
Candida parapsilosis
Dr. Seniha ŞENBAYRAK

Sağlık Bilimleri Üniversitesi
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği



Candida türleri, 

- İnvaziv mantar infeksiyonları arasında birinci sırada 
- Sağlık bakımı ilişkili infeksiyonların %10-15’i
- Candida albicans, en fazla izole edilen tür

Toth et al, Clin Microbiol Rev. 2019 Feb 27;32(2)



Candida parapsilosis

• Patojen olmayan bir tür olarak kabul edilmişken 
• 1940 yılında, IV ilaç bağımlısında gelişen endokardit

vakasında etken olarak izole edilmiş

• Son 10-15 yılda insidansi büyük ölçüde artmıştır
• Tek ve çok merkezli birçok kandidemi çalışmasında,   

C. parapsilosis’in ikinci ya da üçüncü sırada olduğu 
bildirilmiş

S. Silva et al, FEMS Microbiol Rev 36 (2012) 288–305
Toth et al, Clin Microbiol Rev. 2019 Feb 27;32(2)
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Candida parapsilosis

• Çevrede yaygın olarak bulunan önemli bir fırsatçı 
patojen; su, toprak ve bitkilerden sıklıkla izole edilir

• C. parapsilosis diğer Candida türlerinden farklı 
olarak, insan ve hayvanlarda mukozadan çok deride 
kolonize

• En sık olarak ellerden ve gastrointestinal sistemden
izole edilir

• Ayrıca kan, tırnak, tıbbi plastik ve prostetik
aygıtların yüzeylerinde de bulunur



S. Silva et al, FEMS Microbiol Rev 36 (2012) 288–305

Germ tüp negatif

Morfolojik Özellikleri



C. parapsilosis, Gram boyamada tomurcuklanan maya hücreleri



• C.parapsilosis Tween 80’li mısır unlu agarda morfolojik 
görünüm  x10’luk büyütme
• Dallanma gösteren, her yöne dağılan, büyük ve kavisli olan, 

genellikle "dev hücreler" olarak adlandırılan psödohif yapıları



Sabouraud dextrose agarda;
beyaz, kremsi, parlak ve düz / buruşuk koloniler



• C. parapsilosis‘in adezyon ve biyofilm oluşturma özelliği 
önemli virülans faktörleridir

• Adezyon özelliği sayesinde;
- İmplante tıbbi cihazlara kolonize olur 
- Glukoz veya lipid bakımından zengin ortam varlığında 
sistemik infeksiyonlara yol açar



• C. parapsilosis, C. albicans’a göre daha az karmaşık 
ve daha ince biyofilmler oluşturur

• İmplante edilmiş tıbbi cihazlarda C. parapsilosis
biyofilmlerinin varlığı hala en büyük infeksiyon
kaynağıdır



Toth et al, Clin Microbiol Rev. 2019 Feb 27;32(2)



• Yenidoğanlarda

• Transplant alıcılarında 

• Parenteral nütrisyon alan hastalarda 
Önemli bir sorun



-İntravasküler kateterler (%97)
-Antibiyotik kullanımı (%91) 
-Parenteral beslenme (%54)
-Geçirilmiş cerrahi işlem (%46) 
-İmmunsupresif tedavi alma (%38)

-Malignite (%27)
-Transplant alıcısı (%16)
-Nötropeni (%12) 
-Kolonizasyon varlığı (%11)

Risk Faktörleri



Yenidoğan risk faktörleri

-Doğum ağırlığı <1500 gr 
-Prematürite
-Kolonizasyon varlığı
-Parenteral beslenme
-İntravasküler kateterler
-Antibiyotik, steroid veya H2 bloker kullanımı

• İnfeksiyon çevresel kaynaklı da olabilir;
• Ancak deri, Gİ ve solunum sistemi kolonizasyonu, 

sıklıkla infeksiyonlara neden olur

Pammi et al, Pediatr Infect Dis J. 2013 ; 32(5)



• Biyofilm oluşturma özelliği;
• Hastanelerde cansız yüzeylerde 
• Sağlık çalışanlarının elleriyle è nozokomiyal

infeksiyonlar

• Çeşitli bölgelerde nozokomiyal salgınlar da bildirilmiş 

• Özellikle ellerin subungual boşluğunda C.parapsilosis’in 
varlığı, yenidoğan YBÜ’lerinde yatay geçişi kolaylaştırır

Toth et al, Clin Microbiol Rev. 2019 Feb 27;32(2)
S. Silva et al, FEMS Microbiol Rev 36 (2012) 288–305

Thomaz et al, Front. Microbiol. 9:2997.



Yüzeyel ve mukozal Derin
Onikomikoz
Vulvovajinit

Kandidemi
Endokardit
Septik artrit
Peritonit
Menenjit
Osteomyelit

C. parapsilosis infeksiyonları genellikle C. albicans
infeksiyonlarından daha düşük morbidite ve mortalite
oranları ile sonuçlanır

Klinik Tablolar



ANTİFUNGAL DUYARLILIK    CLSI

ECVs, epidemiological cutoff values; CBPs, clinical breakpoints; WT, wild type; non-WT, non-wild type; S,susceptible; SDD, susceptible, 
dose dependent; I, intermediate; R, resistant.

Pfaller MA et al, J Clin Microbiol. 2012 Sep;50(9):2846-56



ANTİFUNGAL DUYARLILIK                 EUCAST



ANTİFUNGAL DUYARLILIK VE DİRENÇ

• C. glabrata'nın aksine, C. parapsilosis azollere karşı 
yüksek duyarlılık oranına sahip
• Ekinokandinler, şüpheli veya kanıtlanmış sistemik 

kandidiyaziste, ampirik tedavide ilk seçenek 
• C. parapsilosis, ekinokandinler için diğer Candida

türlerinden daha yüksek MİK değerlerine sahip
• Ekinokandinlerle tedavi edilen C. parapsilosis

kandidemisinin daha kötü sonuçlara yol açtığını  
veya başka bir antifungal sınıfının üstünlüğünü 
gösteren bir çalışma bulunmamaktadır

Toth et al, Clin Microbiol Rev. 2019 Feb 27;32(2)



• C. parapsilosis biyofilmleri, 

- Standart amfoterisin B ve azollere karşı direnci        
arttırır, 
- Lipozomal amfoterisin B’ye etkisi yoktur

• Ekinokandinler ise C. parapsilosis biyofilmlerinin
metabolik aktivitelerini azaltabilmektedir

Toth et al, Clin Microbiol Rev. 2019 Feb 27;32(2)



12 Merkez katılımı,
1991 Candida spp
575 C.parapsilosis

Hacettepe Üniversitesi’nde çalışılmış







OLGU
• HA 
• 61 yaşında, kadın hasta
• Yakınması: Ameliyat yerinde açık yara ve akıntı 

• 6 ay önce koroner by-pass operasyonu sonrası 
sternumda yara nekrozu
• KVC kliniğinde ertapenem + siprofloksasin, debridman

ve negatif basınçlı yara tedavisi uygulanmış
• 4 ay önce de operasyon bölgesinde iyileşmeyen açık 

yara nedeniyle Plastik Cerrahi Kliniği tarafından nakil 
alınmış





• 3 kez yara debridmanı
• Derin ve kemik doku biyopsi örneği alınmış 
• 3 kez bilateral pektoralis major kas ilerletme flebi + 

bilateral fasiyokutan ilerletme yapılmış

• Birinci derin doku ve kemik biyopsi kültürü:
• Klebsiella pneumonia ve E.coli üremesi 

Meropenem tedavisi başlanmış

• Kemik biyopsi patoloji sonucu akut osteomyelit ile 
uyumlu olarak bildirilmiş

Plastik Cerrahi Kliniği yatışında;



• İkinci derin doku ve kemik biyopsi kültürü:
• Candida parapsilosis üremiş

Candida parapsilosis

Posakanazol 0.12

Itrakonazol 0.12

Flucytozin 0.06

Micafungin √ 0.25

Amfoterisin B √ 0.25

Flukonazol √ 4

Vorikonazol √ 0.06

Kaspofungin √ 0.25

Anidulafungin √ 0.5



• Meropenem tedavisine  devam edilmiş 
• Anidulafungin tedavisi eklenmiş

• İkinci kemik biyopsi patoloji sonucu da akut 
osteomyelit ile uyumlu olarak bildirilmiş

• Sternum inferior’da nekrotik alanlar devam ettiği 
için yeniden debridman ve negatif basınçlı yara 
tedavisi uygulanmış
• Toplam 7 kez debridman işlemleri yapılmış

Plastik Cerrahi Kliniği yatışında;



• Son debridman sırasında alınan derin doku 
biyopsisinde tekrar C. parapsilosis üremesi olmuş 
C .parapsilosis

• İnfeksiyon Hastalıkları konsültasyonu;
-Hastanın anidulofungin tedavisine devam edilmediği 
farkedilmiş, yeniden başlanmış
-Meropenem tedavisi durdurulmuş

Micafungin √ 0.5

Amfoterisin B √ 0.5

Flukonazol √ 32

Vorikonazol √ 0.5

Kaspofungin √ 0.25



• Sternum inferiordaki osteomyelitli doku dışındaki 
alanlar granüle, greftlerin canlı olduğu gözlenmiş
• Rekonstrüksiyon işlemi uygulanmış

• Herhangi bir cerrahi girişim yapılmayacağı belirtildi

• Tedavi yönetiminin daha iyi yapılabilmesi için 
sternal osteomyelit tanısıyla kliniğimize nakil alındı

Plastik Cerrahi Kliniği yatışında;



FİZİK MUAYENE BULGULARI:
• GD iyi, şuur açık koopere oryante
• Ateş: 36.10C
• Nabız: 75/dak. 
• TA: 140/60 mmHg
• SS: 16/dk
• Corpus Sternumda 4x8 cm boyutlarında, akıntılı, 

açık yara mevcut
• Diğer sistem muayene bulguları normal sınırlarda

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği yatışında;





• WBC: 10500/mm3 (%75 PNL)
• Hemoglobin: 9,2 g/dl
• Hematokrit: %30
• CRP: 2,4 mg/dL (<0.5)
• Sedimantasyon: 72/h
• BUN: 47 mg/dL
• Kreatinin: 1,02 mg/dL

Laboratuvar tetkikleri



Osteomyelit Tanısı
• Fizik muayene
• Laboratuvar bulguları

- Biyokimyasal inceleme
- Kemik doku mikrobiyolojik incelemesi
- Kemik doku patolojik incelemesi
• Direkt grafi
• Lökosit işaretli sintigrafi
• Manyetik rezonans görüntülemesi





Candida spp flukonazole duyarlı ise



• İki set kan kültürü

• Kateter kanı kültürü

• Yara yeri sürüntü kültürü alındı

• Anidulofungin (10. günü ) tedavisine 
devam edildi

• Plastik Cerrahi tarafından gün aşırı 
pansuman ile takibi planlandı

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği yatışında;



• Kan ve yara yeri sürüntü kültüründe Candida
parapsilosis üremesi oldu

Kan kültürü: C. parapsilosis

Kan kültürü: C. parapsilosis

Flucytosine 0.06

Posakanazol 0.015

Micafungin √ 1.0

Itrakonazol 0.015

Amfoterisin B √ 0.25

Flukonazol √ 0.5

Vorikonazol √ 0.008

Kaspofungin √ 0.5

Anidulafungin √ 1.0



Yara yeri kültürü: C. parapsilosis

Posakanazol 0.12

Itrakonazol 0.25

Flucytozin 0.06

Micafungin √ 0.5

Amfoterisin B √ 0.5

Flukonazol √ 8

Vorikonazol √ 0.5

Kaspofungin √ 0.5

Anidulafungin √ 0.5



• Santral venöz kateteri çekildi
• Kateter ucu kültürü gönderildi
• Gün aşırı kan kültürü alındı

• Kaynak kontrolü için Kalp ve Damar Cerrahisi 
konsültasyonu istendi

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği yatışında;

vÖncesinde tekrarlayan debridmanları yapılmış  
hastanın geniş sternal eksizyon işleminin mortal
seyredeceği belirtildi ve operasyona uygun 
görülmedi



• Kaynak kontrolü sağlanamaması
• Anidulofungin tedavisi altında üremelerin devam 

etmesi

• Tedaviye Lipozomal Amfoterisin B eklenmesine 
karar verildi.

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği takibinin 15. gününde;



• 3 klinik izolatta
• Checkerboard broth mikrodilüsyon ile
• Kaspofungin ile Amfoterisin B arasında antagonizma 

saptamamışlar
• Pozitif bir etkileşim olduğunu belirtmişler



• Time-kill assays showed that the isavuconazole-
micafungin combination demonstrated 
concentration-depended synergy against C. albicans
and C. parapsilosis.

• Time-kill yöntemiyle
• C. albicans ve  C. parapsilosis izolatları
• İsavukonazole ve mikafungin kombinasyonunun

konsantrasyona bağlı sinerjizm varlığını
• İsavukonazole ve amfoterisin kombinasyonunun ise farklılık 

göstermediğini belirtmişler





İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği yatışında;

Lipozomal Amfoterisin B’nin;

• Bir gram test dozu uygulanması sırasında 10 dakika 
içinde hastada bradikardi ve hipotansiyon gelişti

• Hastanın kardiyak arrest riski ve sternumun açık 
olması nedeni ile resüsitasyon ihtiyacı olması 
halinde müdahale edilemeyeceğinden tedaviye 
eklenemedi



ANTİFUNGAL DUYARLILIK                 CLSI

ECVs, epidemiological cutoff values; CBPs, clinical breakpoints; WT, wild type; non-WT, non-wild type; S,susceptible; SDD, susceptible, 
dose dependent; I, intermediate; R, resistant.

Pfaller MA et al, J Clin Microbiol 2012 Sep;50(9):2846-56



• C.parapsilosis epidemiyolojik sınır değerinin 
(0.25µg/ml) Posakonazol klinik kullanımı için cut off
olarak değerlendirilebileceği bildirilmiş 

Pfaller MA et al, J Clin Microbiol. 2011 Nov;49(11):3800-4
Espinel-Ingroff A et al, Antimicrob Agents Chemother. 2014;58(4):2006 12

• Hastamız klinik izolatlarında posakonazol MİK’i
0.015 µg/ml(kan) ve 0.12 µg/ml (kemik +derin 
doku) cut off değerinin  altında saptandı

• Anidulofungin tedavisinin 25. gününde ikinci 
antifungal olarak posakonazol eklendi



• Takiplerinde yara yeri akıntısında artış ve kötü koku 
gelişmesi 
• CRP (11 mg/dL) ve sedimantasyon (80/h) da artış

• İkili antifungal tedaviye Meropenem 3x1gr + 
Teikoplanin 1x400mg eklendi
• Yara yeri pansumanının octenisept (octenidine

dihydrochloride) ile yapılması kararlaştırıldı

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği takibinin 30. 
gününde









;   
• Yara yerinde kötü koku 

geriledi 

• CRP (4 mg/dL) ve 
sedimantasyon (58/h) 
değerleri geriledi

• Yara yeri sürüntü ve kan 
kültürlerinde üreme 
olmadı 

Antibiyotik Tedavinin 15. gününde +      
2’li Antifungal tedavinin 30. gününde 



• İkili antifungal tedavinin 40. gününde hiperbarik ve 
oksijen tedavisi yapılmaya başlandı 
• Sualtı Hekimliği ve Hiperbarik Tıp Uzmanı tarafından 

yara yeri pansumanın borik asit ile yapılması
önerildi
• Gün aşırı yapılan pansumanlara borik asit ile devam 

edildi 
• Kalp yetmezliği sebebi ile HBOT 15 gün yapılabildi

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği yatışında;



• Hastanın osteomyelit durumunun değerlendirilmesi 
için sintigrafi çekildi

• Geç görüntüde manibrium sternide ve korpus sternide
rölatif artmış radyoaktivite tutulumları gözlenmektedir
• Bypass operasyonuna sekonder sternotomisi olan 

hastada tanımlanan bulgular nonspesifik olarak 
değerlendirildi



• Sedimentasyonu 40/h , CRP 3 mg/dl  gerileyen 
hastanın;

- Meropenem + Teikoplanin tedavisi 8 haftaya
- Anidulofungin + Posakonazol tedavisi 10 haftaya 

tamamlandı





• Posakonazol (PO)
• Trimetoprim/Sulfametaksazol (PO)
• Teikoplanin 400 mg (IM) ile 
kontrole gelmek üzere taburcu edildi



MEDİASTİNİT
• Candida mediastiniti genellikle torasik cerrahi 

işlemlerden sonra ortaya çıkar 
• Etkilenen kemiğin debridmanı, mediastinal drenaj ve 

antifungal tedavi kür için esas
• Sternal tutulum varsa, tedavi süresi altı ay veya daha 

uzun olabilir
• Klinik cevabı izlemede, oral tedavi süresini belirlemede

Sedimantasyon 
CRP
BT takibi önerilir



• Çok merkezli, prospektif, gözlemsel 
• 2004-2008 yılları arası
• Kemik doku kültürü ve histopatolojik inceleme ile Candida

osteomyeliti tanısı almış 53 hasta
• 10 hastada C.parapsilosis etken

-5 hasta flukonazol 2 hasta ekinokandin ile tedavi
-7 hastaya debridman yapılmış
-1 hasta flukonazol ile başlanmış direnç yüzünden vorikonazol
-1 hasta L amfoterisin B ile başlanmış yan etki gelişince vorikonazol
-12 hafta tedavi
-2 hasta ex



• 21 yıl önce internal fiksasyon
• 10 yıldır antiretroviral tedavi
• Operasyon sırasında alınan örnekte
C.parapsilosis üremesi 
• Flukonazol tedavisi başlanıyor
• Derin ven trombozu gelişince tedaviye 
kaspofungin ekleniyor



• 1985-1993 yılları arası 9 hasta
• Torasik cerrahiden ortalama 11 gün sonra
• Hastaların hepsi antibiyotik tedavisi almış
• Etken C.albicans
• 7 hasta da komşuluk ya da hematojen yayılımla
• En az 6 hafta antifungal tedavi ile birlikte agresif cerrahi 

debridman
• 3 hastada tanıda gecikme
• 5 hasta ex



• 11 hastada koroner arter bypass greftleme sonrası derin 
sternal yara enfeksiyonu 
• 6 hastada sternal osteomyelit, 
• 1 hastada  osteomyelit ve mediastinit
• 1 hasta amfoterisin B, diğerleri flukonazol ile tedavi edildi 
• 6 hastada insizyon ve drenaj 
• Ortalama tedavi süresi 6 ay
• 3 hastada nüks



• Gecikmeli sternum kapanmasından sonra mediastinit riski 
%10
• C.parapsilosis plevral sıvı, BAL, CVP ve idrardan izole edilmiş
• 6 hafta L amfoterisin B ile tedavi edilmiş



• 57 yaşında kadın hasta
• İmmünkompetan
• Kan ve doku kültüründe C.parapsilosis üremesi
• Debridman ve ekinokandin ile tedavi
• 2 ay  



TEŞEKKÜRLER


