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Olgu Sunumu / Case Report

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. 
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Özet

İnsanlarda farenjitin iyi tanımlanmış bir nedeni olan Arcano-
bacterium haemolyticum genellikle kronik seyirli ülseratif deri 
infeksiyonlarına da neden olabilmektedir. Bu yazıda, ülkemiz-
de farenjiti olan olguların %0.3-2’sinden izole edilmiş olmakla 
birlikte, yumuşak doku infeksiyonu etkeni olarak daha önce hiç 
bildirilmemiş olan A. haemolyticum’a bağlı olarak gelişen ilk 
diyabetik ayak infeksiyonu olgusu sunulmuştur. Klinik mikro-
biyoloji laboratuvarındaki farkındalığın artması, bu bakterinin 
yumuşak doku infeksiyonlarındaki önemini daha iyi anlamamızı 
sağlayabilir. Klimik Dergisi 2017; 30(1): 41-4.

Anahtar Sözcükler: Arcanobacterium haemolyticum, diabetes 
mellitus, yumuşak doku infeksiyonları.

Giriş
Arcanobacterium haemolyticum ilk kez 1946 yılında 

MacLean ve arkadaşları (1) tarafından izole edilmiştir. 
A. haemolyticum katalaz-negatif, sporsuz, hareketsiz, 
Gram-değişken olabilen bir basildir. A. haemolyticum 
insanlarda farenjitin iyi tanımlanmış bir nedenidir. Has-
talık ılımlıdan difteri benzeri hastalığa kadar değişen 
bir spektrumda ortaya çıkabilir (2). A. haemolyticum 
tarafından oluşturulan farinks dışı infeksiyonlar, yumu-
şak doku ve kemik infeksiyonları, sepsis ve endokardit, 
santral sinir sistemi infeksiyonları ve nadiren görülen in-
feksiyonlar olarak gruplandırılabilir. A. haemolyticum’un 
izole edildiği ülseratif deri infeksiyonları genellikle kro-
nik seyirli olup, altta yatan diabetes mellitus ve periferik 

vasküler yetmezlik gibi dolaşımı etkileyen patolojilerin 
varlığında gelişmektedir (3). Ülkemizde yapılan çalışma-
larda farenjiti olan olguların %0.3-2’sinde A. haemolyti-
cum izole edilmiştir (4). Ancak ulaşabildiğimiz literatür-
de Türkiye’de bu bakterinin izole edildiği bir yumuşak 
doku infeksiyonu olgusu daha önce bildirilmemiştir. Bu-
rada A. haemolyticum’a bağlı ülkemizdeki ilk diyabetik 
ayak infeksiyonu olgusunun sunulması amaçlanmıştır. 

Olgu
44 yaşında kadın hasta, ateş, sağ ayakta kızarık-

lık ve şişlik şikayetiyle acil servise başvurdu. Hastanın 
anamnezinde yaklaşık olarak son 1 aydır devam eden 
sağ ayak tabanında şişlik, kızarıklık şikayeti olduğu, 



son birkaç gündür bu şikayetlere ateşin eklendiği öğrenildi. 
Hastanın özgeçmişi incelendiğinde diabetes mellitus ve hi-
pertansiyon mevcuttu ve insülinle birlikte antihipertansif ilaç 
kullanmaktaydı. Hasta 2 ay öncesinde aynı ayakta gelişen 
diyabetik ayak infeksiyonu nedeniyle operasyon geçirmişti. 
Fizik muayenesinde ateşi 38°C, nabız 90/dakika, tansiyon ar-
teriyel 130/80, solunum sayısı 18 idi. Hastanın sağ ayak medi-
yal plantar bölgesinde flüktüasyon veren, içi koyu hemorajik 
görünümde 15×10 cm boyutlarında bir apsesinin yanı sıra 
sağ topukta yaklaşık 1’er cm çapında iki adet, sağ topuk arka 
yüzde ise yaklaşık 2 cm çapında bir adet derin ülsere lezyonu 
vardı. Tüm ayak ve kruriste yaygın hiperemi ve ödem gözlen-
di. Takikardi dışında diğer sistem incelemelerinde patolojik 
bir bulgu tespit edilmedi. 

Laboratuvar incelemelerinde, beyaz küre sayısı 24 600/µl, 
nötrofil %90.5, hemoglobin 10.3 gr/dl, hematokrit %31, trom-
bosit sayısı 583 000/µl, C-reaktif protein 343 mg/lt, glukoz 291 
mg/dl, kreatinin 1.7 mg/dl idi. Hastanın acil servisteyken yapı-
lan yara debridmanında kötü kokulu, koyu gri renkte, kıvamlı 
koleksiyon drene edildi ve mikrobiyolojik olarak incelenmek 
üzere derin doku örnekleri alındı. Debridman sonrası ayak ta-
banında yer yer debrislerin olduğu 5×5 cm boyutlarında doku 
defekti tespit edildi (Resim 1). Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 
Kliniği’ne yatırılan hastaya ampirik olarak İV piperasilin-tazo-
baktam 3×4.5 gr ve teikoplanin 2×400 mg başlandı. Lezyonun 
genişliği göz önüne alınarak osteomyelit yönünden manyetik 
rezonans görüntüleme yapıldı. Osteomyelitle uyumlu deği-
şiklikler saptanmadı. Periferik vasküler hastalık yönünden de 
değerlendirilen hastada venöz ve arteriyel yetmezlik saptan-
madı. 

Hastanın debridman sırasında alınan kültürü %5 koyun 
kanlı agar ve eozin-metilen mavisi agarına ekildi. 48 saatlik 
inkübasyondan sonra %5 koyun kanlı agarda baskın şekil-
de, etrafında dar bir β-hemoliz halkası bulunan ve opak, S 
tipinde, minik koloniler ürediği gözlendi. Katalaz reaksiyonu 
negatif olan kolonilerden yapılan Gram boyamasında Gram-
pozitif difteroid çomaklar görüldü. BD Phoenix (Becton Dic-
kinson Co., Sparks, Maryland, ABD) otomatik idantifikasyon 
cihazıyla bakteri A. haemolyticum olarak adlandırıldı. Anti-
biyotik duyarlılık testi yapılamadı. Teikoplanin kesilerek pi-
perasilin-tazobaktam tedavisine devam edildi. Tedavinin 14. 
gününde yapılan debridman sırasında alınan yara kültüründe 
üreme olmadı. Mevcut tedaviye ek olarak ardışık debridman 
ve vakum yardımıyla yara kapama tedavileri uygulandı. Hasta 
yatışının 19. gününde düzelme sürecine girdi ve oral amok-
sisilin-klavulanat 2×1 gr tedavisiyle taburcu edildi (Resim 2). 
Hastanın takibinde düzenli olarak pansumanlara devam edil-
di. Oral antibiyoterapi 15 gün süreyle devam etti. Antibiyotik-
ler kesildikten 1 ay sonraki kontrolünde hastada infeksiyon 
bulgusu saptanmadı. Lokal bakım uygulamalarına devam 
edildi ve greftleme planlandı.

İrdeleme
A. haemoylticum’a bağlı yumuşak doku infeksiyonları 

nadir görülmektedir. İlk kez 1942’de bakterinin etken oldu-
ğu ülseratif deri lezyonları tanımlanmış ve bu tarihten sonra 
sporadik olgular şeklinde yumuşak doku infeksiyonları bildi-
rilmiştir (1,5-15). Yirmi beş A. haemolyticum izolatının değer-

lendirildiği bir çalışmada, izolatların %96'sının selülit ve yara 
infeksiyonu olan hastalardan üretildiği ve hastaların %72'sinde 
altta yatan  hastalık olarak diyabetin bulunduğu bildirilmiştir 
(7). Arcanobacterium’a bağlı gelişen diğer yumuşak doku in-
feksiyonu olguları da irdelendiğinde birçoğunda benzer olarak 
altta yatan hastalık olarak diabetes mellitus olduğu belirtilmiş-
tir (5-15). Benzer olarak, olgumuz da diyabetik olup diyabete 
bağlı kronik ayak ülseri mevcuttu. Bakteri, deri flora elemanı 
olarak bulunabilmektedir; hasar görmüş ve devitalize dokuların 
varlığında daha derin dokulara invazyon gösterebilmektedir. 
Bunun için başlıca predispozan faktörler, diabetes mellitus, 
kronik alkolizm, immün yetmezlik ve ileri yaştır (8).

A. haemoylticum kronik ülserler, yara infeksiyonları, se-
lülit ve paronişi gibi yumuşak doku infeksiyonlarından izole 
edilmektedir. Bakteri sıklıkla yumuşak doku infeksiyonların-
da polimikrobiyal infeksiyonun bir komponenti olarak kar-
şımıza çıkmaktadır. Polimikrobiyal kronik ülserlere diabetes 
mellitus ve periferik vasküler hastalık gibi altta yatan hasta-
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Resim 1. Debridman sonrası ayak tabanında yer yer debrislerin ol-
duğu 5×5 cm boyutlarında doku defekti, topuk bölgesinde iki adet 
yaklaşık 1’er cm çapında, topuk arka yüzde bir adet yaklaşık 2 cm 
çapında derin ülsere lezyon.



lıklar zemin hazırlamaktadır (16). Hastamızda A. haemolyti-
cum tek başına izole edilmiş olmakla birlikte anaerop kültür 
yapılamadığından polimikrobik infeksiyonun bir parçası da 
olabilir. 

Bakterinin rutin laboratuvarda izolasyonu güç olabilmek-
tedir. Rutinde kullanılan %5’lik koyun kanlı besiyerlerinde ge-
nelde 24-48 saat içinde üremeye başlar; ancak 48-72 saate 
kadar görülmeyebilir. Rutin kültürler çoğunlukla 24-48 saat-
te değerlendirildiğinden, kolonilerin küçüklüğü ve hemolitik 
aktivitelerinin az olması nedeniyle A. haemolyticum kolayca 
gözden kaçabilmektedir (4). Bakterinin β-hemolitik aktivitesi 
en iyi insan kanlı agarda görülmektedir (17). Üreaz ve kata-
laz aktivitelerinin olmaması, glukozu ve maltozu fermente 
edebilmesi bakteriyi tanımlamada kullanılabilen özellikleridir 
(2). CAMP inhibisyon testi Staphylococcus aureus tarafından 
oluşturulan β-hemolizin A. haemolyticum tarafından üretilen 
fosfolipaz D aracılığıyla inhibisyonuna dayanmaktadır; alter-
natif olarak tanımlamada biyokimyasal testler de kullanılabi-
lir (2,4,7). 

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

ve vankomisine duyarlıdır. Bakteride antibiyotik direnci na-
dir görülmektedir; makrolid, vankomisin ve kinolonlara karşı 
direnç, yine düşük minimum inhibitör konsantrasyonlarına 
rağmen penisilin toleransı bildirilmiştir (2,18,19). Penisilin te-
davisine bağlı tedavi başarısızlığı, tolerans kadar intraselüler 
alana penetrasyonunun zayıf olması nedeniyle de görülebil-
mektedir. Diğer β-laktam antibiyotikler iyi bir in vitro aktivite 
göstermektedir (2). Hastamıza ampirik olarak piperasilin-ta-
zobaktam tedavisi verilmiş ve klinik yanıt alınmış, hastada 
düzelme sürecine girilmiştir. Yara infeksiyonlarının tedavisin-
de antibiyoterapi kadar cerrahi müdahale ve apse drenajı da 
önerilmektedir (2). Olgumuzda da benzer olarak tekrarlayan 
debridmanlar uygulanmış, yine başlangıçtaki apse formasyo-
nu drene edilmiştir. Olgumuzda olduğu gibi osteomyeliti ve 
periferik damar hastalığı olmayan diyabetik ülserlerin teda-
visinde antibiyoterapiye ek olarak erken dönemde uygula-
nan ardışık debridmanlar, ülserin iyileşme sürecine önemli 
katkıda bulunmakta ve hastaya tam bir iyileşme şansı ver-
mektedir. Sonuç olarak, nadir bir etken olmakla birlikte A. 
haemoylticum ile ilgili klinik mikrobiyoloji laboratuvarındaki 
farkındalığın artması, bu bakterinin yumuşak doku infeksi-
yonlarındaki önemini daha iyi anlamamızı sağlayabilir.
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