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ÖZET 

Araştırmanın amacı yoğun bakım ünitelerinde gelişen kandidemilerin ve kandidürilerin 

retrospektif olarak değerlendirilmesidir.  

Bu araştırma 01 Ocak 2010 – 31 Aralık 2015 tarihleri arasında kandidemisi olan hastalarla 

gerçekleştirildi. Retrospektif olarak gerçekleştirilen araştırmaya kandidemi gelişen ve en az 

72 saat boyunca yoğun bakımda tedavi görmüş 38 hasta alındı. Hastalara ait veriler ki-kare 

testi ile değerlendirildi.  

Hastaların yaş, cinsiyet, cerrahi operasyon öyküsü, üriner kateter varlığı, santral venöz kateter 

varlığı, kan transfüzyon öyküsü, hemodiyaliz varlığı, total parenteral beslenme durumu, 

diyabet, hipertansiyon, böbrek yetmezliği, malignite ve nötropeni varlığı durumları kandida 

türü, kandidüri ve prognoza göre karşılaştırıldı.  

Kandida görülme oranı araştırmaya dâhil edilen yıllar içerisinde yoğun bakımda takip edilen 

hastalar arasında %3,03 ve en sık görülen kandida türü C. albicans olarak belirlendi. Böbrek 

yetmezliği olan hastalarda non-albicans kandida suşlarının daha fazla görüldü.  

Ayrıca böbrek yetmezliği olan hastaların prognozu daha fazla ölümle sonuçlandı. Erişkin 

hastalarda yeni doğanlara oranla daha fazla kandidüri geliştiği belirlendi. Diyabeti ve 

malignitesi olan hastalarda da daha fazla kandidüri geliştiği tespit edildi.       
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF CANDIDEMIAS AND CANDIDURIES IN 

INTENSIVE CARE UNITS  

Master Thesis 
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ABSTRACT 

The aim of this study is to evaluate retrospectively the candidemia and candidiuria in 

intensive care units. 

This study was performed between January 01, 2010 and December 31, 2015 with patients 

with candidaemia. Thirty eight patients who were treated in intensive care unit  (ICU) for at 

least 72 hours were included to this retrospective study. Data of patients were evaluated by 

chi-square test. 

Age, gender, history of surgery, urinary catheter, central venous catheter, history of blood 

transfusion, hemodialysis, total parenteral nutrition taking status, diabetes, hypertension, renal 

failure, malignancy and neutropenia were compared according to candida type, candidirua and 

prognosis. 

The rate of candida was %3,03 in ICU’s and the most common type of candida was C. 

albicans. Non-albicans candida strains were more higher in patients with renal failure.  

In addition, the prognosis resulted more death than without renal failure patients. Candiduria 

was higher in adults than neonatal patients and higher in patients with diabetes and 

malignancy. 
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1.GİRİŞ 

Hastanede kalış süresinin uzaması, uzun süreli sakatlık, antimikrobiyal direnç, 

sosyoekonomik durumlarla ilişkili hastalık ve ölüm oranlarında artışa neden olan Sağlık 

Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar (SHİE), tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sık 

görülmektedir. SHİE’lerin gelişmekte olan ülkelerde %10 ve gelişmiş ülkelerde %7 oranında 

görüldüğü belirtilmektedir (1). En sık görülen SHİE’ın idrar yolu enfeksiyonları, solunum 

yolu enfeksiyonları, ameliyat sonrası enfeksiyonlar, kan dolaşımı enfeksiyonları ve cilt, 

bağırsak enfeksiyonlar olduğu bilinmektedir.  

SHİE grubuna giren kandidemiler, sağlıkla ilgili ciddi bir enfeksiyondur ve kötü 

prognoz ile ilişkilidir. Son yıllarda önemi artan ve kandidemi olarak adlandırılan kanda 

Kandida spp. üremesinin görülme oranı 1980’li yıllarda yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 

dördüncü en yaygın patojen olduğu ve hastanede uzun kalma süresine eşlik ettiği 

bildirilmekteydi (2). Kandida insidansının Amerika ve Avrupa’da 1970’lerden 1990’lı yılların 

başına kadar arttığı ve 1990’lardan sonra stabil hale geldiği belirtilmektedir. Kandida 

yaygınlığı bu yıllardan günümüze giderek artmış ve 2014 yılında da ilk beş patojen arasında 

olduğu belirtilmiştir. Aynı çalışmada yıllık insidansın 100.000’de 8 olduğu bildirilmektedir 

(3).Kandidalar yoğun bakımlarda en fazla görülen mantar türüdür (4). Yoğun bakımlarda da 

kandida görülme oranı genel popülasyondaki artışa paralel olarak artmaktadır. Tüm 

kandidemilerin  %33 ile %55’inin yoğun bakımlarda görüldüğü belirtilmektedir  (5).  

Literatürde, kandidaların neden olduğu enfeksiyonları konu edinen çalışmalara ek 

olarak bu araştırma; kandida türüne, kandidüri gelişimine ve prognoza göre hastaların 

demografik, tedavi ve eşlik eden hastalık bilgilerinin incelenmesi ile hastalara yönelik 

uygulanacak tedavi protokollerinin belirlenmesinde katkı sağlayacaktır.  

Yoğun bakım birimlerinde kandida enfeksiyonlarının hasta bakımı açısından da 

önemli olduğu düşünüldüğünde araştırmamızın sağlık ekibinin bir parçası olan hemşirelik 

mesleği açısından da önemli olduğu görülecektir. Tüm bu bilgilerden hareketle yapılan bu 

araştırmada yoğun bakım ünitelerinde gelişen kandidemilerin ve kandidürilerin retrospektif 

olarak değerlendirilmesi amaçlandı. Araştırma; kandidemi türleri, kandidüri ve prognoz ile 
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demografik verilerin, tedavi süreci verilerinin, ek tanı, belirti klinik durumların ilişkisini 

değerlendirmektedir.  

 

2. GENEL BİLGİLER 

Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar (SHİE), sağlık hizmeti alırken ortaya çıkan, bir 

hastanede veya başka bir sağlık tesisinde geliştirilen, hastaneye yatıştan ortalama 48 saat 

sonra görülen enfeksiyonlardır (6). Bu enfeksiyonlar hastane enfeksiyonu veya nozokomiyal 

enfeksiyon olarak da adlandırılabilmektedir. Sadece hastalarda değil, sağlık hizmeti sunan 

personelde de karşılaşılan SHİE, hastalara sunulan bakım sırasında en sık karşılaşılan 

olumsuz olaydır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), bu sorunu tamamen çözebilen herhangi bir 

ülkenin olmadığı ve her yıl yüz milyonlarca insanın SHİE’den etkilendiğini belirtmektedir 

(7). 

Hastane enfeksiyonlarına yönelik yapılan bir çalışmada 14 ülkenin 55 hastanesinde 

SHİE görülme oranının %8,7 olduğu, bu oranın Doğu Akdeniz ülkelerinde %11,8, Güney 

Doğu Asya Ülkelerinde %10, Batı Pasifik Bölgelerinde %9 ve Avrupa’da %7,7 olduğu 

belirtilmektedir (8). Bu enfeksiyonların yükünün, düşük ve orta gelirli ülkelerde yüksek gelirli 

ülkelere göre birkaç kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (7). Gelişmekte olan ülkelerde 

Amerika ve Avrupa’dan çok daha yüksek oranda SHİE’ın görüldüğü, bu oranın Amerika’da 

görülenden en az 3 kat daha fazla olduğundan bahseden çalışmalar vardır (9). Amerika’da on 

yedi hastadan birinin her yıl bu sorundan dolayı hayatını kaybettiğini bildiren çalışmalara 

rastlanmıştır (10). SHİE’nin genel olarak hastanede yatan hastaların %5 ila %20’sini 

etkilediği, Avrupa'da, her yıl en az 7,5 milyon hastanın maruz kaldığı ve her yıl 147.000'den 

fazla kişi doğrudan veya dolaylı olarak bu sebeple yaşamını yitirdiği bildirilmiştir (11). 

Ülkemizde de uluslararası verilere benzer sonuçlara rastlanmıştır. İzmir’de 2009 

yılında yapılan bir çalışmada 1811 hastada %5,3 oranında SHİE görüldüğü belirtilmektedir 

(12).  

En sık görülen SHİE’nin idrar yolu enfeksiyonları, solunum yolu enfeksiyonları, 

ameliyat sonrası enfeksiyonlar, kan dolaşımı enfeksiyonları ve cilt, bağırsak enfeksiyonları 
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olduğu belirtilmektedir. SHİE genellikle taburcu olduktan 30 gün sonra (ilk 7 gün içinde en 

yaygın şekilde) ve protez ameliyatlarından 1 yıl sonrasına kadar görülür (11). Enfeksiyonların 

artması ile uzun süre hastanede kalış süresi, uzun süreli sakatlık, antimikrobiyal direnç, 

sosyoekonomik sorunlar ve ölüm oranlarında artış olduğu bildirilmektedir (1).   

Hastane genelinden elde edilen bu verilerin yanı sıra SHİE, yoğun bakım birimlerinde 

daha yüksek oranlar karşımıza çıkmaktadır. Yoğun bakımlarda hastane enfeksiyonlarının 

%9’dan %37’ye kadar değişen oranlarda görüldüğü belirtilmektedir (6).  

Türkiye’de yapılan çalışmalarda %24,7’dan %30,0 ile 64,6’a kadar değişen oranlar 

bildiren çalışmalar vardır(12, 13). Ankara’da bir üniversite hastanesinin yoğun bakım 

birimlerinde 2014 yılında yapılan bir çalışmada 2012 yılında 253, 2013 yılında ise 426 

hastane enfeksiyonu görüldüğü belirtilmektedir  (14).  

Yoğun bakım birimlerinde invaziv girişimlerin fazla olmasının yanı sıra kan, vücüt 

sıvıları ve diğer çıktılar da daha fazla olmakta ve sağlık personelleri hasta ile daha fazla temas 

halinde olmaktadırlar. Yoğun bakım birimlerinde SHİE'ın hastanelerin diğer birimlerinden 

fazla olmasının bu nedenlerden kaynaklandığı belirtilmektedir. Ayrıca en sık rastlanan yoğun 

bakım enfeksiyon etkenlerinin Metisiline dirençli S. aureus  (MRSA), Acinetobacter, 

Enterobacter, Pseudomonas, Enterococcus, Kandida spp. olarak sıralandığından 

bahsedilmektedir (15). SHİE’ye neden olan bu etkenler virüs, bakteri ve mantar parazitleri 

şeklinde üç grupta incelenebilir (1).  

2.1. Virüsler 

SHİE’nin önemli bir nedeni olan virüsler, hastane enfeksiyonlarının %5’ini oluşturur. 

Hepatit, HIV, influenza, rota ve herpes virusu bu tür enfeksiyonlara neden olabilen virüslere 

örnek olarak verilebilir (1).  

2.2. Bakteriler 

Bakteriler, hastane enfeksiyonlarının en sık görülen başıca nedenidir. Bakteriyemiler 

primer ve sekonder olarak kendi içerisinde ikiye ayrılan kan kültüründeki bakteri üremesinin 

pozitif olmasıyla tanısı konulan enfeksiyonlardır. Katetere bağlı bakteriyemiler primer 
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bakteriyemi olarak adlandırılırken üriner sistem, solunum yolu enfeksiyonları gibi primer 

odaktan kan yayılımı yoluyla oluşan bakteriyemilere ise sekonder bakteriyemiler olarak 

adlandırılır. Vasküler kateter enfeksiyonlara sıklıkla S.aureus ve Koagülaz-negatif 

stafilokoklar neden olmaktadır. Bunlardan sonra Klebsiella, Enterobacter ve Pseudomonas 

enfeksiyonlarına da sıklıkla rastlanmaktadır (16).  

Özellikle teknolojik alanda yaşanan gelişmeler ve tıptaki ilerlemelerle yaş 

ortalamasının artması sonucu gram negatif ve pozitif bakterilerden oluşan nozokomiyal 

patojen profilleri kandida gibi mantar türü enfeksiyonlara doğru yönelim gösteren değişikliğe 

neden olmuştur. Yaygın ve yanlış antibiyotik kullanımı antibiyotiklerin nozokomiyal 

patojenler karşısında yetersiz kalmasına sebep olmuştur. Baskılanan gram negatif ve pozitif 

bakteriler yerini mantarlara bırakmış; bu da etken spektrumu geniş,  virulansı yüksek mantar 

suşlarının oluşmasına neden olmuştur.   

2.3. Mantarlar 

Mantar enfeksiyonlarına maya ve küf mantarları neden olur. Maya mantarları 

içerisinde en çok Kandida spp.  küf mantarları içerisinde ise en çok Aspergillus spp. 

görülmektedir. 

2.3.1. Sık karşılaşılan mantar türleri 

2.3.1.1. Kandida spp. 

Yoğun bakımlarda en fazla görülen mantar türüdür (4). Kandida türleri deri ve vajina 

başta olmak üzere mukoza, oral kavite, sindirim sistemi, rektal bölgeden de izole edilebilen 

normal flora elemanlarıdır. Bu sebeple hasta bakımlarında yapılan yanlışlar endojen kaynaklı 

dediğimiz hastanın kendine ait florasından doğan enfeksiyonlara neden olabilmektedirler. 

Nozokomiyal mantar etkenlerinin başta idrar yolu, yara yerleri, solunum yolları olmak üzere 

tüm vücut bölgelerinden izole edilebildikleri belirtilmiştir (17).  

Danimarka’da bir üniversite hastanesinde klinik mikrobiyoloji laboratuvarında 

tanımlanmış olan 1989-1994 yılları arasındaki hastaları retrospektif olarak inceleyen bir 
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araştırmada kandidemi hastalarında ilk yıl 19 olan hasta sayısının son yıl 57’ye yükseldiği 

bildirilmiştir. C. albicans türünün 1984-1988 yılları arasında Kandida spp. kökenli 

enfeksiyonların %73’ünü 1994’e kadar ise %67’sini oluşturduğu bildirilmiştir (18). 

Amerika’da kandideminin ulusal epidemiyolojisini konu alan bir çalışmada 7 cerrahi yoğun 

bakım birimi ve altı yenidoğan yoğun bakım biriminde yapılan araştırmada Kandida spp.’nin 

kan dolaşım enfeksiyonlarında dördüncü sırada olduğu bildirilmiştir. Cerrahi yoğun bakım 

birimlerinde etken olarak en fazla C. albicans türünün daha sonra sırasıyla C.glabrata, 

C.tropicalis, C.parapsilosis ve diğer kandida türlerinin oluşturduğu, yenidoğan yoğun bakım 

birimlerinde ise C.albicans, C.glabrata, C.parapsilosis ve diğer türlerin oluşturduğu 

bildirilmektedir(19). Kandidozlarda en etkili koruma normal flora dengesinin korunması ve 

sağlam bir immün sistemdir. Kandida türlerinin enfeksiyon gelişimi için başlıca risk faktörleri 

total parenteral nütrisyon durumu, santral venöz kateter varlığı, geniş spektrumlu antibiyotik 

kullanımı gibi immün sistemi deprese eden faktörler gösterilmiş olsa da bazı araştırmacılar 

bunları genişleterek daha farklı riskli hasta grupları elde etmişlerdir.  

2.3.1.2.  Aspergillus 

Aspergillus’lar suda, çürüyen bitkiler ve eşyalar başta olmak üzere yeryüzünde her 

yerde yaygın olarak bulunan hifli yapıda mantar türüdür. Doğal yaşam alanı toprak ve 

çürüyen bitkilerdir. Temel işlevleri karbon ve nitrojen çevrimidir. Uygun koşullarda insan, 

bitki ve hayvanlarda patojen hale geçebilirler. Yaşam döngülerini tamamlamak için insan 

konağına ihtiyaç duymazlar. Havada bulunan toz parçacıkları üzerinde her yere taşınabilirler 

ve yüksek yoğunlukta havada bulunurlar. Yapılan klinik çalışmalarda insanların hava yoluyla 

gün içerisinde en az birkaç yüz konidi aldıkları belirlenmiştir (20, 21).  

Hastane ortamlarında rezervuar oluşturdukları hastanenin havasından, zeminlerinden 

çeşitli döşemelerinden, havalandırma sistemlerinden, yemeklerine varıncaya kadar birçok 

alanından alınan örneklerde ürediği belirlenmiştir. Klinik olarak üç formu mevcuttur. 

Bunlardan ilki atopik kişilerde astım veya bronkopnömoni şeklinde kendini gösteren 

Allerjik Aspergillozis’tir. İkincisi kendi içinde pulmoner ve nonpulmoner olarak farklı iki 

çeşidi bulunan kolonizasyon tipidir. Üçüncü ve en önemli tipi ise İnvaziv Aspergillozis olarak 

bilinen mortalite oranı oldukça yüksek tanımlanması zor olan pulmoner enfeksiyon şeklinde 
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başlayıp diğer organlara yayılan formdur. İnvaziv Aspergillozis kemik iliği transplantasyonu, 

solid organ nakli yapılmış, hematolojik malignitesi olan veya immunosüpresif tedavi alan 

hastalarda daha sık görülür (22). 

Nozokomiyal Aspergillozlar genellikle Aspergillus konidlerinin hava yoluyla vücuda 

alınıp bir kolonizasyon dönemi geçirmesiyle oluşurlar (23). Bir çalışmada böbrek ve karaciğer 

transplantasyonunun arkasından ortaya çıkabilen Aspergillus ve Cryptococcus neoformans’a 

bağlı sinir sistemi enfeksiyonlarının olağan olduğu; kemik iliği transplantasyonundan sonra 

hastaların %92’sinde nozokomiyal mantar enfeksiyonları görüldüğü, hastaların %58’inde 

Aspergillus, %33’ünde Kandida saptandığı bildirilmiştir (24). Birleşik Devletler’de 1991-

1995 yılları arasında yanık yara enfeksiyonlarından ayrılan mikroorganizmalar arasında 

Aspergillus türleri birinci sırada gelmektedir (25). Yenidoğan birimlerinde de 

Aspergillus’ların kandidalardan sonra ikinci sırada karşılaşılan hastane kaynaklı mikoz etken 

olduğu belirtilmektedir (26). İnvaziv Aspergilloz yüksek mortalite oranına sahiptir. 

Bronkopnömoni, endokardit, deri ile ilgili ve rinoserebral tutulum gösterebilir. Kanada’da 

yapılan otopsi çalışmalarında solunum yolları ve deride Aspergillus türleri %41 oranında 

bulunmuştur (27, 28).  

Hastanelerde tadilat esnasında havaya karışan toz, toprak gibi patojen içeren havanın 

süzülmesi ve hastalara daha sağlıklı ortam oluşturulabilmesi için hava filtrelerinin düzenli 

kontrol edilmesi bakım ve takiplerinin yapılması gerekmektedir. Daha çok akciğer 

enfeksiyonlarında karşımıza çıkan Aspergillus türleri merkezden merkeze farklılık gösterse 

de, %1 ila %2 oranında rastlanan patojen fırsatçı küf mantarlarıdır (29). Türkiye’de 2003-

2004 yılları arasında bir üniversite hastanesinde yapılan çalışmada inşaat sırasında hastanenin 

riskli birimleri olan immün sistemi baskılanmış hastaların yattığı kemik iliği ve böbrek 

transplantasyon ünitelerinden, onkoloji ve hematoloji servislerinde bulunan hasta odalarından 

alınan ortam hava kültürleri ve hastalardan alınan BAL (bronkoalveolar lavaj) izolatlarından 

üreyen küf mantarları araştırılmıştır. Araştırma sonucunda iç ve dış ortam hava kültürlerinde 

üreyen fırsatçı küf mantarları içerisinde Aspergillus türleri üçüncü sırada üremiş fakat 

hastalardan alınan BAL izolatlarında ise en fazla enfeksiyona sebep olan tür olarak 

görülmüştür (30).  
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2.3.2. Kandida enfeksiyon tipleri 

Kandida’lar maya türü mantarlar olup tomurcuklanarak çoğalır. Çoğu yalancı hif 

oluşturmaktadır. C.albicans, C. Dubliniensis türleri ve C.tropicalis’in bazı türleri gerçek hif 

oluşturabilirler. C.albicansflorada en sık bulunan türdür, fakat deri florasında ender olarak yer 

alır. Kandidozların büyük çoğunluğu endojen kaynaklıdır. Ancak etken başka insanlardan 

veya çevreden de bulaşabilmektedir. Örneğin; vajinal kandidozlu annelerden doğan 

bebeklerde ağız kandidozu daha sık görülmektedir veya genital Kandidoz eşler arasında 

bulaşmaktadır.  C.albicans, tüm kandidozlarda en sık etkendir, ancak son yıllarda non-

albicans türlerinin görülme sıklığında artış bildirilmektedir (31).   

2.3.2.1. Kandidüri 

Üriner sistem enfeksiyonları hastane enfeksiyonları arasında en sık görülen 

enfeksiyonlardır (32). Üriner sistem enfeksiyonlarının yaklaşık %10’undan mantarlar sorumlu 

olup bunlar arasında ilk sırayı kandida türleri almakta olup ilk sırada C.albicans yer 

almaktadır (33, 34). Kandida türlerinin normal flora elemanı olarak bulunduğu perine 

bölgesinde oluşturdukları enfeksiyonlar kandidüri adını almaktadır. 

Yapılan çalışmalarda kandidüri için risk faktörleri çok küçük ya da çok ileri yaşlar, 

cinsiyet, diyabetes mellitus, kronik böbrek yetmezliği, malignite, antibiyotik kullanımı olup 

farklı çalışmalarda bu risk faktörleri genişletilebilmektedir (35-37). Antibiyotik kullanımı 

gastrointestinal sistem ve genital sistemdeki endojen bakteri florasını baskılayıp mantarların 

gelişmesine elverişli ortam oluşturarak Kandida kolonizasyonunu arttırır ve kateter takılı 

hastalarda katetere bağlanan mayalar idrar yollarına ulaşarak kandidüriye neden olur (38). 

Son 10 yılda kandidüri oranı %1’den %8’e kadar çıkmıştır (39).  

2.3.2.2. Oral kandidoz 

Tüm ağızda gelişebilen pamukçuk şeklindeki kandida enfeksiyonudur. 

Yenidoğanlarda veya geriatri grubu hastalarda sık karşımıza çıkmakla beraber risk grubu 

sayılabilen malignite varlığı, diabetes mellitus varlığı, kronik böbrek yetmezliği varlığı, 

nötropeni varlığı olması, HIV enfeksiyonu bulunması gibi durumlarda erişkinlerde de 

görülebilen beyaz renkli psödomembranlarla karakterize beyaz renkli lezyonlar şeklinde 

görülür. Tipik özelliği kaldırılınca kanamasıdır (40). HIV enfeksiyonu bulunan hastalar 
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arasında 2011 yılında yapılan retrospektif bir çalışmada incelenen 36 hasta arasından 4 

hastada (%11) oral Kandida enfeksiyonu görüldüğü belirlenmiştir (41). Yine ülkemizde 2009 

yılında yayınlanmış 2003-2008 yılları arasında bir üniversite hastanesi Enfeksiyon 

Hastalıkları Kliniği tarafından takip edilmiş 27 HIV’li hastanın retrospektif olarak incelendiği 

bir çalışmada hastaların %20’sinde oral kandidoz saptandığı belirlenmiştir (42). Bir başka 

üniversite hastanesinde 1997-2003 yılları arasında takip edilmiş 21 HIV’li hastada en sık 

görülen fırsatçı enfeksiyon %23 oranla oral kandidoz bulunmuştur (43).  

2.3.2.3. Genital kandidoz 

Yapılan yeni çalışmalara göre Türkiye’de 15 ile 49 yaş arası kadınlarda %35 ile %68 

oranında vajinal enfeksiyon görülmektedir. Bu sebeple kadınların doktora en fazla başvuru 

nedenleri arasında yer almaktadır (44). Kandida enfeksiyonunun, vajinitlerin %20 ila 

%30’undan sorumlu olduğu tahmin edilmektedir (45).  

Ülkemizde yapılan çeşitli çalışmalarda genital kandidoz prevelansı %11-28.9 

bulunmuştur (46). Akut genital kandidozlarda ise %80 ila 90’ında C. albicans izole 

edilmektedir (47, 48). Vulvovajinitlerin en sık etkenlerinden biri kandida türleridir. Hastalarda 

tahriş, kaşıntı ve beyaz vajinal akıntı görülebilmektedir. Yaşam konforunu düşüren eşler 

arasında bulaşabilen bir yüzeyel kandidozdur. Sık tekrar eden ve tedavi edilmeyen Vajinal 

enfeksiyonlar infertiliteye, ve kansere neden olabilmekte ve kadının yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir. Vajinal enfeksiyonlarda risk faktörleri yetersiz hijyen, uzun 

sürelisteroid veantibiyotik kullanımı, diyabetes mellitus, sigara ve alkol kullanımı, uygunsuz 

kontraseptif kullanımı, uygun olmayan vajinal tamponların kullanımı, vajinal sprey, dar 

kıyafetlerin giyilmesi ve beslenme bozukluğu olarak saptanmıştır (49). 

2.3.2.4. Deri kandidozu 

Aksilla, meme altı, anüs çevresi, el ve ayak parmak araları gibi sıcak ve nemli kat 

yerlerinde deriden kabarık lezyonlar şeklinde görülen yüzeyel bir kandidoz tipidir. Bulaşık, 

çamaşır yıkayıcılarda veya aşçılarda görülebilen el parmakları arasında görülebilen türü 

meslek hastalığı olarak bilinmektedir. Sağlam deri sağlıklı bireylerde kandida ve bakteriler 

için doğal konak savunması olsa da derinin tahrip olması ile bazı mantarlar deriye yerleşebilir. 

Fazla ve gereksiz antibiyotik kullanımı ile derinin normal florasının inhibe olması ve immün 
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sistemin baskılanması sonucu mantarların üremesine uygun ortam şartları oluşması da deri 

kandidozu için risk faktörüdür. İmmün sistemi normal olan bireylerde bu enfeksiyonlar 

derinin canlı ve derin kısmına inemez (50).  

Deri kandidozunun yetişkin erkek hastalarda ağır hastalık şeklinin daha ağır seyrettiği, 

koyu derili insanlarda daha çok görüldüğü ve beyaz ırka göre daha ağır seyrettiği görüldüğü 

tespit edilmiştir (51).  

Fırsatçı mantar enfeksiyonu olarak daha çok görülen deri kandidozunda; karsinom 

varlığı, diyabetes mellitus, ileri yaş, gebelik, kemoterapi, steroid ve geniş spektrumlu 

antibiyotik kullanımı, radyasyon, parenteral nütrisyon durumu ve invaziv girişimler gibi 

durumlar risk faktörleri olarak belirlenmiştir (52).  

2.3.2.5. Onikomikoz 

Kandida’ya bağlı bir tırnak enfeksiyonudur. Daha sık ellerde görülür. Tutulumun 

gerçekleştiği tırnak düşebilir. Hastalığın ilerlemesinde nem önemli bir faktördür. Onikomikoz, 

yüzeyel bir kandidozdur. Çocuklarda onikomikoz nadir olarak görülmektedir. Bu oran bir 

çalışmada %0,2 ile 2,6 aralığında bildirilmiştir. Bunun yanında distrofik tırnaklar olduğunda 

onikomikoz oranı %23 ile %30 arasında bildirilmiştir (53). Lastik ayakkabı kullanımı, nemli 

ortam, havuz kullanımı, HIV enfeksiyonu, Down Sendromu, uzun süreli kortikosteroid 

kullanımı onikomikoz açısından bazı risk faktörleri olarak belirlenmiştir (54).  

2.3.3. Kandidemi risk faktörleri 

Yaklaşık 20 yıl öncesine kadar kanser tedavisi veya organ nakli nedeniyle immün 

sistemi baskılayıcı tedavi alan hastalarda gelişen enfeksiyonların sebebi olarak bilinen 

mantarlar, günümüzde bu grupların dışındaki bazı hasta gruplarında da giderek artan oranları 

sebebiyle önem kazanmaktadır. Son 20 yılda nozokomiyal mantar enfeksiyonlarında 2-12 kat 

artış gözlenmektedir (55). Bu mantar enfeksiyonlarının %80’ini kandida türleri oluşturmakta 

olup bütün hastane enfeksiyonlarının %5’ini oluşturmaktadır (56). 

Ülkemizde 2010 yılında Gültekin ve ark. tarafından yedi yıllık kan kültür sonuçlarının 

analiz edildiği bir araştırmada yaş ortalaması 60.48 bulunmuştur. Aynı çalışmada 60 yaş üstü 

hastaların kandidemi için yaşa bağlı risk grubunda olduğu belirtilmiştir (57). 
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Bir üniversite hastanesinde 2011 yılında kandidemi risk faktörleri üzerinde yapılan bir 

vaka kontrol çalışmasında santral venöz kateter kullanım süresi, antibiyotik kullanım süresi ve 

mortalite oranları açısından anlamlı fark bulunmuştur (58).  

Yine aynı yıl yayımlanan başka bir çalışmada ise kandidüriye sekonder gelişen 

kandidemi gelişmiş 10 hasta ile kandidürisi olupta kandidemi gelişmeyen 205 hasta vaka-

kontrol yöntemiyle karşılaştırılmış ve TPN(Total Parenteral Nütrisyon) kullanımı, 

hemodiyaliz, antibiyotik kullanımı ve kullanım süreleri ve steroid kullanımı açısından iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır (59) 

2.3.4. Kandida kolonizasyonu 

Kolonizasyon varlığı birçok mikroorganizma için enfeksiyon riski anlamı taşıdığı gibi 

kandida enfeksiyonları için de bir risktir (60). Kandida enfeksiyonlarında endojen ve ekzojen 

olmak üzere birçok faktörün rol aldığı bilinmektedir. Fakat daha çok hastanın herhangi bir 

vücut bölgesinde oluşmuş olan Kandida spp. artışının yani kandida kolonizasyonunun etken 

olduğu kabul edilmektedir (61). Yapılan çalışmalarda en riskli birimler olan yoğun 

bakımlarda yatan hastaların yaklaşık %90’ının kandida türleriyle kolonize olduğu 

gösterilmektedir (62).  

Kandidemi etkeni olan mantarlar, vücut bölgelerinde bulundukları yerlerdeki koruma 

bariyerlerini aşarak kana karışıp enfeksiyona sebep olurlar. Bu nedenle yüksek oranda 

kolonizasyonu bulunan hastalara profilaktik amaçlı antifungal ilaçların başlanmasına dair 

olumlu görüşler mevcuttur (63).  

Yoğun bakım ünitelerinde yatan üriner kateteri olan hastaların %20-46’sında 

kandidüriye rastlanır, kandidemilerin %4-10’u kandidüri kaynaklıdır (64). Her kolonizasyonu 

olan hastada kandidemi gelişmemekle beraber kolonizasyonu olmayan hastalarda kandidemi 

gelişmemektedir (65). Yoğun Bakım hastalarının %50’sinden fazlasında kandida 

kolonizasyonu olmakta ve kolonizasyon oranı arttıkça kandidemi oranı da artmaktadır (66, 

67).  

Kandida kolonizasyonu gelişen ve kandidemi için risk altında olan hasta gruplarının 

belirlenmesi, kandidemi gelişebileceği öngörülen hastalar için hayat kurtarıcı rolde olan erken 
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tedavinin başlanması, kandidemi gelişme riski daha az olduğu için gereksiz antifungal tedavi 

alan hastaların azaltılması ve böylelikle kandidemiye bağlı mortalite oranının düşürülmesi 

gereklidir. Kandida kolonizasyon tipleri 4 farklı şekilde izlenebilir; 

 Balgam kolonizasyonu: Hastalardan alınan balgam numunelerinde kandida spp. 

Üremesi sonucu balgamın kolonize olduğu anlamına gelir. Hastadan ağız ya da burun yoluyla 

alınan numunelerde kontaminasyon olduğundan kolonizasyon hakkında kesin bilgi almak 

mümkün değildir.  

 Solunum yolu kolonizasyonu: Hastadan steril jelli çubuklarla burun mukozanından 

alınan örneklerde kandida spp. üremesi durumudur. Hastadan direk alındığı için kontamine 

olmadan almak daha kolaydır .  

 Genital kolonizasyonu: Hastanın perine bölgesinden alınan numunede kandida spp. 

Üremesi durumudur. Hastanın genital bölgesinden yine jelli steril çubuk yardımıyla alınır. 

Genital bölge nemli ve mantar üremesine elverişli olduğu için sıkça karşılaşılan kolonizasyon 

tipidir. 

 Yara kolonizasyonu: Genellikle bası yarası bulunan palyatif bakım hastaları ve 

terminal dönem hastaları gibi öz bakımını yerine getiremeyen hastalarda karşılaşılan 

kolonizasyon tipidir. Hastaya bakım verenin yanlış temizleme işlemi veya hastanın 

halihazırda kandida üremesi bulunan başka bir vücut bölgesinden kandida kolonilerini 

taşıması sonucu karşılaşılan kolonizasyondur (60, 61, 67).  

Kolonize hastalarda belirli bir kandida üremesi yoksa kontamine örnek olduğu veya 

ekzojen kaynaklı olduğu düşünülebilir. Steril alınması söz konusu ise bulaşın daha çok 

endojen kaynaklı oldukları düşünülür. 

2.3.5. Kandida enfeksiyonlarına karşı alınabilecek önlemler 

Önlemenin, antifungal kullanımından daha etkili olduğu bildirilmektedir. Mantar 

enfeksiyonuna katkıda bulunan birçok faktör vardır. Bunlardan en önemlileri; sindirim 

sekresyonlarında azalma, diyet faktörleri, besin eksikliği, bağışıklık sistemi, altta yatan 

hastalık durumları, karaciğer fonksiyonları, ilaçların ve antibiyotiklerin uzun süreli kullanımı 
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ve değişmiş bağırsak florası olarak sıralanabilir. Predispozan faktörlerin ele alınması ve 

değiştirilmesinin esas olduğu, bununla birlikte iyi bir bireysel hijyenin sağlanmasının 

gerekliliğinden bahsedilmektedir. Kadınlarda bu tür enfeksiyonlar daha sık görüldüğünden 

vajinal ve oral hijyenin de önemli olduğu söylenebilir. Kişisel hijyen için bazı genel kurallar 

aşağıda sıralanmıştır: 

- Yüzeyel Enfeksiyonlar için hijyen ile ilgili olarak alınabilecek önlemler; vücudunuzun 

diğer organları ve diğer insanlarla temastan kaçınmak, cildinizi kuru ve temiz tutmak, 

Adet sırasında kozmetik ürün içermeyen kompresler kullanmak şeklinde sıralanabilir.  

 

- Vajinal Kandida Enfeksiyonları için ise; sık vajinal temastan ve genital bölge temizlik 

ürünlerinden kaçınmak  (bu ürünler normal vajinal pH’sını değiştirir, dengesini bozar 

ve enfeksiyonların başlangıcını kolaylaştırır), dış vajinal bölgeyi tamamen kuru 

tutmak, Uzun süreyle nemli ve ıslak mayo, iç çamaşırı kullanmaktan kaçınmak, 

Vajinal temizliği her zaman geriye doğru yapmak, antifungal tedavi sırasında vajinal 

ilişkiden kaçınmak şeklinde sıralanabilir. 

 

- Kişisel eşyalarla ilgili alınabilecek önlemler ise; Yatak çarşafları, banyo ve kişisel 

kıyafetlerin çok sıcak suyla yıkanması, diğer eşyalardan ayrılması ve kullanımdan 

sonra dezenfekte edilmesi, dar kıyafetlerden kaçınılması ve pamuklu iç çamaşırı 

kullanılması olarak sıralanabilir.  

Hastanelerde alınabilecek önlemler ise;  

- İdrar sondaları ve kateterlerin düzenli olarak izlenmesi ve en kısa sürede çıkarılması, 

- Kullanılan antibiyotik miktarlarının sıklığı, süresi ve sayısı minimumda tutulması, 

- Şeker bakımından zengin, vitamin ve mineral bakımından zayıf diyetlerden 

kaçınılması (68) 

- Topikal nemlendirici kullanımından uzak durulması, 

- Kateter kullanımını azaltmak amacıyla enteral beslenme seçeneklerinin 

değerlendirilmesi, 

- Yoğun Bakım Ünitelerinin ameliyathaneye yakın, diğer servislere uzak bir alanda 

konumlandırılması, 
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- Olanak dahilinde ise tüm hastaların ayrı odalarda kalmasının veya her hastaya 12 m2 

yer ayrılması, 

- Yataklar arası mesafenin 6 adımdan az olmamasının sağlanması,  

- Oda ısısının 18-24 oC nem oranının ise %60-70 civarında tutulması 

şeklinde sıralanabilir.  

Ayrıca Hastanelerde yürütülen inşaat çalışmaları sırasında ortam havasından alınacak 

koloni sayıları belli aralıklarla değerlendirilmeli gerekli olabilecek sıklıkta HEPA filtrelerinin 

değişimi sağlanmalıdır. Bunlar Enfeksiyon Kontrol Komiteleri tarafından kontrol edilmelidir.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi, Evreni ve Örneklemi 

Mayıs 2018 – Mayıs 2019 tarihleri arasında Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesinde gerçekleştirilen bu araştırma kesitsel olup veriler 

retrospektif olarak toplanmıştır.  

Araştırmanın evrenini 1 Ocak 2010 - 31 Aralık 2015 tarihleri arasında yoğun bakım 

biriminde tedavi gören 1253 hasta oluşturmaktadır. Örneklem grubuna dâhil edilme kriterleri; 

“kan kültüründe Kandida spp. üremiş olması” ve “yoğun bakımda en az 72 saat tedavi görmüş 

olmak” şeklinde belirlendi. Kandidemi ve Kandidüri tanıları hastalardan alınan numunelerin 

laboratuvar ortamında yeterli koloni oluşturulması ile CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) tanı kriterleri esas alınarak konulmuştur.  

CDC tanı kriterlerine göre hastada >38℃ veya ˂36℃ ateş, taşikardi, takipne, 

lökopeni, lökositoz veya hipotansiyonu olan hastanın kan kültüründe Candida spp. üremesi ile 

kandidemi tanısı konulmaktadır. 

 CDC tanı kriterlerine göre idrar kateteri olmayan hastalarda ≥10⁴ koloni/ml üremesi 

ve bu üremenin yanısıra hastada ateş, sık idrara çıkma, suprapubik hassasiyet veya ağrı olması 

ve ‘dipstick’ testinde lökosit veya nitrat pozitifliğinin olması beklenmektedir.  İdrar kateteri 

olan hastalarda ise  ≥10³ koloni/ml üremesi ve beraberinde ‘dipstick’ testinde lökosit veya 

nitrat pozitifliği idrar yolu enfeksiyonu tanısı koymak için gereklidir. ˂10³ koloni/ml  altında 

olan üremeler ise kolonizasyon olarak değerlendirilmektedir (69). 

Araştırmaya 1 ila 92 yaş aralığındaki tüm kandidemi hastaları dâhil edilirken herhangi 

bir dışlama kriteri belirlenmedi. 1 Ocak 2010 - 31 Aralık 2015 tarihleri arasında yoğun bakım 

biriminde tedavi gören ve kandidemi gelişen alan 38 hasta yer almaktaydı. Hastaların tümü 

araştırmaya dâhil edildi. Bu sayede araştırmanın örneklemi 38 hastadan oluşturuldu. Epizodu 

olan hastaya rastlanmamış olup, her hasta tek sefere mahsus çalışmaya alınmış ve tekrar 

üreyen bir numune tespit edilmemiştir. 
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3.2. Araştırmanın Etik Onayı 

Araştırma öncesinde Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulundan onay alınmıştır  (21.03.2018/24). Ayrıca araştırmanın verilerine ulaşabilmek 

için Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

başhekimliğinden uygulama izni alınmıştır. Etik Kurul Onayı ve Uygulama izni araştırma 

ekinde yer almaktadır  (EK-2 ve EK-3). 

3.3. Araştırma Soruları 

Araştırma amacını gerçekleştirmek üzere araştırmacı tarafından oluşturulan araştırma 

soruları:  

1.a) Kandidemi gelişen hastaların cinsiyeti ve yaş grubu ile kandidemi türü arasında 

ilişki var mıdır? 

1.b) Kandidemi gelişen hastaların cerrahi operasyon öyküsü, üriner kateter varlığı, 

santral venöz kateter varlığı, kan transfüzyon öyküsü, hemodiyaliz varlığı ve total parenteral 

nütrisyon durumu ile kandidemi türü arasında ilişki var mıdır? 

1.c) Kandidemi gelişen hastaların diyabet, hipertansiyon, böbrek yetmezliği, malignite 

ve nötropeni varlığı ile kandidemi türü arasında ilişki var mıdır? 

2.a) Kandidemi gelişen hastaların cinsiyeti ve yaş grubu ile kandidüri arasında ilişki 

var mıdır? 

2.b) Kandidemi gelişen hastaların cerrahi operasyon öyküsü, üriner kateter varlığı, 

santral venöz kateter varlığı, kan transfüzyon öyküsü, hemodiyaliz varlığı ve total parenteral 

nütrisyon durumu ile kandidüri arasında ilişki var mıdır? 

2.c) Kandidemi gelişen hastaların diyabet, hipertansiyon, böbrek yetmezliği, malignite 

ve nötropeni varlığı ile kandidüri arasında ilişki var mıdır? 

 

3.a) Kandidemi gelişen hastaların cinsiyeti ve yaş grubu ile prognoz arasında ilişki var 

mıdır? 
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3.b) Kandidemi gelişen hastaların cerrahi operasyon öyküsü, üriner kateter varlığı, 

santral venöz kateter varlığı, kan transfüzyon öyküsü, hemodiyaliz varlığı ve total parenteral 

nütrisyon durumu ile prognozu arasında ilişki var mıdır? 

3.c) Kandidemi gelişen hastaların diyabet, hipertansiyon, böbrek yetmezliği, malignite 

ve nötropeni varlığı ile prognoz arasında ilişki var mıdır? şeklindedir.  

3.4. Veri Toplama Araçları 

Hastaların demografik bilgileri, tedavi süreçleri, ek tanı, belirti ve klinik durumları, 

hastalıkla ilgili özgeçmiş bilgileri, ilaç kullanım özellikleri ve tespit edilen kandidemiye 

ilişkin bilgiler araştırmacı tarafından belirlenen parametrelere göre hazırlanan bir veri toplama 

formu oluşturuldu. Bu form ile hastane bilgi sistemi ve hasta dosyaları taranarak veriler 

toplandı.  

Veri toplama formu; hastaların cinsiyet, yaş,cerrahi operasyon öyküsü, üriner kateter 

varlığı, santral venöz kateter varlığı, kan transfüzyon öyküsü, hemodiyaliz alıp almadığı, total 

parenteral nütrisyon durumu, son prognoz bilgileri, diyabet öyküsü, hipertansiyon öyküsü, 

böbrek yetmezliği, malignite ve nötropeni olup olmaması durumu, varsa altta yatan hastalığın 

türü, yanık ve travma öyküsü, antifungal ve antibiyotik kullanım durumu, kullandığı 

antibiyotik sayısı ve çeşidi, tespit edilen kandidemi türü, kandidüri olup olmadığı ve prognoza 

ilişkin bilgileri içermektedir. Bu formun bir örneği ekte mevcuttur (Ek 1). 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

 

Bağımlı Değişkenler Bağımsız Değişkenler 

Kandida türü 

Kandidüri 

Prognoz 

Cinsiyet 

Yaş grubu  

Cerrahi operasyon öyküsü 

Üriner kateter varlığı  

Santral venöz kateter varlığı 

Kan transfüzyon öyküsü 

Hemodiyaliz  

Total Parenteral Nütrisyon 

Diyabet 

Hipertansiyon 

Böbrek yetmezliği 

Malignite 

Nötropeni 

3.6. Verilerin Analizi 

Araştırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi ve analizi için SPSS 22.0 paket 

programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde olarak belirtildi. Sürekli veriler 

için ortalama ve standart sapma kullanıldı. Elde edilen kategorik verilerin karşılaştırılması ve 

değişkenlerin aralarındaki ilişkinin saptanması için Ki kare testi kullanıldı. Veriler %95 güven 

aralığında 0.05 hata payı göz önüne alınarak anlamlı kabul edildi (p<0.05). 

3.7.       Sınırlılıklar 

Araştırma, yalnızca 1 Ocak 2010 - 31 Aralık 2015 tarihleri arasında belirlenen 

üniversite hastanesinde en az 72 saat yoğun bakım biriminde yatarak tedavi gören hastaları 

kapsamaktadır. Bu nedenle elde edilen veriler araştırmanın yapıldığı yer ve zaman dilimi 

içerisinde değerlendirilip yorumlanabilir. 
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Ayrıca, kandidemiye ilişkin belirtilere sahip olmadığından dolayı kültür alınmadığı 

halde araştırma süresi dışında kandidemi saptanan hastalar da bu çalışma dışında tutulmuştur. 

Bu durum da araştırmamızın bir sınırlılığı olarak değerlendirilebilir.    
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4.BULGULAR 

Yoğun bakımda 1 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2015 tarihleri arasında tedavi gören toplam 

1253 hastadan 38’inde kandidemi geliştiği belirlendi. Bu durum araştırmanın 

gerçekleştirildiği hastanede 5 yıllık süreçte kandidemi görülme oranının %3,03 olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

4.1. Sosyodemografik Veriler 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların sosyodemografik bilgilerine ilişkin veriler Tablo 1’de 

gösterilmiştir. 

     Tablo 1: Sosyodemografik özelliklerin dağılımı. 

 n %* 

Cinsiyet 

Kadın 15 39,5 

Erkek 23 60,5 

Yaş Grubu 

Pediatrik Yoğun Bakım (18 yaş altı) 14 36,8 

Erişkin Yoğun Bakım (18 yaş üstü) 24 63,2 

   Anestezi Yoğun Bakım 20 83,3 

   Cerrahi Yoğun Bakım 3 12,5 

   Nöroloji Yoğun Bakım 1 4,2 

Toplam 38 100 

*Kolon yüzdesi   

 

Araştırmaya alınan 38 hastanın % 39,5’i kadın; %60,5’i ise erkekti. Hastaların yaş 

ortalamasının 42,66±33,3  (Min:1-Max:92) olduğu saptandı. Hastaların %36,8’inin 18 yaş 

altında olduğu ve çocuk yoğun bakımda tedavi gördüğü; %63,2’sinin ise 18 yaş üstünde 

olduğu ve erişkin yoğun bakımlarda tedavi gördüğü belirlendi.  

Erişkin Yoğun Bakım biriminde tedavi görmekte olan hastaların %83,3’ü Anestezi 

Yoğun Bakım biriminde, %12,5’i Cerrahi Yoğun Bakım biriminde, %4,2’si ise Nöroloji 

Yoğun Bakım biriminde tedavi görmekte olduğu belirlendi.  

4.2. Araştırma Örnekleminin Tedavi Süreci Özellikleri 

Hastaların tedavi sürecine yönelik bilgiler Tablo 2’de yer almaktadır. 
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 Tablo 2: Tedavi süreci özelliklerine ait verilerin dağılımı. 

 n %* 

Cerrahi Operasyon Durumu 

   Var  18 47,4 

   Yok 20 52,6 

Üriner Kateter Durumu 

   Var 32 84,2 

   Yok 6 15,8 

Santral Venöz Kateter Durumu 

   Var 17 44,7 

   Yok 21 55,3 

Kan Transfüzyonu Durumu 

   Yapılmış 18 47,4 

   Yapılmamış 20 52,6 

Hemodiyaliz Durumu 

   Var 5 13,2 

   Yok 33 86,8 

Total Paranteral Nütrisyon Durumu 

   Var 34 89,5 

   Yok 4 10,5 

Prognoz Durumu 

   Şifa 14 36,8 

Exitus 24 63,2 

Toplam 38 100 

*Kolon yüzdesi   

Yatış gün ortalaması 22,15±16,91(Min:2-Max:72)’dir. Hastaların yoğun bakım 

tedavisi sürecinde; 

- %47,4’sinin cerrahi bir operasyon geçirdiği,  

- %84,2’sinin üriner kateterinin olduğu,  

- %44,7’sinin santral venöz kateter inin olduğu,  

- %47,4’üne tedavisi sırasında kan transfüzyonu yapıldığı,   

- %13,2’sine hemodiyaliz yapıldığı,  

- %89,5’inin total parenteral nütrisyon aldığı belirlendi.  

Tedavi sonrası prognoza bakıldığında ise %63,2’sinin exitus ile sonuçlandığı; 

%36,8’inin şifa ile taburcu olduğu belirlendi.  

4.3. Hastaların Ek Tanı, Belirti ve Klinik Durumlarına Ait Bulgular 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların ek tanı, belirti ve klinik durumlarına ait bulgular 

Tablo 3’de sunulmuştur. 
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Tablo 3: Ek tanı, belirti ve klinik durumlarına ilişkin bulguların dağılımı. 

Veriler n %* 

Diyabet Tanısı 

Var 18 47,4 

Yok 20 52,6 

Hipertansiyon Tanısı 

Var 13 34,2 

Yok 25 65,8 

Böbrek Yetmezliği Tanısı 

Var 19 50 

Yok 19 50 

Malignite  

Var 14 36,8 

Yok 24 63,2 

Nötropeni  

Var 16 42,1 

Yok 22 57,9 

Toplam 38 100 

*Kolon yüzdesi   

Araştırmaya katılan hastaların %47,4’ünde diyabet, %34,2’sinde hipertansiyon, 

%50’sinde böbrek yetmezliği, %36,8’inde malignite, %42,1’inde nötropeni mevcuttu.  

4.4. Hastaların Özgeçmiş ve İlaç Kulanım Özelliklerine Ait Bulgular 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların özgeçmiş ve ilaç kullanımına ait bulguların 

dağılımı Tablo 4’de gösterilmiştir.  

    Tablo 4: Özgeçmiş özelliklerine ait verilerin dağılımı. 

Özgeçmiş Verileri n %* 

Altta yatan hastalık türü 

Kardiyolojik hastalıklar 5 13,2 

Nörolojik hastalıklar 5 13,2 

Enfeksiyon hastalıkları 5 13,2 

Gastrointestinal hastalıklar 9 23,6 

Solunumla ilgili hastalıklar 2 5,3 

Üro-genital hastalıklar 2 5,3 

Amputasyon 1 2,6 

Yenidoğanla ilgili hastalıklar 2 5,3 

Semptom düzeyinde ve tanı konulmayanlar 7 18,3 

Yanık Öyküsü 

   Var 0 0 

   Yok 38 100,0 

Travma Öyküsü 

   Var 0 0 

   Yok 38 100,0 

Toplam 38 100 

*Kolon yüzdesi 



 

22 

 

Hastaların %23,7’sinin yaşadığı gastrointestinal sorunlar nedeniyle hastaneye 

başvurduğu belirlenmiştir. Hastaneye yatış endikasyonu olarak yanık veya travma öyküsü 

olan hastaya rastlanılmamıştır.  

Hastaların ek tanı belirti ve klinik durumlarına göre dağılımlarına ilişkin bulgular 

Tablo 5’de yer almaktadır. 

         Tablo 5: İlaç kulanım özelliklerinin dağılımları. 

İlaç Kullanım Özellikleri n %* 

Antifungal Kullanımı 

   Evet 38 100 

   Hayır 0 0 

Antibiyotik Kullanımı 

   Evet 38 100 

   Hayır 0 0 

Toplam 38 100,0 

*Kolon yüzdesi   

Hastaların son 1 ayda kullanmış oldukları antibiyotiklerin türlerine göre dağılımları 

Tablo 6’da verilmiştir. 

Tablo 6: Kullanılan antibiyotiklerin antibiyotik gruplarına göre dağılımı. 

Antibiyotik Adı Son 1 ayda kullanan hasta sayısı 

Karbapenem Grubu 21 

Sefalosporin Grubu 18 

Glikopeptit Grubu 16 

Penisilin Grubu 11 

Kinolon Grubu 8 

Makrolid ve Linkozamid Grubu 7 

 

Hastaların en fazla Karbapenem ve Sefalosporin grubu antibitotik kullandıkları 

kullandıkları görülmüştür.  

4.5. Hastalarda Tespit Edilen Kandidemiye İlişkin Özellikler 

Hastalarda tespit edilen kandidemiye ilişkin veriler Tablo 7’de yer almaktadır.  
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               Tablo 7: Kandidemi ve Kandidüri özellikleri. 

Özellikler  n %* 

Tespit Edilen Kandidemi Türü 

C.albicans 25 65,8 

Non-albicans** 13 34,2 

   C. Tropicalis, 5 38,5 

   C. Parapsilosis 4 30,7 

   C. Krusei 2 15,4 

   C. Glabrata 1 7,7 

   C. Membranaeafacins 1 7,7 

Kandidüri 

Var 13 34,2 

Yok 25 65,8 

*Kolon Yüzdesi   

**, , veya  

 

Araştırmaya dâhil edilen hastalarda tespit edilen kandidemi türlerine bakıldığında 

%65,8’inde C.albicans; %34,2’sinde de non-albicans suşlarının ürediği görüldü. Tespit edilen 

non-albicansların C. Tropicalis, C. Parapsilosis, C. Krusei, C. Glabrata ve C. 

Membranifaciens gibi türlerden oluştuğu tespit edildi.  

Ayrıca hastaların %34,2’sinde de kandidüri saptandı.  

4.6. Hastaların Kandidemi Özelliklerine ve Prognoza Göre Yapılan 

Karşılaştırmalara Ait Bulgular 

Hastaların cinsiyet ve yaşları ile tespit edilen kandidemi türü karşılaştırılması Tablo 8’ 

de gösterildi.  

Tablo 8: Demografik özelliklerin kandida türü ile karşılaştırılması. 

Gruplar 

Kandida Türü 

X2 p CA NAC 

n  (%) n  (%) 

Cinsiyet 

Kadın 9 (60) 6 (40) 
0,066* 0,797 

Erkek 16 (69,6) 7 (30,4) 

Yaş Grubu 

Pediatrik  (18 yaş altı) 11 (78,6) 3 (21,4) 
** 0,294 

Erişkin  (18 yaş üstü) 14 (58,3) 10  (41,7) 

Ki-Kare test p<0.005, *Yates Düzeltmesi’, **Fisher Exact Test 

Kandida türüile cinsiyet ve yaş grubu değişkenleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05). 
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Araştırmaya dâhil edilen hastaların tedavi süreci özelliklerinin kandidemi türü ile 

karşılaştırılması Tablo 9’da gösterilmiştir. 

    Tablo 9: Tedavi süreci özelliklerinin kandida türüne göre karşılaştırılması. 

Gruplar 

Kandida Türü 

X2 p CA NAC 

n  (%) n  (%) 

Cerrahi Operasyon Durumu 

Var 15 (83,3) 3 (16,7) 
3,313* 0,069 

Yok 10 (50) 10 (50) 

Üriner Kateter Durumu 

Var 21 (65,6) 11 (34,4) 
** 1,000 

Yok 4 (66,7) 2 (33,3) 

Santral Venöz Kateter Durumu 

Var 12 (70,6) 5 (29,4) 
0,047* 0,828 

Yok 13 (61,9) 8 (31,8) 

Kan Transfüzyonu Durumu 

Var 13 (72,2) 5 (27,8) 
0,203* 0,652 

Yok 12 (60) 8 (40) 

Hemodiyaliz Durumu 

Var 2 (40) 3 (60) 
** 0,315 

Yok 23 (69,7) 10 (30,3) 

TPN Durumu 

Var 21 (61,8) 13 (38,2) 
** 0,278 

Yok 4 (100) 0 

Toplam 25 13 38 100 

Ki-kare testi p<0.005  *Yates Düzeltmesi’, **Fisher Exact Test 

Cerrahi operasyon, üriner kateter, santral venöz kateter, kan transfüzyonu, hemodiyaliz 

ve TPN ile kandida türü arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi  (p>0,05).  
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Araştırmaya dâhil edilen hastaların kandidemi türüne göre ek tanı, belirti ve klinik 

durumlarının karşılaştırılmaları Tablo 10’da verilmiştir.  

 

              Tablo 10: Ek tanı, belirti ve klinik durumlarının kandida türü ile karşılaştırılması. 

Gruplar 

Kandida Türü 

X2 p CA NAC 

n  (%) n  (%) 

Diyabet 

Var 10 (55,6) 8 (44,4) 
0,845* 0,358 

Yok 15 (75) 5 (25) 

Hipertansiyon 

Var 6 (46,2) 7 (53,8) 
** 0,084 

Yok 19 (76) 6 (24) 

Böbrek Yetmezliği 

Var 7 (36,8) 12 (63,2) 
11,692* 0,001*** 

Yok 18 (94,7) 1 (5,3) 

Malignite 

Var 9 (64,3) 5 (35,7) 
** 1,000 

Yok 16 (66,7) 8 (33,3) 

Nötropeni 

Var 13 (81,3) 3 (18,8) 
1,868* 0,172 

Yok 12 (54,5) 10 (45,5) 

Ki-kare testi, p<0,05 *Yates Düzeltmesi’, **Fisher Exact Test ***p<0,05 

Böbrek yetmezliği ile kandida türü arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu  

(p<0,05). Buna göre böbrek yetmezliği olan hastalarda non-albicans kandida türünün, böbrek 

yetmezliği olmayan hastalarda ise C. albicans türünün daha fazla olduğu görüldü. Diyabet, 

hipertansiyon, malignite ve nötropeni ile kandida türü arasındaki ilişki ise istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05).  

 

 

 

4.7. Hastaların Kandidüri Varlığına Göre Yapılan Karşılaştırmalara Ait 

Bulgular 

Hastaların cinsiyet, yaşları ile kandidüri arasındaki ilişkinin karşılaştırılması Tablo 

11’de gösterilmiştir.  
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Tablo 11: Demografik özelliklerin kandidüri varlığına göre karşılaştırılması. 

Gruplar 

Kandidüri 

X2 p Var Yok 

n  (%) n  (%) 

Cinsiyet 

Kadın 7 (46,7) 8 (53,3) 
0,916 0,338 

Erkek 6 (26,1) 17 (73,9) 

Yaş Grubu 

Pediatrik  (18 yaş altı) 0 14 (100) 
** 0,001 

Erişkin  (18 yaş üstü) 13 (54,2) 11 (45,8) 

Ki-kare testi * Yates Düzeltmesi’, ** Fisher Exact Test,  p<0,05 

Cinsiyet ile kandidüri değişkenleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi  

(p>0,05). Yaş grubu ile kandidüri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu  

(p<0,05). Buna göre erişkin hastalarda kandidüri gelişiminin yenidoğanlara göre daha fazla 

olduğu görüldü. 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların tedavi süreci özelliklerinin kandidemi türü ile 

karşılaştırılması Tablo 12’da gösterilmiştir. 

       Tablo 12: Tedavi süreci özelliklerinin kandidüri varlığı ile karşılaştırılması. 

Gruplar 

Kandidüri 

X2 p Var Yok 

n  (%) n  (%) 

Cerrahi Operasyon Durumu 

Var 5 (27,8) 13 (72,2) 
0,203* 0,652 

Yok 8 (40) 12 (60) 

Üriner Kateter Durumu 

Var 13 (40,6) 19 (59,4) 
** 0,076 

Yok 0 6 (100) 

Santral Venöz Kateter Durumu 

Var 3 (17,6) 14 (82,4) 
2,536* 0,111 

Yok 10 (47,6) 11 (52,4) 

Kan Transfüzyonu Durumu 

Var 8 (44,4) 10 (55,6) 
0,845* 0,358 

Yok 5 (25) 15 (75) 

Hemodiyaliz Durumu 

Var 1 (20) 4 (80) 
** 0,643 

Yok 12 (36,4) 21 (63,6) 

TPN Durumu 

Var 12 (35,3) 22 (64,7) 
** 1,000 

Yok 1 (25) 3 (75) 

*Yates Düzeltmesi’, ** Fisher Exact Test 
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Cerrahi operasyon, üriner kateter, santral venöz kateter, kan transfüzyonu, 

hemodiyaliz ve TPN ile kandidüri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi  

(p>0,05). Araştırmaya dâhil edilen hastaların kandidüri varlığına göre ek tanı, belirti ve klinik 

durumlarının karşılaştırmaları Tablo 13’de verilmiştir.  

 

 

 

 

Tablo 13: Ek tanı, belirti, klinik durumlarının kandidüri varlığı karşılaştırılması. 

Gruplar 

Kandidüri 

X2 p Var Yok 

n  (%) n  (%) 

Diyabet 

Var 10 (55,6) 8 (44,4) 
5,238* 0,022*** 

Yok 3 (15) 17 (85) 

Hipertansiyon 

Var 4 (33,8) 9 (69,2) 
** 1,000 

Yok 9 (36) 16 (64) 

Böbrek Yetmezliği 

Var 8 (42,1) 11 (57,9) 
0,468* 0,494 

Yok 5 (26,3) 14 (73,7) 

Malignite 

Var 8 (57,1) 6 (42,9) 
** 0,035*** 

Yok 5 (20,8) 19 (79,2) 

Nötropeni 

Var 5 (28,6) 11 (71,4) 
** 1,000 

Yok 8 (39,1) 14 (60,9) 

*Yates Düzeltmesi’, ** Fisher Exact Test ***p<0,05 

 

Diyabet ve malignite ile kandidüri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu  

(p<0,05). Hipertansiyon, böbrek yetmezliği ve nötropeni ile kandidüri arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildi  (p>0,05).  

4.8. Hastaların Prognozuna Göre Yapılan Karşılaştırmalara Ait Bulgular 

Hastaların cinsiyet ve yaş ile prognozu arasındaki ilişkinin karşılaştırılması Tablo 

14’de gösterilmiştir.  
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               Tablo 14:Demografik özelliklerinin kandida türü ile karşılaştırılması. 

Gruplar 

Prognoz 

X2 p Şifa Ex 

n   (%) n   (%) 

Cinsiyet 

Kadın 6  (40) 9  (60) 
** 1,000 

Erkek 8  (34,8) 15  (65,2) 

Yaş Grubu 

Pediatrik   (18 yaş altı) 6  (42,9) 8  (57,1) 
0,57* 0,811 

Erişkin   (18 yaş üstü) 8  (33,3) 16  (66,7) 

*Yates Düzeltmesi’, ** Fisher Exact Test  

Hastaların cinsiyet ve yaşları ile prognoz değişkenleri arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı değildi  (p>0,05). 

Araştırmaya dâhil edilen hastaların tedavi süreci özelliklerinin prognoz ile 

karşılaştırılması Tablo 15’de gösterilmiştir. 

                 Tablo 15: Tedavi süreci özelliklerinin prognozu ile karşılaştırılması. 

Gruplar 

Prognoz 

X2 p Şifa Ex 

n  (%) n  (%) 

Cerrahi Operasyon Durumu 

Var 8 (44,4) 10 (55,6) 
0,342* 0,559 

Yok 6 (30) 14 (70) 

Üriner Kateter Durumu 

Var 11 (34,4) 21 (65,6) 
** 0,650 

Yok 3 (50) 3 (50) 

Santral Venöz Kateter Durumu 

Var 5 (29,4) 12 (70,6) 
0,266* 0,606 

Yok 9 (42,9) 12 (57,1) 

Kan Transfüzyonu Durumu 

Var 6 (33,3) 12 (66,7) 
0,008* 0,929 

Yok 8 (40) 12 (60) 

Hemodiyaliz Durumu 

Var 1 (20) 4 (80) 
** 0,633 

Yok 13 (39,4) 20 (60,6) 

TPN Durumu 

Var 11 (32,4) 23 (67,6) 
** 0,132 

Yok 3 (75) 1 (25) 

*Yates Düzeltmesi’, ** Fisher Exact Test 

Cerrahi operasyon, üriner kateter, santral venöz kateter, kan transfüzyonu, 

hemodiyaliz ve TPN ile prognoz arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi  (p>0,05).  
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Araştırmaya dâhil edilen hastaların prognoza göre ek tanı, belirti ve klinik 

durumlarının karşılaştırmaları Tablo 16’da verilmiştir. 

 

    Tablo 16: Ek tanı, belirti ve klinik durumlarının prognozu ile karşılaştırılması. 

Gruplar 

Prognoz 

X2 p Şifa Ex 

n  (%) n  (%) 

Diyabet 

Var 4 (22,2) 14 (77,8) 
2,061* 0,151 

Yok 10 (50) 10 (50) 

Hipertansiyon 

Var 5 (38,5) 8 (61,5) 
** 1,000 

Yok 9 (36) 16 (64) 

Böbrek Yetmezliği 

Var 4 (21,1) 15 (78,9) 
4,071* 0,044*** 

Yok 10 (52,6) 9 (47,4) 

Malignite 

Var 4 (28,6) 10 (71,4) 
0,210* 0,646 

Yok 10 (41,7) 14 (58,3) 

Nötropeni 

Var 7 (43,8) 9 (56,3) 
0,170* 0,680 

Yok 7 (31,8) 15 (68,2) 

*Yates Düzeltmesi’, ** Fisher Exact Test ***p<0,05 

 

Böbrek yetmezliği ile prognoz arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu  

(p<0,05). Diyabet, hipertansiyon ve nötropeni ile prognoz arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı değildi  (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

Kandida hastane enfeksiyonları içerisinde en yaygın enfeksiyon kaynakları arasında 

olduğu belirlenmiştir. Dünyada 2007 yılında 76 ülkedeki 1265 yoğun bakım ünitesinde tedavi 

gören 14.414 hastanın verilerinin retrospektif olarak tarandığı EPIC II  (Extended Prevalence 

of Infection in the ICU Study) çalışmasında kandidanın üçüncü en yaygın patojen olduğu ve 

tüm enfeksiyonların %17’sinden sorumlu olduğu belirtilmektedir (69).  

Birleşik Devletlerde bu oran 17,3 (70) ve Hindistan’da %16 (71) olarak 

belirtilmektedir. Bu rakamların yanı sıra Birleşik Devletler ve Brezilya’da 2890 hastanın 

retrospektif değerlendirildiği 2007 yılında yapılan bir çalışmada ise 88 hastada kandida 

rastlandığı, yani görülme oranının %3 olduğu bildirilmiştir (84).Dünyada farklı ülkelerde ve 

yapılan birçok çalışmada kandida enfeksiyonunun geniş bir aralıkta prevelansı olduğu 

görülmektedir. 

 Yoğun bakım üniteleri, yanık üniteleri, organ nakli birimleri ve yenidoğan üniteleri 

hastanelerde en fazla risk altında olan birimlerdir  (1). EPIC II çalışmasına göre yoğun bakım 

ünitesinde enfekte olmuş hastaların oranı %51 olarak belirtilmektedir (69). 

Bu araştırmada 5 yıllık süreçte kandida görülme oranı %3,03 olarak belirlenmiştir. 

Kandida spp.’nin genel olarak görülme oranının yaklaşık %4 ile %9 arasında olduğu 

belirtilmektedir (72). 

Son yıllarda önemi artan ve kandidemi olarak adlandırılan kanda Kandida spp. 

üremesinin görülme oranı 1980’li yıllarda yapılan epidemiyolojik çalışmalarda dördüncü en 

yaygın patojen olduğu ve hastanede uzun kalma süresine eşlik ettiği bildirilmekteydi (2). 

Kandida insidansının Amerika ve Avrupa’da 1970’lerden 1990’lı yılların başına kadar arttığı 

ve 1990’lardan sonra stabil hale geldiği belirtilmektedir. Kandida yaygınlığı bu yıllardan 

günümüze giderek artmış ve 2014 yılında da ilk beş patojen arasında olduğu belirtilmiştir. 

Aynı çalışmada yıllık insidansın 100.000’de 8 olduğu bildirilmektedir  (3).  

Yunanistan’da yapılan bir çalışmada 1037 yoğun bakım hastasından 56’sında   

(%5,4’ü) kandidemi geliştiği belirtilmiştir (73). 2017 yılında Ankara’da yapılan bir çalışmada 
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Ocak 2007 ve Ağustos 2014 tarihleri arasında tedavi gören 235 hastanın sonuçlarına göre 

kandidemi insidansı 1000’de 1.23 olarak belirtilmektedir (74). 

Türkiye’de 94 hastaneden 132 yoğun bakım ünitesinde tedavi gören 18 yaş üstü 1499 

hastanın değerlendirildiği birçok merkezli çalışmada izole edilen 863 mikroorganizmanın 

%4,7’sinin Kandida spp. olduğundan ve kandida enfeksiyonlarının mortalite için bağımsız bir 

risk faktörü olduğundan bahsedilmektedir (75).Bununla birlikte İzmir’de bu oran 1000 

başvuruda 0,56 olduğu belirtilmektedir (76). Ayrıca 2008 yılında İstanbul’da yapılan bir 

çalışmada da 940 hastanın 48’inde kandida görüldüğü belirtilmektedir (77).Edirne’de ise 

22.507 erişkin hastadan 38’inde (onbinde 16,8) Kandida spp. için pozitif kan kültürü sonucu 

tespit edildiği bildirilmiştir (58).   

Kandida türlerine göre dağılımlara bakıldığında araştırmamızda C.albicans türünün 

%65,8 oranında görüldüğü belirlenmiştir. Kandida türlerinin sayısı 17’den fazla olmakla 

birlikte kandidemilerin en az % 90’nından sorumlu beş tür vardır: C. albicans, C. glabrata, C. 

tropicalis,  C. parapsilosisve C. krusei. Bu türler arasında kandidemi etiyolojisinde en sık yer 

alan C. albicans olmakla birlikte giderek diğer türlerin oranı da artmaktadır ve ülkeler 

arasında tür dağılımı yönünden farklılık görülmektedir (65).  

İtalya, İspanya, Brezilya ve Yunanistan’dan 13 hastanenin 2011-2013 verilerinin 

değerlendirildiği çok merkezli bir çalışmada intra-abdominal kandidemi gelişen 481 hastanın 

%64’ünde C. albicans türünün görüldüğü belirtilmiştir  (78). Malezya’da 2000 ile 2013 yılları 

arasında toplam 34.392 laboratuvar verisinin değerlendirildiği bir çalışmada ise C. albicans 

oranı %66,7 olarak belirtilmektedir (79).  

Tayvan’da yapılan bir çalışmada ise hastaların %56,5’inde C.albicans saptandığı 

belirtilmektedir (80). Türkiye de dâhil olmak üzere Avrupa ülkelerindeki Yoğun bakım 

ünitelerinin 2000-2013 yılları arasındaki verilerinin değerlendirildiği bir çalışmada ise C. 

albicans türünün daha fazla oranda görüldüğü, bunun yanı sıra non-albicans türü kandidalarda 

mortalite oranlarının daha yüksek olduğundan bahsedilmektedir. Çalışma’da ayrıca 

Türkiye’de C. parapsilosis türünün daha fazla izole edildiği de bildirilmektedir (81). 

Van’da 2015 yılında yapılanbir çalışmada 75 maya suşunun %56,4’ünün C. albicans 

türü olduğu bildirilmektedir (82). İzmir’de yapılan bir çalışmada ise 2000-2003 yılları 
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arasında kandida hastalarının %57,7’sinin C.albicans türü olduğu, 2008-2009 yıllarında ise bu 

oranın %45,8’e düştüğü belirtilmektedir (76).  

Araştırma bulgularımızla paralellik gösteren bu bulguların yanı sıra non-albicans 

türlerinin giderek arttığı, hatta yoğun bakım birimlerinde daha fazla görüldüğünü bildiren 

çalışmalar da vardır (83).    

Araştırmaya katılan hastaların hastanede yatış süresi ortalamasının 22,15±16,91 

olduğu görüldü. Yatış süresi ile ilgili 1988 yılında yapılan bir çalışmada yatış süresi 

ortalamasının 40 gün olduğu belirtilmiştir (84).  

Fransa’da 1999 yılında 32 yoğun bakım ünitesinde gerçekleştirilen çok merkezli bir 

çalışmada 104 kandidemi tanılı hastanın yatış süresi ortalaması ise 23,4 olarak belirtilmiştir 

(85). Kandida enfeksiyonları üzerine2004 yılında İspanya’da yapılan bir çalışmada ise yoğun 

bakım yatış süresinin 12,7 ve hastanede yatış süresinin 15,5 gün olduğu belirtilmektedir (86). 

2017 yılında Amerika’da gerçekleştirilen ve 2002-2012 yıllarına ait verilerin değerlendirildiği 

bir çalışmada ise ortalama yatış süresi 21 gün olarak belirtilmiştir (87).  

Kandidemilerin yatış süresini 3.5 ila 30 gün arasında uzattığı belirtilmekte olup (65) 

Edirne’de 2011 yılında 38 kandidemi olgusu ve 36 kontrol grubuyla yapılan bir çalışmada 

olgu grubunun yatış gün ortalamasının 30.9±35.7 olduğu, kontrol grubunun yatış gün 

ortalamasının ise 18.1±13.4 olduğu; iki grup arasında yatış gün ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirtilmiştir (58). 

Görüldüğü üzere yatış süresi ile ilgili literatürde birbirinden farklı sonuçlar yer 

almaktadır Literatürde yer alan çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmesi, yoğun bakımda 

yatış süresinin her hastanede farklı olabilmesiyle açıklanabilir. Yoğun bakım ihtiyacı olmayan 

hastaların ünitede tutulmaması ve yatış süresinin kısa tutulmasıyla invazif kandida 

enfeksiyonları gelişiminin azaltılabileceğinden bahsedilmektedir (88).  

Tedavi özellikleri 

Hastaların %47,4’ünün cerrahi bir operasyon geçirdiği, %84,2’sinde üriner kateter 

olduğu, %44,7’sinde santral venöz kateterinin olduğu,%47,4’üne tedavisi sırasında kan 

transfüzyonu yapıldığı,%13,2’sine hemodiyaliz yapıldığı,%89,5’inin total parenteral 
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nütrisyon aldığı belirlenen çalışmamızda bu durumlarla kandida türünün, kandidürinin veya 

prognozun ilişkisi saptanamamıştır.  

Kandida türünün cerrahi operasyonla ilişkili olduğunu ve albicans türünün (89) veya 

non-albicans türünün (90) daha fazla operasyona maruz kaldığını bildiren çalışmalara 

rastlandığı gibi, bizim araştırma bulgularımıza benzer olarak herhangi bir ilişkinin 

saptanmadığı çalışmalar da vardır (91). 

Kilis’te 2012 yılında gerçekleştirilen bir çalışmada santral venöz kateter kullanımının 

kandidemi gelişimini 16,25 kat artırdığı ve bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir 

(88). 

Üriner kateterin ve abdominal cerrahininde kandidemi için risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir (92). İngiltere’de 1986 yılında 29 kandidüri tanılı hasta ile yapılan bir 

çalışmada da kandidüri geliştiği belirlenen hastalarda hastane popülasyonuna göre daha fazla 

oranda üriner kateter varlığından bahsedilmektedir (33). Bunun yanında kateter varlığının risk 

faktörü olmadığını da bildiren çalışmalar mevcuttur (93).  

Santral venöz kateterin yanı sıra TPN’ninde risk faktörü olarak değerlendirildiği 

çalışmalar da literatürde yaygındır (94). 2004 yılında Amerika’da gerçekleştirilen bir 

çalışmada ise cerrahi operasyonun, santral venöz kateterin ve TPN’nin ve diyalize girmenin 

risk faktörü olduğunu belirtmektedir (95). Özellikle mantar enfeksiyonlarında santral venöz 

kateter kullanımı varsa çıkarılmasının önerildiği bilinmektedir (96). Bununla birlikte 2016 

yılında yayınlanan ve 73 çalışmanın sonuçlarının incelendiği bir sistematik derleme 

çalışmasında 40 çalışmanın santral venöz kateterin çıkarılmasının yararlı etkisinden 

bahsederken 34 çalışmada santral venöz kateterin çıkarıldığı ve çıkarılmadığı gruplar arasında 

anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir. Çalışmada, santral venöz kateterin çıkarılmaması 

durumunda olumlu bir yarar sağlanacağını bildiren çalışmaya rastlanmadığı belirtilmektedir 

(97).   

Kan transfüzyonu ile ilgili literatürde yeterli sayıda çalışma olmamakla birlikte 2016 

yılında Diyarbakır’da yapılan bir vaka-kontrol çalışmasında abdominal cerrahi, santral venöz 

kateter varlığı, TPN alımı, entübasyon ve kan transfüzyon sıklığının kontrol grubunda daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (98).  
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İstanbul’da 2017 yılında gerçekleştirilen bir çalışmada 38 kandidemi ve 37 kontrol 

grubunun karşılaştırıldığı ve Santral venöz kateter kullanımı ve TPN’nin yanı sıra Ardışık 

organ yetmezliği skoru yüksek olan hastaların ve geniş spekturumlu antibiyotik kullanımı 

olan hastaların daha yüksek mortalite gösterdiği belirtilmiştir  (99). 

Bahsi geçen çalışmalar her ne kadar risk faktörlerinin kandida gelişimi ile ilişkili 

olduğunu bildirse de (8, 12, 76) kandidemi görülen hastalarda kandida türüne göre farklılık 

gösterip göstermediği, kandidüri ile ilişkisinin olup olmadığı, prognozu ne şekilde etkilediği 

ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Ayrıca, bu değişkenlerin kandida türüne göre farklılaşmadığını 

da bildiren çalışmalar da mevcuttur (80). 

Ek tanı, belirti ve klinik durumlar 

Hipertansiyonun kandida ile ilişkisini bildiren herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Nitekim, araştırmamızda da herhangi bir ilişki saptanmamıştır.  

Bununla birlikte böbrek yetmezliğinin belirgin bir risk faktörü olduğu ortaya 

çıkmaktadır. Araştırmamızda böbrek yetmezliği, hem kandida türü ile hem de prognoz ile 

ilişkili bulunmuştur. 

İtalya’da 2007 yılında iki üniversite hastanesinde yapılan bir çalışmada risk 

faktörlerinin çok değişkenli lojistik regresyon analizi sonuçlarında hastanede yatış süresinin, 

santral venöz kateter varlığının, önceki kandidemi ya da bakteremi ataklarının, TPN’nin ve 

kronik böbrek yetmezliği ataklarının bağımsız olarak kandideminin gelişimi ile ilişkili 

değişkenler olduğu belirtilmektedir (100).  

Brezilya’da 2006 yılında üç hastanede yapılan retrospektif bir vaka-kontrol 

çalışmasında da kandidemiye bağlı risk faktörleri değerlendirilmiş, santral venöz kateter 

varlığı, TPN kullanımı, önceden antibiyotiklere maruz kalma ve kronik böbrek yetmezliği ana 

risk faktörleri olarak değerlendirilmiştir (101). Yine Brezilya’da 2014-2017 yılları arasında 

tedavi gören 94 pediatrik vakanın incelendiği bir çalışmada da böbrek yetmezliğinin kandida 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (102). Literatürde böbrek yetmezliğinin, SHİE olan 

kandideminin gelişimi ile bağımsız olarak ilişkili bir risk faktörü olduğunu bildiren 

çalışmaların sıklıkla yer aldığı bilinmektedir (100, 101).  



 

35 

 

Bu araştırmada ilk olarak böbrek yetmezliği olan hastalarda non-albicans kandida 

türünün, böbrek yetmezliği olmayan hastalarda ise C.albicans türünün daha fazla görüldüğü 

belirlenmiştir.2009 yılında Güney Kore’de gerçekleştirilen ve 10 yıllık (1997-2006) verilerin 

değerlendirildiği retrospektif bir çalışmada araştırmamıza benzer sonuçlardan 

bahsedilmektedir.  

Toplam 497 hastanın verilerinin incelenmesinde böbrek yetmezliğinin non-albicans 

türlerinden olan C.glabrata veya C.krusei türü fungemi gelişimi ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (103). İspanya’da 2010 yılında gerçekleştirilen ve 2004-2009 yılları arasında 

226 hasta ile yapılan başka bir çalışmada da böbrek yetmezliğinin kandida türleri ile ilişkili 

olduğu, non-albicans türlerinin böbrek yetmezliği olan hastalarda daha fazla saptandığı 

belirtilmektedir (91). Bunun yanı sıra herhangi bir fark saptanmayan çalışmalara da 

rastlanmıştır (89).  

İkinci olarak; araştırmamız kapsamında böbrek yetmezliği olan hastalarda daha fazla 

exitus görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır. Bu bulgu, literatürde böbrek yetmezliğinin, kandida 

olgularında ölümcül kandidanın tespitinde bir risk faktörü olarak kullanılabileceğini bildiren 

çalışmalarla uyumludur (80).  

Yoğun bakım ünitesinde tedavi gören 73 hastanın 146 kontrol grubu hastası ile 

karşılaştırıldığı 2002 yılında yayımlanan bir çalışmada yapılan çok değişkenli bir analizin 

sonuçlarına göre akut böbrek yetmezliğinin ölümlerin bağımsız bir belirleyicisi olduğundan 

bahsedilmiştir (104).  

Hindistan’da 2015 yılında 27 yoğun bakım ünitesinde tedavi görmüş olan 1400 

hastanın sonuçlarının değerlendirildiği bir çalışmada da gerçekleştirilen bir çalışma da lojistik 

regresyon analizi sonuçlarında altta yatan böbrek yetmezliği rahatsızlığının ölümler için 

bağımsız bir belirleyici olduğunu belirtmektedir (105). 

Nötropeni’nin kandidemi için bir risk faktörü olduğunu (93) ve özellikle de 

C.tropicalistürü kandidemi için risk faktörü olduğunu bildiren çalışmalara rastlansa da 

araştırmamızda nötropeninin kandida türü, kandidüri veya prognozla ilişkisi saptanmamıştır.  
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Araştırmamızda erişkin hastalarda kandidüri gelişiminin yeni doğanlara göre daha 

fazla olduğu belirlenmiştir.  

Bizim çalışmamızdan farklı olarak Hindistan’da 2011 yılında üriner kateteri olan 70 

hastada yapılan bir çalışmada 15 yaş altı ve 46 yaş üstünde kandidürinin daha yaygın olduğu 

belirtilmektedir. 65 yaş üstünde olmanın kandidüri gelişimi için bir risk faktörü olduğunu 

bildiren çalışmalara (106) rastlansa da yenidoğan ve erişkin hastaların kandidüri gelişimi 

açısından karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır.   

Araştırmamızda da diyabetli ve malignitesi olan hastalarda kandidürinin daha fazla 

görüldüğü saptanmıştır.  

Diyabetli bireylerde kandidanın (76, 107-109) ve kandidürinin (109, 110) daha fazla 

görüldüğünü bildiren ve diyabeti kandidüri için risk faktörü olarak değerlendiren (106) 

çalışmalara literatürdesık rastlanmaktadır. 

Amerika’da 2018 yılında yapılan bir çalışmada 2007 – 2015 yılları arasındaki 275 

hastanın sonuçları değerlendirilmiş ve C. Glabrata’nın diyabetli hastalarda daha fazla 

görüldüğünden bahsedilmiştir (111).Bununla birlikte, 2004 yılında yayınlanan ve Amerika’da 

1995 – 2003 yılları arasında hem diyabetli hem de kandidemili 87 hastanın değerlendirildiği 

bir çalışmanın sonuçlarına göre C. Albicans türünün diyabetli bireylerde en sık görülen 

kandida türü olduğundan bahsedilmektedir (112).  

İdrarda kandida varlığı olarak tariflenen kandidürinin diyabet hastalarında azalan 

bağışıklık nedeniyle tehlikeli olabileceğinden bahseden ve 2016 yılında İran’da 305 hasta ile 

yapılan bir çalışmada HbA1c düzeyinin 8 ve üzeri olması ile kandidüri ilişkili bulunmuştur 

(113). İspanya’da 389 hastanın idrar örneğinin incelendiği bir çalışmada kandida izole edilen 

hastalarda diyabetin kandidüri için bağımsız bir risk faktörü olduğundan bahsedilmektedir 

(106).  

Konya’da2006 yılında yapılan bir çalışmada kandidüri riskinin diyabetli bireylerde iki 

kat daha fazla olduğu sonucuna varıldığı bildirilmiştir (114).  

Malignitesi olan hastaların kandidüri açısından riskli olduğunu bildiren çalışmalara 

sıkça rastlanmaktadır (35, 36, 115). İspanya’da 2010 yılında yapılan bir çalışmada ise 
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incelenen 226 hastanın 80’inde aktif malignite tespit edildiği bildirilmiştir (91). 2015 yılında 

İsrail’de yapılan çalışmada da diyabet ve malignite kateterle ilişkili kandidüri için risk faktörü 

olarak değerlendirilmiştir (116).  

2006 yılında İzmir’de 104 hasta ile gerçekleştirilen bir çalışmada, diyabet ve 

malignitenin en sık görülen konak kaynaklı faktör olduğu bildirilmiştir (76).  

Hastane enfeksiyonlarında yaşanan artış ve antimikrobiyal direnç, sağlık hizmetleri 

için bir yük olarak karşımıza çıkmaktadır. Kandidemilerin yüksek bir morbiditeye neden 

olduğu, hastanede kalış süresini uzattığı, hastane masraflarını artırdığı göz önüne alındığında 

kandidemilerin risk faktörlerinin belirlenmesi için yapılacak çalışmaların öneminin arttığı 

görülebilir. Kandidemi için belirtilen %30 ile %60 arasındaki ölüm oranının (117) azaltılması 

risk faktörlerinin engellenmesi ile sağlanabilir. Bu durumdan hareketle çalışmamızın risk 

faktörlerinin belirlenmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlar yoğun bakım birimlerinde daha yüksek oranlar 

karşımıza çıkmaktadır. Bu enfeksiyonların nedenlerinden biri olan Kandida spp. yoğun 

bakımlarda en fazla görülen mantar türüdür.  Bu araştırma; kandidemi türleri, kandidüri ve 

prognoz ile demografik verilerin, tedavi süreci verilerinin, ek tanı, belirti klinik durumların 

ilişkisini değerlendirme amacıyla gerçekleştirilmiş olup araştırma sonuçlarına bakıldığında; 

− Böbrek yetmezliği olan hastalarda non-albicans kandida suşlarının daha fazla 

görüldüğü, ayrıca prognozun böbrek yetmezliği olmayanlara göre daha fazla 

ölümle sonuçlandığı; 

− Erişkin hastalarda yenidoğanlara oranla daha fazla kandidüri geliştiği; 

− Diyabeti ve malignitesi olan hastalarda daha fazla kandidüri geliştiği; 

Çalışma sonuçlarına göre sağlık çalışanları; 

− Diyabet ve malignitesi olan hastalarda kandidüri göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

− Böbrek yetmezliği olan hastalarda mortalitenin daha sık görülebileceği dikkate 

alınarak verilecek tedavi ve bakımın düzenlenmesi önerilebilir.  

Bu konuda yapılacak araştırmalar için ise;  

− Daha fazla örneklem sayısına ulaşılan çalışmalara ihtiyaç duyulmasının yanı 

sıra yapılacak çok merkezli araştırmaların konuyla ilgili risk faktörlerinin 

belirlenmesine katkı sağlayacağı söylenebilir.  
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