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Rino-Serebral Mukormikozis: U¢ Olgu Sunumu

H. Coskun, Y. Heper, 1. Hizalan, L. Erisen, O. Basut, H. Akalin

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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Ozet

Mukormikozis genellikle immin yetersizligi olan ya da diabetik
hastalarda ortaya ¢ikan, "Mucorales" sinifi mantarlarin yol acti-
g1, yiksek mortalite ve morbidite ile seyreden invazif bir man-
tar enfeksiyonudur. immiin yetersizligi olan hastalarda genel-
likle dissemine veya pulmoner formlari gérillrken, diabetik
hastalarda genellikle rino-orbito-serebral form gorilir. Hastall-
gin tedavisinin 3 temel komponenti vardir; tim enfekte doku-
larin genis cerrahi debridmani, amfoterisin B uygulamasi ve es-
lik eden diabetes mellitus veya immin yetersizligin kontrold.
Bu yazida 1999, 2000 ve 2001 yillarinda hastanemizde tedavi
edilen 3 rino-orbito-serebral mukormikozis olgusu sunulmus ve
ilgili literatur 1siginda hastaligin tani ve tedavisinde yapilmasi
gerekenler gdzden gegirilmistir.

Anahtar Sozcikler: Fungal enfeksiyon, rino-serebral mukormi-
kozis, kavernoz sinlis trombozu, maksillektomi, amfoterisin B.

Turk Otolarengoloji Arsivi, 2004; 42(1): 41-50

Giris

Mukormikozis, hizli ilerleyen ve uygun tedavi
edilmezse hemen daima hastanin 6limu ile sonug-
lanan invaziv bir fungal enfeksiyondur. Hastalik ge-
nellikle diabetes mellitus ya da immin yetersizligi
olan hastalarda ortaya cikar. Etiolojik ajan "Mucora-
les" sinift mantarlardan Mucor, Rhizopus veya Absi-
dia’dir. Immiin yetersizligi olan hastalarda genellik-
le dissemine veya pulmoner formlari gorilirken,
diabetik hastalarda genellikle rino-orbito-serebral
form goruliir. Hastaligin tedavisi icin Oncelikle altta
yatan hastalik kontrol altina alinmali, hastanin kan
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sekeri reglilasyonu saglanmali veya immiin yeter-
sizlik duzeltilmeye calisimalidir. Daha sonra hasta
bekletilmeden ameliyata alinarak tim enfekte do-
kular debride edilmeli, bu islem sirasinda radikal
davranilmalidir. Hastaya ayni zamanda medikal te-
davi de baslanmali ve uzun sireli amfoterisin B uy-
gulanmalidir. Bu yazida klinigimizde tedavi edilen
3 rino-orbito-serebral mukormikozis olgusundan
edinilen deneyim sunulmus ve ilgili literatiir 15181n-
da hastaligin tani ve tedavisinde yapilmasi gereken-
ler gbzden gecirilmistir.

Olgular

Olgu 1

KC, 67 yasinda bayan hasta. 10 giindiir devam
eden sag goz cevresinde ve yanakta sislik, sagda
gorme kaybi, ytiziiniin sag tarafinda cekilme yakin-
malariyla basvuran hastanin fizik muayenesinde sag
periferik fasiyal paralizi, sagda periorbital 6dem,
yanak yumusak dokularinda endurasyon, sagda to-
tal oftalmopleji ve tam gorme kaybi, sag nazal ka-
vitede nekrotik kurutlar saptandi (Resim 1). Cekilen
kranial + paranazal sintis BT ve MR’larinda sag
frontal, etmoidal ve sfenoidal sintislerde mukozal
kalinlasma, orbita icinde preseptal ve retrobulber
alanlarda 6dem ve sag kavernoz sintiste enflamas-
yona bagli dansite degisiklikleri saptandi. Beyin pa-
rankiminde patolojik bulgu saptanmadi. Diabetes
mellitus nedeniyle oral antidiabetik ilaclar kullan-
makta oldugu 6grenilen hastanin yapilan degerlen-
dirmesinde diabetik ketoasidoz tablosunda oldugu
anlasildi. Burun icinden alinan nekrotik doku or-
neklerinin histopatolojik incelemesinin sonucu
"Mukormikozis" olarak rapor edildi. Bu tani tizerine
hasta 25.08.1999 tarihinde yatirilarak kan sekeri re-
glilasyonu icin instlin ve antifungal tedavi olarak li-
pozomal amfoterisin B 150 mg/giin dozundan bas-
landi ve doz 02.09.1999’da 250 mg/glin’e yukseltil-
di. Hasta tedavinin baslangicindan 12 giin sonra,
06.09.1999 tarihinde ameliyata alinarak sag orbital
ekzenterasyon + medial maksillektomi + komplet
sfenoetmoidektomi yoluyla genis debridman yapil-
di. Debridman sirasinda hastaligin orbital apeks,
pterigopalatin fossa ve infraorbital sinir boyunca

Resim 1.

Birinci olgunun basvuru aninda ¢ekilmis fotografi. Sagda
periorbital 6dem, ptozis, sag yanakta endurasyon ve sag
periferik fasiyal paralizi mevcuttur.

ilerleyerek yanak boslugu yumusak dokularina ka-
dar yayildigi gortildi ve bu bolgeler de temiz sinir-
lara ulasana kadar debride edildi. Post-operatif 10.
glinde cekilen kontrol MR’inda sag a. karotis inter-
na’da karotid sifondan boyuna kadar uzanan trom-
boz saptandi. Bu asamada ek cerrahi girisim plan-
lanmayan hastaya medikal tedavi verilmeye devam
edildi. 05.10.1999°da cekilen MR’ da sag frontalde
apse ile uyumlu lezyon ve kafa tabaninda invazyon
saptanarak (Resim 2 ve 3) hastaya genis debridman
onerildi ve amfoterisin B dozu 350 mg/kg’a ylksel-
tildi. Major cerrahi miidahaleyi kabul etmeyen has-
taya 26.11.1999'da intraventrikiiler kateter (Resim 4)
ve Ommaya rezervuari yerlestirilerek intraventz
uygulamaya ek olarak intratekal klasik amfoterisin
B verilmeye baslandi. Tedavinin hicbir doneminde
renal fonksiyonlarda bozulma gozlenmedi. Ancak
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toplam 36700 mg’a ulasan toplam lipozomal amfo-
terisin B ve intratekal toplam 9.5 mg klasik amfote-
risin B dozuna ragmen kafa tabanindaki mukor in-
vazyonu ilerleyen hasta post-operatif 6. ayda ilerle-
yen hastalik nedeniyle kaybedildi.
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Resim 2. Birinci olguya ait post-operatif manyetik rezonans goriin-
tlleme kesiti. Radikal cerrahiye ragmen ilerleyen hastalik
sonucu kafatabani invazyonu ve frontal lobda mukor ap-
sesi gorllmektedir.

Resim 4. ikinci majér ameliyati kabul etmeyen hastaya intratekal
amfoterisin B uygulanmasi amaciyla yerlestirilen intra-
ventrikiler kateter.

Olgu 2

KO, 44 yasinda bayan hasta. 5 giin 6nce basla-
yan siddetli bas agrisi, yiiziiniin sol tarafinda ve sol
goz cevresinde siglik, yliziinin sol tarafinda uyu-
sukluk, ytzinin sol tarafinda cekilme ve solda
gorme kaybt nedeniyle 15.07.2000 tarihinde acil
poliklinige basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde
sol periferik fasiyal paralizi, solda periorbital
odem, yanak yumusak dokularinda endurasyon,
solda total oftalmopleji ve tam gorme kaybi, nazal
endoskopide sol orta konkada hiperemi ve konjes-
yon saptandi. Hastanin o giine kadar bilinen diabe-
ti olmamasina ragmen diabetik ketoasidoz tablo-
sunda oldugu anlasildi. Cekilen kranial + paranazal
sintis BT ve MR’larinda bilateral maksiller, sol et-

moidal ve sfenoidal sintislerde mukozal kalinlasma
(Resim 5), orbita icinde preseptal ve retrobulber

Resim 3. Birinci olguya ait kafatabani invazyonu ve frontal lobda
mukor apsesini gosteren post-operatif manyetik rezonans
gorintileme kesiti. alanlarda 6dem ve sol kavernoz sintiste enflamas-
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Resim 5. ikinci olgunun basvuru aninda cekilmis bilgisayarli tomo-

grafi kesiti. Her iki maksiller sinus ile sol etmoidal ve
sfenoidal sintslerde mukozal patoloji, solda orbita
iceriginde dansite artisi mevcut.

yona bagli dansite degisiklikleri saptand: (Resim
6), beyin parankiminde patolojik bulgu saptanma-
di. "Sintizit komplikasyonu sol orbital selliilit + ka-
vernodz sinis trombozu" olarak kabul edilen hasta
yatirilds, kan sekeri regiilasyonu icin instilin ve ge-
nis spektrumlu parenteral antibiyoterapi (Seftriak-
son 4 gr/gin + Ornidazol 1000 mg/giin) baslandi.
Hasta aynt glin acilen ameliyata alinarak eksternal
sfenoetmoidektomi yapildi. Post-operatif donemde
peri-orbital selltlit tablosunda kismi diizelme sap-
tanan hastanin gérmesinde diizelme olmadi. Ame-
liyatta sintslerden alinan doku 6rneklerinin patolo-
jik incelemesinin sonucu "non-spesifik siniizitis"
olarak rapor edildi. Hastanin post-operatif 13. giin-
de yapilan endoskopik kontroliinde etmoidektomi
kavitesinde mantar hifleri saptanarak direkt bak: ve
kultur icin ornek alindi. Direkt bakida mukoru
destekleyen mantar hif ve sporlari saptandi ve kiil-
tirde "Zygomycetes" tGredi. Bunun tzerine klinik,
mikrobiyolojik ve radyolojik bulgularin 1s18inda,
patolojik olarak ispatlanamamasina ragmen hasta

Resim 6.

ikinci olguda orbita icinde preseptal ve retrobulber alan-
larda 6dem ve sol kaverndz siniiste enflamasyona bagli
dansite degisikliklerini gosteren manyetik rezonans kesiti.

Rinoserebral mukormikozis olarak kabul edildi, 50
mg/giin dozundan klasik amfoterisin B tedavisi
baslandi ve hasta 17.08.2000 tarihinde tekrar ame-
liyata alinarak sol orbital ekzenterasyon + sol me-
dial maksillektomi yapildi (Resim 7). Debridman
sirasinda hastaligin orbita icinde sinirli kaldigt an-
cak infraorbital sinir boyunca ilerleyerek yanak yu-
musak dokularina yayildigi goriildi ve bu bolgeler
temiz sinirlara ulasana kadar debride edildi. Bu
ameliyat materyalinin patolojik incelemesi ile "mu-
kormikozis" tanist dogrulandi. 20.08.2000’de hasta-
da kasintili dokiintii ve ates ortaya cikti. Dokinti-
lerin devam etmesi tizerine 22.08.2000’de amfoteri-
sin B kesildi. 04.09.2000’de lipozomal amfoterisin
B, 50 mg/kg dozunda baslandi. 11.09.2000’de tre,
kreatinin, bilirubin ve karaciger enzimlerinde ytk-
selme gozlendi. Ameliyat sonrasi 2 ay streyle daha
amfoterisin B tedavisine devam edilerek toplam
doz 4000 mg’a ulastiktan sonra hasta taburcu edil-
di. Daha sonra tedavisine Yalova Devlet Hastane-
si'nde, poliklinik sartlarinda haftada 2 kez 100 mg
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Resim 7.

ikinci olguda uygulanan cerrahi sonrasi maksillektomi + or-
bital ekzenterasyon kavitesinin manyetik rezonans kesiti.

lipozomal amfoterisin B verilerek devam edildi ve
toplam 4900 mg amfoterisin B dozuna ulasildi. Ta-
burcu edildikten 5 ay sonra cekilen kontrol MR'in-
da solda pons ve kavernoz sints lokalizasyonunda
kontrast tutan kiictik bir odak (Resim 8) saptanarak
hastaya 1.5 ay icinde 3500 mg daha amfoterisin B
verildi ve odakta kicliilme saptandi. Bu dozla bir-
likte hastanin almis oldugu toplam amfoterisin B
dozu 8400 mg’a ulasti. Hasta halen post-operatif
17. ayinda sorunsuz olarak takip edilmektedir.

Olgu 3

GA, 18 yasinda bayan hasta. Terminal donem
kronik bobrek yetersizligi tanisiyla 4 ay once renal
transplantasyon yapilan ancak akut rejeksiyon ne-
deniyle immunostipresif tedavi baglanan hastada 1
haftadir devam eden sol goz cevresinde sisme, ag-
r1 ve gorme kaybr nedeniyle klinigimizden konstil-
tasyon istendi. Hastanin fizik muayenesinde sol pe-
riorbital 6dem, solda total oftalmopleji ve tam gor-
me kaybu, sol periferik fasial paralizi, sol nazal ka-
vitede yogun nekrotik kurutlar ve sol yanak yumu-
sak dokularinda endurasyon saptandi. Burun igin-
den alinan strintt kiltirinde "mukor" tredi. Ce-

Resim 8. ikinci olgunun tedavisinin tamamlanmasindan bes ay son-

ra cekilen kontrol manyetik rezonans gériintilemesinde
saptanan rekurren mukor odagi.

kilen Water’s grafisi ve kranial + paranazal sintis BT
ve MR’larinda sol frontal, maksiller, etmoidal ve bi-
lateral sfenoid sintslerde havalanma kaybi ve mu-
kozal kalinlasma, orbital kemik duvarlarda incelme
ve orbita alt duvarinda smnirli destritksiyon saptan-
di, kavernoz sintslerde veya intrakranial invazyon
saptanmadi (Resim 9 ve 10). Bu bulgularla rino-or-
bital mukormikozis olarak degerlendirilen hastaya
250 mg/gin lipozomal amfoterisin B baslandi. ilk
degerlendirmeden U¢ gin sonra, 04.08.2001 tari-
hinde, mukormikozis tanisini frozen kesitlerle dog-
rulamak ve debridman amaciyla ameliyata alinan
hastaya total sfenoetmoidektomi + medial maksil-
lektomi yapildi. Debridman sirasinda hastaligin or-
bita yag dokusuna ve infraorbital sinir boyunca
ilerleyerek yanak yumusak dokularina yayildigi go-
ralda. Orbita tutulumunu patolojik olarak da dog-
rulamak amacrtyla periorbital yag dokusundan fro-
zen calisildi ancak frozen ile mukor tanist dogrula-
namadigindan ameliyat bu asamada sonlandirild:.
Ameliyattan 4 giin sonra alinan kalici patoloji rapo-
runda "sintislerde ve periorbital yag dokusunda
mukor enfeksiyonu" bildirildi. Ancak bu dénemde
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Resim 9.

Uciinci olgunun basvuru aninda cekilmis paranazal siniis grafisi (Water's). Sol maksiler

ve frontal sinUslerde aerasyon kaybi izlenmektedir. Bu grafide kemik destriksiyonu sap-

tanmamistir.

Resim 10. Uclincii olguda sol etmoid ve sfenoid sinsler ile orbita
tutulumunu gdsteren manyetik rezonans kesiti.

hastanin genel durumunda kotilesme, ciddi pansi-
topeni ve bilateral bronkopnémoni (Resim 11) ne-
deniyle ikinci bir ameliyat uygulanamad: ve hasta
post-operatif 7. giinde kardiyo-pulmoner arrest ne-
deniyle kaybedildi.

Tartisma

Mukormikozis nadir gorilen bir invaziv mantar
enfeksiyonudur. Literatiirde bildirilen birka¢ olgu!
disinda saglikli kisilerde goriilmeyen bu hastalik,
genellikle diabetik, immiin yetersizligi olan veya
kronik renal yetmezlik nedeniyle diyalize giren ve
desferoksamin kullanan hastalarda ortaya ¢ikar.2

Mukormikozisin diabetik hastalarda daha sik g6-
riilmesinin iki nedeni vardir; ilk olarak diabetik has-
talarda transferrin’in demir baglama kapasitesi azal-
makta ve mantarlar serumdaki demiri daha kolay
kullanarak daha cabuk tremektedir. ikinci olarak
asidotik sartlarda mukor Uremesi hizlanmaktadir.
Mantar cogaldikca daha fazla vaskiler invazyon ya-
parak iskemiyi ve dolaystyla asidozu daha da art-
tirmakta, bu da kendi cogalmasint hizlandirarak bir
kisir dongti olusmasina neden olmaktadir.3 Normal
insan serumu mukor tremesini inhibe edici etkiye
sahiptir, ancak diabetik ketoasidozdaki hastalarin
serumunun mukor tUremesini hizlandirdigt saptan-
mistir.3
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Resim 11.

Diyalize giren ve desferoksamin kullanan hasta-
larin serumunda da mantarlarin kullanabilecegi bol
demir vardir ve bu nedenle bu hastalarda mukormi-
kozis gelisme riski ytiksektir.3

Mukormikozisin ortaya ciktigi diger bir hasta
grubu immin yetersizligi olan hastalardir. Bu hasta-
lardaki notropeni veya beyaz kire fonksiyonlarin-
daki yetersizlik nedeniyle saprofit olarak normalde
bulunabilen bu mantarlart invazif hastaliga neden
olabilmektedir.

Bizim ilk iki hastamiz diabetik ketoasidoz tablo-
sunda miiracaat etmistir. Ilk hastamizin anamnezin-
den oral antidiabetik kullandig1 ancak diizenli kan
sekeri takibi yaptirmadigt ogrenilmistir. Muhteme-
len kan sekeri regililasyonu iyi olmayan hasta fark
etmeden diabetik ketoasidoza girmis ve o sirada
mukormikozis gelismistir. ikinci hastanin énceden
bilinen diyabeti olmasa da diabetik ketoasidoz ve
mukormikozis gelismis olmasi, hastaligin olusmast
icin uzun sureli diyabet varliginin gerekli olmadigi-
n1 dustindirmektedir.

Uclincii olguda radikal cerrahinin uygulanmasini engelleyen ve hastanin kaybedilmesine neden
olan bilateral bronkopnémoniyi gésteren PA akciger grafisi.

Uclincii hastamiz kronik bobrek yetersizligi ne-
deniyle uzun stire hemodiyaliz tedavisi gormus, bu
donemde desferoksamin kullanmis, 4 ay énce bob-
rek transplantasyonu uygulanmis ancak akut rejek-
siyon nedeniyle yogun immiinostpresif tedavi bas-
lanmustt. Dolayistyla bu hastamizda hem desferok-
samin kullaniminin, hem de immin stipresyonun
mukormikozis gelisimine katkida bulundugunu du-
stinmekteyiz.

Mukormikozis tanist icin klinik bulgular, radyo-
lojik yontemler, mikrobiyolojik yontemler ve alinan
doku 6rneklerinin histopatolojik incelemesi birlikte
degerlendirilir. Diabetik veya immin yetmezligi
olan hastalarda ates ve genel durum bozukluguyla
birlikte periorbital sislik, yliz bolgesinde agri, burun
tikanikligi veya nazal mukoza ve yanakta anestezi
ortaya ciktiginda mukormikozis ihtimali akla getiril-
meli ve mutlaka ekarte edilmeye calistimalidir.

Her 3 hastada da basvuru aninda orbital selliilit

tablosu ve eslik eden kranial sinir paralizileri mev-
cuttu. Bu tablo mukormikozis i¢in tipik olsa da,
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mukormikozisin izole kranial sinir paralizileri sek-
linde klinik bulgu verebilecegi de bildirilmistir.> Bu
nedenle atipik klinigi olan hastalarda da mukormi-
kozis ihtimali g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Radyolojik inceleme icin siklikla direkt sints
grafileri, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans (MR)’dan yararlanilir. Bulgular siklikla bak-
teriyel sintzitten ayirt edilememekle birlikte, bazi
olgularda kemik duvarlarda erozyon veya sintisle-
rin etrafindaki yumusak dokularda (yanak, orbita,
vs) invazyon saptanabilir.3

Mukormikoziste en 6onemli tani aract histopato-
lojik incelemedir ve hastaligin kesin tanisi icin has-
talikli bolgelerden alinan doku 6rneklerinde orga-
nizmanin gosterilmesi gereklidir.6

Taniy1 desteklemek amaciyla biyopsi sirasinda
alman doku orneklerinin mikrobiyolojik inceleme
icin de gonderilmesi, bu 6rneklerde direkt baki ile
mukor aranmast ve ayni materyalin kiltirtinin de
yapilmasi gereklidir.

flk olgumuzda biyopsi spesimeninde mukor
saptanarak kesin tani konmustur. ikinci olguda si-
nuslerden alinan doku 6rneklerinde histopatolojik
olarak mukor gosterilememesine ragmen mikrobi-
yolojik, radyolojik ve klinik bulgularla hasta rinose-
rebral mukormikozis olarak kabul edilmis, medikal
tedavi baslanmis ve orbital ekzenterasyon spesime-
ninde mukor gosterilmistir. Uclincli olgumuzda si-
nislerin cerrahi debridmani sirasinda yapilan fro-
zen kesitlerde tan1 konamamus, klinik ve radyolojik
olarak orbita tutulumu olmasina ragmen ameliyat
bu asamada sonlandirilmak zorunda kalinmustir.
Dort glin sonra elde edilen kalict patoloji raporun-
da tant dogrulanmis, ama ne yazik ki hasta ikinci
ameliyata girebilecek kadar yasatilamamuistir.

Bu son iki olgudan edinilen tecriibe ilk biyopsi
orneklerinin ve oOzellikle frozen kesitlerin mukor
tanist icin yeterli olmayabilecegini gostermektedir.
Klinik ve radyolojik bulgular mukormikozisi goste-
riyorsa, ilk biyopsi 6rneginde saptanamasa bile
mukormikozis tanisindan uzaklasilmamali, tani
mikrobiyolojik yontemlerle desteklenmeye calisil-
mali ve tekrarlayan biyopsilerle tan1 konmaya cali-
silmalidir.

Hastaligin tedavisinin temel unsurlart altta yatan
hastaligin kontrol altina alinmasi, agresif cerrahi
debridman ve parenteral amfoterisin B uygulanma-
sidir.

Diabetik ketoasidozdaki hastalarin kan sekeri
kontrol altina alindiginda ve asidoz diizeltildiginde
mukorun uremesi icin en 6onemli faktorler ortadan
kaldirilmis olmaktadir. Ilk iki hastamizin miiraca-
atinda vyapilan tetkiklerinde diabetik ketoasidoz
tablosunda olduklart anlasilarak hemen tedavileri
baslanmistir. Bu sayede ilk olgumuz ileri cerrahi te-
daviyi kabul etmemesine ragmen miiracaatindan
sonra toplam 6 ay yasatilabilmis, ikinci olgumuz ise
sifaya kavusturulmustur.

Oysa immn yetersizligin tedavisi diyabet kadar
kolay olmadigindan bu hastalarda gelisen mukor-
mikozisin tedavisi diabetik hastalarinki kadar basa-
rilt degildir.” Bu nedenlerle, tictincii hastamiza he-
men amfoterisin B baslanmasina ve birka¢ gin icin-
de cerrahi girisim uygulanmasina ragmen hastalik
hizla ilerlemis ve hasta kisa stirede kaybedilmistir.
Otopsi yapilmadigt icin kesin olmamakla birlikte,
post-operatif donemde ortaya c¢ikan ve hastanin
kaybedilmesine neden olan pnémoninin de mukor
pnomonisi olabilecegi distintlmistiir.

Mukormikoziste uygulanacak cerrahi tedavide
hastalikli dokularin tamaminin temizlenmesi gerek-
lidir. Bu amacla gerekirse orbital ekzenterasyon
ve/veya intrakranial girisimler uygulanir.

Uygun bir cerrahi girisim i¢in hastaligin yayilim
yollarinin ve nerelere yayildiginin iyi bilinmesi ge-
reklidir. Hastaligin histopatolojik 6zelliklerinin ince-
lendigi bir calismada olgularin tamaminda damar
invazyonu ve %90’inda perinoral invazyon saptan-
mistir.8 Bu bulgular hastaligin yayilimmin damarlar
ve sinirler boyunca oldugunu gostermektedir. Her 3
hastamizda da basvuru aninda multipl kranial sinir
tutulumlart saptanmustir. Ayrica her 3 hastanin da
ameliyatlar: sirasinda infraorbital sinir boyunca ya-
nak bosluguna uzanan invazyon saptanmis ve bu
bolgedeki yumusak dokular da rezeksiyona dahil
edilmistir. Bu bulgular hastaligin perinoral invazyon
yaptigi yoninde anlamli bulgular olarak degerlen-
dirilmistir.
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Mukormikozisin temel karakterinin anjioinvaz-
yon olmasina karsin nadir de olsa kafatabani invaz-
yonu yaptigt bildirilmistir.> Mukora bagl kafatabani
invazyonu ancak endovaskiiler, cerrahi ve medikal
tedavilerin kombinasyonu ile basarilt olarak tedavi
edilebilmektedir.’0 Ilk hastada saptanan kafatabani
invazyonu icin hastaya genis cerrahi eksizyon one-
rilmis ancak hasta major cerrahi bir miidahaleyi ka-
bul etmediginden tedaviye intraventriktler ve intra-
venoz amfoterisin B ile devam edilmis ancak ilerle-
yen hastalik nedeniyle hasta 6. ayda kaybedilmistir.

Klasik amfoterisin B mukormikozis tedavisinde
1-1.5 mg/kg/gtin dozlarinda uygulanmaktadir. Am-
foterisin B nefrotoksik bir ila¢ oldugundan renal
fonksiyonlarin yakin takibi ve renal fonksiyonlarda
bozulma saptandiginda tedaviye ara verilmesi ge-
reklidir. Bu yan etkinin 6nlenmesi amaciyla gelistiri-
len ve daha az nefrotoksisiteye sahip lipit formtille-
ri ile 3-5 mg/kg/gin dozlarina cikilabilmektedir.
Amfoterisin B baslangicta her giin verilirken, klinik
cevap alindiktan sonra glinasirt veya haftada iki glin
verilmeye gecilebilmektedir. Tedavinin optimum su-
resi ve total amfoterisin B dozu tam olarak belirle-
nememistir. Tedavinin devam stiresinin klinik ceva-
ba gore ayarlanmasi Onerilmektedir ve klinik cevap
en az 6-10 haftada baslamaktadir.® Klasik amfoteri-
sin B icin tedavinin total dozu 2-3 g olarak Onerilir-
ken, dustk toksisiteleri nedeniyle lipit formullerde
25 g’a kadar ulasildigini bildiren yaymlar vardir.12

Amfoterisin B'nin klasik parenteral uygulamasi-
nin yaninda intrakaviter kateter yerlestirilerek veril-
mesinin (bizim ilk olgumuzda uygulandig: gibi) se-
rebral lezyonlarin tedavisinde faydali oldugunu be-
lirten yaymnlar vardir.11.13

Hiperbarik oksijen tedavisi, grantlosit koloni sti-
milan faktor kullanimi gibi diger tedavi yontemleri
ile 1ilgili yayinlardaki olgu sayilarinin azligi
nedeniyle bu tedavilerin etkinligi konusunda ek

arastirmalar gerekmektedir.6

Sonuc

1. Rino-orbito-serebral mukormikozis'li ti¢ olgu su-
nulmustur.

10.

ilk iki hastada diabetes mellitus, tictincti hastada
kronik bobrek yetersizligi, desferoksamin kulla-
nimi ve immunosipresif tedavinin mukormiko-
zise zemin hazirladigr distinilmustur.

Her Ui¢ hastada da basvuru aninda multipl kra-
nial sinir tutulumlar: olmas: ve per-operatif inf-
raorbital sinir tutulumu saptanmast, perinoral in-
vazyonun mukormikozis i¢cin 6nemli bir yayilim
yolu oldugunu distindiirmektedir.

Mukormikozis seyri sirasinda kafatabani invaz-
yonu da gelisebilecegi ve bu durumda ancak
cok agresif tedavi ile hastanin yasatilabilecegi
unutulmamalidir.

Hastaligin dogru ve erken tanisi icin klinisyen,
mikrobiyolog, radyolog ve patolog arasindaki
diyalogun 6nemli oldugu, histolojik olarak has-
taligin saptanamadigi durumlarda da mukor-
mikozis olabilecegi akilda tutulmalidir.
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