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Abstract Öz 
Streptococcus parasanguinis is a natural member of oral 
flora. It is an opportunistic pathogen, and rarely cause 
systemic infections due to it’s low virulence. Subacute 
infective endocarditis may present with various clinical 
manifestations (eg., spondylodiscitis). A sixty-five years old 
male patient from Northern Iraq has referred to our 
emergency service with high fever, weight loss, back pain 
and inability to walk. The patient was a veterinarian. He 
was operated three years ago for colonic carcinoma and 
irradiated. In magnetic resonance imaging, spondylodiscitis 
was detected localized in lumbar 1-2 region. Transthorasic 
echocardiography demonstrated aortic valve vegetation. S. 
parasanguinis was identified in the blood cultures. In 
conclusion; all in all, it’s remarkable to isolate S. 
parasanguinis as a causal agent of infective endocarditis in 
a patient who is a veterinarian with history of colonic 
carcinoma presented with clinical manifestation of 
spondylodiscitis.  

Streptococcus parasanguinis, oral floranın doğal bir 
üyesidir. Fırsatçı patojen olup, düşük virülansı nedeniyle 
nadiren sistemik infeksiyonlara yol açar. Subakut infektif 
endokarditi olan hastalar, spondilodiskit gibi farklı klinik 
tablolar ile prezente olabilmektedir. Kuzey Irak’lı, 65 
yaşında erkek hasta; yüksek ateş, kilo kaybı, bel ağrısı ve 
yürüyememe yakınmaları ile acil servisimize başvurdu. 
Veteriner hekim olan hastamızın üç yıl önce kolon kanseri 
nedeniyle cerrahi ve ışın tedavisi aldığı öğrenilmiştir. 
Manyetik rezonans görüntülemede; lomber 1-2 de 
spondilodiskit saptandı. Transtorasik ekokardiyografide 
aort kapağında vejetasyon tespit edildi. Kan kültürlerinde 
S. parasanguinis izole edildi.  Sonuç olarak; mesleği 
veteriner hekimlik olan, öyküsünde kolon kanseri bulunan 
spondilodiskit kliniği ile başvuran hastamızda, infektif 
endokadit etkeni olarak S. parasanguinis izole edilmesi 
dikkat çekici bulunmuştur.  
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GİRİŞ 

S. parasanguinis, katalaz negatif, hareketsiz Gram 
pozitif koktur. Viridans grubu streptokoklara (VGS) 
ait, oldukça heterojen olan mitis grubunun 16 
üyesinden biridir. Mitis grubunun üyeleri doğal 
olarak yeteneklidir ve bu genetik düzeyde diğer bir 
üye olan S. pneumoniae klonlarının değişkenlikleri 
ile önemli derecede yansıtılır1. Normal insan ağız 
mikroflorasında bulunabilen S. parasanguinis, diş 
yüzeylerine kolonize olarak diş plağı olarak 

adlandırılan biyofilm tabakası oluşumuna neden 
olurlar. Konak bağışıklık klirensinden kaçma 
yeteneği, S. parasanguinis‘in patogenezi için kritik 
öneme sahiptir. Subakut infektif endokardit (IE) için 
fırsatçı bir patojendir2. IE’in, birçok organ ve sistemi 
etkileyebilmesi nedeniyle hastalar farklı klinik 
formlarla prezente olabilirler. Spondilodiskitle 
prezentasyon bu farklı klinik formlardan biridir. 
VGS üyesi bakteriler subakut IE etiyolojisinde en sık 
izole edilen patojenlerdir. IE’e ikincil gelişen 
spondilodiskit ile yakından ilişkilidir ve insidansında 



Cilt/Volume 41 Yıl/Year 2016       Strestococcus parasanguinis infektif endokarditi 
 

 592 

son yıllarda gözlenen artış dikkat çekmektedir3. 
Literatür irdelendiğinde, VGS üyesi olmasına 
rağmen, S. parasanguinis kaynaklı ancak birkaç IE 
olgusunun bildirildiği dikkat çekicidir. Bu yazıda, 
spondilodiskit kliniği ile prezente olan S. 
parasanguinis kaynaklı subakut IE olgusu 
sunulmuştur.  

OLGU  

Altmış dört yaşında erkek hasta; bel ağrısı, kilo kaybı 
ve yürüyememe şikâyetleri ile hastanemiz acil 
servisine başvurmuştur. Kuzey Irak’tan tedavi için 
ülkemize gelen ve veteriner hekim olduğu öğrenilen 
hastaya çekilen kontrastlı magnetik rezonans 
görüntülemede (MRG), lomber 1-2 düzeyinde 
intervertebral diskte ve komşu endplatelerde 
kontrastlanma saptanmış ve spondilodiskit ön 
tanısıyla hastaneye yatırılmıştır. Takiplerinde aksiller 
39°C’yi bulan ateş tespit edilmesi üzerine etyolojisini 
aydınlatmak amacı ile değerlendirilmeye alınmıştır. 

Öyküsünde, şikâyetlerinin yaklaşık üç aydır devam 
ettiği ve son zamanlarda yürüyemeyecek kadar 
şiddetli ağrıları olduğu öğrenildi. Özgeçmişinde; üç 
yıl kadar önce kolon tümörü nedeniyle total 
kolektomi ameliyatı geçirdiği, radyoterapi aldığı ve 
sonraki takiplerinin normal olduğu öğrenildi. İlaç 
kullanımı sorgulandığında, zaman zaman oral 
sefuroksim aksetil kullandığı öğrenildi.  

Fizik muayenede; genel durumu orta, bilinci açık, 
oryante ve koopereydi. Ateş: 39°C, nabız: 
116/dakika, solunumu sayısı: 28/dakika ve kan 
basıncı: 140/80 mmHg idi. Kardiovasküler sistem 
muayenesinde; oskültasyonla aortik odakta 2/6 
şiddetinde sistolik üfürüm duyuldu. Abdominal 
muayenede; kot kavsini 4 cm kadar geçen 
hepatomegali ve traubeyi kapatıp derin inspiryumda 
ele gelen splenomegali mevcuttu. Lomber bölgede 
orta hatta palpasyonla belirgin hassasiyet saptandı. 

Laboratuvar incelemesinde; WBC: 5,830/mm3 
[3,800-10,000], hemoglobin: 8.8 g/dl [13-17.5], 
trombosit: 192,000/mm3 [150,000-400,000] idi. 
Kreatinin: 0.8 mg/dl [0.7-1.2], aspartat 
aminotransferaz: 13 IU/L [10-50], alanin 
aminotransferaz: 11 IU/L [10-50], total bilirubin: 0.6 
mg/dl [0-1.2], albumin: 3 g/dl [3.5-5.5], C-reaktif 
protein (CRP): 9 mg/dl [0-0.5], eritrosit 
sedimantasyon hızı: 34 mm/saat, prokalsitonin: 0.23 
ng/ml saptandı. İdrar mikroskopisinde; x40 
büyütmede, 5 lökosit ve 235 eritrosit saptandı. 
Akciğer grafisi normal sınırlarda değerlendirildi.  

Ateşli dönemde yarım saat ara ile dört set kan 
kültürü alındı. Ampirik olarak intravenöz seftriakson 
(1x2gr) ve siprofloksasin (2x400mg) başlandı. 
Ekokardiyografik incelemede aort kapağı üzerinde 
hareketli vejetasyon tespit edildi. Mesleği ve kliniği 
dikkate alındığında, ön tanıda düşünülen bruselloza 
yönelik istenen testler negatif saptandı. Alınan 
hemokültürlerin hepsi, ilk 24 saatte sinyal verdi. 
Tüm örneklerin Gram boyamasında, zincir yapan 
Gram pozitif koklar görüldü. Besiyerinde üreyen 
koloniler VITEK 2 Compact (BioMérieux, Fransa) 
tam otomatize identifikasyon sisteminde S. 
parasanguinis olarak tanımlandı. Aynı cihaza ait 
panellerde antibiyotik duyarlılığı çalışıldı. Penisilin, 
ampisilin, tetrasiklin ve levofloksasin dirençli, 
seftriakson orta duyarlı, vankomisin, linezolid ve 
gentamisin duyarlı saptandı. Bunun üzerine empirik 
antibiyotik tedavisi değiştirilerek intravenöz 
vankomisin 2x1gr ve gentamisin 3x120mg tedavisine 
başlandı.  

Hastaneye yatışının sekizinci günü kalp-damar 
cerrahisi kliniği tarafından aort kapak replasmanı 
yapıldı. Takiplerinde alınan kan kültürlerinde üreme 
olmadı. Vankomisin ve gentamisin tedavisinin 
yedinci gününden itibaren ateşleri normal 
seyretmeye başladı. Gentamisin tedavisi iki haftaya 
tamamlanarak kesildi. Vankomisin monoterapisi ile 
devam edildi. Tedavinin dördüncü haftasında CRP 
tamamen normale geriledi ve klinik bulguları 
düzeldi. Vankomisin altı haftaya tamamlanarak 
kesildi. Kontrol MRG’de, spondilodiskit 
bulgularının tamamen düzeldiği görüldü. Taburculuk 
sonrası altı ay süreyle yapılan poliklinik 
kontrollerinde herhangi bir şikâyeti olmayan ve 
laboratuvar değerleri normal tespit edilen hasta tam 
kür olarak kabul edildi.  

TARTIŞMA 

IE serebral emboli, dalak enfarktüsü ve romatolojik 
bulgular gibi önemli komplikasyonlar ile ilişkilidir. 
Romatizmal bulguların sıklığı %25-41 arasında 
değişir. Spondilodiskit patogenezinde IE önemli bir 
nedendir. Bel ağrısı ile prezente olan diskitlerin 
patogenezinde, enfekte kalp kapağından dolaşıma 
geçen mikroemboliler rol oynamaktadır4.  

Spondilodiskitlerde IE insidansı geniş serilerde %10-
30 arasında bildirilmektedir5,6. IE olgularında, 
tanıdaki gecikme ve hastaların hastaneye başvuru 
sürelerindeki uzamaya bağlı olarak spondilodiskit 
insidansının arttığı bildirilmektedir7. Olgumuzda da 
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üç aylık bir şikâyet süresinin olması spondilodiskit 
gelişiminde IE tanısındaki gecikmenin etkili 
olduğunu düşündürmüştür. S. parasanguinis normal 
insan florasında bulunmakla birlikte sıçan 
modellerinde dişte plak ve IE’e neden olan düşük 
virülanslı bir bakteridir. Literatür incelendiğinde S. 

parasanguinis nedenli IE olguları çok az sayıda 
bildirilmiştir8-11. IE olguları ile olgumuza ait 
özellikler tablo 1’de gösterilmiştir. Sistemik tutuluma 
bağlı olarak pnömoni12, bakteriyemi13, peritonit14 
etkeni olarak bildirilmiş olgu raporları mevcuttur.  

Tablo 1. S. parasanguinis infektif endokarditi olgularının özellikleri 

Kaynak Yaş Cinsiyet Altta 
yatan 

hastalık 

Kapak İkincil 
infeksiyon 

Antibiyotik Cerrahi Sonuç 

(8) 32 Erkek Yok Mitral Üveit Vankomisin Hayır Şifa 

(9) 5 Erkek Williams-
Beuren 

sendromu 

Aort Yok Seftriakson+Dikloksasilin Evet Şifa 

(10) 24 Erkek VSD Pulmoner Yok Penisilin-G + Gentamisin Evet Şifa 

(11) 56 Erkek Yok Aort + 
Mitral 

Lomber 
diskit 

Vankomisin+Gentamisin 
Seftriakson+Gentamisin 

Evet Şifa 

(Olgumuz) 65 Erkek Kolon 
kanseri 

Aort Lomber 
diskit 

Vankomisin+Gentamisin Evet Şifa 

 

Streptokokkal bakteriyemi ile özellikle kolon kanseri 
gibi gastrointestinal hastalıklar arasındaki ilişki 
olduğu literatürde vurgulanmıştır. VGS kaynaklı 
infeksiyonları olan olguların kolon kanseri varlığı 
açısından en kısa sürede araştırılması 
önerilmektedir15. Koyunlardaki subklinik mastit 
vakalarının önemli bir kısmından da VGS 
sorumludur. Bu olguların özellikle sanayileşmiş 
ülkelerde tıbbi önemi artmaktadır. Bir çalışmada S. 
parasanguinis iki koyun mastiti olgusunda yeni 
patojen olarak bildirilmiştir16. Olgumuzun 
özgeçmişinde kolon kanseri olması ve mesleği ile S. 
parasanguinis kaynaklı IE arasında ilişki olabileceği 
düşünülmüştür. IE ve beraberinde vertebral tutulum 
streptokokkal infeksiyonlarda yaygındır. Viridans 
olmayan streptokokların neden olduğu diskitis 
kliniği, S. aureus kaynaklı akut ve gürültülü bir 
klinikle başlayan diskitise çok benzerdir. Oysa VGS 
kaynaklı diskitis ile prezente olan IE olguları subakut 
klinik seyirle karşımıza çıkar2. Olgumuzdaki subakut 
klinik seyir, literatür ile uyumlu bulunmuştur.   

VGS üyesi bakterilerde beta-laktam grubu 
antibiyotiklere karşı gelişen antibiyotik direncinde 
artan bir eğilim vardır. Bu durum öncesinde 
antibiyotik kullanan IE olgularında terapötik 
antibiyotik seçimini belirlemede önemli bir 
sorundur17. Olgumuzda başvuru öncesinde 
sefuroksim aksetil kullanımı anamnezi alınmış idi. 
Penisiline dirençli viridans streptokokların neden 
olduğu IE tedavisinde, duyarlıysa seftriakson ve 
gentamisin kombinasyonu uygundur. Seftriaksona 
direnç varsa, enterokok infeksiyonu tedavisi gibi 

yaklaşılması gerekmektedir18. Olgumuzda S. 
parasanguinis’in penisilin ve kinolonlara dirençli, 
seftriaksona orta duyarlı olması nedeniyle, 
seftriakson ve siprofloksasin kesilmiş, takiben 
vankomisin ve gentamisin tedavisi başlanmıştır. 
Cerrahi ile birlikte uygulanan uygun antibiyoterapi 
sonunda tam kür elde edilmiştir.  

Sonuç olarak; klinik örneklerden nadiren etken 
olarak izole edilen S. parasanguinis’in, IE’e ikincil 
gelişen spondilodiskit olgusunda izole edilmiş olması 
dikkat çekici bulunmuştur. Uzayan IE olguları 
spondilodiskit gibi farklı klinik tablolar ile prezente 
olabilir. Artan antibiyotik direnci nedeniyle, 
streptokok infeksiyonlarının empirik tedavisinde 
antibiyotik seçiminde dikkatli olunmalıdır.  
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