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OZET

Mukormikozis akut baslangigh, agresif, anjioinvaziv ve 6ldiiriicii olabilen fungal bir hastaliktir. Diabetes mellitus (DM), 16semi,
antibiyotik kullanimi, antineoplastik ajanlar, immiinsupresif tedavi, kortikosteroid kullanimi, protein-kalori malniitrisyonu, organ
transplantasyonu, AIDS ve ila¢ bagimliligi gibi siklikla immun yetmezlige sebep olan durumlarda firsat¢1 6liimciil enfeksiyona neden
olmasina ragmen immiin sistemi saglam bireylerde de enfeksiyon yapabilir.

Bu caligmada Aralik 2013 ve Mart 2016 tarihleri arasinda hastanemiz Kulak Burun Bogaz ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi'ne
bagvuran ve mukormikozis tanist alan alt1 hastanin tani, tedavi ve takip modaliteleri giincel literatiir esliginde paylasilmistir.

Anahtar Sozciikler: Mukormikozis, kranial noropati, diyabetes mellitus, antifungal ajanlar

OUR THERAPEUTIC APPROACH IN PATIENTS WITH RINO-ORBITAL MUKORMIKOZIS

SUMMARY

Mucormycosis is an aggressive, angioinvasive and acute onset fungal disorder that can be fatal. It may lead infection in individuals with
intact immune system although it often causes opportunistic fatal infection in situations leading immune deficiency such as diabetes mellitus,
leukemia, antibiotic therapy, anti-neoplastic agent use, immunosuppressive therapy, corticosteroid use, protein-calorie malnutrition, organ
transplantation, AIDS or substance abuse.

In this study, we presented diagnosis, treatment and follow-up modalities in 6 patients who presented to ENT and Infectious Disease
outpatient clinics and diagnosed as mucormycosis between December, 2013 and March, 2016 in the shed of currently available literature.

Keywords: Mucormycosis, cranial neuropathy, diabetes mellitus, antifungal agents

GIRIS

Mukormikozis, zygomigetes sinifina ait olan Mukormikoz, tutulan anatomik bolge ve
mukorales fungusu tarafindan olusturulan akut klinik ozelliklerine goére rinoserebral, pulmoner,
baslangicli, agresif ve anjioinvaziv fungal bir kutandz, gastrointestinal, santral, dissemine ve diger
hastaliktir. Rhizopus, rhizomukor, absidia ve mukor lokalizasyonlar olmak {izere gruplara ayrilir’.
olmak iizere mukorales grubunun dort iiyesi vardir'. Konakta goriilen predispozan faktore gore bazi klinik
Rhizopius en sik karsilagilan tiirdiir. Bu ajanlar formlara yatkinlik artmaktadir. Ornegin
immiin yetmezlige sebep olan durumlarda (diabetes diyabetiklerde rinoserebral form daha sik iken
mellitus, 16semi, antibiyotik kullanimi, antineoplastik hematolojik  hastaligi  olanlarda ve transplant
ajanlar, immiinsupresif tedavi, kortikosteroid hastalarinda dissemine ya da pulmoner forma
kullanimi,  protein-kalori malniitrisyonu, organ yatkinlik artmaktadir®,

transplantasyonu, AIDS ve ilag¢ bagimlilig1 vb.)
firsatg1 6liimciil enfeksiyona neden olabilmektedir.
Bu ajanlar saghkli insanlarin  solunum ve

Mukormikozisin en yaygin formu
rinoserebral mukormikozisdir. Klinik olarak burun
boslugunda siyah nekrotik dokular ve krutlanma ile

astrointestinal  sistemlerinde  firsat¢1  olarak .. . .
g . ¢ karakterizedir’. Rinoserebral mukormikoziste
bulunabilir’. . N .
genellikle once sinonazal tutulum olur, daha sonra
Tletisim kurulacak yazar: Dr. Ibrahim Hira, Kayseri Egitim ve orbita ve beyine dogm ilerler. Bu enfeksiyon
Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Kayseri, Tirkiye, E- C ) . .
mail: dr.ibrahimhira@gmail.com paranazal siniislerde, sert damakta, orbita ve beyinde

Gonderilme tarihi: 07 Ocak 2017, revizyonun gonderildigi progresif fungal invazyon ile karakterizedir.

tarih: 12 Mart 2017, yayin igin kabul edilme tarihi: 12 Mart 2017
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Bu ¢alismada Aralik 2013 ve Mart 2016
tarihleri arasinda hastanemiz Kulak Burun Bogaz ve
Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi’ne bagvuran ve
mukormikozis tanisi1 alan alt1 hastanin tani, tedavi ve

takip modaliteleri giincel literatiir  esliginde
tartigilmigtir.
OLGU 1"

51 yasinda erkek hasta yaklasik 10 giindiir
dilinde ve dudaklarinda uyusma, sol yiiz yarisinda
agr1 ve hareket kisithligr sikayeti ve son iki giin
icinde sol periorbital 6dem ve hiperemi, sol gozde
disa bakis kisitlhiligi, sol agiz kosesinde asimetri
gelismesi lizerine klinigimize bagvurdu. Hastanin
fizik muayenesinde; anterior rinoskopide sol nazal
pasajda piiriilan akint1 izlendi. Hastanin fasiyal sinir
muayenesinde sol goz kapagi eforla kapaniyordu ve
sol oral komissiirde hareket kisitlhligi ve istirahat
halinde sol oral komissiirde belirgin asimetrisi
mevcuttu.

Endoskopik nazal muayenede sol nazal
kavitede siiperior ve orta meatusta polipoid dokular,
orta meatustan belirgin pily gelisi, sol orta konkada
siyah renk degisikligi ve krutlanmalar gdzlendi.
(Sekil 1)

Sekil 1: Olgu 1'e ait sol maksiller siniisii doldurmusg
siyah renkli nekrotik mukormikozis gériintiisii.

Hastanin 6zgegmisinde hastalik ya da ilag
kullanim Oykiisii yoktu. Rutin laboratuar degerleri
normaldi. Ancak HbAlc degeri tan1 aninda %8.3
(normal 3.5-5.5) olarak 6l¢iildii ve hastaya DM tanisi
konuldu ve insiilin baslandi.

Paranazal bilgisayarli tomografi (BT) de sol
maksiller siniisii tamamen dolduran, nazal kaviteye
ve etmoid hiicrelere uzanim gosteren osteomeatal
kompleksi oblitere eden hipodens yumusak doku
dansitesine ait goriiniim izlendi.

Kraniyal manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve MRG Anjiografi, Karotis ve Vertebral
MRG Anjiografi normal olarak degerlendirildi.

Hastanin endoskopik siniis cerrahisinde orta
konka ve alt konkanin %2 posterior kisminda siyah

36

KBB-Forum —
2017:16(1) \ AN
www.KBB-Forum.net

renk degisikligi izlendi. Maksiller siniis igini
tamamen dolduran mantar ile uyumlu sar1 renkli
dokular goriildi. Bunun {izerine maksiler sinus
icerisinde herhangi bir patolojik doku birakmamak
icin Caldwell Luc girisimi ile birlikte genis cerrahi
debridman  yapildi.  Histopatolojik  inceleme
sonucunda ¢ok sayida genis septasiz fungal hifalarin
goriilmesi ile mukormikozis tanisi konuldu. (Sekil 2)

Sekil 2: A, Ulsere nekrotik doku icerisinde mukormikoz
(Periyodik asit schiff —PAS); B. Ok isareti: Damar
icinde ve disinda mukormikoz hifalarini géstermektedir
(HEx40).

Hastaya cerrahi ile es zamanli 3x1 gr
meronem ile birlikte 3 mg/kg/glin iv. lipozomal
amfoterisin B (LAmB) tedavisi baslandi. Medikal
tedaviye ek olarak giinlilk endoskopik muayeneleri
yapilarak siyah nekrotik alanlar debride edilip
beraberinde sol maksiller siniis icine lipozomal
amfoterasin B ile lokal irrigasyon yapildi. Bir aylik
LAmB tedavisinin ardindan oral 2x400 mg
posakanazol ile tedavisine devam edilen hastanin
postoperatif altinci ay kontrolilnde N. Abducens ve
N. Fasiyalis paralizisinin tamamen diizeldigi izlendi.

OLGU 2

73 yasinda kadin hasta 15 giindiir olan burun
tikaniklig1 ve yiiz agris1 sikayetleri ile bagvurdu.
Muayenede her iki nazal pasajda piiriilan sekresyon,
polipoid dokular ve kabuklanmalar izlendi. BT ve
MRG’ de sag maksiller ve sfenoid siniisii dolduran
opasite goriinimii mevcuttu.

Hastanin 6zge¢misinde iki yildir DM oykiisii
mevcuttu ve oral anti diyabetik kullaniyordu. Rutin
laboratuvar degerleri normaldi.

Operasyon esnasinda sag maksiler siniis ve
sfenoid siniis ostiumlarindan bol miktarda piiy aspire
edildi. Sag sfenoid siniisten sari-kahverengi renkli,
sert kivamli doku izlendi ve g¢ikarilip mikolojik ve
patolojik drneklemeler yapildi.

Direkt mantar bakisinda septasiz genis hifalar
goriilen hastaya mukormikozis tanisiyla 300 mg
LAmB (3 mg/kg/giin) baslandi.
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Kiiltiir sonucunda da yine mukormikozis
iredigi goriildii. 10 giinliikk lipozomal amfoterisin B
tedavisinin sonunda 2x400 mg oral posakonazol ile
hasta taburcu edildi. Altt aylik takiplerinde niiks
saptanmayan hasta daha sonraki takiplerine gelmedi.

OLGU 3

48 yaginda iilseratif kolit nedeniyle alt1 ay
once total kolektomi yapilan, gluteal bolgede ve
kolostomi yerinde enfeksiyon nedeniyle yogun
bakimda takip edilen kadin hasta agiz igerisinde,
dudakta ve nazal vestibiilde krutlanmalar nedeniyle
tarafimiza danisildi.

Olgumuz f{lseratif kolit nedeniyle steroid
tedavisi almaktaydi. Ayrica anemi, hipoalbuminemi
ve kreatin yiiksekligi mevcuttu (hemoglobin: 7.6,
kreatin: 2.9, kan iire azotu: 49, albumin: 2.1). Bunun
disinda diger laboratuvar degerleri normaldi.

Muayenede oral mukoza ve damakta siyah
renkli krutlanmalar, sert damak sag tarafta 1x1 cm
kadar perforasyon mevcuttu.(Sekil 3) Her iki gozde
kemozis ve sol gozde disa bakis kisitliligi izlendi.
Fleksibl endoskopik muayenede nazal septumun
kolumellanin 1 cm  kadar  posteriorundan
nazofarenkse kadar nekroze oldugu, her iki nazal
pasajin tek kavite haline geldigi, bilateral maksiller
sinlis medial duvarinin erode oldugu ve yaygin kotii
kokulu siyah renkli alanlar izlendi. Mukozal

tutulumun orofarinksten larinkse dogru ilerledigi
gortldi.

Sekil 3: Olgu 3'e ait endoskopik goriintiilerde A,
endoskopik olarak tek kavite haline gelmis nazal pasaj,
siyah yildiz; posterior faringeal duvar B, orofarinksin
goriintimii,siyah ok, damak perforasyonu, beyaz ok; dili
gostermektedir.

Paranazal BT de nazal pasajda; nazal septum
ve konkalarda destriiksiyona yol acan yumusak doku
gorlinlimii, nazofarenks ve kafa tabanmma uzanan
genislemis hava dansitesi izlendi. Maksiller kemik
medialinde erozyon, maksiller siniislerde mukozal
kalinlagma ayrica sfenoid, 6n etmoid ve frontal
siniislerde siniisleri tamamen dolduran yumusak doku
dansitesi izlendi. Ayrica sert damak posterioru
destriikte idi.(Sekil 4)
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Sekil 4: Olgu 3'e ait paranazal BT kesitlerinde A, koronal,
B, aksiyal plan, septum ve maksiller siniis medial duvart
erode ve nazal pasajda nekrotik yumusak dokularin
goriintimii.

Hastaya cerrahi debridman planlandi.
Intraoperatif alt konkalarin mukormikozise bagh
erode oldugu, orta konkalarin giidiik seklinde kaldigi,
septumun anteriordaki 1 cm lik bakiye disinda
olmadigr ve nazal kavitenin tek bir kavite halini
aldigi gortldi. Sol lamina papriseanin defektif
oldugu ve her iki maksiller siniis medial duvarinin
erode oldugu gorildi. Genis cerrahi debridman
yapildi, mikoloji ve patolojiye drnek alindi.

Direkt bakida, c¢ok sayida genis septasiz
fungal hifalarin goriilmesi ve klinik bulgular ile
mukormikozis tanist konuldu. Hastaya 200 mg/giin
sistemik LAmB baslandi1. intranazal amfoterisin B ile
yikama  baslandi.  Antibiyotikleri  kesildi  ve
daptomisin 1x350 mg iv. ve meropenem Ix1 gr iv.
tedavi Dbaglandi. Hastaya endoskop ile giinliik
muayene ve lokal cerrahi debridman yapildi.

Hastanin takiplerinde ensefalopati, pnomoni
ve elektrolit bozuklugu gelisti ve tedavinin 16.
giiniinde hasta kaybedildi.

OLGU 4

39 yasinda erkek hasta yaklasik ii¢ yildir olan
ve son zamanlarda artan sol frontal bas agris1 sikayeti
ile bagvurdu. Hastanin 6zge¢misinde hastalik ya da
ilag kullanim Oykiisii yoktu. Rutin laboratuvar
degerleri normaldi.

Hastanin anterior rinoskopisinde sol nazal
pasajda piiriilan akint1 izlendi. Endoskopik nazal
muayenede sol frontal resesten piiy gelisi gozlendi.
Paranazal BT’ de sol frontoetmoid reseste, frontal
siniiste yliksek dansiteli yumusak doku yogunlugu ve
frontal siniis posterior duvarda yer yer kemik defekti
izlendi.

Kranial ve orbita kontraslit manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG); Oncelikle frontal sinus
mukoseli ile uyumlu olarak degerlendirildi. (Sekil 5)
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Sekil 5: Olgu 4'e ait kontrasli paranazal MRG A,
koronal ve B, aksiyal kesitlerde oncelikle mukoseli
diistindiiren T1A hiperintens goriiniim

Hastaya mukosel o6n tanisiyla endoskopik
sinlis cerrahisi planlandi. Intraoperatif frontal
siniisteki kitlenin icerisinden pilly geldigi goriildii.
Siniis igerisinde digerlerinden farkli renk ve kivamda
2x2 mm boyutta kitle eksize edildi. Fungal
enfeksiyon siiphesiyle mikolojiye gonderildi. Frontal
siniis icerisi tamamen temizlendi.

Histopatolojik inceleme sonucunda ¢ok
sayida genis septasiz fungal hifalarin goriilmesi ile
mukormikozis tanisi1  konuldu. Ancak mantar
kiiltiirtinde iireme olmadi. Hastaya 7 giin boyunca,
sistemik 300 mg/gin LAmB ve 50 mg/giin
kaspofungin baglandi ve sonrasinda 2x400 mg oral
posakonazol ile hasta taburcu edildi.

Hastaya aylik endoskopik muayene yapildi
ve sekiz aylik takibinde niiks saptanmadi.

OLGU 5

61 yasinda, kronik bobrek yetmezligi (KBY)
nedeniyle bes yildir periton diyalizi yapilan ve
peritonit nedeniyle nefroloji servisinde yatan kadin
hasta, sol g6z ¢evresinde 6dem, agiz ¢evresinde ve
burunda yara sikayetiyle tarafimiza danisild.
Ozgegmigsinde DM, kalp yetmezligi, KBY ve
hipertansiyon mevcuttu. Insiilin ve antihipertansif
ilag kullantyordu.

Muayenede; sol nazal kavitede siyah renkli
yaygin nekrotik doku, sert damakta milimetrik renk
degisikligi, sol gdzde kemozis, propitozis, disa bakis
kisithilig1 ve gérme bulanikligi mevcuttu.

Lokosit: 22,5 mm3, eritrosit sedimentasyon
hiz1t (sedim): 61 mm/saat, C-reaktif protein (CRP):
142 mg/dl, glikoz: 509 mg/dl, kan iire azotu: 47,
kreatin: 9, aspartat aminotransferaz (AST): 38, alanin
aminotransferaz (ALT): 32, alkalen fosfataz (ALP):
240, albumin: 3.8, total protein: 8.2, Na: 123, K: 5.9,
demir: 36, ferritin: normal, amilaz:134, T4: 1.62
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(0,54-1,24 ng/dl), TSH: normal, parathormon: 587
(12-88 pg/ml) , diger degerleri normaldi. Linezolid
2.600 mg iv. ve meropenem 1x1 gr iv. antibiyoterapi
aliyordu.

Paranazal BT’de sol maksiller, etmoid,
sfenoid ve frontal siniiste yaygin mukozal
kalinlagmalar ile uyumlu yumusak doku dansiteleri
ve sol nazal kavitede nazal pasaji daraltan heterojen
goriinimde yumusak doku dansitesi izlendi.

Hastadan almman Omekte genis, septasiz
hifalarin goriilmesi {izerine hastaya mukormikozis
tanisiyla 200 mg/giin  LAmB sistemik olarak
baslandi. Giinde iki kez amfoterisin B ile nazal
yikama baglandi. Her yikama Oncesinde nazal
kavitedeki krutlar endoskopik olarak temizlendi.

Bir hafta sonra hasta elektrolit bozuklugu ve
sonrasinda gelisen genel durum bozuklugu nedeniyle
yogun bakima alindi. Hastanin yogun bakim
takiplerinde pnomoni gelisti ve solunum yetmezligi
nedeniyle entiibe edildi. Tedavinin 14. giinlinde hasta
kaybedildi.

OLGU 6

54 yasinda tip 2 diyabet Oykiisii olan kadin
hasta sag premaksiller bélgede hiperemi, sislik ve sag
periorbital 6dem nedeniyle bagvurdu. Fizik
muayenesinde sag premaksiller bélgede hiperemi ve
181 artisi, sag periorbital 6dem ve hiperemi, sag gozde
kemozis ve disa bakis kisitliligi mevcuttu. Orofarinks
muayenesinde sert damakta renk degisikligi ve
milimetrik  perforasyon  izlendi. = Endoskopik
muayenede sag alt ve orta konka erode idi ve nazal
pasajda yaygin siyah renkli krutlar goriildii. (Sekil 6).

Sekil 6: Olgu 6'va ait A, sag periorbital ve premaksiller
o6dem ve hiperemi B, sag orbital kemozis C, intranazal
siyah nekrotik dokularin goriiniimii.

Laboratuvar incelenmesinde 16kosit: 24.4
mm3, hemoglobin: 14.4 g/dl, sedim:27 mm/saat,
CRP: 113 mg/dl, kan glikozu: 571 mg/dl, diger
biyokimyasal degerleri normaldi.

Orbital MRG’de; sagda maksiller, etmoid ve
sfenoid siniislerde yumusak doku goriiniimii ile sag
orbitada egzoftalmik goriiniim mevcuttu ve preseptal
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seliilit ile uyumlu idi. Ampirik antibiyoterapi olarak
ertapenem (1 gram/giin) ve linezolid (1200 mg/giin)
basglandi. Ultrasonografide premaksiller bolgede apse
formasyonu izlendi ve drenaj yapildi. Paranazal siniis
tomografisinde mukormikozis ile uyumlu goriiniim
gelince tedavisine LAmB (450 mg/giin) eklendi.

Operasyon esnasinda alt konka ve orta konka
rezeksiyonu yapildi. Sag maksiller siniis ig¢erisinden
ply ve siyah renkli materyal temizlendi. Caldwell
Luc insizyonu ile sag premaksiller bolgeden yogun
ply drene edildi. Patoloji ve mikoloji icin Ornek
alind1.

Direkt mantar bakisinda septasiz genis hifalar
goriildi ve mukormikozis tanist kesinlestirildi.
Giinlik endoskopik nekrotik doku debridmani ve
LAmB ile kavite irigasyonu baslandi.

Tedavinin birinci ayinda; sag maksilla 6n ve
medial duvart ile sag infraorbital sinirin nekroze
olmasi nedeniyle bu yapilar total eksize edildi.

Tedavinin ikinci aymnda sag total fasiyal
paralizi, sag gozde tiim yonlere bakis kisithiligi,
gorme kaybi ve bas agrisi olustugu icin tedavisine
800 mg/giin oral posakonazol eklendi.

Beyin MRG tekrarlandi 6nceki MRG’den
farkli olarak sag pterigopalatin fossada yaygin
heterojen kontrast tutulumu ve sag temporal lob
anteriorunda yaklagik 11 mm boyutlu apse ile uyumlu
goriiniim izlendi (Sekil 7).

V
I\

Sekil 7: Olgu 6'ya ait MRG goriintiilerde A,B,C beyaz ok;
aksiyal, sagittal ve koronal planda temporal lob apsesinin
gortintimii.

MRG Anjiografide beyin MRG bulgularina
ek olarak sag internal karotid arterin (ICA) total
okliide oldugu, sag orta serebral arter ve posterior
serebral arter ile anterior ve posterior komiinikan
arterlerden zayif dolum oldugu ve sekonder sag
kavernoz siniis invazyonu saptandi. (Sekil 8)
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Sekil 8: Olgu 6'va ait MRG Anjiografi goriintiilerde A, sag
ICA okliide goriiniimde B, sag orta serebral arter ve
posterior serebral arter anterior ve posterior komiinikan
arterlerden azalmis akim goriiniimii.

Hastanin iki hafta sonra yapilan kontrol
MRG de apse boyutunda kii¢lilme saptandi. Klinik
bulgular1 geriledi (gérme kaybi ve géz hareketlerinde
diizelme goriildii). Apse boyutunun kiiciilmesiyle
birlikte tedavisi ertapenem (1 gr/giin) ve klindamisin
(2700 mg/giin) olarak diizenlendi. Antifungal
tedavisine amfoterisin B ve posakonazol ile devam
edildi. Takiplerinde amfoterisin B ile ilgili yan etkiler
(hipopotasemi) gozlemlendi. Doz azaltimi
(3mg/kg/gilin) yapildi ve destek tedaviler baglandi.

Hastaya doku iyilesmesini artirmak amaciyla
hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi baslandi. Ug
haftalik tedavi sonrasi nazal kavitedeki mukozal
canliligin arttign goézlemlendi. HBO tedavisi sekiz
haftaya kadar devam edildi.

Tedavinin altinci ayinda MRG bulgularinda
sag kaverndz sinusiin asimetrik oblitere goriiniime
ragmen apse formasyonu izlenmedi. Hastanin gérme
kayb1 tamamen diizeldi. Bir yil oral posakonazol ile
tedaviye devam edilmesi planlandi.

TARTISMA

Mantarlar dogada yaygin olup siklikla
insanda firsatg1  enfeksiyon kaynagidirlar. Bu
patojenler sinonazal kaviteye fungal sporlarn
inhalasyonu ile ulasip konagin {ist solunum yolunda
yerlesirler®. immiin sistem fungal biiyiimeyi kontrol
altinda tutar, ancak immiin sistemi bozan durumlarda
funguslar firsatg1 patojen olarak karsimiza ¢ikar®.
Ozellikle kontrolsiz DM (6zellikle ketoasidozla
birlikte olanlar), uzun siireli steroid veya
immunsupresif tedavi, AIDS ve ila¢g bagimlilig1 gibi
sekonder immiin yetmezlik durumlarinda akut
fulminan invaziv enfeksiyona neden olabilirler’.
Ancak immiinkompetan kisilerde de enfeksiyon
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sebebi olabilirler’. Olgularimizin iigiinde DM oykiisii
mevcuttu ayrica bir olgumuzda mukormikozis tanisi
ile es zamanli DM tanisi konuldu. Bir olgumuz
iilseratif kolit nedeniyle wuzun siireli steroid
kullanmaktaydi. Ancak bir olgumuzda higbir
predispozan hastalik ya da ila¢ kullamm o&ykiisii
yoktu.(olgu 4)

Dai ve ark.® on olguluk mukormikozis
serilerinde ortalama yast 58.8 yil ve kadin erkek
oranint 3/7 olarak raporlamislar. Calismamizda kadin
erkek orani 4/2 ve ortalama yas ise 54.3 yil idi.

Rinoserebral =~ mukormikozis,  hastalarin
%80’ininde nazal vestibiilde ve oral mukozada siyah
renkli nekrotik lezyonlar ile baglar. Direk yayilimla
Once paranazal siniislere ve orbitaya, hematojen yolla
intrakraniyal yayilima yol acabilir. Perinazal ve
periorbital 6dem, seliilit ve parestezi RSM tanisinda
erken semptomlar olabilir®.  Kraniyal sinir
tutulumlart izole ya da tiim kraniyal sinirleri icerecek
sekilde olabilir'’. Genellikle besinci ve yedinci
kranial sinir tutulumu olur ve sonucunda ipsilateral
fasiyal duyu kaybi, pupiller dilatasyon ve pitozis
goriiliir. Enfeksiyonun oral kaviteye yayillimi ve
damakta agrili iilsere lezyonlar ve perforasyonlar
olusabilir''. Alt1 olgumuzun besi (% 83) periorbital
06dem, ekimoz ve pitozis sikayetleri ile klinigimize
basvurdu ve nazal kavitelerinde siyah renkli nekrotik
lezyonlar mevcuttu. Biitiin olgularda fasiyal agn
sikayeti olmasina ragmen sadece bir olguda izole
frontal bas agrisi mevcuttu. Dort olguda (% 66) N.
abducens paralizisi ve infraorbital parestezi, li¢ (%
50) olguda ise periferik fasiyal paralizi oldugu
saptandi. Ayrica iki olgumuzda yumusak damak
perforasyonu mevcuttu.

Mukormikozis  olgularinda,  infraorbital
alanda 6dem ve siyah renk degisimi, burun vestibiilii
ile nazal kavite iginde siyah kurutlanmalar ve
nekrotik gdriinlim patagnomonik olsa da kesin tani
histolojik olarak c¢ok sayida genis septasiz fungal
hifalarin  goriilmesi ile ve fungusun primer
kiiltiiriiniin yapilmasi ile konulur'>". Olgularmzin
tamaminda histolojik olarak ¢ok sayida genis septasiz
fungal hifalar goriildii. Bir olguda ayn1 zamanda
kiiltirde de iireme saptandi ve klinik bulgularla
birlikte mukormikozis tanist konuldu.

Mukormikozis  olgularinda  gdriintiileme
yontemlerinin tanisal degeri yoktur ancak BT ve
MRG hastaligin yayginligi ve komplikasyonlarin
saptanmasinda kullanilir'>. Mukormikozis olgularinin
radyolojik  olarak  degerlendirilmesinde  siniis
mukozasinda nodiiler kalinlasma, sivi seviyesi
olmadan siniis opasifikasyonu ve spot kemik nekrozu
goriilebilir.  Radyolojik  bulgular  siniizit ile
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karigtirilabilir.  Olgularimizin  tamaminda  siniis
mukozasinda kalinlasma, bes olgumuzda (%83)
kemik nekrozu ve ii¢ olguda (% 50) nekrotik
yumusak doku goriiniimii izlendi.

Mukormikozis tedavisinde ii¢ onemli nokta;
altta yatan hastaligin diizeltilmesi ve hastanin genel
durumunun iyilestirilmesi, agresif cerrahi debridman

ve ayni anda sistemik antifungal tedavinin
baslanmasidir.
Olgularimizda da tam1 aninda  vakit

kaybetmeksizin genis cerrahi debridman uygulandi
ve es zamanli olarak antifungal tedavi baslandi.
Ozellikle diyabet gibi predispozan faktorler kontrol
altina alindi. Bes olgumuzda endoskopik olarak total
sfenoetmoidektomi, bir olgumuzda ise izole
endoskopik frontal siniis cerrahisi uygulandi. Total
sfenoetmoidektomi yapilan tiim olgulara giin asir
cerrahi debridman uygulandi. Bir olguda cerrahi
debridman sirasinda BOS fistiili  gelisti  ve
intraoperatif lokal flep ile fistiil onarimi yapildi.

Mukormikozis tedavisinde amfoterisin B’nin
kullannoma  girmesiyle onemli  bir asama
kaydedilmistir’. Konvansiyonel amfoterisin B’nin
yliksek doz kullaniminda nefrotoksik yan etkileri
nedeniyle giinlimiizde amfoterisin B’nin lipid
formiilasyonlar1 onerilmektedir. Amfoterisin B’ nin
klinik kullanimda olan lipozomal amfoterisin B
(LAmB), amfoterisin B lipid kompleks, amfoterisin
B kolloidal dispersiyon olmak iizere ii¢ tip lipid
formiilasyonu vardir. LAmB 1-5mg/kg/giin dozunda
sistemik olarak uygulanmaktadir’. Santral sinir
sistemi tutulumunda LAmB 10 mg/kg/giin seklinde
verilebilir. Ayrica debridman sonrasi antifungal
soliisyonlarla cerrahi sahanin yikanmasi
onerilmektedir'®. Biz de olgularimizda 5 mg/kg/giin
dozunda sistemik LAmB tedavisine ek olarak es
zamanli amfoterisin B ile nazal irrigasyon tedavisi
uyguladik. Azol grubu antifungallerden flukanazol ve
vorikanazolun mukormikozise karsi etkinligi yoktur.
Itrakanazoliin ise absidia tiirlerinde etkinligi
gosterilmistir'>.  Posakonazol oral kullanilabilen,
genis spektrumlu ve zigomisetlere etkili bir azol
grubu antifungaldir. Geriye doniik bir ¢alismada daha
onceki antifungallere direngli 91 mukormikoz
olgusunda posakonazoliin kullanildigi ve olgularin
%60’1nda tam ya da kismi etkili oldugu, % 21 olguda
hastalig1 stabilize ettigi bildirilmistir'®. Ayrica
RSM’de tedavi siiresinin ne kadar olacagi tam
acikliga kavusmamistir. Tedavinin devam siiresinin
klinik cevaba gore ayarlanmasi Onerilmektedir. Biz
de olgularimizin dordiinde yani hayatta kalanlarin
tamaminda ortalama 48 giin silireyle sistemik
amfoterisin B ve nazal irrigasyon uyguladik. idame
tedavide bir yil siireyle posakonazol tercih edildi.
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Rinoserebral =~ mukormikozis  tedavisine
adjuvan olarak interferon gama, periferal kan kok
hiicre transfiizyonu, hiperbarik oksijen tedavisi,
graniilosit makrofaj stimiile edici faktor gibi adjuvan
tedaviler de yapilabilmektedir. Ayrica HBO
tedavisinin ivaziv fungal enfeksiyonlarda etkili
oldugu gosterilmisti. HBO  laktik  asidozun
diizeltilmesine katki saglayarak, fagositozu artirir ve
polimorfoniikleer 16kositlerin aktivitesini artirarak
antifungal aktivite gosterir'™'®. Segal E ve ark."”
invaziv fungal infeksiyonu olan on dort hastalik
serilerinde  diger tedavi modalitelerine HBO
tedavisini  eklemisler ~ve sagkalimda etkili
bulmuslardir. Biz de bir olgumuzda sekiz hafta 2.5
ATA basingta HBO tedavisi kullandik ve doku
iyilesmesinde etkili oldugunu gézlemledik.

RSM de prognoz ile ilgili Roden ve ark.* nin

yaptigi 1885 den beri bildirilen 929 olguyu
degerlendirdikleri ¢aligmada kutanéz yerlesimde
%10, rinoserebral yerlesimde %62, pulmoner

yerlesimde %76 mortalite saptamislardir. Hi¢ tedavi
almayanlarda %3, sadece antifungal tedavi alanlarda
%61, sadece cerrahi yapilanlarda %57, cerrahi ve
antifungal tedavi alanlarda %70 sag kalim
bildirmislerdir*. Serimizde iki olgumuzu tedavi
siirecinde kaybettik (olgu 3,5). Dort olgumuzun
takiplerinde (minimum 6, maksimum 36 ay) diyabet
vb. predispozan nedenler kontrol altina alindi. Birinci
olgumuzda cerrahi debridman ve wuzun siireli
antibiyoterapi ile bir ay sonra kontrol altina
almabildi, tiim semptomlar alt1 ayda tamamen diizeldi
ve 32. ay kontroliinde niiks saptanmadi'®. Bir olgu
alt1 ay sonra takiplerine gelmedi (olgu 2). Dordiincii
olgumuz immiinsupresyon ya da predispozan faktorii
olmayan immiinkompetan bir hastaydi ve 10. ay

takibinde niiks izlenmedi. Altinct olgumuzda
tekrarlayan  genis cerrahi debridman, yogun
antifungal tedavi ve HBO tedavisine ragmen

hastaligin kontrol altina alimmasi 10 ay siirdii. Alt1
aylik takibinde niiks saptanmadi.

SONUC
Rinoserebral mukormikozis; mukor ailesi
tarafindan immiin sistemi bozan hastaliklarda

(6zellikle DM) hizli ve siklikla 6liimciil seyreden
enfeksiyon hastaligidir. Tedavide agresif cerrahi
debridman, uzun siireli sistemik antifungal tedavi ve
altta yatan predispozan faktorlerin diizeltilmesi
esastir. Ayrica HBO tedavisi de secilmis hastalarda
kullanilabilir.
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