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Η θεραπεία των μυκητιάσεων στον ασθενή της χειρουργικής κλινικής εστιάζεται ουσιαστικά στην συχνότερη μορφή μυκητιασικής λοίμωξης που αυτός θα εμφανίσει και η οποία είναι η καντιταιμία, η οποία μπορεί να αποτελεί απλή  παρουσία της Candida spp στο αίμα ή να αποτελεί έκφραση συστηματικότερης εντόπισης σε εν τω βάθει όργανα. Εκτός από την καντιταιμία, η δευτερογενής περιτονίτις από Candida spp  και η λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος από το ίδιο παθογόνο ακολουθούν σε συχνότητα. O πληθυσμός των χειρουργικών ασθενών σε κίνδυνο είναι συνήθως ο χειρουργικός ασθενής που καταλήγει σε ΜΕΘ, ο ασθενής της χειρουργικής κλινικής με επιπεπλεγμένη κοιλιακή επέμβαση ή λήψη παρεντερικής διατροφής, ο βαρέως πάσχων με ανεπάρκειες οργάνων, μακρά νοσηλεία, χειρισμούς, ΚΦΚ και λήψη αντιμικροβιακών φαρμάκων. 

Τα φάρμακα που έχουμε στη διάθεσή μας για τη θεραπεία των καντιτιασικών λοιμώξεων στο χειρουργικό ασθενή είναι η αμφοτερικίνη Β (κλασσική και τα λιπιδιακά παράγωγά της), από τις αζόλες η φλουκοναζόλη και η βορικοναζόλη και η νεώτερη ομάδα αντιμυκητιασικών που κυκλοφόρησε, οι εχινοκανδίνες με μοναδικό εκπρόσωπο προς το παρόν στην Ελλάδα την κασποφουγκίνη. Η ιτρακοναζόλη (λόγω αντοχής και κακής απορρόφησης από τον πεπτικό σωλήνα) και η ποσακοναζόλη (λόγω ύπαρξης και εδώ μόνο από του στόματος σκευάσματος και μεγάλης χρησιμότητας σε άλλες συστηματικές μυκητιάσεις) δεν αποτελούν φάρμακα εκλογής για τους χειρουργικούς ασθενείς με καντιτιασική λοίμωξη.
Βασικές αρχές θεραπείας καντιτιασικών λοιμώξεων

1. Είναι βασική η γνώση της επιδημιολογίας της Candida στο νοσοκομειακό μας περιβάλλον γιατί η γνώση του πιθανότερου είδους καθορίζει εν πολλοίς και την επιλογή αντιμυκητιασικού, αφού η ευαισθησία και συμπεριφορά των ειδών  Candida έναντι των αντιμυκητιασικών φαρμάκων είναι χαρακτηριστικά του είδους.

2. Από πολλές επιδημιολογικές μελέτες προκύπτει η αύξηση στη συχνότητα απομόνωσης των non albicans στελεχών στις νοσοκομειακές καντιτιταιμίες

3. Τα στελέχη Candida albicans, parapsilosis και tropicalis είναι ευαίσθητα στη φλουκοναζόλη, ενώ προβληματική στη συμπεριφορά της είναι η Candida glabrata η οποία απαιτεί θεραπεία συνήθως με εχινοκανδίνη ή ψηλή δόση αμφοτερικίνης, ή εναλλακτικά βορικοναζόλης αν είναι ευαίσθητη σε αυτή με πολύ χαμηλή MIC. Η βορικοναζόλη δεν συνιστάται να χορηγείται σε Candida με MIC στην φλουκοναζόλη ≥ 64 mg/ml
4. Μέθοδοι in vitro ελέγχου της ευαισθησίας υπάρχουν, αλλά στανταρισμένα δεδομένα και συσχέτιση των in vitro δεδομένων με την πιθανότητα κλινικής επιτυχίας/αποτυχίας υπάρχουν σε έκταση μόνο για την φλουκοναζόλη
5. Καμμία αιμοκαλλιέργεια θετική για Candida δεν απορρίπτεται, από όπου και αν έχει ληφθεί. Θεραπεύεται δε πάντα γιατί η συνολική θνητότητα σε ανάλογες περιπτώσεις έχει καταγραφεί να υπερβαίνει τ0 40%

6. Η Candida που απομονώνεται ταυτοποιείται πάντα σε επίπεδο είδους, γιατί αυτό μπρεί να είναι δηλωτικό και της ευαισθησίας
7. Έλεγχος ευαισθησίας πρέπει να γίνεται επί αποτυχίας της θεραπείας και περιορισμένων θεραπευτικών επιλογών. Ίσως γενικά σε καντιταιμία και σε λοιμώξεις σε δύσκολα ιστικά διαμερίσματα να πρέπει να γίνεται πάντα έλεγχος της ευαισθησίας, από όπου βασικά η χρήσιμη πληροφορία που αναμένεται να προκύψει είναι η ευαισθησία ή μη στη φλουκοναζόλη

8. Η έναρξη αγωγής πρέπει να γίνεται το ταχύτερο δυνατό, αφού έχει αποδειχθεί ότι καθυστέρηση στην έναρξη αγωγής > 3 24ωρα μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα τριπλασιασμό της θνητότητας

9. Αν υπάρχει ΚΦΚ αφαιρείται και αν χρειάζεται νέος αυτός πρέπει να επανατοποθετηθεί μετά από 48 ώρες αντιμυκητιασικής αγωγής. Τυχόν χορηγούμενη παρεντερική διατροφή, διακόπτεται.
10. Αν ο ασθενής έχει εκτεθεί σε αζόλες ή η Candida είναι germ tube αρνητική (δηλαδή δεν είναι albicans), ή ο ασθενής είναι ασταθής αιμοδυναμικά, χορηγούμε αγωγή με κασποφουγκίνη ή αμφοτερικίνη Β.Είμαστε πάντα έτοιμοι να αποκλιμακώσουμε την αγωγή αν το στέλεχος είναι ευαίσθητο στην φλουκοναζόλη, η οποία πρέπει πάντα να χορηγείται σε μεγάλη δοσολογία (10-12mg/kg)
11. Αν ο ασθενής ανταποκρίνεται, μετά την ταυτοποίηση διατηρούμε την ίδια αγωγή, εκτός αν απομονωθεί C. κruzei και ο ασθενής λαμβάνει φλουκοναζόλη. Επι C. glabrata η αμφοτερικίνη πρέπει να χορηγείται σε μεγάλη δόση

12. Επί καντιταιμίας από C. parapsilosis και χορήγησης κασποφουγκίνης μπορεί να καθυστερήσει η αποστείρωση των αιμοκαλλιέργειών

13. Επί μη ανταποκρίσεως συνιστάται έλεγχος ευαιασθησίας να δεν έχει γίνει και έλεγχος για άλλα αίτια επιμονής της λοίμωξης όπως προσβολή σπλάχνων, σηπτική θρομβοφλεβίτιδα, παρουσία ξένων σωμάτων, ενδοκαρδίτιδα.

14. Όλοι οι ασθενείς με καντιταιμία πρέπει να υποβάλλονται σε βυθοσκόπηση για αποκλεισμό της συστηματικής προσβολής. Αυτή πρέπει να γίνεται μετά την αρχική ανταπόκριση στη λοίμωξη. Αν η βυθοσκόπηση είναι θετική η αγωγή παρατείνεται για 3 εβδομάδες. Αν όχι, επί καντιταιμίας δηλ. Χωρίς προσβολή οργάνων, η θεραπεία συνεχίζεται για 14 ημέρες μετά την 1η αρνητική αιμοκαλλιέργεια.

15. Συνδυασμένη αντιμυκητιασική αγωγή δεν συνιστάται ρουτίνα. Θεωρείται απαραίτητη σε λοιμώξεις σε δύσκολα διαμερίσματα, όπως ενδοκαρδίτιδα, περιτονίτιδα, οστεομυελίτιδα, μηνιγγίτιδα (συνδυασμός αμφοτερικίνης και φλουκοναζόλης με φλουοκυτοσίνη). Υπάρχουν δεδομένα για ίση δραστικότητα του συνδυασμού αμφοτερικίνης και φλουκοναζόλης με την υψηλή δόση φλουκοναζόλης στην καντιαιμία. Δεν υπάρχουν δεομένα για συνδυασμό κασποφουγκίνης και αζολών στην καντιταιμία

16. Ελπιδοφόρα τα δεδομένα για συνδυασμό της αμφοτερικίνης με μονοκλωνικό αντίσωμα έναντι της hsp90 της Candida (mycograb), το οποίο όμως δεν έχει ακόμα πάρει έγκριση κυκλοφορίας.

Η ασπεργίλλωση στον χειρουργικό ασθενή είναι σπάνια. Φάρμακο εκλογής η βορικοναζόλη

Δεν πρέπει να ξεχνά κανείς ότι σπάνιο αλλά σημαντικό αίτιο νεκρωτικής λοίμωξης μαλακών μορίων στον χειρουργικό ασθενή είναι και οι ζυγομύκητες. Απαιτούνται γενναίοι χειρουργικοί καθαρισμοί και θεραπεία με πολύ υψηλές δόσεις αμφοτερικίνης ή ποσακοναζόλη.
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