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B SAZETAK

Prikazan je slucaj bolesnice stare 52 godine sa abdominalnom aktinomikozom, kod koje su se simptomi pojavili
dva meseca pre hospitalizacije. Abdominalna aktinomikoza je retka, hroni¢na, granulomatozna infekcija , koju karak-
terise pojava ¢’sumpornih granula’’. Obi¢no se javlja kod bolesnika koji su imali hirurske intervencije ili invazivne pro-
cedure, a manifestuje se tumorskom masom u trbuhu. Dijagnoza se najcesc¢e tesko postavlja. U manje od 10% se
postavlja preoperativno. Definitivna dijagnoza se bazira na makroskopskom i histoloskom pregledu uzoraka zahvacenih
tkiva. Lecenje se sprovodi intravenskom primenom visokih doza penicilina u trajanju od 2-6 nedelja, a potom pero-

ralna antibiotska terapija traje jos 6-12 meseci.
Klju€ne reci: aktinomikoza, abdominalna infekcija

uvobD

Aktinomikoza je retka, hronicna infektivna bolest,
prvi put opisana u lzraelu 1879 godine. Prouzrokuju je
anaerobni, filamentozni, gram-pozitivni, saprofitni mik-
roorganizmi iz rodova Actinomyces ili Propionobacterium.
Uglavhom se nalazi kao komensal orofarinksa, gastro-
intestinalnog i urogenitalnog trakta kod ljudi. Destrukcija
mukozne barijere uzrokovana traumama u toku en-
doskopskih ispitivanja, operacija ili hroni¢nih inflama-
tornih bolesti su predisponirajuéi faktori za razvoj akti-
nomikoze. Bolest se javlja u nekoliko oblika. Najcesci su

cervikofacijalni (50%), abdominalni (20%) i torakalni
(15%), dok su rede zastupljeni karli¢ni, generalizovani,
kao i lokalizovani na CNS-u, kostima i tonzilama
[1,2,3,4,5,6]. Karakteristicha lezija je indurirano

podru¢je multiplih, malih, medusobno povezanih ap-
scesa, okruzenih granulacionim tkivom. Tkivne lezije
imaju tendenciju stvaranja fistula koje komuniciraju s
kozom i iz kojih se drenira gnojni iscedak koji sadrzi Zute
“sumporne granule”. Infekcija se Siri na okolna tkiva, a
samo retko hematogeno. Dijagnoza aktinomikoze se
postavlja izolacijom aktinomikoza iz sputuma, gnoja, ali
najéesce iz uzoraka bioptata. U ovim uzorcima mikroor-
ganizmi izgledaju kao zamrsene grupice razgranatih i
nerazgranatih talasastih filamenata ili kao sumporne
granule (sastoje se od centralne mase zamrsenih bakter-
jskih filamenata, celija gnoja i tkivnog detritusa) [1,7].
Aktinomikoza se le¢i najmanje 8 nedelja do godinu
dana, a nekada i duze visokim dozama penicillina G 12-18
M IU /dn, a potom peroralnim penicillinom V. Delotvorni
su i Sirokospektralni penicilini, tetraciklini, makrolidi.
Nekada su potrebni i hirurski zahvati (aspiriranje ili

dreniranje apscesa, ili hirursko otklanjanje fistula, kao i
druge intervencije) [1,7].
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Bolesnica stara 52 godine, sluzbenica. Dva meseca
pre prijema u Kliniku za infektivne i tropske bolesti u
Beogradu, imala veoma jake bolove u trbuhu. Pregledana
od strane nadleznih lekara te je dijagnostikovana palpa-
bilna tumefakcije u donjem delu trbuha. Uradena je hi-
rurska intervencija pod sumnjom na karcinom debelog
creva.Otpusna dijagnoza pre prispeca patohistoloskog
nalaza nalaza je bila TU coli ascendens infiltrans ad teg-
menti abdominis Meta in hepate suspecta. Patohistoloski
nalaz je opovrgao dijagnozu i ukazao da nema elemenata
malignog tumora, ve¢ da pseudotumorska inflamatorna
proliferacija odgovara organizovanoj apscedirajucoj in-
flamaciji. Histoloski su opisane prisutne “sulfurne gran-
ule”. Pacijentkinja je potom upucena u nasu ustanovu
gde je i zadrzana na lecenju. Na prijemu je svesna, or-
jentisana, afebrilna, anikteri¢na, bleda, gojazna, pok-
retna, dobro hidratisana, bez ospe i znakova hemoragi-
jskog sindroma, bez uvecanja limfnih Zlezdi. Duz linee
albae je prisutan postoperativan oziljak sa sekrecijom
ruziCastog sadrzaja. Levo paraumbilikalno stoma-anus
praeter. Na CT abdomena je vidjena manja cista u jetri i
kalkulus u desnom bubregu. EHO srca opisan kao uredan.
U laboratorijskim analizama ubrzana sedimentacija,
povisen CRP i fibrinogen, nisko serumsko gvozdje, dok su
ostale u granicama referentih vrednosti. U brisu rane
(meticilin rezistentan stafilokok) MRSA. LecCena je najpre




benzilpenicillinom potom ampicilinom i ceftriaxonom.
Takodje je primala i metronidasol. Tokom hospitalizacije
je sve vreme afebrilna. Sprovedena je terapija u trajanju
od godinu dana.

DISKUSIJA

Aktinomikoza je i pored sveopste prisutnosti uzroc-
oboljenja, obzirom da je karakterise razli¢ita simptoma-
tologija, tjs. predstavlja “velikog imitatora razlicitih
bolesti”. Izazivaju je filamentozne, gram-pozitivne, nes-
porogene bakterije roda Actinomyces. Ove bakterije
rastu u anaerobnim i mikroaerofilnim uslovima formira-
juci kolonije. Najcesce izolovani specijsi su Actinomyces
israeli, Actinomyces gerencseriae, Actinomyces turicen-
sis, Actinomyces radingae, and Actinomyces europaeus,
potom Actinomyces naeslundii, Actinomyces odontolyti-
cus, Actinomyces viscosus, Actinomyces meyeri, i Propi-
onibacterium propionicum [8,9,10]. Dugo je smatrano da
predstavljaju vrstu gljivica, obzirom da na grékom jeziku
aktinomyces u prevodu znadi zrakasta gljivica [11].

Aktinomicete su prisutne u sastavu normalne flore
usne Supljine, rede donjih partija gastrointestinalnog
trakta, kao i genitalnog trakta kod Zena. Covek je rezer-
voar i izvor infekcije ovim mikroorganizmom, Sto znaci
da se radi o endogenoj infekciji. Obzirom da ovi mikroor-
ganizmi nisu virulentni, za razvoj bolesti je potrebno na-
rusavanje anatomskog integriteta sluzokoze, kao i pris-
ustvo devitalizovanog tkiva. Aktinomikoza predstavlja
polimikrobnu infekciju, te se u svakom izolatu identifi-
kuje najmanje 5-10 razliCitih bakterijskih specijesa.
Znacaj ovih kopatogena je u povecavanju relativno niske
invazivnosti aktinomiceta, te se smatra da je za ispol-
javanje njihove patogenosti neophodna koinfekcija pre
svih Streptococcus spp. i Eikinellom corodens [10,11,12].

U akutnoj fazi ove bolesti se javlja bol i otok zahva-
éene regije, a ako je zahvacena i koza znaci celulitisa.
Prelaskom u hroni¢nu fazu, zapaljenska lezija postaje fi-
broti¢na, otok postaje tvrd, sporo raste, zahvata okolne
strukture rusedi granicu prema okolnim zdravim tkivima,
navodeci diferencijalno dijagnosti¢ki na postojanje ma-
ligniteta, Sto je i bio sli¢aj kod nase pacijentkinje. U od-
makloj evoluciji javlja se centralna supuracija, a zatim
sledi kolikvacija i najzad fistulizacija. Infekcija se pre-
vashodno Siri per kontinuitatem, hematogena disemi-
nacija je moguca u svakoj fazi bolesti, dok je limfati¢na
izuzetno retka [1,13].

Bolest se javlja u nekoliko oblika. Najceséi su cer-
vikofacijalni (50%), abdominalni (20%) i torakalni (15%),
dok su rede zastupljeni karli¢ni, generalizovani, kao i lo-
kalizovani na CNS-u, kostima i tonzilama. Kod cerviko-
facijalnog oblika bolesti najéesc¢e ulazno mesto je kario-
zan zub, u abdominalnom osteéenje sluznice divertiku-
luma i apendiksa, dok je plucna bolest uglavnom posle-
dica aspiracije oralnog sekreta.

Aktinomikoza abdomena, opisana kod nase pacijent-
kinje, se javlja u 10-20%. Ovoj lokalizaciji najcesce
prethodi hirurska intervencija (perforirani akutni apendi-
citis, perforirani divertikulum kolona i sl.), ili povreda
(gutanje stranog tela-riblja ili pileca kost), Sto dovodi do
prodora aktinomiceta u dublje slojeve tkiva. Abdomin-
opelvi¢na aktinomikoza se u poslednje vreme u najvec¢em
broju slucajeva javlja kod zena koje imaju aplikovanu
intrauterinu spiralu, Sto je bio slucaj i kod nase pacijent-
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kinje. C. Triantopoulou i sar 2014 godine opisuju 15 Zena
sa abdominopelvicnom aktinomikozom od kojih je ¢ak 11
imalo intrauterinu spiralu [14]. Klini¢ki nalaz je raznolik.
Najcesce se karakterise bolom u trbuhu, temperaturom,
povra¢anjem, zatvorom ili prolivom, mrsavljenjem. Ta-
kode mogu da nastanu fistule do prednjeg trbusnog zida.
Najcesce je zahvacena ileocekalna regija i tada se bolest
tipi¢no manifestuje znacima spororastuceg tumora. U
laboratorijskim nalazima dominiraju poviseni nespecificni
zapaljenski markeri (leukocitoza, povisen C reaktivni
protein, fibrinogen) kao i anemija. Dijagnoza se obi¢no
postavi nakon operacije ili eksplorativne laparotomije
zbog sumnje na malignitet. Kod nase bolesnice klinicka i
radioloska dijagnoza su upucivale na postojanje malig-
niteta ascendentnog kolona te je u tom smislu i uradjena
opsezna hirurska intervencija. Patohistoloski nalaz je op-
ovrgao ovu sumnju, upucivao je na postojanje akti-
nomikoze te je bolesnica u daljem toku bolesti uspesno
izleCena dugotrajnom primenom antibiotske terapije
[15,16].

Veoma je vazno S$to ranije postaviti dijagnozu, jer se
u mnogim sluéajevima moZze izbeci nepotrebna hirurska
intervencija. C. Triantopoulou u svojoj analizi navodi da
je 12 od 18 pacijenata uspesno konzervativno izleceno
antibiotskom terapijom, a da je svega 6 podvrgnuto hi-
rurskom lec¢enju. Medjutim uprkos svemu, abdominopel-
vi¢na aktinomikoza je najpodmuklija od svih oblika akti-
nomikoze, te se dijagnoza najces¢e postavi mesecima
nakon pocetka bolesti, Sto je bio slucaj i kod nase paci-
jentkinje. Mogu biti zahvaceni gotovi svi segmenti abdo-
mena: abdominalni zid, delovi kolona, uterus, ovarijumi,
zu€na kesa, jetra, pankreas. Ipak najcesée su zahvaceni
sigmoidni kolon, rektum, cekum, apendiks, distalni ileum
i ascendentni kolon [17,18,19].

Kod vecine bolesnika obolelih od aktinomikoze di-
jagnoza se dakle postavlja patohistoloskim pregledom
tkiva zahvacenih organa, nakon ekstirpacije tumora, ili
uzimanjem uzoraka tkiva u toku endoskopske procedure,
Sto je i bio sluc¢aj kod nase bolesnice. Patognomonican
histoloski nalaz su sulfurne granule, koje predstavljaju
konglomerate mikroorganizama koji se formiraju samo in
vivo, a ne javljaju se prilikom kultivacije na podlogama.
Za mikrobiolosku dijagnostiku je potrebno misliti na ovo
oboljenje jer je neophodno slati uzorke za kultivaciju u
anaerobnim uslovima [9,13,20].

Na ovu bolest se moze posumnjati i radioloskim
ispitivanjem. Jedna od najcescih radioloskih odlika je
agresivna priroda infiltracije koja ima tendenciju na-
rusavanja normalnih anatomskih barijera. Ove promene
nastaju dejstvom proteolitickih enzima koje produkuju
aktinomicete, te kao krajnji rezultat nastaju abscesi
[14,18,20]. U toku aktinomikoze najcesCe izostaje lim-
fogena disaminacija, a veoma retka je i hematogena. Ni
regionalna limfadenopatija nije Cest nalaz. | ako je pris-
utna obicno je minimalna. Dakle iako CT dijagnostika
samo pobudjuje sumnju na ovu bolest, njena uloga je es-
encijalna u smislu odredjivanja lokalizacije i uznapre-
dovalosti  bolesti Najées¢i nalaz su koncentri¢na
zadebljanja zida creva, koja nalikuju tumoru, a mogu
biti cisticna ili solidna / pseudotumor [14,19,20,21].
Neretko se mogu videti i fistule. Ovaj radioloski nalaz je
uglavnom nespecifican i umnogome odgovara nalazu kod
Cronove bolesti, tuberkuloze creva , malignih bolesti
creva [13,20].

U terapiji aktinomikoze postoje dva vazna principa a
odnose se na primenu visokih doza antibiotika (2-6
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nedelja) kada se terapija primenjuje parenteralno i
duzinu trajanja terapije (6 do 12 meseci). Aktinomicete
su in vitro osetljive na mnoge antibiotike. Klini¢ko in-
skustvo nalaze primenu penicilina G, kao leka izbora, u
visokim dozama uz dugotrajnu primenu da bi se izbegla
pojava relapsa. Primenjuje se u dozi od 18-24 miliona
jed/dnevno, u periodu od 2 do 6 nedelja, a potom se
nastavlja primena peroralnog penicilina ili amoxicillina
narednih 6 do 12 meseci. Kod pacijenata alergi¢nih na
penicilin primenjuju se doxycycline, tetracycline, clin-
damycin, erythromycin, i cephalosporini [7,20,21]. Kod
nase bolesnice, antibiotska terapija je trajala 12 meseci.
Osim primene antibiotika Cesto je indikovan i operativni
tretman koji podrazumeva inciziju ili drenazu abscesa,
resekciju nekroticnih tkiva, kiretazu kostiju i sl.

Prognoza kod lecenih infekcija je dobra ukoliko se
prepoznaju u ranoj fazi. Smrtnost iznosi 0-28% u zavis-
nosti od lokalizacije i vremena postavljanja dijagnoze.

ZAKLJUCAK

Aktinomikoza jos uvek pretstavlja bolest koja zadaje
velike diferencijalno dijagnosticke dileme kao i bolest na
koju se malo misli obzirom da njen pocetak karakterise
podmukao tok, a dalja klinicka slika je usmerena na
simptome zahvacenih organa. U ogromnom procentu
»imitira” tumore s metastazama u susedne limfne
zlezde. Prognoza kod lecenih bolesnika je odli¢na ukoliko
se bolest prepozna na samom pocetku. Zahteva
dugotrajno i uporno lecenje visokim dozama penicilina.
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SUMMARY
We present a single case of abdominal actinomycosis occurring in a 52-year-old female with a two months history of illness before

presentation. Abdominal actinomycosis is a rare, chronic, granulomatous infection characterized by the release of 'sulphur granules'.
Actinomyces species should always be part of the differential diagnosis of patients presenting with a history of surgical or invasive
procedures, presenting with an abdominal mass. Diagnosis is often difficult. In less than 10% of cases, the diagnosis is made pre-
operatively. Definitive diagnosis is often based on histochemical, macroscopic, and microscopic examination of tissue specimens. The
disease should be treated with high doses of intravenous penicillin for 2-6 weeks followed by oral therapy for at least 6-12 months.

Keywords: actinomycosis, abdominal infection
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