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Rino-Orbita-Serebral Mukormikozlu Bir Olgu

Rhino-Orbito-Cerebral Mucormycosis: A Case Report
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OZET

Mukormikozis kot kontrolli diabetes mellitus olgularinda ve genellikle immunsuprese kisilerde gordlen, hizli ilerle-
yen ve fatal seyreden firsatci bir enfeksiyondur. Erken tani ve tedavi 6nemlidir. Tedavi altta yatan nedenlerin dizeltil-
mesi, cerrahi debridman ve uygun antifungal ilaglar ile yapilir. Bu yazida diyabetik ketoasidoz tablosu ile basvuran,
izleminde ates, basagrisi ve egzoftalmus gelisen rinorbitoserebral mukormikozlu bir olgu sunulmustur. Hasta cerrahi
debridman ile beraber amfoterisin B ve sonrasinda posakonazol ile tedavi edilmistir. (Gazi Med J2012; 23: 148-50)
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ABSTRACT

Mucormycosis is an opportunistic infection with an acute onset, aggressive and often fatal course, especially seen
in poorly controlled diabetic patients and in immunocompromised patients. Early diagnosis and treatment are very
important. Treatment of the underlying predisposing factors in addition to the aggressive surgical debridement of
infected tissues and appropriate antifungal therapy are recommended. Here, we report on a patient with diabetic
ketoacidosis and rhino-orbito-cerebral mucormycosis who presented with fever, headache and exophthalmos. The
patient was treated with surgical debridement, amphotericin B and posaconazole. (Gazi Med J2012; 23: 148-50)
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GiRis inceleme ile konulur (1). Mukormikoz, klinik ve tutulan
anatomik bolgeye gore rinoserebral, pulmoner, kuta-
Mukormikoz, zygomicetes sinifina ait olan mukora- ndz, gastrointestinal, dissemine ve diger lokalizasyon-
les fungusunun etken patojen oldugu, akut baslangich lar olmak uzere alti klinik kategoriye ayrilir. En sik go-
ve agresif seyirli fungal bir enfeksiyondur. Goriinti- rilen formu rinoserebral formdur (2). En dnemli iki risk

leme yontemleri tanisal degildir, kesin tani histolojik faktort kontrolsiiz diyabet ve immunsupresyondur.

Bu olgu sunumu 47. Ulusal Diyabet Kongresi’nde (11-15 Mayis 2011, Antalya) sunulmustur
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Ayrica uzun sureli steroid kullanimi ve hemokromatozis de bildirilen
nedenler arasindadir (3). Bu enfeksiyon, kontrolsiiz diyabeti olan has-
talarda asidoz ve hiperozmolar hiperglisemik komaya predispozis-
yon yaratabilir. Bu yazida diyabetik ketoasidoz tablosu ile basvuran,
izleminde ates, basagrisi ve egzoftalmus gelisen rinorbitoserebral
mukormikozlu bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Bas agrisi ve yiiziin sol yarisinda uyusma yakinmasi nedeni ile dis
merkezde acil servise bagvuran 56 yasinda kadin hasta kan sekeri dii-
zeyinin 1045 mg/dL ve ketoasidoz tablosunun saptanmasi Ulzerine
klinigimize refere edildi. Oykisiinden hastanin yakinmalarinin son
10 glindur oldugu, agri ve uyusmanin siddetinin 6zellikle sol taraf-
ta giderek arttigi, hospitalizasyonu sirasinda sol gézde kizariklik ve
hareket kisithhgr gelistigi 6grenildi. Cekilen paranazal bilgisayarli to-
mografi (BT)'de solda belirgin siniizit saptandidi ve orbital selllit 6n
tanisi ile sulbaktam-ampisilin baslandig gériildii. izleminde hastanin
atesinin kontrol altina alinamamasi, 20 paket/yil sigara 6ykusinin
olmasi ve akciger grafisindeki stipheli gériiniim nedeni ile ¢ekilen
Toraks BT'de sol suirrenal bezde 30x30 mm adenom ile uyumlu lez-
yon saptandigi égrenildi. Ozgecmisinde antihipertansif tedavi ile
regule hipertansiyon disinda 6zellik yoktu. Hastanin atesi 37°C, kan
basinci 120/80 mmHg olarak odl¢ildi. Fizik muayenesinde sol g6z-
de kizariklik, pitozis ve egzoftalmus, hareket kisithhgi, sol nazolabial
olukta silinme ve nazal akinti ve sol kulakta isitme kaybi mevcuttu.
Hastanin yapilan laboratuar incelemesinde normokrom normositer
anemi saptandi, sedimetasyon hizi ve C-reaktif protein (CRP) du-
zeyleri yuksek bulundu. Paranazal sinlizit-orbital selilit 6n tanisi ile
cekilen maksillo fasiyal nazal BT'de solda infraorbital bdlgede, pre-
septal alanda ve nazal kanatta cilt-cilt alti dokularda yumusak doku
sisligi, sol orbita medial ve inferior kesimlerinde ekstrakonal alanda
10x24 mm boyutlarinda yumusak doku yapilanmasi saptandi. Kra-
niyal MR'da bu bulgulara ek olarak sol internal carotid arterde ve sol
kavernoz sinliste tromboz, temporal polde serebrit odagi saptandi
(Resim 1).

Kulak burun bogaz hastaliklari tarafindan yapilan muayenede
hastanin nazal kavitesinde nekrotik siyah krut oldugu gérildi ve
uygun debridman yapildi. Bu bulgular ile invazif fungal enfeksiyon
dusindlen hastaya intravend6z insulin tedavisi, yliksek doz lipozomal
amfoterisin B ve imipenem baslandi. Bu bdlgeden génderilen doku
biyopsisinin histopatolojik incelenmesiyle de mukormikozis enfeksi-
yonu dogrulandi. Enfeksiyonun yaygin ve hizl seyirli olmasi nedeni
ile tedaviye kaspofungin de eklendi. Periferik yaymasi da degerlendi-
rilen hastada hematolojik hastalik diistinilmedi. Stirrenal adenoma
yonelik yapilan hormonal degerlendirmede bazal kortizol diizeyi 43
mcg/dL (4.6-22.8 mcg/L) olarak saptandi, hastanin mevcut enfeksi-
yon tablosunun hiperkortizolemiye neden olabilecegdi distinulerek
ileri tetkik yapilmadi.

izlemde hastada amfoterisin B tedavisine bagl akut bébrek yet-
mezligi gelisti, tedavi posakanozol ile degistirildi. Hasta toplam 2 ay
intravenoz antifungal tedavi aldi, tedaviye oral posakonazol ile de-
vam edildi, aralikli yapilan kontrol gériinttlemelerinde enfeksiyonun
geriledigi gorildi (Resim 2).

Antifungal tedavinin 10. ayinda olan hastanin tekrar edilen str-
renal gorintllemesinde adenom boyutlarinin degismedigi, serum
kortizol dlizeyinin deksametazon supresyon testi sonrasi baskilandi-
g1 ve idrar metabolitlerinin normal oldugu goruldi. Boylece Cushing

sendromu ve feokromositoma dislandi, adenom nonfonksiyonel ola-
rak kabul edildi. Diabetes Mellitus tedavisi icin insulin glarjin 12 U/
glin alan hastanin son HbA1C diizeyi %6 olarak saptandi. Hastamiz
antifungal tedaviyi 12 ay aldi, herhangi bir yan etki gézlenmedi.

TARTISMA

Rinoserebral Mukormikoz nadir fakat agresif ve fatal seyirli bir en-
feksiyondur, mortalitesi %30-69 arasinda bildirilmistir, vakalarin ¢cogu-
nun kontrolsiiz diyabeti mevcuttur. Rinoserebral mukormikoz klinik
olarak bakteriyel rinosinlizite benzer sekilde semptom ve bulgularla
ortaya cikabilir. Palpebral 6dem, pitozis, kemozis ve oftalmopleji ile gi-
den orbital selllit tablosu, basagrisi ve ates bunlardan bazilaridir (4).
Retinal arterin trombozu, kafa ciftlerinin tutulumu (6zellikle V. ve VII.
kafa cifti), beyin absesi, kavernoz sinls ve internal karotid arter trom-
bozu rinoserebral mukormikozun komplikasyonlari arasindadir. Kot
prognoz belirleyicileri hemiparezi, bilateral sinls enfeksiyonu ve fasi-
yal paralizidir (5). Olgumuzda da tipik olarak bas agrisi, oftalmopleji
ve fasiyal sinir tutulumu tutulumlarn mevcuttu. Erken tani enfeksiyo-
nun erken kontroli icin dnemlidir. Etkin tedavi cerrahi debridman ve
yiiksek doz antifungal tedavidir (6). Antifungal tedavi icin ilk secenek
poliyenlerdir, amfoterisin B'nin lipid formulasyonlari ile daha az nefro-
toksisite bildirildiginden lipozomal form tercih edilmelidir. (7). Posa-
konazol, lipozomal amfoterisin b ile nefrotoksisite gelismis hastalarda
ve 6zellikle kot kontrolll diyabeti nedeniyle renal fonksiyonlarda bo-
zulma riski olan hastalarda kullanilabilir (8). Hastamizda da lipozomal

Resim 1. a) Tedavi 6ncesi aksiyel FLAIR imajda sol temporal lob an-
teriorunda 6dem ve kortikal sulkuslarda silinme, etmoid hava hiic-
relerinde mukozal kalinlasma goriilmektedir. b) Koronal kesitte ise
kavernoz siniiz trombozu izlenmektedir

Resim 2. a) Tedavi sonrasi aksiyel FLAIR imajda sol temporal lobda
onceki incelemede izlenen 6demin azalmakla birlikte sebat ettigi
goriulmektedir. b) Ayni seviyeden gecen postkontrast T1A imajda da
kontrast madde tutulumunda azalma dikkati cekmektedir
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amfoterisin B ile akut bébrek yetmezligi gelistidi icin antifungal tedavi
posakonazol ile degistirilmistir. Posakonazol uzun sireli kullaniminda
glvenli bir ajandir, vaka serilerinde 6 aydan uzun sureli kullanimi mev-
cuttur ve vakalarin %15'inde 12 haftadan sonra tam yanit alinmistir (9).
Hastamizda da 12 ay icinde ciddi bir yan etki bildirilmemistir. Eslik eden
hiperozmolar koma veya diyabetik ketoasidoz ile basvuran hastalarin
fatal seyrettigi belirtilmistir, diyabetik ketoasidozda mantar Gremesi
hizlanmakta, sonugta daha fazla vaskiiler invazyon ile iskemi ve dola-
yistyla asidoz artmaktadir (10). Olgumuzdaki iyi klinik gidisin nedeni
erken ve etkin cerrahi debridman, yiiksek doz antifungal tedavi ve iyi
kan sekeri regtilasyonudur. Literattirde uzun sireli hiperkortizolemide
de aspergilloz, nokardiyoz ve mukormikoz gibi firsatci enfeksiyonlarin
gorilebilecegi vaka sunumlar seklinde mevcuttur (11). Olgumuzda
da surrenal adenom, kontrolstiz diyabet, firsatci enfeksiyon varligi ola-
s Cushing sendromunu akla getirse de supresyon testleri ile bu tablo
ekarte edilmistir.

SONUC

Ozellikle kontrolsiiz diyabeti olan hastalarda bu nadir durumun
akla gelmesi agisindan vakamiz 6nemlidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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