
Rhino-cerebral mucormycosis: report of three cases

Mucormycosis, which occurs especially in patients with immu-
ne insufficiency or diabetes mellitus and caused by fungi of the
"Mucorales" class, is an invasive fungal infection resulting in
high mortality and morbidity. While disseminated or pulmo-
nary forms are more common in patients with immune insuffi-
ciency, rhino-orbito-cerebral form is more common in patients
with diabetes mellitus. Wide surgical debridement of all infec-
ted tissues, administration of amphotericin B and control of
underlying diabetes mellitus or immune insufficiency are the
three main components of treatment of the disease. In this ar-
ticle, three cases of mucormycosis, which were treated in our
hospital in 1999, 2000 and 2001 respectively, are presented
and diagnostic and therapeutic steps of the disease are revi-
ewed under the light of the related literature.
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Özet

Mukormikozis genellikle immün yetersizli¤i olan ya da diabetik
hastalarda ortaya ç›kan, "Mucorales" s›n›f› mantarlar›n yol açt›-
¤›, yüksek mortalite ve morbidite ile seyreden invazif bir man-
tar enfeksiyonudur. ‹mmün yetersizli¤i olan hastalarda genel-
likle dissemine veya pulmoner formlar› görülürken, diabetik
hastalarda genellikle rino-orbito-serebral form görülür. Hastal›-
¤›n tedavisinin 3 temel komponenti vard›r; tüm enfekte doku-
lar›n genifl cerrahi debridman›, amfoterisin B uygulamas› ve efl-
lik eden diabetes mellitus veya immün yetersizli¤in kontrolü.
Bu yaz›da 1999, 2000 ve 2001 y›llar›nda hastanemizde tedavi
edilen 3 rino-orbito-serebral mukormikozis olgusu sunulmufl ve
ilgili literatür ›fl›¤›nda hastal›¤›n tan› ve tedavisinde yap›lmas›
gerekenler gözden geçirilmifltir.

Anahtar Sözcükler: Fungal enfeksiyon, rino-serebral mukormi-
kozis, kavernöz sinüs trombozu, maksillektomi, amfoterisin B.
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Girifl
Mukormikozis, h›zl› ilerleyen ve uygun tedavi

edilmezse hemen daima hastan›n ölümü ile sonuç-

lanan invaziv bir fungal enfeksiyondur. Hastal›k ge-

nellikle diabetes mellitus ya da immün yetersizli¤i

olan hastalarda ortaya ç›kar. Etiolojik ajan "Mucora-

les" s›n›f› mantarlardan Mucor, Rhizopus veya Absi-

dia’d›r. ‹mmün yetersizli¤i olan hastalarda genellik-

le dissemine veya pulmoner formlar› görülürken,

diabetik hastalarda genellikle rino-orbito-serebral

form görülür. Hastal›¤›n tedavisi için öncelikle altta

yatan hastal›k kontrol alt›na al›nmal›, hastan›n kan
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flekeri regülasyonu sa¤lanmal› veya immün yeter-

sizlik düzeltilmeye çal›fl›lmal›d›r. Daha sonra hasta

bekletilmeden ameliyata al›narak tüm enfekte do-

kular debride edilmeli, bu ifllem s›ras›nda radikal

davran›lmal›d›r. Hastaya ayn› zamanda medikal te-

davi de bafllanmal› ve uzun süreli amfoterisin B uy-

gulanmal›d›r. Bu yaz›da klini¤imizde tedavi edilen

3 rino-orbito-serebral mukormikozis olgusundan

edinilen deneyim sunulmufl ve ilgili literatür ›fl›¤›n-

da hastal›¤›n tan› ve tedavisinde yap›lmas› gereken-

ler gözden geçirilmifltir.

Olgular

Olgu 1

KÇ, 67 yafl›nda bayan hasta. 10 gündür devam

eden sa¤ göz çevresinde ve yanakta flifllik, sa¤da

görme kayb›, yüzünün sa¤ taraf›nda çekilme yak›n-

malar›yla baflvuran hastan›n fizik muayenesinde sa¤

periferik fasiyal paralizi, sa¤da periorbital ödem,

yanak yumuflak dokular›nda endurasyon, sa¤da to-

tal oftalmopleji ve tam görme kayb›, sa¤ nazal ka-

vitede nekrotik kurutlar saptand› (Resim 1). Çekilen

kranial + paranazal sinüs BT ve MR’lar›nda sa¤

frontal, etmoidal ve sfenoidal sinüslerde mukozal

kal›nlaflma, orbita içinde preseptal ve retrobulber

alanlarda ödem ve sa¤ kavernöz sinüste enflamas-

yona ba¤l› dansite de¤ifliklikleri saptand›. Beyin pa-

rankiminde patolojik bulgu saptanmad›. Diabetes

mellitus nedeniyle oral antidiabetik ilaçlar kullan-

makta oldu¤u ö¤renilen hastan›n yap›lan de¤erlen-

dirmesinde diabetik ketoasidoz tablosunda oldu¤u

anlafl›ld›. Burun içinden al›nan nekrotik doku ör-

neklerinin histopatolojik incelemesinin sonucu

"Mukormikozis" olarak rapor edildi. Bu tan› üzerine

hasta 25.08.1999 tarihinde yat›r›larak kan flekeri re-

gülasyonu için insülin ve antifungal tedavi olarak li-

pozomal amfoterisin B 150 mg/gün dozundan bafl-

land› ve doz 02.09.1999’da 250 mg/gün’e yükseltil-

di. Hasta tedavinin bafllang›c›ndan 12 gün sonra,

06.09.1999 tarihinde ameliyata al›narak sa¤ orbital

ekzenterasyon + medial maksillektomi + komplet

sfenoetmoidektomi yoluyla genifl debridman yap›l-

d›. Debridman s›ras›nda hastal›¤›n orbital apeks,

pterigopalatin fossa ve infraorbital sinir boyunca

ilerleyerek yanak bofllu¤u yumuflak dokular›na ka-

dar yay›ld›¤› görüldü ve bu bölgeler de temiz s›n›r-

lara ulaflana kadar debride edildi. Post-operatif 10.

günde çekilen kontrol MR’›nda sa¤ a. karotis inter-

na’da karotid sifondan boyuna kadar uzanan trom-

boz saptand›. Bu aflamada ek cerrahi giriflim plan-

lanmayan hastaya medikal tedavi verilmeye devam

edildi. 05.10.1999’da çekilen MR’ da sa¤ frontalde

apse ile uyumlu lezyon ve kafa taban›nda invazyon

saptanarak (Resim 2 ve 3) hastaya genifl debridman

önerildi ve amfoterisin B dozu 350 mg/kg’a yüksel-

tildi. Majör cerrahi müdahaleyi kabul etmeyen has-

taya 26.11.1999’da intraventriküler kateter (Resim 4)

ve Ommaya rezervuar› yerlefltirilerek intravenöz

uygulamaya ek olarak intratekal klasik amfoterisin

B verilmeye baflland›. Tedavinin hiçbir döneminde

renal fonksiyonlarda bozulma gözlenmedi. Ancak
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Resim 1. Birinci olgunun baflvuru an›nda çekilmifl foto¤raf›. Sa¤da
periorbital ödem, ptozis, sa¤ yanakta endurasyon ve sa¤
periferik fasiyal paralizi mevcuttur.
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toplam 36700 mg’a ulaflan toplam lipozomal amfo-

terisin B ve intratekal toplam 9.5 mg klasik amfote-

risin B dozuna ra¤men kafa taban›ndaki mukor in-

vazyonu ilerleyen hasta post-operatif 6. ayda ilerle-

yen hastal›k nedeniyle kaybedildi.

Olgu 2

KO, 44 yafl›nda bayan hasta. 5 gün önce baflla-

yan fliddetli bafl a¤r›s›, yüzünün sol taraf›nda ve sol

göz çevresinde flifllik, yüzünün sol taraf›nda uyu-

flukluk, yüzünün sol taraf›nda çekilme ve solda

görme kayb› nedeniyle 15.07.2000 tarihinde acil

poliklini¤e baflvurdu. Hastan›n fizik muayenesinde

sol periferik fasiyal paralizi, solda periorbital

ödem, yanak yumuflak dokular›nda endurasyon,

solda total oftalmopleji ve tam görme kayb›, nazal

endoskopide sol orta konkada hiperemi ve konjes-

yon saptand›. Hastan›n o güne kadar bilinen diabe-

ti olmamas›na ra¤men diabetik ketoasidoz tablo-

sunda oldu¤u anlafl›ld›. Çekilen kranial + paranazal

sinüs BT ve MR’lar›nda bilateral maksiller, sol et-

moidal ve sfenoidal sinüslerde mukozal kal›nlaflma

(Resim 5), orbita içinde preseptal ve retrobulber

alanlarda ödem ve sol kavernöz sinüste enflamas-

Resim 2. Birinci olguya ait post-operatif manyetik rezonans görün-
tüleme kesiti. Radikal cerrahiye ra¤men ilerleyen hastal›k
sonucu kafataban› invazyonu ve frontal lobda mukor ap-
sesi görülmektedir.

Resim 4. ‹kinci majör ameliyat› kabul etmeyen hastaya intratekal
amfoterisin B uygulanmas› amac›yla yerlefltirilen intra-
ventriküler kateter.

Resim 3. Birinci olguya ait kafataban› invazyonu ve frontal lobda
mukor apsesini gösteren post-operatif manyetik rezonans
görüntüleme kesiti.



yona ba¤l› dansite de¤ifliklikleri saptand› (Resim

6), beyin parankiminde patolojik bulgu saptanma-

d›. "Sinüzit komplikasyonu sol orbital sellülit + ka-

vernöz sinüs trombozu" olarak kabul edilen hasta

yat›r›ld›, kan flekeri regülasyonu için insülin ve ge-

nifl spektrumlu parenteral antibiyoterapi (Seftriak-

son 4 gr/gün + Ornidazol 1000 mg/gün) baflland›.

Hasta ayn› gün acilen ameliyata al›narak eksternal

sfenoetmoidektomi yap›ld›. Post-operatif dönemde

peri-orbital sellülit tablosunda k›smi düzelme sap-

tanan hastan›n görmesinde düzelme olmad›. Ame-

liyatta sinüslerden al›nan doku örneklerinin patolo-

jik incelemesinin sonucu "non-spesifik sinüzitis"

olarak rapor edildi. Hastan›n post-operatif 13. gün-

de yap›lan endoskopik kontrolünde etmoidektomi

kavitesinde mantar hifleri saptanarak direkt bak› ve

kültür için örnek al›nd›. Direkt bak›da mukor’u

destekleyen mantar hif ve sporlar› saptand› ve kül-

türde "Zygomycetes" üredi. Bunun üzerine klinik,

mikrobiyolojik ve radyolojik bulgular›n ›fl›¤›nda,

patolojik olarak ispatlanamamas›na ra¤men hasta

Rinoserebral mukormikozis olarak kabul edildi, 50

mg/gün dozundan klasik amfoterisin B tedavisi

baflland› ve hasta 17.08.2000 tarihinde tekrar ame-

liyata al›narak sol orbital ekzenterasyon + sol me-

dial maksillektomi yap›ld› (Resim 7). Debridman

s›ras›nda hastal›¤›n orbita içinde s›n›rl› kald›¤› an-

cak infraorbital sinir boyunca ilerleyerek yanak yu-

muflak dokular›na yay›ld›¤› görüldü ve bu bölgeler

temiz s›n›rlara ulaflana kadar debride edildi. Bu

ameliyat materyalinin patolojik incelemesi ile "mu-

kormikozis" tan›s› do¤ruland›. 20.08.2000’de hasta-

da kafl›nt›l› döküntü ve atefl ortaya ç›kt›. Döküntü-

lerin devam etmesi üzerine 22.08.2000’de amfoteri-

sin B kesildi. 04.09.2000’de lipozomal amfoterisin

B, 50 mg/kg dozunda baflland›. 11.09.2000’de üre,

kreatinin, bilirubin ve karaci¤er enzimlerinde yük-

selme gözlendi. Ameliyat sonras› 2 ay süreyle daha

amfoterisin B tedavisine devam edilerek toplam

doz 4000 mg’a ulaflt›ktan sonra hasta taburcu edil-

di. Daha sonra tedavisine Yalova Devlet Hastane-

si’nde, poliklinik flartlar›nda haftada 2 kez 100 mg

Coflkun H ve ark.

Türk Otolarengoloji Arflivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 42, Say› / Number 1, 200444

Resim 5. ‹kinci olgunun baflvuru an›nda çekilmifl bilgisayarl› tomo-
grafi kesiti. Her iki maksiller sinüs ile sol etmoidal ve
sfenoidal sinüslerde mukozal patoloji, solda orbita
içeri¤inde dansite art›fl› mevcut.

Resim 6. ‹kinci olguda orbita içinde preseptal ve retrobulber alan-
larda ödem ve sol kavernöz sinüste enflamasyona ba¤l›
dansite de¤iflikliklerini gösteren manyetik rezonans kesiti.



lipozomal amfoterisin B verilerek devam edildi ve

toplam 4900 mg amfoterisin B dozuna ulafl›ld›. Ta-

burcu edildikten 5 ay sonra çekilen kontrol MR’›n-

da solda pons ve kavernöz sinüs lokalizasyonunda

kontrast tutan küçük bir odak (Resim 8) saptanarak

hastaya 1.5 ay içinde 3500 mg daha amfoterisin B

verildi ve odakta küçülme saptand›. Bu dozla bir-

likte hastan›n alm›fl oldu¤u toplam amfoterisin B

dozu 8400 mg’a ulaflt›. Hasta halen post-operatif

17. ay›nda sorunsuz olarak takip edilmektedir.

Olgu 3

GA, 18 yafl›nda bayan hasta. Terminal dönem

kronik böbrek yetersizli¤i tan›s›yla 4 ay önce renal

transplantasyon yap›lan ancak akut rejeksiyon ne-

deniyle immünosüpresif tedavi bafllanan hastada 1

haftad›r devam eden sol göz çevresinde fliflme, a¤-

r› ve görme kayb› nedeniyle klini¤imizden konsül-

tasyon istendi. Hastan›n fizik muayenesinde sol pe-

riorbital ödem, solda total oftalmopleji ve tam gör-

me kayb›, sol periferik fasial paralizi, sol nazal ka-

vitede yo¤un nekrotik kurutlar ve sol yanak yumu-

flak dokular›nda endurasyon saptand›. Burun için-

den al›nan sürüntü kültüründe "mukor" üredi. Çe-

kilen Water’s grafisi ve kranial + paranazal sinüs BT

ve MR’lar›nda sol frontal, maksiller, etmoidal ve bi-

lateral sfenoid sinüslerde havalanma kayb› ve mu-

kozal kal›nlaflma, orbital kemik duvarlarda incelme

ve orbita alt duvar›nda s›n›rl› destrüksiyon saptan-

d›, kavernöz sinüslerde veya intrakranial invazyon

saptanmad› (Resim 9 ve 10). Bu bulgularla rino-or-

bital mukormikozis olarak de¤erlendirilen hastaya

250 mg/gün lipozomal amfoterisin B baflland›. ‹lk

de¤erlendirmeden üç gün sonra, 04.08.2001 tari-

hinde, mukormikozis tan›s›n› frozen kesitlerle do¤-

rulamak ve debridman amac›yla ameliyata al›nan

hastaya total sfenoetmoidektomi + medial maksil-

lektomi yap›ld›. Debridman s›ras›nda hastal›¤›n or-

bita ya¤ dokusuna ve infraorbital sinir boyunca

ilerleyerek yanak yumuflak dokular›na yay›ld›¤› gö-

rüldü. Orbita tutulumunu patolojik olarak da do¤-

rulamak amac›yla periorbital ya¤ dokusundan fro-

zen çal›fl›ld› ancak frozen ile mukor tan›s› do¤rula-

namad›¤›ndan ameliyat bu aflamada sonland›r›ld›.

Ameliyattan 4 gün sonra al›nan kal›c› patoloji rapo-

runda "sinüslerde ve periorbital ya¤ dokusunda

mukor enfeksiyonu" bildirildi. Ancak bu dönemde

Rino-Serebral Mukormikozis
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Resim 7. ‹kinci olguda uygulanan cerrahi sonras› maksillektomi + or-
bital ekzenterasyon kavitesinin manyetik rezonans kesiti.

Resim 8. ‹kinci olgunun tedavisinin tamamlanmas›ndan befl ay son-
ra çekilen kontrol manyetik rezonans görüntülemesinde
saptanan rekürren mukor oda¤›.



hastan›n genel durumunda kötüleflme, ciddi pansi-

topeni ve bilateral bronkopnömoni (Resim 11) ne-

deniyle ikinci bir ameliyat uygulanamad› ve hasta

post-operatif 7. günde kardiyo-pulmoner arrest ne-

deniyle kaybedildi.

Tart›flma
Mukormikozis nadir görülen bir invaziv mantar

enfeksiyonudur. Literatürde bildirilen birkaç olgu1

d›fl›nda sa¤l›kl› kiflilerde görülmeyen bu hastal›k,

genellikle diabetik, immün yetersizli¤i olan veya

kronik renal yetmezlik nedeniyle diyalize giren ve

desferoksamin kullanan hastalarda ortaya ç›kar.2

Mukormikozisin diabetik hastalarda daha s›k gö-

rülmesinin iki nedeni vard›r; ilk olarak diabetik has-

talarda transferrin’in demir ba¤lama kapasitesi azal-

makta ve mantarlar serumdaki demiri daha kolay

kullanarak daha çabuk üremektedir. ‹kinci olarak

asidotik flartlarda mukor üremesi h›zlanmaktad›r.

Mantar ço¤ald›kça daha fazla vasküler invazyon ya-

parak iskemiyi ve dolay›s›yla asidozu daha da art-

t›rmakta, bu da kendi ço¤almas›n› h›zland›rarak bir

k›s›r döngü oluflmas›na neden olmaktad›r.3 Normal

insan serumu mukor üremesini inhibe edici etkiye

sahiptir, ancak diabetik ketoasidozdaki hastalar›n

serumunun mukor üremesini h›zland›rd›¤› saptan-

m›flt›r.3

Coflkun H ve ark.
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Resim 9. Üçüncü olgunun baflvuru an›nda çekilmifl paranazal sinüs grafisi (Water’s). Sol maksiler
ve frontal sinüslerde aerasyon kayb› izlenmektedir. Bu grafide kemik destrüksiyonu sap-
tanmam›flt›r.

Resim 10. Üçüncü olguda sol etmoid ve sfenoid sinüsler ile orbita
tutulumunu gösteren manyetik rezonans kesiti.



Diyalize giren ve desferoksamin kullanan hasta-

lar›n serumunda da mantarlar›n kullanabilece¤i bol

demir vard›r ve bu nedenle bu hastalarda mukormi-

kozis geliflme riski yüksektir.3

Mukormikozisin ortaya ç›kt›¤› di¤er bir hasta

grubu immün yetersizli¤i olan hastalard›r. Bu hasta-

lardaki nötropeni veya beyaz küre fonksiyonlar›n-

daki yetersizlik nedeniyle saprofit olarak normalde

bulunabilen bu mantarlar4 invazif hastal›¤a neden

olabilmektedir.

Bizim ilk iki hastam›z diabetik ketoasidoz tablo-

sunda müracaat etmifltir. ‹lk hastam›z›n anamnezin-

den oral antidiabetik kulland›¤› ancak düzenli kan

flekeri takibi yapt›rmad›¤› ö¤renilmifltir. Muhteme-

len kan flekeri regülasyonu iyi olmayan hasta fark

etmeden diabetik ketoasidoza girmifl ve o s›rada

mukormikozis geliflmifltir. ‹kinci hastan›n önceden

bilinen diyabeti olmasa da diabetik ketoasidoz ve

mukormikozis geliflmifl olmas›, hastal›¤›n oluflmas›

için uzun süreli diyabet varl›¤›n›n gerekli olmad›¤›-

n› düflündürmektedir.

Üçüncü hastam›z kronik böbrek yetersizli¤i ne-

deniyle uzun süre hemodiyaliz tedavisi görmüfl, bu

dönemde desferoksamin kullanm›fl, 4 ay önce böb-

rek transplantasyonu uygulanm›fl ancak akut rejek-

siyon nedeniyle yo¤un immünosüpresif tedavi bafl-

lanm›flt›. Dolay›s›yla bu hastam›zda hem desferok-

samin kullan›m›n›n, hem de immün süpresyonun

mukormikozis geliflimine katk›da bulundu¤unu dü-

flünmekteyiz.

Mukormikozis tan›s› için klinik bulgular, radyo-

lojik yöntemler, mikrobiyolojik yöntemler ve al›nan

doku örneklerinin histopatolojik incelemesi birlikte

de¤erlendirilir. Diabetik veya immün yetmezli¤i

olan hastalarda atefl ve genel durum bozuklu¤uyla

birlikte periorbital flifllik, yüz bölgesinde a¤r›, burun

t›kan›kl›¤› veya nazal mukoza ve yanakta anestezi

ortaya ç›kt›¤›nda mukormikozis ihtimali akla getiril-

meli ve mutlaka ekarte edilmeye çal›fl›lmal›d›r.3

Her 3 hastada da baflvuru an›nda orbital sellülit

tablosu ve efllik eden kranial sinir paralizileri mev-

cuttu. Bu tablo mukormikozis için tipik olsa da,
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Resim 11. Üçüncü olguda radikal cerrahinin uygulanmas›n› engelleyen ve hastan›n kaybedilmesine neden
olan bilateral bronkopnömoniyi gösteren PA akci¤er grafisi.



mukormikozisin izole kranial sinir paralizileri flek-

linde klinik bulgu verebilece¤i de bildirilmifltir.5 Bu

nedenle atipik klini¤i olan hastalarda da mukormi-

kozis ihtimali göz önünde bulundurulmal›d›r.

Radyolojik inceleme için s›kl›kla direkt sinüs

grafileri, bilgisayarl› tomografi (BT) ve manyetik re-

zonans (MR)’dan yararlan›l›r. Bulgular s›kl›kla bak-

teriyel sinüzitten ay›rt edilememekle birlikte, baz›

olgularda kemik duvarlarda erozyon veya sinüsle-

rin etraf›ndaki yumuflak dokularda (yanak, orbita,

vs) invazyon saptanabilir.3

Mukormikoziste en önemli tan› arac› histopato-

lojik incelemedir ve hastal›¤›n kesin tan›s› için has-

tal›kl› bölgelerden al›nan doku örneklerinde orga-

nizman›n gösterilmesi gereklidir.6

Tan›y› desteklemek amac›yla biyopsi s›ras›nda

al›nan doku örneklerinin mikrobiyolojik inceleme

için de gönderilmesi, bu örneklerde direkt bak› ile

mukor aranmas› ve ayn› materyalin kültürünün de

yap›lmas› gereklidir.

‹lk olgumuzda biyopsi spesimeninde mukor

saptanarak kesin tan› konmufltur. ‹kinci olguda si-

nüslerden al›nan doku örneklerinde histopatolojik

olarak mukor gösterilememesine ra¤men mikrobi-

yolojik, radyolojik ve klinik bulgularla hasta rinose-

rebral mukormikozis olarak kabul edilmifl, medikal

tedavi bafllanm›fl ve orbital ekzenterasyon spesime-

ninde mukor gösterilmifltir. Üçüncü olgumuzda si-

nüslerin cerrahi debridman› s›ras›nda yap›lan fro-

zen kesitlerde tan› konamam›fl, klinik ve radyolojik

olarak orbita tutulumu olmas›na ra¤men ameliyat

bu aflamada sonland›r›lmak zorunda kal›nm›flt›r.

Dört gün sonra elde edilen kal›c› patoloji raporun-

da tan› do¤rulanm›fl, ama ne yaz›k ki hasta ikinci

ameliyata girebilecek kadar yaflat›lamam›flt›r.

Bu son iki olgudan edinilen tecrübe ilk biyopsi

örneklerinin ve özellikle frozen kesitlerin mukor

tan›s› için yeterli olmayabilece¤ini göstermektedir.

Klinik ve radyolojik bulgular mukormikozisi göste-

riyorsa, ilk biyopsi örne¤inde saptanamasa bile

mukormikozis tan›s›ndan uzaklafl›lmamal›, tan›

mikrobiyolojik yöntemlerle desteklenmeye çal›fl›l-

mal› ve tekrarlayan biyopsilerle tan› konmaya çal›-

fl›lmal›d›r.

Hastal›¤›n tedavisinin temel unsurlar› altta yatan

hastal›¤›n kontrol alt›na al›nmas›, agresif cerrahi

debridman ve parenteral amfoterisin B uygulanma-

s›d›r.

Diabetik ketoasidozdaki hastalar›n kan flekeri

kontrol alt›na al›nd›¤›nda ve asidoz düzeltildi¤inde

mukorun üremesi için en önemli faktörler ortadan

kald›r›lm›fl olmaktad›r. ‹lk iki hastam›z›n müraca-

at›nda yap›lan tetkiklerinde diabetik ketoasidoz

tablosunda olduklar› anlafl›larak hemen tedavileri

bafllanm›flt›r. Bu sayede ilk olgumuz ileri cerrahi te-

daviyi kabul etmemesine ra¤men müracaat›ndan

sonra toplam 6 ay yaflat›labilmifl, ikinci olgumuz ise

flifaya kavuflturulmufltur.

Oysa immün yetersizli¤in tedavisi diyabet kadar

kolay olmad›¤›ndan bu hastalarda geliflen mukor-

mikozisin tedavisi diabetik hastalar›nki kadar bafla-

r›l› de¤ildir.7 Bu nedenlerle, üçüncü hastam›za he-

men amfoterisin B bafllanmas›na ve birkaç gün için-

de cerrahi giriflim uygulanmas›na ra¤men hastal›k

h›zla ilerlemifl ve hasta k›sa sürede kaybedilmifltir.

Otopsi yap›lmad›¤› için kesin olmamakla birlikte,

post-operatif dönemde ortaya ç›kan ve hastan›n

kaybedilmesine neden olan pnömoninin de mukor

pnömonisi olabilece¤i düflünülmüfltür.

Mukormikoziste uygulanacak cerrahi tedavide

hastal›kl› dokular›n tamam›n›n temizlenmesi gerek-

lidir. Bu amaçla gerekirse orbital ekzenterasyon

ve/veya intrakranial giriflimler uygulan›r.

Uygun bir cerrahi giriflim için hastal›¤›n yay›l›m

yollar›n›n ve nerelere yay›ld›¤›n›n iyi bilinmesi ge-

reklidir. Hastal›¤›n histopatolojik özelliklerinin ince-

lendi¤i bir çal›flmada olgular›n tamam›nda damar

invazyonu ve %90’›nda perinöral invazyon saptan-

m›flt›r.8 Bu bulgular hastal›¤›n yay›l›m›n›n damarlar

ve sinirler boyunca oldu¤unu göstermektedir. Her 3

hastam›zda da baflvuru an›nda multipl kranial sinir

tutulumlar› saptanm›flt›r. Ayr›ca her 3 hastan›n da

ameliyatlar› s›ras›nda infraorbital sinir boyunca ya-

nak bofllu¤una uzanan invazyon saptanm›fl ve bu

bölgedeki yumuflak dokular da rezeksiyona dahil

edilmifltir. Bu bulgular hastal›¤›n perinöral invazyon

yapt›¤› yönünde anlaml› bulgular olarak de¤erlen-

dirilmifltir.
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Mukormikozisin temel karakterinin anjioinvaz-

yon olmas›na karfl›n nadir de olsa kafataban› invaz-

yonu yapt›¤› bildirilmifltir.9 Mukora ba¤l› kafataban›

invazyonu ancak endovasküler, cerrahi ve medikal

tedavilerin kombinasyonu ile baflar›l› olarak tedavi

edilebilmektedir.10 ‹lk hastada saptanan kafataban›

invazyonu için hastaya genifl cerrahi eksizyon öne-

rilmifl ancak hasta majör cerrahi bir müdahaleyi ka-

bul etmedi¤inden tedaviye intraventriküler ve intra-

venöz amfoterisin B ile devam edilmifl ancak ilerle-

yen hastal›k nedeniyle hasta 6. ayda kaybedilmifltir.

Klasik amfoterisin B mukormikozis tedavisinde

1-1.5 mg/kg/gün dozlar›nda uygulanmaktad›r. Am-

foterisin B nefrotoksik bir ilaç oldu¤undan renal

fonksiyonlar›n yak›n takibi ve renal fonksiyonlarda

bozulma saptand›¤›nda tedaviye ara verilmesi ge-

reklidir. Bu yan etkinin önlenmesi amac›yla gelifltiri-

len ve daha az nefrotoksisiteye sahip lipit formülle-

ri ile 3-5 mg/kg/gün dozlar›na ç›k›labilmektedir.

Amfoterisin B bafllang›çta her gün verilirken, klinik

cevap al›nd›ktan sonra günafl›r› veya haftada iki gün

verilmeye geçilebilmektedir. Tedavinin optimum sü-

resi ve total amfoterisin B dozu tam olarak belirle-

nememifltir. Tedavinin devam süresinin klinik ceva-

ba göre ayarlanmas› önerilmektedir ve klinik cevap

en az 6-10 haftada bafllamaktad›r.11 Klasik amfoteri-

sin B için tedavinin total dozu 2-3 g olarak önerilir-

ken, düflük toksisiteleri nedeniyle lipit formüllerde

25 g’a kadar ulafl›ld›¤›n› bildiren yay›nlar vard›r.12

Amfoterisin B’nin klasik parenteral uygulamas›-

n›n yan›nda intrakaviter kateter yerlefltirilerek veril-

mesinin (bizim ilk olgumuzda uyguland›¤› gibi) se-

rebral lezyonlar›n tedavisinde faydal› oldu¤unu be-

lirten yay›nlar vard›r.11,13

Hiperbarik oksijen tedavisi, granülosit koloni sti-

mülan faktör kullan›m› gibi di¤er tedavi yöntemleri

ile ilgili yay›nlardaki olgu say›lar›n›n azl›¤›

nedeniyle bu tedavilerin etkinli¤i konusunda ek

araflt›rmalar gerekmektedir.6

Sonuç
1. Rino-orbito-serebral mukormikozis’li üç olgu su-

nulmufltur.

2. ‹lk iki hastada diabetes mellitus, üçüncü hastada

kronik böbrek yetersizli¤i, desferoksamin kulla-

n›m› ve immünosüpresif tedavinin mukormiko-

zise zemin haz›rlad›¤› düflünülmüfltür.

3. Her üç hastada da baflvuru an›nda multipl kra-

nial sinir tutulumlar› olmas› ve per-operatif inf-

raorbital sinir tutulumu saptanmas›, perinöral in-

vazyonun mukormikozis için önemli bir yay›l›m

yolu oldu¤unu düflündürmektedir.

4. Mukormikozis seyri s›ras›nda kafataban› invaz-

yonu da geliflebilece¤i ve bu durumda ancak

çok agresif tedavi ile hastan›n yaflat›labilece¤i

unutulmamal›d›r.

5. Hastal›¤›n do¤ru ve erken tan›s› için klinisyen,

mikrobiyolog, radyolog ve patolog aras›ndaki

diyalogun önemli oldu¤u, histolojik olarak has-

tal›¤›n saptanamad›¤› durumlarda da mukor-

mikozis olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.
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