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Özet
Yirmi yafl›nda erkek, asker kar›n a¤r›s›, ishal, kusma, öksürük, balgam ç›karma, atefl ve gö¤üs a¤r›s› flikayetleri ile toplum kökenli pnö-
moni (TKP) düflünülerek klini¤imize yat›r›ld›. Antibiyotik tedavisine ra¤men kontrol edilemeyen  ateflin sebebi araflt›r›l›rken kan kültü-
ründe Streptococcus viridans (S.viridans) üremesi ve ekokardiyografide mitral kapa¤›n arka yapra¤›nda vejetasyon gösterilmesi ile
enfektif endokardit tan›s› konuldu. S.viridans'a ba¤l› TKP ile birlikte enfektif endokarditin görülmesi nadir bir olayd›r. Bu yaz›da uygun
tedaviye ra¤men subfebril ateflleri devam eden ve daha önce kapak hastal›¤› olmayan S.viridans'a ba¤l› TKP ile birlikte enfektif en-
dokardit olgusu sunulmaktad›r.
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Summary 
Is it a Community Acquired Pneumonia or an Infective Endocarditis? Streptococcus Viridans  Bacteremia
A twenty year-old man, soldier, considering as community-acquired pneumonia (CAP) was admitted to our department with comp-
laints of cough, sputum, chest pain, fever, vomiting, diarrhea, stomach ache.  Despite the convenient antibiotherapy, while investi-
gating the cause of the fever that could not be controlled, he was diagnosed as infective endocarditis since the blood culture reve-
aled Streptococcus viridans (S.viridans) and echocardiography disclosed vegetation on posterior leaf of mitral valve. CAP concurrent
with infective endocarditis due to S.viridans  is a rare entity.
In this paper, a case  with CAP concurrent with infective endocarditis due to S.viridans  with no history of valve problem and un-
controlable fever was presented.
Archives of Lung: 2006; 7: 69-71
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Girifl

S.viridans'a ba¤l› toplum kökenli pnömoni (TKP) ve enfek-
tif endokardit birlikteli¤i nadir görülmektedir (1,2). Toplum
kökenli pnömoni (TKP); toplumda günlük yaflam s›ras›nda
ortaya ç›kan, oldukça s›k rastlanan, tedavi maliyeti yüksek
ve ölümcül olabilen bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Klinik, etken-
ler ve tedavisi göz önünde bulunduruldu¤unda tipik ve ati-
pik pnömoni olarak iki ayr› kategoride incelenebilir. Tipik
pnömoni; daha gürültülü seyirli, üflüme ve titreme ile ani
yükselen atefl, öksürük, pürülan balgam ç›karma, bat›c› tip-
te yan a¤r›s› ile karekterizedir. En s›k etken olarak Strepto-
coccus pneumoniae görülmektedir. Atipik pnömoni; daha
belirsiz bir klinik tablo ile seyreden, daha çok genç kifliler-
de atefl, halsizlik, bafla¤r›s› gibi prodromal belirtiler ile bir-

likte subakut bir bafllang›c› vard›r. Fizik muayene ve radyo-
lojik bulgular aras›nda ço¤u kez uyumsuzluk görülmekte-
dir. Akci¤er d›fl› sistemik organ tutulumuna ait semptom
ve bulgular ön plandad›r. S›kl›kla Mycoplasma pneumoni-
ae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila ve vi-
rüsler neden olmaktad›r (3). 
Enfektif endokardit ise atefl, üfürüm, petefli, anemi, embo-
lik olaylar ve endokardiumda vejetasyon ile karekterize bir
enfeksiyondur (4). Endokardit, native (do¤al) kapak endo-
karditi, prostetik (yapay) kapak endokarditi ve i.v. (intrave-
nöz) ilaç ba¤›ml›lar›nda görülen olmak üzere üç ayr› grupta
incelendi¤i gibi akut ve subakut olarak da s›n›fland›r›lmakta-
d›r (4,5). Native kapak hastal›¤›nda % 60-80 vakada etken
normal orofarenks floras›nda görülen ve genellikle penisili-
ne çok duyarl› olan Streptococcus viridans'd›r (5). Bu yaz›-



da uygun tedaviye ra¤men subfebril ateflleri devam eden
ve daha önce kapak hastal›¤› olmayan S.viridans'a ba¤l›
TKP ile birlikte enfektif endokardit olgusu sunulmaktad›r.

Olgu Sunumu

Kar›n a¤r›s›, ishal, kusma, öksürük, pasl› balgam ç›karma,
atefl (en yüksek 40°C) ve gö¤üs a¤r›s› (sternum ortas›nda
daha çok solunumla artan batma fleklinde), kilo kayb› (2
haftada 4 kilo), halsizlik, ifltahs›zl›k, flikayetleri ile baflvuran
yirmi yafl›nda erkek, asker hasta, toplum kökenli pnömoni
(TKP) düflünülerek hastanemize yat›r›ld›. Fizik muayenesin-
de, genel durumu orta, fluur aç›k, koopere, gözler çökük,
dil ve mukozalar kuru bulundu. Vital bulgular, atefl: 380C,
arteryel tansiyon: 90/50 mmHg, solunum say›s›: 24/dk, na-
b›z:110 v/dk. Akci¤erlerin oskültasyonunda paravertebral
alanda sa¤ skapula üzerinden bafllay›p bazale kadar devam
eden raller duyuldu. Kardiyovasküler sistem ve di¤er sis-
tem muayeneleri normaldi. Hastam›zda, lökositoz
(12600mm3/dL), periferik yaymada nötrofil (PMN) hakimi-
yeti (%84) vard›. Eritrosit çökme h›z› (sed) 70 mm/sa. C-re-
aktif protein (CRP) 197 mg/dL olarak tespit edildi. Arter
kan gaz›nda hipoksi mevcuttu. Balgam›n Gram boyamas›n-
da 30-40 PMN (her küçük objektif 10x alan›nda), Gram (+)
koklar, diplokoklar, Gram (-) basiller görüldü. Akci¤er filmin-
de, sa¤ hemitoraksta orta ve alt zonda heterojen infiltras-
yon art›fl› mevcuttu (Resim 1). Toraks›n bilgisayarl› tomog-

rafisinde (BT), sa¤ akci¤er üst lob posteriorda ve sa¤ akci-
¤er alt lobda yayg›n konsolidasyon ve yer yer hava bron-
kogramlar› (lober pnömoni?) ve sa¤ akci¤er alt lob poste-
robazalde küçük atelektazi alan› izlenmekteydi.
Tedavinin 9.günü; antibiyotik tedavisine (ampisilin-sulbac-
tam 1 gr. 4x1/gün ve klaritromisin 500 mg. 2x1/gün IV) ra¤-
men subfebril ateflleri devam ederken sed: 62 mm/sa,
CRP: 31,2 mg/dL bulundu. Enfeksiyon klini¤ince kontrol
edilemeyen ateflin baflka bir enfeksiyon oda¤›na ba¤l› ola-
bilece¤i söylenerek enfektif endokarditin araflt›r›lmas› öne-
rildi. Hastan›n tekrardan yap›lan kardiyoloji muayenesinde;
kalbin apikal bölgesinde ve sternumun sol alt bölümünde
2/6 sistolik üfürüm tespit edildi. Elektrokardiyografi (EKG)
bulgular› normaldi. Ekokardiyografide (EKO); ejeksiyon
fraksiyonu (EF); %70, mitral kapak prolapsusu (MVP), tri-
küspid kapak prolapsusu (TVP), triküspid kapak yetmezli¤i
(TY:1), mitral kapak arka yapra¤›nda (MPL) üzerinde
0,60x0,98 cm çap›nda ossilasyon veren kitle (vejetasyon)
izlendi (Resim 2). Tedaviye bafllamadan hemen önce al›-
nan balgam kültüründe Enterobacter cloacoe, ateflli oldu-
¤u dönemde al›nan üç kan kültüründe Streptococcus viri-
dans (ampisiline duyarl›) üredi. Hastam›z›n difl hekimli¤in-
de yap›lan muayenesinde abse tespit edildi. Tedavinin 15.
gününde hastaya 2 majör bulgu (kan kültüründe pozitif
üreme, EKO'da vejetasyon) ve bir minör bulgu (atefl) ile in-
fektif endokardit tan›s› konuldu (6,7). Toplam 32 gün ampi-
silin günde 12 gr i.v. olarak verildi. Onbefl günde bir yap›-
lan EKO kontrollerinde vejetasyon sebat etmesine karfl›n
boyutunda (0,6x0,8 cm) k›smi küçülme vard›. Klinik, radyo-
lojik ve laboratuar sonuçlar›nda (sed: 36, CRP: 24) gerile-
me tespit edilmesi üzerine hasta taburcu edilerek gö¤üs
hastal›klar› ve kardiyoloji poliklini¤inde takibe al›nd›. 

Tart›flma

Günümüzde ileri tan› olanaklar›na karfl›n, TKP'li olgular›n
yar›s›ndan ço¤unda etken mikroorganizma saptanama-
maktad›r (8). Bu mümkün olsa bile, belli bir zaman gerekti-
rece¤i için hiç olmazsa bafllang›ç olarak empirik antibiyotik

RReessiimm 11:: AAkkccii¤¤eerr ffiillmmiinnddee;; ssaa¤¤ hheemmiittoorraakkssttaa oorrttaa vvee aalltt zzoonnddaa
hheetteerroojjeenn iinnffiillttrraassyyoonn aarrtt››flfl›› ggöörrüüllddüü..

RReessiimm 22:: EEkkookkaarrddiiyyooggrraaffiiddee ((EEKKOO));; mmiittrraall kkaappaakk aarrkkaa
yyaapprraa¤¤››nnddaa ((MMPPLL)) üüzzeerriinnddee 00,,6600xx00,,9988 ccmm ççaapp››nnddaa oossssiillaassyyoonn
vveerreenn kkiittllee ((vveejjeettaassyyoonn)) iizzlleennddii..
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tedavisi gerekmektedir (9,10). Hastam›zda bafllanan antibi-
yotik tedavisine ra¤men kontrol edilemeyen subfebril atefl
mevcuttu. Bafllang›çta uygulanan antibiyotik tedavisine
ra¤men, hastan›n klinik durumunda düzelme yoksa veya
kötüleflme varsa baz› olas› nedenleri gözden geçirmek ge-
rekmektedir (11): a) Uygunsuz antibiyotik kullan›m› (etkin-
lik, doz, doz aral›¤›) b) ‹laç direnci c) Hastan›n tedaviye
uyumsuzlu¤u d) Komplikasyon geliflmesi (apse, ampiyem,
endokardit, dekübitus yaras›, kateter infeksiyonu gibi) e)
Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M. tuberculosis, P.ca-
rinii, C. burnetii) f) Önceden bilinmeyen bir immünosüpres-
yon g) ‹nfeksiyon d›fl› bir nedenin varl›¤› (bronfl kanseri,
pulmoner emboli, konjestif kalp yetmezli¤i, bronfliyolitis
obliterans, organize pnömoni, Wegener granülomatozu ve
eozinofilik pnömoni). Enfeksiyon klini¤ince kontrol edile-
meyen subfebril ateflinin, baflka bir enfeksiyon oda¤›na
ba¤l› olabilece¤i söylenerek enfektif endokarditin araflt›r›l-
mas› önerildi. Kardiak üfürüm ile atefl bafllang›c› aras›ndaki
ortalama 15 gün (1 ile 60 gün aras›nda) gecikmenin olabi-
lece¤i literatürde belirtilmektedir (12). Hastam›zda tedavi-
nin 15. gününde tekrarlanan kardiyolojik muayenede duyu-
lan sistolik üfürüm için geçen süre literatürle uyumluydu
ve EKO'da mitral kapak arka yapra¤›nda vejetasyon görül-
mesi üzerine subfebril ateflin enfektif endokardite ba¤l›
olabilece¤i düflünüldü. Enfektif endokardit tan›s›, epidemi-
yolojik ve klinik çal›flmalar› de¤erlendirmede daha yararl›
veriler sa¤layan Duke (6) kriterleri kullan›larak; iki major
(kan kültüründe üreme, vejetasyon), bir minör (atefl) bulgu
ile konuldu (6,7). 
S.viridans genellikle odontojenik olup hasarl› kapaklara yer-
leflerek subakut endokardite yol açar (5). Sadece baz› va-
kalarda respiratuar patojen olarak kabul edilir ve nadir de
olsa toplum kökenli pnömonilerde önemli bir yeri vard›r (2).
Bu organizma özellikle uygun pozitif kan kültürleri olan has-
talarda ve di¤er pozitif mikrobiyolojik bulgular olmad›¤›nda,
pulmoner infeksiyonunun sebebi olabilece¤i düflünülmek-
tedir. (5). Hastam›zda da, balgam kültürlerinde üreyen mik-
roorganizmalar›n kontaminasyona ba¤l› oldu¤u düflünüldü.
Kan kültüründe S.viridans üremesi sonucu enfektif endo-
karditin S.viridans pnömonisine ba¤l› meydana geldi¤ine
karar verildi. Bakterimi ile sonuçlanan S.viridans'a ba¤l› pri-
mer pnömonili olgulara örnek olabilecek yay›nlar nadirdir
(1,2). Marquez ve ark.'lar› (13) çal›flmalar›nda akci¤er en-
feksiyonu nedeniyle hastaneye baflvuran iki hastada Strep-
tococcus mitis'e ba¤l› bakteriyemik pnömoni sonucu mit-
ral endokardit geliflti¤ini ve S.viridans bakteriyemisinin de
endokardite yol açabilece¤ini bildirmektedirler. Ayn› za-
manda S.viridans, nötropenili hastalarda ve kanserli nötro-
penik olgularda bakteriyeminin en önemli sebebidir.
(14,15). Olgumuzda, a¤›r ve tedaviye inatç› bakteriyemiye
sebep olabilecek nötropeni tespit edilemedi¤i gibi nötrofil
hakimiyeti mevcuttu. 
Akut romatizmal ateflin (ARA) neden oldu¤u kardiyak tutu-
lumlar ve mitral kapak prolapsusu en s›k enfektif endokar-
dite sebep olan etkenlerdir (16). Fakat hastam›zda geçiril-

mifl ARA ve kapak hastal›¤› hikayesi mevcut de¤ildi. Mitral
kapa¤› oluflturan yap›lar›n yetersizli¤i veya hasarlanmas›
mitral kapak prolapsusuna yol açmaktad›r (17). Butany ve
ark'lar› (17) çal›flmalar›nda konjenital kökenli atipik anato-
mik varyasyona ba¤l› MVP'yi gösterdiler. Olgumuzdaki
MVP'nin bu atipik anatomik varyasyona ba¤l› olabilece¤ini
ve enfektif endokardit için odak oluflturdu¤unu düflünmek-
teyiz. 
Sonuç olarak; toplum kökenli pnömoni nedeni ile yat›r›lan
hastalarda antibiyotik tedavisine ra¤men kontrol edileme-
yen atefl tespit edildi¤inde daha önce kapak hastal›¤› olma-
sa bile enfektif endokarditin araflt›r›lmas› gerekti¤ini dü-
flünmekteyiz.
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