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ÖZET

 Yirmiyedi yaşında kadın hasta, metisilin dirençli Staphylococcus aureus’un etken olduğu triküspit kapak endokarditi 
tanısı ile 1 ay vankomisin tedavisi almıştır. Medikal tedaviden tam yanıt alınamadığından hastaya kapak replasmanı yapılıp 
bioprotez kapak takılmış, vankomisin tedavisine 4 hafta daha devam edilmiştir. Hasta ortalama 7 ay sonra Candida albicans’ın 
etken olduğu fungal endokardit tanısı ile yatırılmıştır. Operasyon riskleri göz önüne alınarak hastaya öncelikli olarak klasik 
amfoterisin B ve flusitozin kombinasyonundan oluşan medikal tedavi başlanmıştır. Hastanın tedaviye yanıt vermesinden 
dolayı medikal tedaviye devam edilmiş, operasyon ertelenmiştir. Medikal tedavi 12 haftaya tamamlandığında hastanın ekokar-
diyografik incelemesinde protez kapaktaki vejetasyon tamamen kaybolmuştur. Hastanın 6 aylık takibinde klinik ve laboratuvar 
bulguları normal olarak değerlendirilmiştir.
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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.
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GİRİŞ

 Fungal endokarditler nadir görülen man-
tar infeksiyonları olmasına rağmen son 20 yılda 
medikal ve cerrahi girişimlerin ilerlemesi ile 
görülme sıklıkları artmaktadır(7,11). Fungal endo-
karditler, infektif endokarditlerin % 2-4’lük bir 
kısmını oluşturur ve sıklıkla etkenler Aspergillus 
ve Candida türleridir(1). Özellikle kan kültürleri-

nin negatif olduğu, büyük vejetasyonların, 
metastatik infeksiyonun, perivalvüler invazyo-
nun veya büyük damarlara embolizasyonun 
saptandığı durumlarda fungal endokarditler-
den şüphe edilmelidir(1). Antifungallerin veje-
tasyonlara penetrasyonunun düşük olmasından 
dolayı tedavide amfoterisin B ve 5-flusitozin ile 
birlikte kapak replasmanı önerilmektedir(10).
 Bu olgu sunumunda sadece medikal ola-
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rak başarılı şekilde tedavi edilmiş Candida 
albicans’ın etken olduğu bir protez kapak endo-
karditi olgusu tartışılmıştır.

OLGU

  Yirmiyedi yaşında kadın hasta normal 
vajinal yol ile doğum yaptıktan bir ay sonra 
yüksek ateş, üşüme, titreme, kuru öksürük şika-
yetleri ile kardiyoloji kliniğine başvurdu. Yapılan 
transtorasik ekokardiyografisinde triküspit 
kapakta sağ atriuma uzanan 2.3x1.8 cm çapında 
mobil kitle ve ileri derecede triküspit yetmezliği 
tespit edildi. Hastanın ateşli döneminde alınan 
üç farklı kan kültüründe metisiline dirençli 
Staphylococcus aureus (MRSA) üretildi. Vankomi-
sin 2 g/gün tedavisi uygulanan hastanın kontrol 
transtorasik ekokardiyografisinde vejetasyonda 
belirgin bir değişiklik olmaması üzerine hastaya 
triküspit kapak replasmanı yapılıp bioprotez 
kapak takıldı. Ope-rasyonda alınan vejetasyo-
nun kültüründe yine MRSA üredi. Operasyondan 
sonra da 4 hafta 2 g/gün vankomisin tedavisine 
devam edildi. Genel durumu ve infeksiyon tab-
losu düzelen hasta taburcu edilerek klinik takip 
önerildi.
  Dört ay sonra hasta yüksek ateş, üşüme, 
titreme şikayetleri ile başvurdu. Hastanın labo-
ratuvar bulgularında, beyaz küre: 18,000/mm3, 
trombosit: 223,000/mm3, sedimentasyon: 70 
mm/h, CRP:125 mg/dl olarak tespit edildi. 
Hasta ateş etyolojisi araştırılmak üzere yatırıldı. 
Bu dönemde alınan kan kültürlerinde herhangi 
bir üremeye rastlanmadı. Yapılan ekokardiyog-
rafileri normal olarak değerlendirildi. Hastanın 
klinik takibi esnasında A-V tam bloğa bağlı 
arrest gelişmesi üzerine hastaya kalp pili takıldı. 
İkinci yatışından 25 gün sonra tekrar ateşi olan 
hastanın alınan kan kültüründe ve santral venöz 
kateter ucunda C.albicans üredi. Hastaya bu 
dönemdeki prerenal azotemisinden dolayı kas-
pofungin tedavisi başlandı. Tedavi 2 haftaya 
tamamlandı. Hastanın o tarihlerdeki transtora-
sik ekokardiyografisinde endokardite ilişkin 
herhangi bir bulguya rastlanmadı. Taburcu edi-
len hasta 2 ay sonra ateş, üşüme, titreme, öksü-
rük şikayetleri ile tekrar başvurdu. Beyaz küre: 
11,000/mm3, sedimentasyon: 60 mm/h, CRP: 80 

mg/dl, ekokardiyografisinde bioprotez triküs-
pid kapak lateral yaprağında 1.3x1.2 cm boyut-
larında vejetasyonla uyumlu kitle tespit edildi. 
Bu bulgularla protez triküspid kapak endokar-
diti tanısı ile kliniğimize yatırıldı. Hastanın bu 
dönemde alınan 4 farklı kan kültüründe C.albi-
cans üredi. Hastaya klasik amfoterisin B 50 mg/
gün i.v., flusitozin 500 mg tb 4x1 p.o. başlandı. 
Tedavinin 6. haftasında ekokardiyografide veje-
tasyonların kaybolduğu ve kan kültürlerinin 
negatifleştiği, klinik ve laboratuvar bulgularının 
düzeldiği gözlendi. Amfoterisin B tedavisi 8 
haftaya, flusitozin tedavisi 12 haftaya tamam-
landı. Hasta, taburcu olduktan sonraki 6 aylık 
klinik ve laboratuvar takiplerinde normal olarak 
değerlendirildi. 
  Biyoprotez kapakta gelişen Candida endo-
karditi cerrahi tedaviye gerek kalmaksızın amfo-
terisin B ve flusitozin ile başarılı şekilde tedavi 
edildi.

TARTIŞMA

 Cerrahi tekniklerin ilerlemesi ve artmış 
invaziv uygulamalar oldukça nadir görülen fun-
gal endokarditlerin günümüzde görülme sıklı-
ğını artırmıştır. Özellikle altta yatan kalp kapak 
hastalığı, protez kapak implantasyonu, daha 
önceden geçirilmiş infektif endokardit varlığı, 
inravenöz kateterizasyon, kalp pili uygulanması 
fungal endokardit gelişimi için önemli risk 
faktörleridir(3,4,8). Candida’ların etken olduğu 
endokarditlerde mortalite oranı yaklaşık % 90 
olarak bildirilmiştir(6,13). Medikal tedaviye ilave-
ten cerrahi girişim uygulanarak infekte doku-
nun veya kapağın çıkarılması ile bu oran % 
45’lere düşürülmüştür(12). Candida’nın etken 
olduğu endokarditlerde tercih edilecek antifun-
gal amfoterisin B’dir(4). Amfoterisin B’nin siner-
jik etkinliği olan 5-flusitozin ile kombine edil-
mesi önerilmektedir(5). Bu endokarditlerde teda-
vinin 6-8 hafta gibi uzun süreli verilmesi tavsiye 
edilmektedir(2). Tedavi süresi ve relaps oranları 
hakkıda görüş birliği yoktur(15). Tüm bu yüksek 
mortalite oranlarına rağmen sadece medikal 
tedavi ile başarılı şekilde tedavi edilmiş fungal 
endokardit olguları da günümüzde bildiril-
miştir(9,14,15). Medikal tedavi olarak amfoterisin 
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B’li kombinasyonlar kullanılmıştır(9,15). Yeni anti-
fungaller olan vorikonazol, kaspofungin ile 
sadece medikal olarak başarılı şekilde tedavi 
edilmiş Candida türlerinin etken olduğu infektif 
endokardit olgusu da bildirilmiştir(7). Aspesberro 
ve ark.(2), cerrahisiz antifungal tedavinin cerrahi-
nin kolay olamayacağı kritik hastalarda, ancak 
bir tedavi seçeneği olarak düşünülmesi gerekti-
ğini bildirmişlerdir.
 Olgumuz klinikte takip ettiğimiz ilk fun-
gal endokardit olgusudur ve daha önce geçiril-
miş S.aureus’un etken olduğu bir endokardit 
öyküsü bulunan, protez kapağı olan ve kalp pili 
kullanan bir hastadır. Hasta fungal endokardit 
gelişimi için oldukça fazla sayıda predispozan 
faktöre sahiptir. Hastaya endokardit tanısı kon-
duktan sonra medikal tedavi olarak klasik amfo-
terisin B ve 5-flusitozin kombinasyonu başlan-
mıştır. Hastanın infekte protez triküspit kapağı-
nın çıkarılması planlanmıştır. Fakat antifungal 
tedaviye klinik ve laboratuvar olarak iyi yanıt 
alınmasından dolayı medikal tedaviye devam 
edilmiştir. Hastanın amfoterisin B tedavisi 8 haf-
taya, 5-flusitozin tedavisi 12 haftaya tamamlan-
mıştır. Hastanın tedaviden sonraki 6 aylık taki-
binde normal klinik ve laboratuvar bulgular 
tespit edilmiştir.
  Sonuç olarak cerrahi müdahalenin kont-
rendike olduğu veya mortalitesinin yüksek 
olduğu Candida endokarditi olgularında medi-
kal tedavi çok yakın ve dikkatli takip ile önerile-
bilir. 
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