Olgu Sunumu/Case Report Mikrobiyol Bul 2008; 42: 707-711

CANDIDA ALBICANS'A BAGLI FOURNIER GANGRENI
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OZET

Fournier gangreni perineal, genital veya perianal bolgenin fulminan nekrotizan fasiiti ile karakterize
olup genellikle aerop ve anaerop bakterilere bagh olarak gelisir. idiyopatik oldugu diisiiniilse de, diyabet-
li, uzun sire alkol kullanan ve immiin yetmezIigi olan hastalar daha fazla etkilenmektedir. Etken genellik-
le Uriner sistem, alt gastrointestinal sistem veya ciltte yerlesmektedir. Gangrenin ortaya cikisi ve ilerleme-
si cok hizli olup, ¢oklu organ yetmezIligi ve 6liimle sonlanabilir. Bu raporda Candida albicans'in sebep ol-
dugu bir Fournier gangreni olgusu sunulmaktadir. Elli dokuz yasinda bir kadin hasta, li¢ hafta 6nce olu-
san travma sonrasi sag kalcada gelisen sislik ile hastanemize basvurmustur. Hastanin dykisiinden, diabe-
tes mellitus, esansiyel trombositopeni, kronik hastalik anemisi ve hipertansiyon nedeniyle daha 6nceden
dort kez hastaneye yatirildigr 6grenilmistir. Sag trokanterik kirik saptanan hasta, kirnga ikincil anaerobik
yumusak doku enfeksiyonu 6n tanisi ile operasyona alinmis ve yaygin nekroz nedeniyle genis debridman
uygulanmistir. Ampirik olarak sefalosporin ve metronidazol tedavisi verilen hastanin yara yeri ve kan kuil-
tlrl 6rneklerinde primer etken olarak C.albicans Gremesi saptanmig, bunun Ulzerine tedaviye flukonazol
eklenmistir. Ancak hasta, fungal sepsisten kaynaklanan coklu organ yetmezligine bagli olarak postopera-
tif 25. guin eksitus olmustur. Bu olgu, diabetik hastalarda gangrenli dokularda mayalarin da patojen et-
kenler arasinda dustnilmesi gerektiginin vurgulanmasi amaciyla sunulmustur.

Anahtar sézciikler: Fournier gangreni, Candida albicans, nekrotizan fasiit.

ABSTRACT

Fournier’s gangrene characterized by fulminant necrotizing fasciitis of the perineal, genital or peri-
anal regions, is generally caused by aerobic and anareobic bacteria. Although it is thought to be an idi-
opathic process, Fournier’s gangrene has been shown to have a predilection for patients with diabetes,
long term alcohol misuse and immunocompromised patients. The focus of infection is usually located in
the urinary tract, lower gastrointestinal tract or skin. The development and progression of the gangrene
is often fulminating and can rapidly lead to multiple organ failures and death. Here, we present a Four-
nier’s gangrene case caused by Candida albicans. A 59 year-old woman was admitted to hospital with
the complaint of swelling on the right thigh following a trauma occurred three weeks ago. Her history
revealed that she had been hospitalized previously for four times due to diabetes mellitus, essential
thrombocytopenia, chronic disease anemia and hypertension. Right trochanteric fracture was detected
and the patient was taken under surgical debridement with the pre-diagnosis of secondary anaerobic
soft tissue infection. Empirical treatment was started with cephalosporin and metronidazole. Since wo-
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und and blood cultures revealed C.albicans as the primary microorganism, fluconazole was added to the
therapy. However, the patient died on the post-operative 25" day because of multi-organ disfunction
secondary to fungal sepsis. This case has been reported to emphasize that yeasts should be considered
as pathogenic agents in diabetic patients with gangrene.

Key words: Fournier’s gangrene, Candida albicans, necrotizing fasciitis.

GiRisS

Fournier gangreni (nekrotizan fasiit), perineal, genital veya perianal bolgenin nekro-
tizan fasiiti ile karakterize olup aerobik ve anaerobik bakterilerin sebep oldugu nadir bir
durumdur. En yaygin aerobik patojenler siklikla Escherichia coli, Streptococcus, Staphylo-
coccus ve Enterococcus tiirleridir'-2. Candida tirleri bagisiklik sistemi zayif hastalarda cid-
di invazif enfeksiyonlardan sorumludur®. Fungal enfeksiyona bagl Fournier gangreni ile
ilgili tibbi literatiirde az sayida olgu bulunmaktadir*®, Bu raporda Candida albicans’in ne-
den oldugu bir Fournier gangreni olgusu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda, morbid obez bir kadin hasta sag kalcada 3 hafta 6nceki travma
sonrasi ortaya cikan ve giderek bulyuyen sislik sikayeti ile hastanemize basvurdu. Fizik
muayenede yumusak doku 6demi, ekimoz ve hassasiyet saptandi. Ayrinti anamnezin-
de, son 45 gln icerisinde diabetes mellitus, esansiyel trombositopeni, kronik hastalik
anemisi ve hipertansiyon nedeniyle dort defa dahiliye klinigi tarafindan yatirilarak ta-
kip edildigi 6grenilen hasta, ayni klinik tarafindan tekrar yatirildi. Hasta, ortopedi kli-
nigi tarafindan konsdulte edildi. Direkt grafide sag trokanterik kirik saptandi ve konser-
vatif tedavisine karar verildi. Yatiginin ikinci gtintinde sisligin artmasi, cilt nekrozu ve
cilt alti krepitasyon gelismesi tizerine direkt grafisi tekrar edildi. ikinci grafide cilt alti
amfizem saptandi. Abdominopelvik bilgisayarli tomografi yapildiginda, yag doku ve
kas planlarinda silinme izlendi (Resim 1). Ayni giinki tam kan sayiminda l6kosit dege-
ri 18.900/uL, hemoglobin (Hb) 7.1g/dl, hematokrit (Hct) %22, trombosit (Plt)
629.000/uL idi. Hasta, kiriga ikincil anaerobik yumusak doku enfeksiyonu 6n tanisi ile
genel cerrahi klinigi tarafindan operasyona alindi. Ameliyat sirasinda nekrozun paras-
pinal kaslara ve retroperitoneal alana yayildigi gorildi. Genis debridman uygulandi
(Resim 2). Ameliyat sonrasi dénemde guinliik debridman ve pansumanlara devam
edildi. Albumin degerleri disiik oldugundan intraven6z insan albumini, antibiyotik
olarak ise sefalosporin ve metronidazol baslandi.

Mikrobiyolojik inceleme icin yara yeri ve kan kiilttiri 6rnekleri alindi. Alinan kan 6rne-
gi aerop ve anaerop ortamlara ekildi (HEMOLINE DIPH-F, ANA-F, bioMerieux SA, Fran-
sa). Kultir ekimleri eozin metilen mavisi (EMB) agar, %5’lik koyun kanli agar ve Sabo-
uraud dekstroz agar (SDA) besiyerlerine yapildi. Kiltlrler 24 saat 37°C’de inkibe edildi.
Ureyen mikroorganizmalarin koloni ve Gram boyama ile morfolojileri incelendi, tanim-
lama icin geleneksel biyokimyasal testler ve gerektiginde API (bioMerieux, Fransa) siste-
mi kullanildi. Yara yeri ve kan kilttri orneklerinde C.albicans Uredi, ayrica yara yeri Or-
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Resim 1. Operasyon 6ncesi bilgisayarli tomografi gériintiisii. 383 x 342 mm (72 x 72 DPI).

Resim 2. Debridman sonrasi bilgisayarli tomografi gériintiisti. 812 x 609 mm (72 x 72 DPI).

neginden E.coli izole edildi. Laboratuvar kiltir sonuclari fungal enfeksiyonu dogruladi ve
tedaviye flukonazol eklendi. Postoperatif 19. giinde hastada pansitopeni gelisti. Lokosit
degeri 2100/pL, Hb: 6.4 g/dl, Hct: %19, Plt: 17000/ul’ye distd. idrar ¢ikisi azaldi, solu-
num yetmezligi gelisti. Hasta mekanik ventilatore baglandi ancak postoperatif 25. giin
coklu organ yetmezligine bagli olarak eksitus oldu.
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TARTISMA

Fournier gangreni, nadir ancak fulminan seyirli fatal bir hastalik olup, perineal, geni-
tal veya perianal bolgenin nekrotizan fasiiti ile karakterizedir. Diger yumusak doku enfek-
siyonlarindan ayirnmi yapilmasi gereken ciddi bir hastaliktir. Siklikla erkekler etkilense de
kadinlar ve cocuklar da etkilenebilir®. Anorektal ve iirogenital enfeksiyonlar ile travma eti-
yolojide 6nemli rol oynar. Diger risk faktorleri diabetes mellitus, kortizon kullanimi, ileri
yas ve kronik alkol kullanimidir'®'3. Bizim hastamiz diyabetik olup hastaneye (i¢ hafta
once merdivenden diisme sonrasi gelisen sislik sikayeti ile basvurmustu.

Yara yeri kiltturinde siklikla aerop ve anaeroplarin sebep oldugu polimikrobiyal en-
feksiyon saptanir. E.coli en sik bildirilen etken gibi gériinmektedir'®. En sik saptanan di-
ger mikroorganizmalar; Klebsiella, Streptococcus, Staphylococcus, Clostridium, Coryne-
bacterium ve Bacteroides tirleridir. Candida tirleri de, immin sistemi baskilanmig birey-
lerde kolaylikla fatal enfeksiyonlara sebep olabilir. Fungal enfeksiyona bagh Fournier
gangreni oldukc¢a nadirdir. C.albicans’in 6zellikle diyabetik hastalarda gazl selilitin et-
yolojik ajanlari arasina eklenmesi gerektigi 6ne siiriilmustiir*2. Klinik tani kiiltiire dayan-
digindan, mantar enfeksiyonundan stiphelenmek ve uygun kiltir analizi yapmak son
derece onemlidir. Antimikrobiyal tedaviye yanit vermeyen ates, fungal enfeksiyonlar
icin bir isaret olmalidir. Bizim olgumuzda, kan ve yara yeri kilttirinde primer etken ola-
rak C.albicans Gremesi saptanmis, ayrica yalnizca yara yeri érneginden E.coli izole edil-
mistir. Debride edilen bdlgenin perianal bolgeye komsulugundan dolayi, E.coli'nin yal-
nizca yara yeri kilttriinde tGremesi kontaminasyon olarak degerlendirilmistir. Klttrin
onemli bir dezavantaji Greme icin gereken zamandir. CAND-TEC sistemi gibi modern
teknikler Candida tirlerine ait antijenleri saptayabilir ve invazif veya dissemine hastali-
gin erken tanisini saglayabilir'>.

Radyolojik teknikler, tanidan ziyade hastaligin yayilimini géstermekte faydalidir. Orne-
gin direkt karin grafisi yumusak dokudaki havanin saptanmasinda faydali iken, ultraso-
nografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans enfeksiyonun pelvik veya abdomi-
nal duvara yayimini géstermede yararli olabilir'®'”. Fournier gangreninin tedavisi, he-
modinamik dengenin saglanmasi, genis spektrumlu antibakteriyel tedavi ve cerrahi deb-
ridmani da iceren farkh kliniklerin de katildigi ortak bir yaklasim gerektirir; ancak tedavi-
nin esas! genis cerrahi debridmandir.

Fournier gangreninde gec¢ tani nedeniyle hala mortalite yiksektir. Bu nedenle bagari-
Il tedavi icin anahtar nokta erken tanidir. Klinik stiphe yoklugunda dogru mikrobiyolojik
tanimlama yapilamazsa tani kolayca atlanabilir ve tedavi basarisiz olur. Bu olgu, literatdir-
deki fungal enfeksiyonlara bagl Fournier gangreni olgu raporlarina katkida bulunmak;
ozellikle diyabetik hastalarda Candida tirlerinin potansiyel etyolojik ajanlar arasinda du-
stinilmesini saglamak ve fungal ve bakteriyolojik kiltiirlerin ihmal edilmemesinin 6ne-
mini vurgulamak amaciyla sunulmustur.
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