Pelvik Aktinomikoz (iki Olgu Sunumu)

PELVIC ACTINOMYCOSIS (PRESENTATION OF TWO CASES)
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Ozet

Amag:  Pelvik inflamaiuvar  hastalik  (PUID)  etkenlerinden  birisi
olan Actinomyces israelii'nin neden oldugu 2 pelvik ak-

tinomikoz  olgusunu  sunmak.

Calismanin Yapidigi  Yer: Ziibeyde Hamm Dogumevi, Ankara,

Tiirkiye.

Materyal ve Metod: Pelvik agri yakinmasiyla basvuran hasta-
lara  jinekolojik  muayene  ve  ultrasonograph  yapildi.
Pelvik kitle onianist ile Jpere edilen hastalarin materyal-
leri  patolojik  incelemeye génderildi.

Bulgular: Her ikisinde de rahim i¢i ara¢ bulunan hastalarin
yapilan  tetkiklerinde  ekstrauterin  gebelik ekarte edildi,
Laparotomi ile kitlelerin

ctkarilan patolojik in-

celemesinde Actinomyces israelii  tamist  kondu.

Yorum: Ozellikle RIA varhgi, appendektomi, lonsillektomi ve
denial enjeksivon anamnezi olan PIDya da genital killed
hastalarda pelvik aktinomikoz hatirlanmali  ve cerrahi te-
davi}'!  takiben  anlimikrobiyal tedavi mutlaka uygulan-
malidir.

Anahtar Kelimeler: Actinomyces israelii, Intrauterin arag,
Pelvik aktinomikoz
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Ulkemizde goériilme siklign hakkinda yeterli
verilere sahip olmadigimiz pelvik 1nflamatuvar
hastalik (PID) ciddi morbidité ve dis gebelik, kro-
nik pelvik agri. mferliiite gibi sckellcre yol agabilen
ciddi bir halk sagligi sorunudur. Kanitlanmis PID
vakalarinin ¢ogunun etkeni Chlamydia Trachoma-
tis ya da Neisseria Gonorrea'dir. Baska mikroorga-
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Summary

Objective: To present two pelvic actinomycosis cases caused
by Actinomyces israelii which is a well known agent in
the pathogenesis ofpelvic inflammatory disease (PIDj.

Institution:  Ziibeyde  Hanrm  Maternity — Hospital, Ankara,

Turkey.

Materials and Methods: Patients referring with a complaint of
pelvic pain were evaluated by means gynecological and

ullrasonographical  examination. In  patients  operated

due to pelvic mass, the surgically removed tissues were

sent for pathologic  evaluation.

Findings: Extrauterine pregnancy was excluded in both pa-
tients who had an 1UD in uterine cavity. Examination of
surgical materials obtained by laparotomy revealed the
diagnosis to be Actinomyces israelii in both ofthe cases.

Conclusion: Pelvic actinomycosis should alwavs to be kept in
mind especially in patients who use IUD. and who have a
history of appendectomy, tonsillectomy or denial infec-
tion. Following surgery antimicrobial therapy should be
initiated.

Keywords: Actinomyces israelii. Intrauterine device,
Pelvic actinomycosis
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nizmalar da PID'ye yol acabilir veya katkida bulu-
nabilir. Actinomyces israelii de bu mikroorganiz-
malardan biridir ve pelvik aktinoinikozise yol aca-
bilir (1,2).

Rahim ici ara¢ (RIA) kullaniminin yayginlas-
mas1 ile pelvik aktinomikoz olgularinin sikliginin
artt1g1 ve bu iki olgu arasinda yakin bir iliski oldugu
ortayakonmustur (3-5). Kiiltiirlerde iretilmesi zor
bir mikroorganizma olan A. israelii'nin tanisi

¢ogunlukla sitolojik ve histopatolojik deger-
lendirmeyle konmaktadir (5.6). Pclvistc nadir

gorlilmesi ve klinik bulgu spektrumunun genisligi
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nedeniyle olgularin ancak % 10" preoperatifolarak
taninabilir (5). Biz de iki pelvik aktinomikoz olgu-
muz nedeniyle, bu konuyu literatiiri gézden gegi-
rerek irdeledik.

Olgu 1

Otuzdort yasinda, gravidasi 6, paritesi 3, D& C
sayist 3, menstruel sikluslan diizensiz, 2 yildir
RiA's1 bulunan hasta, sag kasik agris1 yakinmasiy-
la jinekoloji poliklinigimize basvurdu. Yapilan
jinekolojik muayenede uterus normal biuyikliktey-
di. Utcrusun saginda yakin komsuluk halinde yak-
lasik 6 cm ¢apli semisolid kitle mevcuttu. Hasta sag
adneksial kitle 6n tanisiyla hastanemize yatirildi.
Yapilan sistemik muayenede dikkati ¢eken bir 6zel-
lik saptanmadi1. Laboratuvar incelemeleri sonucun-
da 16kosit 20300/mm’,
diizeyinin 11.6 g/dl, trombosit

sayiminin hemoglobin

sayisinin
438000/mm’, periferik yaymada %90 graniilosit
hakimiyetinin olustugu, eritrosit sedimentasyon
hizinin 32 mm/saat, B-hCG diizeyinin 0 mIU/ml ve
kan Dbiyokimyasinin normal oldugu gorildi.
Yapilan probe kiirctajin histopatolojik sonucu pro-
liferatif endometrium olarak rapor edildi. Cekilen
intravendz pyelogram normaldi. Transabdominal
ultrasonografide wutcrusun normal boyutlarda
oldugu, sag Overin uterusa bitisik lokalizasyonda
olup, sag adneksial alanda 60x60 mm boyutlarinda
septali, kistik alanlar i¢ceren bir kitlenin bulundugu
saptandi. Sag adneksial bélgede paraovaryan sivi
kolleksiyonu goézlendi. Sol over ve sol adneksial
alan normaldi. Ultrasonografik tani sag tu-

boovaryan apse olarak rapor edildi.

Hasta preoperatif hazirlik sonrasinda laparo-
tomiye alindi. Genel anestezi altinda yapilan la-
parotomidc, utenis normal irilik ve sertlikte, sol
over ve tuba normal gdriiniimde idi. Sag over ve
hidrosalpinks halindeki sag tubadan olusmus bir
konglomeratm uterusa bitisik durumda, Douglas'a
dogru uzandigi goriildi. Kunt diseksiyon ile, kitle
mobilize edildi ve sag salpingoooferektomi yapildi.
Hemostaz ve batin temizligini takiben batin ka-
patildi. Cikarilan materyalin histopatolojik in-
celemesinde aktinomikozis i¢in spesifik olan radyal
flament6z cisimcikleri igeren koloniler izlendi.
Pelvik aktinomikoz tanist konulan hastaya postope-
ratif 7 giin 2 x lg IM scftriakson uygulandi. izlem-
lerindc komplikasyon gézlenmeyen hasta postope-
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ratif 9. giinde 6 hafta siire ile 3 x lg PO amoksisilin
kullanmak {iizere taburcu edildi. Ug¢ ay sonra
yapilan kontrol muayenesinde ve tetkiklerde pa-
tolojik bulgu saptanmadi.

Olgu 2

Yirmibes yasinda, gravidasi 2, paritesi 2 olan
ve 3 yildir RIA's1 bulunan hasta, karin ve bel agrisi
yakinmalar: ile jinekoloji poliklinigimize basvurdu.
Yapilan jinekolojik muayenede, Douglas'in dolgun
ve hassas, uterusun normal biiyiikliikte fakat mobil
olmadigi, serviks uterinin One symfizis pubise
dogru itilmis oldugu, sol adneksial alanda
Douglas'a dogru uzanan yaklasik 8 cm ¢apli sert,
yarimobil kitle saptandi. Spekiilum ile serviks uteri
gozlenemedi. Hasta sol adneksial kitle Ontanisiyla
hastanemize yatirildi. Yapilan sistemik muayenede
bir 6zellik saptanmadi. Laboratuvar incelemeleri
sonucunda 16kosit sayiminin 7400/mm’, hemoglo-
bin diizeyinin 8.1 g/dl oldugu, periferik yaymada
%76 graniilosit hakimiyetinin olustugu, eritrosit
sedimentasyon hizinin 85 mm/saat, B-hCG diize-
yinin 0 mlIU/ml oldugu, idrar sedimentinde 3-4
16kosit ve bol eritrosit bulundugu saptandi. Cal25
diizeyi 28 U/ml idi. Transabdominal pelvik ultra-
sonografide uterin kavitede ve normal lokalizas-
yonda RIA, sol adneksial bolgede 82x64 mm
boyutlarinda mikst eko yapisinda kistik ve solid
alanlar iceren kitle izlendi, intravendz pyelogram
ve PA akciger grafileri normaldi. RiA'y1 ¢ikarmak
ve probe kiiretaj yapabilmek ic¢in hastaya genel
anestezi verildi. Genel anestezi altinda da servikse
ulagsmak mimkiin olmadi. Serviks symfizis pubise
dogru itilmisti, RIA ¢ikarilamadi, probe kiiretaj
yapilamadi. Hastaya 3 x 80mg 1M gentamisin ve 4
x 600mg 1M elindamisin tedavisi baslandi. Bes
giinlik gézlem sonunda, jinekolojik muayene ve
ultrasonografik inceleme bulgularinda degisiklik
olmamasi1 {izerine laparotomi karan verildi.
Hastaya preoperatif donemde 3 inite kan trans-
fuzyonu yapildi. Laparotomide sag 6ver ve rubanin
normal gériinimde oldugu izlendi. Uteras, sol tuba,
over ve sigmoid kolon sert, fikse bir konglomerat
olusturmus, Douglas't tamamen doldurmus ve
uterusu one dogru itmisti. Yapisikliklar ayrildi. Sol
tuba serbestlestirildi. Yaklasik 3 cm genisligindeki
sol tubaya salpenjektomi yapildi. Douglas'a dogru
kunt diseksiyon yapilirken apse lojuna girildi. Apse

direne edildi ve kiiltlir alindi. Uterus serbestlestiri-
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lemedi ve wvajinal yolla servikse ulasilamayacagi
diisiiniilerek RIA, uterus 6n yiiziine yapilan 2 cm'-
ik bir histerotomi ile ¢ikarildi. Apse lojuna bir adet
lastik diren konularak batin usuliine uygun kapa-
tildi. Antibiyotik tedavisine ayni dozlar ile 3 giin
daha devam edildi. Postoperatif 3. giin dren
c¢ikarildi. Operasyon sirasinda alman kiltirde
ireme olmadi. Histopatolojik taninin aktinomiges
salpenjiti gelmesi iizerine gentamisin ve clin-
damisin tedavisi kesilerek 4x5 milyon U kristalize
edildi.

Komplikasyon gdzlenmeyen hasta postoperatif 14.

penisilin G 10 gilin siireyle devam
giinde, 6 hafta slireyle 3 x 1 g PO amoksisilin kul-
lanmak iizere taburcu edildi, iki ay sonra yapilan
kontrol muayenesinde ve tetkiklerde patolojik bul-

gu saptanmadi.

Tartisma

Pclvik aktinomikozisten sorumlu olan Actino-

myccs 1sraelii  flamanlar yapan ¢omak sgeklinde
Gram pozitif, anaerob, aside diren¢li olmayan bir
mikroorganizmadir.  Aktinomikozis insanlarda
servikofasiyal, torasik, abdominal, jeneralize ve
pelvik formda bulunabilir. Kadin genital organlar:
oldukg¢a nadir tutulur. Genital tutulum var ise bura-
da sunulan her iki olguda da oldugu gibi siklikla

tubo-ovaryan yerlesim gosterir (2,7).

Actinomyces israelii saprofit olarak agizda ve
barsaklarda bulunabilmesine karsin normal genital
florada bulunmaz. Perfore apandisit, kolon diver-
tikiiliti, perforan barsak yaralanmalarinda oldugu
gibi, lokal yaydim, sistemik enfeksiyona bagli
hematojen yaydim, RIA kullaniminda oldugu gibi
assendan yolla kadin genital sistemi tutulabilir.

Siklikla sag adneksial bolgeye yerlesir (5,8).

RIA ile birlikte ilk aktinomikoz olgusu 1973
yilinda Handerson tarafindan bildirildikten sonra
(9) ¢ogu arastirmaci tarafindan pelvik aktinomikoz
ile RIA kullanimi arasinda yakin bir iliski oldugu
ortaya konmustur (3-5). Olgularimizin her ikisinde
de RIA'nin mevcudiyeti ve aktinomikozisin viicut-
ta diger yerlesim yerleriyle ilgili dyki ve bulgu ol-
mamasi, olgularimizdaki pelvik aktinomikozis en-
feksiyonlarinin assendan yolla olustugunu diisiin-
diirmektedir. RIA uygulamasini takiben servikova-
jinal smearlerdc asemptomatik aktinomikozis sap-
tanabilir. RIA kullanan kadinlarin %5-10'unda A.
israelii scrviko-vajinal kiiltiirde iiretilmistir. Iki-iic
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yildan beri RIA's1 olanlarda semptom veren aktino-
mikoz enfeksiyonu daha sik goriilmektedir (3-5,
10-13).

RIA kullaniminin yayginlasmas: ile PID insi-
danst da artmistir (12). A. israelii genellikle baska
mikroorganizmalarin olusturdugu enfeksiyonlarla
birlikte bulunur ve aktinomikotik pelvik hastalik
olusur. Genital sistemin A. israelii ile tutulumu
mikroapseler, siniis ve fistiill olusumu ile karakteri-
ze bir PID tablosu olusturur (2,11,14). Olusan bu
PID tablosu kronik bir seyir izler. Halsizlik, kilo
kaybi, bulanti ve ates gibi non-spesifik semptom-
larin yanisira olusan kitleye bagli karin ve kasik
agrisi, karinda gerginlik hissi gibi basi semptom-
lar1, kanama ve vajinal akinti1 seklinde jinekolojik
semptomlar da bulunabilir (1,5). Yapilan jinekolo-
jik muayenede ¢ogunlukla, sundugumuz olgularda
pelvik kitle saptanabilir (6,8,11).
Laboratuvar tetkiklerinde olgularimizdan birinde

oldugu gibi,

de oldugu sekilde 16kositoz, her iki olgumuzda
oldugu gibi eritrosit sedimentasyon hizinda artma
ve anemi, alkalen fosfataz diizeyinde yilikselme,
piyiiri saptanabilir. Kolon grafisi vc 1VP'de basi
bulgular1 goriilebilir (5,6,10,15). Biz olgularimizin
her ikisinde de IVP'de basi bulgusu bulunmadigini
gbdzledik, Ultrasonografik incelemede mikst eko
yapisinda kistik ve solid alanlar igeren kitle
izlenebilir (5,10,11). Olgularimizdaki ultrasono-
grafik gdriinim tubo-ovaryan apse olarak deger-
lendirildi.

Yukaridaki bulgulardan da anlasilacag:i gibi
pelvik aktinomikoz tanis1 koymak i¢in gerek semp-
tomlar ve gerekse klinik ve laboratuvar bulgulari
spesifik degildir. Bu ylizden tan1 koymak oldukca
glictiir. Kesin tan1 i¢in etkenin iretilmesi veya
histopatolojik tetkik gereklidir. Kiiltiir O6rnekleri
menstruel kandan, servikal akintidan, endometri-
umdan, RiA'dan, ameliyatta ¢ikarilan materyaller-
den, direne olan akintilardan elde edilebilir
(5,7,10,11). Her iki olgumuzda ameliyat esnasinda

alman kiiltirlerde iireme olmadi.

Histopatolojik degerlendirmede polimorfoniik-
leer 16kosit ve plazma hiicrelerinden zengin enfek-
siyon zemininde 1sinsal tarzda dizili flamantdz ¢o-
makc¢iklardan olusmus silfiir gramilleri ve sitolojik
Actino-

degerlendirmedeki Gupta cisimcikleri

myces i¢cin patognomoniktir (14.16). Olgularimizda
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oldugu gibi kesin tani genellikle ancak ameliyatla
¢ikarilan materyalin histopatolojik incelenmesi ile
konabilmektcdir.

Tedavinin esasini apsenin cerrahi olarak dire-
naji, mimkiinse enfekte dokunun cerrahi eksizyonu
ve uzun siireli antimikrobiyal tedavi olusturur. A.
israelii penisilin ve penisilin tiirevleri basta olmak
lizere eritromisin, tetrasiklin ve kloramfenikole du-
yarlidir (10,11,15).

Ozellikle RIA varlig1, apendektomi, tonsillek-
tomi ve dental enfeksiyon anamnezi olan PID ya da
genital kitleli hastalarda pelvik aktinomikoz hatir-
lanmal1 ve cerrahi tedaviyi takiben antimikrobiyal
tedavi mutlaka uygulanmalidir.
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