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Renal kolik ile giden ilging bir aktinomikoz olgusu

An Actinomycosis Case Presented With Renal Colic
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Ozet

Aktinomkoz, abse ve fistll olusumuna neden olabilen, bol
granilasyon dokusu ile karakterize, ilerleyici, kronik,
sUpdratif bir hastaliktir. Tim karin ici organlarini enfekte
etmesine ragmen en ¢ok ileogekal bolgede yerlesir, 6zellikle
gastroistenal bolgenin duragan alani olan ¢ekum ve
apendikse daha ¢ok yerlesir. Ureteral obstriiksiyon
aktinomikoza bagh apendisitte olusabilecek bir
komplikasyondur. Bu olgu bildiriminde, sag renal kolik ve
hematiri sikayeti ile gelen, yapilan tetkiklerinde sag alt
kadranda kitle ve sag hidronefroz tespit edilen aktinomikozlu
33 yasinda erkek hasta sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Aktinomikoz, Renal Kolik, Apandisit.

Abstract

Actinomyces is a progressive, chronic, suppurative disease
which is characterized with abundant granulation tissue, can
lead to fistula and abscess formation. Although all
abdominal organs can be affected, the stagnant
intraabdominal organs such as caecum and appendix are
mostly affected. Ureteral obstruction is a complication that
may occur appendicitis can be also seen as complications
Here in we reported a 33 years old male patient with
actinomycosis presented with the clinical picture of right
renal colic, and hematuria having right lower quadrant mass
and right hydronephrosis detected in the diagnostic tests.

Keywords: Actinomycosis, Renal Colic, Appendicitis.

Giris

Aktinomikoz, abse ve fistiil olusumuna neden
olabilen, bol graniilasyon dokusu ile
karakterize, ilerleyici, kronik, supuratif bir
hastaliktir (1). Hastalik genellikle komsuluk yolu
ile yayllir, ama lokalize kalma egilimindedir.
Lenfadenopati klinik olarak anlaml degildir ve
lenfatik yayilim olmaz. Hematojen yayilmasi da
nadirdir ( 2). Tim karin ici organlari enfekte
edebilmesine ragmen en ¢ok ileocekal bolgede
yerlesir, Ozellikle gastroistenal bdlgenin
duragan alani olan ¢ekum ve apendikse daha
cok yerlesir. Ureteral obstriksiyon
aktinomikoza bagli apendisitte olusabilecek bir
komplikasyondur (3). Bu olgu bildiriminde, sag
renal kolik ve hematiri sikayeti ile gelen,
yapilan tetkiklerinde sag alt kadranda kitle ve
sag hidronefroz tespit edilen aktinomikozlu 33
yasinda erkek hasta sunulmustur.

Olgu

Daha ©nce gecirilmis bir hastaligi ve
operasyonu olmayan, otuz (¢ yasinda erkek
hasta yaklasik bir haftadan beri devam eden
sag yan ve karin agrisi, kanh idrar yapma
sikayetleri ile Uroloji poliklinigine basvurdu.
Yapilan Grolojik muayenesinde sagda

kostovertebral acgi hassasiyeti (KVAH) pozitif,
sag alt kadranda ve suprapubik bolgede
hassasiyeti mevcuttu, batini rahat, rebound ve
kitlesi yoktu. Hastanin yapilan Uriner sistem
ultrasonografisinde sagda grade 2 hidronefroz
ve idrar tetkikinde bol eritrosit cikmasi lizerine
hastaya kontrastli tim batin tomografisi
cekildi. Batinda sag alt kadranda lokalize,
¢cekum distalinde duvar kalinlasmasinin eslik
ettigi, icerisinde heterojen hiperdens 6zellikte
apandikolit lehine degerlendirilen olusumlarin
goraldugl, etrafindaki yagh dokuda, yaygin
o6dem-enflamasyonun, yumusak doku
yogunluklarinin eslik ettigi plastrone olmus
apandist lehine degerlendirilen yumusak doku
kitlesi, tanimlanan lezyon alani c¢evresinde
(21x18 mm) c¢ok sayida reaktif karakterde
patolojik boyutlarda lenf nodu izlendi. Sag
bobrekte  nefrogram  distik  yogunlukta
olmakta, itrah minimal gecikmekteydi. Sag
bobrek pelvikaliseal sisteminde ve iliak ¢apraz
diizeyine kadar sag (Ureterde dilatasyon
izlenmis olup, bu seviyede lreter lzerine sag
alt kadrandaki enfeksiyoz enflamatuar proces
belirgin basi olusturmaktaydi. Ancak, ge¢ alinan
fazda distal Ureter kontrast madde ile opasifiye
olmustu. Sag parakolik alan kaudalinde

iletisim Bilgisi / Correspondence
Uzm. Dr. Basri Gakiroglu, Hisar Intercontinental Hospital, Uroloji Klinigi, istanbul - Tiirkiye
Tel: +90 216 5241300

Kabul tarihi / Accepted: 20.11.2012

E-mail: drbasri@gmail.com
Gelig tarihi / Received: 25.08.2012

245

Gikar Gatigmasi / Conflict of Interest: Yok / None



Cakiroglu ve ark.

minimal sivi, distal ileal ansta lezyon alanina
dogru hafif retraksiyon, terminal ileum
cidarinda diffuz tarzda duvar kalinlasmasi
izlenmistir (Resim 1). Batin eksplorasyonu
oncesi tespit edilen kitlesinden igne biyopsisi
alindi, patoloji raporunda “Dokulardan biri
sadece iltihabi infiltrasyon icermekte olup
dokunun bir wucunda aktinomices silphesi
uyandiran goérinim mevcuttur. Bulgular bir
inflamatuvar miyofibroblastik timoérld akla
getirmekle birlikte barsak duvarinda izlenen
iltihabi infiltrasyon ile aktinomicese benzer
bulgular bir barsak perforasyonuna ya da
inflamatuvar barsak hastaligina sekonder
gelismis bir reaksiyonu da disiindiirmektedir”
(Resim 2), gelmesi Uzerine hastaya laparotomi
Oncesi double J kateter takilmaya ¢ahsildi
ancak basarilamadi. Laparotomide, apendiks ve
ileocekal valv tamamen yapisikti ve birlikte sag
Ureteri icine alan  kitle  formasyonu
olusturmustu. Ureter, iliak capraz seviyesinin
altina kadar yapisik ve kitle icinde idi. Ureter,
kitle icerisinden cikartiip serbestlestirildi,
Ureter acilip double J DJ) kateter yerlestirildi
3/0 vicryl ile kapatildi, kitle eksizyonu yapildi,
barsak pasaji mevcuttu ve intestinal buttnlik
korunarak operasyon sonlandirildi. Patolojik
inceleme sonucunda Aktino-mikoz tanisi
konan hastaya Penisilin G tedavisi bas-landi.
Hasta ameliyattan bir hafta sonra, 6 ay oral
penisilin V olacak sekilde antibiyotik tedavisi
almak (izere taburcu edildi. Takiplerde klinik ve
laboratu—ar olarak herhangi bir patoloji
saptanmadi.

T 9
Resim-1: Ureteral dilatasyon.

Tartisma

Actinomyces, anaerobik gram pozitif filamatoz
bir bakteri olup, nadir gorilen kronik
granilomatdz bir hastalik etkenidir. insanlar
icin en patojen tip A.israelii’dir. Aktinomikoz
diinyada genel olarak orta yash kisileri etkiler,
erkeklerde 2-4 kat daha sk gorlir.
Aktinomikoz olgularinin %50 den fazlasi
servikofasiyal enfeksiyon, %15-20’si torakal
enfeksiyon ve %10-20’si karin ve pelvik
enfeksiyon seklinde gelisir. Hastalik genellikle
komsuluk yolu ile yayilir, ama lokalize kalma
egilimindedir. Lenfadenopati klinik olarak
anlamli degildir ve lenfatik yayillm olmaz.
Hematojen yayilmasi da nadirdir (2). Apandisit,
gastrointestinal perforasyon, abdominal
cerrahi, yabanci cisim ya da neoplazm gibi
mukozal bariyeri bozacak patolojik durumlarin
olmasli bu organizmanin yerlesmesi icin elverisli
kosullari  olusturur. Akut enflamasyonda
karinda hassasiyet seklinde hissedilip kronik
doénemde karinda kitle seklinde palpe edilebilir.
Bu durum vyanhslkla apandisit, inflamatuar
barsak hastaligi veya kanser slphesi
uyandirabilir (3). Bizim olgumuzda hastanin
gecirilmis batin ameliyati oyklsl ve travma
oykilsu yoktu.

Pelvik  aktinomikoz  genellikle bagirsak
perforasyonu 0zellikle appendiks veya Rahim
ici arag (RIA) ile assendan enfeksiyonu izleyerek
olusur. Ayrica abdominal enfeksiyondan direkt
yayihm veya sistemik hastalikta hematojen
yaylhm ile de olusabilir. Pelvik aktinomikoz
olgularin %85’i ii¢ yil ve daha uzun siire RIA
kullanmis kadinlarda gori-lir. RiA kullanma
oyklsi ve smear incelemesinde Actinomiyces
tespiti cerra-hi oncesi fikir verebilir. Ancak
pelvik aktinomikoz kesin tanisi cerrahi sonrasi
patolojik inceleme ile konur (4).Bizim hastamiz
genc saghkli erkek hasta ve ayrica gegirilmis
karin agrisi hikayesi yoktu.

Ureteral obstriiksiyon, apandisitte olusabilecek
bir komplikasyondur, bu nedenle ender
gorilen ve Ulreteral obstriksiyon neden olan
bir aktinomikoz olgusunu sunmak istedik.
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Ureteral obstriiksiyon bu olguda oldugu gibi
Ozellikle sagda tek taraflidir, nadiren cift tarafli
olabilir.  Organlarin  yakinhgi  nedeniyle
appendiks apsesinin Ureteri sikistirmasi ve
kismi obstriksiyon yapmasi dogaldir. Ancak,
ikili sikistirma mekanizmasi acik degildir ve
apse uzantist veya enflamatuar siireg
retroperitonda blylik infiltrasyon nedeniyle
olabilir. Ayrica, genellikle yogun fibroza yol
acan yogun enflamatuar reaksiyon ek bir faktor
olabilir (5-7). Bizim olgumuzda (Ureter iliac
¢apraz seviyesinden baslayip yaklasik 3-4 cm’lik
kismi kitle igine girecek sekilde ve pelvise dogru
uzanan kisminda fibrozis nedeniyle arka duvara
yapisik sekilde idi. Operasyon sirasinda Ureter
serbestlestirildi.

Resim-2: Actinomyces.

Aktinomikozun tedavisinde enfekte dokunun
¢ikartilmasi ya da debridmani ve antibakeriyel
ajanlar uygulanir. iki hafta intravendz penisilin
18-24 milyon unite verilmeli, sonrasinda oral
amoksisilin ile devam edilmelidir. Tedavi 6-12
ay surdurtlmelidir. Penisilin allerjisi olan
hastalarda tetrasiklin, eritromisin ve
siprofloksasin kullanilabilir (2,8-10).

ilk igne biyopsisinde aktinomikoz tanisi
patolojik olarak konulduktan sonra palyatif
tedavi planlandi. Oncelikle Ureteral

obstriksiyonun  ortadan  kaldirilmasi igin
Uretere DJ stent yerlestirilmek istenildi, ancak
DJ kateter tam obstruksiyon nedeniyle
yerlestirilemediginden acik operasyona karar
verildi. Ureter kitleden ve yapisikliklardan
gelmesi lzerine tamamen serbestlestirilip agik
DJ kateter vyerlestirildi ve (reter peritonize
edildi, kitle barsak butlnligini bozmadigindan
tamamen c¢ikartilmadi. Ameliyat sonrasinda
hastaya penisilin 18 milyon (inite 2 hafta sire
ile basladik sonrasinda oral amoksisilin tedavisi
verildi.
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