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YOGUN BAKIM UNITELERINDE FUNGAL iNFEKSIYONLAR
Murat AKOVA
Fungal infections in intensive care units.

Son 20 yil iginde geligen tibbi teknoloji, yeni kemoterapétikler, kanser tedavi yontemle-
ri ve organ transplantasyonlan sayesinde pek ¢ok ciddi hastaliga bagh mortalite ve morbidite
onemli dlgiide azalmigtir. Ancak bu gelismenin saglanmas: hastalarda daha afir immiinosiip-
resyon olugturma, daha cok invaziv iglem uygulama, protez ve intravaskiiler kateter gibi ya-
banci cisimlerin uzun siireli kullanimini gerektirmigtir. Sonugta yasam siiresi uzayan, ama alt-
ta yatan ciddi hastalifi siiren ve uygulanan tedavi yontemleri nedeniyle immun sistemi ve di-
fer konakel savunma mekanizmalar1 baskilanmig yeni bir hasta grubu ortaya ¢ikmugtir. Cofu
dahili veya cerrahi yogun bakim iinitelerinde yatan bu hastalar birgok opportunistik infeksi-
yon etkenine kars1 savunmasiz durumdadirlar. Bakteriyel infeksiyonlar bu grup hastada hala
en 6nde gelen infeksiyon etkeni ise de, dzellikle son 10 yil iginde fungal infeksiyonlarin sikli-
ginin belirgin derecede arttifn saptanmustir. A.B.D'de yapilan caligmalarda tiim hastane infek-
siyonu etkenleri iginde funguslarin sikifinin % 8 civarinda oldugu gosterilmistir (6). Buna
kargin akut 1dsemi gibi afir immunosupresyonu olan hastalarin yaklagik % 20-40"inda fungal
infeksiyon gelismektedir (2).

Candida cinsi mantarlar infeksiyon etkeni funguslar icinde en sik rastlananlaridir. Daha
sonra swastyla Aspergillus, Cryptococcus neoformans ve Zygomycetes gelmektedir (2). Son yil-
larda pek ¢ok fungusun nozokomiyal infeksiyon etkeni olabilecegi ortaya gikmistir (3,8,11).
Bu fungal patojenler Tablo 1’de gisterilmistir.

Tablo 1. Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda infeksiyon etkeni funguslar,

En sik Seyrek Cok nadir
Candida cinsi Aspergillus cinsi Curvularia

C. albicans A. fumigatus Bipolaris

C. tropicalis A. flavus Exserohilum

C. pseudotropicalis Cryptococcus cinsi Alternaria

C. guillermondii Mucormycosis ajanlar Fusarium

C. krusei Scopulariopsis

C. parapsilosis Pseudoallescheria

C. lusitaniae Trichosporon

C. rugosa Rhodotorula
Torulopsis glabrata Malassezia furfur

Hansenula

Microsporum canis

CANDIDA INFEKSIYONLARTI: Nozokomiyal fungal infeksiyonlarin % 79'undan Can-
dida sorumludur. Yofun bakimda yatan hastalardan izole edilen infeksiyon etkenleri icinde
siklik bakimindan 4. sirada yer alirlar (6). Halen bilinen 150’den fazla Candida cinsi mantar-
dan sadece 10 kadar insanda infeksiyon etkenidir. Bu mantarlar hastane cevresinde yaygin
olarak bulunurlar. Ancak insanda hastalik olusturan Candida’larin ofu endojen floradan
kaynaklanirlar (2).

Risk faktérleri: Yogun bakimda yatan, postoperatif dénemde veya ciddi hastahg olan
kisilerde gastrointestinal mukozay1 veya diger organlar tutacak sekilde dissemine kandidiasis
geligir. Hastalarda Candida infeksiyonlarinmn ortaya gikmasini kolaylagtiran bazi risk faktérle-
ri tanimlanmugtir (2,4,17). Bunlar toplu halde Tablo 2'de gisterilmigtir.
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Tablo 2. Dissemine kandidiasisde risk faktorleri.

Hematolojik kanserler/ndtropeni
Organ transplantasyonu

Intravaskiiler kateterler ve hiperalimentasyon
2 veya daha fazla antibiyotik kullanimi
Steroit tedavisi

Gastrointestinal cerrahi

Yanik

Azotemi

Hemodializ uygulamasi

Uzun siireli liretral sonda kullanimi
Kandidiiri

Bulagma yollar:: Intravaskiiler kateterler kullanim siirelerinin uzunlugu ile orantili ola-
rak % 2-8 siklikla Candida kolonizasyonu gosterirler. Kolonizasyonu takiben fungemi riski
% 18 civarindadir (2). Ayrica bu hastalarda septik flebit, lokal cilt infeksiyonu ve dissemine
organ kandidiasisi de gelisebilir. Benzer sekilde pulmoner arter kateterleri, intraarteryel ba-
sing lcmede kullanilan kateterler de kolonize olarak infeksiyona neden olabilirler (7).

Prostetik kalp kapaklar, serebrospinal svi santlar, endotrakeal tiipler, eklem protezle-
ri, transvendz pacemaker’lar yerlegtirilmeleri sirasinda kontamine edildikleri takdirde infeksi-
yon kayna@: olusturabilirler (2,7,13). Peritoneal dializ uygulanan hastalarda Candida peritoni-
ti geligebilir (2,13).

Yopgun bakimlarda goriilen epidemik Candida infeksiyonlarinin nemli nedenleri arasin-
da kontamine infiizyon swvilari ve saflik personelinin elleriyle hastalara bulagtirmast sayilabi-
lir (2).

Klinik infeksiyonlar: En sik kargilagilan tablo orofarinks veya ozefagus mukozasinda
gorillen Candida infeksiyonlaridir. Gastrointestinal kolonizasyon ayni zamanda dissemine
kandidiasis icin de en 6nemli girig yoludur. Dissemine kandidiasis hemen daima kandidemi
ile birliktedir. Bu durumda tiim organlarda infeksiyon geligebilir. Bu infeksiyonlar arasinda
hepatosplenik kandidiasis, abdominal apseler, santral sinir sistemi infeksiyonlari, endoftal-
mit, osteoartikiiler kandidiasis, pnémoni, endokardit, peritonit, renal apseler sayilabilir.

Tam: Kandidemi ve diger invaziv Candida infeksiyonlarinin tanisi oldukea giigtiir. Kan
kiiltiirleri diginda idrar, gaita, balgam gibi érneklerden Candida’y: iiretmek her zaman infek-
siyona igaret etmez (5). Kiiltiir sonuglan degerlendirilirken (tek bir kan kiiltiirinde Candida
iiremesi dahil) mutlaka hastanin klinik durumu dikkate alinmalidir. Yukarida sayilan risk fak-
torlerinin bir ya da daha fazlasi tagiyan hastalarin birden fazla viicut bélgesinden Candida
iiretilmesi anlamh kabul edilmelidir. Benzer sekilde normalde steril olan viicut bogluklarin-
dan (plevra, periton swilart gibi) veya doku érneklerinden alinan kiiltiirlerdeki iremeler de
anlamh kabul edilmelidir.

Dissemine kandidiasiste serolojik tan: giivenilir defildir. Ancak yakin zamanda tanimla-
nan serum kandida enolaz antijen tayininin, invaziv kandidiasisi olan kanserli hastalarda %
85 duyarlilik ve % 64 dzgiillife sahip oldufu gosterilmigtir (15).

Kandidemi ve dissemine kandidiasis ciddi mortalite ile seyreder. Bu oran gesitli seriler-
de % 40-60 oraninda bildirilmistir (9,16).

ASPERGILLUS INFEKSIYONLARI: Ozellikle ingaat yapiminin oldugu hastanelerde
solunum yoluyla bulagan Aspergillus infeksiyonlari, altta yatan ciddi hastalifi olan hastalarda
anemli sorun tegkil eder. Kontamine havalandirma yoluyla 6zellikle kanserli, organ transplan-
t1 yapilmis veya diger nedenlerle immun sistemi baskilanmig hastalarda invaziv Aspergillus in-
feksiyonlar1 goriilebilir. Invaziv aspergillosis gelisimine efilim olugturan risk faktdrleri Tablo
3Fde gosterilmigtir (2,10).
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Tablo 3. Invaziv aspergillosisde risk faktorleri.

Hastane havalandirma sisteminde kontaminasyon
Hastane icinde devam eden ingaat

Hematolojik kanserler/nétropeni

Organ transplantasyonu

Steroid tedavisi

Ciddi yaniklar

Kontamine bandaj materyali kullanimi

Klinikte en sik kargilagilan infeksiyon tiirii pulmoner aspergillosistir. Fungusun karakte-
ristik olarak damar invazyonu géstermesi nedeniyle lezyon bélgesinde tromboz, infarkt olugu-
mu ve Kavitasyon gelisimi sik gézlenir. Angioinvazyon gostermesine kargin Aspergilius kan
kiiltiirlerinde pratik olarak hemen hig bir zaman iiretilemez (10). Tam: hemen daima dokuda
fungusun gosterilmesi veya iiretilmesiyle konur. Ancak invaziv kandidiasisin aksine, klinik
bulgular uyumlu bir hastada burun bosluklarindan yapilan siiriintii, balgam veya bronkoalve-
olar lavajla alinan s kiiltiirlerinde Aspergillus’un iiretilmesi hastaliga isaret eder. Ancak ne-
gatif kiiltiirlerin hastalif ekarte ettirmedigi unutulmamahdir (10).

Pulmoner tutulum diginda en sik rastlanan Aspergillus infeksiyonu rinoserebral form-
dur. Paranazal bogluklardan baslayan infeksiyon yumusak dokulari ve kemik yapilar: harabi-
yete kafa tabanina kadar ilerleyebilir. Daha seyrek olarak vaskiiler graft, cilt infeksiyonlari,
osteomyelit geligebilir (2).

MUCORMYCOSIS AJANLARINA BAGLI INFEKSIYONLAR: Bu gruptaki fungus-
lar gerek yayilim, gerekse patogenez ve klinik bulgular agisindan aspergillus infeksiyonlarina
¢ok benzerler. Mucormycosis gelisimi agisindan hastalarda risk olusturan faktérler Tablo 4’te
gosterilmigtir (2,12).

Tablo 4. Mucormycosis'e efilim olusturan risk faktérleri.

Diabetes mellitus (6zellikle ketoasidoz komasi)
Hematolojik kanserler/n6tropeni

Organ transplantasyonu

Ciddi yanik

Kontamine bandaj materyali kullanimi
Hemodializ ve deferoxamine kullanim

En sik goriilen infeksiyon tiirii rinoserebral formdur. Klinik bulgular aspergillosisle ben-
zerlik gosterir. Diabetik ketoasidozlu veya uzun siireli nétropenik kalmig kanserli bir hastada
akut siniizit bulgularmn ortaya gikmasi, ek olarak burun bosluklarinin 6n kisminda siyah
renkte nekrotik materyal gériilmesi, sert damakta benzer nekrotik lezyon saptanmas: ve di-
rekt paranazal siniis grafilerinde siniizitle uyumlu bulgularin saptanmas: halinde mutlaka ri-
noserebral mucormycosis veya aspergillosis akla gelmelidir. Bu durumda kompiiterize tomog-
rafi ile kemik invazyonunun gosterilmesi taniy1 destekler. Ancak kesin tani icin mutlaka do-
ku drnegi alinarak patolojik ve mikrobiyolojik inceleme gereklidir (12,14).

Gerek invaziv Aspergillus gerekse mucormycosis infeksiyonlar: antifungal tedaviye rag-
men yliksek oranda mortaliteye neden olurlar. Rinoserebral formda antifungal tedaviyle bir-
likte mutlaka cerrahi debridman da gereklidir (12, 14).

DIGER FUNGAL INFEKSIYONLAR: Son yillarda gok sayida fungus immunosupre-
sif hastalarda infeksiyon etkeni olarak tamimlanmustir (3,8,11). Bu funguslarin ¢ogu dissemi-
ne aspergillosise benzer gekilde klinik tablolar olustururlar. Ancak cesitli cinslerde bazi oz-
glin farkliliklar meveuttur. Ornegin Fusarium cinsi sik olarak cilt ve subkutan dokuda ma-
vi-mor renkte nodiiler lezyonlar olugturur. Bu 8zellifi ile dissemine kandidiasise de benzer.
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Ote yandan dissemine aspergillosisin aksine infekte hastalarda siklikla kan kiiltiirlerinden izo-
le edilebilir (2). M. furfur uzun siiredir hastanede yatan immunosupresif hastalardan ozellik-
le intravendz hiperalimentasyon uygulanan ve bu yolla lipid soliisyonu verilenlerde sistemik
infeksiyona neden olur (2).

TEDAVI VE PROFILAKSI: Tiim invaziv fungal infeksiyonlarin tedavisinde temel
prensiplerin baginda altta yatan hastalifin diizeltilmesi ve kolonize intravaskiiler ve difer ka-
teterlerin gikartilmas: gelmektedir. Bunlar yapilmadan tek bagina verilecek antifungal tedavi-
nin etkinli§i son derece diigiiktiir. Cerrahi debridman uygulanabilecek durumlarda nekrotik
dokularin yaygin olarak uzaklastiriimas: ihmal edilmemelidir (5,7,10,12,13).

Ozellikle profilaktik amagla uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik kullanimindan ka-
¢inmak, capraz infeksiyonlart dnlemek amaciyla salik personelinin el yikama konusunda ti-
tiz davranmasi, intravaskiiler kateterlerin zorunlu kahnmadikca takilmamasi ve uzun siireli
tutulmamasi baglica koruyucu dnlemler arasindadir (2,13). Antifungal profilaksi bazi 6zel hal-
ler diginda (ornegin kemik iligi transplantasyonu gibi) uygulanmamalidir. Bu tiir bir uygula-
manin yayginlagmast direngli mantar tiirleriyle daha ciddi fungal infeksiyonlarin ortaya ¢ikma-
s1 riskini tagimaktadir (1,18).
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