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• İ.T. 54 yaş, E 

• 2022 yılında aort diseksiyonu nedeniyle aort kapak replasmanı 
(AVR) uygulanmış  ve peroperatif kolon yaralanması nedeniyle 
loop ileostomi açılmış. 

• 22.10.2024 tarihinde Genel Cerrahi polikliniğine yara yerinde 
açılma nedeniyle başvurmuş. 

• Yara yeri evisserasyonu ve transvers kolon insizyon hattından 
prolabe kolonik ans nedeniyle hasta stoma kapatılması 
amacıyla Genel Cerrahi kliniği tarafından interne edilmiş.  



• Bilinen hastalık, cerrahi öyküsü : Tip 2 Diyabetes Mellitus, AVR 

• Kronik ilaç kullanımı: yok 

• Soy geçmiş: Babada HT 

• Alışkanlıklar: 10 p/y sigara, alkol kullanımı yok 



• Hasta Genel Cerrahi servisinde takip edilmekteyken mükerrer 
cerrahi öyküsü mevcut: bridektomi + kolostomi kapatılması + 
parsiyel ince barsak rezeksiyonu + ileostomi kapatılması + 
parastomal herni onarımı 

• Evisserasyon sebebiyle re-operasyon yapılarak öncelikle 
negatif basınçlı pansuman yerine açık batın yönetimi (bogota 
bag) uygulanmış. Ardından negatif basınçlı pansuman (Abthera) 
kurulumu yapılmış. 

 

 



Yatışın 20. günü 

• Hastaya Genel Cerrahi kliniği tarafından ampirik olarak 
ampisilin sulbaktam (10.gün)+ metronidazol (4.gün) tedavileri 
başlanmış.  

• Genel cerrahi tarafından tarafımıza akut faz reaktanlarında artış 
ile danışıldı. 

• Ateş: 36,7ºC, Nabız: 87/dk, TA: 126/92 mmHg 

• Genel durumu orta-iyi, bilinç açık, oryante-koopere, beslenme 
enteral ve total parenteral nütrisyon (TPN) ile dönüşümlü olarak 
devam ediyor. 



WBC 6.66 

HGB 9.5 

PLT 342 

NEU % % 74 

CRP 155 

KRE- GFR 1- 85 

AST 30 

ALT 10 

NA 137 

K 3.5 

• VAC’ tan hemopürülan geleni olması nedeniyle mevcut tedavileri kesilip 

ampirik olarak piperasilin-tazobaktam 3x4,5 gr iv başlandı. 
 



Yatışın 47.günü 

• Cerrahi açıdan kaynak kontrolü sağlanan, akut faz reaktanları 
gerileyen hasta antibiyotik kesilmesi açısından tarafımıza 
konsülte edilildi. 

• Hastadan piperasilin-tazobaktam tedavisi başlandığında alınan 
kan kültürlerinde üreme saptanmadı. 

 

• Vitalleri stabil seyreden, yara yeri temiz, VAC cihazına seröz 
geleni olan hastanın piperasilin-tazobaktam tedavisi 
27.gününde stoplandı. 



14.12.2024- Yatışın 54. günü 

• Sağ gözünde olan çift görme, puslu görme, sağ göz kapağında 
düşüklük ve dilde peltekleşme şikayetleri gelişmiş. 

• Göz Hastalıkları: gözdibi doğal, oftalmolojik patoloji 
saptanmamış, Nöroloji tarafından değerlendirilmesi önerilmiş. 

• Nöroloji: beyin BT+karotis+ vertebral+ beyin anjiografi çekilmesi 
+ MR difüzyon çekilmesi 

• Diffüzyon MR: Sağ serebellar hemisferde, sağ frontal lobda, sağ 
korona radiatada akut enfarkt alanları izlendi. 

• Nörolojiye rekonsülte edilmesi sonrası ekokardiyografik 
inceleme önerilmiş. 

 



TTE 

• EKG:normal sinüs ritmi 

• TTE:sol ventrikül normal sistolik fonksiyonları  EF %60 

• Hafif mitral yetmezlik 

• Tüm kalp boşlukları normal genişlikte 

• Normofonksiyone mekanik aort kapak gr 20/10 mmhg 

• TEE önerilir. 

• Öneriler: 

• 1.Hastaya TEE önerilir. 

• 2. Kiloya 0,1den 2*1 DMAH önerilir. 

 



TEE- 20.12.2024 

• Normofonksiyone mekanik aort kapak gr 20/10 mmhg mekanik aort kapak 
üzerinde aortik yüzde ve asenden aortadaki greft içinde vejetatif kitle 
görünümü izlendi.  

• Aortik mekanik kapağa tutunup aorta uzanım gösteren 1.5 x 1.08 cm 
çapında vejetatif kitle imajı ve aort grefti içinde 0,8. X 0,6 cm boyunda 
vejetatif kitle imajı izlendi .  

• Kitle yapısı itibarı ile trombusten çok vejetasyon olarak değerlendirilse de 
klinik tanı için kan kültürü pozitifliği ile teyit önemlidir. 

• Asenden aort içinde greft izlendi 2.5 cm ölçüldü. 

• Hafif mitral yetmezlik 

• Tüm kalp boşlukları normal genişlikte 

• Sol atrium apendekste trombüs görülmedi. 

• Interatriyal septum intakt 

 



20.12.2024 

• Yatışının 60. gününde TEE sonucu ile tarafımıza konsülte edildi.  

WBC 3.04 

HGB 9 

PLT 212 

NEU % % 53 

NEU 1.62 

CRP 71 

KRE- GFR 1.17- 70 

AST 26 

ALT 24 

NA 138 

K 3.7 



• İnfektif Endokardit (İE) açısından 1 majör + 2 minör kriteri 
mevcut ateşi olmamış, Osler nodülü, Janeway lezyonları 
görülmedi. 

 

• Sağlık bakımı ilişkili İE ön tanısıyla ampirik meropenem+ 
vankomisin başlanması, yarım saat arayla 3 set kan kültürü 
alınması, roth spot açısından gözdibi incelemesi yapışması, 
RF/ANA istenmesi ve batın görüntüleme yapılması önerildi. 

 



• Gözdibi doğal 

• RF/ ANA negatif 

• Hasta akut SVO nedeniyle Nöroloji kliniğine devredilmiş. 

 



Optimal İE tedavisi başlanmış mı ? 

• Batın cerrahisi 

• Uzun süreli hastane yatışı 

• Geniş spektrumlu antibiyoterapi öyküsü 

• Total parenteral nütrisyon 



Ampirik Antifungal Tedavisi 

• İnvaziv kandidiyaz risk faktörleri olan ve 
ateşin bilinen başka bir nedeni olmayan 
kritik hastalarda ampirik antifungal tedavi 
düşünülmeli ve risk faktörlerinin klinik 
değerlendirmesine, invaziv kandidiyazis 
için belirteçlere ve/veya steril olmayan 
bölgelerden alınan kültür verilerine 
dayanmalıdır.  

• Yoğun bakım ünitesinde nötropenik 
olmayan hastalarda şüpheli kandidiyazis 
için tercih edilen ampirik tedavi, 
ekinokandindir. 

• Flukonazol, yakın zamanda azol 
maruziyeti olmayan ve azole dirençli 
Candida türleriyle kolonize olmayan 
hastalar için kabul edilebilir bir alternatiftir. 

• Diğer antifungal ajanlara karşı 
intolerans varsa, AmB lipid 
formülasyonu bir alternatiftir. 

• Şüpheli invaziv kandidiyazisli 
hastalarda iyileşme gösteren ampirik 
tedavinin önerilen süresi, belgelenmiş 
kandidemi tedavisiyle aynı şekilde 2 
haftadır. 

• Ampirik antifungal tedaviye 4-5 gün 
içinde klinik yanıt vermeyen ve 
ampirik tedavinin başlangıcından 
sonra invaziv kandidiyazis kanıtı 
olmayan veya yüksek negatif öngörü 
değeri olan kültür dışı tanı testi negatif 
olan hastalarda, antifungal tedavinin 
kesilmesi düşünülmelidir. 

 



• TEE yapılan gün alınan hemokültürler tüm şişelerde 20/12/2024 



Kandidemi- Patogenez 

• Klinik veya laboratuvar 
bulgularının herhangi bir 
organ tutulumunu işaret 
etmediği durumlarda, en az 
bir kan kültüründe Candida 
spp. izole edilmesi kandidemi 
olarak tanımlanmaktadır.  

 



Kandidemi Risk Faktörleri 

• Nötropeni 

• Kortikosteroid kullanımı 

• Geniş spektrumlu 
antibiyoterapi 

• Geçirilmiş GİS cerrahisi 

• Akut nekrotizan pankreatit 

• Uzun süreli YBÜ yatışı 

• TPN 

• Sepsis 

 

• Santral vasküler 
kateterizasyon (SVK) 

• Hematolojik/ solid organ 
maligniteleri 

• Solid organ transplantasyonu 

• Hemodiyaliz 

• Multifokal Kandida 
kolonizasyonu 

 



Kandidemi Risk Skorlamaları 

CCI (Kandida Kolonizasyon İndeksi): 

Kandida suşları tarafından kolonize edilen 

farklı vücut bölgelerinin sayısı / farklı vücut 

bölgesi kültürlerinin toplam sayısı 

 

Eşik değer: 0,5 
Pittet D, Monod M, Suter PM, Frenk E, Auckenthaler R. Candida colonization 

and subsequent infections in critically ill surgical patients. Ann Surg. 1994 

Dec;220(6):751-8. doi: 10.1097/00000658-199412000-00008. PMID: 

7986142; PMCID: PMC1234477. 

 



Kandidemi - Epidemiyoloji 

• Ülkemizden yapılan retrospektif bir çalışmada 230 hastada 241 
kandidemi epizodu gelişmiş. Bunların %53,9’u YBÜ’de yatarken 
en sık izole edilen etken %51 ile C.albicans olarak saptanmış. 

• Çalışma periyodu:2013-2019 ! 



Kandidemi -Epidemiyoloji 

• 2023 yılında Avrupa Tıbbi Mikoloji Konfederasyonu (ECMM) tarafından 

yayımlanan,2018-2022 arasında yürütülen, ülkemiz dahil 17 Avrupa 

ülkesinden 41 merkezin dahil olduğu bir çalışmada 399 kandidemi izolatı 

incelenmiş.  

• Tür düzeyinde dağılım: C.albicans %47.1, C.glabrata %22.3, C.parapsilosis 

%15, C.dubliniensis %2.3 ve C.krusei %2.3  

• Ancak, Türkiye ve İtalya’da en yüksek C.parapsilosis yüzdesi mevcut. (%24-

26) 

 
*Arendrup MC, Arikan-Akdagli S, Jørgensen KM, Barac A, Steinmann J, Toscano C, Arsenijevic VA, Sartor A, Lass-Flörl C, Hamprecht A, Matos T, Rogers BRS, Quiles I, Buil J, Özenci V, Krause R, Bassetti M, Loughlin L, Denis B, Grancini A, White PL, 

Lagrou K, Willinger B, Rautemaa-Richardson R, Hamal P, Ener B, Unalan-Altintop T, Evren E, Hilmioglu-Polat S, Oz Y, Ozyurt OK, Aydin F, Růžička F, Meijer EFJ, Gangneux JP, Lockhart DEA, Khanna N, Logan C, Scharmann U, Desoubeaux G, 
Roilides E, Talento AF, van Dijk K, Koehler P, Salmanton-García J, Cornely OA, Hoenigl M. European candidaemia is characterised by notable differential epidemiology and susceptibility pattern: Results from the ECMM Candida III study. J Infect. 2023 

Nov;87(5):428-437. doi: 10.1016/j.jinf.2023.08.001. Epub 2023 Aug 6. PMID: 37549695. 

 





24.12.2024 

• Kan kültür üremeleriyle tarafımıza rekonsülte edildi. Bu esnada 
hastanın batın insizyonu detaşe olup entero-atmosferik fistül 
gelişmiş, batın içi gaita bulaşı mevcut. 

 

• Hastaya tarafımızca kandidal endokardit tanısıyla anidulafungin 
1x200 mg iv tedavisi başlandı ve cerrahi endikasyonu açısından 
Kalp ve Damar Cerrahisi (KDC) görüşü önerildi. Meropenem ve 
vankomisin tedavilerine devamı önerildi.  



Non-nötropenik Hastada Kandidemi 
Yönetimi 
• Başlangıç tedavisi: ekinokandin 

• Seçili kritik olmayan ve flukonazol direnci düşünülmeyen hasta 
grubunda ekinokandine alternatif: flukonazol  

• Tüm hasta gruplarında antifungal duyarlılığı çalışılmalı (özellikle 
önceden C.parapsilosis ve C.glabrata infeksiyonu olan hasta 
gruplarında ) 

• Klinik olarak stabil seyreden, flukonazol duyarlılığı gösterilen ve 
antifungal tedavi başlanması sonrası kültür negatifliği görülen 
hastalarda ekinokandinden flukonazole geçilebilir (5-7 gün içinde) 

• İntolerans veya direnç durumunda LAmB alternatif  



• Azol duyarlı, ekinokandin dirençli suşlarda alternatif  LAmB 

• Vorikonazol başlanılabilir ancak flukonazole üstün değil 

• Kandidemi görülen tüm hastalarda 1 hafta içinde gözdibi 
inceleme 

• Tedavi süresi 



Kandidal Endokardit Tedavisi 



Kalp ve Damar Cerrahisi 

• Hasta tarafımızca değerlendirildi.2 yıl önce acil şartlarda aort 
diseksiyonu operasyonu olan hasta, aort kapağı mekanik kapak 
ile değiştirilmiş. Hastanın çekilen ekosunda aort kapaktan 
uzanım gösteren vejetasyon? mevcut. 

• İnfektif endokardit ön tanılı hastanın Enfeksiyon tarafından 
antibiyoterapisi başlanmış. 

• Hastanın infektif endokardit açısından acil operasyon 
endikasyonu mevcut değildir.  

• Kardiyoloji önerileri uygulanması ve antibiyoterapinin devamı 
önerilir. 

 



10/01/2025- antifungal tedavinin 17.günü  

• Kandidemi sebat etmekte.(27.12.2024/ 02.01.2025/10.01.2025) 

• Kontrol TEE’de aort kapak üzerinde görülen vejetasyon 
izlenmemiş. Asendan aort içindeki vejetasyon küçülmüş, aort 
grefti içinde 0,6x 0,4 cm boyutunda vejetasyon izlenmiş. 

• Güncel tetkikleriyle yeniden tarafımıza danışıldı:  

• Anidulafungin kesilerek flukonazol 1x800 mg + Lipozomal 
Amfoterisin B 5 mg/kg/gün başlandı.  



10/01/2025 

WBC 5.18 

HGB 9.2 

PLT 216 

NEU % % 62 

NEU 3.22 

CRP 50 

KRE- GFR 0.98- 87 

AST 19 

ALT 21 

NA 142 

K 3.5 



Santral septik emboli ile seyreden 
hastada ekinokandin ? 

 



16/01/2025 



20/01/2025- Amfoterisin B + Flukonazol 
10. günü 

• Kan kültür üremesi Amfoterisin B dirençli olması sebebiyle 
yeniden tarafımıza danışıldı.  

• Ön planda bu direnç paterni beklenmese de Amfoterisin B 
kesilip tekrar anidulafungin 1x200 mg iv başlanıp flukonazol 
tedavisine devam edildi, yeniden kan kültürü alınması önerildi.  

• Mikrobiyoloji tarafından yeniden duyarlılık çalışılması planlandı. 



20/01/2025 

WBC 4.22 

HGB 9.4 

PLT 261 

NEU % % 47 

NEU 2.01 

CRP 58 

KRE- GFR 1.22- 67 

AST 30 

ALT 21 

NA 140 

K 3.5 



EUCAST Antifungal Clinical Breakpoint 
Table v. 12.0 valid from 2025-06-26 

Amfoterisin B C.lusitaniae 

Flukonazol C.krusei, C.auris 



Kandidemide Antifungal Direnci 

• Son on yılda, Candida parapsilosis'in önde gelen türlerden biri olduğu non- albicans kandidemilerde artış 

gözlemlenmiştir. Bu çalışmanın amacı, özellikle C. parapsilosis olmak üzere kandidemi epidemiyolojisini, 

belirleyicilerini ve klinik sonuçlarını tanımlamaktır. 

• Kandidemi insidansları, hem prospektif (2012-2016) hem de retrospektif (2008-2011) olarak 

değerlendirilmiş, belirleyiciler ve sonuçlar yalnızca prospektif faza dayandırılmış.  

• 1240 epizod tespit edilmiş. Kandidemi insidansları, 2008'de 10.000 hasta günü başına 1,97 atak iken 

2016'da 4,59'a yükselmiştir (P < .001). Bu artışın temel nedeni C. parapsilosis'in (insidans oranı oranı: 

1,04, P < .001) artışıdır. 

•  C. parapsilosis suşlarının %33,0'ı flukonazole dirençliyken, ekinokandinlere direnç bulunamamıştır. C. 

parapsilosis kandidemisinin bağımsız belirleyicileri enfeksiyon zamanı (P = .007), daha önce ekinokandin 

kullanımı (P < .0001) ve atağın kaydedildiği yıldır (P < .0001).  



• Tüm izolatlar Amfoterisin B duyarlı olarak saptanmış. Flukonazole direnç C. 

tropicalis’te %4, C. glabrata’da %12 (6 ülkede ), C. parapsilosis’te %17 

(Türkiye, Yunanistan ve İtalya) ve diğer türlerde %20 olarak saptanmış. 

• 4 izolatta anidulafungin ve mikafungin direnci mevcutken 5 izolat yalnızca 

mikafungin dirençli saptanmış. C.parapsilosis’te yeni bir direnç mekanizması 

saptanmış. 

• Edinilmiş ekinokandin direnci nadir ancak anidulafungin ve mikafungin 

dirençli C. parapsilosis suşları mevcutmuş. Flukonazol ve vorikonazol 

çapraz direnci C. glabrata ve C. parapsilosis'te yaygın ancak farklı coğrafi 

yaygınlıklara sahipmiş. 

 
*Arendrup MC, Arikan-Akdagli S, Jørgensen KM, Barac A, Steinmann J, Toscano C, Arsenijevic VA, Sartor A, Lass-Flörl C, Hamprecht A, Matos T, Rogers BRS, Quiles I, Buil J, Özenci V, Krause R, Bassetti M, Loughlin L, Denis B, Grancini A, White 

PL, Lagrou K, Willinger B, Rautemaa-Richardson R, Hamal P, Ener B, Unalan-Altintop T, Evren E, Hilmioglu-Polat S, Oz Y, Ozyurt OK, Aydin F, Růžička F, Meijer EFJ, Gangneux JP, Lockhart DEA, Khanna N, Logan C, Scharmann U, Desoubeaux G, 

Roilides E, Talento AF, van Dijk K, Koehler P, Salmanton-García J, Cornely OA, Hoenigl M. European candidaemia is characterised by notable differential epidemiology and susceptibility pattern: Results from the ECMM Candida III study. J Infect. 
2023 Nov;87(5):428-437. doi: 10.1016/j.jinf.2023.08.001. Epub 2023 Aug 6. PMID: 37549695. 





23/01/2025 



23/01/2025 

• Tedavi anidulafungin+ flukonazol olarak devam ediyor. 

• Hastada bilinç bulanıklığı ve hemipleji tabloları gelişti. 

• Acil çekilen beyin BT anjiografide sağ orta serebral arterde 
(MCA) oklüzyon görüldü ve acil trombektomi planlandı. 

• Ancak, hastanın önceden geçirdiği AVR cerrahisi nedeniyle 
arteriyel yoldan ilerletilen kateterin ilgili bölgeye 
ulaştırılamaması nedeniyle trombektomi işlemi sonlandırıldı.   



• Büyük damar oklüzyonuna bağlı olarak enfarkt alanı birkaç gün 
içinde genişleyen, sağ taraflı anizokorisi olan hastanın kontrol 
beyin BT’sinde masif ödem ve hemorajik transformasyon 
görüldü. Bunun üzerine Nöroşiruji tarafından acil operasyona 
alınarak sağ frontotemporoparietal dekompresif kraniektomi ve 
intraserebral hematom boşaltılması işlemleri uygulandı. 

 

• Postoperatif Nöroloji Yoğun Bakım Ünitesi’nde takibine 
anidulafungin ve flukonazol ile devam edildi. 

 



 

• Hastada kandideminin sebat etmesi, kapak replasman öyküsü ve 
multiple septik embolisi olması ve opere olmadığı sürece ömür boyu 
antifungal supresif tedavi altında takip edilme ihtiyacı olması 
nedeniyle mutlak cerrahi endikasyonu olduğu tekrar belirtilerek KDC 
tarafından değerlendirilmesi önerildi. Ancak hastanın cerrahiye 
uygun olmadığı değerlendi, antifungal tedavisinin devam etmesi 
önerildi.  

 

• Mükerrer septik embolileri olan, kontrol hemokültürde Amfoterisin B 
direnci gösterilmeyen hastada tedavinin ekinokandin yerine/birlikte 
Amfoterisin B ile devam edilmesi ? 

 



• Hastanın Nöroloji YBÜ takiplerine devam edildi,  cerrahi açıdan 
kaynak kontrolü sağlanamadığı ve SVK ile takibi vb. risk faktörleri 
sebebiyle karbapenem dirençli K.pneumoniae ve E.coli 
bakteriyemileri gelişti.  

• Antibiyotik duyarlılıklarına göre meropenem+ polimiksin B ile 
antibiyotik tedavileri devam ederken C.parapsilosis ile kandidemi 
atakları oldu. 

• Kardiyoloji ve KDC tarafından mükerrer değerlendirilme yapılan 
hastanın devam eden nörolojik sekelleri, septik tablosu nedeniyle 
stabilizasyon sonrası enfekte kapak ve greftin çıkartılıp yenilenmesi 
planlandı ancak KDC tarafından cerrahi uygun bulunmadı ve hasta 
tarafından operasyon kabul edilmedi. 



• Hastanın yaklaşık 5 aylık hastane yatışı periyodunda, aynı 
direnç paterninde C.parapsilosis kandidemisi dönem dönem 
yeniden görüldü. Bu süreçte anidulafungin ve flukonazol 
tedavilerine devam edildi.  

• Kandidemi görülmemesi sonrası ve hastanın palyatif bakım 
merkezince takibinin planlanması öğrenildikten sonra hastaya 
cerrahi işlem uygulanamaması dolayısıyla ileri takiplerinde ömür 
boyu flukonazol 1x400 mg tb ile supresyon tedavisine devam 
edilmesi önerildi.  



10.04.2025 

• Hasta kendi isteğiyle palyatif bakım amaçlı başvuruda 
bulunması üzerine dış merkeze sevk edildi. Burada flukonazol 
1x400 mg po tb ile hayat boyu kronik supresif tedavisine devam 
ederken exitus olmuş.  



European Society of Cardiology (ESC)-
2023 Rehber Önerileri 

• Fungal endokarditler en sık protez kapak ve iv drug bağımlılarında görülmekte ve 

mortalite >%50 üzerindedir. 

• Fungal endokarditlerde sıklıkla cerrahi endikasyonu mevcuttur. 

• Yüksek doz ekinokandin ve/veya LAmB ile tedavi edilmelidir.  

• Hayat boyu oral azol tedavisiyle (flukonazol ve vorikonazol) ömür boyu kronik 

supresif tedavi önerisi mevcuttur. 



 

 

TEŞEKKÜR EDERİM 
 


