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OZET

Bu makalede, 43 yasinda relaps non-Hodgkin lenfoma (NHL) tanisi alan erkek hastada dil aktinomikozu
tanimlanmistir. Relaps NHL tanisi ile yatirilarak ifosfamid, metotreksat, bleomisin, prednizolondan olusan ke-
moterapi ve intratekal metotreksat tedavisi baslandi. Klinik seyrinde fungemisi saptanan hastanin izleminde
dilde izole lezyon gelisti ve yapilan wedge biyopsisi ile aktinomikoz tanisi kondu. Olgu nadir lokalizasyonu; kli-
nik tablo, tani yéntemleri, ayirici tani ve tedavi yoniinden tartisilmistir. immiinyetmezligi olan hastalarda oral
lezyonlarin ayirici tanisinda aktinomikoz distinilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aktinomikoz, Non-Hodgkin Lenfoma, Dil infeksiyonlari

SUMMARY
Actinomycosis of the Tongue in Non-Hodgkin Lymphoma

A non-Hodgkin’s lymphoma case with actinomycosis of the tongue in a forty-three years old male pati-
ent is described in this article. The patient hospitalized because of NHL relapse and ifosphamide, methotre-
xate, bleomycin, prednisolone and intrathecal methotrexate were given as chemotherapy. In the course of
the hospital stay, fungemia has been documented and an isolated lesion has emerged in the tongue. Wedge
biopsy was performed yielding the diagnosis of actinomycosis. The case is reported from the point of its ra-
re localization and clinical presentation, diagnostic methods, differential diagnosis and treatment. Actinomy-
cosis should be beared in mind in immunocompromised patients with oral lesions.
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GIRIS

Aktinomikoz oldukca seyrek rastlanan, Acti-
nomyces'lerin yaptidi, coklu apseler, fistiillesen si-
niisler, bol grantilasyon ve fibréz doku olusumu ile
karekterize kronik, ilerleyici, graniilomatz bir infek-
siyon hastah@idir. insanda aktinomikoza yol acan A.
israelii, A. naeslundii, A. odontolyticus, A. visco-
sus, A. meyeri ve A. propionica adi verilen en az 7
tane Actinomyces tiri vardwr, ancak hastaligin
%78-951 A. israelii tarafindan olusturulur. Acti-
nomuyces israelii agiz florasinda bulunan, oportunis-
tik, gram pozitif, aside direncsiz, anaerop bir bakte-
ridir. Aktinomikozun lokalizasyonuna gore serviko-
fasyal, torasik, abdominal, pelvik, dissemine, santral
sinir sistemine yerlesen Klinik formlar1 vardir. En sik
olarak servikofasiyal (%55) bélgede yerlesirll:3l. Bu
vazida dilde hem lokalize aktinomikoz hem de kan-
didiazisi olan bir olgu sunularak, konu literatiir bilgi-
leri 1s131nda degerlendirilmistir.

OLGU

Ovkiisiinde, on ay 6nce eksploratif laparotomi
ile miks selliiler tip Non-Hodgkin lenfoma (Evre 1IIB)
tanusi alarak, on kiir endoksan, vinkristin, prednizo-
lon kemoterapisi aldigi 6grenilen 43 yasindaki erkek
hasta; ates, anlamli kilo kaybi ve bilin¢ degisikligi ne-
deniyle yatinldi. Yapilan incelemelerde multipl intra-
abdominal lenfadenopati, karacigerde metastatik
nodiiller, vertebral metastaz ve beyin-omurilik sivisi-
nin sitolojik incelemesinde malign hiicreler saptandi.
Relaps NHL olarak degerlendirilen hastaya ifosfa-
mid, metotreksat, bleomisin, prednizolondan olusan
kemoterapi uygulandi. Kemoterapinin ikinci giintin-
de kanda Candida albicans iiremesi saptanarak IV
flukonazol tedavisine baslandi. Tedavinin yedinci gii-

Resim 1. Dildeki lezyonun goriinimii
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Resim 2. Stromada koyu pembe boyanan Actinomyces
kiimeleri ve c¢evresinde lenfosit infiltrasyonu
(Hematoksilen Eosin x100)

niinde dilde sol serbest kenarda 3 x 2 cm boyutlarn-
da diizgiin kenarl, {izeri beyaz-kirli sar1 renkte pse-
udomembranla kapli, palpasyonla cevresinde 1 cm
endiirasyon saptanan lezyon goriildii (Resim 1).

Lezyondan alinan érneklerin Gram boyamasinda
maya goriilmesine karsin aerop ve anaerop kiiltiir-
lerde tireme saptanmadi. Lezyondan wedge biyopsi-
si yapilarak hazirlanan 6rnekler hematoksilen-eosin
(HE) ve Ziehl-Neelsen (ZN) ile boyandi. HE boyama-
da yaygin polimorfoniikleer l6kosit (PNL) zemininde
koyu mor eozinofilik boyanan 100-300 mm capin-
da siilfiir graniil topluluklar bulunmaktaydi. Gram ve
GMS (Gomori Methenamine Silver) boyamast ile
bakteri flamentlerinin boyandigi ve ZN ile de bakte-
rilerin aside direncli olmadigi goriildii. Bu bulgularla
aktinomikoz tanisi konuldu (Resim 2).

. i . -
Resim 3. Actinomyces kolonileri ve siilfiir graniilleri
(GMS x 200)
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Ayni dénemde ates ve diziiri yakinmasi gelisen
hastada idrar Kiiltiirlerinde multipl direncli (siprof-
loksasin ve sefotaksim rezistan) E. coli saptanmasi
{izerine hastaya hem aktinomikoz hem de {iriner sis-
tem infeksiyonuna yénelik imipenem tedavisi bas-
land1. Imipenem tedavisinin yedinci giiniinde dildeki
lezyon belirgin olarak geriledi ve 48 saatte idrar
kontrol kiiltiirlerinde iireme saptanmadi. imipenem
tedavisinin 12. giiniinde ates, hipotansiyon, biling
bulanikh@ ve aniiri gelisti. Multi organ yetmezligi
tablosuyla hasta kaybedildi. Alinan 2 kan kiiltiirtinde
de metisiline rezistan Staphylococcus aureus iiredi.

TARTISMA

Aktinomikoz erkeklerde sik olup her yasta gorii-
lebilmektedir. Servikofasyal aktinomikoz; lenf nodiil-
leri, mandibula, yanak, sert damak, tonsil, kulak, pa-
ranazal sintisler, burun, parotis bezi, lakrimal kanal
ve skalpta yerlesim gosterebilir. Hastalikta predispo-
zan faktérler; dis hastaliklan ve cerrahisi, kardiyo-
vaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, sintizit, bronsiek-
tazi, apendektomi, diyabet, steroid kullanimu, ilser,
immiinyetmezlik, pyojenik nekrotizan infeksiyonlar,
kronik bronkopulmoner hastalik, travma ve gebelik-
tirl1,2], Bu olguda da splenektomi, relaps NHL, pred-
nizolon iceren kemoterapi rejimi ve buna bagh mu-
kozal bariyeri bozan mukozit gelisimi 6nemli predis-
pozan faktérlerdi. Nadir olarak gériinen aktinomiko-
zun yillik insidanst antibiyotiklerin bulunmas: ve dis
bakiminda ilerlemeler sonucu son yillarda daha da
azalmaktadir. Sublingual dokulari tutan aktinomiko-
za sekonder dil tutulumu yaklasik olarak olgularin
%3'tinde bildirilmektedirl?l. Primer olarak dili tutan
ve neoplazmlar ile Klinik benzerlik gosteren iki akti-
nomikoz olgusu bildirilmistirl4.5],

Ulkemizde Icli ve Merdivencinin calismasinda,
1951-1970 yillan arasinda yurdumuzun degisik yer-
lerinden génderilen 83344 6rnek incelenmistir ve
16 aktinomikoz olgusu tespit edilmistir. Lokali-
zasyonlarma bakildiginda 4 olgu boyun-yiizde, biri
gbgtiste, besi karinda ve altist ayakta saptanmustir(3],
Ayrica; submandibuler, rektus kasi icinde, beyinde
ve pelvik bolgede aktinomikoz apsesi tanisi alan tek
tek olgular bildirilmistirl6,10],

Normalde kommensal bulunan Actinonmyco-
sis’ler mukoza biitiinligii bozulmadikca giris kapisi
bulamazlar. Eger mukoza bariyeri kirlir ise derin do-
kulara yerleserek mikro aerofilik veya anaerop or-
tamda tiremekte ve kronik fistiiler lezyonlar olustura-
bilmektedirler. Aktinomikoz polimikrobiyaldir, ayrica
varolan aerop mikroorganizmalar ortamdaki oksije-
ni kullanip aneorop ortam saglayarak Actinomyco-

sis’lerin tiremesini kolaylastirirlar. Servikofasiyal ak-
tinomikoz k&t agiz hijyeni, gingivit, mukozit, peri-
odontal hastahg@i olanlarda, dis cekimi ve minér trav-
malardan haftalar sonra ortaya cikar. Genellikle alt
cenede, yumusak dokuda once sislik olur ve daha
sonra fistiil gelisir ve fistiilden ¢ikan san renkli stilfiir
graniilleri ile karekterizedir. Olgumuzda kemoterapi
sonu mukozit gelisimi ve ayni anda lezyonda maya
saptanmasi nedeniyle ortamdaki oksijenin kullarila-
rak aneorop ortamin olustugu, bu durumun da Acti-
nomycosis’lerin tiremesine katkida bulundugu diisii-
niilmektedir.

Aktinomikozun spesifik serolojik ve deri testi
yoktur. Tanida en hassas yoéntem Kkiiltiir olmasina
karsin genellikle tatminkar sonuc alinamamakta-
dirl2l. Sunulan olguda da kiiltiirden miispet sonuc el-
de edilememistir. Biyopsi materyalinde mikroorga-
nizmalarin goriilmesi yaninda, kalin ve fibrotik abse
duvarmin veya ptiriilan materyalin histopatolojik in-
celemesi sonunda da tani konabilir. Mikroskobik in-
celemede kalin duvar ile bunun i¢ bélgesindeki PNL,
lenfosit, plazma hiicreleri ve aktinomikotik graniiller
gortilebilir. Piriilan eksuda icinde mikroorganizma-
lanin olusturdugu kiimeler stilfiir grantilleri olarak ad-
landirilir. Graniiller 1-2 mm capinda olup ortasi ba-
zofilik, cevreye dogru eozinofilik uzantilar ve topuz
seklinde cikinti ile sonlanir. Siilfiir graniilleri, HE ile
eozinofik ya da soluk bazofilik olarak boyanir ve bu
graniilleri bakteriyel flamentler cevreler. Flamentle-
rin, Gram boyasi ve GMS histokimyasal reaksiyo-
nunda 1 mm capinda oldugu goriiliir. ZN veya Kin-
youn boyamalarinda mikroorganizmalarn aside di-
rencli olmadigi, Putt boyast ile zayif aside direncli ol-
dugu gdzlenirl11,12]. Olgumuzda biyopsi materyalin-
den hazirlanan preperatlarda, Gram ve GMS histo-
kimyasal yéntemleri uygulandiginda bakteri flament-
lerinin boyandigh goriilmiistii. HE boyasinda stilfiir
graniilleri gosterilmis, ZN boyasinda ise bakterinin
aside direncli olmadigi saptanmustir.

Tedavide ilk secenek, yiiksek doz ve uzun siireli
penisilin G tedavisidir. Imipenem; yaygin komplike,
cerrahi olarak veya penisilin G ile tedavisi basarila-
mayan ve tekrarlayan aktinomikozda etkili bulun-
musturl2.13l. Bu olguda da E. coli’ye bagh iiriner sis-
tem infeksiyonu ile beraber oldugu icin tedavide imi-
penem tercih edildi ve tedavinin 7. giliniinde lezyo-
nun belirgin olarak geriledigi goriildii. Ozellikle, im-
miinyetmezligi, mukoziti ve orafaringeal kandidiasisi
saptanan hastalarda antifungal tedavi altinda lezyon-
da ilerleme var ise aktinomikoz ayiric1 tanida diisii-
niilmelidir.
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