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Toplum Kokenli Pnomoni mi? Enfektif Endokardit mi?
Streptococcus Viridans Bakteriyemisi
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Ozet

Yirmi yasinda erkek, asker karin agrisi, ishal, kusma, 6ksUrUk, balgam gikarma, ates ve gogus agrisi sikayetleri ile toplum kékenli pno-
moni (TKP) dtstnulerek klinigimize yatirildi. Antibiyotik tedavisine ragmen kontrol edilemeyen atesin sebebi arastirilirken kan kultu-
riinde Streptococcus viridans (S.viridans) Gremesi ve ekokardiyografide mitral kapagin arka yapraginda vejetasyon gosterilmesi ile
enfektif endokardit tanisi konuldu. S.viridans'a bagh TKP ile birlikte enfektif endokarditin gortlmesi nadir bir olaydir. Bu yazida uygun
tedaviye ragmen subfebril atesleri devam eden ve daha 6nce kapak hastaligi olmayan S.viridans'a bagh TKP ile birlikte enfektif en-
dokardit olgusu sunulmaktadir.
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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.
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Giris

S.viridans'a bagl toplum kokenli pnémoni (TKP) ve enfek-
tif endokardit birlikteligi nadir gérilmektedir (1,2). Toplum
kokenli pnomoni (TKP); toplumda gunlik yasam sirasinda
ortaya cikan, oldukca sik rastlanan, tedavi maliyeti ylksek
ve Olumcidl olabilen bir infeksiyon hastaligidir. Klinik, etken-
ler ve tedavisi g6z 6ninde bulunduruldugunda tipik ve ati-
pik pnémoni olarak iki ayri kategoride incelenebilir. Tipik
pnoémoni; daha gurdlttld seyirli, Gsime ve titreme ile ani
yukselen ates, oksUrik, pdrtlan balgam cikarma, batici tip-
te yan agrisi ile karekterizedir. En sik etken olarak Strepto-
coccus pneumoniae gorulmektedir. Atipik pndmoni; daha
belirsiz bir klinik tablo ile seyreden, daha cok geng kisiler-
de ates, halsizlik, basagrisi gibi prodromal belirtiler ile bir-

likte subakut bir baslangici vardir. Fizik muayene ve radyo-
lojik bulgular arasinda ¢ogu kez uyumsuzluk goértlmekte-
dir. Akciger disi sistemik organ tutulumuna ait semptom
ve bulgular 6n plandadir. Siklikla Mycoplasma pneumoni-
ae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila ve vi-
rusler neden olmaktadir (3).

Enfektif endokardit ise ates, Uflirim, petesi, anemi, embo-
lik olaylar ve endokardiumda vejetasyon ile karekterize bir
enfeksiyondur (4). Endokardit, native (dogal) kapak endo-
karditi, prostetik (yapay) kapak endokarditi ve i.v. (intrave-
ndz) ilac bagimlilarinda gorilen olmak Uzere Ug¢ ayri grupta
incelendigi gibi akut ve subakut olarak da siniflandinimakta-
dir (4,5). Native kapak hastaliginda % 60-80 vakada etken
normal orofarenks florasinda gorilen ve genellikle penisili-
ne ¢ok duyarli olan Streptococcus viridans'dir (5). Bu yazi-
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da uygun tedaviye ragmen subfebril atesleri devam eden
ve daha 6nce kapak hastaligi olmayan S.viridans'a bagli
TKP ile birlikte enfektif endokardit olgusu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Karin agrisi, ishal, kusma, okstrlk, pasl balgam cikarma,
ates (en yuksek 40°C) ve gogis agrisi (sternum ortasinda
daha cok solunumla artan batma seklinde), kilo kaybi (2
haftada 4 kilo), halsizlik, istahsizlik, sikayetleri ile basvuran
yirmi yasinda erkek, asker hasta, toplum kékenli pnémoni
(TKP) disundlerek hastanemize yatirildi. Fizik muayenesin-
de, genel durumu orta, suur acik, koopere, gozler ¢cokuk,
dil ve mukozalar kuru bulundu. Vital bulgular, ates: 38°C,
arteryel tansiyon: 90/50 mmHg, solunum sayisi: 24/dk, na-
biz:110 v/dk. Akcigerlerin osklltasyonunda paravertebral
alanda sag skapula Uzerinden baslayip bazale kadar devam
eden raller duyuldu. Kardiyovaskiler sistem ve diger sis-
tem muayeneleri normaldi. Hastamizda, |0kositoz
(12600mm3/dL), periferik yaymada notrofil (PMN) hakimi-
yeti (%84) vardi. Eritrosit cokme hizi (sed) 70 mm/sa. C-re-
aktif protein (CRP) 197 mg/dL olarak tespit edildi. Arter
kan gazinda hipoksi mevcuttu. Balgamin Gram boyamasin-
da 30-40 PMN (her kliclk objektif 10x alaninda), Gram (+)
koklar, diplokoklar, Gram (-) basiller goruldi. Akciger filmin-
de, sag hemitoraksta orta ve alt zonda heterojen infiltras-
yon artisi mevcuttu (Resim 1). Toraksin bilgisayarli tomog-

Resim 1: Akciger filminde; sag hemitoraksta orta ve alt zonda
heterojen infiltrasyon artig| gorildd.

rafisinde (BT), sag akciger Ust lob posteriorda ve sag akci-
ger alt lobda yaygin konsolidasyon ve yer yer hava bron-
kogramlari (lober pnémoni?) ve sag akciger alt lob poste-
robazalde kiguk atelektazi alani izlienmekteydi.

Tedavinin 9.glnu; antibiyotik tedavisine (ampisilin-sulbac-
tam 1 gr. 4x1/gln ve klaritromisin 500 mg. 2x1/gdn V) rag-
men subfebril atesleri devam ederken sed: 62 mm/sa,
CRP: 31,2 mg/dL bulundu. Enfeksiyon klinigince kontrol
edilemeyen atesin baska bir enfeksiyon odagina bagl ola-
bilecegi sdylenerek enfektif endokarditin arastiriimasi éne-
rildi. Hastanin tekrardan yapilan kardiyoloji muayenesinde;
kalbin apikal bélgesinde ve sternumun sol alt bélimutnde
2/6 sistolik Gflrim tespit edildi. Elektrokardiyografi (EKG)
bulgulari normaldi. Ekokardiyografide (EKO); ejeksiyon
fraksiyonu (EF); %70, mitral kapak prolapsusu (MVP), tri-
kispid kapak prolapsusu (TVP), triklspid kapak yetmezligi
(TY:1), mitral kapak arka yapraginda (MPL) Uzerinde
0,60x0,98 cm capinda ossilasyon veren kitle (vejetasyon)
izlendi (Resim 2). Tedaviye baslamadan hemen 6nce ali-
nan balgam kultlriinde Enterobacter cloacoe, atesli oldu-
gu donemde alinan (¢ kan kilttrinde Streptococcus viri-
dans (ampisiline duyarl) Uredi. Hastamizin dis hekimligin-
de yapilan muayenesinde abse tespit edildi. Tedavinin 15.
glndnde hastaya 2 major bulgu (kan kiltirinde pozitif
dreme, EKQO'da vejetasyon) ve bir mindr bulgu (ates) ile in-
fektif endokardit tanisi konuldu (6,7). Toplam 32 giin ampi-
silin glinde 12 gr i.v. olarak verildi. Onbes glnde bir yapi-
lan EKO kontrollerinde vejetasyon sebat etmesine karsin
boyutunda (0,6x0,8 cm) kismi klcUtlme vardi. Klinik, radyo-
lojik ve laboratuar sonuclarinda (sed: 36, CRP: 24) gerile-
me tespit edilmesi Uzerine hasta taburcu edilerek gogus
hastaliklari ve kardiyoloji polikliniginde takibe alind.

Tartisma

GUnUmuzde ileri tani olanaklarina karsin, TKP'li olgularin
yarisindan cogunda etken mikroorganizmna saptanama-
maktadir (8). Bu mimkun olsa bile, belli bir zaman gerekti-
recegi icin hic olmazsa baslangi¢ olarak empirik antibiyotik

Resim 2: Ekokardiyografide (EKO); mitral kapak arka

yapraginda (MPL) Gzerinde 0,60x0,98 cm ¢apinda ossilasyon
veren kitle (vejetasyon) izlendi.
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tedavisi gerekmektedir (9,10). Hastamizda baslanan antibi-
yotik tedavisine ragmen kontrol edilemeyen subfebril ates
mevcuttu. Baslangicta uygulanan antibiyotik tedavisine
ragmen, hastanin klinik durumunda dlzelme yoksa veya
kotllesme varsa bazi olasi nedenleri gdzden gecirmek ge-
rekmektedir (11): a) Uygunsuz antibiyotik kullanimi (etkin-
lik, doz, doz araligi) b) llac direnci ¢) Hastanin tedaviye
uyumsuzlugu d) Komplikasyon gelismesi (apse, ampiyem,
endokardit, dekdibitus yarasi, kateter infeksiyonu gibi) e)
Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M. tuberculosis, P.ca-
rinii, C. burnetii) f) Onceden bilinmeyen bir imminostpres-
yon g) Infeksiyon disi bir nedenin varligi (brons kanseri,
pulmoner emboli, konjestif kalp yetmezligi, bronsiyolitis
obliterans, organize pndmoni, Wegener granilomatozu ve
eozinofilik pnémoni). Enfeksiyon klinigince kontrol edile-
meyen subfebril atesinin, baska bir enfeksiyon odagina
bagli olabilecegi sdylenerek enfektif endokarditin arastiril-
masi onerildi. Kardiak Gftrim ile ates baslangici arasindaki
ortalama 15 gln (1 ile 60 gln arasinda) gecikmenin olabi-
leceqi literatlrde belirtiimektedir (12). Hastamizda tedavi-
nin 15. glintinde tekrarlanan kardiyolojik muayenede duyu-
lan sistolik Gftrim icin gecgen sire literatlrle uyumluydu
ve EKQO'da mitral kapak arka yapraginda vejetasyon gordil-
mesi Uzerine subfebril atesin enfeRtif endokardite bagli
olabilecegi dusunuldl. Enfektif endokardit tanisi, epidemi-
yolojik ve klinik calismalari degerlendirmede daha vyararli
veriler saglayan Duke (6) kriterleri kullanilarak; iki major
(kan kaltarinde Greme, vejetasyon), bir minor (ates) bulgu
ile konuldu (6,7).

S.viridans genellikle odontojenik olup hasarli kapaklara yer-
leserek subakut endokardite yol acar (5). Sadece bazi va-
kalarda respiratuar patojen olarak kabul edilir ve nadir de
olsa toplum kokenli pnédmonilerde énemli bir yeri vardir (2).
Bu organizma 6zellikle uygun pozitif kan kultdrleri olan has-
talarda ve diger pozitif mikrobiyolojik bulgular olmadiginda,
pulmoner infeksiyonunun sebebi olabilecegi dlistnilmek-
tedir. (5). Hastamizda da, balgam kultdrlerinde Ureyen mik-
roorganizmalarin kontaminasyona bagl oldugu distndldd.
Kan kultdrinde S.viridans Uremesi sonucu enfektif endo-
karditin S.viridans pnémonisine bagli meydana geldigine
karar verildi. Bakterimi ile sonuglanan S.viridans'a bagli pri-
mer pndémonili olgulara érnek olabilecek yayinlar nadirdir
(1,2). Marquez ve ark.'lan (13) calismalarinda akciger en-
feksiyonu nedeniyle hastaneye basvuran iki hastada Strep-
tococcus mitis'e bagh bakteriyemik pnémoni sonucu mit-
ral endokardit gelistigini ve S.viridans bakteriyemisinin de
endokardite yol acabilecegini bildirmektedirler. Ayni za-
manda S.viridans, notropenili hastalarda ve kanserli notro-
penik olgularda bakteriyeminin en &énemli sebebidir.
(14,15). Olgumuzda, agir ve tedaviye inatci bakteriyemiye
sebep olabilecek notropeni tespit edilemedigi gibi notrofil
hakimiyeti mevcuttu.

Akut romatizmal atesin (ARA) neden oldugu kardiyak tutu-
lumlar ve mitral kapak prolapsusu en sik enfektif endokar-
dite sebep olan etkenlerdir (16). Fakat hastamizda geciril-

mis ARA ve kapak hastaligi hikayesi mevcut degildi. Mitral
kapagl olusturan yapilarin yetersizligi veya hasarlanmasi
mitral kapak prolapsusuna yol acmaktadir (17). Butany ve
ark'lari (17) calismalarinda konjenital kdkenli atipik anato-
mik varyasyona bagll MVP'yi gdsterdiler. Olgumuzdaki
MVP'nin bu atipik anatomik varyasyona bagli olabilecegini
ve enfektif endokardit igin odak olusturdugunu distinmek-
teyiz.

Sonug olarak; toplum kdékenli pnémoni nedeni ile yatirilan
hastalarda antibiyotik tedavisine ragmen kontrol edileme-
yen ates tespit edildiginde daha 6nce kapak hastaligi olma-
sa bile enfektif endokarditin arastirilmasi gerektigini du-
sinmekteyiz.
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