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A rare case of infective endocarditis caused by Candida
albicans

Candida albicans’in etken oldugu nadir bir infektif endokardit olgusu

Ahmet irdem?, Osman Baspinar?, Gokhan Gékaslan3, Metin Kiling?

1istanbul Mehmet Akif Ersoy Chest Cardiovascular Surgery Education and Research Hospital, Istanbul,
Turkey
2University of Gaziantep, Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Division of Pediatric Cardiology,
Gaziantep, Turkey
3University of Gaziantep, Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery, Gaziantep, Turkey

Abstract

Despite significant advances in medical, surgical, and critical care interventions, infective endocarditis (IE)
remains a disease associated with considerable morbidity and mortality. Fungal endocarditis is relatively
unusual in children although it is one of the most feared forms of endocarditis. Candida species are the most
common organisms recovered. In neonates, this infection may be a complication of intensive care measures,
including hyperalimentation fluid infusion, use of broad-spectrum antibiotics for a prolonged time, and
extended use of indwelling venous catheters. The mortality rate from fungal endocarditis is high, even with
intensive medical and surgical therapy. The present paper aimed to present a third-month-old girl baby with
candida infective endocarditis (fungus ball) diagnosed and surgically operated.
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Ozet

Tibbi, cerrahi ve yogun bakim miidahalelerindeki onemli gelismelere ragmen, infektif endokardit énemli
morbidite ve mortalite ile iliskili bir hastalik olmaya devam etmektedir. Mantar endokarditi, ok korkulan
endokardit olmasina ragmen, cocuklarda ¢ok nadir goériiliir. Kandida tiirleri en yaygin goriilen organizmalardir.
Yenidoganlarda, bu enfeksiyon hiperalimentasyon sivi infiizyonu, uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi ve kalic kateterin uzun siireli kullanimi da dahil olmak iizere, yogun bakim iinitelerinin énemli bir
komplikasyonu olabilir. Mantar endokarditine bagli 6liim orani yogun tibbi ve cerrahi tedaviye ragmen
yliksektir. Kandida infektif endokarditi (mantar topu) tanisi konulan ve cerrahi olarak opere edilen 3 aylik kiz
olguyu sunmay1 amagladik.

Anahtar kelimeler: Kandida; infektif endokardit; yenidogan

Giris

Yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan mantar
endokarditi ¢ok nadir gorilir. Sikhigt %1.3-6
arasinda degismektedir. Iimmiin sistemi baskilanmus,
uzun stireli yenidogan yogun bakiminda yatan
preterm ve santral vendz Kkateteri olan olgularda
mantar endokarditi daha sik goriliir. Kandida'larin

etken oldugu endokarditlerde mortalite orani
yaklasik % 90 olarak bildirilmistir (1-5). Mantar
endokarditi hiperalimentasyon sivi infiizyonu

verilen, uzun sireli genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi ve kalic1 kateterin uzun stireli kullanimi da
dahil olmak iizere, yogun bakim iinitelerinin dnemli
bir komplikasyonu olabilir. Kandida infektif
endokarditi (mantar topu) tanisi konulan ve cerrahi
olarak opere edilen ¢ aylik kiz olguyu sunmayi
amagladik.

Olgu

Olgunun oykiisiinde yenidogan yogun bakim
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unitesinde yattig1 siire icinde ilk 10 giin gobek
kateteri oldugu, bunun tikanmasi sonucu internal
juguler ven santral kateterinin takildigi 6grenildi.
Kardiyak ekokardiyografik incelemenin bir kez
yapildig1 (patent duktus arteriyozus i¢cin dogumdan
48 saat sonra), sekiz hafta boyunca parenteral yolla
beslendigi, hi¢c antifungal ila¢ verilmedigi ve herhangi
bir cerrahi miidahale gecirmedigi 6grenildi. Taburcu
olduktan bir hafta sonra istahsizlik, ates, huzursuzluk
ve kusma sikdyetinin oldugu ifade edildi. Fizik
muayenesinde ise pozitif bulgu olarak nabiz 174/dk,
solunum sayist 57/dk, ates 38.6°C, dispneik,
tasipneik, sag 2. interkostal aralikta 4/6 sistolik
ifiirim ve hepatomegali (kot kenarindan baslayan 4-
5 cm) saptandi. Olgunun laboratuvar incelemesinde
pozitif bulgu olarak lokosit 19600/mm3, C-reaktif
protein 23.3 mg/dl, eritrosit sedimantasyon hiz1 37
mm/1 saat, ALT 350 U/, AST 134 U/L
Ekokardiyagrafik degerlendirmede ise foramen
ovale, ince patent duktus arteriyozus ile birlikte sag
atriyumda trikiispit kapak septal laeflete bir sap ile
bagl hareketli, sistolde trikiispit kapag1 gecerek sag
ventrikiil ¢ikis yolunda darliga neden olan 12x19 mm
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Resim 2. Operasyon sonrasi trikiispid kapak gorilmektedir.

boyutunda hiperekojen Kkitle saptandi (Resim 1).
Olgunun o6ykiisii dikkate alinarak infektif endokardit
olabilecegi diisiiniilerek, farkli ekstremitelerden ii¢
adet kan kiiltiir 6rnegi alindiktan sonra, vankomisin
(40 mg/kg/giin), gentamisin (3 mg/kg/glin) ve
liposomal amfoterisin B (5 mg/kg/giin) ila¢ tedavisi
baslandi. Embolizasyon riski nedeni ile dncelikle ilag¢
tedavisi baslandiktan bir hafta sonra, kitlenin cerrahi
olarak ¢ikarilmasina karar verildi (Resim 2). Kitle
cerrahi olarak cikarildiktan sonra, kan kiiltirleri
negatif olmasimna ragmen, Kkitlenin patolojik
incelemesinde Candida ile uyumlu psoédohiflerin
goriilmesi nedeni ile Candida olabilecegi diisiinildii.
Candida tespit edildikten sonra vankomisin ve
gentamisin Kkesilerek amfoterisin B alti haftaya
tamamlandi. Kontrol kan kiiltiirlerinin negatif olmasi,
akut faz reaktanlarinin (beyaz kiire, CRP,
prokalsitonin, sedimantasyon) normale gelmesi ve

klinik durumunun diizelmesi sonucu tedavi kesildi.
Tedavi siiresince amfoterisin B’nin renal yan etkisi
goriilmezken, hipopotasemi gelismesi lizerine olguya
potasyum replasmani yapildu.

Tartisma

infektif endokardit, bakteriyel, viral veya fungal
ajanlara bagh olarak gelisen, endokartta veya kalp
kapaklarinda inflamasyon sonucu ortaya c¢ikan
enfeksiyonlardir. Olgularin ¢ogunda altta yatan kalp
hastaligi 6ykiisii mevcuttur. Infektif endokarditli
olgularda bildirilen dogumsal kalp hastaliklar1 siklig
%2-18 oraninda degismektedir. Saglikl ¢ocuklarda
ise siklikla mevcut santral Kkateter veya deri
enfeksiyonuna sekonder gelisen bakteriyemi sonucu
endokardit gelisebilmektedir. Baslangi¢ genellikle
sinsidir ve uzun siireli ¢ok yiiksek olmayan atesle
birlikte halsizlik, gligsiizlik, istahsizlik, solukluk,
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bliylik ¢ocuklarda artralji, kas agrilari, kilo kaybi ve
terleme gibi yakinmalar bulunabilir (6). Yapilan son
calismalarda bakteriyel endokarditlerde medikal ve
cerrahi tedavi ile mortalite oram yaklasik olarak
%15’lere kadar diismektedir. Ancak bir yasindan
kiiciik olgularda, prematiirelerde ve mantar
endokarditlerinde morbidite ve mortalite orani daha
ytksektir. Kandida'larin etken oldugu
endokarditlerde sadece medikal tedavi ile mortalite
orani yaklasik %90 olarak iken, cerrahi ve medikal
tedavi birlikte uygulandiginda bu oran %45’lere
kadar diismektedir (6-9). Mantar endokarditleri
nozokomiyal enfeksiyonlarda, prostetik kapak
endokarditlerinde, ila¢ bagimlilarinda ve hastanede
intravenoz hiperalimente edilenlerde sik
gorillebilmektedir. ~ Yenidogan  yogun  bakim
linitelerinde intraven6z beslenme ve kanulizasyon
durumunda kandida enfeksiyonlarinin goriilme
siklig1 yiiksektir (1,2). Ayrica preterm dogum, karin
cerrahisi, mekanik solunum destegi, intravenéz
kateterizasyon, parenteral beslenme ve uzun siire
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi da sistemik
kandidiyazis i¢cin risk faktorleridir.  Olgular
asemptomatik olabilecegi gibi, muayenede yeni
ifiirim duyulmasi, akut faz reaktanlarinin yiiksek
seyretmesi ve bahsedilen risk faktorleri varliginda
mantar endokarditinden stiphelenmelidir.
Ekokardiyografik inceleme, ¢ok sayida kan kiltiiri
alinmasi ve cerrahi olarak rezeke edilen kitlenin
degerlendirilmesi mantar endokardit tanisinda
onemli yer tutmaktadir. Fakat bunlarin iginde
ekokardiyografik inceleme infektif endokarditte en
onemli tanisal yaklasimdir; enfeksiyonun yeri, kapak
hasarinin  derecesi ve kalp fonksiyonlar
ekokardiyografi ile taninabilir. Kapakta veya destek
dokularda hareketli kitle goriilmesi modifiye Duke
kriterleri (10) arasinda major kriter olarak yer alir
(1-5). Olgumuzda yenidogan yogun bakim {initesinde
uzun siireli yatma, parenteral beslenme ve santral
kateter takilmasi gibi fungal endokardit i¢in risk
faktorlerinin olmasi literatiirle uyumlu bulundu.
Hastaligin mortalite oraninin yiiksek olmasi nedeni
ile kitlenin cerrahi olarak ¢ikarilip, en az alt1 hafta
ilag tedavisinin verilmesi oOnerilmektedir. Ancak
embolizasyon riski nedeni ile en az bir haftalik
tedaviden sonra cerrahi miidahale onerilmektedir
(6). Kontrol kan kiiltiirlerinin negatif olmasi ve akut
faz reaktanlar1 normal degerlere geldikten sonra alti
hafta sonunda tedavi Kkesilebilir (6,11). Olgumuzda
kitle cerrahi olarak ¢ikarild1 ve alt1 hafta siiresince
parenteral antifungal (amfoterisin B) verildi. Mantar
endokarditinde cerrahi ve medikal tedavinin
kombine uygulanmasi 6nemlidir. Medikal tedavide
tekli ve/veya ikili antifungal ila¢ tedavisi basarili bir
sekilde kullanilabilir. Tedavide ¢ok etkili olan
lipozomal amfoterisin B tek basina verilebilecegi gibi,
flukonazol, kaspofungin ve 5-fluorositosin gibi
ilaclardan biri amfoterisin B ile kombine edilebilir.
Ekokardiyografide kitle saptanirsa medikal tedavinin
yaninda cerrahi olarak kitle rezeksiyonu seklinde

kombine tedavi prognoz yoniinden o6nem arz
etmektedir. Uzun siireli yenidogan yogun bakim
Unitesinde yatan ve santral venoéz kateteri olan
hastalarda endokardit mutlaka distntlmelidir
(1,2,12,13). Cerrahi olarak kitlenin ¢ikarilmasi, uygun
doz ve silirede antifungal tedavi verilmesi ile
morbidite ve mortalite de belirgin azalma goriilebilir.

Sonug¢ olarak yenidogan yogun bakim {nitesinde
uzun siire takip edilen, genis spektrumlu antibiyotik
alan ve santral venodz kateterli olgularda mantar
endokarditi yoniinden dikkatli olunmasi ve bunun
yonetiminin ¢ocuk Kkardiyolojisi, ¢ocuk enfeksiyon
hastaliklar1 ve cerrahi ekiple birlikte multidisipliner
yaklasimla yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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