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Svampeinfektion sekundaert til behandling af

Escherichia coli-urosepsis hos kritisk syg patient

Kim Hovgaard Maack' & Britta Tarp?

Siden begyndelsen af 1990’erne er der observeret en
kontinuerlig stigning i antallet af candideemitilfaelde i
Danmark. Tidligere var det dominerende patogen
Candida albicans, men gennem de senere ar synes
andelen af non-albicans-arter med nedsat fglsomhed
eller resistens for fluconazol at veere stigende [1, 2].
Invasiv candidiasis er en hyppig nosokomiel infektion
med betydelig negativ indvirkning pd morbiditet og
mortalitet [1-4]. Vi gnsker med nedenstdende sygehi-
storie at henlede opmerksomheden pé diagnostiske
og behandlingsmeessige udfordringer hos patienter,
der er i risiko for at fa eller har manifest invasiv can-
didiasis.

SYGEHISTORIE

En ikke tidligere hospitaliseret 76-arig mand med
dysreguleret type 2-diabetes blev indlagt akut med
sveer sepsis. Inden initiering af empirisk antibiotisk
behandling i form af meropenem og moxifloxacin gi-
vet intravengst blev der taget blod og urin fra til dyrk-
ning og resistensbestemmelse. Patienten blev over-
flyttet til intensivafsnit og intuberet pé grund af
respiratorisk og cirkulatorisk instabilitet.

P4 andendagen indlgb der positivt svar fra blod-
og urindyrkningerne, hvor der var fundet Escherichia
coli, og den antibiotiske behandling blev endret til
monoterapi med ceftriaxon givet intravengst. Patien-
ten fik sveer nyreinsufficiens, og man pabegyndte hee-
modiafiltrationsbehandling. Efter et initialt godt
klinisk og paraklinisk respons pa den antibiotiske be-
handling fik han to uger inde i sygdomsforlgbet feber
samt forhgjede infektionstal, og almentilstanden for-

veerredes, hvorfor der blev foretaget en omfattende
fokusudredning.

Ved gentagne dyrkninger blev der pavist flucona-
zolsensitive Candida tropicalis i blod og trakealsekret,
pa arteriekateter, pa centralt venekateter, pé nase- og
analslimhinderne og i feeces, hvorfor patienten blev
behandlet med fluconazol givet intravengst. Efter 11
dages behandling med fluconazol paviste man i trake-
alsekretet og pa naseslimhinderne Candida kruset,
der er resistent for fluconazol, men fuldt folsom for
caspofungin og amphotericin B. P4 grund af hejfebri-
lia og stigende inflammationsparametre uden anden
oplagt arsag blev den antimykotiske behandling &n-
dret til caspofungin givet intravengst. Godt en uge
senere paviste man pé neaseslimhinderne Candida pa-
rapsilosis, som ikke blev resistensbestemt. Samtidig
paviste man Aspergillus-galactomannan-antigen og
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Aspergillus-antistof i blodet, hvilket er tegn pd mulig
akut invasiv infektion med skimmelsvampen Asper-
gillus. P grund af patientens vedvarende febrilia og
forhgjede inflammationsparametre blev behandlingen
suppleret med voriconazol givet intravengst. Patien-
ten blev behandlet med caspofungin og voriconazol i
henholdsvis 30 og 21 dage — de sidste 21 dage som
kombinationsbehandling. @vrige mikrobiologiske
fund fremgar af Tabel 1.

Patientens tilstand bedredes, og efter otte ugers
indleeggelse pa intensivafsnit kunne han flyttes til sta-
mafdelingen. Fgr seponering af antimykotika blev der
foretaget undersggelse af en gjenlaege, der ikke fandt
tegn til endoftalmitis.

B

Oversigt over positive mikrobiologiske undersggelsesfund i indlaeg-
gelsesforlgbet hos patienten i sygehistorien.

Dag Mikroorganisme Lokalisation
0 Escherichia coli Blod, urin
3 Candida albicans Trakealsekret
10 Candida tropicalis Trakealsekret
13 Candida tropicalis Trakealsekret
KNS @jenslimhinde
14  Candida tropicalis Blod

16  Candida tropicalis Blod, trakealsekret
17  Candida tropicalis Arteriekateterspids
18  Candida tropicalis CVK-spids

19 Candida tropicalis

20 Candida tropicalis

Blod, trakealsekret
Spids af intravaskulzert
dialysekateter

22 Candida krusei Trakealsekret, analslimhinde

23 KNS Arteriekateterspids
24 Candida tropicalis Trakealsekret

25 Candida tropicalis Blod

26 Candida tropicalis Blod

27  Candida tropicalis Blod, analslimhinde
28  Aspergillus-galacto- BAL-vaeske
mannan-antigen, KNS

31 Candida parapsilosis, Nzeseslimhinde

Candida krusei, Blod
Candida tropicalis
Aspergillus-antistof
32 Candida tropicalis Feeces
34  Candida krusei, KNS Naeseslimhinde
35  Enterococcus faecium Pleuravzeske
37  Enterococcus faecalis Urin
Gaersvampe Analslimhinde
KNS BAL-vaeske
46  Gaersvampe Analslimhinde
53  Geersvampe, KNS Trakealsekret

62 Geersvampe Analslimhinde
BAL = bronkoalveolaer lavage; CVK = centralt venekateter;

KNS = koagulasenegative stafylokokker.

DISKUSSION

Tegn pa infektion sekundeert til i gvrigt relevant anti-
biotisk behandling ber fgre til fokusudredning, som i
denne sygehistorie indbefattede mikrobiologiske un-
dersggelser af blod, urin, faces, trakealsekret og cere-
brospinalvaeske samt dyrkning af spidser pa fjernede
dreen og intravaskuleere katetre og transgsofageal ek-
kokardiografi samt computertomografi af cerebrum,
thorax, abdomen og baekken.

Der er bred enighed om, at empirisk antimyko-
tisk behandling af patienter pa intensivafsnit er indi-
ceret under visse omstendigheder. De vigtigste risi-
kofaktorer for invasiv candidiasis vurderes at vaere
graden af svampekolonisation, stgrre abdominalki-
rurgi og positive dyrkningssvar fra intravaskulaert
brugte kateterspidser. Leengerevarende indlaeggelse
pa intensivafsnit, langvarig bredspektret antibiotika-
behandling, tilstedeveerelse af centrale intravasku-
leere katetre og heemodialyse eller haamofiltration
vurderes at veere mindre betydende risikofaktorer
[5].

Infectious Diseases Society of America (IDSA)
anbefaler, at feber uden kendt drsag hos kritisk syge
patienter, der har risikofaktorer for invasiv candidia-
sis, bgr fore til overvejelser om initiering af empirisk
antimykotisk behandling [4]. IDSA anbefaler fgl-
gende behandlingsstrategi ved pavist candideemi eller
sandsynlig invasiv candidiasis hos nonneutropene pa-
tienter [4]: 1) fluconazol til mindre kritisk syge pa-
tienter, der ikke for nylig har fiet azolbehandling, og
2) echinocandiner til moderat til sveert kritisk syge
patienter eller patienter, der for nylig har faet azol-
behandling.

Med fokus pa invasiv candidiasis beskriver vi
denne sygehistorie for at illustrere diagnostiske og te-
rapeutiske overvejelser ved infektionstegn, der er se-
kundeere til relevant behandling.
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