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OZET:

Yurdumuzda nadir gériilen aktinomikozis hakkmnda literatiiriin 15181 altinda kisa
bilgi verilerek bir vak’a sunulmugstur.

Giris:

Gram pozitif bakteri A. Israellii’nin sebep oldugu,servikofasiyel bolge toraks
ve karinin kronik infeksiy6z hastaligr olup civardaki dokuya fibroze edici enflamas-
yonla yayilma ve siipiirasyonla karakterize olan aktinomikozis, bazi 6zellikleri ve
yurdumuzda nadir goriilmesi nedeniyle yayinlanmas: uygun bulunmustur.

VAK’A TAKNIMI:

Y.B. 78 yasinda erkek hasta. Ezurum dogumlu Prot: 10492/10506. Sag kasik
bolgesinde sislik tizerinde yaralar ve buradan hafif akinti sikayetiyle miiracaat
etti. (Resim: 1). Hikayesinden 4 ay 6nce tarlada ¢alisirken karin ve kasik bolgesini
calilarin ¢izdigi siyriklarin birkag giinde gectigi ancak bir ay kadar sonra sag kasi-
ginda ceviz biiyiikligiinde sislik olustugu, daha sonra agilarak iginde sari tanecik-
ler gozledigi az miktarda akinti gelmeye basladigi, bu sislik etrafinda 3-4 adet
- yeni sislikler olustugu, birkag kilo zayifladigi, geceleri agir1 terledigi ve halsizlikle
istahsiziginin oldugu Ggrenildi.

Oz ve soy gegmisinde ozelik yok.

Fizik muayene: Vital bulgular normal, genel durum iyi. G6giis 6n arka’ ¢api
genislemis, kalp ve solunum sesleri derinden geliyor. Bunun haricinde sistemik pa-
tolojik muayene bulgusu yok. Deri senil degisiklikler gostermekte. Sag ingiiinal kiv-
rimin alt yarisinda deri renginde, nodoziteli, sert, skarlasma ve gekilmeler gosteren

(x) Atatirk U. Tip Fak. Dermatoloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi.
(xx) Atatirk U. Tip Fak. Dermatoloji Anabilim Dali Dogenti.
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4-6 cm &lgiilerdeki sahanin - ortasindan, iginde 1-3 mm capta sari-yesil tanecikler
gozlenen pii gelmekte. Sag fossa iliakaya yapilan derin palpasyonla gelen pi
miktar: artmakta. Sag bacak hareketleri agrili fakat hareket kisikligt yok.

Laboratuvar bulgulari: Idrarda patoloji yok. Hb: 15 gr., Bk: 9.000, Periferik
yayma: P: 64, L: 34, M: 2, Trombosit: Eritrosit morfolojisi: normositer, normok-
rom Ozellikte. Eritrosit sedimantasyon hizi: Bir saatte 60 mm. NPN: % 18 mg.,
Kreatinin: 9; 0.3 mg., Urik asit: % 4 mg., SGOT: 68 U., SGPT: 26 U., AKS:
7o 86 mg., Na: 133 mEq., K: 3.9 mEq.

Drenaj materyali gram boya: Aktinomiges ve sulgur graniilleri gériildii (Re-
sim 2).

Besi yeri ekimi: Uretilemedi.

Histopatolojik tetkik: Kronik enflamasyon dokusu tespit edildi. (Lab., Prot:
1451). ’

Resim: 1. Ingiiinal kivrimda Aktinomikoz.

TARTISMA:

Aktinomikozis diinyanin her tarafinda olmasma ragmen teshis igin 6zel deri
testlerinin bulunmamasindan dolay: insidansinin tespiti zor olmaktadir. (1) Eski-
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den sik rastlanmasina karsilik hastalik son zamanlarda nadir olarak goriilmekte-
dir. Bizim de klinigimize bagvuran hastalar arasinda nadir rastlamamiz kaynaklara
uymaktadir. Hastalik 10 yagin altinda seyrek goriiliir. 15-30 yas arasinda pik yapar.
Erigkinlerde erkeklerde iki kat sik goriiliir (2) Hastamizin yast bu ozelliklere uy-
mamaktadir,

Insanda hastalik etkeni ¢ogu kez iki tipi ayrilamazsada A. Israelii’ve A. Bo-
vistir. A. Israelii eksize tonsillerin yaklasik 94 50 sinde bulundugundan ve insanda
normal parazit oldugundan muhtemelen minor lokal travma sonucu civardaki do-
kuya direk yayilimla endojendz kazanildigt ileri siiriiliiyor (1,2,3). Eksojen kazant-
lan vak’aya Palal1 ve arkadaglarinin yaymladigt ”’Kaposi sarkomuyla beraber ak-
tinomikozis vak’as’”” haricinde rastliyamadik. Burada Kaposi sarkomu mev-
cudiyeti bir predispoze faktor olarak ileri siiriilmektedir (5). Hastaligin geg¢ fazin-
daki dekstriisiyona fuziform bakteriler, anaerobik streptokoklar ve gesitli gram-
negatif bakteriler de katkida bulunurlar (3,4).

Klinik olarak servikofasiyal % 60, torasik % 20 ve abdominal % 15 siklikta
bildirilmekte (2). ancak son zamanlarda abdominal % 60, servikofasiyal 9, 25 ve
torasik 97 15 siklikta rastlandigt ileri siiriilmektedir (1). Enfeksiyon nadiren kan aki-
miuyla yayilma géstererek endokard ve menenjleride tutar (1). Servikofasiyal form
yiiziin alt kism1 ve boyunda sisme ve degisik yerlerde drene olup iyilesen, diizensiz,
sert endiire lezyonlarla baglar. Bolgesel lenf nodu tutulmas tipik olarak yoktur.
Periostit ve osteomiyelitis ile kemigin invazyonu ve destriiksiyonu erken goriiliir.
Torasik aktinomikoziste, kiitan6z lezyon genellikle drene olan siniis veya subkutan
apsedir. Bazen sertlik ve deri renginde alacalilik, pulmoner semptomlar olarak ta
balgamli oksiiriik, plevral gogiis agrist goriiliir (1,2,4). Hastamizda bu bulgular
yoktu. Ugiincii major form olan abdominal aktinomikoziste, kiitandz lezyon yine
drene siniisler veya subkutan apseler olarak goriiliir. Abdominal kitle genellikle
vardir ve bazen psoas apseleri goriiliir. Bazen inkomplet intestinal obstriiksiyonla,
bunun isareti kusma ve kramp seklinde agrilar gériiliir. Bazen radyografik olarak
sinlis gosterilebilir (1). Bizim hastamizda abdominal kitle ve intestinal belirtiler
yok ancak pasoas apsesi mevcut idi ki bu yonden ézellik tasimaktadir.

Bu ti¢ majér formun haricinde yerlesim nadir gériiliir (4).

Hastaligin biitlin formlarinda ates, titreme, asiri gece teri, kilo kaybi ve gabuk
yorulma gibi semptomlar olabilir (1). Hastamizda ates harig biitiin bu bulgu-
lar vardi. :

Normositer normokrom anemi sik lokositoz orta derecededir. bazen de yok-
tur. sedimantasyon genellikle artar. Anemi hari¢ hastamizda bu bulgular bulun-
maktaydi.

Patolojik tablo enfeksiyonun yerlestigi yere degisir. Siniislerle birbirine ir-
tibath kiiglik, bazen biiyiik multipl apseler vardir. Doku ¢ogu zaman sari, endiire
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ve serttir. Siilfiir graniilleri bazen tanmnabilir. Bunlar A. Israelii'nin kiimeler
olusturmus hifal formlarindan olusan kum tanesi gibi partikiillerdr (1), Histopato-
lojik tetkikte kronik inflamasyon ve graniilasyon dokusu, bazen dev hiicreler, sik
olarak ta g¢ok sayida makrofajlar goriiliir (1). Erken devrede lenfosit, plazma hiic-
releri, histiosit ve fibroblastlar; ge¢ devrede fibroblastlar hakimdir (6), Hastamizda
lezyonun makroskopisi uymaktaydi ve siilfiir graniilleri vardi. Mikroskopik tet-
kikte de kronik inflamasyon dokusu goriildii.

Teshis karekferistik lezyon eksudati veya dokusunun kiiltiirlerinden etkenin
izolasyonu ve tanisiyla konur. Pii, eksiidat ve doku kesitlerinde siilfiir graniiileri
varsa teshis kuvvetlenir. Laboratuvar teshisinde balgam, brons aspirasyonu, ek-
lem ve perikar sivilari, pii ve biopsi materyali hem yas preparat hem gram boya ile
galhigilmalidir (1). Direk preparatta karakteristik olarak gomaklar ve hifal tipleri
saran enflamatuar hiicreler goriiliir. Gram boyamada A. Israelii dallanan veya dif-
teroid elemanlara ayrilan gram-pozitif kiigiik, dizilerek hifalar yapmus difteroid
basiller olarak goriiliir (1,7). Bizim vakamizda hem direkt preparatta hem gram
boyamayla etken ve siilfiir graniilleri gérillmiistiir (Resim 2).

Resim: 2. Drenaj materyalinde gram boya ile Aktinomiges ve siilfir graniillerinin goriniigti.

Aktinomikoz kalp-beyin infiizyonlu besi yerinde {irer. Bizim vakamizda iireme
olmadi. '

Ayirici tanida servikofasiyal form, M. Tiiberkiilozis, Nocardia asteroide ve diger
sistemik mukozlara bagh kronik enfeksiyonlardan ayriimalidir. Abdominal form,
tiiberkiilozu, bazende rejiyonal enteritis ve malignensiyi andirabilir. Torasik form,
tiiberkiiloz, diger fungal enfeksiyonlar ve malignensiden ayrilmalidir (1,2). Ayirict
teshiste bu ozelliklere dikkaz edildi.



Aktinomikoz tedavisi iki kisimdadir. Cerrahi olarak kronik avaskiiler fibrotik
dokunun eksizyonuyla apselerin insizyon ve drenaji yapilir (1,3). Kemoterapide
penisilin tercih edilen ilagtir. Vakaya gore 10-20 milyon U. penisilin G olmak
tizere dort hafta verilir. Bunu takiben giinliik 4-6 gr. fenoksimetil penisilin devam
edilir. Lezyon alt1 hafta stabil kalmadik¢a veya tamamen iyilesmedikge tedavi
kesilmemelidir (1). Haftada iki kez 100 mg sulfonla Dapson) ¢abuk ve iyi sonug
alindif bildirilmistir (3), Penisiline allerjik kisilerde tetrasiklin, eritromisin ve
kloramfenikol ile basari saglanabilir (1,2,3,4).

Bizim vakamizda 15 M.U./giin penisilin G dort hafta verildi. Lezyonda kiigiil-
me gozlendi, ancak tedavinin ikinci ayinda barsak fistiilii gelisti, Senilite dolayisiyla
cerrahi tedaviyi kaldiramiyacag: anlagilmakla 4 gr./giin fenoksimetilpenisilin te-
davisiyle taburcu edildi.

Yukaridaki bulgularla hastamizda aktinemikoz disiiniilmig, yurdumuzda
nadir goriildiigiinden klinik ve laboratuvar 6zellikleriyle vak’anin yayinlanmast
uygun bulunmustur.

Summary
A Cases with Actinomycosis

A 78 years oldman with Actinomycosis is presented. Because of rarity of
this disease in our country literature is reviewed and the case in discussed.
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