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ÖZET 
Pelvik veya abdominal aktinomikozis, rahim içi araçla 

(RİA) birlikte sık görülen, pek çok hastalığı taklit edebilen 
ve değişik klinik bulgular verebilen, nadir bir hastalıktır. 
Tüm bu nedenlerle bu hastalığın tanısı güç konuiabilmek-
tedir. Biz de pelvik aktinomikozis saptadığımız ve rahim 
için aracı olan vakamızda, başlangıçta genital kitle 
düşündüğümüz için tanı koymakta sıkıntı çektik. 

Anahtar Kelime: Pelvik aktinomikozis, Rahim içi a raç 
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SUMMARY 
Pelvic or abdominal actiomycosis is a rare disease 

which is frequently associated with intrauterin device 
(IUD), mimics many diseases and may cause various 
clinical manifestations. For all these reasons, it is difficult 
to diagnose the disease. We also had trouble in diagno 
sing our case with intrauterine device and pelvic actino­
mycosis. Our initial diagnosiswas pelvic mass. 
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Actinomycosis israelii; diğer adıyla ışın mantarı, 
saprofit olarak ağızda, boğazda, barsaklarda yaygın 
şekilde bulunan anaerobik, flamantöz bakterilere bağlı 
arachinia türünden bir mikroorganizmadır (1,2). Nor­
malde vaginada bulunmamakla birlikte, rahim için aracı 
olan kadınlarda %1,6-25'e varan oranlarda izole edildiği 
bildirilmektedir. Sağlam mukozaya penetre olma yete­
neği yoktur, intestinal perforasyon, geçirilmiş cerrahi 
müdahaleler, diş çekimleri, neoplaziler, divertiküller, ko-
lesistit, apendisit, steroid tedavisi, diabet, yabancı cisim 
mevcudiyeti gibi durumlarda fırsatçı bir organizma ol­
ması sebebiyle patojenite kazanır (3,4). Aktinomikozis 
en sık, baş-boyun ve abdomende, özellikle ileoçekalal 
bölgede gözlenir. Kadın genital organları oldukça nadir 
tutulur. En sık tuboovaryen bölgeye, yaklaşık %80 sağ 
tarafa yerleşir (5). Gastrointestinal kanaldan direkt 
yayılım enfeksiyonun en çok bilinen yayılım yoludur. 
Ancak bazı vakalarda saptandığı gibi RİA enfeksiyon 
kaynağı olabilir ve vaginada ki diğer patojen mikroor­
ganizmalar da enfeksiyonun yayılımında etkili olabilir. 
Preoperatif tanı, çok geniş klinik bulgu spektrumu ol­
ması ve pelviste nadir görülmesi nedeniyle vakaların 
%10'undan azında konulabilmektedir. Enfeksiyon ge­
nellikle subakut veya kronik seyididir; ağrı, konstipas-
yon, diare, lökore, menoraji, amenore, disüri, ateş, hal-
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sizlik, kilo kaybı, anemi, lökositoz, sedimentasyon yük­
sekliği gibi çeşitli semptom ve bulgular bulunabilir. Neo-
plazi, enflamatuar barsak hastalığı, granülomatöz hasta­
lıklar ve tüberküloz, ayırıcı tanıda düşünülmelidir 
(4,5,6). 

V A K A T A K D İ M İ 
32 Yaşında, gravidası 5, paritesi 4, D and C 1 ve 

dört yıldır RİA'sı mevcut olan hasta, bir yıldan beri de­
vam eden disüri, karın alt kadranında ağrı, iştahta azal­
ma, kilo kaybı şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. 
21.8.1992'de 21713 protokol numarası ve genital kitle 
ön tanısıyla yatırıldı. 

Hastanın yapılan fizik muayenesinde karın alt kad­
randaki hassasiyet dışında başka bir patolojik bulgu 
saptanmadı. Jinekolojik muayenede vulva normal, va-
jîne normal, corpus antevert, hafif sağa deviye, öne itil­
miş idi. Solda uterus arkasından uzanan, uterus ile sıkı 
ilişkili, 5-6 cm. çapında, yüzeyi düzensiz, sert, hassas 
tümöral oluşum, sağda ise 10 cm. çapında, arkaya ve 
yukarı doğru uzanmış, yer yer solid, yer yer klstik kom-
ponentll, yüzeyi düzensiz, yarı mobil kitle mevcuttu. 

Yapılan laboratuar tetkiklerinde; hemoglobin 11.0 
g/dl, lökosit 9500 /mm3, sedimantasyon 60 mm/saat 
idi. idrar sedimentinde 25-30 lökosit, nadir eritrosit, bol 
epitel hücresi saptandı. Diğer biyokimya ve hematoloji 
tetkiklerinde patolojik değer yoktu. İntravenöz pyelogm-
fide, sağ böbrek fonksiyonunda gecikme, sağ Kdro-
nefroz ve hidroüreter, sağ üreter alt ucunda üreterde 
obstrüksiyona neden olan kitle saptandı. Transvaginal 
ultrasonografide, sağ ovaryen sistem seviyesinde, ute-
rusa komşu, içerisinde anekoik oluşumlar içeren, sağ 
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SOYEL ve Ark. 
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ü r e t e r alt u c u n a u y a n b ö l g e d e itilme v e i n v a z y o n ya ­

p a n y a k l a ş ı k 6 c m . ç a p ı n d a s a ğ o v a r y e n kitle v e m e ­

s a n e s o l ü s t d u v a r d a eks te rna l kitle b a s ı s ı İ z l e n m e k t e 

İd i . P r o b e - k ü r e t a j i ş l e m i s ı r a s ı n d a intrauterin kav i tede 

h e r h a n g i bir d ü z e n s i z l i k s a p t a n m a d ı , h i s t e r o m e t r e 8 

c m . o la rak ö l ç ü l d ü . Patoloji s o n u c u sekre tuar e n d o m e ­

trium ile u y u m l u y d u . 

H a s t a t ü m b u bulgular v e geni ta l kitle ö n t a n ı s ı y l a 

l a p a r a t o m i y e a l ı n d ı . L a p a r a t o m i d e u terus v e a d n e k s l e r 

ü z e r i n d e b a r s a k l a ı l a y a p ı ş ı k l ı k l a r mevcu t tu . S a ğ ö v e r d e 

1 0 c m . ç a p ı n d a kist v a r d ı , so l t u b a ö d e m l i , so l ö v e r d e 

a b s e o l u ş u m u mevcut tu . A b s e b o ş a l t ı l d ı v e lojdan kü l ­

tür a l ı n d ı ; s a ğ ö v e r e k is tektomi + s o l s a l p i n g o o o f e r e k t o -

m i y a p ı l d ı , a b s e lo juna d r e n k o n d u . 

H a s t a y a postoperat i f d ö n e m d e 4 x 6 0 0 m g / g ü n klln-

d a m i s i n , 3 x 8 0 m g / g ü n g e n t a m i s i n b a ş l a n d ı . P o s t o p e ­

ratif 7 . g ü n d e d ren i ç e k i l i p , 8 . g ü n d e s ü t ü r l e r i a l ı n a n 

h a s t a y a , pataloj i s o n u c u n u n " A k t i n o m i k o z i s , p a r a o v a ­

r i a n kist" ş e k l i n d e g e l m e s i ü z e r i n e 2 a y l ı k penisi l in te­

dav is i b a ş l a n d ı . H a s t a kontrole ç a ğ r ı l a r a k h a s t a n e d e n 

ş i fa ile ç ı k a r ı l d ı . 

TARTIŞMA 

Akt inomikoz is ln i n ş a l a r d a g ö r ü l e n b e ş klinik formu 

vard ı r . B u n l a r se rv iko - fas iya l , torasik, a b d o m i n a l , d i s s e -

mine ve pelvik f o r m l a r d ı r . Pe lv ik a k t i n o m i k o z l s d e a t e ş , 

halsizl ik, kilo k a y b ı , b u l a n t ı gibi n o n s p e s i f i k s e m p t o m ­

la r ın y a n ı s ı r a kitle b a s ı s ı n a b a ğ l ı s e m p t o m l a r ( k a r ı n 

a ğ r ı s ı , k a r ı n d a gerginl ik v e r a h a t s ı z l ı ı k hissi) v e k a n a m a , 

l ö k o r e gibi j inekolojik s e m p t o m l a r bulunabil ir . V a k a l a r ı n 

b ü y ü k k ı s m ı n d a s i n ü s v e f istül o l u ş u m u n u n g ö z l e n m s i , 

k ı s a s ü r e l i penisi l in k u l l a n ı m ı ile s e m p t o m v e b u l g u l a r ı n 

ger i l emes i i se t a n ı için ö n e m l i kriterlerdir. B i z i m h a s t a ­

m ı z d a d a halsizl ik, kilo k a y b ı , k a r ı n alt k a d r a n d a ağr ı 

gibi n o n s p e s i f i k s e m p t o m l a r v a r d ı . J inekolo j ik m u a y e ­

n e d e genital kitle s a p t a d ı k (4,5,6). 

N o n s p e s i f i k laboratuar b u l g u l a r ı ( l ö k o s l t o z , a n e m i , 

s e d i m a n t a s y o n h ı z ı n d a a r t ı ş , a l k a l e n f o s f a t a z d a orta 

d e r e c e d e y ü k s e l m e , g a m a globul in d ü z e y i n d e ar t ış vs.) 

saptanabi l i r . B iz im v a k a m ı z d a l ö k o s l t o z , orta d e r e c e d e 

a n e m i , s e d i m y ü k s e k l i ğ i v e piür i mevcu t tu . Kit leye bağ l ı 

o b î r ü k s i y o n , radyoloj ik tetkiklerle g ö s t e r i l e b i l i r (4,8,9). 

V a k a m ı z d a y a p ı l a n I V P ' d e d e ü r ine r o b s t r ü k s y o n s a p ­

t a n d ı . U l t rasonograf i v e C T s c a n d e s ın ı r l a r ı belirgin bir 

kitle v e y a d i f füz d o k u k a l ı n l a ş m a s ı görü leb i l i r . O r g a n i z ­

ma lar t a r a f ı n d a n s a l ı n a n prcteolit ik enz imler in etkisiyle 

doku k a t m a n l a r ı b o y u n c a o l u ş a n direkt y a y ı l m a b u dif­

f ü z k a l ı n l a ş m a n ı n n e d e n i d i r . Y a p t ı ğ ı m ı z t r a n s v a g i n a l 

U S G ' d e 6 c m ç a p ı n d a s a ğ ö v e r d e kitle v e m e s a n e sol 

üs t d u v a r ı n d a kitle b a s ı s ı g ö z l e n m e k t e y d i (4,6,7). 

Pe lv ik a k t i n o m i k o z i s v a k a l a r ı n ı n % 8 0 ' i n i n d e RİA 

mevcut tur . RİA'nın y e r l e ş t i r i l m e s i n i takip e d e n 1-18 ay 

i ç e r i s i n d e , serv ika l v e vag ina l s m e a r l e r d e a s e m p t o m a -

tik ak t inomikoz is s a p t a n m ı ş t ı r . RİA k u l l a n ı m ı ve aktino­

mikoz is e n f e k s i y o n u n u n g e l i ş m e s i a r a s ı n d a g e ç e n s ü r e 

v a k a d a n v a k a y a d e ğ i ş i r . 2-3 y ı l d a n beri RİA'sı o lan ka­

d ı n l a r d a d a h a s ı k g ö r ü l m e k t e d i r . B i z i m v a k a m ı z d a d a 

h a s t a 4 y ı l d a n beri RİA k u l l a n m a k t a y d ı . RİA k u l l a n ı m ı ­

n ı n y a y g ı n l a ş m a s ı ile birlikte g e n e l o la rak pelvik infla-
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matuar d i s e a s e (PID) i n s i d a n s ı d a a r t m ı ş t ı r . P e k ç o k 

o tör ak t inomikoz is in , belirli bir b ö l g e d e n ç o k nadir izo le 

e d i l e b i l d i ğ i n e , genel l ik le b a ş k a o r g a n i z m a l a r ı n m e y d a n a 

get i rd iğ i e n f e k s i y o n l a r l a birlikte b u l u n d u ğ u n a ve bir Akti-

nomikot ik P ID s ö z k o n u s u o l d u ğ u n a İ n a n m a k t a d ı r . V a ­

k a m ı z d a o l d u ğ u gibi Akt inomikot ik PID b a ş l a d ı k t a n s o n ­

r a h ı z l a i lerleyip, p e k ç o k s e m p t o m v e r m e k t e v e geni ta l 

t ü m ö r ü taklit e tmektedi r (3,4,7,8). 

T ü m b u s e m p t o m , klinik v e laboratuar bu lgular İle 

v a k a m ı z d a o l d u ğ u gibi ak t inomikoz is t a n ı s ı n ı k o y m a k o l ­

d u k ç a g ü ç t ü r . K e s i n t a n ı k ü l t ü r d e ü r e t m e y l e y a d a h is-

topatolojlk i n c e l e m e ile konulur . K ü l t ü r ö r n e k l e r i ; m e n s -

t rüe l k a n d a n , servikal s a l g ı l a r d a n , d r e n e ed i len s i n ü s ­

le rden , e n d o m e t r i u m d a n , R İ A ' d a n v e o p e r a s y o n p i y e s ­

ler inden a l ınabi l i r . Biz v a k a m ı z d a a b s e lo junden kül tür 

a l d ı k , a n c a k ü r e m e o l m a d ı . Hlstopatoloj ik i n c e l e m e tipik 

l e z y o n g r a n ü l a s y o n d o k u s u v e f i b r ö z d o k u ile ç e v r i l m i ş 

o r t a s ı n d a n e k r o z b u l u n a n bir a b s e d i r . A b s e d e k i p ü s ık ­

l ık la sü l für g r a n ü l l e r i içer ir ve g r a n ü l l e r koloni ler o l u ş t u ­

rur. E ğ e r u y g u n klinik tablo da m e v c u t s a ak t inomikoz is 

t a n ı s ı konulabil ir . B i z d e v a k a m ı z d a kes in t a n ı y ı s p e s -

men in histopatoloj ik i n c e l e m e s i ile k o y d u k (1,2, 4 ,7 ,8) . 

T e d a v i d e ; y ü k s e k d o z i n t r a v e n ö z penis i l in (10-20 

Mi lyon Ü n i t e x 2 / gün) , b u n u tak iben 2-5 M i lyon Ü n i t e x 

3 / g ü n o larak 6 ay s ü r e ile oral penisi l in ö n e r i l m e k t e d i r . 

P e n i s i l i n allerjisl o l a n l a r d a i s e , te t rasik l ln , l i n k o m i s i n , 

k l indamls in ku l lan ı lab i l i r . B iz h a s t a m ı z a klasik penisi l in 

p r o t o k o l ü n ü b a ş l a d ı k (6,7,8), 

G e n e l o l a r a k pe lv ik kit lesi o l a n h a s t a l a r d a , R İ A 

k u l l a n ı m ö y k ü s ü , n o n s p e s i f i k s e m p t o m , klinik v e l abo­

ratuar bulgular m e v c u t s a , a y ı r ı c ı t a n ı d a a k t i n o m l k o z d a 

d ü ş ü n ü l m e l i d i r . 
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