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Mucormycosis outbreak associated with hospital linen 
Harris J, PIDJ 2014 

● 5 children in 11 months, all with severe underlying 
conditions in different wards 

● Cutaneous mucormycosis due to Rhizopus delemar  

● All died 

● Outbreak investigated by CDC 

● Fungus found in 42% of clean lines vs. 4% in other 
areas in the hospital 

● Rhizopus found in laundry facilities 

 

 



Emerg Infect Dis Feb 2014 

US multistate outbreak, 47 cases 
21 cases following vitrectomy and injection of Brilliant Blue  
G dye: Fusarium incarnatum  
 
26 cases following intravitreal injection of triamcinolone acetato: 
Bipolaris hawaiiensis 

 
98% vision loss 
 
Both drugs produced by the same compounding laboratory 



 



 Centri clinici area Capetown 
 62 casi di infezioni fungine profonde 2003-

2011 
 13 dovute a  Emmonsia Sp. 
 Età mediana : 34 anni (29-38) 
 8/13 (61%) maschi 
 13/13 (100%) HIV positivi 
 Mediana dei  linfociti T CD4+: 16 /mm3 (IQR 10-

44) 
 100% lesioni cutanee di vario tipo 
 1 caso di lesione ulcerata  peniena 
 1 caso di papule squamose labiali 

 



3 specie associate a malattia nell’uomo 
 Emmonsia crescens  
 Emmonsia parva 
 Emmonsia pasteuriana 

 
Emmonsia crescens and Emmonsia parva  

adiaspiromicosi polmonare in piccoli mammiferi ed 
occasionalmente nell’uomo 

 
Emmonsia pasteuriana  un solo caso di infezione 

nell’uomo riportato ad oggi 
 





 



 3 decessi immediatamente dopo la diagnosi  
 1 paziente deceduto prima dell’avvio della terapia 

antifungina (emocolture positive per funghi 
lievitiformi),  

 2 decessi durante le prime 2 settimane di terapia 
con amfotericina 

 In 7/13 casi risposta al trattamento con 
amfotericina B deossicolato (1 mg/kg) per 14 
giorni, seguita da mantenimento con itraconazolo 
 





 15 pazienti con Aspergillo 
TR46/Y121F/T289A 
 

 13/15 pazienti non avevano mai avuto 
esposizione agli azoli nella loro storia clinica 
 

 A 12 settimane dall’isolamento 4/8 pazienti 
erano deceduti e 2/8 avevano infezione 
persistente 
 

 Tutti I pazienti deceduti avevano effettuato 
terapia di prima linea con voriconazolo 



 Dal 2007 ad oggi resistenza agli azoli in A. fumigatus con 
vari meccanismi che involgono mutazioni nella sintesi 
dell’ergosterolo 

 Casi in tutta Europa e anche Cina e India 
 Prevalenza stimata 3-5%? 
 Casi sono stati riportati anche in Italia (Tortorano) 
 L’uso degli antifungini in agricoltura può essere alla base del 

fenomeno 
 Rilevanza clinica non Chiara 
 Terapia? Associazioni? Polieni? 
 Cosa fare in un paziente che sta comunque rispondendo al 

vorico? 
 Bisogna tornare a fare espettorati e BAL 
 Ruolo biologia molecolare 

 





• UTI Basel e Lausanne  
• Ago07-Genn 010 
 





 Candida score (2/settimana) 
 Colonisation Index (2/settimana) 
 Due set di emocolture in caso di comparsa di 

iperpiressia 
 Sieri stoccati (3/settimana) per valutazione 

dei livelli di 1,3-β-D-GLUCANO (risultati non 
disponibili in real time) 



 Candidemia : almeno una emo pos per 
Candida + sintomi/segni di infezione 
 

 Definizione di candidosi addominale invasiva 
Ascessi intraaddominali o peritonite + 1 dei 
seguenti 
 
◦ Isolamento singolo di Candida spp. da campioni 

ottenuti durante la procedura chirurgica  
◦ Crescita di Candida spp nel contesto di un ascesso 

Crescita di Candida spp. in numero di colonie 
moderato/elevato nel contesto di una peritonite 







 100 pazienti arruolati: 3 IPA proven 97 IPA probabili  
 
 

 GM symptom-driven 
 

 
 68  GM su BAL  
 
 53 GM  su siero 
  
 25 entrambi 

 
 18 conferma colturale 

 



 Associazione fra elevati livelli di GM su siero e 
◦ Mortalità per causa respiratoria a 42 giorni 
◦ Mortalità per causa respiratoria a 180 giorni 
◦ Mortalità per tutte le cause a 180 giorni 

 

Sopravvivenza e 
livelli di GM su siero 

Mortalità per causa respiratoria e 
livelli di GM su siero 





 Test usato come screening due volte a 
settimana 
 

 57 pazienti probable/proven 2007-2012 
 

 50 pazienti avevano GM positivo su siero 
(mediana GMI 1.03 (0,501-8.94) 
 

  
 



  180 day overall mortality 

GMI N (%) HR (95%CI) p 

< 0.5 3/7 (42.9%) 1.0 0.11 

0.5 – 0.99 12/24 (50%) 1.37 (0.39-4.86)   

1.0 – 1.99 15/20 (75%) 2.75 (0.79-9.52)   

> 2.0 5/6 (83%) 3.35 (0.80-14.11)   

Seattle 
Symptom-based 

Genova 
Screening-based 



Conclusioni 

● Più elevato il GMI, maggiore la letalità in 
entrambe le coorti 

● Con la strategia di screening diagnosi a valori 
di GM più bassi 

● L’HR per letalità a 180 giorni a parità di livelli 
di GM sembrerebbe più basso a Genova  

● Screening strategia migliore?? 



Echinocandine  
e  

Candida parapsilosis 



194 episodes C. parapsilosis candidemias 











• Strategy randomized unblind 
study: GM + PCR vs. GM alone 

• Primaty outcome:incidence 
proven/probable 

• PCR not reported in the GM only 
• At first positivity: CT scan + 

therapy, regardless CT result 
• Empiric AF therapy possible, but 

pt. withdrawn; also withdrawn at 
diagnosis 

 
• 105 pt in the “GM-PCR group” 

and 114 in the “GM group”.  
• Cumulative incidence of 

“proven” or “probable” IA lower 
in the “GM-PCR group” (4.2% 
versus 13.1%; odds ratio = 0.29; 
95% confidence interval: 0.09-
0.91).  

• Patients in the “GM-PCR group” 
had higher proven/probable IA-
free survival (P-value = 0.027).  

          

Aguado JM, Cuenca-Estrella M et al 



 Incidence of positive PCR 23.9% in GM-PCR vs 
14% in GM only. Why? 

 The issue of the CT result is unclear: how manu 
patients who started therapy had also a positive 
CT scan? 

 Positive CT scan in general or stricty according to 
the EORTC definition 

 Prevented IA according to EORTC or any kind of 
infiltrate 

 It might be the first demonstraton of a rue 
preemptive therapy, given so early that the 
diseases did non became clinically evident  
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