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AKTINOMIKOZ: OLGU RAPORU

ACTINOMYCOSIS: CASE REPORT

Senem OZER* , Aysegiil APAYDIN *

OZET

Aktinomikoz ¢enelerde seyrek goriilen kronik, ilerleyici bir enfeksiyon hastaligidir. Enfeksiyona siklikla bir anaerobik bakte-
ri olan Actinomyces israelii neden olur. Bu makalede maksillofasiyal enfeksiyonlar iginde hem seyrek goériilmesi hem de
tedaviye direngli olmasi agisindan dnemli oldugunu diisiindiigiimiiz aktinomikoz olgusunu sunmay1 amagladik. Klinigimize
uzun siiredir alt cenede agr1, ¢cene alt1 ve boyun bolgesinde sislik ve agiz agmada zorlanma yakinmalari ile bagvuran 24 ya-
sindaki erkek hastanin; yapilan klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik incelemeleri sonrasi aktinomikoz tanisi koyulmus ve
tedavisi gerceklestirilmistir. Aktinomikoz olgularinda tedavi klasik olarak cerrahi ve medikal tedavinin kombinasyonu sek-
linde yapilir. Bizim olgumuzda da benzer tedavi uygulanmig ve sonrasinda; 6nce haftalik daha sonra aylik siirelerle izledigi-
miz hastamizda sorunsuz iyilesme saglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Aktinomikoz, Maksillofasiyal enfeksiyon, Submandibuler lenfadenopati

ABSTRACT

Actinomycosis is a chronic, progressive, relatively uncommon infection of the jaws. This infection is usually caused by
Actinomyces israelii which is an anaerobic bacteria. The aim of this article is to show actinomycosis as one of the rare maxil-
lofacial infections, which is resistant to medical therapy. A 24-year-old male was referred to our department with the com-
plaint of pain and swelling in the submandibular region and the neck with limiting mouth opening. According to clinical,
radiographic and microbiological investigations, he was diagnosed as Actinomycosis and treated in this manner. Treatment
modalities include combination of surgical intervention and antibiotheraphy. In our case similiar treatment was applied, the
patient followed periodically for weekly then monthly, full recovery without any complication has been seen.
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GIRIS

Aktinomikoz; abselesme, fistiillesme ve siilfiir
graniilleri ile karakterize kronik, ilerleyici bir enfek-
siyon hastaligidir (1-5). Ik kez 1877°de Bolinger,
sigirlarda ¢enede siipiiratif sekilde seyreden bir
hastaligi farketmis ve Harz ile birlikte bu mikroor-
ganizmalara Actinomyces bovis demislerdir (1-3).
Daha sonralart A. bovisin insanda seyrek olarak
hastalik yaptigi; hastalik olusturan tiplerin A. israelii
basta olmak tizere A. naeslundii, A. odontolyticus,
A. viscosus, A. pyogenes ve A. meyeri oldugu belir-
lenmigtir (1-7).

Aktinomikoz genellikle diinyada; sosyoekono-
mik diizeyi diisiik, agiz hijyenine 6nem verilmeyen
iilkelerde daha fazla gériilmektedir. Giiniimiizde ilag
sektoriindeki gelismelere ve agiz hijyeni uygulama-
larindaki artisa bagli olarak diinya genelinde daha
seyrek goriilmeye baglamistir. Hastaliga 20-50 yas-
lar arasinda daha sik rastlanilmaktadir. Pelvik
aktinomikoz diginda nedeni bilinmemekle birlikte
erkekler kadinlardan daha ¢ok etkilenmektedir (3:1).
Irksal yatkinlik s6z konusu degildir (8).

Bakteri normalde agiz florasinda bulunmasina
karsin bir takim predispozan faktorlerin etkisi ile
patojenite kazanmaktadir (3, 9). Patojen mikroorga-
nizma nekrotik pulpa, periodontal cep, ¢ekim yarasi
veya llsere mukozadan derin dokulara ulasarak
enfeksiyona yol agabilir (8, 10, 11). Insanda gériilen
aktinomikoz olgularmmimn yaklastk % 60 1
servikofasiyal bolgede, % 22 si abdominal bolgede,
% 15 i toraks bolgesinde goriilmektedir (1, 3, 9, 12).
Enfeksiyondan en sik etkilenen servikofasiyal bolge-
ler; parotis, submandibuler bezler ve mandibuladir.
Daha seyrek olarak da enfeksiyonun burun,
paranazal siniisler, damak, orofarenks, hipofarinks,
larinks, trakea ve nazofarenkste de goriilebildigi
bildirilmistir (3, 9). Insandan insana bulasma sap-
tanmamustir (1, 2).

Bu olgu sunumunun amaci maksillofasiyal en-
feksiyonlar i¢inde hem seyrek goriilmesi, hem de
tedaviye direncli olmasi agisindan 6nemli oldugunu
digiindiigiimiiz bir aktinomikoz olgusu hakkinda
bilgi vermektir.

OLGU RAPORU

24 yagsindaki erkek hasta Istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz- Dis- Cene Hastalikla-
r1 ve Cerrahisi AD’na uzun siiredir alt ¢enesinde
agri, cene altt ve boyun bolgesinde sislik ve agiz
acmada kisitlilik yakinmalart ile basvurmustur.
Hasta oykiisiinde yakinmalarmm Ocak 2006 da alt
cenenin sag tarafinda ikinci ve {giincii biiyiik azi
dislerine kars1 gelen bolgede, yanakta kiigiik bir
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siglik ve hafif agri ile basladigini, bu tarihten bir
hafta kadar sonra sikintisinin geriledigini; Agustos
2006 tarihinde sigligin tekrar ettigini ifade etmistir.
Hasta agri ve sislik yakinmalarinin tekrarlamasi
iizerine Eyliil 2006 tarihinde klinigimize bagvurdu-
gunu ve yapilan muayenesi sonucunda etken olarak
diistintilen yar1 goémiik alt sag ticlincii biiyiik azi
disinin ¢ekildigini ancak bu girisim sonrasi belirtile-
rin gerilemeyerek sigligin biiylidiginii, ¢cene alt1 ve
boyun bolgesine dogru yayildigini belirtmistir. Hasta
bu belirtilerin basladig1 giinden itibaren pek ¢ok kez
antibiyotik tedavisi gordiigiinii, son olarak yaklasik
bir buguk ay 6nce amoksisilin klavulanik asit kom-
binasyonundan olusan bir antibiyotik kullandigini
ifade etmistir.

Hastanin yapilan klinik muayenesinde agiz igin-
de mandibulanin sag tarafinda ikinci kiigiik az1 ve
iiclincti biiyiik azi diglerinin ¢ekilmis oldugu, oral
hijyenin zayif oldugu goriilmiistiir. Ekstraoral mua-
yenesinde sag submandibuler boélgede ve yanakta
fluktuasyon vermeyen ve servikal bolgeye dogru
yayilim gosteren, yiizeyi engebeli, sert siglikler
saptanmigtir (Resim 1).

Resim 1: Ekstraoral muayene goriintiisii.

Radyografik muayenede mandibular sag iiciincii
biiyiik azinin gekim yuvasi gevresinde ¢ok belirgin
olmayan radyolusens kontrast artisi ve sag birinci
biiyiik azi disginin distalinde derin dentin ¢irigi
varlig1 disinda spesifik bir bulguyla karsilagilmamis-
tir (Resim 2, 3). Sisligin bulundugu bolgeden yapi-
lan ponksiyonda elde edilen igerigin, sari-kirmizi
renkli hafif saydam oldugu belirlenmis ve bolgeye
lastik dren yerlestirilmistir. Alinan sivi, incelenmek
iizere Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Mikrobiyoloji Bilim Dali’'na gonderilmis, diger
spesifik enfeksiyonlarla (tiberkilloz ve diger
graniilomatdz hastaliklar) ayirict tan1 yapmak {izere



Aktinomikoz

Resim 2-3: Hastanin panoramik rontgen goriintiisii.

akciger grafisi istenmistir. Hasta konsiiltasyon amaci
ile I¢ Hastaliklart Anabilim Dali’na ydnlendirilmis-
tir. Sistemik tetkikleri ve grafileri degerlendirildi-
ginde spesifik bir bulguyla karsilagilmamustir.

Vitalometrik kontrolde birinci biiyiik az1 diginin
canli, ikinci biiyiik az1 disinin cansiz oldugu belir-
lenmistir. Yapilan mikrobiyolojik inceleme sonu-
cunda (kiltiir ve antibiyogram); aerob kiiltiirde spe-
sifik mikroorganizma izlenmemis, anaerobik kiiltiir-
de ise Actinomyces varligi saptanmistir (Protokol
no: 200605090087). Tedavi olarak hastaya 10 giin-
lik Penisilin G fosfat 1000000 IU (im) baslanmus,
birinci biiyiik az1 ve ikinci bilyiik az1 dislerinin teda-
visi igin Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiil-
tesi Endodontik Tedavi boliimiine yonlendirilmistir.
Tiinel tarzi fistiil yollar1 Kiirete edilmis, iki haftalik
ilag tedavisi ve drenleme sonucunda hastanin ya-
kinmalarinda gerileme baslanugtir. Tki aylik izleme
sonucunda absenin yiizey 6zellikleri iyileserek tiinel
tarzi engebeli alanlarin diizlestigi ve hipereminin
yavas yavas kayboldugu izlenmistir. Hasta diizenli
olarak izlenmis ve yakinmalari tamamen geginceye
kadar ilag tedavisi siirdiiriilmistiir. (Resim 4, 5).

T e S i

Resim 4-5: Hastanin tedavi sonrasi ekstraoral goriintiisii.

TARTISMA

Aktinomikoz genellikle A. israelii nin neden ol-
dugu kronik, siiptiratif ve graniilomatdz bir enfeksi-
yon hastaligidir. Aktinomyces normalde ¢iiriik disle-
rin ylizeyinde, diseti cebinde ve tonsiller kriptte
bulunan oral kavitenin endojen gram pozitif bir
bakterisidir (1-5, 9). Normalde diisiik viriilansa sahip
olmasindan dolay1 enfeksiyona neden olmayan bak-
teri sistemik ve lokal predispozan faktorlerin etkisi
ile enfeksiyona neden olmaktadir (1, 3, 9, 10).
Aktinomikozun patogenezi tam olarak acikliga ka-
vusturulmamakla beraber pek ¢ok olguda; travma-
nin, mikroorganizmanin giris kapist olmasi agisin-
dan oOnemli bir rol oynadigi goriisiinde
birlesilmektedir (9). Hastalik, servikofasiyal bolge
disinda daha az siklikla torasik, abdominal ve pelvik
bolgede de goriilebilmektedir (8).

Servikofasiyal bolgede enfeksiyon —siklikla
odontojenik kaynaklidir, mandibulada maksilladan
daha sik goriilir ve oromaksillofasiyal travma,
dental iglemler ya da zayif agiz hijyeni sonucunda
olusabilmektedir (4, 6, 10).



Hastaligin akut donem belirtisi agrili  bir
seliilittir. Ancak enfeksiyonun sessiz seyretmesi
nedeni ile hastalar, genellikle kronik safhada hekime
bagvururlar. Enfeksiyon lokalizedir, yayilimi yavas
fakat ilerleyici ve dokulari tahrip edici tarzdadir.
Kan ve lenf yolu ile yayilimi seyrektir. Enfeksiyon
daha ¢ok yumusak ve yagli dokuda gelismek ve
yayilmak egilimindedir (1).

Patojen mikroorganzima dokuya yerlestikten
sonra burada ¢ogalarak ylizeyi piiriizli, sert, mavim-
si morumsu multipl abselerle kendini belli eder.
Abse odaklar1 c¢ok sayida tlinellerle birbirleriyle
iligkilidir ve olgunlagtiklar1 zaman biiyiir, yumusar,
ortalar1 irinlesir ve fistiillesirler (1-6, 10-13). Abse
odaklar1 hastaligin ilk asamalarinda son derece has-
sas iken kronik ve tedavi edilmemis olgularda hassas
olmayan son derece sert bir hal alirlar (8). Odaklar-
dan drene olan materyal iginde hastalik i¢in tipik bir
ozellik olan siilftir graniilleri bulunur. Lenfadenopati
siklikla hastaligin ge¢ evrelerinde goriilmektedir (1-
6, 10-13). Cigneme kaslariin tutulumunda trismus
gelisebilir (8).

Aktinomikoz ayirici tanist zor yapilan bir hasta-
liktir. Klinik ve radyolojik bulgulara ek olarak mik-
robiyolojik ve histolojik inceleme tani koyulmasina
yardimer olur (1, 3, 9) Hastalik histolojik olarak
miks, stipiiratif ve graniilamat6z inflamatuar reaksi-
yon, bag dokusu proliferasyonu ve siilfiir graniilleri-
nin varligi ile karakterizedir (3-5, 8). Aerobik ve
aneorobik bakterilerin birlikte ¢ogalmasi ve A.
israelii nin yavag bir gelisim gdstermesi nedeni ile
olgularin yalmzca % 10-20 lik boliimiinden pozitif
kiiltiir elde edilmektedir (12). Laboratuvar testlerin-
de anemi, ¢ok belirgin olmayan 16kositoz ve eritrosit
sedimantasyon oraninda artig goriilebilmektedir (8).
Klinik belirtiler tipik olmadigi zaman aktinomikoz
timor olarak teshis edilebilir. Yapilan bazi ¢alisma-
larda hastaligin tanisinda bilgisayarli tomografi ya
da diger goriintiileme tekniklerinin kullanildig: belir-
tilmektedir. Gortntiileme yontemleri lezyonun neop-
lazma ya da inflamatuar orijinli olup olmadig: konu-
sunda bilgi verir. Bu ayiric1 tan1 agisindan dnemli bir
kriterdir (9). Bizim olgumuzda da mikrobiyolojik
tetkik sonuglar1 radyolojik ve klinik bulgularimizi
destekler nitelikteydi.

Hastaligin  tedavisi tiim  fistiil  yollarimin
eksizyonu, drenaj ve uzun siireli antibiyotik tedavi-
sini igerir. Tedavi yontemleri tartisilmakla birlikte
cerrahi ve medikal tedavinin kombine uygulanmasi
halen gecerliligini korumaktadir (1-6, 9). Cerrahi
tedavinin esasi bitiin enfekte odaklarin kiiretaj ve
eksizyonla ortadan kaldirilmasima dayanir. A. israelii
iyoda karst duyarli oldugu igin iyot igeren soliisyon-
larin kiirete edilen bolgeye uygulanmasi ve boslukla-
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ra iyodoformlu fitil ve patlarin yerlestirilmesi eski
yillardan beri giiniimiize degin siiregelen bir tedavi
seklidir (1). Giinlimiizde cerrahi tedavinin, uzun
stireli antibiyotik tedavisine yanit alinamayan di-
rencli aktinomikoz olgularinda uygulanmasinin daha
dogru  bir  yaklasim  oldugu  konusunda
birlesilmektedir (14).

flag tedavisinde ilk segenek penisilin grubu anti-
biyotiklerin kullammudir. Ikinci segenek olarak ise
tetrasiklin, klindamisin, eritromisin, linkomisin
grubu antibiyotikler tercih edilir (1-5, 9, 15, 16).
Bazi yazarlara gore tedavi siiresi 6 ay ile 2 sene
arasinda olmalidir, fakat pek c¢ok arastirmact
servikofasiyal aktinomikozda 3 aylik antibiyotik
tedavisi sonrasi rekiirrens goriilmedigini ifade et-
mektedir (9, 17-20). Erken dénemde tani koyulan ve
dogru antibiyotik tedavisi uygulanan aktinomikoz
olgularinda tedavide basarili sonuglar alinmaktadir
(1, 6, 9, 10, 20). Tedavide gecikilmis ve ilerlemis
olgularda altgenede, kaburgalarda ve vertebralarda
osteomyelit, beyin abseleri, kronik menenjit,
kraniyal, epidural, subdural enfeksiyonlar gibi sant-
ral sinir sistemi komplikasyonlari; endokardit,
hepatik aktinomikoz gibi komplikasyonlarla karsila-
silabilir. Bu gibi olgular agresif antibiyotik ve cerra-
hi tedavi uygulanmasina karsin 6liimle sonuglanabi-

lir (3, 8).

SONUC

Aktinomikoz tamisi, klinik ve radyolojik muaye-
ne bulgularina ek olarak yapilan laboratuar tetkikleri
1s1ginda koyulur. Tedavideki temel yontem; uygun
antibiyotigin uygun doz ve siirede kullandirilmasi-
dir. Hastaligin seyri uzun siirmekle birlikte, bu se-
kilde tedavide basarili sonuglar elde edilmektedir.
Bizim olgumuzda; etken oldugunu diisiindiigiimiiz
dislerin ¢ekimi ve tedavisi, abse drenaji ve uzun
stireli, kontrollii antibiyotik uygulamasi sonucu,
yanakta ve boyundaki tiinellerin neden oldugu enge-
beli yiizeyler tamamen diizelmis, yapilan haftalik ve
aylik takipler sonrasinda hastanin yakinmalar1 orta-
dan kalkmis ve sorunsuz iyilesme saglanmistir.
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