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ÖZET: İmplante edilmiş kalp pili (KP) sisteminde fungal 
enfeksiyonlar çok nadir görülen ve ölümcül olan bir 
komplikasyondur. Tanı konulduğunda cihaz tamamen çı-
karılmalı, uzun süreli antifungal tedavi başlanmalıdır. Bu-
rada 52 yaşında Aspergillus fumigatus’a bağlı KP 
infeksiyonu gelişen hastayı sunacağız. 
Anahtar Kelimeler: fungal infeksiyon, endokardit, kalp pili 

ABSTRACT: Fungal infections are rare but potentially 
lethal complication of pacemaker system. The infected 
implantable device must be completely removed and 
prolonged antifungal therapy is required. Here we reported 
our experience with Aspergillus fumigatus related 
pacemaker lead infection in a 52 years old patient. 
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GİRİŞ 
 
GİRİŞ: İmplante edilebilen kardiyoverter 

defibrilatör ve kardiyak resenkronizasyon cihazları-
nın, mortalite üzerine başarısı gösterildiğinden bu 
cihazların sık kullanımıyla birlikte komplikasyonları 
da giderek artmaktadır (1). Bu implantlara bağlı 
endokardit gelişimi çok nadirdir. Fakat ölümcül bir 
komplikasyondur. İmplant için yapılan ilave müda-
haleler riski artırır. Kan kültürleri ve transozefageal 
ekokardiyografi (TOE) ile tanı konur. Genel olarak 
bütün implantlarda enfeksiyon komplikasyonu %1-7 
oranındadır (2). KP endokarditine bağlı ölüm %8-30 
arasındadır (3). Literatürde geç gelişen elektrod en-
feksiyonunun en fazla sebebinin plastik materyalde 
üreyebilen Staphylococcus epidermidis olduğu bildi-
rilmektedir. Fungal endokarditler ise oldukça nadir-
dir. Burada geç gelişen fungal endokardit vakasını 
sunacağız. 

 
OLGU SUNUMU 

 
Atriyo-Ventriküler tam blok nedeniyle Ağustos 

1996’da KP implantasyonu yapılan 52 yaşındaki er-
kek hasta, altı aydır devamlı artan boyunda venöz 
dolgunluk, yüzde kızarıklık ve nefes darlığı şikaye-
tiyle değerlendirilerek superiyor vena cava sendro-
mu (SVCS) ön tanısıyla Haziran 2003’de servis iz-
lemine alındı 

Daha önce 2001’de hastaya KP elektrodu 
repozisyonu yapılmış. 2002’de batarya bitimi nede-
niyle, elektrodlar değiştirilmeden yeni KP ile bağ-
lantılar yapılarak, KP replasmanı yapılmış.  

Yatışını takiben hastaya yapılan venografide 
sağ subklavyan ven açık, SVC’de dar bir alandan 
akım mevcut, sol subklavyan ven KP elektrodlarının 
girdiği yerden itibaren tıkalı, trombus SVC içine de 
uzanıp SVC’yi daraltıyordu (şekil 1-2). Bunun üze-
rine başlanan antikoagülan tedaviye cevap alınama-
yınca Üst Ekstremite Venografi- perkutan 
transluminal balon venoplasti denendi. Fakat etkili 
olunamadı. Bu arada tetkik ve tedavisi sürerken ateş 
yükseklikleri başladı. Yapılan muayenesinde odak 
belirlenemeyip, göderilen birçok kültüründe üreme 
olmadı. Ateş yükseklikleri devam ettiğinden “Nede-
ni Bilinmeyen Ateş” olarak değerlendirildi. 
İntravasküler koagülasyona zemin hazırlayan 
koagülopati ve Behçet hastalığı için yapılan testler 
(Antitrombin III, Behçetin deri testi, üveit, Oral-
genital ülser taraması vb.) normal olarak tesbit edil-
di.  

Nedeni Bilinmeyen Ateş sebebiyle tetkikleri 
devam eden hastanın KP cebine yapılan yüzeyel 
USG’de abse formasyonu izlendi. KP cebindeki şiş-
likten iğne aspirasyonu yapılarak gönderilen kültür-
de üreme olmadı. İzlemde yeniden yapılan TOE’de 
elektrodların ucunda ve etrafında flamentöz hareket-
li yapılar izlendi. Torakotomiye alınıp implant ta-
mamen çıkarıldı. Çıkarılan materyalden Aspergillus 
fumigatus üredi. Amphotericin i.v. tedavisi başlandı, 
kumadinize edildi. Ateş cevabından sonra yapılan 
dopler USG kontrollerinde trombüs oluşumuna rast-
lanmayan hasta ayaktan izleme alındı. 
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Şekil 1. Venografi görüntülerinden, sağ taraf 

 

 
Şekil 2. Venografi görüntülerinden, sol taraf 

 
TARTIŞMA 

 
KP implantasyonuna bağlı infektif komplikas-

yonların görülme sıklığı yaklaşık %2’dir. Bu komp-
likasyonlar; implantasyon yerinde lokalize 
infeksiyon, infektif endokardit, septik emboli, flebit 
ve septisemidir (4). Komplikasyonlara zemin hazır-
layan faktörler; işlemin süresi, implantasyon sırasın-
da büyük hematom gelişmesi, işlemi yapan hekimin 
deneyimi ve KP’nin veya elektrodlarının yenilenme-
si sayılabilir (5). Hastayla ilişkili risk faktörleri de; 
immün yetmezlik, antikoagülan tedavi ve diabetes 
mellitus varlığıdır. İnfeksiyon implantasyon sırasın-
da lokal kontaminasyonla olur (4). İnfeksiyonun di-
ğer muhtemel mekanizmaları, hematolojik yayılım 
ve implant alanında lokalize deri erozyonunun olma-
sıdır (5). İmplanta bağlı gelişen enfeksiyonlar 
bimodal dağılım gösterir. Çoğunluğu ilk 4 haftada 

gelişir. En yaygın izole edilen etken 
Staphylococcus’dur (%75–92) (5). Gram-negatif 
bakteriyel infeksiyonlar daha az iken fungal 
infeksiyonlar çok nadirdir (4). Geç enfeksiyonlar 1 
yıldan sonra oluşur. Genellikle fizik muayene ve 
TOE ile tanı konulabilir.   

Daha önce endokardiyumun, elektrodların veya 
KP cebinin tutulduğu değişik türde fungal 
infeksiyonlar yayınlanmıştır (4,6). Bizim vakamızda 
fungal enfeksiyon hem elektrod ucuna, hem oluşan 
trombusa ve hem de  KP cebine lokalize olmuştur. 
Vakamızda KP’ye birden fazla yapılan müdahalenin 
infeksiyona zemin hazırladığı kanısındayız.  

Sonuç olarak, infekte implantın tedavisi cihazın 
tamamen çıkarılması, uzun süreli antimikrobiyal te-
davi ve cihazın uzak bir bölgeye enfeksiyon geçtik-
ten sonra implante edilmesi ile yapılabilir. Konser-
vatif yaklaşımla implantın çıkarılmadan tedavisi en-
feksiyonların tekrarlamasına zemin hazırlar ve teda-
vide başarısızlıkla sonuçlanır (7). 
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