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Ozet / Abstract

Rinoserebral Mukormukozis
Rinocerebral Mucomycosis

Olgu Sunumu / Case Report El E

Onur Uysal', Ozer Erdem Giir', Nilgiin Giir?, Gokge Saygl Uysal', Mehmet Serdar Celikkanat', Cafer Ozdem’

Acil servise biling kaybi sikayeti ile basvuran 44 yasindaki kadin hastanin
yapilan muayenesinde nazal dorsumda destriiksiyona neden olan siyah
nekrotik lezyon mevcuttu. Anamnezinde diyabet hikayesi olmayan hastanin
kan sekeri 342 mg/dL ve kan Ph'i 7,1 olarak 6l¢uildii. Hasta diyabetik ketoa-
sidoz ve rinoserebral mukormukozis tanisi ile hospitalize edilip antimikotik
tedavi baslandi. Vital bulgulari ve kan biyokimyasi operasyona uygun hale
geldiginde hastaya cerrahi debridman planlandi. Ancak hasta yakinlarindan
operasyon icin onay alinamamasi tizerine hastanin medikal tedavisine de-
vam edildi. Bu yazida cerrahi tedavi uygulanamayan hastadaki rinoserebral
mukormukozisin seyri literatiir bilgisi esliginde sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, ketoasidoz, mukormukozis

A dark necrotic lesion destroying the nasal dorsum was discovered in
the physical examination of a woman patient, who was admitted to the
emergency department for impaired consciousness. Although medical in-
formation on the patient did not reveal any history of diabetes mellitus,
blood glucose level and blood Ph were 342 mg/dL and 7.1 respectively.
The patient was hospitalised with diagnoses of diabetic ketoacidosis and
rinocerebral mucormycosis, and anti-mycotic treatment was administered
thereafter. Vital signs and biochemical levels were normalised for planned
surgical debridment. Since the relatives have not consented to operation,
the medical treatment was maintained. In the current case report, the
course of rinocerebral mucormycosis in a patient who has not undergone
surgical procedure is presented and discussed in the light of the literature.
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Giris

Mukormukozis; Zigomicetes grubu mantarlarin sebep oldugu, Kandidiyazis ve Aspergillozisten
sonra uctincu sikhkta gortlen invaziv mantar enfeksiyonudur (1). Gorilme sikligi milyonda 1,7
kadardir (2, 3) En sik tutulum yeri paranazal sintslerdir. Tedavi; kolaylastirici faktorleri ortadan
kaldirmak, cerrahi rezeksiyon ve gerektiginde takip eden debridmanlar, antifungal terapidir (4).
Bu makalede diabetik ketoasidoz sonrasi gelisen rinoserebral mukormukozis olgusu literatiir es-
liginde sunulmustur.

Olgu Sunumu

Bir haftadir siddetli bas agrisi olan 44 yasindaki kadin hastanin son ¢ giindiir burun sirtinda ve
sag gozde kizarikhk sikayeti gelismis. Biling kaybi gelisen hasta diabetik ketoasidoz tanisi ile acil
dahiliye servisine yatirildi. Hastanin yapilan KBB muayenesinde; nazal dorsumda sagda supra-
tipten baslayan, dorsumda belirgin destriiksiyon olusturan, sag nazal pasaji oblitere eden, sag
nazaolabial sulcusu tutan, sag orbital rime 0,5 cm kadar ilerleyen, lizeri siyah kurutlu sert lezyon
mevcuttu (Resim 1, 2). Hastanin gz muayenesinde sag gozde ekzoftalmi, sag pupil middilate,
konjuktivalarda kemozis, fundus muayenesinde ise sagda papil 6demi tespit edildi. Bilateral 151k
refleksi alinmamakta idi. Kooperasyon olmadigr i¢in gorme keskinligi test edilemedi. Paranazal si-
nis tomografisinde; sag maksiler sintiste, sag etmoid hticrelerde, sfenoid siniste ve nasal pasajda
inflamatuar yumusak doku gortiniimleri mevcuttu (Resim 3). Nasal pasajdaki kitleden endoskopik
punch biyopsiler alindi. Hastaya amfoterisin B (Ambisome) 1x80 mg/giin (1 mg/kg) intravenoz
olarak uygulandi.

Dahiliye klinigi tarafindan diabetik ketoasidoz tedavisi acisindan takip edilen hastanin yatisinin
2. giiniinde elektrolit dengesi ve kan sekeri regiilasyonu operasyona uygun olmasi iizerine genel
anestezi altinda cerrahi debritman ve sag orbita ekzanterasyonu planlandi. Hastanin kooperas-
yonunun zayif olmasi nedeniyle hasta yakinlarindan operasyon icin onay istendi, ancak onay
alinamadi. Bunun uzerine hastanin aldigi intravenoz ambisome tedavisine devam edildi. Has-
tahgin seyri giinlik KBB muayenesi ve aralikh yapilan goriintiileme yontemleriyle takip edildi.
Lezyon sirasiyla nazal dorsumun tamamini, sol nazal pasaji, bilateral anterior ve posterior etmoid
hiicreleri, sert damagi invaze etti Nazal septum ve damak perforasyonu nedeni ile oronasal bolge
tek kavite haline geldi. Sol orbita da tutuldu. Lezyon intrakranial bolgeye uzanarak sag frontal
loba, girus rektusa, medial orbital girusa, superior ve orta frontal giruslara dogru yayildi (Resim 4).
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Resim 1. Glabelladan baslayarak her iki géz medial kantusunu,nazal
dorsumun tamamini tutup sol alar rime ve sol nazal vestibile uzanan
tizeri siyah kurutlu lezyon

Resim 2. Burun dorsumunda belirgin destriiksiyon ve periorbital 6dem

Takiplerinde sag masseter kasina ve sag parotis bezine yayilim gos-
termeye devam ederek cilt ciltalti dokuda 6dematoz kalinlasmaya
yol acti. Hasta takibinin 88. gliniinde kaybedildi.

Tartisma

Mukormukozis; Zigomicetes grubu mantarlarin sebep oldugu, Kan-
didiyazis ve Aspergillozisten sonra tctincu siklikta goriilen invaziv
mantar enfeksiyonudur (1). Gorilme sikligi milyonda 1,7 kadardir.
Mukormukozis gelisimindeki ana risk faktorleri; diabetik ya da dia-
betik olmayan ketoasidozlar, immuiinstipresyon, kortikositeroid veya
deferroksamin kullanimi, kontamine materyallerle mukokutanoz
bariyerlerin gecilmesidir (2, 3). Tutulum yerleri en sik sinusler (%39)
sonra sirastyla akcigerler (%24), cilt (%19), beyin (%9), gastrointestinal
sistem (%7) ve diger bolgeler (%6) olup yaygin hastalik tablosu ile de
(%6) karsimiza cikabilir (4). Rinoserebral mukormukozis hastahgin
hizli ilerleyen, fetal seyredebilen bir formudur. Klinik genellikle int-
rakranial yapilara ulasmadan énce sinuslerin, damagin nekrozu ve
orbita tutulumu seklindedir. Tanisi klinik bulgularla ve lezyonlardan
mantarin identifikasyonu ile konulur. Tedavi; kolaylastirici faktorleri
ortadan kaldirmak, cerrahi rezeksiyon ve gerektiginde takip eden
debridmanlar, antifungal terapidir. Medikal tedavi icin Lipozomal
amfoterisin B kullanilir. Cerrahi ve antifungal tedaviye ragmen has-
taligin mortalitesi %40’lar civarindadir (4).

Resim 3. Paranazal Sints Bilgisayarli Tomografisinde; sag nazal pasaji
ve maksiler sinusu dolduran, osteometal kompleksi oblitere ederek an-
terior ethmoid hiicrelere uzanim gosteren ve sag lamina papiraceada
defekte neden olan inflamatuar yumusak doku goriinimu

Resim 4. T2A sekansinda her iki frontal lobta kortikal-subkortikal yerle-
sim gosterip her iki caudat nucleusa uzanan, sag forceps minorde kont-
rast tutulumu gosteren daginik intensiteler

Mukormukozis etkeni olan Zigomicetes grubu mantarlar Mukoral
ve Entomofitoral olarak iki alt gruba ayrilirlar. Entomofitoral grubu
ozellikle tropikal iklim holgelerinde imman sistemi saglikli kisiler-
de gozlenen kronik subkutanoz cilt hastaligi etkenidir (5). Mukoral
ailesi icinde izlenen Absidiya, Rizopus, Rizomukor ve Mukor ise
klasik olarak bilinen yiiksek mortalite ile seyreden mukormukozis
etkenidirler. Mukozmukozis olgularinin biyiik ¢ogunlugunda et-
ken olan organizma Rizops Oryzae'dir (6).

Saglikli bireylerde de kolonize olabilmelerine ragmen fagositoz fonk-
siyonlari, oksidatif metabolitlerin kullanimi ile mikroorganizmaya
karsi defans saglanir ve hastalik olusmaz. Metabolik veya immiino-
lojik bozukluklarda bu etkenler invaziv 6zellik kazanabilmekte ve
hastalik tablosunu olusturmaktadir. Hematolojik maligniteler, im-
miinkompresif tedavi alan, nétropenik, fagosit fonksiyon bozuklugu
olan, kontrolsiiz diyabetik hastalar, deferroksamin kullanan hastalar



baslica risk grubunu olusturur. Yiiksek serum demir diizeyleri ve asi-
doz mantar gelisimi icin uygun ortami saglar (7, 8).

Mukormukozis vakalari icinde nazal pasaj ve sinislerin tutulumu
olarak isimlendirilen rinoserebral mukormukozis en sik goriilen
form olup tiim olgularin yaklasik %33 ila %50’sini olusturur. Ozellikle
kontrol altina alinamamis diyabeti olan hastalar ve losemi hastala-
rinda en sik izlenen formudur. Bu olguda da ketoasidozun devam
ettigi donemde hastalik cok hizli ilerlerken metabolik durum kont-
rol altina alindiktan sonra hastaligin ilerlemesi yavaslamistir.

Rinoserebral mukormukozis klinik prezentasyonunda ates, nazal
tilserasyon, gorme kaybi, propitozis, fasiyal odem, fasiyal paralizi
izlenebilir. Daha ge¢ donemde trigeminal sinir ya da diger krani-
al sinir tutulumlarina bagl paraliziler, kavernoz siniis trombozu
gorilebilir. Daha az siklikla ilk semptomu bas agrisi, sinuzit, bu-
run tikanikigi, burun akintisi ve epistaksis olabilir. Siyah kurutlu
lezyonlar mukormukozis icin uyarici olmasina ragmen vakalarin
%50’sinde gortlemeyebilecegi de akilda tutulmalidir (9).

Radyolojik gortintileme yontemleri hastaligin tanisindan ¢ok hasta-
nin durumunu belirlemede, yapilacak cerrahi tedaviyi planlamada
ve tedavinin takibinde gereklidir. Hastaligin baslangic donemlerin-
de radyolojik bulgularin tamamen normal olabilecegi unutulma-
malidir. Bilgisayarli tomografi bulgulari; paranazal sinisler ve nazal
pasajda basit inflamasyon bulgularindan, ilerlemis evrelerde kemik
destriiksiyonu, orbital tutulumun izlendigi yaygin hastalik bulgula-
rina kadar degiskenlik gosterebilir. Yumusak doku tutulumlari ve
inrakranial yayilimlarda MR daha detayl bilgiler verdiginden tercih
edilecek goriintiileme yontemi olmalidir (10, 11).

Tedavide amac; kolaylastirici faktorleri ortadan kaldirmak, cerrahi
rezeksiyon ve gerektiginde takip eden debridmanlar ve beraberin-
de antifungal tedavi ile yayilimi 6nlemektir. Antifungal tedavide ilk
secenek parenteral amfoterisin B'dir. Nefrotoksik olan amfoterisin
B kullaniminda bobrek fonksiyonlari diizenli olarak kontrol edil-
melidir. ilacin liposamal formlar daha az nefrotoksik oldugu icin
ve ozellikle BOSa gecisi daha iyi oldugu icin intrakranial yayilim
dusunilen olgularda, bobrek fonksiyonlari bozuk olan hastalarda
oncelikli secenektir (11).

Tum tedavi modalitelerine ragmen rinocerebellar mukormukozi-
sin mortalitesi %30 ile %69 arasindadir. Altta yatan hastalik mor-
talite tizerine en etkili faktordir. Diyabetik hastalarda mortalite
%20'nin altinda iken hematolojik hastaligi olanlarda, immiinsip-
resif hastalarda cok daha ytiksektir. Mortalite tizerine etkili baslica
faktorler; tedaviye baslamada 6 giinden daha fazla gecikme, int-
rakranial uzanimin olmasi, bilateral tutulumun olmasi, damagin
tutulumu ve hematolojik malignitenin eslik etmesidir (12).

Mukormukozis nadir goriilen invaziv ve oldukca hizli ilerleyen bir
mantar enfeksiyonudur. Tedaviye erken baslanmasi mortaliteyi
azaltabilecegi gibi uygulanacak operasyonun da sinirh kalmasini
saglayabilecektir. Bu acidan mukormukozis tablosu bir kulak bu-
run bogaz acilidir. Bu olguda hastanin yakinlari tarafindan ope-
rasyon reddedilmis ve cerrahi tedavi uygulanamadigindan sadece
medikal tedavi uygulanmis ve hasta uzun siiren bir tedavi siirecine
ragmen kaybedilmistir. Hastaligin hizli seyri nedeni ile bu olgu-
lar KBB klinikleri tarafindan degerlendirilmeden once baslangi¢
semptomlari nedeni ile diger kliniklerce degerlendirilmekte ve bu
nedenle midahale gecikebilmektedir. Bu olgu sunumunda da iz-
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lendigi tizere hasta bir haftalik bir basagrisi ve sonrasinda gelisen
bilin¢c kaybi ve beraberinde ilerleyen bir diabetik ketoasidoz tab-
losu sonrasinda KBB klinigine danisiimakta ve hastaya bu siire¢
sonrasinda tani konmaktadir. Geciken tani ve geciken miidahale
neticesinde hasta kaybedilmektedir. Ayrica biling kaybi mevcut
olan hastanin yakinlarinin tedaviyi reddetmesi de prognozu kot
etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.

Bu hastalarin KBB kliniklerine daha hizli yonlendirilmesinin sag-
lanmasi ile tedavi siirecinde daha basarili olunabilecegi bilindigin-
den bu yoni ile olgumuz dikkat cekici bulunmustur.

Sonug

Risk grubundaki hastalarda ates, bas agrisi, burun kanamasi, fa-
siyal selulit gibi semptomlar oldugunda mukormukozis ayirici
tanida akilda tutulmal ve kulak burun bogaz acillerinden kabul
edilmelidir. Tedavi ne kadar erken baslarsa mortalite ve morbidite
o kadar dustk olacaktir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hasta ve
yakinlarindan alinmistir.
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