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A Rare Cause of Ischemic Stroke in Young Age:

Infective Endocarditis

Genc Yasta Iskemik Inmenin Nadir Bir Nedeni: Infektif Endokardit

Oguz Urgan, Serkan Emre Eroglu, Omer Faruk Celik, Ozge Ecmel Onur, Arzu Denizbasi
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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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OZET

Giris: Tedavi edilmediginde infektif endokardit neredeyse her za-
man dlumcil hastaliktir. Ates, kardiyak Gftram ve myalji, halsizlik
gibi nonspesifik semptomlar siktir. Burada, 6n tanisi menenjit olan
ve takibi sirasinda inme gelisen infektif endokardit son tanili bir
hasta sunulmaktadir.

Olgu Sunumu: On dokuz yasinda erkek hasta 10 gindir devam
eden yiksek ates ve biling kapaliligi nedeniyle basvurdu. Sistemik
hastaliga sahip olmadigi bilinmekteydi. Solunum, genitouriner,
gastrointestinal yolda ya da deride belirgin lezyonlara rastlanma-
du. Yine, fizik muayenede ense sertligi de yoktu. Menenjit agisin-
dan takip edildigi sirada hastada sol hemiparezi (4/5) gelisti ve
kraniyal manyetik gortntileme ile sag MCA bolgesinde infarkt
saptandi. Neticede hastanin sikayetlerinin kaynaginin infektif en-
dokardit oldugu tespit edildi.

Sonug: Bu vaka sunumu, 6zellikle de genc hastalardaki sistemik
embolilerin etyolojisinde infektif endokarditin hatirlanmasi ge-
rektigini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endokardit, emboli, inme
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Giris

infektif endokardit (iE), cogunlukla bakterilerle gelisen, kalp kapaklarinin, konjenital kardiyovaskiiler lezyonlarin, prostetik kapak
veya diger prostetik materyalin tutulumuyla seyreden bir infeksiyon hastaligidir. Tani ve tedavi alaninda yasanan dnemli gelis-
melere ragmen prognozunun kotl ve mortalitesinin ytksek olmasi nedeniyle ciddiyetini ve glncelligini hala korumaktadir.
Embolik olaylar, IE'li olgularda yaygin ve yasami tehdit eden komplikasyonlardir ve diger hastaliklari ve patolojik durumlari taklit
edebildiginden tanida zorluga neden olabilir (1, 2). Kalp kapak anomalisi olanlar, intravendz ilag kullananlar, kapak sklerozu olan
yasli hastalar, protez kapadi olan hastalar ve diyaliz hastalarinda en sik etken olan Streptococcus viridans genellikle subakut endo-
kardite yol agarken, normal kapaklarda Stafilococcus aureus (S. aureus) etken olup akut endokardite neden olabilmektedir (3, 4).

Bu sunumda, biling bulanikhigi sikayeti ile acil servisimize getirilen 19 yasinda erkek hastaya iskemik inme tanisi konulmus oldugu
ve inmenin etyolojisi arastirildiginda ise nasil infektif endokardit tespit edildigi anlatilmistir. Yine, acil hekimlerinin geng hastalarda
iskemik inme tespit ettiklerinde ayirici tanida infektif endokardit tanisini da distinmeleri gerektidi literatUr esliginde tartisiimistir.
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Olgu Sunumu

19 yasinda erkek hasta biling bulaniklidi sebebiyle acil servise getiril-
di. Hastanin dykdstinden 10 glin 6nce ates sebebiyle bir hekim tara-
findan degerlendirildigi ve Ust solunum yolu enfeksiyon tanisiyla adl
dgrenilemeyen bir antibiyotik kullandigi 6grenildi. Sonraki glinlerde,
hastanin devam eden ates sebebiyle baska bir hekim tarafindan tek-
rar degerlendirildigi ve recetesinin degistirildigi de 6grenildi. Ozgeg-
misinde 6zellik olmayan hasta biling bulanikligi baslamasi Uzerine
acil servisimize getirildi.

Fizik muayenesinde genel durumu kétu, nérolojik muayenede Glas-
gow Koma Skalasi (GKS) skoru 14 (E,M.V,) olarak degerlendirildi. 4
ekstremitesi spontan hareketli ve 5/5 kas glictiinde, pupiller izokorik,
direkt ve indirekt isik refleksi normal idi. Hastanin bilincinin konftize
olmasi nedeniyle ytrimesi degerlendirilemedi. Bilateral babinski ref-
leksi fleksor yanitl idi. Arada anlamsiz konusmalari mevcuttu. Hasta-
nin ates'i 37 °C, arteryel kan basinci 130/78 mmHg, oskiltasyonunda
kalp sesleri ritmik, kalp tepe atimi 100/dk, ek ses yada Uftrim du-
yulmamakta idi. Solunum sayisi 20/dk idi. Solunum sistemi muaye-
nesinde akciger sesleri dogald, ral ya da ronkds yoktu. Ense sertligi
olmayan hastanin diger sistem muayeneleri de normaldi.

Laboratuar incelemelerinde; EKG'de sinUs ritmi ve normal sinirlarda
QRS genisligi mevcuttu. Basvurudaki AKG incelemesinde pH: 7,41,
PaC0O2: 36,5 mmHg, Pa02: 65,8 mmHg, Sa02: %93,5, HCO3: 23,1
mmol/L, BE: -0,5 mmol/L idi. Tam kan sayiminda ve biyokimyasal
analizlerde I6kosit sayisi 21600/mm? ve CRP degerinin 303,6 mg/I
olmasi disinda dikkate deger bir patolojik bulguya rastlanmadi. Kan
ve idrar kultUrleri alindl. Ates ve biling kaybi olup, ense sertligi olma-
yan hastanin bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) goriintilemesinde
Ozellik yoktu. Lomber ponksiyon”da (LP); acilis basinci yuksek, BOS
incelemesinde WBC: 100/mm?, glukoz: 74 md/dl (Es zamanli kan se-
keri duizeyi 120 mg/dl), BOS proteini 23 mg/dl olarak saptanmis idi.

Hastanin gelisini takip eden 1. saatin sonunda Ust ve alt ekstremite
hareketlerinde gerileme oldugu fark edildi (4/5 kas glct). Cekilen
beyin diflizyon manyetik rezonans gorintilemede (Resim 1, 2), sag
MCA (middle cerebral artery)’ in besledigi bolge olan sag parietal
lobda, bazal ganglionlari da icine alan genis bir alanda akut iskemik
enfarkt alani saptandi. iskemik inme etyolojisini arastirmak amaci ile
ekokardiyografi (EKO) yapildi. EKO'da mitral kapak Uzerinde 1x3 cm
capli vegetasyonlar saptanmasi Uzerine hasta infektif endokardit ta-
nist ile koroner yogun bakima yatirildi.

Bu Unitede takip altinda iken sonuglanan anaerob kan kaltur érnek-
lerinin dérdlinde de direkt incelemelerde gram pozitif koklar oldugu
ve metisiline hassas S. aureus Uremeleri oldugu 6grenildi. Baslangig-
ta Gentamisin 3 x 80 mg ve Seftriakson sodium 2x1 gr intravendz
uygulama ile baslanmustir. Tedavisine daha sonra Daptomisin 1x420
mg ve sonrasinda ise Moxifloxacin 1x400 mg intravendz formlari
da eklenildigi 6grenilen hastaya ayrica beyindeki iskemik alanlar ve
cevresindeki 6demi nedeni ile enoksaparin sodyum 1x40 miligram
ve mannitol % 20'lik formundan 6x150 mg baslandigi 6grenildi. Ko-
roner yogun bakimda 17 ginluk yatis ve takibi ardindan hastanin
kardiovaskiler cerrahi yogun bakima nakledildigi ve burada yapilan
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mitral kapak replasmani operasyonu sonrasinda 20 gunlik yatisi ar-
dindan servis sartlarinda takip edilmeye baslandigi ve genel duru-
munun iyi oldugu 6grenildi.

Tartisma

infektif endokardit, toplumda 1,9 - 6,2/100000 oraninda gérilen,
kalbin endokard tabakasinin enfeksiyonudur ve etken bakteri, virus
veya mantarlar olabilir (1, 4). Son otuz yilda IE'den 6ltm oranlar azal-
makla birlikte uygun tedaviye ragmen oran %20-25dir. IE'li hasta-
lardaki bu yuksek mortalite siklidi embolik olaylar sonucu meydana
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Resim 1. Beyin Difflizyon MR' da sag parietal lobda iskemik alan
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Resim 2. Beyin Difflizyon MR' da sag parietal lobda iskemik alan
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gelmektedir. Olgularin %20-43' inde ortaya ¢ikan septik emboliler,
en sik kalp disi organlar olmak Uzere, %60 oraninda santral sinir siste-
mine olmaktadir (5, 6). Onceden var olan kalp hastaligi, bakteriyemi
olusumu ve enfektif endokarditin ortaya ¢ikisi arasindaki baglantr ilk
kez 1923 yilinda fark edilmistir (5). Bakteriyemiler yalnizca dis ¢ekimi,
tonsillektomi ve bronkoskopi gibi blyuk girisimlerden sonra degil
dis fircalarken veya sakiz cignerken de olusmaktadir. Ozellikle st so-
lunum yolu enfeksiyonlari esnasinda kisa sreli ama belirgin bakteri-
yemiler siklikla olusabilmektedir (6).

Olgumuzda kalp hastaligi veya cerrahi girisim 6ykusi olmayip bak-
teriyeminin nedeni, kisith klinik bilgi nedeni ile yeterince aydinlati-
lamamistir. Ancak olgunun ilk basvuru anindaki ates, halsizlik gibi
sikayetleri ve semptomatik tedavi baslanmasi muhtemel bir Ust solu-
num yolu enfeksiyonunu dusindidrmektedir. Dogal kapak endokar-
ditlerinde kapak ve kapak cevresini icerecek sekilde lokal veya septik
vejetasyonlarin embolisi ve septisemiye bagl kalp disi komplikas-
yonlarina sik rastlanir. Bizim olgumuzda da subfebril ates, tasikardi,
takipneik solunum, I6kositoz ve septik gorinim mevcut idi. Sag kalp
endokarditi pulmoner arter embolisi, pulmoner infarkt, pnémoni ve
akciger apsesi ile komplike olabilirken; sol kalp endokarditi beyin,
kalp, bobrek, dalak, barsak infarktlari ve apseleri ile giden sistemik
emboliler ile komplike olabilir (7). Olgumuzda EKO ile mitral kapakta
posterior ylzde kapak boyunca uzanan ekodens 1x3 cm ¢apli hare-
ketli vegetasyonlar ve beyinde iskemik infarkt alani saptanmis ve sol
kalp endokarditi distnulmastar.

Ekstrakardiyak komplikasyonlar icinde ilk sirada yer alan embolik
olaylar %22-43 gibi yUksek oranda gortlmektedir. Emboli oldugunda
serebral belirtiler diger belirtilere gore daha ¢ok klinik bulgu vermek-
tedir. Bircok calismada beyin, boébrek, dalak ve koroner arterler gibi
organ tutulumlarinin ¢ok yaygin oldugu ve en sik embolinin sant-
ral sinir sistemine oldugu bildirilmistir (7-9). Bizim olgumuzda da sol
kalp endokarditine bagli, menenjit klinigi veren serebral emboli 6ne
cikmustir. Stafilokoklara bagli IE, tim IE olgularinin 1/3'Gnd olusturan
siddetli ve hayati tehdit eden bir enfeksiyondur. Genellikle sol kapak-
lari tutar (9). Nitekim bizim olgumuzda da kan kulttr dérneklerinde
gram pozitif koklar oldugu gorilmas ve metisiline hassas S. aureus
Gremeleri olmustur.

Sonug

infektif endokardit glinimizde giderek daha sik gériilmeye basla-
yan, mortalitesi ylksek bir hastaliktir. Bu hastalar, infektif endokardite
6zgu klinik bulgulart géstermeden énce sistemik emboli komplikas-
yonlari ile karsimiza cikabilmektedir. Ozellikle genc hastalarda siste-
mik inme gérilmesi oldukca nadir bir durumdur. infektif endokar-
ditin iskemik inme yapabilecegi bilinen bir durumdur. Olgumuz ve
onun tanisal streci bizlere acil pratigimiz sirasinda tarafimiza gelen
iskemik inmesi saptanan geng hastalarda ilk olarak aklimiza IE gelme-
si gerektigini bir kez daha gostermistir.

Hasta Onami: Hasta onami bu ¢alismaya katilan hastadan alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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