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Arcanobacterium haemolyticum’'a Bagl Nadir Bir Diyabetik Ayak

Infeksiyonu Olgusu

A Rare Case of Diabetic Foot Infection Caused by Arcanobacterium haemolyticum
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Ozet

Insanlarda farenjitin iyi tanimlanmis bir nedeni olan Arcano-
bacterium haemolyticum genellikle kronik seyirli Glseratif deri
infeksiyonlarina da neden olabilmektedir. Bu yazida, llkemiz-
de farenijiti olan olgularin %0.3-2'sinden izole edilmis olmakla
birlikte, yumusak doku infeksiyonu etkeni olarak daha 6nce hic
bildirilmemis olan A. haemolyticum’a bagl olarak gelisen ilk
diyabetik ayak infeksiyonu olgusu sunulmustur. Klinik mikro-
biyoloji laboratuvarindaki farkindaligin artmasi, bu bakterinin
yumusak doku infeksiyonlarindaki 6nemini daha iyi anlamamizi
saglayabilir. Klimik Dergisi 2017; 30(1): 41-4.

Anahtar Sozcukler: Arcanobacterium haemolyticum, diabetes
mellitus, yumusak doku infeksiyonlari.

Abstract

Arcanobacterium haemolyticum, a well-defined pathogen of
pharyngitis in humans, is also isolated from ulcerative skin
infections with a chronic course. Despite of its occurrence in
0.3 to 2% of the cases with pharyngitis, A. haemolyticum has
never been isolated before as a causative agent of soft tissue
infection in Turkey. We present the first case of diabetic foot
infection caused by A. haemolyticum. Increasing awareness in
clinical microbiology laboratories will likely allow us to under-
stand the importance of these bacteria in soft tissue infections.
Klimik Dergisi 2017, 30(1): 41-4.
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Giris

Arcanobacterium haemolyticum ilk kez 1946 yilinda
MaclLean ve arkadaglari (1) tarafindan izole edilmistir.
A. haemolyticum katalaz-negatif, sporsuz, hareketsiz,
Gram-degisken olabilen bir basildir. A. haemolyticum
insanlarda farenjitin iyi tanimlanmis bir nedenidir. Has-
talik ihmhdan difteri benzeri hastaliga kadar degisen
bir spektrumda ortaya cikabilir (2). A. haemolyticum
tarafindan olusturulan farinks digi infeksiyonlar, yumu-
sak doku ve kemik infeksiyonlari, sepsis ve endokardit,
santral sinir sistemi infeksiyonlari ve nadiren goérilen in-
feksiyonlar olarak gruplandirilabilir. A. haemolyticum’un
izole edildigi Ulseratif deri infeksiyonlari genellikle kro-
nik seyirli olup, altta yatan diabetes mellitus ve periferik

vaskuler yetmezlik gibi dolagimi etkileyen patolojilerin
varliginda gelismektedir (3). Ulkemizde yapilan galisma-
larda farenjiti olan olgularin %0.3-2'sinde A. haemolyti-
cum izole edilmistir (4). Ancak ulasabildigimiz literatlr-
de Tirkiye’de bu bakterinin izole edildigi bir yumusak
doku infeksiyonu olgusu daha dnce bildirilmemistir. Bu-
rada A. haemolyticum’'a bagl llkemizdeki ilk diyabetik
ayak infeksiyonu olgusunun sunulmasi amacglanmistir.

Olgu

44 yasinda kadin hasta, ates, sag ayakta kizarik-
lik ve sislik sikayetiyle acil servise basvurdu. Hastanin
anamnezinde yaklasik olarak son 1 aydir devam eden
sag ayak tabaninda sislik, kizariklik sikayeti oldugu,
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son birka¢ guindiir bu sikayetlere atesin eklendigi 6grenildi.
Hastanin 6zge¢cmisi incelendiginde diabetes mellitus ve hi-
pertansiyon mevcuttu ve insilinle birlikte antihipertansif ilag
kullanmaktaydi. Hasta 2 ay 6ncesinde ayni ayakta gelisen
diyabetik ayak infeksiyonu nedeniyle operasyon gegirmisti.
Fizik muayenesinde atesi 38°C, nabiz 90/dakika, tansiyon ar-
teriyel 130/80, solunum sayisi 18 idi. Hastanin sag ayak medi-
yal plantar bolgesinde fliktliasyon veren, ici koyu hemorajik
goriiniimde 15x10 cm boyutlarinda bir apsesinin yani sira
sag topukta yaklasik 1'er cm capinda iki adet, sag topuk arka
yuzde ise yaklasik 2 cm capinda bir adet derin lilsere lezyonu
vardi. Tim ayak ve kruriste yaygin hiperemi ve 6dem gozlen-
di. Takikardi disinda diger sistem incelemelerinde patolojik
bir bulgu tespit edilmedi.

Laboratuvar incelemelerinde, beyaz kiire sayisi 24 600/pl,
notrofil %90.5, hemoglobin 10.3 gr/dl, hematokrit %31, trom-
bosit sayisi 583 000/ul, C-reaktif protein 343 mg/It, glukoz 291
mg/dl, kreatinin 1.7 mg/dl idi. Hastanin acil servisteyken yapi-
lan yara debridmaninda koétl kokulu, koyu gri renkte, kivamli
koleksiyon drene edildi ve mikrobiyolojik olarak incelenmek
tzere derin doku 6rnekleri alindi. Debridman sonrasi ayak ta-
baninda yer yer debrislerin oldugu 5x5 cm boyutlarinda doku
defekti tespit edildi (Resim 1). Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi
Klinigi'ne yatirilan hastaya ampirik olarak iV piperasilin-tazo-
baktam 3x4.5 gr ve teikoplanin 2x400 mg baslandi. Lezyonun
genisligi goz onune alinarak osteomyelit yoniinden manyetik
rezonans goriintiileme yapildi. Osteomyelitle uyumlu degi-
siklikler saptanmadi. Periferik vaskiler hastalik yoniinden de
degerlendirilen hastada venoz ve arteriyel yetmezlik saptan-
madi.

Hastanin debridman sirasinda alinan kultiiri %5 koyun
kanli agar ve eozin-metilen mavisi agarina ekildi. 48 saatlik
inkiibasyondan sonra %5 koyun kanl agarda baskin sekil-
de, etrafinda dar bir p-hemoliz halkasi bulunan ve opak, S
tipinde, minik koloniler tredigi gozlendi. Katalaz reaksiyonu
negatif olan kolonilerden yapilan Gram boyamasinda Gram-
pozitif difteroid comaklar gorildi. BD Phoenix (Becton Dic-
kinson Co., Sparks, Maryland, ABD) otomatik idantifikasyon
cihaziyla bakteri A. haemolyticum olarak adlandirildi. Anti-
biyotik duyarlilik testi yapilamadi. Teikoplanin kesilerek pi-
perasilin-tazobaktam tedavisine devam edildi. Tedavinin 14.
gliiniinde yapilan debridman sirasinda alinan yara kiltiriinde
tireme olmadi. Mevcut tedaviye ek olarak ardisik debridman
ve vakum yardimiyla yara kapama tedavileri uygulandi. Hasta
yatisinin 19. gliininde dizelme sirecine girdi ve oral amok-
sisilin-klavulanat 2x1 gr tedavisiyle taburcu edildi (Resim 2).
Hastanin takibinde diizenli olarak pansumanlara devam edil-
di. Oral antibiyoterapi 15 glin siireyle devam etti. Antibiyotik-
ler kesildikten 1 ay sonraki kontroliinde hastada infeksiyon
bulgusu saptanmadi. Lokal bakim uygulamalarina devam
edildi ve greftleme planlandi.

irdeleme

A. haemoylticum’a bagli yumusak doku infeksiyonlari
nadir goriilmektedir. ilk kez 1942'de bakterinin etken oldu-
dgu ulseratif deri lezyonlari tanimlanmis ve bu tarihten sonra
sporadik olgular seklinde yumusak doku infeksiyonlari bildi-
rilmistir (1,5-15). Yirmi bes A. haemolyticum izolatinin deger-

Resim 1. Debridman sonrasi ayak tabaninda yer yer debrislerin ol-
dugu 5x5 cm boyutlarinda doku defekti, topuk boélgesinde iki adet
yaklasik 1’er cm capinda, topuk arka ylizde bir adet yaklasik 2 cm
capinda derin Ullsere lezyon.

lendirildigi bir calismada, izolatlarin %96'sinin seliilit ve yara
infeksiyonu olan hastalardan uretildigi ve hastalarin %72'sinde
altta yatan hastalik olarak diyabetin bulundugu bildirilmistir
(7). Arcanobacterium’a bagli gelisen diger yumusak doku in-
feksiyonu olgular da irdelendiginde bircgogunda benzer olarak
altta yatan hastalik olarak diabetes mellitus oldugu belirtilmis-
tir (5-15). Benzer olarak, olgumuz da diyabetik olup diyabete
bagh kronik ayak Ulseri mevcuttu. Bakteri, deri flora elemani
olarak bulunabilmektedir; hasar gormiis ve devitalize dokularin
varhginda daha derin dokulara invazyon gosterebilmektedir.
Bunun icin baslica predispozan faktorler, diabetes mellitus,
kronik alkolizm, immiun yetmezlik ve ileri yastir (8).

A. haemoylticum kronik Ulserler, yara infeksiyonlari, se-
IGlit ve paronisi gibi yumusak doku infeksiyonlarindan izole
edilmektedir. Bakteri siklikla yumusak doku infeksiyonlarin-
da polimikrobiyal infeksiyonun bir komponenti olarak kar-
simiza ¢cikmaktadir. Polimikrobiyal kronik Glserlere diabetes
mellitus ve periferik vaskiiler hastalik gibi altta yatan hasta-
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Resim 2. Ayagin tedavinin 19. gunundeki goriinumd.

liklar zemin hazirlamaktadir (16). Hastamizda A. haemolyti-
cum tek basina izole edilmis olmakla birlikte anaerop kultiir
yapilamadigindan polimikrobik infeksiyonun bir pargasi da
olabilir.

Bakterinin rutin laboratuvarda izolasyonu gli¢ olabilmek-
tedir. Rutinde kullanilan %5'lik koyun kanl besiyerlerinde ge-
nelde 24-48 saat icinde liremeye baslar; ancak 48-72 saate
kadar gorulmeyebilir. Rutin kultiirler cogunlukla 24-48 saat-
te degerlendirildiginden, kolonilerin ki¢likligu ve hemolitik
aktivitelerinin az olmasi nedeniyle A. haemolyticum kolayca
gozden kacgabilmektedir (4). Bakterinin g-hemolitik aktivitesi
en iyi insan kanl agarda goriilmektedir (17). Ureaz ve kata-
laz aktivitelerinin olmamasi, glukozu ve maltozu fermente
edebilmesi bakteriyi tanimlamada kullanilabilen 6zellikleridir
(2). CAMP inhibisyon testi Staphylococcus aureus tarafindan
olusturulan g-hemolizin A. haemolyticum tarafindan Uretilen
fosfolipaz D araciligiyla inhibisyonuna dayanmaktadir; alter-
natif olarak tanimlamada biyokimyasal testler de kullanilabi-
lir (2,4,7).

A. haemolyticum, penisilin, sefalosporin, karbapenem,
makrolid ve tetrasiklin grubu antibiyotiklere, ayrica rifampisin

ve vankomisine duyarhdir. Bakteride antibiyotik direnci na-
dir gorulmektedir; makrolid, vankomisin ve kinolonlara karsi
direng, yine diisik minimum inhibitor konsantrasyonlarina
ragmen penisilin toleransi bildirilmistir (2,18,19). Penisilin te-
davisine baglh tedavi basarisizhigi, tolerans kadar intraseliler
alana penetrasyonunun zayif olmasi nedeniyle de gorilebil-
mektedir. Diger p-laktam antibiyotikler iyi bir in vitro aktivite
gostermektedir (2). Hastamiza ampirik olarak piperasilin-ta-
zobaktam tedavisi verilmis ve klinik yanit alinmis, hastada
dizelme sirecine girilmistir. Yara infeksiyonlarinin tedavisin-
de antibiyoterapi kadar cerrahi midahale ve apse drenaji da
onerilmektedir (2). Olgumuzda da benzer olarak tekrarlayan
debridmanlar uygulanmis, yine baglangigtaki apse formasyo-
nu drene edilmistir. Olgumuzda oldugu gibi osteomyeliti ve
periferik damar hastaligi olmayan diyabetik Ulserlerin teda-
visinde antibiyoterapiye ek olarak erken donemde uygula-
nan ardisik debridmanlar, Ulserin iyilesme siirecine 6nemli
katkida bulunmakta ve hastaya tam bir iyilesme sansi ver-
mektedir. Sonug¢ olarak, nadir bir etken olmakla birlikte A.
haemoylticum ile ilgili klinik mikrobiyoloji laboratuvarindaki
farkindaligin artmasi, bu bakterinin yumusak doku infeksi-
yonlarindaki 6nemini daha iyi anlamamizi saglayabilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir
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