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OZET

Yirmiyedi yasinda kadin hasta, metisilin direngli Staphylococcus aureus'un etken oldugu trikiispit kapak endokarditi
tanist ile 1 ay vankomisin tedavisi alnugtir. Medikal tedaviden tam yamit alinamadigindan hastaya kapak replasmani yapilip
bioprotez kapak takilimg, vankomisin tedavisine 4 hafta daha devam edilmigtir. Hasta ortalama 7 ay sonra Candida albicans’in
etken oldugu fungal endokardit tamsi ile yatirilmigstir. Operasyon riskleri g0z oniine alinarak hastaya oncelikli olarak klasik
amfoterisin B ve flusitozin kombinasyonundan olusan medikal tedavi baslanmustir. Hastanin tedaviye yanit vermesinden
dolay: medikal tedaviye devam edilmis, operasyon ertelenmistir. Medikal tedavi 12 haftaya tamamlandiimda hastanin ekokar-
diyografik incelemesinde protez kapaktaki vejetasyon tamamen kaybolmugstur. Hastanin 6 aylik takibinde klinik ve laboratuvar
bulgulart normal olarak degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: Candida albicans, protez kapak endokarditi
SUMMARY
A Case of Candida albicans Prosthetic Valve Endocarditis Cured with Medical Treatment

A 27 year old female patient with tricuspit valve endocarditis due to methicillin-resistant Staphylococcus aureus was
treated with vancomycin for one month. Since good response couldn’t be taken from the medical treatment, the patient underwent
to valve replacement and bioprosthetic valve was implanted and vancomycin therapy was continued for 4 weeks. Approximately
7 months later, the patient was hospitalized with diagnosis of fungal endocarditis due to Candida albicans as etiological agent.
In view of the operation risks, medical treatment consisted of the combination of amphotericin B and flucytocine was started.
Because of the good responses, medical treatment was continued and the operation was postponed. Finally, medical treatment
was completed to 12 weeks. The vegetation on prosthetic valve detected by echocardiography was completely disappeared. In the
follow up of the patient for 6 months, clinical and laboratory findings were evaluated as normal.

Keywords: Candida albicans, prosthetic valve endocarditis

GIRIS nin negatif oldugu, biiyiik vejetasyonlarin,

metastatik infeksiyonun, perivalviiler invazyo-

Fungal endokarditler nadir goriilen man- nun veya biiylik damarlara embolizasyonun

tar infeksiyonlar: olmasina ragmen son 20 yilda saptandigi durumlarda fungal endokarditler-

medikal ve cerrahi girisimlerin ilerlemesi ile den siiphe edilmelidir®. Antifungallerin veje-

goriilme sikliklar1 artmaktadir”'). Fungal endo- tasyonlara penetrasyonunun diisiik olmasindan

karditler, infektif endokarditlerin % 2-4’liikk bir dolay1 tedavide amfoterisin B ve 5-flusitozin ile
kismini olusturur ve siklikla etkenler Aspergillus birlikte kapak replasmani 6nerilmektedir”.

ve Candida tiirleridir®. Ozellikle kan kiiltiirleri- Bu olgu sunumunda sadece medikal ola-

Yazigma adresi: Ilkay Karaoglan. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali, GAZIANTEP
Tel.: (0342) 360 60 60/76566
e-posta: ikaraoglan10@hotmail.com
Alindigs tarih: 05.12.2008, revizyon kabulii: 06.02.2009

43



I. Karaoglan ve ark.

rak basarili sekilde tedavi edilmis Candida
albicans’in etken oldugu bir protez kapak endo-
karditi olgusu tartisilmustir.

OLGU

Yirmiyedi yasinda kadin hasta normal
vajinal yol ile dogum yaptiktan bir ay sonra
yliksek ates, tisiime, titreme, kuru okstiriik sika-
yetleri ile kardiyoloji klinigine basvurdu. Yapilan
transtorasik ekokardiyografisinde trikiispit
kapakta sag atriuma uzanan 2.3x1.8 cm ¢apinda
mobil kitle ve ileri derecede trikiispit yetmezligi
tespit edildi. Hastanin ategli doneminde alinan
t¢ farkli kan kiltiirtinde metisiline direngli
Staphylococcus aureus (MRSA) tiretildi. Vankomi-
sin 2 g/giin tedavisi uygulanan hastanin kontrol
transtorasik ekokardiyografisinde vejetasyonda
belirgin bir degisiklik olmamasi {izerine hastaya
trikiispit kapak replasmani yapilip bioprotez
kapak takildi. Ope-rasyonda alinan vejetasyo-
nunkiiltiirtinde yine MRSA tiredi. Operasyondan
sonra da 4 hafta 2 g/gtin vankomisin tedavisine
devam edildi. Genel durumu ve infeksiyon tab-
losu diizelen hasta taburcu edilerek klinik takip
Onerildi.

Dort ay sonra hasta yiiksek ates, {isiime,
titreme sikayetleri ile bagvurdu. Hastanin labo-
ratuvar bulgularinda, beyaz kiire: 18,000/mm?,
trombosit: 223,000/mm?® sedimentasyon: 70
mm/h, CRP:125 mg/dl olarak tespit edildi.
Hasta ates etyolojisi aragtirilmak {izere yatirildi.
Bu dénemde alinan kan kiiltiirlerinde herhangi
bir tiremeye rastlanmadi. Yapilan ekokardiyog-
rafileri normal olarak degerlendirildi. Hastanin
klinik takibi esnasinda A-V tam bloga bagh
arrest gelismesi iizerine hastaya kalp pili takild1.
Ikinci yatigindan 25 giin sonra tekrar atesi olan
hastanin alinan kan kiiltiiriinde ve santral venoz
kateter ucunda C.albicans {iredi. Hastaya bu
donemdeki prerenal azotemisinden dolay: kas-
pofungin tedavisi baslandi. Tedavi 2 haftaya
tamamlandi. Hastanin o tarihlerdeki transtora-
sik ekokardiyografisinde endokardite iligskin
herhangi bir bulguya rastlanmadi. Taburcu edi-
len hasta 2 ay sonra ates, tislime, titreme, 6ksii-
riik sikayetleri ile tekrar basvurdu. Beyaz kiire:
11,000/ mm?, sedimentasyon: 60 mm/h, CRP: 80
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mg/dl, ekokardiyografisinde bioprotez trikiis-
pid kapak lateral yapraginda 1.3x1.2 cm boyut-
larinda vejetasyonla uyumlu kitle tespit edildi.
Bu bulgularla protez trikiispid kapak endokar-
diti tanisi ile klinigimize yatirildi. Hastanin bu
dénemde alman 4 farkl kan kiiltiirtinde C.albi-
cans tiredi. Hastaya klasik amfoterisin B 50 mg/
giin i.v.,, flusitozin 500 mg tb 4x1 p.o. baslandi.
Tedavinin 6. haftasinda ekokardiyografide veje-
tasyonlarin kayboldugu ve kan Kkiiltiirlerinin
negatiflestigi, klinik ve laboratuvar bulgularinin
diizeldigi gozlendi. Amfoterisin B tedavisi 8
haftaya, flusitozin tedavisi 12 haftaya tamam-
land1. Hasta, taburcu olduktan sonraki 6 aylik
klinik ve laboratuvar takiplerinde normal olarak
degerlendirildi.

Biyoprotez kapakta gelisen Candida endo-
karditi cerrahi tedaviye gerek kalmaksizin amfo-
terisin B ve flusitozin ile basarili sekilde tedavi
edildi.

TARTISMA

Cerrahi tekniklerin ilerlemesi ve artmis
invaziv uygulamalar oldukca nadir goriilen fun-
gal endokarditlerin giiniimiizde goriilme sikli-
gin1 artirmistir. Ozellikle altta yatan kalp kapak
hastalig1, protez kapak implantasyonu, daha
onceden gecirilmis infektif endokardit varligi,
inravenoz kateterizasyon, kalp pili uygulanmasi
fungal endokardit gelisimi igin 6nemli risk
faktorleridir®*®. Candida’larin etken oldugu
endokarditlerde mortalite orani yaklasik % 90
olarak bildirilmistir®'¥. Medikal tedaviye ilave-
ten cerrahi girisim uygulanarak infekte doku-
nun veya kapagin ¢ikarilmasi ile bu oran %
45'lere dustirilmistar™. Candida’nin etken
oldugu endokarditlerde tercih edilecek antifun-
gal amfoterisin B'dir®. Amfoterisin B'nin siner-
jik etkinligi olan 5-flusitozin ile kombine edil-
mesi onerilmektedir®. Bu endokarditlerde teda-
vinin 6-8 hafta gibi uzun siireli verilmesi tavsiye
edilmektedir®. Tedavi stiresi ve relaps oranlar
hakkida goriis birligi yoktur®. Tiim bu yiiksek
mortalite oranlarina ragmen sadece medikal
tedavi ile basarili sekilde tedavi edilmis fungal
endokardit olgular1 da gtinimiizde bildiril-
mistir®*19, Medikal tedavi olarak amfoterisin



Medikal tedavi ile diizelen Candida albicans’in etken oldugu protez kapak endokarditi olgusu

B’li kombinasyonlar kullanilmigtir®. Yeni anti-
fungaller olan vorikonazol, kaspofungin ile
sadece medikal olarak basarili sekilde tedavi
edilmis Candida tiirlerinin etken oldugu infektif
endokardit olgusu da bildirilmistir®. Aspesberro
ve ark.?, cerrahisiz antifungal tedavinin cerrahi-
nin kolay olamayacag kritik hastalarda, ancak
bir tedavi secenegi olarak diigiiniilmesi gerekti-
gini bildirmislerdir.

Olgumuz klinikte takip ettigimiz ilk fun-
gal endokardit olgusudur ve daha 6nce gegiril-
mis S.aureus’un etken oldugu bir endokardit
Oyktisti bulunan, protez kapagi olan ve kalp pili
kullanan bir hastadir. Hasta fungal endokardit
gelisimi igin oldukca fazla sayida predispozan
faktore sahiptir. Hastaya endokardit tanis1 kon-
duktan sonra medikal tedavi olarak klasik amfo-
terisin B ve 5-flusitozin kombinasyonu baslan-
mustir. Hastanin infekte protez trikiispit kapagi-
nin ¢ikarilmasi planlanmustir. Fakat antifungal
tedaviye klinik ve laboratuvar olarak iyi yanit
alinmasindan dolay1 medikal tedaviye devam
edilmistir. Hastanin amfoterisin B tedavisi 8 haf-
taya, 5-flusitozin tedavisi 12 haftaya tamamlan-
mustir. Hastanin tedaviden sonraki 6 aylik taki-
binde normal klinik ve laboratuvar bulgular
tespit edilmistir.

Sonug olarak cerrahi miidahalenin kont-
rendike oldugu veya mortalitesinin yiiksek
oldugu Candida endokarditi olgularinda medi-
kal tedavi ¢ok yakin ve dikkatli takip ile 6nerile-
bilir.
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