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SUMMARY
Esophageal candidiasis

In this report, we presented a case with esophageal candidia-
sis. A 35-year-old woman was admitted our hospital because
of dysphagia and substernal burning pain on swallowing. En-
doscopy revealed discrete white mucosal patches on the mu-
cosa of the esophagus and hiatal hernia. Diagnosis was con-
firmed by the demonstration of Candida pseudohyphae and
yeasts in smears of brushings. Fluconazole (200 mg/day) was
given by the oral route to the patient who are afebrile and not
suspected of having disseminated candidiasis. In conclusion,
esophageal candidiasis should always be kept in mind fort the
cause of dysphagia and odinophagia in the patients with gas-
troesophageal reflux esophagitis.
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Anahtar kelimeler: Ozofageal kandidiazis

Infeksiyoz 6zofajit, 6zofagus mukozasinin infeksiyonu-
dur. Ozofajite en sik yol acan infeksiyon etkeni kandi-
dadir (. Kandidaya bagli dzofajit genellikle altta yatan
0zofageal ya da sistemik bir hastaliga bagh olarak geli-
sir. Bu infeksiyona yol agan nedenlerden biri de reflii
ozofajitidir (D, Kandida 6zofajitinde en sik goriilen
semptom agrilt yutmayla beraber olabilen yutma giiglii-
giidiir (V. Bu yazida reflii 6zofajit zemininde geligen ve
kendini disfaji ve odinofaji ile gosteren bir kandida 6zo-
fajiti olgusunu sunduk.

OLGU

Otuzbes yasindaki bayan hasta halsizlik, gogiiste yanma ile
birlikte agiza eksi su gelmesi, yutma giicliigii ve yutarken go-
gliste agr1 yakinmalariyla bagvurdu. Olgunun halsizlik ve agi-
za eksi su gelmesi yakinmalari iki yildir, yutma giicliigii ve
yutarken agr1 yakinmasi ise iki haftadir vardi. Hasta agzina
eksi su gelmesi nedeniyle gastrotzefageal reflii tanisiyla iki
yildir ¢esitli defalar H, reseptor blokeri ve proton pompa inhi-
bitdrii ile tedavi edilmeye calisilmigti. Yutma giicliigii sadece

kat1 gidalara kars1 olurken, yutarken agr1 yakinmast hem sivi
hem de kat1 gidalara karg1 belirgindi. Yutarken agr1 yakinma-
smin asitli icecekler ve meyva sulariyla belirginlestigini belir-
tiyordu. Hastanin bazen yemek yemedigi zamanlarda da gog-
siinde eforla ilgisiz 30-60 dk siireli agrilar1 oluyordu. Yedikle-
rinin gogsiin orta kismindan itibaren takilma hissi ve agr ya-
kinmasina yol agtifini ifade ediyordu ve yutma giicliigii her
yemekten sonra muhakkak oluyordu. Adet kanamalarinin dii-
zenli oldugunu, 4 giin siirdiiglinii ve asir1 kanama olmadigini
belirtiyordu. Fizik muayene konjunktivalardaki solukluk di-
sinda normaldi. Olgunun koltuk altindan 6l¢iilen atesi 36.6°C
idi. Laboratuvar incelemede serum iire, kreatinin, aspartat
transaminaz, alanin transaminaz, alkalen fosfataz, gama gluta-
mil transpeptidaz, direk bilirubin, indirek bilirubin, kalsiyum,
fosfor, parathormon, B,,, folik asit ve glikoz diizeyleri nor-
maldi. Protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin za-
mant ve kanama zamani1 normaldi. Serum demir diizeyi 14
pmol/It (60-140), demir baglama kapasitesi 513 pmol/lt (250-
420), ferritin diizeyi 1.92 pg/lt (20-110) du. Kan sayiminda
hematokrit 23 % (36-46), hemoglobin 7.3 g/dl (11-15), MCV
(ortalama eritrosit voliimii) 65 pm3 (80-97), trombosit
225.000/mm3, 16kosit say1s1 5400/mm?3 bulundu. Periferik kan
yaymasinda nétrofil % 72, lenfosit % 26, monosit % 2 bulun-
du; eritrositler hipokrom mikrositer goriiniimdeydi ve trombo-
sit biiyiikliigli ve kiimelesmesi normaldi. Saatlik sedimentas-
yon hizi 20 ve serum kantitatif CRP diizeyi 0.5 mg/l idi (nor-
mal 0-8). Gaitada gizli kan negatifti. Elektrokardiyografide
normal sinus ritmi vardi. Akciger grafisi ve batin pelvis ultra-
sonografi incelemesi normaldi. ELISA yéntemi ile 6lgiilen
HBsAg, anti-HBs, anti-HIV ve anti-HCV negatifti. Ust gas-
trointestinal sistem endoskopisinde tiim 6zofagus boyunca ya-
ma seklinde beyaz plak tarzi lezyonlar, diffiiz mukozal hipere-

Sekil 1. Olgunun dzofagusunun endoskopi sirasinda alinan gé-
runtiisu.
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mi ve evre 1-2 hiatal yetersizlik vardi. Beyaz renkteki yama
tarz1 lezyonlardan firca ile 6rnek alindi ve mikrobiyolojik in-
celeme yapildi. Ornegin direkt Gram boyamasinda maya ve
psodohif yapilar goriildii. Mantar ve 6zgiil olmayan bakteriler
i¢in yapilan kiiltiirde mantar iiremedi ve karisik bakteri {ire-
mesi oldu. Olguya oral yolla giinde 200 mg flukonazol tedavi-
si 14 giin siireyle verildi. Semptomlar tedavinin yedinci gii-
niinde kaybolurken 14. giinde yapilan kontrol endoskopisi
normal bulundu.

TARTISMA

Olgunun bagvuru yakinmalart dikkate alindiginda, gas-
trodzofageal reflii, disfaji ve odinofaji acisindan ele
alinmasi gerektigi diisiiniildii. Disfajinin sividan ziyade
solid gidalarla olmas1 mekanik disfaji olabilecegini dii-
slindiirdii (2. Boylece akalazya ve diffiiz 6zofageal
spazm gibi tanilardan uzaklasildi. Olgunun gastrodzofa-
geal refliiye bagli olabilecek semptomlarinin olmasi ne-
deniyle ayiric1 tanida peptik 6zofajite bagh alt 6zofageal
ring kaynakli disfaji akla geldi. Olgumuzun disfajisi iki
haftadan beri vardi ve her yemek yedikten sonra mu-
hakkak oluyordu. Bu nedenle genelde 1-2 yildan beri ve
aralikli disfaji yapan peptik 6zofajite bagl alt 6zofagus
ringi tanisindan uzaklasildi ). Olgunun kilo kaybinin
olmamas1 da 6zofagus karsinomunun aleyhine bir du-
rumdu. Olgumuzun disfaji ile birlikte odinofajisinin de
olmasi1 nedeniyle kandida, herpes ve ila¢ iritasyonuna
bagh 6zofajitlerde ayirict taniya alindi ). Olgunun gas-
troozofageal reflii yakinmalarinin bulunmasi ve 4 yildir
mide asit diizeyini azaltmaya yonelik ilaglar kullanmis
olmasi1 kandida 6zofajiti i¢in bir risk faktoriiydi (1.
Bunlar disinda hastada kandida 6zofajitine yol acabile-
cek bir durum (diyabet, habaset, HIV infeksiyonu, genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi, steroid kullanimai)
yoktu. Ayrica, yemek yemedigi zamanlarda da gogiis
agrist hissetmesi infeksiyoz 6zofajiti destekliyordu. Fi-
zik muayenede konjunktivalardaki solukluk disinda pa-
toloji yoktu. Motor disfajiye yol acabilecek noromiiskii-
ler hastaliklar acisindan yapilan nérolojik muayene nor-
maldi. Olgunun laboratuvar incelemesinde hematokrit
diizeyi 23, ortalama eritrosit voliimii 65 fl bulundu.
Aneminin etiyolojisine yonelik aragtirmada serum de-
mir ve ferritin diizeyi diisiikliigii ile birlikte ve demir
baglama kapasitesinin yiiksek bulunmasi ve periferik
kan yaymasinda hipokrom mikrositer eritrositlerin go-
riilmesi bizi demir eksikligi anemisi tanisina yoneltti.
Olguda disfaji ve odinofajiye eslik eden demir eksikligi
anemisinin olmasi demir eksikliginin sebebinin gastro-
intestinal kanal olabilecegini diisiindiirdii. Ancak, ii¢ ay-
11 giinde yapilan gaitada gizli kan incelemesi negatif so-

nu¢ verdi. Olgunun adet kanamalarinin siiresinde ve
miktarinda agirilik anamnezi yoktu. Aneminin sebebi
olarak gidalarla yetersiz demir alimi diisiiniildii. Saatlik
sedimentasyon hizinin normal bulunmasi disfajinin se-
bebi olarak habasetleri geri plana itti. Olgunun gogiis
agrist yakinmasinin yutma digsindaki zamanlarda da ol-
mast nedeniyle yapilan elektrokardiyografi ve akciger
grafisi incelemesi normal olarak degerlendirildi. Ayrica,
hastanin anamnezinde gogiis agrisinin eforla ilgisiz ol-
mas1 da g6z oniine alinarak iskemik kalp hastaligi tani-
sindan uzaklagildi. Disfaji ve odinofajinin etiyolojisini
aydimnlatmak amaciyla iist gastrointestinal endoskopi tet-
kiki yapildi. Endoskopide tiim 6zofagus boyunca beyaz
plak tarz1 lezyonlar, diffiiz hiperemi ve evre 1-2 hiatal
yetersizlik goriildii. Beyaz yama seklinde plak tarzi lez-
yonlarin kandidaya bagli oldugu diisiiniildii ve evrele-
mesi yapildiginda evre 2 lezyonlar olduguna karar veril-
di (1.3), Endoskopide firga ile alinan 6érnegin inceleme-
sinde psodohif ve maya yapilar1 goriildii.

Kandida 6zofajiti klinikte kendini disfaji ve/veya odino-
faji ile belli eder (D. Odinofaji hem yutarken hem de
yutma dig1 zamanlarda goriilebilir. Yutma giicliigii sivi-
dan ziyade kati gidalarda belirgindir (). Olgumuzda kli-
nigimize yutma giicliigii ve yutarken agr1 yakinmasiyla
bagvurmustu ve disfaji kat1 gidalarda belirgindi. Bazi
sistemik hastaliklar (HIV infeksiyonu, genis etkili antibi-
yotik kullanimi, diyabet, immunsupressif ila¢ kullanimi,
oral ve inhaler steroid kullanimi, kronik mukokutanoz
kandidiyazis, siroz) ve lokal 6zofagus hastaliklarinin
(gastroozofageal reflii, 6zofagus ring ve vebleri, akalaz-
ya, skleroderma, herpese bagli ézofajit, mide asitini
azaltici tedaviler) kandida 6zofajitine yol agabildigi bil-
dirilmistir (1:4-9), Baz1 ¢alismalarda hastalarin % 12-
29'unda kandida 6zofajitine yol agabilecek bir sebep bu-
lunamamistir 5:0), Olgumuzda yaptigimiz incelemede
yukarda sayilan hastaliklardan sadece hiatal herni ve
mide asitini azaltic1 tedavi kullaniminin hastamizda bu-
lundugunu gordiik.

Kandida 6zofajitinin tanis1 endoskopik inceleme ile ko-
nur ve dzofajitin siddeti dort evre ile ifade edilir. Olgu-
muzda yama tarzi beyaz mukozal lezyonlar vard: ve bu
bulgu evre 2 kandida 6zofajiti ile uyumluydu (1.3), Kan-
dida 6zofajitinin tedavisinde eger hastada sistemik in-
feksiyonu diisiindiiren bulgular varsa ve ates yiiksekse
amfoterisin B, sistemik infeksiyonu diistindiiren bulgu-
lar yoksa ve ates yiiksek degilse flukonazol kullanilir
(D, Bizim olgumuzda ates normal sinirlardaydi ve siste-
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mik infeksiyonu diisiindiiren klinik ve laboratuvar bul-
gusu yoktu. Saatlik sedimentasyon hiz1 ve kantitatif
CRP diizeyinin normal olmasi kandidiyazisin 6zofagusa
sinirlt oldugunu gosteren laboratuvar bulgulari olarak
kabul edildi. Bu nedenle, hastaya oral yolla giinde 200
mg flukonazol tedavisi bagland: ve iki hafta devam edil-
di.

Sonug olarak, gastroozafageal reflii ile iligkili semptom-
lar1 olan ve asit azaltici tedavi alan hastalarda disfaji ve
odinofaji gelistiginde akla gelmesi gereken hastaliklar-
dan biride kandida 6zofajiti olmalidir.
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