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Abstract

Candida belongs to normal human micro-flora; it is the main infection source. Thus, it can be
transmitted by contact with skin and secretions, by injection with not sterile needles and by dissemination of
endogenous infection. By using antibiotics, we can grow the hope of life up to ten years. It is also increased
the resistance and the infection with fungi. The preventive-care and the curative measures can make efficient

all medical efforts.
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Introducere

Candidozele sunt afectiuni frecvente ale
mucoaselor i tegumentului, determinate de va-
riate specii de Candida, care in conditii de imu-
nodeficienta pot deveni invazive.

Rolul si locul infectiilor fungice in
patologia umana

Cele mai virulente specii sunt Candida
Albicans si Candida Tropicalis, iar la persoanele
cu imunodeficientd severda Candida Krusei,
Parapsilosis, Glabrata, Lusitaniae, Stellatoidea
sau la bolnavii cu HIV/SIDA, Candida Dubli-
niensis si Candida Inconspicua.

Uzual, speciile de Candida sunt condi-
tionat patogene, se izoleaza din microflora mu-
coaselor la 10-50% din persoanele normale.
Pentru a deveni patogene sunt necesari factori
predispozanti, de alterare a imunitatii gazdei:
diabet zaharat, SIDA, persoane tratate cu cito-
statice §i corticosteroizi sau cu antibiotice, cu
ulceratii ale mucoaselor.

Tendinte epidemiologice moderne

Fungii Candida fac parte din microflora
normald a omului, el fiind rezervorul principal de
infectie. Transmiterea se face prin contact cu
secretii bucale, tegumentare, vaginale, contindnd
Candida. Iatrogen, infectia nosocomiala se face
prin injectii cu seringi §i ace nesterile, catetere
contaminate, diseminarea infectiei endogene [14].

Antibioterapia cu spectru larg a crescut
semnificativ speranta de viatd la bolnavii cu
infectii severe cu circa 10 ani dupa unii autori.
Din pécate aceste succese medicale au insemnat
in ultimii 15 ani cresterea infectiei cu fungi, ur-
mata de cresterea rezistentei antifungice, initial
la bolnavii cu imunodepresie severd: post-
transplant sau postchimioterapie in oncologie.

Candidemia este tot mai des semnalatd la
bolnavii cu stationare prelungitd in clinicile de
Terapie Intensiva, iar infectiile fungice hema-
togene constituie in Statele Unite cea de-a patra
cauza de infectii nozocomiale la bolnavul critic.
Tot mai multi bolnavi cu HIV/SIDA, neoplazie
sau transplant sunt colonizati la portile de
intrare cu tulpini de fungi, cel mai adesea
Candida Albicans, dar au crescut ingrijorator
tulpinile de Candida nonalbicans [1].

Tendinte epidemiologice: utilizarea
Fluconazolului in ultimii 15 ani a redus mult
incidenta infectiilor cu Candida Albicans, in
timp ce se inregistreaza o tendinta de crestere a
infectiilor cu Candida Glabrata si cu specii non-
albicans. Pentru SUA se apreciazd incidenta
infectiilor sistemice cu Candida Glabrata la
circa 20%, in Europa la 15%, in Asia la 10% si
in America Latina sub 5% [1].

Studii recente au aratat ca in tiri precum
Brazilia, Norvegia sau Italia, Candida Albicans
ramane cea mai frecventd cauzd de candidoza
nosocomiala. Ultimul deceniu a inregistrat
dublarea infectillor cu Candida nonalbicans
(Parapsilosis, Tropicalis si Glabrata) a céror
incidentd a crescut de la 31% in 1999 la 61% in
2003. Dupa ce s-a recurs pe scard largd la
profilaxia cu Fluconazole dupa anii 1990 a crescut
incidenta infectiilor hematogene cu Candida
Krusei si Candida Glabrata; factorii de risc pentru
fungemia cu tulpini nonalbicans sunt: expunerea
prelungita la azoli, factori epidemiologici locali si
imunosupresia severd. Studiul Sentry 2003 arata
rezistenta la Fluconazole 1% pentru 2000 de
tulpini de Candida izolate din infectii hematogene
s1 7% pentru speciile nonalbicans.

Pentru bolnavul internat la ATI care nu
este sub terapie imunosupresoare, factorii de risc
pentru infectia fungicd sunt: antibioterapia cu

28



Referat general

JM.B.

spectru larg, stationare prelungita in ATI,
hemodializa, cateterizari multiple, prezenta_cate-
terismului venos central, gravitatea bolii, nutritie
parenterala totald, perforatii gastrointestinale sau
chirurgie abdominala recentd, colonizare, diabet
zaharat, profilaxie antifungica prelungita, etc.

Cresterea numarului de situri de
colonizare este proportionald cu riscul unei
candidoze invazive, iar factorii de risc precum
varsta naintatd, malnutritia, esecul indepartarii
cateterelor venoase centrale sau fungemia cu
tulpini nonalbicans se asociaza frecvent cu
prognosticul nefavorabil.

Fungii din genul Candida izolati de la 43
de femei cu vulvovaginita candidozica (VVC)
au fost identificati ca si candida albicans
79,1%,C. Glabrata 9,3%, C. Parapsilosis 6,97%
si C.Tropicalis 4,7%. Manifestarile clinice ale
VVC depind de agentul cauzal si de sensibi-
litatea la Fluconazol (Forkan) a carui eficientd
terapeuticd a fost estimatd la 70,6 - 90,9%,
depinzand de formele clinice ale bolii si de
modalitatea de tratament. [3, 4, 6, 7]

Un studiu retrospectiv pe patru decade:
1960, 1970, 1980 si 1990 isi propune sa verifice
frecventa principalilor agenti cauzali ai
vaginitei: Trichomonas Vaginalis, Candida sp si
Gardnerella vaginalis. Loturile au fost alese in
anii: 1968, 1978, 1988, 1998 dintre pacientele
de la ginecologie-obstetrica. Studiul s-a facut la
Facultatea de Medicina din Triangulo Mineiro.
Grupele de varsta au fost: sub 20 de ani, 20 - 29,
30 - 39, 40 - 49, 50 si peste 50 de ani. Analiza
statistica s-a facut cu testul chi-patrat cu o
semnificatie statistica de 5%.

Candida a fost cea mai frecventd in
1998, detectatd Tn 22,5% din teste (P<0,0001)

Pe decadele studiate, s-a inregistrat o
scadere a frecventei infectiilor cervico-vaginale cu
Trichomonas vaginalis si o crestere a frecventei cu
Candida sp, mai ales in ultima decadd. Toate
infectiile au fost mai frecvente la pacientii sub 20
de ani si mai putin frecvente la pacientii peste 50
de ani. [5, 8,9, 10, 11, 12, 13]

In Brazilia, la Santa Casa de Misericordia,
au fost izolate de la pacienti individuali, 13 tulpini
din genul Candida de pe catetere, din urind si de pe
plagile chirurgicale. 10 au fost caracterizate ca si
Candida albicans, 2 Candida glabrata si una
Candida parapsilosis. Analiza DNA-ului genomic
obtinut a relevat un polimorfism intraspecific
scazut si nu a permis diferentierea intre tulpinile

aceleiasi specii obtinute din surse clinice distincte:
cateter, urina si plagi [13].

Tratament

In candidemia si candidoza acuta dise-
minatd hematogen se Indeparteaza toate catete-
rele venoase centrale si se administreaza intra-
venos Capsofungin, Fluconazole sau Amfo-
tericina B (Pappas, 2004). [1]

Pentru bolnavii stabili hemodinamic
Fluconazole 800mg i.v., 6mg/kgc/zi, iar pentru
bolnavul instabil Capsofungin cu o ratd redusa
de reactii adverse sau Fluconazole in mono-
terapie 800mg/zi sau asociat cu Amfotericina B:
0,7mg/Kg/zi. Durata recomandatd este de 14
zile dupd ultima hemoculturd pozitiva si
rezolutia semnelor si simptomelor clinice. Se
recomandd renuntarea la terapia imunosu-
presoare pe durata terapiei infectiei fungice.

Persistenta candidemiei sub terapie
antifungicd sau o recurentd infectioasd impun
schimbarea clasei de antifungice, testarea tul-
pinii, retragerea cateterelor endovasculare si
ameliorarea imunosupresiei. Toti bolnavii cu
candidemie vor avea o examinare oftalmologica
pentru a exclude endoftalmita candidozica.

Strategii terapeutice:
Terapia antifungica profilactica: administra-
rea medicamentului pentru a preveni aparitia
bolii la bolnavul cu unul sau mai multi
factori de risc.
Terapia antifungicd la bolnavul asimpto-
matic, dar cu culturi pozitive.
Terapia empiricd a suspiciunii de infectie
fungicd diseminatda la bolnavul nonneu-
tropenic, cu risc crescut, cu semne §i
simptome de boala, chiar in absenta
culturilor pozitive [1].

1.

Particularitati ale tabloului clinic

Candidoza orofaringiand: apare sub
forma de depozite albicioase, discrete sau con-
fluente, acoperind fisuri in mucoasa, dureroase.

Candidoza laringiana: este o urgenta de
diagnostic si tratament datoritd riscului de obs-
tructie de cdi aeriene.

Candidoza pulmonard: Pneumonia can-
didozicd primara apare rar, prin microaspiratii
repetate a secretiilor faringiene colonizate cu
tulpini de Candida. Cel mai frecvent apare prin
diseminarea hematogena ca o manifestare grava a
candidozei invazive, In care atingerea pulmonara
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este o atingere de organ. Candida este prezenta la
nivelul tractului aerian ca germene de colonizare
cel mai des i, rareori, ca germene infectant.

Esofagita cu Candida este frecvent intal-
nitd la bolnavul neutropenic si are ca indicatie
terapeutica tot Capsofungin.

Endoftalmita candidozica se trateazd prin
instilatii locale de Amfotericina B si vitrectomie.

Candidoza urinard: in SUA sunt descrise
pana la 40% infectii nosocomiale la bolnavul
din ATI cu specii de Candida - germenele cel
mai des izolat din urina.

Candidoza gastrointestinala apare la
imunodeficienti si se prezintd sub forma de
eroziuni si ulceratii esofagiene, cu dureri la
inghitit si retrosternale, greata, pirozis, varsaturi.
In stomac se constatd leziuni de gastriti, iar in
intestin, ulceratii cu hemoragii.

Candidoza diseminata apare la bolnavi cu
leucemie, cu limfoame sau cu alte stari de
imunodeficientd. Propagarea fungilor se face pe
cale hematogena, poarta de intrare fiind frecvent
candidoza digestivd. Fungemia se manifestd prin
febra, frisoane, hipotensiune §i uneori soc septic
cu localizari renale, meningiene, hepatice,
pulmonare, cerebrale, oculare, articulare, pleurale.

Endocardita candidozicd este frecventa
la dependentii de heroina, operatii pe cord,
cateterisme prelungite si are prognostic rezervat.

Tromboflebita supurata candidozica apa-
re dupa cateterisme.

Candidoza cronicd mucocutanatd apare la
bolnavi cu endocrinopatii: Addison, hipoparatiroidism.

Candidoza cronicd atroficd apare la
varstici cu proteze dentare: eritem cronic al mu-
coasei bucogingivale [2].

Concluzie:
Terapia antifungica este o conditie esen-
tiald pentru supravietuirea bolnavului critic.
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