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Aort kapakta mantar endokarditine ba¤l› embolik olaylar: Olgu sunumu 

A case of fungal endocarditis of the aortic valve complicated by recurrent embolic events

Dr. Yelda Tayyareci, Dr. Zehra Bu¤ra, Dr. Mehmet Meriç
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‹nfektif endokardit, toplumda 1.9-6.2 /100 bin ora-
n›nda görülen, do¤al kapaklar, atriyum, ventrikül, to-
raks içi büyük damarlar› tutan ve yapay kapak, kalp pi-
li leadi gibi yabanc› cisimlerden kaynaklanabilen kal-
bin endotel yüzeyinin infeksiyonudur.[1,2] Temel olarak
sorumlu olan etkenler aras›nda bakteriler (baflta strep-
tokok ve stafilakoklar olmak üzere gram- pozitif ve
gram-negatif bakteriler) ve daha az s›kl›kta mantarlar

yer almaktad›r. Do¤al kapak endokarditlerinde valvüler
ve paravalvüler komplikasyonlar yan› s›ra emboli, sep-
tisemi ve metastatik infeksiyonlar gibi ekstrakardiyak
komplikasyonlara da s›k rastlan›r. Ekstrakardiyak
komplikasyonlar içinde ilk s›rada yer alan embolik
olaylar %22-43 oran›nda görülmektedir.[3] Bu yaz›da,
aort kapakta mantar endokarditi olan ve tekrarlayan
emboliler nedeniyle kaybedilen bir olgu sunuldu.

Fungal endocarditis is a rare but serious disease with a
high mortality rate, affecting mainly young patients. A 46-
year-old man underwent emergency thromboembolecto-
my with a diagnosis of thromboembolism of the right
femoral artery. During investigation into cardiologic caus-
es, his fever was 37.8 °C and he had a 2/6 systolic ejec-
tion murmur. Echocardiography revealed a vegetation,
1.2 x 0.8 cm in size, on the noncoronary cusp of the aor-
tic valve. The vegetation was removed surgically and the
aortic valve was replaced with a mechanical valve. Upon
isolation of Candida albicans in the surgical specimens, a
diagnosis of fungal endocarditis was made and parenter-
al fluconazole treatment was instituted. After surgery, the
patient’s fever persisted and blood cultures were positive
for C. albicans. Abdominal computed tomography per-
formed for abdominal pain showed a pseudoaneurysm in
the right iliac artery and a thrombosed aneurysm in the left
iliac artery. Peripheral angiography revealed an aneurysm
and occlusion in the right external iliac artery, total occlu-
sion in the right common femoral artery, and an occlusion
and dissection in the left external iliac artery. There was
also an infarct area in the peripheral spleen, measuring 4
cm. The patient’s general condition showed a rapid dete-
rioration and he died before any surgical intervention
could be performed.
Key words: Aortic valve; embolism/etiology; endocarditis/compli-
cations/mortality; fungi/pathogenicity; mycoses/complications.

Mantar endokarditleri nadir görülen fakat özellikle
genç yafltaki hastalar› etkileyen ölümcül bir hastal›kt›r.
K›rk alt› yafl›ndaki erkek hastaya, sa¤ femoral arter
tromboembolisi tan›s›yla acil tromboembolektomi
ameliyat› yap›ld›. Kardiyolojik nedenlere yönelik yap›-
lan araflt›rmada, atefl 37.8 °C idi; aort oda¤›nda 2/6
fliddetinde sistolik ejeksiyon üfürümü vard›. Ekokardi-
yografide aort kapak nonkoroner küspis üzerinde 1.2 x
0.8 cm boyutlar›nda vejetasyon saptand›. Cerrahi te-
daviyle vejetasyon ç›kar›ld› ve mekanik tipte aort ka-
pak replasman› yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda al›nan ör-
neklerde Candida albicans üremesi üzerine mantar
endokarditi tan›s›yla parenteral flukanazol tedavisine
baflland›. Ameliyattan sonra hastan›n atefli devam etti,
kan kültürlerinde de C. albicans üremesi görüldü. Ani-
den bafllayan kar›n a¤r›s› nedeniyle yap›lan bat›n to-
mografisinde sa¤ iliyak arterde psödoanevrizma, sol il-
iyak arterde tromboze anevrizma saptand›. Periferik
anjiyografide, sa¤ eksternal iliyak arterde anevrizma
ve oklüzyon, sa¤ ana femoral arterde total oklüzyon,
sol eksternal iliyak arterde diseksiyonun efllik etti¤i ok-
lüzyon saptand›. Ayr›ca, dalakta 4 cm çap›nda perife-
rik yerleflimli infarkt alan› izlendi. Genel durumu h›zla
bozulan hasta, cerrahi giriflim yap›lamadan flok tablo-
suyla kaybedildi.
Anahtar sözcükler: Aort kapa¤›; emboli/etyoloji; endokardit/komp-
likasyon/mortalite; mantar/patogenisite; mikoz/komplikasyon.
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OLGU SUNUMU

Ani bafllayan sa¤ bacak a¤r›s› ile acil cerrahi polik-
lini¤ine baflvuran 46 yafl›ndaki erkek hasta, sa¤ femo-
ral arter tromboembolisi tan›s›yla acil tromboembo-
lektomi ameliyat› yap›ld›ktan bir gün sonra emboli
kayna¤›n›n araflt›r›lmas› için kardiyoloji klini¤imize
sevk edildi. Hastan›n son üç ayd›r halsizlik, kilo kayb›
ve zaman zaman 38 °C’ye yükselen atefl yak›nmalar›
vard›. Hastaya, yaklafl›k iki ay önce bir baflka merkez-
de akut mezenter embolisi tan›s›yla ince ba¤›rsak re-
zeksiyonu ve uç jejunostomi ameliyat› yap›ld›¤› ö¤re-
nildi. Fizik muayenesinde atefl 37.8 °C idi; aort oda-
¤›nda 2/6 fliddetinde sistolik ejeksiyon üfürümü vard›.
Laboratuvar bulgular›nda sedimantasyon 61 mm/saat,
C-reaktif protein 348 mg/dl, lökosit 21500/mm3, nöt-
rofil %69.7 idi. Spesifik laboratuvar tetkiklerinde tek-
rarlayan embolileri ayd›nlatabilecek trombojenik be-
lirteçlerin tamam› normal bulundu. Ekokardiyografide
aort kapak nonkoroner küspis üzerinde görülen 1.2 x
0.8 cm boyutlar›nda, kenarlar› düzensiz, heterojen kit-
le vejetasyon olarak de¤erlendirildi (fiekil 1). Aort
yaprak aç›kl›¤› vejetasyon nedeniyle azalm›flt› (0.8
cm) ve aort kapakta gradiyent art›fl› (ort. 22 mmHg,
maksimum 43 mmHg) vard›. Hastan›n kan kültürleri
al›nd› ve infektif endokardit tan›s›yla ampirik olarak
vankomisin, gentamisin kombinasyon tedavisine bafl-
land›. Dördüncü günün sonunda, vejetasyonunun bü-
yük olmas›, tekrarlayan embolilerin varl›¤›, hastan›n
genel durumunun bozulma e¤iliminde olmas›, akut faz
reaktanlar›nda ve vejetasyon çap›nda gerileme olma-
mas› nedeniyle cerrahi tedaviye karar verildi. Vejetas-
yon ç›kar›ld› ve mekanik tipte aort kapak replasman›
yap›ld›.

Ameliyat s›ras›nda al›nan örneklerde Candida al-
bicans üremesi üzerine mantar endokarditi tan›s›yla

parenteral flukanazol (400 mg/gün) tedavisine bafl-
land›. Ameliyat sonras› birinci hafta sonunda hasta-
n›n atefli devam etti, akut faz reaktanlar›nda gerileme
izlenmedi. Transözofajiyal ekokardiyografide proste-
tik aort kapa¤›n fonksiyonunun normal oldu¤u görül-
dü, vejetasyon izlenmedi. Hastan›n yat›fl›n›n 14. gü-
nündeki kan kültürlerinde de C. albicans üremesi gö-
rüldü. Bu dönemde aniden bafllayan kar›n a¤r›s› ne-
deniyle yap›lan bat›n tomografisinde sa¤ iliyak arter-
de 6x4 cm boyutlar›nda psödoanevrizma, sol iliyak
arterde 3 cm çap›nda tromboze anevrizma saptand›.
Bunlar›n endokardit seyrinde geliflen mikotik anev-
rizmalar olabilece¤i düflünüldü. Periferik anjiyografi-
de, sa¤ eksternal iliyak arterde anevrizma ve sonra-
s›nda 10 cm’lik oklüzyon, sa¤ ana femoral arterde to-
tal oklüzyon, sol eksternal iliyak arterde diseksiyo-
nun efllik etti¤i oklüzyon saptand›. Ayr›ca, dalakta 4
cm çap›nda periferik yerleflimli likefiye infarkt alan›
izlendi. Hastaya cerrahi giriflim planland›. Ancak, üç
gün içinde genel durumu h›zla bozulan hasta flok tab-
losu ile kaybedildi.

TARTIfiMA

Tüm endokarditlerin yaklafl›k %1.3-6’s›n› olufltu-
ran mantar endokarditi, mortalitesi en yüksek olan
endokardit tipidir.[4] Mantar endokarditi s›kl›¤› litera-
türde düflük olarak bildirilmiflse de, günümüzde da-
mariçi ilaç kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›, kardiyak cer-
rahi s›kl›¤›n›n art›fl›, genifl spektrumlu antibiyotikle-
rin gelifligüzel kullan›m›, hastane içi parenteral bes-
lenmenin s›k kullan›l›r hale gelmesi gibi nedenlerle
ve immün sistemi bask›lanm›fl hasta say›lar›ndaki ar-
t›fl sonucu giderek yükselmektedir.[5] Mantar endo-
karditlerinde etken %75 oran›nda C. albicans’t›r.[6]

Tüm geliflmifl tedavi yöntemlerine ra¤men mantar
endokarditinde mortalite oran› %50’ye ulaflmaktad›r.
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fiekil 1. Transözofajiyal ekokardiyografide aort kapak nonkoroner küspis üzerinde 1.2 x 0.8 cm boyutlar›nda vejetasyon.



Bu hastal›kta tek bafl›na antibiyotik tedavisi uygula-
nan olgularda mortalitenin yüksek oluflu, ilerleyen
cerrahi teknikler ile birlikte yerini birincil olarak cer-
rahi tedaviye b›rakm›flt›r.

Mantar endokarditlerinde yüksek mortalite neden-
leri, kültürde zor üremeleri sonucu tan› ve tedavide ge-
cikme ve hastal›¤a ait komplikasyonlar›n daha s›k gö-
rülmesidir. Düflmeyen atefl, medikal tedaviye ra¤men
genel durumda bozulma, periferik embolilerin varl›¤›
ve ekokardiyografide büyük vejetasyonlar›n saptanma-
s› mantar endokarditini düflündürmelidir.[7]

Etken ne olursa olsun, tüm do¤al kapak endokar-
ditlerinde hasar sadece kapak ve kapak çevresi yap›-
larda olabilece¤i gibi, septik vejetasyonlar›n emboli,
metastatik infeksiyon ve septisemi ile yay›l›m› sonu-
cunda kalp d›fl› komplikasyonlar da görülebilir. ‹n-
fektif endokarditli olgularda kalp d›fl› komplikasyon-
lar vejetasyonun yerleflim yerine göre farkl›l›k göste-
rir. Sa¤ kalp kaynakl› endokarditler pulmoner arter
embolisi ve infarktüsü, pnömoni ve akci¤er abseleri-
ne yol açabilir. Sol kalp kaynakl› endokarditlerde ise
serebral, miyokardiyal, splenik, intestinal ve renal in-
farktüsler ve apseler meydana gelebilir. Metastatik
infeksiyonlar sonucunda yüksek mortalite ile seyre-
den menenjit, miyokardit ve piyelonefrit oluflabilir.
Septisemi sonucu yayg›n damariçi p›ht›laflma olufla-
bilir ve ölümle sonuçlanabilir. Büyük ve orta çapl›
damarlarda mikotik anevrizmalar, küçük damar vas-
külitini iflaret eden Osler nodülleri görülebilir.[8]

Embolik olaylar infektif endokarditli olgularda en
s›k görülen ekstrakardiyak komplikasyondur.[9,10] En-
dokarditli olgularda emboliler s›kl›kla böbrekler
(%60), dalak (%44), beyin (%40), koroner arterler
(%30) ve periferik arterleri etkiler.[11,12] Baz› hasta
gruplar›n›n embolik olaylar için yüksek risk tafl›d›¤›
bildirilmifltir.[3] Sol taraf kalp kapak infeksiyonlar›
sa¤ tarafa; stafilokok, mantar, enterekok infeksiyon-
lar› streptokoklara göre daha çok periferik emboli ris-
ki tafl›maktad›r. Vejetasyon çap› d›fl›nda, vejatasyo-
nun mobilitesi, yap›s› ve h›zla büyümesi emboli için
önemli risk faktörleridir. Vejetasyon büyüklü¤ünün
15 mm’yi geçmesi durumunda embolik olay riski
önemli oranda art›fl gösterir.[5]

Embolik komplikasyonlar s›kl›kla infektif endo-
karditin bafllang›ç evresinde, ço¤u zaman hastaneye
baflvurudan önce meydana gelmektedir.[13] Bunlar›n
%50’si infektif endokarditin bafllang›ç semptomla-
r›ndan sonraki 20 gün içinde, %80’ni ise ilk bir ay
içinde meydana gelir. Mitral pozisyondaki do¤al ka-
pak endokarditleri, aort kapak endokarditlerine oran-
la daha çok periferik emboli riski tafl›maktad›r.[14]

Olgumuz, infektif endokardit tan›s›ndan önce, iki
ay ara ile önce mezenter arter, sonra femoral arter
embolisi olmak üzere iki majör embolik olay geçir-
dikten sonra klini¤imize baflvurdu. Transtorasik ve
transözofajiyal ekokardiyografi ile aort kapa¤›nda
vejetasyon saptanan, medikal tedavi görmekteyken
genel durumu h›zla kötüleflen bu olguda endokardit-
te beklenebilecek tüm ekstrakardiyak komplikasyon-
lar geliflmifltir. Erken ve baflar›l› cerrahi tedaviye ra¤-
men tekrarlayan embolik olaylar, iliyak ve femoral
arterde meydana gelen mikotik anevrizmalar ve bun-
lara ba¤l› oklüzyonlar ve septisemi sonucu geliflen
dalak infarkt› ile hasta h›zl› bir kötüleflme sürecine
girmifl ve kaybedilmifltir.

Sonuç olarak, mantar endokarditi günümüzde gi-
derek daha s›k görülmeye bafllayan ölümcül bir has-
tal›kt›r. Bu hastalar, infektif endokardite özgü klinik
bulgular›n ortaya ç›kmas›ndan önce, özellikle siste-
mik emboli komplikasyonlar› ile karfl›m›za gelebil-
mektedir. Özellikle genç hastalarda, sistemik emboli
varl›¤›nda etyolojiye yönelik tetkiklerde infektif en-
dokardit de akla gelmeli ve hastalar en az›ndan trans-
torasik ekokardiyografi ile de¤erlendirilmelidir. ‹n-
fektif endokardit flüphesinde bu hastalara mutlaka
transözofajiyal ekokardiyografi yap›lmal›d›r. Mantar
endokarditlerinde bafllang›çta etkeni kan kültürlerin-
de üretmek güç olabilece¤i için tan› da gecikilebilir.
Bu nedenle, endokarditli olgular›n her birini kendi
içinde bütün olarak de¤erlendirmek ve yüksek riskli
olgularda cerrahi tedaviyi erken dönemde tercih et-
mek, mantar endokarditi tan›s› konmuflsa hastaya
do¤rudan cerrahi tedavi uygulamak temel prensipler
olmal›d›r.
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