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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες (ΚΦΚ) έχουν βελτιώσει πολύ την ποιότητα 

ζωής των παιδιών με νεοπλασματικά νοσήματα, θεωρούνται σήμερα απαραίτητο 

και αναπόσπαστο κομμάτι στη φροντίδα των παιδιατρικών ασθενών που 

λαμβάνουν αντινεοπλασματική θεραπεία ή που υφίστανται μεταμόσχευση μυελού 

των οστών (ΜΜΟ). Ωστόσο, οι ΚΦΚ σχετίζονται συχνά με τοπικές λοιμώξεις ή 

μικροβιαιμίες (blood-stream infections), που  επιπλέκουν αρκετά  τη θεραπεία 

τέτοιων παιδιών και αποτελούν σημαντική και κύρια αιτία θνητότητας [1]. 

Οι συσκευές μακροπρόθεσμης πρόσβασης σε κεντρικό φλεβικό αγγείο 

(ΚΦΚ), χρησιμοποιούνται τα τελευταία 20 χρόνια στη θεραπεία παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών, καθώς προσφέρουν έναν ασφαλή και αδιάκοπτο τρόπο 

χορήγησης χημειοθεραπείας ή άλλων υποστηρικτικών θεραπειών (πχ μετάγγιση 

αίματος, αντιβιοτική αγωγή, παρεντερική διατροφή). Επίσης, σε επείγουσες 

καταστάσεις (πχ σηπτικό σοκ), αποτελούν μία άμεση οδό χορήγησης υγρών ή 

ινότροπων φαρμάκων. Σημαντικό όφελος για αυτή την κατηγορία ασθενών, που 

χρήζουν πολύχρονης και στενής παρακολούθησης, είναι ότι οι ΚΦΚ επιτρέπουν τις 

συχνές και ανώδυνες αιμοληψίες [1-2].  

Οι μικροβιαιμίες που σχετίζονται με τη χρήση των ΚΦΚ, εκτός από την 

αύξηση του κινδύνου σημαντικής νοσηρότητας και θνητότητας, οδηγούν επίσης σε 

παράταση της νοσηλείας με πολλαπλάσιο κόστος νοσηλείας και επιπρόσθετο 

άγχος σε γονείς και παιδιά, ενώ τέτοιες λοιμώξεις ενέχουν παράλληλα τον κίνδυνο 

αφαίρεσης και αντικατάστασης του ΚΦΚ, και της καθυστέρησης χορήγησης 

χημειοθεραπείας με ό,τι συνέπειες μπορεί να έχει αυτό για την τελική έκβαση 

τέτοιων νοσημάτων [1]. 

Στις περισσότερες πρόσφατες μελέτες υπολογίζεται ότι το 14-51% των 

παιδιών με νεοπλασία, που φέρουν ΚΦΚ, θα παρουσιάσει τουλάχιστον ένα 

επεισόδιο μικροβιαιμίας κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους, ενώ η επίπτωση 

τέτοιων λοιμώξεων φαίνεται να προσεγγίζει τα 1,6-2,8 επεισόδια ανά 1000 ημέρες 

φορείας του ΚΦΚ (περίπου 1 επεισόδιο στους 16 μήνες ανά ασθενή) [2,22].  

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της συχνότητας 

εμφάνισης μικροβιαιμίας από κεντρικό φλεβικό καθετήρα σε παιδιά πάσχοντα από 

νεοπλασματική νόσο. 
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Η παρούσα εργασία αποτελείται από το γενικό και το ειδικό μέρος. Στο γενικό 

μέρος, γίνεται αναφορά στις έννοιες του ογκολογικού παιδιατρικού ασθενούς, που 

φέρει κεντρικό φλεβικό καθετήρα, στην παθοφυσιολογία των μικροβιαιμιών που 

προκαλούνται από τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες και επιχειρείται η 

βαθύτερη ανάλυση αυτού του τύπου των λοιμώξεων. Επίσης, γίνεται αναφορά 

στην αξιολόγηση και αντιμετώπιση των λοιμώξεων από κεντρικό φλεβικό 

καθετήρα, καθώς και στις επιπλοκές τους. 

Στο ειδικό μέρος αναφέρονται ο σκοπός της παρούσας εργασίας, ο 

πληθυσμός της μελέτης, η μεθοδολογία, η στατιστική ανάλυση, η συζήτηση των 

αποτελεσμάτων τα συμπεράσματα και οι περιορισμοί της μελέτης.  
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ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

 

Τα νεοπλασματικά νοσήματα της παιδικής ηλικίας είναι σπάνια, με μία ετήσια 

επίπτωση περίπου 16/100.000 περιπτώσεις [4,8]. Τα νεοπλασματικά νοσήματα 

στα παιδιά διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: 

1) Στους κατεξοχήν όγκους του λεμφοαιμοποιητικού συστήματος 

(λευχαιμίες/λεμφώματα), που αποτελούν περίπου το 40% του συνόλου των 

νεοπλασιών των παιδιών 

2) Στους όγκους συμπαγών οργάνων (νευροβλάστωμα, 

νεφροβλάστωμα, όγκοι εγκεφάλου, ιστιοκυτταρώσεις,  όγκοι οστών και 

μαλακών μορίων).  

Οι λευχαιμίες αποτελούν τις πιο συχνές κακοήθειες της παιδικής ηλικίας. 

∆ιακρίνονται σε οξείες και χρόνιες. Οι οξείες αποτελούν το 95% των περιπτώσεων 

παιδικής λευχαιμίας. Η οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία αποτελεί το 85% του 

συνόλου των περιπτώσεων οξείας λευχαιμίας του παιδιού και την πιο συχνή 

παιδική κακοήθεια, με επίπτωση 4 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 παιδιά. Το 

υπόλοιπο 15% ανήκει στην οξεία μυελογενή λευχαιμία. Στις σπάνιες χρόνιες 

λευχαιμίες του παιδιού περιλαμβανεται η χρόνια μυελοκυτταρική λευχαιμία και η 

χρόνια μυελομονοκυτταρική λευχαιμία νεογνικού τύπου.  

Στα λεμφώματα της παιδικής ηλικίας περιλαμβάνονται τα μη Hodgkin και τα 

Hodgkin λεμφώματα. Τα μη Hodgkin λεμφώματα είναι πιο συχνά και αποτελούν 

την τρίτη πιο συχνή κακοήθεια του παιδιού, μετά τις λευχαιμίες και τους όγκους 

εγκεφάλου.  Η ετήσια επίπτωσή τους είναι 1/100.000 παιδιά. 

Οι όγκοι εγκεφάλου αποτελούν ομάδα όγκων ποικίλου ιστολογικού τύπου και 

ποικίλης εντόπισης. Είναι οι πιο συχνοί συμπαγείς όγκοι και η δεύτερη σε 

συχνότητα, μετά τις λευχαιμίες, κακοήθεια στα παιδιά. Αποτελούν το 20-30% όλων 

των κακοηθειών της παιδικής ηλικίας, με επίπτωση ~3 νέες περιπτώσεις/100.000 

παιδιά μικρότερα των 15 ετών [4].  

Τέλος, με βάση την ηλικιακή ομάδα, οι  όγκοι εμβρυονικής προέλευσης 

καθώς και οι όγκοι μαλακών μορίων και οστών  αποτελούν το 10% των 

περιπτώσεων παιδικών νεοπλασιών. Κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους ζωής, 

συχνότεροι είναι οι όγκοι εμβρυονικής προέλευσης όπως το νευροβλάστωμα, 

νεφροβλάστωμα, ρετινοβλάστωμα, ραβδομυοσάρκωμα, ηπατοβλάστωμα και 

μυελοβλάστωμα. Στη νηπιακή ηλικία αντίθετα, τα συχνότερα νεοπλασματικά 
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νοσήματα στα παιδιά είναι οι λευχαιμίες/λεμφώματα, οι όγκοι εμβρυονικής 

προέλευσης, οι όγκοι οστών και των γονάδων (όρχεων και ωοθηκών). Στην 

εφηβική ηλικία συχνότεροι είναι οι όγκοι των οστών, των γονάδων, το λέμφωμα 

Hodgkin και τα σαρκώματα [8]. 
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ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 

Η χρήση των κεντρικών φλεβικών καθετήρων έχει γίνει αναπόσπαστο 

κομμάτι της σύγχρονης ιατρικής φροντίδας, ιδιαιτέρως σε παιδιατρικούς ασθενείς 

με χρόνια νοσήματα. Ωστόσο, οι επιπλοκές που προκύπτουν από τη χρήση 

τέτοιων καθετήρων, ιδίως οι λοιμώξεις που σχετίζονται με τους ΚΦΚ, 

συνεισφέρουν σημαντικά στην αύξηση της θνητότητας των ασθενών και αυξάνουν 

το κόστος της ιατρικής φροντίδας τους. Όπως και στο παρελθόν, έτσι και σήμερα 

πραγματοποιούνται διάφορες μελέτες σχετικά με τα διαφορετικά είδη συσκευών 

ΚΦΚ, καθώς και με τα μέτρα υγιεινής κατά την περιποίησή τους, με στόχο τη 

μείωση του κινδύνου εμφάνισης λοίμωξης από ΚΦΚ, όπως και το επιπρόσθετο 

κόστος νοσηλείας [11, 36]. 

 

Είδη κεντρικών φλεβικών καθετήρων 

 
Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες είναι εμφυτεύσιμοι καθετήρες που παρέχουν 

μόνιμη ή προσωρινή σταθερή φλεβική πρόσβαση για οξέως πάσχοντες αλλά και 

σε ασθενείς με χρόνια νοσήματα, των οποίων η θεραπεία απαιτεί πολλαπλές 

χορηγήσεις φαρμάκων ή παραγώγων αίματος, ειδική υποστηρικτική φροντίδα και 

σύνθετη φαρμακευτική αγωγή [6]. Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες επιπλέον 

μειώνουν το έντονο άγχος των παιδιών που πρέπει να υφίστανται συνεχείς 

φλεβοκεντήσεις καθώς και τον κίνδυνο εξωαγγειακών εγχύσεων φαρμάκων κατά 

τη χορήγηση της χημειοθεραπείας [31].  

Τέτοιοι καθετήρες έγιναν δημοφιλείς από το 1962, μετά την περιγραφή της 

χρήσης τους στη μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης (Kline 2005). Το  1970 

παράχθηκαν οι πρώτοι καθετήρες σιλικόνης από τον John Broviac και τον Robert 

Hickman για να παρέχουν μακροπρόθεσμη κεντρική φλεβική πρόσβαση. Σήμερα, 

οι ΚΦΚ που χρησιμοποιούνται στη θεραπεία των παιδιατρικών ογκολογικών 

ασθενών διαχωρίζονται κυρίως σε εκείνους που παρέχουν βραχεία αγγειακή 

πρόσβαση και σε μακροπρόθεσμης χρήσης καθετήρες (μερικώς ή πλήρως 

εμφυτευμένοι), οι οποίοι εμφυτεύονται χειρουργικά με υποδόρια διαδρομή πριν την 

είσοδό τους στο κεντρικό αγγείο στόχο [6-7], (εικόνες 2,3).  

Γενικότερα, ο διαχωρισμός των διαφόρων ΚΦΚ μπορεί να γίνει βάσει του 

κεντρικού αγγείου, στο οποίο αυτός θα εισέλθει (περιφερική φλεβική, κεντρική 
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φλεβική ή αρτηριακή γραμμή), την επιθυμητή διάρκεια χρήσης του ΚΦΚ όπως 

αναφέρθηκε ανωτέρω (βραχείας χρήσης ή μακροπρόθεσμης χρήσης), το σημείο 

εισόδου του ΚΦΚ (υποκλείδιος, μηριαία φλέβα, σφαγίτιδα, περιφερικά 

τοποθετημένος καθετήρας – PICC), την πορεία του από το δέρμα έως την είσοδο 

στο αγγείο στόχο (με υποδόρια σήραγγα ή χωρίς – tunneled vs nontunneled), ή 

ειδικότερα χαρακτηριστικά του καθετήρα (πχ. εσωτερικά εμποτισμένος με ηπαρίνη, 

αντιβιοτικά ή αντισηπτικά, παρουσία ή απουσία ασκού – cuff, ή τον αριθμό των 

αυλών του) [44] – Πίνακας 1. 

 

 

Εικόνα 1 Κεντρική Φλεβική                     Εικόνα 2 Κεντρική Φλεβική Γραμμη:  

Γραμμή: Καθετήρας τύπου Hickmann           Καθετήρας τύπου Port-a-cath 
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      Πίνακας Α: Τύποι Κεντρικών Φλεβικών Καθετήρων 

 

Τύπος Καθετήρα Σημείο Εισόδου ΚΦΚ Μήκος ΚΦΚ 

Πλεονεκτήματα-

Μειονεκτήματα 

Περιφερικοί 

καθετήρες 

(abocaths) 

Σε φλέβες του 

αντιβραχιου 
<3in 

Σπάνιο να προκαλέσουν 

μικροβιαιμία 

ΚΦΚ χωρίς 

υποδόρια 

σήραγγα 

∆ιαδερματική είσοδος 

σε κεντρικές φλέβες 

(υποκλείδιος, έσω 

σφαγίτιδα, μηριαία) 

8cm ή 

μεγαλύτεροι 

Προκαλούν την 

πλειοψηφία των 

λοιμώξεων από ΚΦΚ 

PICC lines 

∆ιαδερματική είσοδος 

στη βασιλική, κεφαλική 

ή βραχιόνιο φλέβα και 

στη συνέχεια 

προωθούνται στην 

άνω κοίλη φλέβα 

20cm ή 

μεγαλύτεροι 

Μικρότερο ποσοστό 

λοιμώξεων σε σχέση με 

τους ΚΦΚ χωρίς υποδόρια 

σήραγγα 

ΚΦΚ με υποδόρια 

σήραγγα 

Εμφυτεύονται στην 

υποκλείδιο, έσω 

σφαγίτιδα ή τη μηριαία 

φλέβα 

8cm ή 

μεγαλύτεροι 

Ο ασκός εμποδίζει τη 

μετανάστευση μικροβίων 

στον ΚΦΚ- μικρότερο 

ποσοστό λοιμώξεων σε 

σχέση με τους ΚΦΚ χωρίς 

υποδόρια σήραγγα  

Πλήρως 

εμφυτευμένοι 

Εμφυτεύονται κάτω 

από το δέρμα, με 

υποδόρια πύλη μέσω 

της οποίας γίνεται 

πρόσβαση δια 

βελόνης  

8cm ή 

μεγαλύτεροι 

Το μικρότερο ποσοστό 

λοιμώξεων ΚΦΚ- 

αισθητική ικανοποίηση 

ασθενών- μη ανάγκη 

περιποίησης- απαιτείται 

χειρουργείο για την 

αφαίρεσή του 
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Μόνιμοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες 

Αυτές οι συσκευές είναι σχεδιασμένες να εμφυτεύονται χειρουργικά, με 

υποδόρια διαδρομή έως την προώθησή τους σε ένα μεγαλύτερο, κεντρικότερο 

αγγείο (σφαγίτιδα ή υποκλείδιο φλέβα), με αποφυγή αν είναι δυνατόν της μηριαίας 

φλεβας, λόγω αυξημένου κινδύνου λοίμωξης. Οι μόνιμες συσκευές παραμένουν 

συνήθως in situ για μήνες έως χρόνια, με επακόλουθο αυξημένο κίνδυνο για 

μικροβιαιμία από μόλυνση του καθετήρα [7]. Περιλαμβάνουν 2 κατηγορίες βάσει 

του τρόπου εμφύτευσης: 

α) Η πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει καθετήρες μονού ή διπλού αυλού 

εξωτερικά στο δέρμα  (tunneled externalized catheters) και  με υποδόριο κομβίο 

(cuff) κοντά στο σημείο εμφύτευσης, που εμποδίζει τη μετακίνηση του καθετήρα 

και αναστέλλει τη μετανάστευση μικροοργανισμών εντός του καθετήρα, Τέτοιοι 

καθετήρες είναι σχεδιασμένοι να έχουν υποδόρια διαδρομή πριν την είσοδό τους 

στο αγγείο στόχο (Broviac ή Hickman).  Πρόσφατες μεταναλύσεις δε βρίσκουν 

καμία διαφορά στα ποσοστά λοιμώξεων μεταξύ των καθετήρων μονού και διπλού 

αυλού [23].  Αυτοί οι καθετήρες, που είναι και οι συνηθέστερα χρησιμοποιούμενοι,  

συνήθως τοποθετούνται σε ασθενείς που έχουν φοβία  από τη συχνή χρήση 

βελόνων, σε παιδιά των οποίων η θεραπεία  θα απαιτήσει μεταμόσχευση μυελού 

των οστών, καθώς και στα μικρά βρέφη [10]. 

β) Για μονιμότερη χρήση υπάρχουν και οι πλήρως εμφυτευμένες συσκευές 

(Portacaths, mediports) με αποθεματικούς ασκούς (reservoirs)  ή υποδόρια πύλη- 

(port) – (Simon 2006), με απευθείας πρόσβαση δια βελόνης από άθικτο δέρμα, 

είτε για αιμοληψίες, είτε για χορήγηση χημειοθεραπείας. Στα πλεονεκτήματά αυτού 

του είδους συσκευών είναι ότι επιτρέπουν όλες τις καθημερινές φυσιολογικές 

δραστηριότητες των παιδιών (πχ κολύμβηση), αποδοχή της εικόνας του σώματός, 

είναι φθηνότερες και χωρίς δυσκολία για την περιποίησή τους [6,10].  

Από τις περισσότερες πρόσφατες μελέτες φαίνεται ότι οι καθετήρες με μονό ή 

διπλό αυλό εξωτερικά (πχ Hickman) έχουν 3-7 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να 

συσχετιστούν με μικροβιαιμίες σε σχέση με τις πλήρως εμφυτευμένες συσκευές 

(πχ Portacaths, mediports) σε παιδιά με νεοπλασία (grade A). Πιθανότατα αυτό να 

έχει να κάνει με την ελαττωμένη έκθεση των πλήρως εμφυτευμένων συσκευών σε 

μικρόβια του δέρματος. Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία για τα παιδιά που φέρουν 

καθετήρες τύπου Hickman και ιδίως κατά τους καλοκαιρινούς μήνες, οπότε 

στατιστικά έχει αναφερθεί αύξηση των μη ενδογενών λοιμώξεων ΚΦΚ από gram 
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αρνητικούς μικροοργανισμούς, λόγω των καθημερινών δραστηριοτήτων των 

παιδιών (πχ. έκθεση στη θάλασσα) [30]. Η επιλογή παρόλα αυτά του τύπου του 

καθετήρα που θα τοποθετηθεί  δε μπορεί ακόμα να γίνεται βάσει συγκεκριμένων 

πρωτοκόλλων και πρέπει να εξατομικεύεται, καθώς εξαρτάται από τον τύπο της 

νεοπλασίας, την ηλικία του παιδιού, τις ανάγκες για συχνότητα χρήσης του ΚΦΚ 

κλινικά αλλά σαφώς και από την επιθυμία του ασθενούς ή της οικογένειάς του 

[10,21].  

   

2. Βραχείας χρήσης κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες 

Ως βραχείας χρήσης ενδαγγειακές συσκευές χρησιμοποιούνται οι περιφερικά 

εισερχόμενοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες (PICC lines), συνηθέστερα σε φλέβες 

του αντιβραχίου (βραχιόνια ή κεφαλική φλέβα). Στη συνέχεια προωθούνται σε μία 

κεντρικότερη φλέβα (σφαγίτιδα, υποκλείδια, ομφαλική, μηριαία). Εναλλακτικά, 

μπορεί να καθετηριαστεί απευθείας το κεντρικότερο αγγείο. Αυτές οι προσωρινού 

τύπου συσκευές μπορούν να παραμείνουν in situ για χρονικό διάστημα λιγότερο 

από 2 εβδομάδες και μπορούν εύκολα να αφαιρεθούν αν συμβεί λοίμωξη ή 

απόφραξη του καθετήρα [6-7]. 

 

Ορισμοί – Επίπτωση λοιμώξεων ΚΦΚ 

 
Στους πιο σύγχρονους ορισμούς για τις λοιμώξεις που σχετίζονται με τον 

κεντρικό φλεβικό καθετήρα, απαιτείται η ύπαρξη κλινικών εκδηλώσεων λοίμωξης 

(πυρετός, ρίγος και/ή υπόταση), χωρίς εμφανή εστία πυρετού καθώς και η 

εργαστηριακή απομόνωση του ίδιου μικροοργανισμού από καλλιέργεια που 

λαμβάνεται ταυτόχρονα από περιφερική φλέβα και από τον αυλό του ΚΦΚ [1]. 

Μάλιστα για την αύξηση της διαγνωστικής ακρίβειας οι περισσότεροι συγγραφείς 

προτείνουν να γίνονται ποσοτικές καλλιέργειες των μικροοργανισμών (>102  cfu), 

με αναλογία στη συγκέντρωση μικροοργανισμών μεταξύ ΚΦΚ και περιφερικής 

φλεβας >3:1 cfu/ml αίματος, ή αν αυτό δεν είναι δυνατόν, να δίνεται έμφαση στο 

διαφορικό ρυθμό ανάπτυξης των μικροβίων (διαφορά χρόνου ως προς τη 

θετικοποίηση της καλλιέργειας) με θετικοποίηση της καλλιέργειας από τον ΚΦΚ 

τουλάχιστον 2 ώρες νωρίτερα σε σχέση με την καλλιέργεια αίματος της 

περιφερικής φλέβας [1,13]. 
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Η επίπτωση των λοιμώξεων ΚΦΚ των νοσηλευόμενων παιδιατρικών 

ογκολογικών ασθενών υπολογίζεται δε γενικά 2,3 επεισόδια για τους μόνιμους 

ΚΦΚ και 4,6 επεισόδια για τους βραχείας χρήσης ΚΦΚ ανά 1000 ημέρες φορείας 

του ΚΦΚ [40].  

 

 Περιποίηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα 

 

Τα μέτρα υγιεινής που πρέπει να λαμβάνονται κατά την τοποθέτηση και την 

περιποίηση των ΚΦΚ έχουν γίνει κατά καιρούς αντικείμενο μελέτης. Η χρήση 

χλωρεξιδίνης με αλκοόλ σαν δερματικό αντισηπτικό φαίνεται να μειώνει τον 

κίνδυνο δημιουργίας βιομεμβρανών και μικροβιαιμιών από τον ΚΦΚ σε σύγκριση 

με την ιωδιούχο ποβιδόνη  [52]. Εξαίρεση αποτελούν τα νεογνά και πρόωρα 

βρέφη λόγω κινδύνου δερματικού ερεθισμού και συστηματικής απορρόφησης του 

αλκοολούχου διαλύματος (grade A/B). Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών 

κατά την τοποθέτηση του καθετήρα παραμένει ακόμα αμφιλεγόμενη και 

απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για σίγουρα συμπεράσματα. Η χρήση 

ηπαρινισμένων συσκευών ή με εσωτερική επικάλυψη αντιβιοτικών φαίνεται ότι 

μειώνει τον κίνδυνο λοιμώξεων ΚΦΚ (grade A).  Επίσης, η χρήση αιθανόλης στον 

αυλό του καθετήρα (lock therapy) για τους σιλικονούχους ΚΦΚ μειώνει 

αποτελεσματικά τις λοιμώξεις του ΚΦΚ. Η προφυλακτική χρήση lock διαλυμάτων 

βανκομυκίνης-ηπαρίνης στον αυλό του καθετήρα φαίνεται να μειώνει επίσης τις 

λοιμωξεις ΚΦΚ, χωρίς να προάγει αντοχή στη βανκομυκίνη, αλλά σχετίζεται με 

ασυμπτωματική υπογλυκαιμία (grade A/B) [11]. Τελευταία οι ερευνητές μελετούν 

την αποτελεσματικότητα και άλλων αντιμικροβιακών παραγόντων για ενδοαυλική 

χορήγηση, όπως για παράδειγμα  ταυρολιδίνη,  τε’ι’κοπλανίνη ή  αιθανόλη [54].  

 

Επιδημιολογία  

 

Οι μικροβιαιμίες σε ασθενείς που φέρουν κεντρική φλεβική γραμμή είναι η 

πιο σοβαρή επιπλοκή της τοποθέτησης καθετήρα σε παιδιά με νεοπλασία. 

Υπολογίζεται ότι 14-51% των εμφυτευμένων ΚΦΚ σε παιδιά με νεοπλασίες μπορεί 

να επιμολυνθούν και να οδηγήσουν σε μικροβιαιμία, στο 35% των οποίων μπορεί 

η αρχική εστία να είναι το άκρο του ΚΦΚ και στο 2% να έχει αποικιστεί ο αυλός του 

ΚΦΚ καθόλη την υποδόρια διαδρομή του (σήραγγα). Ο επιπολασμός των 
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λοιμώξεων από τον ΚΦΚ ορίζεται ως ο αριθμός επεισοδίων μικροβιαιμίας ανά 

1000 ημέρες φορείας του καθετήρα, εκφράζοντας έτσι τον κίνδυνο λοίμωξης για τις 

ημέρες χρήσης του καθετήρα. Στις περισσότερες μελέτες ο επιπολασμός των 

λοιμώξεων που συσχετίζονται με τον ΚΦΚ, υπολογίζεται περί τα 1,4-1,9 επεισόδια 

μικροβιαιμίας ανά 1000 ημέρες φορείας του ΚΦΚ [1]. Φαίνεται δε να εξαρτάται από 

τον τύπο και τα χαρακτηριστικά του ΚΦΚ, τη συχνότητα χειρισμών στον καθετήρα, 

τον τρόπο εμφύτευσής του, τα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιμοποιούνται για τον 

ορισμό της λοίμωξης και από παράγοντες  που έχουν να κάνουν με τον ίδιο τον 

ασθενή (υποκείμενο νόσημα, ηλικία και είδος αντινεοπλασματικής θεραπείας) [16].  

 

Παθογένεση λοιμώξεων ΚΦΚ 

 

Η μικροβιακή επιμόλυνση της συσκευής τη στιγμή της τοποθέτησης,  η 

μετανάστευση μικροοργανισμών  που υπάρχουν στο δέρμα, από το άκρο του 

καθετήρα στον αυλό, ή κατά τη διάρκεια της χρήσης της στις αιμοληψίες και στη 

χορήγηση φαρμάκων, καθώς και η αιματογενής διασπορά μικροβίων από ένα 

απομακρυσμένο σημείο λοίμωξης, είναι οι μηχανισμοί με τους οποίους μπορεί 

τελικά να δημιουργηθεί συσσώρευση οργανωμένων αποικιών μικροοργανισμών 

(βιομεμβράνες - biofilms), κυρίως στην έσω επιφάνεια του αυλού του καθετήρα 

(εικόνα 1). Τέτοιες αποικίες στον αυλό του καθετήρα μπορεί να είναι παρούσες 

χωρίς να προκαλούν νόσηση, ενώ συμπτωματική λοίμωξη συμβαίνει όταν τα 

παθογόνα απελευθερωθούν από τις βιομεμβράνες στην αιματική κυκλοφορία 

[1,22,54]. 

Οι βιομεμβράνες αποτελούνται από πρωτεΐνες του ξενιστή (αλβουμίνη, 

ινωδογόνο, φιμπρίνη, φιμπρονεκτίνη, αιμοπετάλια), από εξωκυττάρια 

πολυσακχαριδική θεμέλια ουσία και από τους μικροοργανισμούς.  Οι 

βιομεμβράνες προστατεύουν τους μικροοργανισμούς από τα αντιβιοτικά και αυτό 

γίνεται ευκολότερα κατανοητό αν σκεφτούμε ότι η ελάχιστη ανασταλτική 

συγκέντρωση των αντιβιοτικών (MIC) για πολλούς μικροοργανισμούς 

πολλαπλασιάζεται κατά 100-1000 φορές όταν οι μικροοργανισμοί είναι 

οργανωμένοι σε βιομεμβράνες [7,9].  

   Από μελέτες που έγιναν σε ενήλικες ασθενείς, δεν παρατηρήθηκε διαφορά 

στον κίνδυνο λοίμωξης ΚΦΚ ανάμεσα σε καθετήρες που είχαν τοποθετηθεί στην 

υποκλείδιο, έσω σφαγίτιδα ή τη μηριαία φλέβα, ωστόσο η δημιουργία 
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βιομεμβρανών (biofilms)  παρατηρήθηκε σε μικρότερο βαθμό σε  τοποθέτηση στην 

υποκλείδιο φλέβα (grade B) [11].  

 

Εικόνα 3.  Παθογένεση λοιμώξεων ΚΦΚ 

 

 

 

Παράγοντες κινδύνου 

 

Κύριος παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη σοβαρής λοίμωξης σε παιδιά 

με νεοπλασία φαίνεται να είναι η σοβαρή ουδετεροπενία (Neu <200/μl ή σε άλλες 

μελέτες <500/μl), ιδίως σε ασθενείς που φέρουν μόνιμους ΚΦΚ τύπου Hickman και 

στις περιόδους εντατικοποιημένης ανοσοκατασταλτικής χημειοθεραπείας [28, 41]. 

Οι ασθενείς στη φάση αποθεραπείας από την ουδετεροπενία φαίνεται μάλιστα να 

έχουν μικρότερο κίνδυνο μικροβιαιμίας σε σχέση με αυτούς που μόλις έλαβαν 

κυτταροτοξική θεραπεία και αναμένεται να παραμείνουν ουδετεροπενικοί για 

μεγάλο χρονικό διάστημα. Αυτό το εύρημα ίσως δεν κάνει ιδιαίτερη εντύπωση, 

δεδομένου του πολύ σημαντικού ρόλου των ουδετεροφίλων στην άμυνα έναντι 

επιθετικών μικροοργανισμών. Ωστόσο, ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών δεν 

παρουσιάζουν ουδετεροπενία κατά τη φάση της διάγνωσης της λοίμωξης ΚΦΚ 
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[43].  Άλλοι παράγοντες που έχουν αναφερθεί ως προγνωστικοί μικροβιαιμίας ή 

σοβαρής λοίμωξης είναι η ενεργός λευχαιμία, βλεννογονίτιδα, η φάση επαγωγής 

στην ύφεση κατά τη χημειοθεραπεία των ασθενών με νεοπλασία καθώς και η 

πρόσφατη μετάγγιση αιμοπεταλίων ή η πρόσφατη τοποθέτηση του ΚΦΚ [3, 40]. Ο 

ατομικός κίνδυνος ανά ασθενή, επίσης επηρεάζεται από την ηλικία, τον τύπο της 

νεοπλασίας, τη φάση της θεραπείας, τον τύπο του κεντρικού φλεβικού καθετήρα 

και το θεραπευτικό κέντρο που έχει αναλάβει τον ασθενή [22].  Οι Κατσιβάρδη et al 

σε μελέτη που έγινε σε παιδιά με λευχαιμία στο Νοσοκομείο Παίδων ¨Αγία Σοφία¨ 

το 2011, κατέληξαν ότι οι περισσότερες μικροβιαιμίες συμβαίνουν κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας εφόδου και ιδίως κατά τη φάση ουδετεροπενίας [28]. Επίσης, οι 

Tardaguila et al το 2011, βρήκαν ότι οι πρώιμες λοιμώξεις του ΚΦΚ ήταν πιο 

συχνές στους ασθενείς μικρότερης ηλικίας και σε αυτούς που είχαν λάβει 

χημειοθεραπεία πριν την εμφύτευση του ΚΦΚ, ενώ η γενικότερη τάση για πιο 

συχνές λοιμώξεις ΚΦΚ σε παιδιά με λευχαιμία, μεταμόσχευση μυελού των οστών 

ή συμπαγούς οργάνου και σε παιδιά που φέρουν υποκλείδιο ΚΦΚ μένει ακόμα να 

διερευνηθεί περισσότερο σε επόμενες μελέτες [25]. Τέλος, μελετάται σήμερα η 

τοποθέτηση εξειδικευμένου ιατρονοσηλευτικού προσωπικού σε κάθε παιδιατρικό 

ογκολογικό τμήμα για την επίβλεψη της περιποίησης και την τήρηση των κανόνων 

υγιεινής κατά τους χειρισμούς στους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες [26, 35, 39] 

και ιδίως στις πιο συνηθισμένες καθημερινές πρακτικές, όπως για παράδειγμα η 

προώθηση των φαρμάκων με φυσιολογικό ορό (flushing) ή κατά τον ηπαρινισμό 

των καθετήρων, που ίσως αυξάνουν περαιτέρω τον κίνδυνο λοιμώξεων των ΚΦΚ 

[34, 42].  

Αίτια μικροβιαιμίας- μικροβιολογικά δεδομένα 

 

Στην περίπτωση των λοιμώξεων ΚΦΚ σε παιδιά με νεοπλασία, η πλειοψηφία 

των απομονωθέντων βακτηριακών παθογόνων από αιμοκαλλιέργειες, είναι Gram 

θετικά, που υπολογίζεται ότι αποτελούν το 33-81% των μικροβιαιμιών σε παιδιά με 

νεοπλασίες [46]. Πιο συγκεκριμένα, ο σταφυλόκοκκος epidermitis, οι κοαγκουλάση 

αρνητικοί σταφυλόκοκκοι, ο στρεπτόκοκκος viridans και ο χρυσίζων 

σταφυλόκοκκος (Staph. aureus), είναι τα πιο συχνά αίτια της μικροβιαιμίας σε 

παιδιά που φέρουν ΚΦΚ [1, 28, 46]. Ιδιαίτερα οι κοαγκουλάση αρνητικοί 

σταφυλόκοκκοι φαίνεται να επικρατούν στα περισσότερα κέντρα [42] και να 

σχετίζονται με μεγαλύτερο κίνδυνο για επαναλοίμωξη από τα ίδια βακτήρια, κάτι 
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που μάλλον οφείλεται στη δημιουργία biofilm στο εσωτερικό του καθετήρα  [46]. Οι 

Allen et al, απομόνωσαν μικροβιαιμίες από Gram (+) μικροοργανισμούς σε 

περίπου 70% των περιπτώσεων λοίμωξης ΚΦΚ [17].  Μάλιστα ο χρυσίζων 

σταφυλόκοκκος ανθεκτικός στη μεθικιλλίνη (MRSA) φαίνεται να σχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο για αφαίρεση του ΚΦΚ [33]. Επίσης, ο εντερόκοκκος faecium 

είναι ένα λιγότερο συχνά απομονωνόμενο παθογόνο, με αυξανόμενη αντοχή τα 

τελευταία χρόνια στη βανκομυκίνη [43], ενώ μπορεί ακόμα να απομονώνονται ο 

Bacillus sp και το Corynobacterium spp [46].  

   Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αυξητική τάση ως προς τις 

λοιμώξεις ΚΦΚ που προκαλούνται από Gram αρνητικούς μικροοργανισμούς, που 

υπολογίζεται ότι αποτελούν το 18-67% των περιπτώσεων [18, 27, 46]. Οι Viscoli et 

al, παρατήρησαν ότι Gram (-) βακτήρια εμπλέκονταν στο 48% των λοιμώξεων 

ΚΦΚ σε παιδιά με νεοπλασία, και ότι στην πλειοψηφία τους επρόκειτο για στελέχη 

που ανήκαν στις ομάδες βακτηριδίων που σχετίζονταν με επιμόλυνση κατά τη 

χρήση του ΚΦΚ και τη χορήγηση φαρμάκων ή υγρών (Klebsiella, E. Coli, 

Enterobacter cloacae, Citrobacter, Serratia marcescens, Pseudomonas 

aeruginosa ή non-aeruginosa) [18]. Οι Coco et al, τέλος μελέτησαν επίσης την 

ισχυρή συσχέτιση που φαίνεται να υπάρχει ανάμεσα στις λοιμώξεις από 

συγκεκριμένους μικροοργανισμούς (Pseudomonas και Klebsiella) και στον 

αυξημένο κίνδυνο αφαίρεσης του ΚΦΚ. Οι συγκεκριμένοι μάλιστα μικροοργανισμοί 

σχετίζονται  συχνά με αξιοσημείωτη απλαστική αναιμία (ουδετεροπενία), γεγονός 

που μπορεί να εξηγεί τη σοβαρότητά τους [27]. Άλλοι λιγότερο συχνοί 

μικροοργανισμοί είναι το Acinetobacter και η Stenotrophomonas maltophilia [46]. 

Οι Gram (-) μικροοργανισμοί δεν προκαλούν τοπικές φλεγμονές στο σημείο 

εξόδου του ΚΦΚ, όπου συνηθέστερα απομονώνονται Gram (+) βακτήρια [46].  

   Λιγότερο συχνές είναι οι περιπτώσεις διεισδυτικής μυκηταιμίας (κυρίως από 

Candida), που μπορεί να απειλητικές για τη ζωή μικροβιαιμίες από τον ΚΦΚ. 

Επίσης, κάποιες περιπτώσεις μυκηταιμίας συνυπάρχουν σε περιπτώσεις 

πολυμικροβιακής λοιμώξής ΚΦΚ, συνήθως στις μικρότερες ηλικίες και σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς [1].  

 Η ανάπτυξη πολυμικροβιακών λοιμώξεων ΚΦΚ δεν αποτελεί ασύνηθες 

φαινόμενο. Η ανεύρεσή τους, σε συνδυασμό με πρόσφατη χρήση αντιβιοτικών, η 

παρατεταμένη νοσηλεία σε περιβάλλον με πολυανθεκτικά μικρόβια όπως είναι το 
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νοσοκομειακό περιβάλλον, δικαιολογούν την εμπειρική θεραπεία με ευρέως 

φάσματος αντιβιοτικά [46].  

   Πρέπει να τονιστεί ότι ενδεχομένως τα μικροβιολογικά δεδομένα των 

λοιμώξεων ΚΦΚ είναι διαφορετικά για τις λοιμώξεις ΚΦΚ της κοινότητας (μη 

νοσηλευόμενα παιδιά) και τις νοσοκομειακές λοιμώξεις ΚΦΚ (νοσηλευόμενα 

παιδιά). Ειδικότερα, gram αρνητικά βακτήρια είναι πιο συνηθισμένα όταν πρόκειται 

για μη λοιμώξεις της κοινότητας, με σπανιότερο φαινόμενο τις μυκητιάσεις. 

Αντίθετα, στις νοσοκομειακές λοιμώξεις του κεντρικού φλεβικού καθετήρα, 

συχνότερα απομονώνονται Gram θετικά βακτήρια, ενώ η παρατεταμένη 

ανοσοκαταστολή και η θεραπεία με ευρέως φάσματος αντιβιοτικά θέτουν μερικούς 

νοσηλευόμενους ασθενείς σε κίνδυνο για μυκητιάσεις [41].  

 

Κλινικές εκδηλώσεις  

 

 Η αρχική εκτίμηση του ουδετεροπενικού παιδιού με πυρετό, αρχίζει με μια 

εκτενή φυσική κλινική εξέταση, δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή σε σημεία 

λανθάνουσας λοίμωξης, όπως από το δέρμα, τη στοματική κοιλότητα, την 

περιεδρική χώρα καθώς και το σημείο εμφύτευσης του κεντρικού φλεβικού 

καθετήρα. Πυρετός, ερύθημα ή άλγος είναι συνήθως τα μοναδικά σημεία λοίμωξης 

στον ουδετεροπενικό ασθενή, γι’αυτό και πρέπει να υπάρχει υψηλός δείκτης 

υποψίας από τον κλινικό ιατρό ακόμα και σε απουσία κλασικών σημείων ή 

συμπτωμάτων, όπως η υπόταση ή η τοξική εμφάνιση του παιδιού, που μπορεί να 

μην υπάρχουν και όμως ο ασθενής να εμφανίζει gram (-) σήψη [3].  

   Ειδικότερα, οι μικροβιακές λοιμώξεις που σχετίζονται με τον ΚΦΚ 

εμφανίζονται με τη μορφή φλεγμονής στο σημείο εξόδου του καθετήρα 

(ερύθημα, ευαισθησία ή οίδημα με θετικές δερματικές καλλιέργειες), επιμόλυνση 

του αυλού του καθετήρα (ερυθηματώδης γραμμή κατά την πορεία που ακολουθεί 

ο καθετήρας υποδόρια), αποικισμός της κεντρικής φλεβικής γραμμής (θετική 

καλλιέργεια αίματος από τον ΚΦΚ και πυρετός/ρίγος, με αρνητικές καλλιέργειες 

αίματος από περιφερική φλέβα) ή τέλος, αληθής βακτηριαιμία που σχετίζεται με 

τον καθετήρα (απομόνωση μικροοργανισμού από κεντρική και περιφερική φλεβική 

γραμμή) [12]. Ωστόσο, σημεία και τα συμπτώματα των λοιμώξεων του ΚΦΚ 

μπορεί να απουσιάζουν τελείως σε ασθενείς με νεοπλασία λόγω της 

ουδετεροπενίας  τους ή λόγω της χορήγησης στεροειδών [13].  
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Επιπλοκές   

  

 Υπάρχουν μια σειρά σοβαρών επιπλοκών των λοιμώξεων των ΚΦΚ στους 

παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς. Οι πιο συχνές επιπλοκές που συνηθέστερα 

αναφέρονται είναι η λοίμωξη, η απόφραξη του ΚΦΚ, ατυχηματική δυσλειτουργία  ή 

ρήξη του ΚΦΚ και η αφαίρεση του καθετήρα. Σε πρόσφατη μελέτη μάλιστα των 

Περδικάρη et al υπολογίστηκε η συνολική επίπτωση περίπου 1,17 ανά 1000 

ημέρες φορείας του ΚΦΚ μέχρι την εμφάνιση επιπλοκής, που να σχετίζεται με τον 

ΚΦΚ, με αυξημένο κίνδυνο αφαίρεσης του καθετήρα στα παιδιά με λευχαιμία σε 

σχέση με τους συμπαγείς όγκους [37]. Όσον αφορά στις λοιμώξεις του ΚΦΚ, ο  

θάνατος είναι εξαιρετικά σπάνιος (σε ~ 2% των επεισοδίων), αλλά η κλινική σήψη 

συμβαίνει συχνά (9-19% των επεισοδίων) και μπορεί να απαιτήσει εισαγωγή σε 

μονάδα εντατικής θεραπείας παίδων (ΜΕΘ). Η αφαίρεση του καθετήρα συμβαίνει 

στο 13-46% των επεισοδίων και μάλιστα μπορεί να συσχετίζεται και με 

περιεγχειρητική θνητότητα. Οι ασθενείς επιβαρύνονται με μια επιπρόσθετη κατά 

μέσο όρο 12ήμερη νοσηλεία για τη θεραπεία της μικροβιαιμίας από ΚΦΚ, με 

συνοδό καθυστέρηση της χημειοθεραπείας [22].  

 Γενικά, σε επίπεδο ορισμών οι λοιμώξεις των ΚΦΚ διαχωρίζονται σε 

ανεπίπλεκτες ή επιπεπλεγμένες. Μία λοίμωξη ΚΦΚ θεωρείται ότι είναι 

επιπεπλεγμένη στην περίπτωση: 1) επιμόλυνσης του αυλού του καθετήρα τύπου 

Hickman ή της πύλης εισόδου (port), 2) συσχέτισης με κεντρική φλεβική 

θρόμβωση ή ενδοκαρδίτιδα και 3) λοίμωξη ΚΦΚ με οστεομυελίτιδα ή μεταστατική 

εμφάνιση σηπτικών εμβόλων (πχ. γαγγραινώδες ερύθημα δέρματος που είναι 

τυπικό στις λοιμώξεις από ψευδομονάδα) [2].  

 Ειδικότερα, η μακροχρόνια χρήση ΚΦΚ έχει συσχετιστεί και με τραυματικού 

τύπου  επιπλοκές όπως  μηχανικού τύπου ατυχήματα (πχ. ρήξη / αποκοπή ενός 

αυλού κατά τους χειρισμούς στον καθετήρα), θρομβωτικά φαινόμενα στους αυλούς 

του καθετήρα και βέβαια απειλητικές για τη ζωή λοιμώξεις όπως προαναφέρθηκε 

[24]. Οι Revel et al, υπολόγισαν την επίπτωση των εν τω βάθει θρομβωτικών 

φαινομένων σε 0,13 επεισόδια ανά 1000 ημέρες φορείας του ΚΦΚ. Επιπλέον, το 

θετικό οικογενειακό ιστορικό θρομβώσεων αύξανε τον κίνδυνο θρόμβωσης του 

ΚΦΚ, όπως και η τοποθέτηση καθετήρων τύπου Hickman. Οι ασθενείς που είχαν 

παρουσιάσει τουλάχιστον ένα επεισόδιο συγχρόνως λοίμωξης και θρόμβωσης του 
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ΚΦΚ είχαν αυξημένο κίνδυνο να αναπτύξουν συμπτωματική ή ακόμα και 

ασυμπτωματική εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση σχετιζόμενη με τον ΚΦΚ [29]. 

Μακροπρόθεσμα επίσης, η ανάπτυξη μεταθρομβωτικού συνδρόμου, με επίμονο 

άλγος, οίδημα και αλλαγές του δέρματος έχει αναφερθεί μετά την αφαίρεση του 

ΚΦΚ, με υψηλότερα ποσοστά στα παιδιά με ιστορικό απόφραξης τους ΚΦΚ. 

Αντίθετα, η εμφάνιση αυτού του συνδρόμου δε φάνηκε να σχετίζεται με την ηλικία 

του ασθενούς, το χρονικό διάστημα μετά την αφαίρεση του ΚΦΚ, τη συνολική 

διάρκεια χρήσης του ή το ιστορικό λοίμωξης του ΚΦΚ. Στο μέλλον μένει να 

ξεκαθαριστεί εάν η πρόληψη της απόφραξης του ΚΦΚ ή η χορήγηση 

προφυλακτικής αγωγής για φλεβοθρόμβωση θα μειώσουν τα ποσοστά του 

μεταθρομβωτικού συνδρομου [32, 60].  

 

∆ιάγνωση 

 

 Σε κάθε ογκολογικό ασθενή με υποψία μικροβιαιμίας, πρέπει να 

λαμβάνονται καλλιέργειες αίματος τόσο από περιφερική φλέβα, όσο και από κάθε 

αυλό του κεντρικού φλεβικού καθετήρα. Επιπρόσθετα, ο έλεγχος πρέπει να 

περιλαμβάνει γενική και καλλιέργεια ούρων, όπως και καλλιέργειες σε συνδυασμό 

με gram χρώση από κάθε ύποπτο σημείο φλεγμονής. Καλλιέργειες κοπράνων 

λαμβάνονται μόνο αν τα παιδιά παρουσιάζουν διάρροια ή κοιλιακό άλγος. Η 

χρησιμότητα της ακτινογραφίας θώρακος είναι ακόμη αμφιλεγόμενη και έτσι οι 

περισσότεροι συμφωνούν ότι πρέπει να πραγματοποιείται μόνο αν υπάρχουν 

συμπτώματα ή σημεία από τους πνεύμονες [3]. Ακτινολογικά ευρήματα μπορεί να 

είναι οι διάχυτες πνευμονικές διηθήσεις ειδικά σε παιδιά με μυκηταιμίες [46].  

   Το gold standard για τη διάγνωση λοίμωξης ΚΦΚ είναι η απομόνωση του 

ίδιου μικροοργανισμού από καλλιέργεια αίματος περιφερικής φλέβας και από τις 

καλλιέργειες από κάθε αυλό του καθετήρα. Η διαγνωστική ακρίβεια μάλιστα 

αυξάνεται με τη διενέργεια ποσοτικών καλλιεργειών (BacT/Alert)  ή αν αυτό δεν 

είναι δυνατόν, προτείνεται να δίνεται έμφαση από το μικροβιολογικό εργαστήριο, 

στο διαφορικό ρυθμό ανάπτυξης των μικροβίων (διαφορά χρόνου έως τη 

θετικοποίηση της καλλιέργειας) μεταξύ περιφερικής φλέβας και ΚΦΚ (Isolator). Με 

αυτόν τον τρόπο η  διάγνωση λοίμωξης του ΚΦΚ ορίζεται ως η περίπτωση 

ποσοτικά μεγαλύτερης ανάπτυξης μικροοργανισμού (τουλάχιστον 10 φορές 

μεγαλύτερη ανάπτυξη) ή πρώιμης ανάπτυξης μικροοργανισμού (διαφορικός 
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χρόνος για θετικοποίηση >2 ώρες) από την καλλιέργεια του ΚΦΚ συγκρινόμενου 

με  αυτήν από περιφερική φλέβα αντίστοιχα (paired blood cultures) [13, 38]. Οι 

Blot et al, χρησιμοποίησαν τον διαφορικό χρόνο +120 min (cut off value) ως προς 

τη θετικοποίηση μεταξύ των δειγμάτων και δημοσίευσαν τα αποτελέσματα της 

μελέτης τους, αφού φάνηκε ότι αυτή η τιμή αύξανε την ευαισθησία στο 91% και την 

ειδικότητα στο 94%, για τη διάγνωση της λοίμωξης του ΚΦΚ. Ωστόσο, δεν είναι 

πάντα ευχερής η παροχή αυτών των πληροφοριών κατά τη διενέργεια  

καλλιεργειών  από τα μικροβιολογικά εργαστήρια, καθώς πρόκειται για διαδικασίες 

χρονοβόρες και που αυξάνουν κατά πολύ το κόστος [14].  Επίσης, σε σύγκριση με 

τους ενήλικες, η αναγκαιότητα των καλλιεργειών περιφερικής φλέβας για τη 

διάγνωση της μικροβιαιμίας θεωρείται σήμερα αμφιλεγόμενη για τα παιδιά, καθώς 

η συντηρητική φαρμακευτική αγωγή στον ΚΦΚ θα είναι απαραίτητη σε κάθε 

περίπτωση θετικής καλλιέργειας από τον ΚΦΚ, με αφαίρεση του καθετήρα να 

γίνεται μόνο σε επιλεγμένες περιπτώσεις [24].  

Τέλος, το τεστ ανίχνευσης του αντιγόνου της γαλακτομανάνης αποτελεί 

δείκτη διηθητικής ασπεργίλλωσης αν βρεθεί θετικό, αλλά ωστόσο υπολογίζεται ότι 

έχει χαμηλή ευαισθησία [46]. 

 

Απεικονιστικός έλεγχος  

   

Κατά τη διερεύνηση τέτοιων επεισοδίων πυρετού, πιθανόν να απαιτηθεί η 

διενέργεια επιπλέον απεικονιστικών εξετάσεων έως την τελική διάγνωση της 

μικροβιαιμίας με θετικοποίηση των καλλιεργειών αίματος που είναι μια χρονοβόρα 

διαδικασία. Έτσι, στο πλαίσιο της διερεύνησης, που είναι  βασισμένη και στη 

συνοδή συμπτωματολογία του ασθενούς, είναι πιθανή η διενέργεια ακτινογραφίας 

θώρακος, υπερηχογραφικού ελέγχου κοιλίας, όπως και αξονικής ή μαγνητικής 

τομογραφίας εγκεφάλου, θώρακος ή κοιλίας. 

 

Θεραπεία 

 

1. Συστηματική αντιβιοτική αγωγή 

 

Ενδοφλέβια αντιμικροβιακή αγωγή πρέπει να χορηγείται εμπειρικά όταν 

υπάρχει υποψία για λοίμωξη ΚΦΚ και η επιλογή των κατάλληλων αντιβιοτικών 
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γίνεται βάσει της σοβαρότητας της κατάστασης του ασθενούς, τους παράγοντες 

κινδύνου για σοβαρή λοίμωξη και τα πιθανά παθογόνα. Σε τμήματα χωρίς 

ανθεκτικούς σταφυλόκοκκους στη μεθικιλλίνη, μπορεί να χορηγηθεί εμπειρικά 

πενικιλλίνη ανθεκτική στην πενικιλλινάση, όπως η οξασιλίνη, δεδομένης της 

υψηλής πιθανότητας για Gram θετικό βακτήριο. Εμπειρική κάλυψη και για gram 

αρνητικά βακτήρια συνιστάται επίσης, ιδιαίτερα σε ουδετεροπενικούς ασθενείς, με 

χρήση κεφαλοσπορινών ή β-λακταμών ανθεκτικών στη β-λακταμάση (όπως η 

πιπερακιλλίνη-ταζομπακτάμη), σε συνδυασμό με μία αμινογλυκοσίδη [1]. Για 

ευρύτερη κάλυψη μπορεί στην αγωγή να προστεθεί βανκομυκίνη επι υποψίας 

Gram (+) λοίμωξης ή καρβαπενέμη ή φλουοροκινολόνη επί σοβαρής Gram (-) 

λοίμωξης [46]. Προσθήκη αντιμυκητιασικής αγωγής (εχινοκανδίνες) πρέπει γίνεται 

σε περίπτωση σηπτικών ασθενών με παράγοντες κινδύνου (ολική παρεντερική 

διατροφή, παρατεταμένη χρήση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος, μεταμόσχευση 

μυελού των οστών ή συμπαγούς οργάνου, καθετηριασμό μηριαίας φλέβας ή 

επιβεβαίωση μυκηταιμίας από τις καλλιέργειες αίματος) [1,46].  

Κλινική ανταπόκριση αναμένεται μέσα στις 72 πρώτες ώρες χορήγησης 

εμπειρικής ή στοχευμένης (βάσει αντιβιογράμματος) αντιβιοτικής αγωγής. 

Επιπρόσθετα, τουλάχιστον δύο επακόλουθες καλλιέργειες αίματος πρέπει να 

επιβεβαιώσουν τη θεραπευτική επιτυχία μικροβιολογικά. Η διάρκεια της θεραπείας 

που συνήθως προτείνεται σε ανεπίπλεκτες λοιμώξεις ΚΦΚ και με άμεση 

ανταπόκριση στην αρχική θεραπεία, είναι 10-14 ημέρες. Μεγαλύτερη είναι η 

διάρκεια της θεραπείας (14 ημέρες επιπλέον μετά την τελευταία θετική 

αιμοκαλλιέργεια) σε περίπτωση μυκηταιμίας ή επί ενδείξεων ενδοκαρδίτιδας ή 

σηπτικής θρόμβωσης (διάρκεια 4-6 εβδομάδες) και 6-8 εβδομάδες θεραπείας 

ενδείκνυται σε περίπτωση οστεομυελίτιδας [1,2].  Πριν την τοποθέτηση νέου ΚΦΚ 

επίσης, απαιτούνται τουλάχιστον δύο αρνητικές καλλιέργειες αίματος για την 

επιβεβαίωση της εκρίζωσης του μικροβίου. Σε περίπτωση μυκηταιμίας, η  

θεραπεία συνεχίζεται για >14 ημέρες μετά την πρώτη καλλιέργεια αίματος και μετά 

την υποχώρηση των κλινικών συμπτωμάτων [2].  

 

2. Lock therapy 

 

In vitro μελέτες έχουν αποδείξει την αποτελεσματικότητα της τοπικής, 

υψηλών δόσεων, αντιβιοτικής αγωγής στον αυλό του καθετήρα, ως προς τη 
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διείσδυση στις βιομεμβράνες (biofilms), παρέχοντας βιολογική εξήγηση και 

τεκμηρίωση για την επιλογή αυτής της παρέμβασης. Έτσι, αυτή η τεχνική που 

καλείται lock therapy (antibiotic line lock technique-ALLT), περιλαμβάνει τη 

χορήγηση υψηλής συγκέντρωσης αντιβιοτικού διαλύματος (πχ  τεϊκοπλανίνης σε 

συγκέντρωση 1-5mg/ml) στον αυλό του ΚΦΚ σε μίγμα με 50-100iu ηπαρίνης ή 

φυσιολογικό ορό, για ένα επαρκές χρονικό διάστημα, με στόχο την εκρίζωση της 

αποικίας βακτηρίων. Το διάλυμα εγχύεται σε επαρκή όγκο (συνήθως 2-5ml) για να 

γεμίσει τον αυλό του καθετήρα και στη συνέχεια ένας σφιγκτήρας (clamp) 

τοποθετείται στην άκρη του καθετήρα για να ¨κλειδώσει¨ το φάρμακο στον 

καθετήρα (lock). Η χρήση του καθετήρα στη συνέχεια περιορίζεται για εύλογο 

χρονικό διάστημα (συνήθως για 12 ώρες τις βραδινές ώρες). Ο όγκος του 

αντιβιοτικού αφαιρείται πριν τη χορήγηση της επόμενης δόσης lock therapy.  Η 

παρέμβαση θεωρείται επιτυχής όταν οι επακόλουθες καλλιέργειες αίματος από το 

συγκεκριμένο αυλό αποβούν αρνητικές, διασφαλίζοντας έτσι τη διάσωση του 

κεντρικού φλεβικού καθετήρα [1,12].  

Σε 21 μελέτες αντιβιοτικής lock therapy φαίνεται ότι η διάσωση του καθετήρα 

επιτεύχθηκε στο 77% των περιπτώσεων [19]. Ωστόσο, δεν είναι ξεκάθαρο αν η 

προσθήκη του lock therapy υπερτερεί σε σχέση με τη χρήση μόνο συντηρητικής 

αντιβιοτικής αγωγής και χρειάζονται περισσότερες μελέτες για να αποδειχθεί το 

όφελος από αυτή την παρέμβαση [20]. 

Σήμερα, μελετώνται παρόμοιες παρεμβάσεις- τύπου lock- στον αυλό των 

καθετήρων, χρησιμοποιώντας διάφορα αντισηπτικά διαλύματα, όπως η αιθανόλη 

ή το υδροχλωρικό οξύ, σε μια προσπάθεια για πρόληψη λοιμώξεων του ΚΦΚ, 

παρά για θεραπευτικούς σκοπούς. Ωστόσο, η τεχνική του lock therapy, 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο σήμερα θεραπευτικά, σε περιπτώσεις 

μικροοργανισμών με χαμηλή παθογονικότητα [12].  

Οι οδηγίες που δημοσιεύθηκαν από την ομάδα Infectious Diseases Society 

of America [2] συνιστούν χρήση lock therapy για 14 ημέρες (καινούριο διάλυμα 

κάθε ημέρα), ως επιπρόσθετη θεραπεία στην συστηματική ενδοφλέβια 7ήμερη 

χορήγηση αντιβακτηριδιακής θεραπείας, για την περίπτωση των ανεπίπλεκτων 

λοιμώξεων ΚΦΚ (συνήθως από σταφυλόκοκκους κοαγκουλάση αρνητικούς, 

χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο και gram – παθογόνα). [2].  
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Αφαίρεση του κεντρικού φλεβικού καθετήρα  

 

Οι ασθενείς με ανεπίπλεκτη λοίμωξη ΚΦΚ, που φέρουν βραχείας χρήσης 

ΚΦΚ πρέπει να υφίστανται αφαίρεση του ΚΦΚ και συστηματική χορήγηση 

αντιβιοτικών για τουλάχιστον 7-14 ημέρες, βάσει αντιβιογράμματος. Αντίθετα, σε 

ασθενείς με μακροχρόνιας χρήσης ΚΦΚ με ανεπίπλεκτη λοίμωξη ΚΦΚ (απουσία 

πυρετού, αιμοδυναμικής αστάθειας, μεταστατικών επιπλοκών σε συνδυασμό με 

αρνητικές αιμοκαλλιέργειες μετά από 48-72 ώρες συστηματικής αντιβιοτικής 

αγωγής και χωρίς σημεία τοπικής αγωγής στο σημείο εξόδου ή κατά τη διαδρομή 

του καθετήρα) από σταφυλόκοκκο κοαγκουλάση (-) ή εντερόκοκκο, μπορεί να 

επιχειρηθεί στρατηγική διάσωσης του ΚΦΚ με τη λήψη συστηματικών αντιβιοτικών 

σε συνδυασμό με lock therapy αντιβιοτικών. Η αφαίρεση του καθετήρα σε αυτή την 

περίπτωση θα απαιτηθεί επί κλινικής επιδείνωσης του ασθενούς ή επί επίμονης ή 

υποτροπιάζουσας βακτηριαιμίας. Οι λοιμώξεις από χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο, οι 

gram (-) βάκιλλοι όπως η pseudomonas aeruginosa, ή οι μυκηταιμίες από candida 

απαιτούν άμεση αφαίρεση του επιμολυσμένου ΚΦΚ και συστηματική χορήγηση 

αντιβιοτικών, εκτός αν δεν υπάρχει διαθέσιμη εναλλακτική φλεβική γραμμή στον 

ασθενή. Οι παιδιατρικοί ασθενείς στους οποίους δε θα αφαιρεθεί ο καθετήρας 

πρέπει να παρακολουθούνται στενά, με παράλληλες επαναληπτικές καλλιέργειες 

αίματος και τη χρήση αντιβιοτικών lock διαλυμάτων  και συστηματικής αντιβιοτικής 

αγωγής για τη διάσωση του καθετήρα (grade A/B) [11].  

 Γενικότερα όμως, η αφαίρεση του ΚΦΚ συχνά συνιστάται για τον έλεγχο της 

λοίμωξης. Ωστόσο, μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική νοσηρότητα, που 

περιλαμβάνει την ανάγκη για χρήση γενικής αναισθησίας κατά τη διάρκεια της 

χειρουργικής αφαίρεσης και τοποθέτησης νέου ΚΦΚ, σε συνδυασμό με την 

καθυστέρηση της χημειοθεραπείας. Γι’αυτό οι ερευνητές προσπαθούν να 

οδηγηθούν σε συμπεράσματα ως προς τις περιπτώσεις με πραγματική ένδειξη 

αφαίρεσης του καθετήρα και τις περιπτώσεις που αυτός πρέπει να διασώζεται με 

χορήγηση αντιβιοτικών στον αυλό του καθετήρα (lock therapy), με παράλληλη 

προσπάθεια την ελαχιστοποίηση της έκθεσης σε συστηματικά αντιβιοτικά [12].  

To 2013, οι Celebi et al, βρήκαν ότι οι σημαντικότεροι προγνωστικοί 

παράγοντες, που αυξάνουν τον κίνδυνο αφαίρεσης του ΚΦΚ ήταν η υπόταση, η 

επιμένουσα βακτηριαιμία, η μυκηταιμία, η φλεγμονή στο σημείο εισόδου του 

καθετήρα, η ουδετεροπενία και η παρατεταμένη διάρκεια ουδετεροπενίας [15].  
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Αποτυχία θεραπείας 

 

Η θεραπεία των λοιμώξεων των ΚΦΚ μπορεί να αποτελεί πρόκληση για το 

θεράποντα ιατρό και να συνδέεται με σημαντικό κίνδυνο αποτυχίας. Αποτυχία στα 

πιο όψιμα στάδια θεραπείας της λοίμωξης είναι το πιο σύνηθες σε σχέση με τα 

πρώιμα στάδια αντιβιοτικής αγωγής, αν και οι κλινικοί ιατροί επικεντρώνονται 

κυρίως στο τελευταίο. Το ποσοστό αποτυχίας της συστηματικής αντιμικροβιακής 

αγωγής στους παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς υπολογίζεται τουλάχιστον σε 

25% [4]. Σε μία μελέτη η αρχική λοίμωξη ΚΦΚ απέτυχε να θεραπευτεί στο 13% 

των περιπτώσεων με ένα επιπρόσθετο ποσοστό ασθενών 12% να παρουσιάζει 

υποτροπή της αρχικής λοίμωξης [5,22]. Σε άλλες μελέτες το ποσοστό αποτυχίας 

της θεραπείας μπορεί να είναι ακόμη μεγαλύτερο. Επίσης, φαίνεται ότι η ανάπτυξη 

νέας λοίμωξης ΚΦΚ είναι σημαντικά πιο συνηθισμένη σε ασθενείς που εμφάνισαν 

προηγούμενο επεισόδιο μικροβιαιμίας. Έτσι, η αποτυχία της θεραπείας συνήθως 

αφορά ακόμα και ένα ποσοστό 50% των ασθενών, αν συμπεριλάβουμε τα 

περιστατικά επιμένουσας λοίμωξης, θανάτου από σηψαιμία, αφαίρεση του ΚΦΚ 

υποτροπή της λοίμωξης και ανάπτυξη νέας μικροβιαιμίας μέσα σε διάστημα των 

επόμενων 6 μηνών. Άρα, οι μελέτες δε θα έπρεπε να εστιάζουν μόνο στο αρχικό 

επεισόδιο και στην πρώιμη θεραπεία γιατί έτσι θα έχαναν το σύνολο του 

προβλήματος [22, 56].  
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ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΦΛΕΒΙΚΟΥ 

ΚΑΘΕΤΗΡΑ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΟ ΝΟΣΗΜΑ 

 
Οι λοιμώξεις του κεντρικού φλεβικού καθετήρα επιπλέκουν σημαντικά τη 

φροντίδα των παιδιών με νεοπλασία (λευχαιμίες ή συμπαγή όγκο), καθώς 

οδηγούν σε καθυστέρηση χορήγησης χημειοθεραπείας, σε παράταση και 

πρόσθετο κόστος νοσηλείας, ενώ συχνά μπορεί να ενέχουν τον κίνδυνο 

αφαίρεσης ή αντικατάστασης του καθετήρα. Αυτή η κατηγορία λοιμώξεων μπορεί 

να συσχετίζεται με παράγοντες που έχουν να κάνουν με τον ίδιο τον ασθενή 

(φύλο, ηλικία, ανοσοκαταστολή-ουδετεροπενία) ή με τη φροντίδα του (τρόπος 

περιποίησης και συχνότητα χειρισμών του ΚΦΚ- στάδιο θεραπείας- ημέρες 

φορείας του καθετήρα) 

 

ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της συχνότητας 

εμφάνισης μικροβιαιμίας από κεντρικό φλεβικό καθετήρα και των παραγόντων 

κινδύνου αυτής σε παιδιά πάσχοντα από νεοπλασματική νόσο. 

 
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

∆είγμα της μελέτης  

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 91 παιδιά με νεοπλασία τα οποία έφεραν 

κεντρικό φλεβικό καθετήρα και νοσηλεύτηκαν στην Παιδιατρική Κλινική 

Αιματολογίας/ Ογκολογίας του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου 

(ΠΑΓΝΗ), ηλικίας από 8 μηνών έως 18 ετών.   

 

Κριτήρια επιλογής του δείγματος 

Τα παιδιά να είναι: 

1. Ηλικίας από ενός μηνός έως 18 ετών 

2. Με πρόσφατη διάγνωση νεοπλασματικού νοσήματος (λευχαιμία ή συμπαγή 

όγκο), για το οποίο φέρουν ΚΦΚ και λαμβάνουν χημειοθεραπεία 

3. Να έχουν νοσηλευτεί στην κλινική για τουλάχιστον ένα επεισόδιο 

μικροβιαιμίας (επιβεβαιωμένης με καλλιέργειες ΚΦΚ και περιφερικής 

φλέβας) στο χρονικό διάστημα της μελέτης 
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Μεθοδολογία 

 

Κατεγράφησαν τα διάφορα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των παιδιών της 

μελέτης, όπως η ηλικία σε έτη, το φύλο, τα συμπτώματα εκδήλωσης της 

μικροβιαιμίας (πχ πυρετός, ημέρες πυρετού και μέγιστη θερμοκρασία, ρίγος, 

έμετοι, διαρροϊκές κενώσεις, κοιλιακό άλγος, επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης). 

Επίσης, έγινε καταγραφή στοιχείων σε σχέση με το είδος της νεοπλασίας των 

παιδιών (λευχαιμία ή συμπαγής όγκος, χρόνος διάγνωσης, ημέρες φορείας του 

κεντρικού φλεβικού καθετήρα μέχρι την εμφάνιση μικροβιαιμίας, στάδιο 

χημειοθεραπείας, συχνές νοσηλείες και χρήση του ΚΦΚ) και στοιχεία που είχαν να 

κάνουν με τα επεισόδια μικροβιαιμίας (ύπαρξη ουδετεροπενίας, απομονωθέντες 

μικροοργανισμοί σε ταυτόχρονες καλλιέργειες από ΚΦΚ και περιφερική φλέβα, η 

ευαισθησία του μικροοργανισμού/ αντιβιόγραμμα). Τέλος, σημειώθηκαν 

λεπτομέρειες για τη θεραπεία που έλαβαν οι ασθενείς (είδος και διάρκεια 

ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής, πιθανή χορήγηση τοπικής αντιβιοτικής αγωγής 

στον ΚΦΚ με  τεϊκοπλανίνη (lock therapy), εμπειρική αγωγή ή αλλαγή της 

θεραπείας βάσει αντιβιογράμματος) καθώς και η τελική τους έκβαση. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  

 

Για τη  διεξαγωγή της στατιστικής ανάλυσης, την αποθήκευση, την 

επεξεργασία των δεδομένων και τη δημιουργία πινάκων και διαγραμμάτων 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS v 20.0.  

Για τις κατηγορικές μεταβλητές κατεγράφησαν οι απόλυτες και σχετικές (%) 

συχνότητες, επί του συνόλου αλλά και επί των έγκυρων τιμών.  

Για τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών, 

χρησιμοποιήθηκαν πίνακες συνάφειας και έλεγχοι τύπου Χ2 (chi-square), καθώς 

και μοντέλα απλής γραμμικής παλινδρόμησης. Σε όλους τους ελέγχους και τις 

στατιστικές ανάλύσεις χρησιμοποιήσαμε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

α=5% (α=0,05).  

Για την γραφική απεικόνιση των αποτελεσμάτων, δημιουργήθηκαν απλά, 

ομοδοποιημένα και αθροιστικά ραβδογράμματα (simple clustered and stacked  bar 

plots). 
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∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σε κάθε επιστημονική μελέτη, για να αποτραπεί κάθε πιθανότητα εμφάνισης 

χειρισμών, που θα μπορούσαν να βλάψουν τα υποκείμενα που λαμβάνουν μέρος 

σε αυτήν, θα  πρέπει να εφαρμόζονται και να τηρούνται αυστηρά οι αρχές 

δεοντολογίας, οι οποίες διασφαλίζουν και καθορίζουν τους ηθικούς άξονες, βάσει 

των οποίων αναπτύσσεται και ολοκληρώνεται μια μελέτη. Στη παρούσα μελέτη 

τηρήθηκαν όλες οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν την έρευνα σε ανθρώπους 

και δόθηκε η σχετική άδεια από την Επιστημονική Επιτροπή του ιδίου 

νοσοκομείου. 

 

 

 

 



 31

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 Περιγραφικά στατιστικά και στατιστικά αποτελέσματα 

 

Από τα 91 συνολικά παιδιά που συμπεριλάβαμε στο δείγμα της  μελέτης μας, 

τα 54 παιδιά ήταν αγόρια και τα 37 κορίτσια  ηλικίας από 6 μηνών έως 18 ετών 

(πίνακας 1). Ο μέσος όρος ηλικίας των παιδιών ήταν 6,5 ετών (SD ±4,9) και ο 

μέσος όρος επιπρόσθετων ημερών νοσηλείας τους λόγω του επεισοδίου 

μικροβιαιμίας τους, ήταν περίπου 10 ημέρες. (πίνακας 4). Οι συμπαγείς όγκοι 

αποτέλεσαν την πλειοψηφία των περιπτώσεων εν συγκρίσει με τις αιματολογικές 

κακοήθειες (59,3% και 40,7% αντίστοιχα). Από τους συμμετέχοντες 30 εμφάνισαν 

ένα ή περισσότερα επεισόδια μικροβιαιμίας (14 αγόρια και 16 κορίτσια), ενώ 

συνολικά τα επεισόδια μικροβιαιμίας που μελετήθηκαν ήταν 40 (9 παιδιά 

παρουσίασαν και 2ο επεισόδιο μικροβιαιμίας και 1 παιδί παρουσίασε και 3ο 

επεισόδιο μικροβιαιμίας στον ίδιο ΚΦΚ). Επίσης, η πλειοψηφία των παιδιών  

έφεραν καθετήρες τύπου Hickmann διπλού αυλού, σε ποσοστό 95% και μόνο 2 

παιδιά (5%) έφεραν περιφερικά τοποθετημένους ΚΦΚ τύπου PICC line. Όπως 

προέκυψε από τη μελέτη, το κυριότερο σύμπτωμα των παιδιών κατά την εισαγωγή 

και κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους ήταν ο πυρετός και πολύ λιγότερο 

επιμέρους συνοδά συμπτώματα. Από το σύνολο των επεισοδίων μικροβιαιμίας, 38 

εκδηλώθηκαν με αρχικό σύμπτωμα τον πυρετό χωρίς κλινικά εμφανή εστία, σε  

ποσοστό  περίπου 95%, και μόνο 2 επεισόδια ήταν απύρετα. Από όλα τα 

εμπύρετα επεισόδια, τα 10 εκδηλώθηκαν με πολύ υψηλό πυρετό πάνω από 39ο C. 

(πίνακας 1). Η συνολική διάρκεια  του πυρετού ήταν περίπου δύο 24ωρα και ο 

μέσος όρος αυτού 38,8οC (πίνακας 4). Κάποια από τα παιδιά εμφάνισαν και άλλα 

συνοδά συμπτώματα που σχετίζονται με μικροβιαιμία, όπως 27,5% εξ’ αυτών 

πυρετό με ρίγος, 10% ναυτία- εμέτους, 5% επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης, 5% 

ζάλη- καταβολή, 2,5% σπασμούς, 2,5% διαρροϊκές κενώσεις, 2,5% οσφυαλγία και 

45% άλλα άτυπα συμπτώματα όπως βήχα, ρινίτιδα, κυνάγχη ή εξάνθημα που 

υποδηλώνουν την συνύπαρξη μικροβιαιμίας με άλλη ιογενούς ή βακτηριακής 

αιτιολογίας λοίμωξη (πίνακας 2 και γράφημα 1). 

Η πρώτη εξέταση που πραγματοποιείτο στα παιδιά της μελέτης, με την 

υποψία  λοίμωξης του κεντρικού φλεβικού καθετήρα, ήταν η λήψη καλλιεργειών 

αίματος από τους δύο αυλούς του καθετήρα (ή από τον αυλούς του PICCline) και 
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συγχρόνως από περιφερική φλέβα, έτσι ώστε να μπορέσει να γίνει ο διαχωρισμός 

των αληθών μικροβιαιμιών. Η λήψη των καλλιεργειών γινόταν πάντα από 

εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό, με ειδικές άσηπτες τεχνικές, που 

περιελάμβαναν τη χρήση αλκοολούχου διαλύματος σε συνδυασμό με ιωδιούχο 

ποβιδόνη (Betadine) για τον περιφερικό καθαρισμό των αυλών του ΚΦΚ και μετά 

τη λήψη της καλλιέργειας ΚΦΚ γινόταν έγχυση ηπαρίνης για την αποφυγή 

απόφραξης των αυλών του καθετήρα. Ανάλογη ήταν η τεχνική και για τη λήψη της 

καλλιέργειας αίματος από περιφερική φλέβα με τη χρήση αλκοόλης και betadine.  

Από τον υπόλοιπο εργαστηριακό έλεγχο ο μέσος όρος λευκών αιμοσφαιρίων ήταν 

1400 Κ/μL μ και η C αντιδρώσα πρωτεΐνη 20 mg/L (πίνακας 4) 

Για την επώαση του παθογόνου μικροβίου στις καλλιέργειες αίματος, 

συνήθως  όπως είναι αναμενόμενο χρειάζονται 2-3 ημέρες, ενώ η εμπειρική 

θεραπεία με αντιβιοτικά έχει αρχίσει από την αρχή μετά την λήψη όλων των 

καλλιεργειών. 

Όπως προέκυψε από τη μελέτη, κάθε επεισόδιο μικροβιαμίας πρόσθεσε 

κατά μέσο όρο περίπου 10 ημέρες επιπλέον νοσηλείας, ενώ τα παιδιά έλαβαν 

αντιβιοτική αγωγή ενδοφλεβίως για 10-14 ημέρες, όσες ήταν περίπου και οι 

ημέρες νοσηλείας τους και έπειτα συνέχισαν ακολουθώντας το πρωτόκολλο της 

αντινεοπλασματικής τους θεραπείας. Τα αντιβιοτικά που χρησιμοποιήθηκαν 

ενδοφλεβίως, ετέθησαν εμπειρικά στην αρχή και έπειτα κατόπιν βάση ευαισθησίας 

αντιβιογράμματος. Τα παιδιά του δείγματος έλαβαν σε ποσοστό 45% εμπειρική 

θεραπεία, ενώ στο 55% έγινε αλλαγή της θεραπείας βάσει αντιβιογράμματος. 

Έτσι, από τα παιδιά που θεραπεύτηκαν αποκλειστικά με εμπειρική θεραπεία, το 

35% έλαβε συνδυασμό πιπερακιλλίνης-ταζομπακτάμης και αμικασίνης, ενώ το 

10% έλαβε εμπειρικά κεφτριαξόνη ή κεφουροξίμη. Τα παιδιά, στα οποία έγινε 

αλλαγή της θεραπείας βάσει αντιβιογράμματος, έλαβαν σε ποσοστό 45% 

μεροπενέμη σε συνδυασμό με τεϊκοπλανίνη και σε ποσοστό 2,5% βανκομυκίνη με 

σιπροφλοξασίνη. Τέλος, ένα 7,5% των παιδιών έλαβε αντιμυκητιασική αγωγή 

(ambisome σε συνδυασμό με mycamine) με την αποκάλυψη μυκηταιμίας από την 

καλλιέργεια αίματος.  Όπως φαίνεται καθαρά από τη μελέτη το μεγαλύτερο 

ποσοστό των παιδιών έλαβε διπλή θεραπεία, που τροποποιήθηκε βάσει 

αντιβιογράμματος (πίνακας 3) και (γράφημα 2). 

Σε σχέση με τους απομονωθέντες μικροοργανισμούς, στην πλειοψηφία τους 

ανήκαν στην κατηγορία των Gram (+) παθογόνων μικροβίων, σε ποσοστό 60% 
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(συνηθέστερα σταφυλόκοκκοι 35%, MRSA 7,5%, σπανιότερα στρεπτόκοκκοι 

viridans και εντερόκοκκοι 2,5%, και σε μικρότερο ποσοστό διάφοροι άλλοι σπάνιοι 

gram + μικροοργανισμοί όπως lactococcus, brevibacterium, corynobacterium). Σε 

ποσοστό 33% απομονώθηκαν Gram (-) βακτήρια (E. Coli, Enterobacter cloacae, 

Klebsiella oxytoca, Acinetobacter ursing). Ακολουθούσαν σε ποσοστό 7% οι 

μυκηταιμίες (συνήθως από Candida), ενώ πολυμικροβιακή νόσος εμφανίστηκε στο 

10% των επεισοδίων μικροβιαιμίας (πίνακας 5 και γράφημα 3). 

Από το στατιστικό έλεγχο υπολογίστηκε αρχικά η επίπτωση των λοιμώξεων 

ΚΦΚ στα παιδιά του δείγματος, που ήταν περίπου 33%, καθώς τουλάχιστον ένα (ή 

και περισσότερα)  επεισόδιο μικροβιαιμίας εμφάνισαν τα 30 από τα 91 παιδιά που 

μελετήθηκαν. Έτσι, προέκυψαν 2,62 επεισόδια μικροβιαιμίας ανά 1000 ημέρες 

φορείας του ΚΦΚ (γράφημα 4), ενώ ο μέσος όρος φορείας του ΚΦΚ έως την 

εμφάνιση επεισοδίου μικροβιαιμίας ήταν 153 ημέρες (SD± 147 ημέρες, εύρος 6 

έως 746 ημέρες). Ωστόσο, οι αληθείς μικροβιαιμίες, με απομόνωση του ίδιου 

μικροοργανισμού από τον καθετήρα και από περιφερική φλέβα  υπολογίστηκαν σε 

περίπου 48% από το σύνολο του δείγματος. Επίσης, βρέθηκε ότι η πλειοψηφία 

των επεισοδίων συνέβησαν σε παιδιά που έφεραν τον ΚΦΚ για μεγάλο χρονικό 

διάστημα (>60 ημέρες φορείας), δηλαδή κατά τη διάρκεια των σταδίων 

εντατικοποίησης ή συντήρησης της χημειοθεραπείας. Έτσι, το  75% των  ασθενών 

εμφάνισαν λοίμωξη ΚΦΚ φέροντας τον καθετήρα για μεγάλο διάστημα, ενώ το 

25% των ασθενών βρίσκονταν στο αρχικό στάδιο της χημειοθεραπείας, δηλαδή 

της θεραπείας εφόδου / επαγωγής στην ύφεση (οι αρχικοί 2 μήνες 

χημειοθεραπείας), Πιο αναλυτικά το 25% των ασθενών ελάμβαναν θεραπεία 

εφόδου (n=10), το 65% χημειοθεραπεία εντατικοποίησης (n=26), ενώ ενδιαφέρον 

αποτελεί το γεγονός ένα μικρό ποσοστό παιδιών (n= 4 παιδιά , 10%) βρίσκονταν 

στο στάδιο συντήρησης κατά τη διάρκεια της διάγνωσης του επεισοδίου λοίμωξης 

του ΚΦΚ (χαμηλής έντασης χημειοθεραπεία), όπως φαίνεται στο γράφημα 5.  

Τέλος, υποτροπή λοίμωξης στον ίδιο καθετήρα συνέβη σε 10 από τα 91 παιδιά, 

δηλαδή στο 11% των παιδιών του δείγματος (γράφημα 6) ή αλλιώς στο 1/3 των 

παιδιών με κάποιο επεισόδιο μικροβιαιμίας. 

Οι μικροβιαιμίες που διαπιστώθηκαν μετά από ανάπτυξη μικροοργανισμού 

μόνο από τον ΚΦΚ ήταν 87%, ενώ στο υπόλοιπο 13% των επεισοδίων 

αναπτύχθηκε μικροοργανισμός μόνο από περιφερική φλέβα και όχι από τον 

κεντρικό φλεβικό καθετήρα. Ωστόσο, όλες αυτές οι περιπτώσεις αντιμετωπίστηκαν 
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με ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή και νοσηλεία για άλλοτε διαφορετικό χρονικό 

διάστημα. Οι αληθείς λοιμώξεις ΚΦΚ με τους αυστηρούς ορισμούς όπως 

αναφέρθηκαν στην εισαγωγή, σύμφωνα με τους οποίους απαιτείται η απομόνωση 

του ίδιου μικροοργανισμού συγχρόνως και από ΚΦΚ και από περιφερική φλέβα, 

ταυτοποιήθηκαν περίπου στους μισούς ασθενείς με μικροβιαιμία, δηλαδή στο 48% 

των επεισοδίων μικροβιαιμίας (γράφημα 7).  

Στην πλειοψηφία επίσης των περιπτώσεων, δηλαδή στο 78% των 

επεισοδίων λοίμωξης ΚΦΚ, επρόκειτο για ασθενείς που ήταν ήδη νοσηλευόμενοι 

για λήψη χημειοθεραπείας και στους οποίους γίνονταν εκ των ουκ άνευ, συχνοί 

χειρισμοί στον κεντρικό φλεβικό καθετήρα για τη χορήγηση των 

αντινεοπλασματικών φαρμάκων ή τη διενέργεια αιμοληψιών. Έτσι, υπολογίστηκε 

στατιστικά ο κίνδυνος εμφάνισης μικροβιαιμίας για τα νοσηλευόμενα παιδιά, που 

ήταν κατά 15 φορές μεγαλύτερος σε σχέση με τα μη νοσηλευόμενα παιδιά, στα 

οποία δε γίνονται συχνοί χειρισμοί στον ΚΦΚ (ΟR 15,012, 95% CI 4,94-45, 

p<0,005) - (πίνακας 6).  

Ο επόμενος στατιστικός έλεγχος  της μελέτης είχε να κάνει με την ηλικία των 

ασθενών. Φάνηκε λοιπόν, ότι οι μικρότερες ηλικίες (παιδιά <8 ετών) είχαν κατά 

65% μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης λοίμωξης ΚΦΚ σε σχέση με τα μεγαλύτερα 

παιδιά (έφηβοι) - (Odds ratio= 1,65 με 95% διάστημα εμπιστοσύνης 0,75-3,72, 

p=0,342), όπως φαίνεται και στον πίνακα 7. 

Μελετήθηκε επίσης, ένας άλλος σημαντικός παράγοντας κινδύνου για 

ανάπτυξη λοίμωξης από ΚΦΚ, που είναι η μυελοτοξικότητα, δεδομένης της 

τοξικής δράσης των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων στο μυελό των οστών, με 

αποτέλεσμα οι ασθενείς με νεοπλασματικά νοσήματα να εμφανίζουν για μεγάλα 

χρονικά διαστήματα ουδετεροπενία, κάτι που τα καθιστά εξαιρετικά επιρρεπή σε 

λοιμώξεις. Έτσι λοιπόν, η πλειοψηφία των παιδιών της μελέτης (περίπου το 58% 

των παιδιών) παρουσίασαν επεισόδιο λοίμωξης ΚΦΚ σε φάσεις που ήταν 

ουδετεροπενικά, ενώ ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι το υπόλοιπο 42% 

των παιδιών δεν βρίσκονταν σε φάση μυελοτοξικότητας κατά την εκδήλωση της 

μικροβιαιμίας (γράφημα 8). Ο στατιστικός έλεγχος επιπλέον αποκάλυψε ότι τα 

παιδιά με ουδετεροπενία είχαν κατά 4,6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να 

παρουσιάσουν επεισόδιο μικροβιαιμίας (OR 4,6 με 95% CI 2,74- 7,8) και μάλιστα 

αυτό ήταν στατιστικά σημαντικό (p value < 0,05) όπως φαίνεται στον πίνακα 8. 
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Ο κίνδυνος για την ανάπτυξη λοίμωξης στον ΚΦΚ φάνηκε επίσης να 

συσχετίζεται με τον τύπο του νεοπλασματικού νοσήματος των ασθενών, όπως 

έδειξε ο επόμενος στατιστικός έλεγχος. Έτσι, η πλειοψηφία των επεισοδίων 

μικροβιαιμίας συνέβησαν σε παιδιά που έπασχαν από λευχαιμία (68% των 

περιπτώσεων ήταν λευχαιμίες έναντι 32% που ήταν παιδιά με συμπαγή όγκο). 

Μάλιστα, από τη στατιστική ανάλυση φάνηκε ότι τα παιδιά με λευχαιμία είχαν 

περίπου 5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν επεισόδιο λοίμωξης ΚΦΚ σε 

σχέση με τα παιδιά με συμπαγή όγκο (OR 5,17, 95% CI 2,01-13,2) και αυτό ήταν 

στατιστικά σημαντικό (p value <0,05)-  γράφημα 9 και πίνακας 9.  

Αναφορικά τώρα στη θεραπεία που έλαβαν τα παιδιά της μελέτης φάνηκε ότι 

περίπου οι μισοί ασθενείς (περίπου το 47% των ασθενών) με λοίμωξη ΚΦΚ 

θεραπεύτηκαν με χορήγηση εμπειρικής αγωγής χωρίς να απαιτηθεί τροποποίηση 

της θεραπείας, ενώ στα υπόλοιπα παιδιά (53%) χρειάστηκε να γίνει αλλαγή της 

αγωγής βάσει αντιβιογράμματος. Αντιμυκητιασική αγωγή προσετέθη στη θεραπεία 

στις περιπτώσεις σοβαρής ουδετεροπενίας σε συνδυασμό με επιμονή του 

πυρετού παρά την αντιβιοτική αγωγή. Το 38% των παιδιών του δείγματος έλαβε 

και lock therapy συμπληρωματικά με την κύρια θεραπεία (γράφημα 10). Σε 6 

επεισόδια μικροβιαιμίας ωστόσο, απαιτήθηκε η αφαίρεση του κεντρικού φλεβικού 

καθετήρα (επρόκειτο για μία περίπτωση θρόμβωσης του ΚΦΚ, 4 περιπτώσεις 

μυκηταιμίας και 2 περιπτώσεις επιμένουσας και ανθεκτικής στη θεραπεία 

λοίμωξης του ΚΦΚ). Αξίζει να σημειωθεί ότι σε όλες αυτές τις περιπτώσεις, στις 

οποίες δεν κατέστη δυνατή η διάσωση του καθετήρα, οι ασθενείς έφεραν τον ΚΦΚ 

για μακρύ χρονικό διάστημα. Μάλιστα, από τη στατιστική ανάλυση φάνηκε ότι οι 

ασθενείς με μακρά φορεία ΚΦΚ είχαν περίπου 4,5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για 

αφαίρεση του καθετήρα, σε σχέση με αυτούς που έφεραν τον ΚΦΚ για βραχύ 

χρονικό διάστημα (OR 4,45- 95% CI 0,48-42,17, p=0,44) όπως φαίνεται στον 

πίνακα 10. ∆ε σημειώθηκε θανατηφόρο επεισόδιο λοίμωξης ΚΦΚ ανάμεσα σε 

αυτά που περιελάμβανε η συγκεκριμένη μελέτη. 

Τέλος, lock therapy με χορήγηση  τεϊκοπλανίνης στους αυλούς του καθετήρα, 

ως συμπληρωματική θεραπεία στην κύρια ενδοφλέβια συστηματική χορήγηση 

αντιβιοτικών, έλαβαν μόνο 15 παιδιά (ποσοστό 37,5%), ενώ η πλειοψηφία των 

παιδιών (62,5%) δεν έλαβε lock therapy. Ωστόσο, δεν προέκυψαν στατιστικά 

σημαντικά αποτελέσματα όσον αφορά τη χρησιμότητα του lock therapy για την 
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ελάττωση του κινδύνου αφαίρεσης του ΚΦΚ ή με άλλα λόγια την επίδρασή του στη 

διάσωση του καθετήρα (p=0,493).  

 Οι κυριότερες συσχετίσεις μεταξύ των κατηγορικών μεταβλητών της μελέτης, 

που ενέχονται ως οι σημαντικότεροι παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση λοίμωξης 

από κεντρικό φλεβικό καθετήρα, φαίνονται συνολικά στον πίνακα 11.  

 

ΠΙΝΑΚΕΣ ΚΑΙ ΓΡΑΦΗΜΑΤΑ 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα δημογραφικά και 

κλινικά του χαρακτηριστικά 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ n % 

ΦΥΛΟ   

Αγόρια 54 59,3 

Κορίτσια 37 40,7 

ΤΥΠΟΣ ΝΕΟΠΛΑΣΙΑΣ   

Συμπαγείς όγκοι 54 59,3 

Αιματολογικές κακοήθειες 37 40,7 

ΜΙΚΡΟΒΙΑΙΜΙΕΣ   

Αγόρια 14 46 

Κορίτσια 16 54 

ΤΥΠΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΑ   

Hickmann 28 95 

PICC line 2 5 

ΠΥΡΕΤΟΣ   

Ναι 38 95 

Όχι 2 5 

ΥΨΗΛΟΣ ΠΥΡΕΤΟΣ   

>39ο C 10 25 

<39ο C 30 75 
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Πίνακας 2: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τη συχνότητα εμφάνισης 

συμπτωμάτων 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ n % 

Πυρετός 
Όχι 2 5 

Ναι 38 95 

Εμετός-ναυτία 
Όχι 36 90 

Ναι 4 10 

∆ιάρροια 
Όχι 39 97,5 

Ναι 1 2,5 

Σπασμοί-λήθαργος- 

σύγχυση 

Όχι 34 85 

Ναι 6 15 

Ρίγος 
Όχι 29 72,5 

Ναι 11 27,5 

Λοιπά συμπτώματα 

(βήχας, ρινίτιδα, μυαλγίες, 

εξάνθημα) 

Όχι 22 55 

Ναι 18 45 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με το είδος θεραπείας 

 

ΕΙ∆ΟΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ n % 

ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ   

Ναι 18 45 

Όχι (αλλαγή βάσει αντιβιογράμματος) 22 55 

ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ   

Πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη + αμικασίνη 14 35 

Κεφτριαξόνη ή κεφουροξίμη 4 10 

Μεροπενέμη +  τεϊκοπλανίνη  18 45 

Βανκομυκίνη + σιπροφλοξασίνη 1 2,5 

Αντιμυκητιασική αγωγή 3 7,5 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τις μέσες τιμές 

δημογραφικών, κλινικών και εργαστηριακών ευρημάτων  

  

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ SDX   

Ηλικία 6,12 ± 4,876 

Ημέρες ενδοφλέβιας αγωγής 10,58 ± 3,22 

Πυρετός 38,82±0,43 

Ημέρες πυρετού 1,96 ± 2,02 

Λευκά αιμοσφαίρια 1400 ± 1580 

CRP (mg/L) 20 ± 18,6 

 

 

 

 

Πίνακας 5: Συχνότητα εμφάνισης παθογόνων μικροβίων  

 

ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ n % 

Σταφυλόκοκκοι 14 35 

MRSA  3 7,5 

Στρεπτόκοκκος viridans  1 2,5 

Gram (-)  (E.Coli, Enterobacter, Klebsiella, Acinetobacter, 

Pseudomonas) 
11 28 

Μύκητες 3 7 

∆ιάφοροι μικροοργανισμοί (lactococcus, corynobacterium, 

brevibacterium) 
4 10 

Πολυμικροβιακή 4 10 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 1: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα συμπτώματα  
 

 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 2:  Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τη χορηγουμενη θεραπεία 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 3:  Κατανομή επεισοδίων μικροβιαιμίας σε σχέση με τα παθογόνα 
μικρόβια που απομονώθηκαν 
 
 

 

 

Γράφημα 4:  Επεισόδια μικροβιαιμίας ανά 1000 ημέρες φορείας του ΚΦΚ 

 

 

2,62 επεισόδια ανά 1000 
ημέρες φορείας του ΚΦΚ 
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Γράφημα 5:  Στάδιο χημειοθεραπείας κατά τη μικροβιαιμία 
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Γράφημα 6:  Κατανομή επεισοδίων μικροβιαιμίας στα παιδιά του δείγματος 

 

 

 

Γράφημα 7:  Επεισόδια αληθών λοιμώξεων ΚΦΚ 
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Πίνακας 6:  Κίνδυνος εμφάνισης μικροβιαιμίας για τα νοσηλευόμενα παιδιά  

Οdds ratio (95% CI)        p 

Νοσηλευόμενα vs μη 

νοσηλευόμενα παιδιά 
15,012   (4,94 - 45,75) 0,005 

 
 

 
 
 
 
Πίνακας 7:  Κίνδυνος εμφάνισης μικροβιαμίας σε σχέση με την ηλικία 
 

 Odds ratio (95% CI) 

Παιδιά  vs Έφηβοι 1,652   (0,755 – 3,722)  
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Γράφημα 8:  Συχνότητα εμφάνισης λοίμωξης ΚΦΚ επί ουδετεροπενίας 

 

Πίνακας 8:   Μυελοτοξικότητα  και  κίνδυνος για λοιμώξεις ΚΦΚ 

 

 

 

 
Odds ratio (95% CI)              p value 

Ουδετεροπενία 4,636 (2,74-7,82) 0,045 

 

Γράφημα 9:  Τύπος νεοπλασματικού νοσήματος και λοιμώξεις ΚΦΚ 
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Πίνακας 9:  Κίνδυνος λοίμωξης ΚΦΚ σε σχέση με τη νεοπλασία 

 
Odds Ratio 

95% Confidence 

Intervals 
p value 

Λευχαιμία vs 

συμπαγής όγκος 
5,176 2,016- 13,29 <0,001 
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Γράφημα 10: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τον τρόπο θεραπείας της 

λοίμωξης του ΚΦΚ. 

 

 

 

   

 

 

Πίνακας 10: Μακρά φορεία ΚΦΚ και κίνδυνος αφαίρεσης του ΚΦΚ 

 

 
Odds ratio 95% CI P value 

Μακρά φορεία 

ΚΦΚ 
4,45 0,048-42,17 0,44 
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Πίνακας 11:  Συσχετίσεις κατηγορικών μεταβλητών της μελέτης για λοιμώξεις ΚΦΚ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Μικροβιαιμίες 
(N=30) - n%   

Χωρίς 
μικροβιαιμία 
(N=61) n% 

Odds Ratio  
(95% CI) 

P 

Ηλικία (έτη) –μ.ο 6,1 (1,7-11,3) 6,5 ( 1,6 - 11,4) 1,95 (0,75-3,72) 0,340 

Θήλυ φύλο 16 (54%) 21 (34,4%) 1,3 (0,95-1,8) 0,084 

Αιματολογική κακοήθεια 20 (67%) 17 (28%) 5,17 (2,0-13) <0,001 

Νοσηλεία 
(ενδονοσοκομειακοί 
χειρισμοί) 

23 (78%) 46 (75%) 15 (4,9-45,7) <0,001 

Ουδετεροπενία  Poly 
<500/μL 

21(72,4%)  - 4,6 (2,74-7,8) 0,045 

Εντατική χημειοθεραπεία  36 (90%)  - 21 (3,1-40,3) <0,001 

Μακρά φορεία ΚΦΚ 23 (76,9%)  - 4,45 (0,48-12,2) 0,440 

Lock therapy 11 (36%) 0 1,08 (0,97-1,2) 0,270 

Εμπειρική θεραπεία vs 
διάσωση ΚΦΚ 

18 (59%) 0 1,4 (1,068 -1,8) 0,110 

Gram αρνητικές λοιμώξεις  
vs αφαίρεση ΚΦΚ 

9 (30,8%) 0 0,87 (0,75-1,02) 0,184 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Στην παρούσα μελέτη συμπεριλήφθησαν 91 παιδιά που νοσηλεύτηκαν για 

λοίμωξη κεντρικού φλεβικού καθετήρα στην Παιδοαιματολογική Κλινική του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου τη χρονική περίοδο από τον Ιανουάριο 

του 2009 έως το ∆εκέμβριο του 2013. Τα παιδιά  νοσηλεύτηκαν με  επιβεβαιωμένο 

επεισόδιο μικροβιαιμίας στο νοσοκομείο, ηλικίας από ενός μηνός έως 18 ετών. 

Επίσης έλαβαν χημειοθεραπεία για την αντιμετώπιση  κάποιου σχετικά πρόσφατα 

διαγνωσμένου νεοπλασματικού νοσήματος, είτε λευχαιμία είτε συμπαγή όγκο και  

έφεραν κεντρικό φλεβικό καθετήρα βραχείας ή συνηθέστερα μακροχρόνιας 

χρήσης.  

Τέτοια επεισόδια λοιμώξεων ΚΦΚ είναι αναγκαίο να διαγνωστούν και να 

αντιμετωπισθούν έγκαιρα, ώστε να μην κινδυνεύσει η ζωή του ασθενή, που τις 

περισσότερες φορές είναι ουδετεροπενικός και αντιμετωπίζει τη μυελοτοξικότητα 

της χημειοθεραπείας. Η έγκαιρη διάγνωση της λοίμωξης του ΚΦΚ ή της 

μικροβιαιμίας είναι επιπλέον επιτακτική για πολλούς ακόμα λόγους. 

Αποτελεσματική και έγκαιρη θεραπεία μπορεί να ελαττώσει τις περαιτέρω 

επιπλοκές, και η διάγνωση μπορεί να επηρεάσει τη συνέχιση της 

αντινεοπλασματικής θεραπείας ή την απόφαση για αφαίρεση του ΚΦΚ [2,13,57].  

Ο ορισμός των λοιμώξεων του ΚΦΚ δεν τυγχάνει ακόμα ευρείας αποδοχής 

για τους παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς. Έτσι, με βάση τη βιβλιογραφία και 

τον ορισμό που προτείνει το CDC, για να μπορέσει να γίνει σωστή διάγνωση και ο 

διαχωρισμός των αληθών μικροβιαιμιών, συνεπεία της λοίμωξης του κεντρικού 

φλεβικού καθετήρα, στη μελέτη μας γινόταν λήψη καλλιεργειών αίματος από τους 

δύο αυλούς του καθετήρα (ή από τον αυλούς του PICCline) και συγχρόνως από 

περιφερική φλέβα, πάντα από εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό, με ειδικές 

άσηπτες τεχνικές, οι οποίες θεωρούνται καθοριστικής σημασίας για την ασφαλή 

εξαγωγή αποτελεσμάτων και συμπερασμάτων από τις καλλιέργειες των 

μικροοργανισμών. Αυτή η διαδικασία θεωρείται σήμερα ότι αποτελεί και το gold 

standard της διάγνωσης των λοιμώξεων ΚΦΚ [13,49,61]. 

Από το δείγμα της μελέτης, 30 παιδιά  εμφάνισαν ένα ή περισσότερα 

επεισόδια μικροβιαιμίας (14 αγόρια και 16 κορίτσια), ενώ συνολικά τα επεισόδια 

μικροβιαιμίας που μελετήθηκαν ήταν 40 (9 παιδιά παρουσίασαν  2ο επεισόδιο 

μικροβιαιμίας και 1 παιδί παρουσίασε  3ο επεισόδιο μικροβιαιμίας στον ίδιο ΚΦΚ). 
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Τα παιδιά νοσηλεύθηκαν στο νοσοκομείο περίπου για 10 επιπλέον ημέρες, εκτός 

αυτών που απαιτούσε η χημειοθεραπεία τους, καθώς στο διάστημα της 

μικροβιαιμίας γίνεται διακοπή της αντινεοπλασματικής θεραπείας μέχρι να 

αναλάβει ο ασθενής. Οι ημέρες νοσηλείας εξαρτώνται πάντα από την πορεία της 

μικροβιαιμίας, δηλαδή από τη γρήγορη εξάλειψη των συμπτωμάτων, την έλλειψη 

επιπλοκών, από το μικροοργανισμό που θα απομονωθεί από το εργαστήριο και 

από την γρήγορη ανταπόκριση στη θεραπεία. Συνήθως η θεραπευτική αγωγή 

κυμαίνεται από 10 έως 14 ημέρες, με εξαίρεση τις μυκηταιμίες στις οποίες 

απαιτείται μεγαλύτερης διάρκειας θεραπεία, περίπου 21 ημέρες.  

Τα συμπτώματα της μικροβιαιμίας που ακολουθεί τη λοίμωξη του κεντρικού 

φλεβικού καθετήρα  ποικίλλουν ανάλογα με την ηλικία και το μικροοργανισμό που 

θα απομονωθεί. Ωστόσο, στην κατηγορία των παιδιατρικών ογκολογικών ασθενών 

τα συμπτώματα τέτοιων λοιμώξεων μπορεί να διαφοροποιούνται και να 

παραπλανούν τον κλινικό ιατρό, ή μπορεί αρχικά να είναι απόντα λόγω της 

ουδετεροπενίας ή της χορήγησης στεροειδών στους ασθενείς [2,13].  

Οι κλινικές εκδηλώσεις, επίσης συχνά,  δεν παρέχουν σαφή ένδειξη για το 

εάν πρόκειται για λοίμωξη που ξεκινά από τον ΚΦΚ ή πρόκειται για παρενέργεια 

της χημειοθεραπείας. Όπως προέκυψε από τη μελέτη, το κυριότερο σύμπτωμα 

τον παιδιών κατά την εισαγωγή και κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους ήταν ο 

πυρετός και πολύ λιγότερο επιμέρους συνοδά συμπτώματα. Από το σύνολο των 

επεισοδίων μικροβιαιμίας, 38 εκδηλώθηκαν με αρχικό σύμπτωμα τον πυρετό 

χωρίς κλινικά εμφανή εστία, σε  ποσοστό  περίπου 95%, και μόνο 2 επεισόδια 

ήταν απύρετα. Βέβαια από τα παιδιά που έκαναν πυρετό τα 10 έκαναν πολύ 

υψηλό πυρετό πάνω από 39ο C. Κάποια από τα παιδιά εμφάνισαν και άλλα 

συμπτώματα που σχετίζονται με μικροβιαιμία, όπως 27,5% εξ αυτών πυρετό με 

ρίγος, 10%  ναυτία- εμέτους, 5% επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης, 5% ζάλη- 

καταβολή, 2,5% σπασμούς, 2,5%  διαρροϊκές κενώσεις, 2,5% οσφυαλγία και 45% 

άλλα άτυπα συμπτώματα όπως βήχα, ρινίτιδα, κυνάγχη ή εξάνθημα που 

υποδηλώνουν την συνύπαρξη  μικροβιαιμίας με άλλη ιογενούς ή βακτηριακής 

αιτιολογίας λοίμωξη 

Η πλειοψηφία των παιδιών της μελέτης έφεραν καθετήρες τύπου Hickmann 

διπλού αυλού, σε ποσοστό 95% και μόνο 2 παιδιά (5%) έφεραν περιφερικά 

τοποθετημένους ΚΦΚ τύπου PICC line. Από το στατιστικό έλεγχο υπολογίστηκε 

αρχικά η επίπτωση των λοιμώξεων ΚΦΚ στα παιδιά του δείγματος. Έτσι, 
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προέκυψαν 2,62 επεισόδια μικροβιαιμίας ανά 1000 ημέρες φορείας του ΚΦΚ, 

επίπτωση που φαίνεται να συμφωνεί με τα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομένα [1, 22, 

65], ενώ ο μέσος όρος φορείας του ΚΦΚ έως την εμφάνιση επεισοδίου 

μικροβιαιμίας ήταν 183 ημέρες. Η επίπτωση λοιμώξεων ΚΦΚ ωστόσο, φαίνεται ότι 

είναι σαφώς μεγαλύτερη σε παιδιά που νοσηλεύονται σε Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας [48]. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η επίπτωση των επεισοδίων 

μικροβιαιμίας που υπολογίστηκε αναφέρεται σε καθετήρες τύπου Hickmann, 

καθώς τα παιδιά της μελέτης έφεραν σχεδόν αποκλειστικά τέτοιους καθετήρες (με 

εξαίρεση 2 περιστατικά που έφεραν βραχείας χρήσης ΚΦΚ). Άλλωστε σύμφωνα με 

διεθνείς μελέτες οι βραχείας χρήσης καθετήρες (PICC lines) ευθύνονται για 

λοιμώξεις σε μεγαλύτερα ποσοστά, καθώς στη βιβλιογραφία αναφέρεται 

μεγαλύτερη επίπτωση μικροβιαιμιών (3,6 επεισόδια ανα 1000 ημέρες φορείας του 

ΚΦΚ) [2]. Κανένα παιδί της μελέτης δεν έφερε πλήρως εμφυτευμένο κεντρικό 

φλεβικό καθετήρα. 

Για την επώαση του παθογόνου μικροβίου στις καλλιέργειες αίματος, 

συνήθως  όπως είναι αναμενόμενο χρειάζονται 2-3 ημέρες, ενώ η εμπειρική 

θεραπεία με αντιβιοτικά έχει αρχίσει από την αρχή μετά τη λήψη όλων των 

καλλιεργειών. 

Όπως προέκυψε από την παρούσα αναδρομική μελέτη, κάθε επεισόδιο 

μικροβιαιμίας προσέθεσε κατά μέσο όρο περίπου 10 ημέρες επιπλέον νοσηλείας 

για τους ασθενείς, ενώ αυτά τα παιδιά έλαβαν αντιβιοτική αγωγή ενδοφλεβίως για 

10-14 ημέρες, όσες ήταν περίπου και οι ημέρες νοσηλείας τους, σύμφωνα και με 

τις διεθνείς οδηγίες [2].  Με την αποδρομή της μικροβιαιμίας συνέχισαν 

ακολουθώντας κανονικά  το πρωτόκολλο της αντινεοπλασματικής τους θεραπείας. 

Τα αντιβιοτικά που χρησιμοποιήθηκαν ενδοφλεβίως, ετέθησαν εμπειρικά στην 

αρχή και κατόπιν βάσει ευαισθησίας αντιβιογράμματος. Τα παιδιά του δείγματος 

έλαβαν σε ποσοστό 45% εμπειρική θεραπεία, ενώ στο 55% έγινε αλλαγή της 

θεραπείας βάσει αντιβιογράμματος.  Έτσι, από τα παιδιά που θεραπεύτηκαν 

αποκλειστικά με εμπειρική θεραπεία, το 35% έλαβε συνδυασμό πιπερακιλλίνης-

ταζομπακτάμης και αμικασίνης, ενώ το 10% έλαβε εμπειρικά κεφτριαξόνη ή 

κεφουροξίμη. Τα παιδιά, στα οποία έγινε αλλαγή της θεραπείας βάσει 

αντιβιογράμματος, έλαβαν σε ποσοστό 45% μεροπενέμη σε συνδυασμό με   

τεϊκοπλανίνη  και σε ποσοστό 2,5% βανκομυκίνη με σιπροφλοξασίνη. Τέλος, ένα 

7,5% των παιδιών έλαβε αντιμυκητιασική αγωγή (ambisome σε συνδυασμό με 
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mycamine) με την αποκάλυψη μυκηταιμίας από την καλλιέργεια αίματος.  Όπως 

φαίνεται καθαρά από την μελέτη μας το μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών έλαβε 

διπλή θεραπεία, που τροποποιήθηκε βάσει αντιβιογράμματος, σύμφωνα με τις 

διεθνείς οδηγίες χορήγησης αντιβιοτικών για λοιμώξεις ΚΦΚ [1].  

Σε σχέση τώρα με τους απομονωθέντες μικροοργανισμούς της μελέτης, στην 

πλειοψηφία τους ανήκαν στην κατηγορία των Gram (+) παθογόνων μικροβίων, σε 

ποσοστό 60% (συνηθέστερα σταφυλόκοκκοι epidermitis, κοαγκουλάση αρνητικοί ή 

χρυσίζοντες σταφυλόκοκκοι ευαίσθητοι στη μεθικιλλίνη - 35%, ενώ  οι ανθεκτικοί 

στη μεθικιλλίνη σταφυλόκοκκοι - MRSA απομονώθηκαν σε μικρότερο ποσοστό 

7,5%). Σπανιότεροι ήταν οι στρεπτόκοκκοι viridans και εντερόκοκκοι 2,5%, και σε 

μικρότερο ποσοστό διάφοροι άλλοι σπάνιοι gram + μικροοργανισμοί όπως 

lactococcus, brevibacterium, corynobacterium). Σε ποσοστό 33% απομονώθηκαν 

Gram (-) βακτήρια (E. Coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella oxytoca, 

Acinetobacter ursing). Ακολουθούσαν σε ποσοστό 7% οι μυκηταιμίες (συνήθως 

από Candida), ενώ πολυμικροβιακή νόσος εμφανίστηκε στο 10% των επεισοδίων 

μικροβιαιμίας. Όπως είναι και γνωστό βιβλιογραφικά τα κυριότερα αίτια λοιμώξεων 

ΚΦΚ είναι οι Gram (+) μικροοργανισμοί (κυρίως οι κοαγκουλάση αρνητικοί 

σταφυλόκοκκοι, όπως και στη μελέτη μας), που προέρχονται από το δέρμα , ενώ 

οι εντερόκοκκοι ή οι α-αιμολυτικοί στρεπτόκοκκοι, που προέρχονται από το 

πεπτικό σύστημα, αναφέρονται σπανιότερα [1, 51, 62]. Οι Gram (-) 

μικροοργανισμοί, που συνήθως προέρχονται από επιμόλυνση διαλύματος 

έγχυσης στον καθετήρα,  όπως και οι μυκηταιμίες, αν και ακόμα σπανιότερες 

μπορούν δυνητικά να προκαλέσουν σοβαρότερες λοιμώξεις και με περισσότερες 

επιπλοκές, όπως σηπτική καταπληξία, ενδοκαρδίτιδα ή σηπτική θρομβοφλεβίτιδα 

[1, 2, 65]. Οι πολυμικροβιακές λοιμώξεις συνήθως παρατηρούνται σε μικρότερα 

και ήδη νοσηλευόμενα παιδιά [1, 65].  ∆ε φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ 

του φύλου και του παθογόνου μικροβίου που προκαλεί τη λοίμωξη του ΚΦΚ [2]. 

Επίσης, βρέθηκε ότι η πλειοψηφία των επεισοδίων συνέβησαν σε παιδιά που 

έφεραν τον ΚΦΚ για μεγάλο χρονικό διάστημα (>60 ημέρες φορείας). Έτσι, η 

πλειοψηφία των  ασθενών, σε ποσοστό δηλαδή 58%, εμφάνισαν λοίμωξη ΚΦΚ 

φέροντας τον καθετήρα για μεγάλο διάστημα, ενώ το 42% των ασθενών 

βρίσκονταν στη διάρκεια της θεραπείας εφόδου (οι αρχικοί 2 μήνες 

χημειοθεραπείας). Η σχέση μεταξύ της  μεγάλης διάρκειας φορείας του ΚΦΚ και 
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του κινδύνου ανάπτυξης λοίμωξης ΚΦΚ έχει τεκμηριωθεί σε πολλές μελέτες σε 

παιδιατρικούς ασθενείς, ωστόσο όχι τόσο πολύ στους ογκολογικούς ασθενείς [45].  

Οι μικροβιαιμίες που ταυτοποιήθηκαν με ανάπτυξη μικροοργανισμού μόνο 

από τον ΚΦΚ ήταν 87%, ενώ στο υπόλοιπο 13% των επεισοδίων αναπτύχθηκε 

μικροοργανισμός μόνο από περιφερική φλέβα και όχι από τον κεντρικό φλεβικό 

καθετήρα. Ωστόσο, όλες αυτές οι περιπτώσεις αντιμετωπίστηκαν με ενδοφλέβια 

αντιβιοτική αγωγή και νοσηλεία για άλλοτε διαφορετικό χρονικό διάστημα 

(συνήθως 10 έως 14 ημέρες θεραπείας). Οι αληθείς λοιμώξεις ΚΦΚ με τους 

αυστηρούς ορισμούς όπως αναφέρθηκαν στην εισαγωγή, σύμφωνα με τους 

οποίους απαιτείται η απομόνωση του ίδιου μικροοργανισμού συγχρόνως και από 

ΚΦΚ και από περιφερική φλέβα, ταυτοποιήθηκαν περίπου στους μισούς ασθενείς, 

δηλαδή περίπου στο 48% των επεισοδίων μικροβιαιμίας. Οι νεότερες οδηγίες 

ωστόσο προτείνουν να θεωρείται αληθής η λοίμωξη του ΚΦΚ, με θετικές 

αιμοκαλλιέργειες, που λαμβάνονται συγχρόνως και από τον ΚΦΚ και από 

περιφερική φλέβα, ώστε να μην υπερεκτιμάται η συχνότητα των λοιμώξεων του 

ΚΦΚ [47,49].  

Στην πλειοψηφία επίσης των περιπτώσεων, δηλαδή στο 78% των 

επεισοδίων λοίμωξης ΚΦΚ, επρόκειτο για ασθενείς που ήταν ήδη νοσηλευόμενοι 

για λήψη χημειοθεραπείας και στους οποίους γίνονταν εκ των ουκ άνευ συχνοί 

χειρισμοί στον κεντρικό φλεβικό καθετήρα για τη χορήγηση των 

αντινεοπλασματικών φαρμάκων ή τη διενέργεια αιμοληψιών. Έτσι, υπολογίστηκε 

στατιστικά ο κίνδυνος εμφάνισης μικροβιαιμίας για τα νοσηλευόμενα παιδιά, που 

ήταν κατά 15 φορές μεγαλύτερος σε σχέση με τα μη νοσηλευόμενα παιδιά, στα 

οποία δε γίνονται συχνοί χειρισμοί στον ΚΦΚ (ΟR 15,012, 95% CI 4,94-45). Είναι 

άλλωστε γνωστό βιβλιογραφικά ότι η επίπτωση των λοιμώξεων των ΚΦΚ είναι 

πολύ μεγαλύτερη για τους νοσηλευόμενους ασθενείς, στους οποίους γίνεται συχνή 

χρήση και χειρισμοί στον καθετήρα για τις ανάγκες της ενδονοσοκομειακής 

νοσηλείας τους [1,2]. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης σε σχέση με την ηλικιακή ομάδα 

των ασθενών και τη συχνότητα εμφάνισης των μικροβιαιμιών  φάνηκε ότι οι 

μικρότερες ηλικίες (παιδιά <8 ετών) είχαν κατά 65% μεγαλύτερο κίνδυνο 

εμφάνισης λοίμωξης ΚΦΚ σε σχέση με τα μεγαλύτερα παιδιά (έφηβοι) - (Odds 

ratio= 1,65 με 95% διάστημα εμπιστοσύνης 0,75-3,72). Η μικρή ηλικία άλλωστε 

είναι γνωστός βιβλιογραφικά παράγοντας κινδύνου για λοιμώξεις ΚΦΚ, 
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πιθανότατα λόγω ανωριμότητας του ανοσολογικού τους συστήματος, διαφορετικής 

και ανώριμης ανοσιακής απάντησης στα  ξένα σώματα, διαφορετική θερμοκρασία 

δέρματος και διαφορετικά δερματικά παθογόνα [1].  

Μελετήθηκε επίσης, ένας άλλος συναφής, καλά τεκμηριωμένος σημαντικός 

και κοινά αποδεκτός παράγοντας κινδύνου για ανάπτυξη λοίμωξης από ΚΦΚ, που 

είναι η μυελοτοξικότητα, δεδομένης της τοξικής δράσης των χημειοθεραπευτικών 

φαρμάκων στο μυελό των οστών, με αποτέλεσμα οι ασθενείς με νεοπλασματικά 

νοσήματα να εμφανίζουν για μεγάλα χρονικά διαστήματα ουδετεροπενία, γεγονός 

που τα καθιστά εξαιρετικά επιρρεπή σε λοιμώξεις [45, 63]. Έτσι λοιπόν, η 

πλειοψηφία των παιδιών της μελέτης (περίπου το 58% των παιδιών) παρουσίασαν 

επεισόδιο λοίμωξης ΚΦΚ σε φάσεις που ήταν ουδετεροπενικά, ενώ ενδιαφέρον 

παρουσιάζει το γεγονός ότι το υπόλοιπο 42% των παιδιών δεν βρίσκονταν σε 

φάση μυελοτοξικότητας κατά την εκδήλωση της μικροβιαιμίας.  

Ο στατιστικός έλεγχος επιπλέον αποκάλυψε ότι τα παιδιά με ουδετεροπενία 

είχαν κατά 4,6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να παρουσιάσουν επεισόδιο 

μικροβιαιμίας (OR 4,6 με 95% CI 2,74- 7,8) και μάλιστα αυτό ήταν στατιστικά 

σημαντικό (p value < 0,05). Έχει αποδειχθεί ότι η σοβαρή ουδετεροπενία 

(απόλυτος αριθμός ουδετεροφίλων <500/μL) είναι ένας σημαντικός και 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου που συσχετίζεται με λοιμώξεις ΚΦΚ και με 

πρόωρη αφαίρεση του καθετήρα [51]. Ωστόσο, αρκετές μελέτες υπογραμμίζουν ότι 

ένα σημαντικό ποσοστό λοιμώξεων ΚΦΚ συμβαίνουν σε μη ουδετεροπενικούς 

ασθενείς, γεγονός που πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν κατά την αξιολόγηση των 

συμπτωμάτων των ασθενών και την απόφαση για χορήγηση θεραπείας [1].    

Ο κίνδυνος για την ανάπτυξη λοίμωξης στον ΚΦΚ φάνηκε επίσης να 

συσχετίζεται με τον τύπο του νεοπλασματικού νοσήματος των ασθενών, όπως 

έδειξε ο επόμενος στατιστικός έλεγχος. Έτσι, η πλειοψηφία των επεισοδίων 

μικροβιαιμίας συνέβησαν σε παιδιά που έπασχαν από λευχαιμία (68% των 

περιπτώσεων ήταν λευχαιμίες έναντι 32% που ήταν παιδιά με συμπαγή όγκο). 

Μάλιστα, από τη στατιστική ανάλυση φάνηκε ότι τα παιδιά με λευχαιμία είχαν 

περίπου 5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν επεισόδιο λοίμωξης ΚΦΚ σε 

σχέση με τα παιδιά με συμπαγή όγκο (OR 5,17, 95% CI 2,01-13,2) και αυτό ήταν 

στατιστικά σημαντικό (p value <0,05). Τα ανάλογα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομένα 

ωστόσο είναι αμφιλεγόμενα. Κάποιοι συγγραφείς έχουν αποδείξει ότι τα παιδιά με 

αιματολογικές κακοήθειες παρουσιάζουν πιο συχνά λοιμώξεις ΚΦΚ σε σχέση με 
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τους ασθενείς με συμπαγείς όγκους, γεγονός που αποδίδεται στο ότι τα παιδιά με 

λευχαιμία αντιμετωπίζουν μεγαλύτερα διαστήματα, κατά τα οποία έχουν 

ουδετεροπενία [1]. Αντίθετα, άλλοι συγγραφείς δε βρήκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές στην επίπτωση των λοιμώξεων ΚΦΚ μεταξύ παιδιών με αιματολογική 

κακοήθεια και συμπαγείς όγκους [1].  

Αναφορικά τώρα στη θεραπεία που έλαβαν τα παιδιά της μελέτης φάνηκε ότι 

περίπου οι μισοί ασθενείς (περίπου το 47% των ασθενών) με λοίμωξη ΚΦΚ 

θεραπεύτηκαν με χορήγηση εμπειρικής αγωγής  (με ευρεία κάλυψη gram + και 

gram – μικροοργανισμών), χωρίς να απαιτηθεί τροποποίηση της θεραπείας, ενώ 

στα υπόλοιπα παιδιά (53%) χρειάστηκε να γίνει αλλαγή της αγωγής βάσει 

αντιβιογράμματος. Σύμφωνα άλλωστε με τις σύγχρονες οδηγίες, σε υποψία 

λοίμωξης ΚΦΚ πρέπει να ξεκινά άμεσα εμπειρική αγωγή με πιπερακιλλίνη-

ταζομπακτάμη, μεροπενέμη ή αμπικιλλίνη σε συνδυασμό με γενταμυκίνη, ενώ στη 

συνέχεια η αγωγή προσαρμόζεται βάσει αντιβιογράμματος [1, 57]. Αντιμυκητιασική 

αγωγή προσετέθη στη θεραπεία στις περιπτώσεις σοβαρής ουδετεροπενίας σε 

συνδυασμό με επιμονή του πυρετού παρά την αντιβιοτική αγωγή, σύμφωνα με τις 

διεθνείς οδηγίες [7, 64]. Το 38% των παιδιών του δείγματος έλαβε και lock therapy 

συμπληρωματικά με την κύρια θεραπεία. Σε 6 επεισόδια μικροβιαιμίας ωστόσο, 

απαιτήθηκε η αφαίρεση του κεντρικού φλεβικού καθετήρα (επρόκειτο για μία 

περίπτωση θρόμβωσης του ΚΦΚ, 4 περιπτώσεις μυκηταιμίας και 2 περιπτώσεις 

επιμένουσας και ανθεκτικής στη θεραπεία λοίμωξης του ΚΦΚ). Αξίζει να σημειωθεί 

ότι σε όλες αυτές τις περιπτώσεις, στις οποίες δεν κατέστη δυνατή η διάσωση του 

καθετήρα, οι ασθενείς έφεραν τον ΚΦΚ για μακρύ χρονικό διάστημα. Μάλιστα, από 

τη στατιστική ανάλυση φάνηκε ότι οι ασθενείς με μακρά φορεία ΚΦΚ είχαν 

περίπου 4,5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για αφαίρεση του καθετήρα, σε σχέση με 

αυτούς που έφεραν τον ΚΦΚ για βραχύ χρονικό διάστημα (OR 4,45- 95% CI 0,48-

42,17), στοιχεία που φαίνεται να επιβεβαιώνονται και από ανάλογες μελέτες στη 

βιβλιογραφία [15,17, 59].  

Τέλος, lock therapy με  τεϊκοπλανίνη, ως συμπληρωματική θεραπεία στην 

κύρια συστηματική χορήγηση αντιβιοτικών, έλαβαν 15 παιδιά (ποσοστό 37,5% των 

ασθενών με μικροβιαιμία). Ωστόσο, δεν προέκυψαν στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα όσον αφορά τη χρησιμότητα του lock therapy για την ελάττωση του 

κινδύνου αφαίρεσης του ΚΦΚ ή με άλλα λόγια την επίδρασή του στη διάσωση του 

καθετήρα. Πιθανώς αυτό να οφείλεται στον περιορισμένο αριθμό ασθενών που 
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έλαβαν αυτόν το νέο τύπο προτεινόμενης συμπληρωματικής θεραπείας και την 

έλλειψη σαφών διεθνών οδηγιών όσον αφορά τις ενδείξεις της χορήγησης lock 

therapy και τους περιορισμούς της. Άλλωστε, τα έως τώρα δεδομένα στη διεθνή 

βιβλιογραφία είναι αμφιλεγόμενα, αφού ούτε από νεότερες δημοσιεύσεις δεν 

αποδεικνύεται ότι η ενδοαυλική χορήγηση αντιμικροβιακών ουσιών είναι τόσο 

αποτελεσματική όσο αναμενόταν εξαρχής και απαιτούνται περισσότερες μελέτες 

για την ασφαλή εξαγωγή συμπερασμάτων για τη χρήση του lock therapy [49,50, 

53].  

Η τελική διάγνωση της λοίμωξης του ΚΦΚ στηρίζεται στις καλλιέργειες του 

αίματος. Η καλλιέργεια αίματος αποτελεί απαραίτητη εργαστηριακή εξέταση για την 

απομόνωση και τον έλεγχο ευαισθησίας στα αντιβιοτικά του μικροβιακού 

παράγοντα που προκάλεσε τη λοίμωξη. Μετά την αξιολόγηση της καλλιέργειας 

ακολουθεί ο έλεγχος ευαισθησίας του υπεύθυνου μικροβίου, σύμφωνα με τις 

οδηγίες της NCCLS, για την σωστή και πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση της 

λοίμωξης του ΚΦΚ. Τα παιδιά που συμπεριλήφθησαν στο δείγμα μας είχαν όλα 

θετική καλλιέργεια αίματος από κάποιο παθογόνο μικρόβιο, που απομονώθηκε 

είτε από ΚΦΚ είτε από περιφερική φλέβα, είτε και από τα δύο (αληθείς 

μικροβιαιμίες).  Όλοι οι ογκολογικοί ασθενείς στους οποίους τίθεται η υποψία 

λοίμωξης ΚΦΚ, εισάγονται στο νοσοκομείο, αν δεν είναι ήδη νοσηλευόμενοι και 

αντιμετωπίζονται με ενδοφλέβια, αρχικά εμπειρική, αντιβιοτική αγωγή. Αλλαγή με 

καταλληλότερο αντιβιοτικό μπορεί να γίνει μετά από 1-2 ημέρες με βάση το 

αντιβιόγραμμα. [42-45, 55] Όπως φάνηκε από την στατιστική ανάλυση των 

δεδομένων δεν προκύπτει κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ τύπου 

νεοπλασίας και είδους παθογόνου μικροβίου που αναπτύχθηκε.  

Βάσει όλων των ανωτέρω, κρίνεται σημαντικό να υπάρξουν στο μέλλον 

περισσότερες πολυκεντρικές μελέτες, με στόχο τη βελτίωση της ποιότητας 

παροχής υπηρεσιών υγείας σε παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς και την 

ανάπτυξη παρεμβάσεων και σαφών οδηγιών για την πρόληψη των λοιμώξεων των 

κεντρικών φλεβικών καθετήρων [58]. 
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ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

H μελέτη έχει αρκετούς περιορισμούς. Κατ’αρχάς, τα στοιχεία 

συγκεντρώθηκαν αναδρομικά και έτσι είναι πιθανή η μη σωστή καταγραφή των 

πιθανών ανεξάρτητων μεταβλητών της μελέτης, αν και επιλέχθηκαν μεταβλητές 

που μπορούσαν να εξαχθούν από τα αρχεία της κλινικής με αξιοπιστία, ώστε να 

ελαχιστοποιηθεί σφάλμα τέτοιου τύπου. Επίσης, υπήρχε πάντα ο περιορισμός της 

αξιοπιστίας των αποτελεσμάτων των καλλιεργειών αίματος, καθώς το 

μικροβιολογικό εργαστήριο δε μας έδινε πληροφορίες για την ανάπτυξη των 

μικροοργανισμών ποσοτικά ή χρονικά ώστε να μην είναι δυνατή η σύγκριση 

μεταξύ των καλλιεργειών του ΚΦΚ και της περιφερικής φλέβας.  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Όπως διαπιστώθηκε από την παρούσα μελέτη,  η επίπτωση των επεισοδίων 

λοίμωξης του ΚΦΚ είναι περίπου 2,62 επεισόδια ανά 1000 ημέρες φορείας του 

καθετήρα. Επίσης, η μικρή ηλικία των ασθενών, η μεγάλη διάρκεια φορείας του 

καθετήρα,  η ουδετεροπενία και ο τύπος νεοπλασματικού νοσήματος (εν 

προκειμένω οι λευχαιμίες) φάνηκε να είναι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για 

ανάπτυξη μικροβιαιμίας που προήλθε από επιμόλυνση του ΚΦΚ, ανάμεσα στους 

παιδιατρικούς ογκολογικούς ασθενείς. Και ενώ ανάλογες μελέτες συνεχίζονται για 

την εξάλειψη του κινδύνου ανάπτυξης τέτοιων λοιμώξεων, τα αποτελέσματα 

δείχνουν ότι στα παιδιά με παράγοντες κινδύνου, μπορούν να λαμβάνονται 

αυστηρότερα μέτρα κατά τη χρήση και περιποίηση των κεντρικών φλεβικών 

καθετήρων. 

Ο κίνδυνος σοβαρών επιπλοκών των λοιμώξεων ΚΦΚ, όπως και οι 

επιπρόσθετες ημέρες νοσηλείας και άγχους για παιδιά και γονείς, κρίνει 

απαραίτητη την περαιτέρω διερεύνηση τέτοιων επεισοδίων, την ανεύρεση και 

εξάλειψη των παραγόντων κινδύνου, με στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

αυτής της ιδιαίτερα ευαίσθητης ομάδας ασθενών. 

Συμπερασματικά λοιπόν βάσει των ανωτέρω αποτελεσμάτων, οι λοιμώξεις 

του ΚΦΚ είναι συχνές στα παιδιά με νεοπλασματικό νόσημα, όλες χρήζουν 

νοσηλείας και φυσικά σωστής αντιμετώπισης λόγω των επιπλοκών και 

υποτροπών που μπορούν να παρουσιάσουν. Με μια έγκαιρη και αποτελεσματική 
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θεραπεία, έχουν πολύ καλή πρόγνωση και ελάχιστο κίνδυνο επιπλοκών. Όμως  

πολλές φορές, η παρουσία λοίμωξης ΚΦΚ, η πρώιμη διάγνωσή της και η 

αντιμετώπισή της ενδονοσοκομειακά  προτρέπει το γιατρό στην ολοκλήρωση ενός 

κύκλου εξετάσεων  για την διερεύνηση και τη σωστή θεραπεία της μικροβιαιμίας, 

με στόχο αν αυτό είναι δυνατόν, τη διάσωση του κεντρικού φλεβικού καθετήρα. Γι’ 

αυτό στην παρούσα μελέτη παραθέτουμε στοιχεία που τονίζουν την αιτιολογία, την 

διερεύνηση των αληθών μικροβιαιμιών και την αποτελεσματική θεραπεία, με 

συνέπεια την αποφυγή τυχόν επιπλοκών, την ελαχιστοποίηση της επιβάρυνσης 

και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των μικρών ογκολογικών ασθενών, που 

αποτελούν μια ιδιαίτερα ευαίσθητη ομάδα ασθενών. 
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ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΦΛΕΒΙΚΩΝ 

ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ – ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή:  Οι λοιμώξεις του κεντρικού φλεβικού καθετήρα  (ΚΦΚ) 

επιπλέκουν σημαντικά τη φροντίδα των παιδιών με νεοπλασία, καθώς συχνά 

οδηγούν σε αφαίρεση του καθετήρα, καθυστέρηση χορήγησης χημειοθεραπείας 

και μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας.   

Σκοπός:  Η καταγραφή και αναδρομική ανάλυση των επεισοδίων λοιμώξεων 

ΚΦΚ σε παιδιά με νεοπλασία (λευχαιμίες και συμπαγείς όγκοι) την τελευταία 5ετία 

(2009-2013).  

Υλικό-Μέθοδος:  Μελετήθηκαν 91 παιδιά και κατεγράφησαν 40 εμπύρετα 

επεισόδια  με θετικές καλλιέργειες αίματος (από περιφερική φλέβα και από τους 

αυλούς του  ΚΦΚ).  Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε χρησιμοποιώντας 

το πρόγραμμα SPSS. 

Αποτελέσματα:  Η επίπτωση των λοιμώξεων ΚΦΚ υπολογίστηκε ως 2,62 

επεισόδια μικροβιαιμίας ανά 1000 ημέρες φορείας του καθετήρα. Στους 

μικροοργανισμούς που απομονώθηκαν περιλαμβάνονταν διάφορα είδη 

σταφυλοκόκκου στο 41% των παιδιών (epidermitis, aureus, hominis), MRSA στο 

2,6%, streptococcus viridans 2,6%, ενώ οι Gram (-) μικροοργανισμοί 

απομονώθηκαν στο 30,8% (E.Coli, pseudomonas, Klebsiella, enterobacter), 

μύκητες σε 7,7% (3 περιστατικά καντιντίασης), διάφοροι λιγότερο συνηθισμένοι 

μικροοργανισμοί στο 10,3% (acinetobacter, enterococcus faecalis, brevibacterium) 

και πολυμικροβιακή νόσος στο 5,1% των παιδιών. Οι μικρότερες ηλικίες 

υπολογίστηκε ότι είχαν διπλάσιο κίνδυνο να εμφανίσουν επεισόδιο μικροβιαιμίας. 

Η πλειοψηφία (76,9%)  των παιδιών εμφάνισε επεισόδιο μικροβιαιμίας μετά τις 

πρώτες 60 ημέρες φορείας του ΚΦΚ. Ο σχετικός κίνδυνος για εμφάνιση 

επεισοδίου μικροβιαιμίας στα παιδιά με ουδετεροπενία  ήταν κατά 3,6 φορές 

μεγαλύτερος (p<0,05), ενώ 27,6% των παιδιών δεν ήταν ουδετεροπενικά κατά την 

εμφάνιση της λοίμωξης.  Από τη στατιστική ανάλυση επίσης, φάνηκε ότι τα παιδιά 

με λευχαιμία είχαν 4 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης επεισοδίου 

μικροβιαιμίας (p<0,05). Το 59% των παιδιών αντιμετωπίστηκε μόνο με εμπειρική 

θεραπεία, ενώ στο 41% έγινε αλλαγή της αγωγής με βάση το αντιβιόγραμμα. 
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Τέλος, το 36% παιδιών έλαβε lock therapy,  ενώ σε 6 παιδιά (15%) αφαιρέθηκε 

τελικά ο ΚΦΚ λόγω επιμένουσας σοβαρής λοίμωξης.   

Συμπεράσματα:  Οι λοιμώξεις του ΚΦΚ μπορούν κατά κανόνα να 

αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά με εμπειρική θεραπεία. Τα ποσοστά των 

λοιμώξεων ΚΦΚ στην παρούσα μελέτη δε διαφέρουν από τα αντίστοιχα 

αναφερόμενα στη βιβλιογραφία και οι κυριότεροι αιτιολογικοί παράγοντες 

αποικισμού είναι η μικρή ηλικία, η ύπαρξη ουδετεροπενίας, η μακρά διάρκεια 

φορείας του καθετήρα, και το είδος της νεοπλασίας. Απαιτείται όμως περαιτέρω 

μελέτη για την ανεύρεση και εξάλειψη των παραγόντων κινδύνου,  με στόχο  την 

αποτελεσματική πρόληψη και αντιμετώπιση τέτοιων λοιμώξεων.  
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CATHETER-RELATED INFECTIONS IN CHILDREN WITH 

MALIGNANCIES-    

A RETROSPECTIVE STUDY OF A CENTER’S  EXPERIENCE  

 

ABSTRACT 

 

Introduction:  Central venous catheter related bloodstream infections  

(CRBSIs) is a common complication in children with malignancies, as they often 

lead to catheter removals and replacements, delay in chemotherapy administration  

and additional days of hospitalization. 

   Purpose:  The purpose of this study is the analysis  of CRBSIs in children 

with malignancies (hematological malignancies and solid tumors)  during  the last 

5 years (2009-2013).  

   Methodology:  We conducted a retrospective epidemiological study 

involving 91 children, aged from 0  to 18 years, who were hospitalized because of 

a CVC infection in the pediatric hematology/oncology department of the University 

Hospital of Heraklion, Crete from 2009 until 2013.  

Children’s symptoms, their laboratory testing (40 positive blood cultures from 

the CVC lumens and from peripheral veins) and treatment were recorded. All the 

collected data were processed through a computer program, SPSS, which was 

used to apply the statistical analysis. 

Results:  The incidence of infections was found to be 2,62  episodes per 

1000 CVC days. Most of the bacterial pathogens isolated from CVC-derived 

bloodstream infections were Gram (+), including different strains of staphylococci 

(41% were staphylococcus epidermitis, aureus or hominis, 2,6% MRSA), 2,6% 

were streptococcus viridans, whereas Gram (-) bacteria were involved in 30,8% of 

cases (E.Coli, Klebsiella, Enterobacter) and less commonly, invasive mycoses 

(mainly due to Candida spp) in 7,7% of cases. Moreover, rare pathogens 

(acinetobacter, enterococcus faecalis, brevibacterium) were frequently observed in 

10,3% of cases and polymicrobial infections in 5,1%. Younger children were found 

to have twice the risk for a CVC-related infection. Longer period of catheterization 

proved to be an important risk factor for CVC infection, as the majority of children 

(76,9%) had an episode of bacteremia after the first 60 days of CVC insertion. The 

relative risk for children with neutropenia was also 3,6 times greater for having a 
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CVC infection (p<0,05), whereas 27,6% of children were not neutropenic at the the 

time of the episode. We also found an important difference in the incidence of 

CRBSIs between children with hematologic and solid tumors, as children with 

leukemia had a 4-times greater risk of having a CRBSI (p<0,05). 59% of patients 

responded quickly to empirical therapy, while 41% of children eventually had to 

receive etiologically-guided therapy based on the microbiological results. Finally, 

36% of patients received antibiotic lock therapy, but in 15% of cases catheter 

replacement could not be avoided due to persistent serious infection.  

Conclusion:   CVC-related infections can generally be treated effectively 

through empirical therapy along with antibiotic locks. The incidence of CRBSIs in 

the present study was found to be similar to relevant studies. Younger age, 

neutropenia, hematological tumors and longer catheterizations were found to be 

important risk factors for CRBSIs, but more research is required for the prevention 

and treatment of this category of infections in children with malignancies.  
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