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ABSTRACT

Introduction: If untreated, infective endocarditis is virtually always a 
fatal disease. Fever, cardiac soufflé, and nonspecific symptoms, such 
as myalgia and fatigue, are common. Here, we present a patient with 
the last diagnosis of infective endocarditis whose pre-diagnosis was 
meningitis and who developed stroke during the follow-up.

Case Report: A 19-year-old male presented with a complaint of 
clouded consciousness and hyperthermia that he had experi-
enced for 10 days. He was known to have no systemic disease. No 
obvious respiratory tract, genitourinary tract, gastrointestinal tract, 
or skin lesions were observed. Also, there was no neck stiffness on 
physical examination. He developed left hemiparesia (4/5) during 
the follow-up of the meningitis, and using cranial magnetic reso-
nance, infarcts were found in the right MCA territories. After all, 
infective endocarditis was found as the origin of his complaints.

Conclusion: This case report also emphasizes that we should not 
forget infective endocarditis in the etiology of systemic embo-
lisms, especially in young patients.
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ÖZET

Giriş: Tedavi edilmediğinde infektif endokardit neredeyse her za-
man ölümcül hastalıktır. Ateş, kardiyak üfürüm ve myalji, halsizlik 
gibi nonspesifik semptomlar sıktır. Burada, ön tanısı menenjit olan 
ve takibi sırasında inme gelişen infektif endokardit son tanılı bir 
hasta sunulmaktadır.

Olgu Sunumu: On dokuz yaşında erkek hasta 10 gündür devam 
eden yüksek ateş ve bilinç kapalılığı nedeniyle başvurdu. Sistemik 
hastalığa sahip olmadığı bilinmekteydi. Solunum, genitoüriner, 
gastrointestinal yolda ya da deride belirgin lezyonlara rastlanma-
dı. Yine, fizik muayenede ense sertliği de yoktu. Menenjit açısın-
dan takip edildiği sırada hastada sol hemiparezi (4/5) gelişti ve 
kraniyal manyetik görüntüleme ile sağ MCA bölgesinde infarkt 
saptandı. Neticede hastanın şikayetlerinin kaynağının infektif en-
dokardit olduğu tespit edildi.

Sonuç: Bu vaka sunumu, özellikle de genç hastalardaki sistemik 
embolilerin etyolojisinde infektif endokarditin hatırlanması ge-
rektiğini vurgulamaktadır.
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Giriş
İnfektif endokardit (İE), çoğunlukla bakterilerle gelişen, kalp kapaklarının, konjenital kardiyovasküler lezyonların, prostetik kapak 
veya diğer prostetik materyalin tutulumuyla seyreden bir infeksiyon hastalığıdır. Tanı ve tedavi alanında yaşanan önemli geliş-
melere rağmen prognozunun kötü ve mortalitesinin yüksek olması nedeniyle ciddiyetini ve güncelliğini hâlâ korumaktadır. 
Embolik olaylar, İE’ li olgularda yaygın ve yaşamı tehdit eden komplikasyonlardır ve diğer hastalıkları ve patolojik durumları taklit 
edebildiğinden tanıda zorluğa neden olabilir (1, 2). Kalp kapak anomalisi olanlar, intravenöz ilaç kullananlar, kapak sklerozu olan 
yaşlı hastalar, protez kapağı olan hastalar ve diyaliz hastalarında en sık etken olan Streptococcus viridans genellikle subakut endo-
kardite yol açarken, normal kapaklarda Stafilococcus aureus (S. aureus) etken olup akut endokardite neden olabilmektedir (3, 4).

Bu sunumda, bilinç bulanıklığı şikayeti ile acil servisimize getirilen 19 yaşında erkek hastaya iskemik inme tanısı konulmuş olduğu 
ve inmenin etyolojisi araştırıldığında ise nasıl infektif endokardit tespit edildiği anlatılmıştır. Yine, acil hekimlerinin genç hastalarda 
iskemik inme tespit ettiklerinde ayırıcı tanıda infektif endokardit tanısını da düşünmeleri gerektiği literatür eşliğinde tartışılmıştır.
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Olgu Sunumu
19 yaşında erkek hasta bilinç bulanıklığı sebebiyle acil servise getiril-
di. Hastanın öyküsünden 10 gün önce ateş sebebiyle bir hekim tara-
fından değerlendirildiği ve üst solunum yolu enfeksiyon tanısıyla adı 
öğrenilemeyen bir antibiyotik kullandığı öğrenildi. Sonraki günlerde, 
hastanın devam eden ateş sebebiyle başka bir hekim tarafından tek-
rar değerlendirildiği ve reçetesinin değiştirildiği de öğrenildi. Özgeç-
mişinde özellik olmayan hasta bilinç bulanıklığı başlaması üzerine 
acil servisimize getirildi.

Fizik muayenesinde genel durumu kötü, nörolojik muayenede Glas-
gow Koma Skalası (GKS) skoru 14 (E4M6V4) olarak değerlendirildi. 4 
ekstremitesi spontan hareketli ve 5/5 kas gücünde, pupiller izokorik, 
direkt ve indirekt ışık refleksi normal idi. Hastanın bilincinin konfüze 
olması nedeniyle yürümesi değerlendirilemedi. Bilateral babinski ref-
leksi fleksör yanıtlı idi. Arada anlamsız konuşmaları mevcuttu. Hasta-
nın ateş’i 37 0C, arteryel kan basıncı 130/78 mmHg, oskültasyonunda 
kalp sesleri ritmik, kalp tepe atımı 100/dk, ek ses yada üfürüm du-
yulmamakta idi. Solunum sayısı 20/dk idi. Solunum sistemi muaye-
nesinde akciğer sesleri doğaldı, ral ya da ronküs yoktu. Ense sertliği 
olmayan hastanın diğer sistem muayeneleri de normaldi.

Laboratuar incelemelerinde; EKG’ de sinüs ritmi ve normal sınırlarda 
QRS genişliği mevcuttu. Başvurudaki AKG incelemesinde pH: 7,41, 
PaCO2: 36,5 mmHg, PaO2: 65,8 mmHg, SaO2: %93,5, HCO3: 23,1 
mmol/L, BE: -0,5 mmol/L idi. Tam kan sayımında ve biyokimyasal 
analizlerde lökosit sayısı 21600/mm3 ve CRP değerinin 303,6 mg/l 
olması dışında dikkate değer bir patolojik bulguya rastlanmadı. Kan 
ve idrar kültürleri alındı. Ateş ve bilinç kaybı olup, ense sertliği olma-
yan hastanın bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) görüntülemesinde 
özellik yoktu. Lomber ponksiyon’ da (LP); açılış basıncı yüksek, BOS 
incelemesinde WBC: 100/mm3, glukoz: 74 md/dl (Eş zamanlı kan şe-
keri düzeyi 120 mg/dl), BOS proteini 23 mg/dl olarak saptanmış idi.

Hastanın gelişini takip eden 1. saatin sonunda üst ve alt ekstremite 
hareketlerinde gerileme olduğu fark edildi (4/5 kas gücü). Çekilen 
beyin difüzyon manyetik rezonans görüntülemede (Resim 1, 2), sağ 
MCA (middle cerebral artery)‘ in beslediği bölge olan sağ parietal 
lobda, bazal ganglionları da içine alan geniş bir alanda akut iskemik 
enfarkt alanı saptandı. İskemik inme etyolojisini araştırmak amacı ile 
ekokardiyografi (EKO) yapıldı. EKO’ da mitral kapak üzerinde 1x3 cm 
çaplı vegetasyonlar saptanması üzerine hasta infektif endokardit ta-
nısı ile koroner yoğun bakıma yatırıldı.

Bu ünitede takip altında iken sonuçlanan anaerob kan kültür örnek-
lerinin dördünde de direkt incelemelerde gram pozitif koklar olduğu 
ve metisiline hassas S. aureus üremeleri olduğu öğrenildi. Başlangıç-
ta Gentamisin 3 x 80 mg ve Seftriakson sodium 2x1 gr intravenöz 
uygulama ile başlanmıştır. Tedavisine daha sonra Daptomisin 1x420 
mg ve sonrasında ise Moxifloxacin 1x400 mg intravenöz formları 
da eklenildiği öğrenilen hastaya ayrıca beyindeki iskemik alanlar ve 
çevresindeki ödemi nedeni ile enoksaparin sodyum 1x40 miligram 
ve mannitol % 20’lik formundan 6x150 mg başlandığı öğrenildi. Ko-
roner yoğun bakımda 17 günlük yatış ve takibi ardından hastanın 
kardiovasküler cerrahi yoğun bakıma nakledildiği ve burada yapılan 

mitral kapak replasmanı operasyonu sonrasında 20 günlük yatışı ar-
dından servis şartlarında takip edilmeye başlandığı ve genel duru-
munun iyi olduğu öğrenildi.

Tartışma
İnfektif endokardit, toplumda 1,9 - 6,2/100000 oranında görülen, 
kalbin endokard tabakasının enfeksiyonudur ve etken bakteri, virus 
veya mantarlar olabilir (1, 4). Son otuz yılda İE’den ölüm oranları azal-
makla birlikte uygun tedaviye rağmen oran %20-25’dir. İE’li hasta-
lardaki bu yüksek mortalite sıklığı embolik olaylar sonucu meydana 

Resim 2. Beyin Diffüzyon MR' da sağ parietal lobda iskemik alan

Resim 1. Beyin Diffüzyon MR' da sağ parietal lobda iskemik alan
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gelmektedir. Olguların %20-43’ ünde ortaya çıkan septik emboliler, 
en sık kalp dışı organlar olmak üzere, %60 oranında santral sinir siste-
mine olmaktadır (5, 6). Önceden var olan kalp hastalığı, bakteriyemi 
oluşumu ve enfektif endokarditin ortaya çıkışı arasındaki bağlantı ilk 
kez 1923 yılında fark edilmiştir (5). Bakteriyemiler yalnızca diş çekimi, 
tonsillektomi ve bronkoskopi gibi büyük girişimlerden sonra değil 
diş fırçalarken veya sakız çiğnerken de oluşmaktadır. Özellikle üst so-
lunum yolu enfeksiyonları esnasında kısa süreli ama belirgin bakteri-
yemiler sıklıkla oluşabilmektedir (6).

Olgumuzda kalp hastalığı veya cerrahi girişim öyküsü olmayıp bak-
teriyeminin nedeni, kısıtlı klinik bilgi nedeni ile yeterince aydınlatı-
lamamıştır. Ancak olgunun ilk başvuru anındaki ateş, halsizlik gibi 
şikayetleri ve semptomatik tedavi başlanması muhtemel bir üst solu-
num yolu enfeksiyonunu düşündürmektedir. Doğal kapak endokar-
ditlerinde kapak ve kapak çevresini içerecek şekilde lokal veya septik 
vejetasyonların embolisi ve septisemiye bağlı kalp dışı komplikas-
yonlarına sık rastlanır. Bizim olgumuzda da subfebril ateş, taşikardi, 
takipneik solunum, lökositoz ve septik görünüm mevcut idi. Sağ kalp 
endokarditi pulmoner arter embolisi, pulmoner infarkt, pnömoni ve 
akciğer apsesi ile komplike olabilirken; sol kalp endokarditi beyin, 
kalp, böbrek, dalak, barsak infarktları ve apseleri ile giden sistemik 
emboliler ile komplike olabilir (7). Olgumuzda EKO ile mitral kapakta 
posterior yüzde kapak boyunca uzanan ekodens 1x3 cm çaplı hare-
ketli vegetasyonlar ve beyinde iskemik infarkt alanı saptanmış ve sol 
kalp endokarditi düşünülmüştür.

Ekstrakardiyak komplikasyonlar içinde ilk sırada yer alan embolik 
olaylar %22-43 gibi yüksek oranda görülmektedir. Emboli olduğunda 
serebral belirtiler diğer belirtilere göre daha çok klinik bulgu vermek-
tedir. Birçok çalışmada beyin, böbrek, dalak ve koroner arterler gibi 
organ tutulumlarının çok yaygın olduğu ve en sık embolinin sant-
ral sinir sistemine olduğu bildirilmiştir (7-9). Bizim olgumuzda da sol 
kalp endokarditine bağlı, menenjit kliniği veren serebral emboli öne 
çıkmıştır. Stafilokoklara bağlı İE, tüm İE olgularının 1/3’ ünü oluşturan 
şiddetli ve hayatı tehdit eden bir enfeksiyondur. Genellikle sol kapak-
ları tutar (9). Nitekim bizim olgumuzda da kan kültür örneklerinde 
gram pozitif koklar olduğu görülmüş ve metisiline hassas S. aureus 
üremeleri olmuştur.

Sonuç
İnfektif endokardit günümüzde giderek daha sık görülmeye başla-
yan, mortalitesi yüksek bir hastalıktır. Bu hastalar, infektif endokardite 
özgü klinik bulguları göstermeden önce sistemik emboli komplikas-
yonları ile karşımıza çıkabilmektedir. Özellikle genç hastalarda siste-
mik inme görülmesi oldukça nadir bir durumdur. İnfektif endokar-
ditin iskemik inme yapabileceği bilinen bir durumdur. Olgumuz ve 
onun tanısal süreci bizlere acil pratiğimiz sırasında tarafımıza gelen 
iskemik inmesi saptanan genç hastalarda ilk olarak aklımıza İE gelme-
si gerektiğini bir kez daha göstermiştir.
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