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Spondilodiskit ve Epidural Apse ile Prezente Olan infektif Endokardit Olgusu
Presenting with Spondylodiscitis and Epidural Abscess A Case Report of Infective Endocarditis
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Infektif endokardit (IE) 6liimciil seyredebilen ve acil olarak tedavi edilmesi
gereken bir enfeksiyon hastaligidir. Hastaligin klasik klinik bulgulari (ates,
yeni gelisen ufliriim, akut faz yiiksekligi, anemi gibi) her hastada
saptanmayabilir. Bazi hastalar 6n planda konstitiisyonel semptomlar ve kas-
iskelet sorunlari ile bagvurabilir. Atipik prezentasyonlar tanida gecikmeye
ve morbidite ve mortalitede artisa yol agabilir. Bu vaka sunumumuzda
miyalji, artralji, bel ve kalca agris1 sikayetleri ile bagvuran, spondilodiskit ve

epidural apse etiyolojisi arastirilirken infektif endokardit tanis1 konulan 68
yasinda erkek hastay1 sunduk.

Giris:

Infektif endokardit (IE), kalbin endokard tabakasinda
gelisen bakteriyel, viral veya fungal mikroorganiz-
malarin sebep oldugu bir enfeksiyondur. IE nadir
goriilmesine karsin, morbidite ve mortalitenin arttig1
enfeksiyon hastaliklarinin basinda gelmektedir.
Tedavi edilmedigi durumlarda Sliimciil seyreden bu
hastaligin tedavi altinda bile mortalitesi %15-40'tir. IE
erkeklerde, yaslilarda, kardiyak risk faktorii olanlarda
(yapisal veya konjenital kalp kapak hastaliklari,
gecirilmis IE, intrakardiyak yabanci cisim), damar igi
ila¢c bagimlilarinda, kronik hemodiyaliz hastalarinda
ve solid organ transplantasyonu yapilmis olanlarda
daha fazla siklikta goriiliir. Altta yatan IE risk faktorii
bulunmayanlarda ise komplikasyon, cerrahi
gereksinim ve mortalitenin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Cok c¢esitli bulgular1 sebebiyle
taninmasi olduk¢a giic olan bu hastalikta, sistemik
bulgulara eslik eden kardiyak bulgular, embolik
bulgular ve immiinolojik olaylarin bir arada olmasi bu
cesitlilige katkida bulunmaktadir.

Olgu:

68 yasinda erkek hasta, bel ve kal¢a agrilar1 nedeniyle
basvurdugu acil bolimiinde yapilan agr1 kesici
tedavilerine yanit alinamamasi, tetkiklerinde akut faz
yiiksekligi ve anemi saptanmasi iizerine poliklini-
gimize sevk edildi. Hastaya diger brans poliklinik
basvurularinda anemi ve akut faz yiiksekligi sebebiyle
ist gastrointestinal sistem endoskopisi ve kolonos-
kopisi yapilmais, patoloji saptanmamus. Sikayetleri

yaklasik 2 ay 6nce baslamis ve giderek artig gostermis
olan hasta agrilarindan dolay1 gii¢liikle
ylriiyebiliyordu. Klinigimize basvurmadan onceki
donemlerde aralikli ates ataklarinin oldugunu ancak
atesini 6lgmedigini belirtiyordu. Ozgegmisinde
hipertansiyon, 5 ay once gecirilmis iskemik
serebrovaskiiler olay ve subakut miyokard enfarktiisii
sebebiyle koroner stent takilma Oykiisii vardi. Bu
tanilara yonelik atorvastatin, tikagrelor, metoprolol,
perindpril-amlodipin tedavileri almaktayda. Ileri tetkik
ve tedavi amaciyla yatirilan hastanin genel durumu
orta, suur acik, oryante ve koopere, siddetli agrisi
nedeniyle anksiyetik goriinlimdeydi. Vitallerinde ates
37,1 °C, kan basinct 120/70 mmHg, nabzi
86/dk/ritmik saptandi. Hastaya fizik muayene
sirasinda yaygin agrilari sebebiyle uygun pozisyon
verilemediginden, suboptimal pozisyonda yapilan
fizik muayenesinde solunum sesleri normal sonoritede
duyuldu. Kalp seslerinde sol sternum boyunca yayilan
erken diyastolik tiftirtim duyuldu. Batin muayenesinde
organomegalisi yoktu. Norolojik sistem muaye-
nesinde norolojik defisiti yoktu.

Bagvuru aninda hastaya ait laboratuar parametreleri
Tablo 1'de gosterilmistir. Anemi, akut faz yiiksekligi
ve albiimin/globulin oraninda terslesmesi olan hastada
tabloya bel ve kalca agrisinin da eslik etmesi nedeniyle
on tan1 olarak oncelikle multiple myelom diisiiniildii
ancak myelom agisindan istenilen tetkikler (serum
immiinglobulinleri, protein elektroforezi, serum ve
idrar immiinelektroforezi) normal saptandi.



Bobrek fonksiyon testleri ve idrar analizi normaldi,
hematiiri ve proteiniirisi yoktu. Brucella i¢in
gonderilen serolojik testler negatif olarak sonuglandi.
Tiroid ve karaciger fonksiyon testleri normal
araliktaydi. Tiiberkiiloz 6ykiisii olmayan hastanin
PPD si anerjikti.

Beyaz Kiire (4000-10000 ul) 9300 uLL
Notrofil (2000-7000 ul) 7020 uL
Hemoglobin (11-16 g/dl) 8 g/dl
Platelet (10°/ul) 243 103/l
MCYV (80-100 fL) 79.6 fL
Kreatinin (mg/dl) 0.96 mg/dl
T.Protein (6.4-8.5 g/dl) 69 g/dl
Albumin (3.5-5 g/dl) 29.3 g/dl
Kalsiyum (8.8-10.6 mg/dl) 8.3 mg/dl
LDH (125-220 U/L) 218 U/L
Sedimentasyon (0-20 mm/saat) 63 mm/saat
CRP (0-0.5 mg/dl) 146.8 mg/dl

Tablo 1. Olgunun bagvuru anindaki laboratuvar bulgulari
Yatisinda subfebril atesi olan hastanin takiplerinde de
progresif seyirli 38 °C'yi bulan atesi olunca, cift
koldan ikiser set kan kiiltiirti ve idrar kiltiirii alindi.
Agri1 palyasyonu i¢in parasetamol, NSAI ve tramadol
tedavisi diizenlendi. Ancak bel ve kal¢a agris1 diizelme
gostermedi. Agr1 etyolojisine yonelik torakal-lomber
vertebral ve kalga MR ¢ekildi. Torakal MR da T7-T8§
vertebralarda spondilodiskit, lomber MR da L3
vertebrada 27x5.4 mm epidural apse ve kalga MR da
sag femur boyun kesiminde kemik yapida trabekiiler
odem (trokanterik bursit) saptandi. Beyin cerrahisi ile
konsiilte edilen hastaya epidural apseye yonelik elektif
operasyon planlandi. Spondilodiskit etyolojisine
yonelik yapilan transtorasik ekokardiyografide
ejeksiyon fraksiyonu %60, sol atriyal dilatasyon, aort
kapakta 2.3x1.5 cm vejetasyon, orta-ileri aort
yetmezligi, hafif mitral yetmezligi saptandi.
Transozefagial ekokardiyografi (TEE) ile aort
kapagindaki vejetasyon varligir kanitlandi. Hastanin
atesli doneminde alinan ¢ift kol kan kiiltiirlerinde de
ampisilin duyarli Enteroccus Faecalis iiremesi oldu.
Idrar kiiltiiriinde tiremesi olmadi. Duke kriterlerine
(Tablo 2) gore iki major kriter (pozitif kan kiiltiirii ve
TEE bulgulari1) ve bir minor kriteri (38 °C'yi gegen
yiiksek ates) karsilayan hastaya IE tanis1 konuldu.

Resim 1. Hastanin septik emboli ile uyumlu kranial MR goriintiileri

Major Olgiitler

1. infektif endokarditle uyumlu pozitif kan
kultiirt

2. Endokard tutulumu (Pozitif EKO bulgusu,
Kardiyak BT ile valviiler lezyonun gosterilmesi)

Minér Olciitler

1. Ates (>38°C)

2. Vaskiiler olaylar (emboli, enfarkt, anevrizma,
intrakraniyal kanama, Janeway lezyonlar1)

3. Immiinolojik olaylar (Glomeriiloneftit, Osler
nodiilleri, Roth Iekeleri, RF pozitifligi)

4. Infektif Endokardite yatkinlik olusturan durum
5. Major olgiitleri karsilamayan kan kiilttri
pozitiflikleri ya da IE ile uyumlu bir
mikroorganizmayla aktif enfeksiyonu gosteren
serolojik kanitlar.

Tablo 2. Duke kriterleri [4]

Enfeksiyon hastaliklar1 ile konsiilte edilen hastaya
sistemik (intravendz) ampisilin 6x2 gram ve
seftriakson 2x2 gram antibiyotik tedavileri basland.
IE tanis1 konulan hastadan 48 saatte bir cift kol kan
kiilttirleri alindi. Yapilan goz dibi muayenesinde roth
lekesi saptanmadi. Norolojik muayenesi normal olan
hastanin takiplerinde biling degisikligi gelisince
kranial emboli a¢isindan hastaya kranial MR ¢ekildi.
Cekilen kranial MR da difilizyon kisitlamast olan
alanlar gortldi ve bu alanlar septik emboli olarak
yorumlandi (Resim 1). Batin BT de dalakta enfarkt
alanlar1 goriildii, dalak boyutlari normaldi. (Resim 2).

Resim 2. Dalak enfarkti ile uyumlu batin BT goriintiileri
Sistemik intravendz antibiyoterapi tedavisi altinda
takiplerinde kan kiiltiirlerinde tiremesizligi saglanan
hasta klinik olarak stabil degildi. Vital bulgularinda
nabiz basinci artmisti. Nabiz basincinin artmis olmasi
aort yetmezliginin bir bulgusu olarak distinildii.
Cerrahi gereksinim (Tablo 3) i¢in Kalp ve Damar
Cerrahisi tarafindan degerlendirilen hasta ig¢in
operasyon karar1 alindi. Ancak takiplerinde tekrar
gelisen kranial septik emboliler nedeniyle durumu
kotilesen hasta opere edilemedi. Solunumu
diizensizlesen hasta invaziv mekanik ventilator
ihtiyaci gelistiginden yogun bakim takibine alindi.



Yogun bakim takipleri sirasinda multipl organ
yetmezligi gelisen hasta vefat etti.

Kontrol Edilemeyen Infeksiyon

» Kontrol edilemeyen lokal enfeksiyon varligi
(apse, psodoanevrizma, fistiil, biyliyen
vejetasyon)

» Antibiyotik tedavisinin uygun olmasina ve
septik metastatik odak kontroliniin yeterli
olmasina karsin kan kiiltiirti pozitifliginin stirmesi
» Stafilokoklara ya da HACEK grubu dis1 Gram-
negatif bakterilere bagl yapay kapak endokarditi
Embolizmin Onlenmesi

* Dogal veya yapay, aort kapagi veya mitral kapak
endokarditinde uygun antibiyotik tedavisine
karsin bir veya birden fazla embolik olaydan
sonra devam eden 10 mm'den biuyiik
vejetasyonlarin varligi

* Ciddi kapak stenozu veya yetersizligiyle iliskili
10 mm'den biiyiik vejetasyonlar1 olan ve cerrahi
riski diisiik olan dogal aort kapagi veya mitral
kapak endokarditi

* Dogal veya yapay, aort kapagi veya mitral kapak
endokarditinde izole ¢ok biiyiikk (=30 mm)
vejetasyonlar

* Dogal veya yapay, aort kapagi veya mitral kapak
endokarditinde izole biiyiik (=15 mm) vejetasyon
ve cerrahi girisim gerektiren baska bir
endikasyonun olmadig1 durumlar

Kalp Yetmezligi

* Dogal veya yapay, aort kapagi veya mitral kapak
endokarditinde, akciger 6demi ya da kardiyojenik
soka neden olan ciddi akut kapak yetersizligi,
obstriiksiyonu ya da fistiil varligi

* Dogal veya yapay, aort kapagi veya mitral kapak
endokarditinde kalp yetmezligi ya da koti
hemodinamik toleransin ekokardiyografik
bulgularina neden olan ciddi kapak yetersizligi ya
da obstriiksiyonu

Tablo 3. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2015 Infektif Endokardit
Kilavuzunun Sol Kalp Infektif Endokarditli Hastalarda Kalp
Ameliyat1 Endikasyonu Onerileri [4]

Tartisma

Bu vaka sunumumuzda miyalji, artralji, bel ve kalca
agrisi sikayetleri ile bagvuran, yapilan ilk tetkiklerinde
anemi, sedimentasyon yiiksekligi ve albiimin/globulin
oraninda terslesme saptanan, goriintiilemelerde
belirlenen spondilodiskit ve epidural apse etiyolojisi
arastirilirken higbir risk faktorii olmamasina ragmen
infektif endokardit tanis1 konulan 68 yasinda erkek
hastay1 sunduk.

Sedimentasyon yiiksekligi 6zellikle de yasli hastalarda
romatolojik hastaliklarin, hematolojik ve solid organ

malignitelerinin bir laboratuar bulgusu olabilecegi
gibi, IE ve tiiberkiiloz gibi infektif siireclerin de bir
bulgusu olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica
romatolojik baz1 yakinmalar (omuz agrisi, bel agrisi
gibi) infektif endokarditin spesifik olmayan ama sik
goriilebilen bulgularindandir.

Infektif endokardit genellikle risk faktorii (kardiyak,
damar i¢i ila¢ bagimlilig1 veya hemodiyaliz hastas1)
olan hastalarda goriilir. Gonzéalez-Juanatey [5] ve
arkadaslar1, IE vakalarinin %26'sinda aslinda bizim
olgumuzda da oldugu gibi 6nceden bilinen bir risk
faktorii (kalp sorunu veya uyusturucu bagimliligi
Oykiisii) olmadigini bildirmistir. 110 hasta ile yapilan
yine ayni c¢alismada romatolojik bulgulardan
miyaljinin sik goriilen bir semptom oldugu, %12,7
sinde bel agrisinin oldugu, 2 hastada spondilodiskit ve
trokanterik bursit saptandig1 bildirilmistir.

Thomas P. ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada
bizim vakamizda da oldugu gibi romatolojik belirti ve
bulgular1 olan IE olgularinda embolik olaylarm da
daha sik goriildiigii gosterilmistir [6]. Kalga ve bel
agrisi olmasi sebebiyle tetkik edilirken, spondilodiskit
ve trokanterik bursit saptanan hastamizda, embolik
stire¢ olarak da kranial mikroemboliler ve iskemik
alanlar ile dalak enfakti tespit edildi.

Infektif endokardit hastalarinda kontrol edilemeyen
enfeksiyon, embolik fenomenler, biiyiikk (> 10 mm)
vejetasyon varligi, yeni gelisen ciddi kapak yetmezligi
ve/veya kalp yetmezligi saptanmasi durumunda acil
olarak operasyon dustiniilmelidir [4]. Kalp damar
cerrahisi, kardiyoloji ve enfeksiyon hastaliklar1 ile
yapilan konsiiltasyonlar sonucunda biz de vakamizda
operasyon endikasyonu koyduk ancak hasta opere
olamadan yeni gelisen serebrovaskiiler septik
emboliler nedeniyle kétiilesti ve kaybedildi.

Sonug olarak; basvuru sirasinda IE tani kriterlerini
veya tipik bulgularini tasimayan hastalarda, hastaligin
dogru ve erken tanisin1 koymak gii¢ olabilir. Akut faz
reaktan yiiksekligi ve kronik hastalik anemisi olan
hastalarda eslik eden multipl embolik fenomenler ve
kas-iskelet bulgular1 (spondilodiskit gibi) var ise
infektif endokardit ayirici tanida mutlaka akla
gelmelidir.
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Abstract
Infective endocarditis (IE) is an infectious disease that can be fatal and needs to be treated urgently.

Classical clinical findings of the disease (such as fever, newly developed murmur, acute phase elevation,
anemia) may not be detected in all patients. Some patients may present with predominant constitutional
symptoms and musculoskeletal problems. Atypical presentations may lead to delayed diagnosis, increased
morbidity and mortality. In this case report, we report a 68-year-old male patient who presented with the
complaints of myalgia, arthralgia, low back and hip pain, and was diagnosed with infective endocarditis
while investigating the etiology of spondylodiscitis and epidural abscess.
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