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 الملخص العربي

ـــة فـــي مرضـــى الحـــالات الحرجـــة ازدادت �شـــكل  إن حـــدوث العـــدوى الفطر�
ملحـــوظ فـــي العقـــود الأخيـــرة، ومعظـــم هـــذه العـــدوى نتيجـــة الإصـــا�ة �فطـــر الكانديـــدا 
�التحديـــد، حيـــث أن هـــذا النـــوع �متلـــك عامـــل خطـــورة مهـــم (عامـــل الالتصـــاق) وهـــو 

فطــــر الكانديــــدا �الأغشــــ�ة  القـــدرة علــــي تكــــو�ن أغشــــ�ة حيو�ــــة، وقـــد ثبــــت أن وجــــود
 الحيو�ة هذه يجعله أكثر مقاومة لمضادات الفطر�ات أكثر من غيره.

لمختلــف  ةوفــي هــذه الدراســة كــان هــدفنا هــو ق�ــاس قــدرة العينــات الإكلين�ك�ــ 
ـــة  ـــوي فـــي الأنابيـــب داخـــل المعمـــل، ومقارن ـــدا لتكـــو�ن غشـــاء حي ـــواع فطـــر الكاندي أن

نديدا ذات الغشاء الحيوي والأخرى من غير مقاومة مضادات الفطر�ات بواسطة الكا
 هذا الغشاء.

وتــــم عمــــل هــــذه الدراســــة علــــي المرضــــى المحجــــوز�ن فــــي الرعا�ــــة المركــــزة 
 للأطفال �مستشفى عين شمس الجامعي. 

) حالة حرجـة تـم حجـزهم �الرعا�ـة المركز�ـة ٥٠تم إجراء هذه الدراسة علي (
وقـــد تـــم الكشـــف علـــي  ¡٢٠٠٩م وحتـــى شـــهر د�ســـمبر ٢٠٠٩للأطفـــال مـــن يوليـــو 

الحـالات وأخـذ العينـات مـنهم مــرة عنـد دخـولهم الرعا�ـة ومــرة أخـرى فـي اليـوم الثالــث 
 لهم �الرعا�ة المركزة.

   :وقد خضع كل هؤلاءالمرضى لعمل الاتى
 .تسجيل ب�اناتهم وفحصهم إكلين�ك�ا ·
 .)PRISMق�اس معدل احتمال�ة الوفاة للأطفال (  ·
تســــجيل الق�اســــات المعمل�ــــة الخاصــــة �الحــــالات المســــجلة فــــي تــــذاكر   ·

الدخول وتم جمع العينـات ومتا�عـة الحـالات وتسـجيل مصـير كـل مـنهم 
 سواء تحسن وخروج أو وفاة.



تم أخذ العينات من الأماكن الآت�ة (البلعوم الفموي، الإ�ط، المسـتق�م) وتـم *
 .(SDA)زرعها في مادة 

 :وتم عمل الآتي لكل عينة
 فحص م�اشر، زرع، عزل، اخت�ارات تعرف علي الكانديدا المختلفة. ·
 اخت�ار حساس�ة ومقاومة مختلف العينات لمضادات الفطر�ات مرتين. ·

 .(MIC)�طر�قة  المرة الأولى: 
 (MIBC)المرة الثان�ة: �عد تحفيز الكانديدا لتكو�ن أغش�ة حيو�ة �طر�قة 

 وظهرت نتائج هذه الدراسة كالتالي: 
 من مرضانا قد أصيبوا �الكانديدا قبل دخول الرعا�ة المركزة.% ٧٠ -

إن جم�ع أنواع الكانديدا لها قدرة كبيرة علي تكو�ن أغش�ة حيو�ة وأكثرهم كانـت  -
C. Tropicalis , C. Parapsilosis C.Krusi. 

إن تكـــو�ن الأغشـــ�ة الحيو�ـــة ارتفـــع داخـــل الرعا�ـــة المركـــزة وإن معـــدل الوف�ـــات  -
 %).٦٥�ات �الكانديدا ذات الأغش�ة الحيو�ة (ارتفع بين الإصا

�النســ�ة للحساســ�ة لمضــادات الفطر�ــات وجــدنا أنــه الفور�كونــازول كــان الأكثــر  -
% (المكونـــة للأغشـــ�ة الحيو�ـــة والأخـــرى ١٠٠تـــأثيراً علـــي كـــل العينـــات بنســـ�ة 

 الغير مكونة).

عينـــات الأمفوتير�ســـين ب والفلوسيتوســـين يل�ـــا الفور�كونـــازول فـــي التـــأثير علـــي  -
 الكانديدا ذات الأغش�ة الحيو�ة.

ـــــــازول، الكلوتر�مـــــــازول ،  - ـــــــازول ، الإتراكون ولكـــــــن الأزولات القد�مـــــــة (الفلوكون
 الكيتوكونازول) كانوا أقل تأثيراً علي الكانديدا ذات الأغش�ة الحيو�ة.

 وأخيراً الن�ستاتين لم �كن له أي تأثير علي الكانديدا ذات الأغش�ة الحيو�ة. -

الواضـــح فـــي دراســـتنا هـــذه أن الكانديـــدا ذات الأغشـــ�ة الحيو�ـــة أكثـــر وإنـــه لمـــن  -
 مقاومة لمضادات الفطر�ات من غيرها.

 



 وأخيرا نوصى �الاتى:
_  عمل دراسات تشمل أعداد أكثر من عينات الكانديـدا لتقيـ�م الاخـتلاف فـى تـأثير 

 مكونة. مضادات الفطر�ات على الكانديدا المكونة للأغش�ة الحيو�ة والأخرى الغير
 . MIBCننصح عند طلب مزرعة و حساس�ة للكانديدا ان تكون �طر�قة   _

 _  نوصى �استخدام الفور�كونازول لحين ظهور نتيجة المزرعة.
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Introduction 
The incidence of nosocmial infection by candida has 

surged over the past decade, from the eighth to the fourth most 
common cause of nosocomial bloodstream infections in the 
general hospitals population (Playford, 2006).  

Many candida Spp. Produce surface-adherent biofilm 
populations that are resistant to antifungal compounds and 
other environmental stresses (Harrison et al., 2007). 

Biofilms are microbial communities that are associated 
with  solid surfaces such as intravascular Catheters, Candida 
species are a major cause of medical device – associated 
infections. 

Twenty percent to 70% of all candidemias are 
associated with this biofilms process (Nett et al., 2007). 

Usage of bio-prostheses such as  IV lines and urinary 
catheters provide ample opportunity for candida biofilms to set 
up anidus for disease that is not easily amenable to 
conventional antifungal therapy (Kumar CP and Menon T, 
2006). 

In the recent years, there has been a marked increase in 
the incidence of treatment failures in Candidiasis patients 
receivieng long-term antifungal therapy, which has posed a 
serious problem in its successful use in chemotherapy, Biofilm 
associated candida show uniform resistance to a wide 
spectrum of antifungal drugs (Mishra et al., 2007).   
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Hypothesis 

Colonizing candidal strains in pediatric ICU patients 
that can form biofilm need high concentration of antifungal 
drugs to be eradicated. 

 
Aim of the Work 

The aim of the work is to study the ability of clinical 
isolates of candida Spp. To form biofilms in vitro and to 
compare the antifungal susceptibility of sessile cells and their 
planktonic counterparts in patients admitted in pediatric ICU 
in Ain Shams University Hospitals. 
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Critically Ill Child 
Historical review: 

The first pediatric ICU was established in Europe by 
Goran Haglund in 1955 at Children's Hospital of Goteburg in 
Sweden, 10 years before the unit at Children's Hospital of the 
District of Columbia developed by Cheston Berlin. John 
Downes opened the next recorded pediatric ICU at Children's 
Hospital of Philadelphia in 1967 (Downes, 1992). 

Over the next 40 years, hundreds of pediatric ICUs 
would be established in academic institutions, children's 
hospitals, and many community hospitals throughout North 
America and Europe identified 306 general pediatric ICUs in 
the United States in 1995 and 349 in 2001 (Randolph et al., 
2004). 

Introduction: 

 Patients requiring intensive care usually require support for 
hemodynamic instability (hypertension/hypotension), airway or 
respiratory compromise (such as ventilator support), acute renal 
failure, potentially lethal cardiac dysrhythmias, and frequently 
the cumulative effects of multiple organ system failure. Patients 
admitted to the intensive care unit not requiring support for the 
above are usually admitted for intensive/invasive monitoring 
(Kahn et al., 2006). 

A common denominator of critical illness in children is 
cardiopulmonary compromise, this typically occurs as a result 
of Progressive deterioration of respiratory and circulatory 
function during the course of various diseases as outlined in 
(Fig. 1) and (Table 1) (Chameides, 1990). 
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Table (1): Common conditions presenting as 
cardiopulmonary failure  

1- Intrinsic lung diseases 4- Cardiogenic shock 
- Pneumonia - Myocarditis 
-Adult respiratory distress syndrome -Congenital heart disease 
- Loss of lung volume - Cardiac tamponade 
- Pleural effusion 5- Hypovolemia 
- Pneumothorax - Burns 
 - Diabetic ketoacidosis 
2- Airway diseases - Hemorrhage 
- Bronchiolitis - Gastrointestinal losses 
- Acute severe bronchial asthma  
- Laryngiotracheobronchitis  
- Epiglottitis  
- Foreign body aspiration  
3- Inadequate respiratory effort  
- Sepsis  
- Severe trauma  
- Poisoning  
- Guillain-Barre syndrome  
- Poliomylitis  

(Chameides, 1990) 
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Fig.(1):Pathway of deterioration in critical illness.  

Common diseases in groups 1 through 5 lined in table (1).  

WOB: Work of breathing (Chameides, 1990). 

Unlike pediatric patients who require general care, these 
patients usually have a disease process that affects more than 
one organ system, commonly referred to as multiple organ 
system failure (MOSF) or dysfunction (MOSD). Successful 
PICUs use a multidisciplinary approach to care for these 
patients (Frankel, 2004). 

Compensated 
Respiratory Function 

Increased WOB 
Tachypnea 

Tachycardia 


