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Ozet

Summary

Lokal ve sistemik kandida enfeksiyonu biitiin hastalar i-
¢in Ozellikle yogun bakim hastalar1 igin potansiyel risk tagir.
Yogun bakim hastalar1 enfeksiyon, mekanik ventilasyon, ¢oklu
antibiyotik kullanimi gibi bilinen risk faktorleri ile karst karsi-
yadirlar. Coklu antibiyotik kullanimina bagli normal
gastrointestinal ~ flora  inhibisyona ugrayabilir, fungal
kolonizasyonda artma olabilir. Fungal enfeksiyona bagli sepsis
sonrast akut respiratuar distres sendromu (ARDS) gelisebilir
ve sepsise neden olan etyolojik faktorlerin kontrol edilmesi ve
uygun tedavi ile gerileyebilir.

Jeneralize peritonite baglh septik sokta olan ve acil olarak
opere edilen hastamuizi vaka sunumu olarak sunmak istiyoruz.
Hastamizda batin serbest mayisinde ‘Candida albicans’ iiredi ve
postoperatif 4. giin ARDS gelisti. Etkin medikal ve mekanik
ventilasyon tedavisi ile hasta tam iyilesmis olarak taburcu edildi.

Sonug olarak, erken tani-tedavi hayat kurtarici olabilir.
ARDS mortalite ve morbiditesi, uygun mekanik ventilasyona,
etkili cerrahi ve medikal tedavinin eklenmesi ile azaltilabilir ve
ARDS mortalitesini azaltmada en etkili metod ‘Akciger koru-
yucu mekanik ventilasyondur’.
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Local and systemic candida infection has a potential
risk for all patients, especially in intensive care unit. Gastro-
intestinal flora may be suppressed by multiple antibiotic
usege and fungal colonization may rise. Acute respiratuary
distress syndrome (ARDS) may develop after sepsis due to
fungal infection and may draw back by controlling the
etiologic factors contributing to sepsis and appropriate treat-
ment.

We would like to introduce a case report who was in sep-
tic shock due to generalize peritonitis and urgently operated.
“Candida albicans” reproduced in abdomen free fluid and
ARDS occured in postoperative fourth day. The patient was
discharged healty by an effective treatment.

As a result, early diagnosis-treatment can be life surviv-
ing. ARDS mortality and morbidity can be reduced by ap-
propriate mechanical ventilation addition to effective surgi-
cal and medical therapy and the most effective method of
decreasing ARDS mortality is “lung protective mechanical
ventilation”.
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Kandida enfeksiyonu hem lokal hem sistemik
olmak ftizere her hasta icin &zellikle de yogun
bakim hastalar1 i¢in potansiyel bir risktir.
Enfeksiyonun ciddiyeti ile birlikte taninin
kompleksligi de ayn1 anda artmaktadir.

Yogun bakim hastalar1 enfeksiyon, mekanik
ventilasyon, cerrahi, c¢oklu antibiyotik kullanimu,
immiin supresif ajanlarin kullanmimi, hemodiyaliz,
santral Kateterlerin varligi ve parenteral niitrisyon
uygulanmasi gibi bilinen epidemiyolojik ve risk fak-
torleri ile karsi karstyadirlar (1). Bu faktorler spesifik
bir fungal enfeksiyon patogenezini belirtmezler ancak
hastalar icin sadece belirlenebilir risk faktorlerini
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yansitirlar. Coklu antibiyotik kullanimina bagli nor-
mal gastrointestinal flora inhibisyona ugrayabilir,
fungal kolonizasyonda artma olabilir. Fungal
kolonizasyonun fungal enfeksiyon icin tek bagina
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (2).

Olgumuzda oldugu gibi herhangi bir nedenle
yogun antibiyotik tedavisi almakta olan hastalarda
fatal seyredebilen candida sepsisi iyatrojenik ola-
rak gelisebilmekte ve buna bagli olarak ARDS
tablosu ortaya ¢ikabilmektedir. Sepsise neden olan
etyolojik faktorlerin kontrol altinda tutulmasi ve
uygun destek tedavisi ile morbidite ve mortalitesi
yiiksek olan ARDS tablosu gerileyebilmektedir.
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Olgu Sunumu

Diyare nedeni ile hastaneye basvuran ve en-
feksiyon hastaliklart boliimiinde bir hafta siire ile
liclii antibiyotik tedavisi (Piperasilin + Klavulonik
asit + Travofloksasin) uygulanan 74 yasindaki
kadin hastanin diare sikayeti diizelmis fakat genel
durumda kotilesme, biling bulanikligi, siddetli
karin agrisi, takipne ve tasikardisi nedeni ile Sii-
leyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi’ne sevk edilmistir. Yapilan ilk muayenesinde
jeneralize peritonit ve septik sok tablosu (TA:
70/50 mmHg, Nabiz: 135 atim/dakika, viicut 1sisi:
38,7 °C, CVP: -1 cm H,0, WBC: 14,6/mm’, pH:
7,243, pCO,: 21,7 mmHg, idrar ¢ikisi: 10-20
mL/saat) saptanan hastaya acil laparatomi uygu-
landi, peptik ulkus perforasyonuna bagli peritonit
tablosunun gelistigi gézlendi (Tablo 1). Batin ser-
best mayisinde “candida albicans”  iredi.
Postoperatif yogun bakima alinan hastaya operas-
yondan 48 saat sonra “second look™ amaciyla tek-
rar laparatomi uygulandi; batm i¢inde herhangi bir
s1v1 koleksiyonu saptanmamasi iizerine batin kapa-
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mesi lizerine yapilan endoskopide eroziv gastrit
saptandi. Transflizyon ve genel tedaviler ile kana-
ma kontrol altina alindi. Ancak bu sirada hastanin
solunumunda diizensizlesme (takipneik solunum),
kan gazlarinda bozulma, akciger oskiiltasyonunda
yaygin raller ve akciger grafisinde bilateral yaygin
infiltratlar saptanmasi lizerine postoperatif 8. giin
hasta entiibe edilerek mekanik ventilasyon tedavi-
sine basland1 (Bird, 8400 STI mekanik ventilatérde
SIMV modunda VT: 8-10 mL/kg, solunum sayisi:
10/dk, FiO,: % 100 olacak sekilde basland1 ve O,
saturasyonu <% 90 oldugu durumlarda 2-3 cm
H,0O PEEP eklendi. SatO,> %90 oldugu durumlar-
da ise FiO, kademeli olarak disiiriildii) (Tablo 2).
Hastada kolaylastiric1 faktorlerin varligi, akut bas-
langic gostermesi, fizik muayenesinde ates, takipne
ve raller gibi non-spesifik bulgularin varligi, PA
AC grafisinde yaygm bilateral infiltrasyonlar,
Pa0,/Fi0, < 200 olmas1 ARDS tanisi koydurdu.

CRP (++), RF (-), ASO (-) olan hastaya ilk o-
larak meropenem 3 gr/giin baslandi. Antibiyogram
sonucuna gore flukonazol 400 mg/giin eklendi. Ik

tild1. Postoperatif 4. giin {ist GIS kanamas1 gelis- 4 giin ikili antibiyotik kullanilan hastada,
Tablo 1. Olgunun yogun bakima girig verileri
Glukoz 201 mg/dL D.bilirubin 0,1 mg/dL
BUN 51 mg/dL T.protein 4.0 mg/dL
Creatinin 0,8 mg/dL Albumin 2,8 mg/dL
Na" 120 mEqg/L Kan gaz1 pH 7,243
K* 4,4 mEg/L Kan gaz1 pCO, 21,7 mmHg
Ca™ 6,6 mEq/L Kan gaz1 pO, 83,1 mmHg
LDH 1171 IU/L Kan gazi1 HCO5 16,2 mmol/L
AST 23 IU/L WBC 14,6/mm’
ALT 25IU/L Hte % 36,5
CPK 439 mg/dL Hb 12,4 g/dL
CK-MB 17 mg/dL Platelet 47.000/mm’
T.bilirubin 0,7 mg/dL
Tablo 2. Olgunun kan gazi degerleri
pH pCO, (mmHg) pO, (mmHg) HCO; (mmol/L)  SatO, (%)
Mekanik ventilasyondan dnce 7,341 49,1 55,1 27,8 87
Mekanik ventilasyondan sonra 7,457 353 98,7 21,7 98,3
Taburcu edilmeden 6nce 7,453 343 99,3 22,3 98,7
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Tablo 3. Antibiyotik doz semas1
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Antibiyotik Ad1 Doz Siire
Piperasilin + Klavulonik asit + Travofloksasin ? 1 hafta
Meropenem + Flukonazol 3 gr/giin + 400 mg/giin 4 giin
Lipozomal amfoterisin B 50 mg/giin 2 giin
Lipozomal amfoterisin B + Meropenem + Amikasin 50 mg/giin + 3 gr/giin + 1 gr/giin 21giin
Tablo 4. Antibiogram duyarlilik test sonuglar

Flukanazol Meropenem Amfoterisin B Amikasin
9. Giin (c. albicans) ++ %] %] (4]
12. Giin (c. albicans) ++ 0] +++ (%]
15. Giin (p. aeroginosa) (0] ++ 0 +++

antibiyoterapi 5. giin lipozomal amfoterisin-B 50
mg/giin olarak degistirildi. Alinan kan kiiltiirlerin-
de pseudomonas aeroginoza liremesi iizerine 3 giin
sonra meropenem 3 gr/glin, amikasin 1 gr/giin
eklendi ve tedaviye 21 giin devam edildi (Tablo 3,
4).

Mekanik ventilasyon isleminden 72 saat sonra
hastaya trakeostomi acildi ve destek amaciyla
postoperatif 2. giinden itibaren total parenteral
nutrisyon baglandi, 8. glinden itibaren basamak
seklinde enteral beslenme eklenerek trakeostomi
kapatilincaya kadar devam edildi.

Parenteral nutrisyon i¢in Aminomix I 2000 ml
+ %20 Lipovenéz 500 ml 24 saat iginde,
Dipeptiven 100 ml 8 saat i¢inde uygulandi. Enteral
niitrisyon i¢in ise Pulmocare 30 ml/saat dozda
baslanarak kademeli olarak 120 ml/saat doza ¢ika-
rildi1 ve giinde 16 saat uygulandi. 41. giinde meka-
nik ventilatérden ayirma islemine baglanan hasta,
55. giin servise alind1, 57. giin taburcu edildi.

Tartisma
ARDS ig¢in predispozan faktorler multipl
travma, masif kan transfiizyonu, septik sok, yag
veya hava embolisi, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon, aspirasyon pnémonisi, asirt sivi yik-
lenmesi, yaniklar, duman veya gaz inhalasyonu,
viral ve mikobakteriyel pnomoniler olmakla birlik-
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te en onemli nedenler travma ve sepsistir. ARDS
toraks travmasini takiben 24-48 saat sonra, sepsis
vakalarinda ise 8-10 giin sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Sepsisli vakalarin %20-40’inda ARDS gelisebil-
mektedir (3).

ARDS’de sistemik hastaliga bagli olarak
sekonder bir akciger yaralanmasi s6z konusudur.
ARDS acil cerrahi vakalarin  %6-11’inde,
intraabdominal apse vakalarinin da %30-40’1nda
goriilmektedir. ARDS’nin 6nlenmesinde en etkin
yol predispozan faktoriin tedavisidir. Destek teda-
visi olarak ise mekanik ventilasyon uygulanir.
Amag altta yatan hastalik iyilesip gaz degisimi ve
oksijenasyon diizelinceye kadar solunum sistemi-
nin desteklenmesidir. Bununla beraber mekanik
ventilasyon, akcigerler iizerine olan barotravmayi
ve lokal/sistemik inflamatuar yamiti tetikleyerek
multi organ disfonksiyon sendromuna neden olarak
mortalite {izerine olumsuz etkide bulunmaktadir.
Son yillarda ARDS mortalitesini anlamli olarak
disiirdiigli gosterilmis en etkili yontemin akciger
koruyucu mekanik ventilasyon uygulamasi oldugu
sonucuna varilmistir (4). Olgumuzda akcigeri ko-
ruyucu nitelikte mekanik ventilasyon tedavisi uy-
gulanmigtir.  Mekanik  ventilasyona ~ SIMV
modunda 10 mL/kg tidal voliim ile baslandi. Ulasi-
lan tepe inspirasyon basinci (PIP) 35 ¢cm H,O’nin
tizerindeyse 35 cm H,O’nin altina diisene dek tidal
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voliim 2 ml/kg’lik basamaklarla azaltildi. Distal
hava yollarinin fazik kollapsini sinirlamak ve
kompresyon atelektazisini 6nlemek igin 5-10 cm
H,O ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) eklen-
di. Bagslangigta FiO,: %100 iken SaO,> %90 ola-
cak sekilde FiO, diisiiriildii. Solunum sayis1 10/dk
olacak sekilde ayarlandi ve eger hiperkapni yan
etkiler olugturmuyorsa miidahale edilmedi (5).

Nazokomiyal fungal enfeksiyonlar ile iliskili
mortalite oran1 hala %35-50 arasindadir ve bu oran
son 10 y1l icinde degisiklik gdstermemistir. Yogun
bakim hastalarinda, nazokomiyal septik sok ve
olimciil yaygin enfeksiyonlar i¢in funguslarin
yiikselen bir oranda sorumlu olduklar bilinmekte-
dir (6).

Antibiyotik tedavisi sirasinda hastanin yakin
klinik takibi gerekmektedir. Kandida sepsisinin
mortalitesi yiiksek, tedavisi ise komplikedir. Ayri-
ca tanmin konulmasi zor oldugu i¢in nadiren ¢abuk
tedavi edilir ve bu durum da septik soklu hastalarin
tedavisinde bir engel teskil etmektedir. Bunun
sonucunda gelisebilecek ARDS ile immiin sistemi
baskilanmis hastanin mortalitesi daha da artmakta-
dir.

[k pozitif kan kiiltiiriinden 6nce tedaviye bas-
lanan fungal peritonitli yogun bakim hastalarindaki
mortalite oran1 %42 iken ilk pozitif kan kiiltiiriin-
den sonra tedaviye baslanan hastalarda bu oran
%83’¢e yiikselmektedir (7). Bu verilere gore erken
tam1 ve tedavi hayat kurtarici olabilmektedir.
Kandida enfeksiyonunun ekonomik boyutu da bu
konu {izerindeki ¢aligmalarin 6nemi hakkinda yol
gosterici olmaktadir.

Kandida septisemisine bagli gelisen ARDS ol-
gularinda etkin cerrahi ve medikal tedavinin yani
sira uygun mekanik ventilasyon tedavisi ile
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mortalite ve morbiditenin azalabilecegini diisiinii-
yoruz.
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