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ABSTRACT

Actinomycosis is a very rare, infectious disease, which is especially difficult to diagnose due to non-specific 
symptoms and the ability to emulate neoplasms or inflammatory changes. Due to those facts, it is often 
misdiagnosed or diagnosed too late to be successfully treated.
This article presents the case of 31-year-old Caucasian female with recurrent upper respiratory tract infections 
and tonsillitis as the potential risk factors of actinomycosis. Upon examination of material collected through 
the course of tonsillectomy, the patient was diagnosed with actinomycosis of the left palatine tonsil. Despite the 
introduction of antibiotic therapy, initial progression was noted with the appearance of numerous, hypodense 
changes in the liver and the spleen, which regressed during further antibiotic treatment. 
According to our team’s knowledge, this is the first described case of a patient with actinomycosis occurring 
simultaneously in the cervico-facial and abdominal area. The unusual localization and potential dissemination 
of actinomycosis should be considered in clinical practice.

Key words: actinomycosis, cervicofacial, hepatic, palatine tonsil infection. 

STRESZCZENIE

Promienica (aktynomikoza) jest rzadką chorobą zakaźną wywoływaną przez bakterie beztlenowe. Jest ona 
szczególnie trudna do zdiagnozowania ze względu na niespecyficzne objawy i zdolność do naśladowania zmian 
nowotworowych lub zapalnych. Skutkuje to często zbyt późnym lub błędnym rozpoznaniem.
W artykule przedstawiono przypadek 31-letniej kobiety rasy kaukaskiej z nawracającymi infekcjami górnych 
dróg oddechowych i zapaleniem migdałków. 
Po zbadaniu materiału pobranego w trakcie tonsillektomii u pacjentki rozpoznano promienicę migdałka podnie-
biennego lewego. Pomimo wprowadzenia antybiotykoterapii odnotowano początkową progresję z pojawieniem 
się licznych zmian w wątrobie i śledzionie, które uległy regresji w trakcie dalszej antybiotykoterapii.
Jednoczesne występowanie promienicy brzusznej i szyjno-twarzowej jest bardzo rzadkim przypadkiem, który 
nie był wcześniej opisywany. Istotne jest, aby w praktyce klinicznej brać pod uwagę możliwość wystąpienia 
aktynomikozy w różnych lokalizacjach oraz uwzględnić ryzyko rozprzestrzenienia się choroby.

Słowa kluczowe: promienica, aktynomikoza, promienica szyjno-twarzowa, promienica brzuszna
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INTRODUCTION

Actinomycosis is caused by bacteria from 
Actinomyces genus, which are also commensals of 
some parts of the body, such as oropharynx or female 
genital tract (1,2). This disease is more prevalent in 
males than females (3:1 ratio), typically at the age of 40 

WSTĘP

Promienicę wywołują bakterie z  rodzaju Actino-
myces, które są również komensalami niektórych or-
ganów, m.in. jamy ustnej, gardła czy żeńskich narzą-
dów płciowych (1,2). Choroba ta częściej występuje 
u mężczyzn niż u kobiet (3:1), ze szczytem zachoro-
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wania w  wieku 40-50 lat. Najczęstszy typ kliniczny 
obejmuje okolice twarzy i szyi (55-60% przypadków), 
podczas gdy postacie brzuszna i  płucna występują 
znacznie rzadziej składając się na około 15% przy-
padków (3). Aktynomikoza brzuszna dotyczy głównie 
wyrostka robaczkowego i jelita ślepego. Rozpoznanie 
promienicy jest trudne ze względu na niespecyficzne 
objawy radiologiczne/kliniczne oraz trudności w ho-
dowli bakterii (2). Terapia promienicy, w zależności od 
umiejscowienia i ciężkości zakażenia, składa się z an-
tybiotykoterapii i/lub interwencji chirurgicznej. Anty-
biotykami pierwszego rzutu mogą być penicylina G, 
a następnie penicylina V, amoksycylina, ryfampicyna, 
tetracyklina, erytromycyna, klindamycyna, chloram-
fenikol, cefalotyna, cefalorydyna, ceftriakson i imipe-
nem. W przypadku postępowania chirurgicznego de-
cyzja o usunięciu zakażonych tkanek zależy od ilości 
tkanki martwiczej oraz ewentualnej obecności prze-
tok lub ropni. W  pierwotnej promienicy wątrobowej 
sugeruje się, że samo leczenie farmakologiczne wiąże 
się z podobną śmiertelnością jak skojarzone leczenie 
chirurgiczne i antybiotykowe (2, 4-6).

Zarówno WHO, jak i Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego PZH – PIB nie dostarczają globalnych 
ani aktualnych krajowych statystyk zachorowalności 
na promienicę, co w  przypadku ostatniego wynika 
z braku obowiązku zgłaszania przypadków promieni-
cy do inspekcji sanitarnej. Ostatnie krajowe dane epi-
demiologiczne opracowane przez PZH opublikowano 
na podstawie 10 zachorowań w 2008 roku (7). Jednak-
że tylko w  Klinice Chorób Zakaźnych i  Hepatologii 
w  Katowicach w  latach 2014-2019 zdiagnozowano 
i przyjęto do szpitala sześciu pacjentów z tą chorobą, 
których proces diagnostyczny i leczenie przedstawio-
no w serii przypadków (8). Poniższy opis dotyczy kon-
tynuacji diagnostyki i leczenia pacjentki należącej do 
wspomnianej grupy.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, której przypadek zostanie przeanali-
zowany w  niniejszym artykule, to 31-letnia kobieta 
rasy kaukaskiej ze złożonym wywiadem obejmują-
cym raka brodawkowatego tarczycy i  zdiagnozowa-
ną w  ciągu ostatnich trzech lat boreliozą. Pacjentka 
korzystała z mechanicznej metody antykoncepcji pod 
postacią wkładki domacicznej (IUD). W latach 2017-
2018 pacjentka chorowała na nawracające infekcje 
górnych dróg oddechowych z zapaleniem migdałków, 
co skutkowało hospitalizacją i tonsillektomią pod ko-
niec 2018 roku. Materiał tkankowy pobrany podczas 
zabiegu chirurgicznego przekazano do badania hi-
stopatologicznego, w wyniku czego rozpoznano pro-
mienicę w  lewym migdałku podniebiennym. Chorej 
zalecono trzymiesięczną antybiotykoterapię penicyli-

– 50. A cervicofacial clinical type is the most common 
(55-60% of cases), whereas abdominal and pulmonary 
types are significantly less frequent, with pulmonary 
constituting around 15% of cases (3). Moreover, when 
it comes to abdominal location mostly appendix and 
caecum are affected. What need to be stated, the 
diagnosis of the actinomycosis is challenging due 
to non-specific radiological/clinical symptoms and 
difficulties with growing bacteria on medium (2), 
Depending on the location and severity of an infection 
patient may need surgery additionally to the antibiotic 
therapy. Depending on the therapeutic approach 
first line antibiotic can be one of the following: 
penicillin-G followed by penicillin-V, amoxicillin, 
rifampicin, tetracycline, erythromycin, clindamycin, 
chloramphenicol, cephalothin, cephaloridine, 
ceftriaxone and imipenem. When it comes to 
surgical approach, the decision to remove infected 
tissues depends on the amount of necrotic tissue and 
possible presence of fistulas or abscesses. In case of 
primary hepatic actinomycosis it is suggested that 
pharmaceutical treatment alone had similar mortality 
to combined surgical and antibiotic approach (2, 4-6). 

Neither WHO, nor the Polish National Institute 
of Public Health provide up-to-date worldwide or 
national morbidity statistics for actinomycosis, which 
in the case of the latter is due to the lack of obligation to 
report actinomycosis cases to the sanitary inspection. 
The last national epidemiological data prepared by the 
National Institute of Hygiene were published based on 
10 cases in 2008 (7). However, only in the Department 
of Infectious Diseases and Hepatology in Katowice, in 
the years 2014-2019, six patients with this disease were 
diagnosed and admitted to the hospital. Diagnostic 
process and treatment of those patients were presented 
in a series of case reports (8). The following description 
concerns the continuation of diagnostics and treatment 
of a patient belonging to the mentioned group. 

CASE REPORT

The patient, whose case will be analysed in this 
article, is a  31-year-old, Caucasian female with 
a  complex medical history including a  papillary 
thyroid cancer and borreliosis diagnosed over the 
period of the last three years. The patient presented 
a  higher risk of actinomycosis due to having fitted 
intrauterine device (IUD). Between the years 2017 
and 2018 the patient suffered from recurrent infections 
of the upper respiratory tract with tonsillitis, which 
resulted in hospitalisation and tonsillectomy of 
palatine tonsils at the end of 2018. The tissue material 
collected during the surgical procedure was used 
to perform a  histopathological examination and as 
a  result the Actinomycosis in the left palatine tonsil 
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was diagnosed. The patient was prescribed a  three-
month’s antibiotic therapy with penicillin-V. Two 
months after the surgery a follow up appointment was 
scheduled to perform the computed tomography (CT) 
(with and without contrast) of abdomen due to the 
patient’s oncological medical history (Fig.1).

The CT examination revealed numerous, minor 
hypodense changes in the liver, all within the range of 
8-9 mm and one 8 mm hypodense change in the patient’s 
spleen. Another computer tomography was carried out 
one month later and confirmed pathological changes 
in the patient’s liver and spleen. Over the course of 
nine days, the patient was admitted to Department of 
Infectious Diseases and Hepatology with suspicion 
of abdominal actinomycosis. The blood test showed 
a  non-specific increase of erythrocyte sedimentation 
rate (19 mm/h, which is above the reference range of 
0-12 mm/h). The other blood tests results remained in 
reference ranges: CRP 2.63 (reference range 0-5 mg/dl);  
ALT 9.4  U/l (reference range <33  U/l); AST 15  U/l 
(reference range <33 U/l); GGT 16.24 U/l (reference 
range 10-66 U/l); monocytes 12.2% (reference range 
2-10%). However, due to patient’s oncological medical 
history and pathological changes in the liver and the 

ną-V. Dwa miesiące po operacji wyznaczono wizytę 
kontrolną w celu wykonania tomografii komputerowej 
(TK) jamy brzusznej (z kontrastem i bez) ze względu 
na wywiad onkologiczny pacjentki (Ryc. 1).

W  badaniu TK stwierdzono liczne, niewielkie 
zmiany hipodensyjne w wątrobie, wszystkie w zakre-
sie 8-9 mm oraz jedną zmianę hipodensyjną w  śle-
dzionie o średnicy 8 mm. Miesiąc później wykonano 
kolejną tomografię komputerową, która potwierdziła 
zmiany patologiczne w wątrobie i śledzionie pacjent-
ki. W ciągu dziewięciu dni pacjentka została przyjęta 
do Kliniki Chorób Zakaźnych i Hepatologii z podej-
rzeniem promienicy brzusznej. Badanie krwi wyka-
zało nieswoiste zwiększenie odczynu Biernackiego 
(19 mm/h, zakres referencyjny: 0-12 mm/h). Pozosta-
łe wyniki badań krwi pozostały w granicach normy: 
CRP 2,63 (zakres referencyjny 0-5 mg/dl); ALT 9,4 U/l 
(zakres referencyjny <33 U/l); AST 15 U/l (zakres refe-
rencyjny <33 U/l); GGT 16,24 U/l (zakres referencyjny 
10-66 U/l). Biorąc pod uwagę wywiad onkologiczny 
pacjentki oraz zmiany patologiczne w wątrobie i śle-
dzionie wykonano badanie poziomu markerów nowo-
tworowych (CEA, CA-125, AFP) oraz zlecono konsul-
tację onkologiczną, nie znaleziono jednak odchyleń 

Fig. 1a. and 1b. Contrast-enhanced CT – picture presents multiple, minor, hypodense changes in liver and spleen
Ryc. 1a. i  1b. Tomografia komputerowa z  kontrastem – zdjęcia prezentują mnogie, hipodensyjne zmiany w  wątrobie 
i śledzionie.

Patient with actinomycosis Wielopostaciowość promienicy
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spleen, the examination of the levels of tumour markers 
(CEA, CA125, alpha-fetoprotein) was performed. What 
is more, the patient was consulted with an oncologist. 
Hence all tumour markers remained in their reference 
values or were negative and taking into consideration 
patient’s medical history she was suspected of 
hepatic and spleen actinomycosis. As laboratory 
findings and clinical manifestation are non-specific 
for actinomycosis the patient was still observed for 
malignant tumours or metastatic changes (9).

Taking all above into consideration, the treatment 
with ceftriaxone administrated iv with a dose of 2g/
day for the initial 14 days was applied. Another 
oncological consultation was arranged to eliminate 
metastatic changes in the liver and the spleen. 
Additionally, an MRI examination was performed, 
however it did not reveal any evident pathological 
changes in the liver and in the spleen. A  few days 
later the patient was discharged from the hospital and 
advised to continue the treatment in an outpatient 
clinic. Phenoxymethylpenicillin has been prescribed 
in a dosage of 1,500,000 IU 2 times a day and patient 
started supportive therapy. The patient’s antibiotic 
therapy was ended after 4 months, and the patient fully 
recovered.

After 3 months after being discharged from 
the hospital, the MR examination ordered by the 
consultant oncologist was performed and revealed 
pathological changes in the liver described as multiple 
abscesses. The biopsy and culture materials have 
been taken from the lesions in the liver. The biopsy 
results indicate damage to the liver parenchyma 
manifested in foam degeneration of hepatocytes. All 
other possible causes of liver changes were excluded, 
and also consulting histopathologist qualified the 
lesion as a sequel of regression of actinomycosis. The 
microbiological culture was negative and the patient 
has fully recovered. In subsequent follow-up visits, 
the patient’s abdominal cavity presented without any 
abnormalities. At the end of 2023, elastography using 
the Fibroscan® method resulted in a result of 4.5kPa, 
corresponding to the degree of liver fibrosis F0-F1 
on the METAVIR scale, and steatosis of 312 dB/M, 
corresponding to grade S2 according to Brunt.

DISCUSSION

Actinomycosis is a rare inflammatory disease that 
is a diagnostic and therapeutic challenge. This illness 
is caused mostly by Actinomyces israelii, which is the 
main culprit, accounting for over 90% of infections 
(10). More than 50% of cases of actinomycosis are 
cervicofacial and the main risk factors are damage 
to the oral mucosa (postoperative, post-radiotherapy, 
due to dentures, etc.), chronic infections in the head 

od normy. Ze względu na niespecyficzność objawów 
i  wyników badań laboratoryjnych towarzyszących 
promienicy pacjentkę nadal obserwowano pod kątem 
nowotworów złośliwych lub zmian przerzutowych (9). 
Zastosowano także dożylne leczenie ceftriaksonem 
w dawce 2g dziennie przez pierwsze 14 dni. Zlecono 
kolejną konsultację onkologiczną w celu wykluczenia 
zmian przerzutowych w wątrobie i śledzionie. Ponadto 
wykonano badanie rezonansu magnetycznego (MR), 
które jednak nie wykazało wyraźnych zmian patolo-
gicznych w wątrobie i śledzionie. Po kilku dniach pa-
cjentkę wypisano ze szpitala z zaleceniem kontynuacji 
leczenia ambulatoryjnego. Przepisano fenoksymetylo-
penicylinę lecytynową w  dawce 1,5 mln j.m. 2 razy 
na dobę i  rozpoczęto leczenie podtrzymujące. Anty-
biotykoterapię pacjentki zakończono po 4 miesiącach, 
a pacjentka wróciła do pełni zdrowia.

Po 3 miesiącach od wypisu ze szpitala wykonano 
zlecone przez konsultującego onkologa badanie MR, 
które wykazało zmiany patologiczne w wątrobie opi-
sane jako mnogie ropnie. Wykonano biopsję, w której 
rozpoznano zwyrodnienie piankowate hepatocytów. 
Wykluczono wszystkie możliwe przyczyny tego sta-
nu i po konsultacji z histopatologiem zakwalifikowano 
zmianę jako następstwo regresji promienicy. Pacjentka 
w kolejnych wizytach kontrolnych prezentowała pra-
widłowy obraz jamy brzusznej. Pod koniec 2023 roku 
w badaniu elastograficznym metodą Fibroscan® uzy-
skano wynik 4.5kPa co odpowiada stopniu zwłóknie-
nia wątroby F0-F1w skali METAVIR oraz stłuszcze-
nie 312 dB/M odpowiadające stopniowi S2 wg Brunt.

DYSKUSJA

Promienica jest rzadką chorobą zapalną, która na-
dal stanowi wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne. 
Choroba ta jest powodowana głównie przez bakterie 
Actinomyces israelii, odpowiadające za ponad 90% 
infekcji (10). Ponad połowa przypadków aktynomi-
kozy dotyczy okolicy szyjno-twarzowej, a głównymi 
czynnikami ryzyka są uszkodzenia błony śluzowej 
(pooperacyjne, po radioterapii, spowodowane proteza-
mi zębowymi itp.), przewlekłe infekcje (np. zapalenie 
trzustki, zapalenie migdałków) oraz deficyty immu-
nologiczne (11). Zakażenie to rozpoznaje się zazwy-
czaj w  trzech lokalizacjach – oprócz wspomnianego 
wcześniej obszaru twarzowo-szyjnego występuje rów-
nież w klatce piersiowej i jamie brzusznej. Promieni-
ca klatki piersiowej stanowi 15-20% przypadków, 
podczas gdy lokalizacja brzuszna występuje w około 
20% przypadków (dominuje okolica krętniczo-kątni-
cza) (12-13). Inne obszary, które mogą ulec infekcji 
promieniowcem to mózg, kręgi i  gruczoły ślinowe. 
Promienica może również ewoluować w chorobę ogól-
noustrojową (10). Zakażenie aktynomikozą obserwuje 
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and neck area, e.g. tonsilitis as well as the lack of 
immunocompetence (11). This infection is usually 
diagnosed in three locations – despite the further 
mentioned cervicofacial area it can be also diagnosed in 
the thorax and in the abdomen. Thoracic actinomycosis 
accounts for 15-20% of cases, while the abdominal 
location occurs in about 20% of cases (mostly the 
ileocecal area)(12,13). Other areas that can be affected 
by actinomyceal infection are brain, vertebra and 
salivary glands. Actinomycosis can also evolve into the 
systemic disease (12). It was also observed that there is 
a form of pelvic actinomycosis that is associated with 
the implantation of intrauterine device (IUD) (14). 
Despite having an IUD, the described patient did not 
develop actinomycosis in the pelvic location. 

Making a diagnosis of actinomycosis is often very 
difficult and requires vigilance. The hepatic form of 
actinomycosis can mimic neoplastic lesions, that were 
considered during the diagnostic pathway in this case. 
It presents as a hypodense lesion in 66% of patients in 
imaging studies (15,16). 

In this case, the hypodense changes in the liver and 
the spleen, which regressed during antibiotic treatment 
applied in the hospital, may suggest actinomycosis in 
these organs, secondary to tonsil infections. Abscesses 
or hypodense lesions might be a case in actinomycosis 
of the liver and often are misdiagnosed as a primary 
tumour of metastases (17,18). 

A  study by Ha et al. described similar changes 
in a  patient’s liver that were detected on computed 
tomography. The patient described in the above-
mentioned study was diagnosed with hepatic 
actinomycosis (19). A  similar case was described by 
Wang et al. It presented a  splenic abscess in which 
the presence of actinomycosis was confirmed in 
histopathological examination (20). It should be 
emphasized that the isolated presence of actinomycosis 
in the spleen is extremely rare, and the authors cited only 
6 cases described in the literature review. Actinomycosis 
of the spleen, as Wang et al. emphasizes, may pose 
a diagnostic challenge, imitating in its symptoms and 
imaging results other diseases such as bacterial or fungal 
infection, tuberculosis or cancer. Moreover, oncological 
patients may be particularly vulnerable due to impaired 
immunity, which, apart from the case described above, 
was presented by Ayaz et. al. (21)

CONCLUSIONS

–– Simultaneous occurrence of actinomycosis in 
multiple body areas is extremely rare although can 
happen and should be considered when making 
diagnosis.

–– Liver and spleen might be one of the involved organs 
and can be location of secondary actinomycosis.

się również w obrębie miednicy mniejszej, a czynni-
kiem ryzyka takiej infekcji jest implantacja wkładki 
wewnątrzmacicznej (IUD) (14). Pomimo posiadania 
IUD, opisywana pacjentka nie rozwinęła promienicy 
w lokalizacji miedniczej.

Postawienie rozpoznania promienicy jest często 
bardzo trudne i  wymaga czujności diagnostycznej. 
Wątrobowa postać aktynomikozy może imitować 
zmiany nowotworowe, co brano pod uwagę w  przy-
padku opisywanego przypadku. W badaniach obrazo-
wych tej lokalizacji promienica przedstawia się jako 
zmiana hipodensyjna u 66% pacjentów (15,16).

W opisywanym przypadku, zmiany hipodensyjne 
w wątrobie i  śledzionie, które ustąpiły w  trakcie an-
tybiotykoterapii stosowanej w  szpitalu, sugerowały 
promienicę wtórną do infekcji migdałków. Ropnie lub 
zmiany hipodensyjne mogą występować w promieni-
cy wątroby i często są błędnie diagnozowane jako guz 
pierwotny z przerzutami (17,18).

W badaniu Ha i współpracowników opisano po-
dobne zmiany w wątrobie pacjenta, które były wykry-
te w tomografii komputerowej. U chorego opisanego 
we wspomnianym badaniu rozpoznano promienicę 
wątrobową (19). Podobny przypadek opisał Wang 
i współpracownicy, przedstawia on ropień śledziony 
w  którym stwierdzono w  badaniu histopatologicz-
nym obecność promienicy (20). Należy podkreślić, 
że izolowana obecność promienicy w śledzionie jest 
wyjątkowo rzadka, a  autorzy przytoczyli zaledwie 
6 przypadków opisanych w  literaturze. Promienica 
śledziony, jak podkreśla Wang i  współpracownicy, 
może stanowić wyzwanie diagnostyczne naśladując 
w  swych objawach i  wynikach badań obrazowych 
inne jednostki chorobowe takie jak: infekcja bakte-
ryjna czy grzybicza, gruźlicę lub nowotwór. Ponadto 
pacjenci onkologiczni ze względu na upośledzenie 
odporności mogą być szczególnie narażeni, co poza 
opisanym powyżej przypadkiem przedstawił Ayaz 
i współpracownicy (21). 

WNIOSKI

–– Jednoczesne występowanie promienicy w  wielu 
okolicach ciała jest niezwykle rzadkie, ale może 
się zdarzyć i należy je wziąć pod uwagę w procesie 
diagnostycznym.

–– Wątroba i śledziona mogą być jednymi z zajętych 
w wyniku aktynomikozy narządów, a także mogą 
być miejscem wtórnej lokalizacji zakażenia.

–– Promienica może być imitować zmiany 
nowotworowe i stanowić wyzwanie diagnostyczne 
i terapeutyczne.

Wielopostaciowość promienicyPatient with actinomycosis
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–– Actinomycosis may be misdiagnosed with 
neoplastic lesions and pose a  diagnostic and 
therapeutic challenge.
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