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Παρουσίαση Περιστατικού

• Πρόκειται  για άνδρα ασθενή  73 ετών που εισήχθη αρχικά στην 
πλαστική χειρουργική λόγω εγκαυμάτων μικτού τύπου 15% 
ΤΒSA (πήχεις άμφω, ράχη και μηροί).

• α/α ΣΔ, ΑΥ, ΣΝ (παλαιό ΟΕΜ, PTCAx3)

• 2η μέρα νοσηλείας εμφανίζει πυρετό, ταχεία Afib και ΟΠΟ. 
Αντιμετωπίζεται με διουρητικά και rhythm control. (U/S 
καρδιάς: EF 35‐40%, MR ¼, AR ¼,  υποκινησία κορυφής)

• Εισαγεται στη ΜΕΘ



Παρουσίαση Περιστατικού

Νοσηλεία στη ΜΕΘ 

• Πολλαπλές χειρουργικές επεμβάσεις

• Εμπύρετος στα μεσοδιαστήματα 

• Επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας

• Έκπτωση επιπέδου επικοινωνίας

• Επαναλαμβανόμενα επεισόδια παροξυσμικής Afib –ΟΠΟ
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ
• 20/08/18  απομονώνονται απο ιστικές καλλιέργειες 

Pseudomonas, Klebsiella pn. και Proteus mirabilis 

• Τροποποίηση αρχικού εμπειρικού αντιβιωτικού σχήματος 
(pip/tazo –daptomycin)   με βάση τα αντιβιογράμματα 
(colistin,meropenem)

• Λόγω ενδονοσοκομειακής πνευμονίας με αν.ανεπάρκεια και 
shock διασωληνώνεται 

• Βρογχοσκόπηση και λήψη  BAL για κ/α: pseudomonas 
aeruginosa
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ

• Λίγες ημέρες έπειτα και ενω ο ασθενής σταθεροποιείται 
αιμοδυναμικά, εμφανίζει κοιλιακή μαρμαρυγή και ανατάσσεται 
με απινιδισμό και CPR  (x1 κύκλος)

• Παραμένει σε καταστολή και προγραμματίζεται 
στεφανιογραφία και τραχειοστομία.
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ  

• Ακολουθούν επαναλαμβανόμενα σηπτικά shock
11/09 (+) αιμοκαλλιέργεια με Pseudomonas aer. (COL)
23/09 (+) αιμοκαλλιέργεια με Providencia stuartii (ΜΕR/ERTA)
05/10 (+) αιμοκαλλιέργεια με Pseudomonas aer. (όμοιες ΜΙC με 11/09)
09/10  VAP απο Klebsiella pn. (CEF/AVI, FOSFO)

• Καθόλο το διάστημα αυτό παραμένει σε συνεχή φλεβοφλεβική 
αιμοδιαδιήθηση λόγω ΑΚΙ
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ

• 15/10 εμφανίζει νέο επεισόδιο καρδιακής ανακοπής  (torsade de 
pointes –VF) που ανατάσσεται  με 7 απινιδισμούς και 15‐20 min 
CPR.

• Μετα την ανάταξη του παραμένει  ασταθής με νέα επεισόδια VT 
που αντιμετωπίζονται με καρδιομετατροπή/ αντιαρρυθμικά και 
οδηγείται άμεσα στο αιμοδυναμικό εργαστήριο

• Στην στεφανιογραφία αναδεικνύεται ΣΝ 3 αγγείων, χωρίς 
ουσιώδεις μεταβολές σε σχέση με την εξέταση + PCI  του 2015.
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ

• Νέο U/S καρδιάς: υποκινησία πλαγίου (σε επαναληπτικο U/S 
αποκαταστάθηκε), ακινησία κορυφής, MR 1‐2/4, AR 1/4 .

• Ακολούθησε καρδιολογικό συμβούλιο το οποίο έκρινε αδύνατη 
την τοποθέτηση εμφυτεύσιμου απινιδωτή λόγω των 
προβλημάτων του ασθενη (ανάγκη για κεντρική φλεβική πρόσβαση, 
επούλωση των τραυμάτων του, σηπτικά επεισόδια)
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ

• Ακολουθεί μια περίοδος σταθεροποίησης του αρρώστου, ο 
οποίος αφυπνίζεται και παρουσιάζει άριστο επίπεδο 
επικοινωνίας.

• Καταφέρνει να παραμένει για αρκετές ώρες εκτός μηχανικού 
αερισμού και κινητοποιείται προοδευτικά στην κλίνη του.

• Oι εγκαυματικές επιφάνειες επουλώνονται ικανοποιητικά

• Επαναλαμβανόμενες αιμοκαλλιέργειες  οι οποίες είναι 
αρνητικές
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Νοσηλεία στη ΜΕΘ

• Παραμένει εξαρτημένος απο ΤΝ (CVVHDF)
• Δυσκολία απογαλακτισμού απο αγγειοσυσπαστικά 
• Σίτιση τοσο διεντερικά απο γαστροστομία όσο και παρεντερικά
• Καταβολικός άρρωστος, οιδηματώδης, σαρκοπενικός με βαρια 

πολυνευρομυοπάθεια.
• Συντηρεί μόνιμως αυξημένα WBCs  15.000 ‐ 20.000 μL και  ήπια 

αυξημένους δείκτες φλεγμονής
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Συνοψίζοντας

• Εγκαυματίας – πολλαπλά χειρουργεία

• Ανακοπές x2

• Εξαρτημένος καθόλο το διάστημα απο ΤΝ και απο μηχανική 
υποστήριξη της αναπνοής

• Πολλαπλά σηπτικά σοκ – μικροβιαιμίες
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Aντιβιωτικά που έχει λάβει ως εμπειρική και στοχευμένη θεραπεία
• Pip‐Tazo
• Daptomycin
• Meropenem
• Colistin
• Tigecycline
• Amikacin
• Anidulafungin
• Aztreonam
• Ceftazidime/avibactam
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Παρουσίαση Περιστατικού

Ο ασθενής εμφανίζει ξαφνικά αιμορραγικό σοκ

• Χωρίς εμφανή εστία αιμορραγίας

• Aκολουθεί αναζωογόννηση με κρυσταλλοειδή, FFPs κ ΜΣΕ.

• Οδηγείται για CT‐CTΑΘώρακα/κοιλίας στην οποία 
παρατηρείται:
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Ο ασθενής εμφανίζει ξαφνικά αιμορραγικό σοκ

Διάταση αριστερής νεφρικής αρτηρίας, ιδία του άπω τμήματος με 
εξαγγείωση του σκιαγραφικού μέσου. Στην ανατομική θέση του 
Αρ.νεφρού απεικονίζεται ελάχιστο υπολλειπόμενο παρέγχυμα στον 
κάτω πόλο με συνοδό αιμορραγική συλλογή που ασαφοποιεί το 
περίγραμμα του και εκτείνεται  στον οπισθοπεριτοναικό χώρο.
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Φωτογραφίες απο αξονική με ρήξη του ανευρύσματος.
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• Ακολουθεί προσπάθεια εμβολισμού του ανευρύσματος απο 
τους επεμβατικούς ακτινολόγους με επιτυχία

• Παράλληλα προγραμματίζεται νεφρεκτομή απο τους 
ουρολόγους (σε δεύτερο χρόνο)
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• Εικόνες απο αγγειογραφία
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• Εικόνες απο αγγειογραφία
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Ανεύρυσμα νεφρικής αρτηρίας
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• Προσωρινα σταθεροποιείται αιμοδυναμικά  

• Συντομα εμφανίζει νέο σηπτικό σοκ με βαρύτατη αιμοδυναμική 
αστάθεια 

• WBCs 50.000/μL, Ht 25.8, Hb 8.8 gr/dl, PLTs 307.000/μL, CRP 21

• Ζητείται απο τους ουρολόγους να προχωρήσουν σε 
νεφρεκτομη και αποστολή του παρασκευάσματος στο Παθ/αν 
εργαστήριο.

• Λαμβάνονται νέες αιμοκαλλιέργειες γίνεται αλλαγή ΚΦΓ και το   
λαμβανόμενο αντιβιωτικό σχήμα είναι :

ceftazidime/avibactam, daptomycin, fosfomycin, colistin, ecalta



Παρουσίαση Περιστατικού

• Απο την  καλλιέργεια την παροχέτευσης που ελήφθη άμεσα 
μετεγχειρητικά απομονώνεται Fusarium
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Περιτονίτιδα απο Fusarium

Tεθηκε αρχικα σε Λιποσωμιακή αμφοτερικίνη Β ( 5 mg/kg/day) και 
βορικοναζόλη (6mg 1x2 αρχικα και 4mg 1x2 στη συνέχεια)
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Περιτονίτιδα απο Fusarium

• Επιδεινούμενη κλινική εικόνα (αδυναμία σίτισης διεντερικά, 
σημεία περιτοναϊσμού και επιδεινούμενη αιμοδυναμική 
αστάθεια)

• Λαμβάνεται κ/α με στυλεό  απο την χειρουργική τομή και 
απομονώνεται Fusarium.

• Εργαστηριακα 
WBCs 31.000/μL , Ht 24.9, CRP 10.7 , PLTs 63.000/μL
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Περιτονίτιδα απο Fusarium

• Προγραμματίζονται
i) Βυθοσκόπηση (‐)
ii) Νέο echo καρδιάς (‐) για εκβλαστήσεις, χωρίς νέα ευρήματα
iii) Nέες καλλιέργειες αίματος (‐)
iv) Galactomannan (‐)
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Περιτονίτιδα απο Fusarium

• Νέα CT κοιλίας σύμφωνα με την οποία παρατηρείται 
αποστηματική συλλογή στην περιοχή του χειρουργείου.

• Γίνεται παρακέντηση και τοποθέτηση καθετήρα παροχέτευσης 
που αποδίδει ≈200 cc σκουρόχρωου υλικού απο το οποίο 
απομονώθηκε επίσης fusarium

• Αυξηση δόσης του Ambisome 7 mg/kg και προσθήκη 
posaconazole και διακοπή voriconazole.
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Παρουσίαση Περιστατικού

Περιτονίτιδα απο Fusarium

Συσχέτιση του ραγέντος ανευρύσματος με τον μύκητα ?
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Περιτονίτιδα απο Fusarium

Συσχέτιση του ραγέντος ανευρύσματος με τον μύκητα ?
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Περιτονίτιδα απο Fusarium

Συσχέτιση του ραγέντος ανευρύσματος με τον μύκητα ?
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H παθολογοανατομική εξέταση ανέδειξε...
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Histopathology
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Histopathology
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Histopathology
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Histopathology
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Histopathology
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Fusariosis

• Fusarium species are hyaline molds widely distributed in nature, including 

soil and water, and cause infection in both humans and plants.

• In humans infection starts with the inhalation of fusarium conidia or direct 

contact with materials contaminated with fusarium conidia.

• While the airways is the main portal of entry fusariosis, a cutaneous portal 

of entry may be present in cases of invasive fusariosis. The portal of entry is 

usually a periungual cellulitis, onychomycosis or intertrigo, and is 

frequently neglected in the initial physical examination



Fusariosis

• Up until 1980s cases of fusariosis were mainly superficial infections. Since 

then disseminated infections increased, mainly affecting patients with 

hematological malignancies (greater immunosuppression, prolonged 

neutropenia)



Fusariosis

• The genus Fusarium comprises at least 200 species, grouped into 

approximately ten phylogenetic species complexes, most of the being 

plant pathogens or soil inhabitants. 

• 70 Species of Fusarium have been involved in infections in humans and 

other animals

• Approximately 60% of all human infections are caused by members of the 

Fusarium solani species complex (FSSC) and 20% by the  F. oxysporum

complex (FOSC)



Fusariosis



Fusariosis

Clinical presentation of fusariosis depends on portal of entry (skin, sinuses, 

lung) and immune status of the host. 

Neutropenia is one of the most important risk factors for disseminated 

fusariosis, mainly in hematological malignancies/HSCT

Deficits in cellular immunity, induction chemotherapy for leukemia, HSCT are 

also considered risk factors for invasive fusariosis.



Fusariosis

Clinical spectrum

• Onychomycosis (usually causes localized infection in immunocompetent

patients but it may also represent the portal of entry for disseminated 

disease in patients with immune impairement )

• Keratitis



Fusariosis

Clinical spectrum

• Locally invasive disease may affect both immunocompetent and 

immunocompromised hosts.

1) peritonitis (in patients receiving peritoneal dialysis)

2) osteomyelitis, arthritis (combat related injuries)

3) sinusitis, endopthalmitis

4) brain abscess

5) Lung disease (pneumonia*, colonization of preexisting pulmonary cavity, 

allergic bronchopulmonary fusariosis, hypersensitivity pneumonitis)



Fusariosis

Clinical spectrum

• Disseminated disease* occurs almost exclusively in severely 

immunocompromised patients (acute leukemia, HSCT recipients)

• Incidence of invasive Fusariosis in immunosuppressed patients is variable:

‐US Survey of HCT centers: 3% of 1.701 cases

‐ 0.2% in Italian restrospective study among 1.249 allogeneic HCT recipients,

‐ 5.2 – 3.8% in eight Brazilian centers for HCT recipients and AML patients 

respectively.



Fusariosis

Clinical spectrum

• The ability of Fusarium species to produce yeast‐like structures (Hyphae 

can sporulate in tissue and blood) is responsible for:

1) Positive blood cultures 40‐60%

2) Presence of disseminated metastatic skin lesions ( erythematous macules, 

papules, nodules, areas of necrosis, mycetomas, target lesions or bullae)



Fusariosis

Skin lesions



Fusariosis

Diagnosis

• Skin lesions

• Microscopy/ positive blood cultures in ≈ 50% of cases

• Histopathology

• MALDI‐TOF (promising new tool for rapid identification/classification of 
cultured microorganisms based on their protein spectra)

• PCR techniques

• b‐d glycan (+), galactomannan (controversial)



Fusariosis

Therapy

• All drugs have shown poor in vitro activity against these fungi

• Susceptibility to amphotericin B is usually higher than to azoles
( F.solani have higher azole MICs than othes Fusarium species)

• Echinocandins lack activity against Fusarium

• NO breakpoints have been defined for Fusarium spp



Fusariosis

Therapy

• Lack of randomized clinical trials

• Most data come from case reports and observational studies in 
immunocompromised patients with invasive fusariosis

• Optimal treatment is NOT well established

• Critical importance of immune reconstitution in the outcome



Fusariosis

Therapy

Amphotericin B (5‐7mg/kg/day)

• In a study reported in 1998 amphotericin B lipid complex in patients 

intolerant/refractory to conventional antifungal therapy showed 

complete or partial response in 9 of 11 patients (82%) with fusariosis

• However in later studies the results were considerably poorer. Three 

retrospective studies (n=26, n=84, n=61) involving patients with 

invasive fusarioris and hematological malignancies have shown 

efficacy (cure/improvement) in 32‐46% of them



Fusariosis

Therapy

Voriconazole (6mg/kg IV bid Day1, 4mg/kg IV bid thereafter)

• Fungicidal for filamentous fungi, including Fusarium spp and is approved in 

US and Europe for treatment of fusarium infections

• This drug has been effective in several cases of localized infections 

(peritonitis, pneumonia, cutaneous infection).

• In 3 clinical studies including a relative high number of patients (n=11‐73) 

complete or partial response was achieved in 45‐47% (in neutropenic

patients though response rates were low ‐ 5% )



Fusariosis

Therapy

Voriconazole (6mg/kg IV bid Day1, 4mg/kg IV bid thereafter)

• Recently, the outcomes of 233 cases of invasive fusariosis from 44 centers 

in 11 countries was analyzed comparing 2 periods 1985‐2000 and 2001‐

2011. During the 2nd period 90‐day survival was 60% with voriconazole vs

53% with ambisome

• Breakthrough Fusariosis during prophylaxis and treatment for Aspergillosis

in 2 leukemia patients !



Fusariosis

Therapy

Posaconazole (300mg IV  bid Day1 then 300mg IV daily)

• Less clinical experience with the use of posaconazole in the treatment of 

fusariosis

• In a restrospective analysis evaluating the outcome of 21 patients with 

fusariosis (38% being neutropenic) treated with posaconazole as salvage 

therapy showed positive results (complete/partial response) in 48% of them 

(however all but one had been initially been treated with lipid‐based 

formulation of amphotericin B)



Fusariosis

Therapy

Posaconazole (300mg IV  bid Day1 then 300mg IV daily)

• Cases of disseminated fusariosis have been reported in patients receiving 

posaconazole prophylaxis!



Fusariosis

Therapy

Isavuconazole

• Limited clinical experience in the primary treatment of invasive fusariosis

(among 9 reported cases, three had a complete/partial response)



Fusariosis

Therapy

Combination therapy

• Combination therapy has been recommended on the basis of poor 

prognosis of fusariosis, particularly in  those with disseminated disease

• Single case reports have described successful outcomes using the 

following combos:

Amphotericin B plus voriconazole (most commonly used)

Amphotericin B plus  terbinafine

Amphotericin B plus caspofungin
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Therapy

Combination therapy

• A review of 20 cases of disseminated fusariosis treated with a combined 

therapy in the past few years showed that 14 responded positively. The 

best results were achieved with amphotericin B plus voriconazole (7 cases) 

followed by liposomal amphotericin B plus terbinafine (2 cases)

• In another study of 6 lung transplant patients with fusariosis treated with 

different therapies, the only survivor was the one treated with 

amphotericin B plus voriconazole.
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Therapy

Combination therapy

• In a retrospective study of 73 cases, patients treated with combination of 

voriconazole plus any other drug (n=13), including amphotericin B (n=8) did 

not have significantly different outcomes compared with those treated with 

voriconazole alone.

• In another recent  analysis of 233 cases of invasive fusariosis, of whom 206 

received treatment, monotherapy (amphotericin B deoxycholate, 

voriconazole, lipid formulation of amphotericin B) vs combo therapy (n= 

21, 19 cases used voriconazole in combo) revealed no benefit for combo 
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Adjuvant therapies

Essential for successful therapeutic outcome is the restoration of innate host 

defenses, particularly recovery from neutropenia

• Decreasing dose of immunosuppressants

• GCSF –GMCSF

• GCSF plus Dexamethasone‐stimulated granocyte transfusions

• INF‐γ

Few cases report  successful treatment of invasive Fusariosis with a 

combination of antifungals and such adjuvant treatment



Fusariosis

Secondary prophylaxis

In patients with prior episode of Fusariosis, secondary antifungal prophylaxis 

should be given to prevent relapse of infection during  HCT, increased 

immunosuppression  and chemotherapy.
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