Olgu Sunumu / Case Report

135

Penisilin G ile Tedavi Edilen Abdominal Duvara invaze Omental

Aktinomikoz: Bir Olgu Sunumu

Omental Actinomycosis with Abdominal Wall Invasion Treated by Penicillin G:

A Case Report
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Ozet

Aktinomikoz, seyrek gorilen supuratif bir infeksiyondur. Acti-
nomyces tlrleri, genital sistem mukozal ylzeylerinin normal flo-
ra elemanlari olmakla birlikte, bu mukozal ylizeylerde meydana
gelen zedelenmelere bagl olarak firsatci infeksiyonlara neden
olabilmektedirler. Omentum majus’ta aktinomikoz, cok seyrek
gorilmekle birlikte, ates, l0kositoz ve omental kitlesi olan va-
kalarda ayirici tanida dusunulmelidir. Aktinomikoz, yanlislikla
malign timor tanisi alan, teshisi zor bir hastaliktir. Bu olgu su-
numunda, abdominal duvarda yerlesimli, yanhslikla timor 6n
tanisi almis olan ve cerrahi sonrasi tanisi konulan omental akti-
nomikoz olgusu sunulmustur. Klimik Dergisi 2011; 24(2): 135-7.

Anahtar Sozcikler: Aktinomikoz, omentum, penisilin G.

Abstract

Actinomycosis is an uncommon suppurative infection. The
Actinomyces species can cause opportunistic infections due
to the disruption of the mucosal surface of the genital system
although they are normal inhabitants of this surface. Actinomy-
cosis of the greater omentum, though rare, should be included
in the differential diagnosis of an omental mass, especially in
patients with fever and leukocytosis. It can often be mistaken
for a malignant tumor and presents a diagnostic dilemma. We
report a case of omental actinomycosis with abdominal wall
invasion, definitely diagnosed after surgery, which initially pre-
sented as a tumor. Klimik Dergisi 2011, 24(2): 135-7.
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Giris

Aktinomikoz, anaerop Gram-pozitif bakterilerin ne-
den oldugu kronik, fistil olusumuna neden olabilen ve
yayilabilen bir hastaliktir (1). insanda aktinomikoza yol
acan Actinomyces israelii, A. naeslundii, A. odontoly
ticus, A. viscosus, A. meyeri, A. pyogenes, Propionibac
terium propionica ve Bifidobacterium dentium adi veri-
len en az yedi Actinomyces tlri vardir; ancak hastali-
gin %75-95'i A. israelii tarafindan olusturulur (1,2). Mu-
kozanin normal endojen florasi olan Actinomyces'ler,
mukoza bitiinligl bozulmadikga girig kapisi bulamaz-
lar (1,3-6) ve immunosiipresyon bile kolaylastirici bir
faktor degildir (1). Dogrudan uretilemezler ve hastadan

hastaya bulasma saptanmamistir (2). Aktinomikozlarin
servikofasiyal, torasik, abdominal, pelvik, disemine ve
merkezi sinir sistemine yerlesen klinik formlari vardir
(1,2,5). En sik %55 oranla servikofasiyal yerlesimlidir;
ortalama %20’si abdominal yerlesimlidir. Bircok fun-
gal mikroorganizmanin neden oldugu infeksiyon klinik
olarak aktinomikoza benzedigi icin, aktinomikoza tani
genellikle zamaninda konulamamakta ya da yanlis tani
konulmakta, buna bagli olarak da yanlis tedavi uygulan-
maktadir. Birgok olguda dogru tani ancak cerrahi iglem-
lerden sonra verilebilmektedir (7,8). Bu olgu sunumun-
da hastanemizde omental kitle nedeniyle operasyona
alinmis olan ve ancak cerrahi islem sonrasi histopato-
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lojik incelemeyle tani konulabilmis bir omental aktinomikoz
olgusu sunulmustur.

Olgu

Uc aydan beri karin agnisi, bulanti, kusma, zaman zaman
37.5°C’yi bulan ates yakinmalari olan 49 yasindaki kadin
hasta, son 10 glinliik periyodda sikayetlerinin artmasi lizerine
Genel Cerrahi Poliklinigine basvurmustur. Anamnezinde,
hastaya 2 yil énce rahim ici ara¢ (RiA) takildigi saptanmistir.
RIA’nin takilmasindan 6 ay sonra baslayan ve zaman zaman
tekrarlayan vaginal infeksiyonlarikargisinda, Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigi tarafindan birka¢ kez kiltiir ainmadan
tedavi uygulanmistir. Hastanin laboratuvar incelemelerinde
tim testleri normal bulunmustur. Karinda defans ve agri
nedeniyle yapilan alt karin ultrasonografisi (USG)'nde, karin
sol alt kadranda sigmoid kolona uyan lokalizasyonda barsak
duvarinda kalinlasma ve komsulugunda 20x21 mm boyutlu,
heterojen yapida kitle lezyon imaji bulunmustur (Resim 1).
Kolonoskopik inceleme normal bulunmustur. Yapilan alt
karin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde, batin sol
alt kadranda sigmoid kolonla iliskili oldugu dusinulen
dizensiz konturlu, heterojen i¢ yapida, ¢evre yagh dokularda
kirlenmeye yol acan, kontrast sonrasi incelemelerde kontrast
tuttugu gorilen yaklasik 20x22 mm capli, solid kitle lezyonu
tespit edilerek 6n planda timor dislinilmustir (Resim 2).
Hastadan ameliyat Oncesi bilgilendirilmis onam alinarak
genel anestezi altinda yapilan eksplorasyonda, omentum
majus’un en alt kisminda 9x6 cm’lik karin duvarina yapisik
kitle eksize edilmistir. Histopatolojik inceleme sonucu,
Actinomyces ile uyumlu bakteri kolonileri iceren apse
tanisi konulmustur (Resim 3). Hastaya ameliyat sonrasi 45
giin penisilin G 20 milyon U/giin IV olarak verilmis ve oral
amoksisilin 3x500 mg/gtin ile taburcu edilerek tedavisinin 4
ayda tamamlanmasi planlanmistir.

irdeleme

Abdominal aktinomikoz, baslangigcta sinsi seyreden ve
semptomlari belirsiz olan nadir bir durumdur (2). Olgularin
%65’'inde perfore apandisit veya Uulser hikayesi vardir.

Hastaligin diger nedenleri arasinda divertikilit, inflamatuar
barsak hastaligi, RIA kullanimi, travma, intraabdominal
yabanci cisim bulunmasi ve hastanin cerrahi girisim gegirmis
olmasi sayilabilir (1,7). Omental kitleler kistik ve solid olmak
lizere ikiye ayrilir. Solid kitleler, primer neoplazi, sekonder
neoplazi veya inflamatuar ve infeksiy6z sirecler olabilir.

infeksiydz nedenler arasinda en sik omental tiiberkiiloz
%38’lik bir oranla yer almaktadir. Diger infeksiy6z neden
ise aktinomikozdur (2). Omental aktinomikoz, USG, klinik
ve radyolojik bulgularla kolayca tani konulamayan nadir bir
hastalik olmasina ragmen, omental kitlelerde ayirici tanida
akla gelmesi gereken bir infeksiyon hastaligidir (1,2). Bulgular
nonspesifik olmakla birlikte, BT'"de homojen olmayan kontrast
tutulumlu infiltratif kitle varhginda, 6zellikle hastada I6kositoz
ve ates varsa, ayirici tanida akla gelmesi gereken bir hastaliktir

16704/20104
ot

Resim 1. Alt karin ultrasonografisinde sol alt kadranda heterojen ya-

pida kitle lezyon imaji.
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Resim 2. Alt karin bilgisayarli tomografisinde sol alt kadranda solid
kitle lezyon imaiji.
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Resim 3. Morfolojik olarak Actinomyces ile uyumlu bakteri kolonileri iceren apse.
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(6). RIA gibi yabanci bir cisim varliginda, doku yiizeyinde
meydana gelen zedelenme nedeniyle doku redoks potansiyeli
diiger ve bolgesel korunma zayiflar. Buna bagh olarak da
Actinomyces tiirleri cogalma ve dokuyu istila etme firsati
bulabilirler (3). Erken tani konulamayan ve dolayisiyla erken
tedavi edilemeyen vakalarda, infeksiyonun ilerlemesiyle doku
fibrozu ve abdominal bolgede apseler meydana gelmektedir.
Tedavi edilmedigi takdirde 6limciil olabilen infeksiyonlara
neden olmaktadir (2). RiA kullaniminda, RIA’nin iplik kisminin
steril endometriyuma infeksiyon tasimada araci olmasi ve
servikal mukus tikacini bozmasi nedenleriyle infeksiyon
vaginadan endoservikse, endometriuma, tliplere ve overlere
gecmektedir. RIA kullanan kadinlar arasinda Actinomyces
goriilme sikhginin, RIA'nin kullanim siiresi ve tipiyle iligkili
oldugu rapor edilmistir. Pelvik aktinomikozlu hastalarin
%85’inin li¢ yildan fazla bir siredir RIA kullandiklar tespit
edilmistir (3).

Olgumuzdada, 2 yildir RIAkullanim éykiisii bulunmaktadir.
Once servisit ve endometrit gelisir ve ¢ok az bir kisminda
pelvik organlar olaya karisarak pelvik aktinomikoz olusur.
Vakamizda da zaman zaman tekrarlayan vaginal infeksiyon
oyklsu bulunmaktadir. Klinik gidisi genellikle subakut veya
kroniktir. Ates, karin agrisi, kilo kaybi ve vaginal kanama
veya akinti, sik gorilen semptomlardir. Olgumuzun klinigi
subakuttur ve alt kadran agrisi, subfebril ates bulunmakta,
Iokositoz ve infeksiyon bulgularn bulunmamaktadir (1,2).
Aktinomikozun tanisi i¢in genellikle lezyonlardan alinan irin,
balgam, vaginal akinti, fistiil icerigi ya da doku biyopsi 6rnekleri
incelenmektedir. Bununla birlikte, 6rneklerde Actinomyces'i
tanimlamak, diger filamant6z ve anaerop bakteriler nedeniyle
oldukga zordur. Bu nedenle tani zamaninda konulamamakta
ya da yanlig tani konmakta, buna bagh olarak da yanlis
tedavi uygulanmaktadir (2). Klinik ve radyolojik bulgular
aktinomikoz i¢in 6zgul olmadigi ve ¢ok cesitli oldugu igin,
olgularin %90’inda tani olgumuzda da oldugu gibi cerrahi
islemden sonra konulabilmektedir. Actinomyces turlerinin
teshisi zor oldugu igin, cerrahi islemden 6nce aktinomikotik
kitleleri malign timorlerden ayirt etmenin zor oldugu da
bildirilmektedir. Bizim olgumuzda da 6n tani malignite
tzerinde yogunlasmistir. Aktinomikozdan suphelenildiginde,
BT esliginde aspirasyon biyopsisi oldukga yardimcidir.
Cerrahi girisim, nekrotik dokularin debridmaninda, persistan
sinlslerin uzaklastiriimasinda ve kesin tanida vyararhdir.
Apse formasyonu gelisen aktinomikozun tedavisi cerrahi ve
antibiyoterapidir (2,8). Son yayinlar, cerrahi rezeksiyon ve

kisa siireli antibiyoterapinin yeterli oldugu yonindedir (2,7).
Glnudmiuzde de ilk tercih hala penisilindir. Derin yerlesimli
infeksiyonlarin tedavisinde, intraventz olarak 4-6 hafta
sure ile 10-20 milyon U/gi]n penisilin G ve bunu takiben
giinde 4-6 gr oral penisilin V tavsiye edilmektedir (1). Oral
tedavinin hastanin durumuna gore 6-18 aya veya lezyonlar
tamamen kayboluncaya kadar devam etmesi gerektigi de
bildirilmektedir. Penisilin alerjisi olan hastalar icin tetrasiklin,
eritromisin, doksisiklin, klindamisin, imipenem, seftriakson
ve siprofloksasin kullanilabilecek diger ilaglar olarak
bildirilmektedir. Olgumuzda tanimlanan klinik ve laboratuvar
bulgulari ile hastaya ameliyat sonrasi 45 glin penisilin G 20
milyon U/giin intravenoz olarak verildi. Ardindan hasta oral
amoksisilin 3x500 mg/gun ile taburcu edilerek, tedavisinin 4
ayda tamamlanmasi planlandi.

Sonu¢ olarak, bulgular nonspesifik olmakla birlikte,
hastada uzun sireli RIA kullanim 6yks, ates, 16kositoz ve
karin tomografisinde homojen olmayan kontrast tutulumlu
infiltratif kitle varhgr mevcutsa abdominal aktinomikoz ayirici
tanida akla gelmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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