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treptococcus anginosus (eski adıyla Streptococcus milleri), streptokok-
ların F grubunda yer alan gram-pozitif koktur. S. anginosus ağızda, gas-
trointestinal sistemde, vajinada ve nazofarinks florasında bulunur.1

Beyin, karaciğer veya dalak apseleri, karın içi veya yumuşak doku apseleri
ve plevral ampiyem gibi süpüratif enfeksiyonlardan sorumlu, nadir görülen
bir fırsatçı patojendir.1-5 S. anginosus’a bağlı spondilodiskit nadiren bildiril-
mektedir.5-8 Bu çalışmada, diş tedavisi sonrasında S. anginosus’a bağlı spon-
dilodiskit gelişen bir olgu sunularak literatür gözden geçirildi.

OLGU SUNUMU

Elli iki yaşındaki erkek olgu, bir aydır giderek artan bel ağrısı, hâlsizlik, gece
terlemesi, ateş şikâyetleri ile enfeksiyon hastalıkları polikliniğine müracat
etti. Anamnezinden iki hafta önce implant yapılan dişinde enfeksiyon olduğu
ve bu sebeple çene cerrahisi operasyonu geçirdiği, operasyon sonrası yaklaşık
2 hafta oral amoksisilin-klavulanat ve metronidazol kullandığı öğrenildi. Fizik
muayenesinde; ateşi 37,4°C, tansiyon 110/80 mmHg, lomber bölgede ağrı ve
hassasiyet mevcuttu, diğer sistem muayeneleri normaldi. Olgudan istenen ver-
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tebra kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme
(MRG)’de “L1 ve L2 vertebralarda ödem ve kontrast
tutulumu, görüntü spondilodiskitle uyumludur.” ola-
rak raporlandı (Resim 1). 

Olgudan, girişimsel radyoloji tarafından lez-
yon bölgesinden örnek alındı. Lezyon bölgesinden
alınan örnekte yapılan Gram boyama ve asido-re-
zistan boyamada etken saptanmadı.  Örneğin kül-
türünde, penisilin duyarlı S. anginosus rapor edildi.
Antibiyotik duyarlılık sonucuna göre olguya ampi-
silin-sulbaktam tedavisi intravenöz (IV) yolla baş-
landı. Laboratuvar testlerinde; lökosit sayısı
6.000/mm3, sedimentasyon hızı: 37 mm/saat, C-re-
aktif protein (CRP): 36 mg/L idi (normali 0-5
mg/L), biyokimyasal testleri normaldi. PPD testi
anerjik saptandı, Quantiferon gold TB testi ve Bru-
cella serolojisi negatif olarak raporlandı. Enfektif
endokardit açısından transtorasik ekokardiyografi
yapıldı; vejetasyon saptanmadı. Kan kültürlerinde
üreme olmadı. Tedavinin 2. haftasında olgunun bel
ağrısında belirgin azalma mevcuttu, laboratuvar
testlerinde; lökosit sayısı 4.400/mm3, sedimentas-
yon hızı 12 mm/saat, CRP 2 mg/L idi. Beyin cerra-
hisine konsülte edilen olguda cerrahi girişim
düşünülmedi. Olguya uygulanan ampisilin-sulbak-
tam tedavisinin 6 haftaya tamamlanması planlandı. 

Olgudan, “olgu sunumu” olarak yazılabilmesi
için yazılı izin alındı.

TARTIŞMA

S. anginosus, orofarenks, gastrointestinal ve geni-
toüriner florada sıklıkla kommensal olarak bulu-
nur. Fırsatçı bir patojen olup, mukozal hasardan

sonra komşuluk yoluyla veya uzak bölgelerde en-
feksiyonlara neden olabilir.1,2 Sıklıkla piyojenik in-
vaziv enfeksiyonlardan sorumludur, ancak daha
nadiren enfektif endokardite de neden olabilir.

Etken beyin ve karaciğer apselerinden izole
edilebilir, ürogenital, plöropulmoner ve gastroin-
testinal tutulum yapabilir.2,3 S. anginosus; nadir bir
spondilodiskit etkenidir.5-8

Piyojenik spondilodiskitler sıklıkla enfekte
odaktan hematojen yayılım sonucunda gelişir. En sık
karşılaşılan spondilodiskit etkenleri; Staphylococcus
aureus, gram-negatif basiller, nadiren de Mycobacte-
rium tuberculosis, Brucella türleri ve mantarlardır.9,10

S. anginosus, lokal doku invazyonu veya he-
matojen yolla piyojenik enfeksiyon ve apse oluşu-
muna neden olabilir. Bu apseler, diyabetik hastalar,
malignitesi, immünsupresyonu olan hastalar ya da
diş tedavisi uygulanan hastalarda genellikle akci-
ğer, karaciğer ve beyinde görülebilir. 

S. anginosus katalaz negatif olup, kanlı agar
besiyerinde beta hemoliz veya gama hemoliz oluş-
turabilir. Genellikle basitrasin ve nitrofurazona di-
rençlidir. Suşların çoğu penisilin, ampisilin,
eritromisin, tetrasikline duyarlıdır. Ayrıca penisili-
naz dirençli penisilinler (nafsilin vb.), sefalotin, ri-
fampin, klindamisin, kloramfenikol de etkilidir.
Boğaz ve solunum yolu enfeksiyonlarındaki pato-
jenik potansiyeli tam olarak belirlenememiştir.
Beyin apsesi ve beyin omurilik sıvısından izole edi-
lebilir.1 Simone ve ark.,  61 yaşındaki bir erkek has-
tada, S. anginosus’a bağlı olarak beyin, akciğer,
karaciğer ve plevral kavite tutulumu olan ve tedavi
ile düzelen bir olgu bildirmişlerdir.2

Literatürde, S. anginosus’a bağlı santral sinir
sistemi, akciğer, karaciğer, dalakta tek veya multipl
apse formasyonu ile karakterize dissemine piyoje-
nik enfeksiyonlar bildirilmiştir.1-4

Velghe ve ark., altta yatan solunum yolu en-
feksiyonu ve endoftalmiti olan 69 yaşında bir erkek
hastada, S. anginosus’a bağlı beyinde tek, akciğerde
multipl apse ve sepsis bildirmişlerdir.3 Hastanın 9
hafta penisilin G ve klindamisin tedavisi ile iyileş-
tiği rapor edilmiştir. 

Wagner ve ark., altta yatan periodontal lezyon-
ları ve periodontitisi olan 39 yaşındaki hastada, bu
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RESİM 1: Vertebra MRG’de L1-L2 vertebralarda ödem ve spondilodiskitle
uyumlu lezyon.
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bakteriye bağlı olarak gelişen beyinde multipl, ka-
raciğerde ise tek apse bildirmişlerdir.4 Hasta, cerrahi
apse drenajı ve antibiyotik tedavi ile düzelmiştir.

S. anginosus’un neden olduğu beyin apseleri
paranazal sinüzit, otitis media, mastoidit veya
odontojenik enfeksiyonlardan direkt yayılım so-
nucu veya gastrointestinal ya da solunum sistemi
gibi odaklardan hematojen yayılım sonucunda ge-
lişebilir. Bu etkene bağlı spondilodiskit, enfekte
odaktan hematojen yayılım sonucu gelişir. Bu et-
kene bağlı enfeksiyon bildirilen hastaların
%42’sinde dental hastalıklar, malignite, gastroin-
testinal ve solunum sistemi hastalıklar gibi  altta
yatan hastalıklar bildirilmiştir. Cerrahi girişim ve
antimikrobiyal tedavinin birlikte uygulanması tam
klinik iyileşme için oldukça önemlidir.2

Sunduğumuz olguda, spondilodiskit öncesinde
anamnezde enfekte diş implantı ve çene cerrahisi
öyküsü mevcuttu. Olgumuzda beyin cerrahisi 
konsültasyonu sonucunda cerrahi girişim düşünül-
medi. Literatürde S. anginosus’a bağlı olarak spon-
dilodiskit gelişen olgu sayısı oldukça nadirdir.5-8

Fabie ve ark., S. anginosus’a bağlı servikal verteb-
rada spondilodiskit bildirmişlerdir.5

Weber ve ark., viridans streptokoklara bağlı
olarak spondilodiskit gelişen üç hasta bildirmişler-
dir.6 Bakteriyolojik tanı; hastaların ikisinde kan
kültürü, birinde ise iğne biyopsisi örneğinin kültü-
ründen bakterinin izole edilmesi ile konmuştur.
Hastaların birinde, spondilodiskitle birlikte endo-
kardit de bildirilmiştir. 

Malhotra ve ark., spinal kord yaralanması son-
rasında S. anginosus’a bağlı diş eti enfeksiyonu son-

rasında bakteriyemi, servikal spondilodiskit ve pe-
nisilin tedavisi sonrasında psödomembranöz ente-
rokolit ve batın perforasyonu gelişen 52 yaşındaki
bir erkek hastayı rapor etmişlerdir.7

Sonuç olarak, özellikle diş cerrahisi gibi giri-
şimler sonrasında ağız florasında yer alan S. angi-
nosus gibi gram-pozitif bakterilerin nadir de olsa
spondilodiskite neden olabileceği akılda tutulmalı
ve kesin tanı için lezyon bölgesinden Gram boyama
ve kültür için örnek alınmalıdır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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