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• Assess the risk and benefit of CVAD removal or catheter salvage
based on:

• the type of CVAD 
• long-term vs short-term

• infecting organism
• ability to insert replacement CVAD if necessary
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Resuscitation & 
Hemodynamic Management

Start Antibiotic treatment 
(within 1 h)

Source infection 
identification and control



• Indicazioni (generali) per la rimozione del VAD in caso di diagnosi 
confermata di CRBSI
• Shock Settico (tutti)

• Instabilità Emodinamica!
• Endocardite (cateteri a lungo termine)
• Osteomielite grave (cateteri a lungo termine)
• Trombosi Suppurativa Catetere-Relata (tutti)
• Batteriemia persistente dopo > 72 ore di trattamento efficace (tutti)



• Remove the CVAD if:

• Clinical deterioration

• Persisting bacteremia

• Relapsing bacteremia





Peculiarità del paziente pediatrico

• Ridotte possibilità di reperire vasi di calibro adeguato al posizionamento 
di VAD idonei
• Meno frequente con l’uso sistematico dell’ecografia ma possibile

• Necessità di Analgosedazione Profonda o, meno frequentemente, di 
Anestesia Generale
• Per tale motivo necessità di sala procedura idonea e attrezzata

• Gravi Alterazioni della Coagulazione e/o della funzione piastrinica
• Es. pazienti oncoematologici

• Difficoltà ad eseguire la diagnosi differenziale tra CLABSI e CRBSI
• Difficoltà di esecuzione emocolture da vena periferica per DTP
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Problemi Aperti

• E’ sempre sicuro salvare il VAD nel paziente pediatrico 
emodinamicamente stabile?
• Quale il trattamento più efficace?

• Quale il ruolo della lock therapy o della terapia di associazione?

• Vi sono agenti eziologici specifici che rappresentano una 
controindicazione alla strategia conservativa del salvataggio del catetere?
• Se sì, quali?
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CRBSI o CLABSI?

• Periodo: da gennaio 2010
• 1138 casi (CRBSI/CLABSI)
• 6 studià CRBSI
• 13 studi à CLABSI

• Metodologia
• 2 RCTs, 4 osservazionali prospettici, 11 

retrospettivi, 2 case series (>5 pazienti)

• Trattamenti
• Lock + Terapia Sistemica (13)
• Solo Terapia Sistemica (6)

• Popolazione
• Oncoematologici
• Trapianti
• Terapia Intensiva
• No neonati



Eziologia



Successo della strategia conservativa

• Successo finale globale
• ATB + Lock
• Solo ATB

• Pazienti emodinamicamente 
stabili



’Recurrence’ 



Successo per 
tipo di Lock

L-AmB concentration = 2 mg/mL



‘Recurrence’ 
per tipo di Lock
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Sistemico Solo



‘Recurrence’ per 
Antibiotico 
Sistemico Solo

Troppo Alta: 18%

Elevata Eterogeneità: I^2 89.8%! 



Lock + Antibiotico vs Antibiotico Sistemico



• No recurrence in ELT group
• 4 recurrences in ATB only group
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• Factors associated to SUCCESS
• Tunneled compared to non-tunneled PICCs

or totally impanted à (adj OR 2.83 [95% CI 
1.21–6.59]) 

• Primary diagnosis of Intestinal Failure

• Factors associated to FAILURE
• Malignancy (aOR 0.38 [95% CI 0.17–0.84])
• Candidemia (aOR 0.03 [95% CI 0.004–0.29])



• IV antimicrobial therapy most
commonly included vancomycin
(97%), cefepime (46%), and 
piperacillin/ tazobactam (29%)
• Ethanol locks were included in 

42% of salvage attempts.

• No difference in salvage success 
Ethanol vs Antibiotic only à OR 
= 1.88, p = 0.694
• Successful salvage occurred in 

91.7% 
• Gram-positive 97%
• Gram-negative 92%
• fungal infections 60%

2023



• ALT success rate 67.6% (25/37)
• Reasons for treatment failure

• persistent bacteremia (3/12; 25%)
• clinical or laboratory findings of 

infection (3/12; 25%) despite at
least 72 h of appropriate lock 
therapy

• recurrence (3/12; 25%), or 
reinfection (3/12; 25%) within 90 
days after

• Pathogens responsible for the 
lock failure
• Klebsiella pneumoniae (2/12; 

16.7%)
• CoNS (2/12; 16.7%)
• Candida parapsilosis (2/12; 16.7%)



• 21 Taurolidine lock + ATB
• 18 Successes
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• The catheter salvage was
attempted in 44% (23/52) 
• All Staph. Aureus infections
• Treated with intravenous

systemic antibiotics

• Successful catheter salvage rate 
of 100% (23/23)
• No relapse (reinfection within 30 

days) of bacteremia
• No removal was needed after 

catheter salvage in all 23 
episodes

















Conclusioni
• E’ fondamentale identificare correttamente la vera CRBSI!
• Ogni strategia conservativa deve includere, ove possibile, la lock therapy 

associata alla terapia antibiotica sistemica
• La lock therapy ha dimostrato efficacia significativa nelle vere CRBSI ma non 

nelle CLABSI
• Il lock con Etanolo 70% sembrerebbe essere molto efficace e sicuro 

• alta % di successo
• bassa probabilità di ‘recurrence’ 
• bassa eterogeneità degli studi

• Il trattamento conservativo con antibiotico sistemico solo è efficace nelle 
CLABSI ma non è sicuro per l’elevata probabilità di ‘recurrence’ a 30 giorni in 
quelle che invece sono vere CRBSI non correttamente diagnosticate



Conclusioni
• In merito all’eziologia

• Infezioni sostenute da CoNS e MSSA sono state trattate efficacemente con bassa probabilità 
di ‘recurrence’ con la terapia combinata lock therapy + antibiotico sistemico
• Strategia conservativa fattibile e sicura anche per MSSA

• Warning! La strategia conservativa delle infezioni sostenute da MRSA presenta una % di 
successi modesta con una % di ‘recurrence’ inaccettabilmente alta
• Rimuovere il VAD!

• Warning! Sulla base delle evidenze attuali, in caso di infezione sostenuta da Miceti 
rimuovere il VAD!

• Riguardo alle infezioni sostenute da Enterococchi e GNB, dai dati che emergono dagli studi 
inclusi non si possono trarre considerazioni conclusive ma vi è necessità di ulteriori studi, 
possibilmente RCT 
• Sulla base delle evidenze attuali considerare la rimozione del VAD anche in caso di infezione sostenuta 

da Enterococchi e GNB
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