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Ozet

Amag: Rino-orbital (RO) mukormikozisli bir hastaya anestezi
uygularken nelere dikkat edilmesi gerektigini gézden ge-
cirmek.

Olgu Sunumu: 55 yaginda tip II Diabetes Mellitusu olan ve
endoskopik sinus muayenesi yapilmasi planlanan rino-
orbital (RO) mukormikozisli kadin hastada genel aneste-
zi sirasinda deri ve mukozalara basidan, havayolu agikli-
g1 saglarken de entiibasyonda fungal debrislere baglh
olarak larinks girisinde darlik ve akut supraglottik 6dem
gelisebileceginden dikkatli olundu ve acil havayolu igin
tiim 6nlemler alinarak anestezi uygulamasi yapildi.

Sonug¢: Rino-orbital (RO) mukormikozisli olgular operasyona
hazirlanirken bu hastaliga 6zgiin olan patolojiler ve
entlibasyon giicliigli kriterleri gdzoniinde bulundurularak
iyi bir preoperatif anestezik hazirlik yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Rino-orbital (RO) mukormikozis,
Zor havayolu, Zor trakeal entiibasyon
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Summary

Objective: To review the Anesthetic approach in patients with
rhino-orbital mucormycosis.

Case Report: A 55- year-old female patient with a history of
type II diabetes mellitus was scheduled for endoscopic
sinus surgery. She was diagnosed with rhino-orbital-
mucormycosis, general anesthesia was planned. Special
care was taken to prevent skin and mucosal injury due to
pressure. In case of difficult intubation as a result of fun-
gal debris and acute supraglottic oedema, equipment for
emergent airway was prepared.

Conclusion: A good preoperative assessment of patients with
rhino-orbital mucormucosis is mandatory because of dif-
ficult intubation and the presence of different patholo-
gies.

Key Words: Rhino-orbital (RO) mucormycosis,
Difficult airway, Difficult tracheal intubation
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Rino-orbital (RO) mukormikoz, sik goriil-
memekle birlikte hizli ilerleyisi ve yliksek mor-
talitesiyle oldukga ciddi bir enfeksiyondur (1).
Hastaligin klinik olarak ortaya ¢ikisi orbita ve
paranazal siniislerle beraber nazal ve oral muko-
zanin olaya katildigi derin mantar enfeksiyonu
seklindedir (2). RO mukormikoz daha sik diya-
betik ketoasidozla birlikte goriilmekle beraber
organ transplantasyonlari, iiremi, siroz, hema-
tolojik maligniteler, yanik ve AIDS gibi diger
immiin sistemin baskilandig1 durumlarda da
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goriilebilir (3). Nadiren, normal insanlarda da
mukormikoz bildirilmistir (4). Tedavi agresif
debridmani, sistemik antifungal tedaviyi ve altta
yatan diger faktorlerin kontroliinii igerir (2).
Mukormikoz deri ve mukozalari tuttugundan
anestezi uygulamalar1 sirasinda dikkatli olun-
mas1 unutulmamalidir. Bu hastalarda havayolu
girisimleri, orofaringeal ve epiglottik lezyonlar
nedeniyle énemlidir. Havayolu obstriiksiyonuna
kars1 uyanik olunmali ve gerekli tim 6nlemler
alinmalidir (5).
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Olgu

Elli bes yasinda tip II Diabetes mellituslu ka-
din hasta. Bulanti-kusma, yiiziinde yaralar, sol
gbzde iki haftadir olan sislik ve kizariklik nedeniy-
le bagka bir merkeze basvurmus ve panoftalmi,
sepsis ve siniizit ©on tanilariyla hastanemize
sevkedilmisti. KBB (Kulak-burun-bogaz) klinigi
tarafindan acil serviste degerlendirilen hastanin
hikayesinden daha 6nce diabetinin diyet ile regiile
edildigi, ancak son 3 aydir insiilin tedavisi almakta
oldugu ogrenildi. Soyge¢misinde 6zellik yoktu.
Hastanin bilinci agik ve koopere idi. Fakat oral
alimi kisith oldugundan diiskiin ve apatik gorii-
niimdeydi. Atesi 37°C idi, vital bulgular1 normal
simirlarda oldugundan hastada bir septik tablo dii-
stiniilmedi. Fizik muayenesinde hastanin nefesi
aseton kokuyor, cildi kuru yer yer deskuame gorii-
nlimde, alninda, yiiziinde ve dudak kenarinda ku-
rutlu lezyonlar1 mevcuttu. Sol goz kapagi 6demli,
ekimotik ve sisti. Sol goz kapagi ve sol yanakta
yliz kaslar1 hareketsizdi. Sol maksilla tizerinde sert
6dem,burun kenarlarinda siyah kurut mevcuttu.
Postnazal piiriilan akintisi, bilateral nazal kavitede
siyah kurutlar1 vardi. Dinlemekle kalp sesleri de-
rinden geliyordu, bilateral alt zonlarda inspiratuar
raller duyuluyordu. Cekilen On-arka akciger
grafisinde patolojik bir bulguya rastlanilmadi. Has-
ta obez gorintimliydii.

Laboratuar incelemesinde hematolojik verileri
normal sinirlardaydi. Biyokimyasal degerleri kan
sekerinin 190 mg/dL olmas1 disinda normaldi.
AntiHCV Ab pozitif olan hastanin, tam idrar tetki-
kinde glukoz 300 mg/dL, keton 150 mg/dL ve
protein 25 mg/dL idi.

Bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde sol
bulbus okulide ileri derecede ekzoftalmi, lenste
disloke goriiniim, sol maksiller siniiste inflamatuar
doku artig1, etmoid siniislerde ve orbita medial
duvarinda kemik defektler saptanmasi {izerine
oncelikle genel anestezi altinda Kulak-Burun-
Bogaz (KBB) boliimiince endoskopik siniis mua-
yenesi yapilmasi planlandi.

Hastanin kan sekeri insiilin ile 3 giin sonunda
regiile edildikten sonra yatiginin 4.giiniinde ASA 11
kabul edilerek operasyona alindi. Preoperatif ola-
rak hastanin kan basinci 135/75 mmHg, kalp atim
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hiz1 95/dk, solunum sayis1 14/dk, SaO, 97%, kan
gaz1 pH 7.43, PaO, 88 mmHg, PaCO, 28 mmHg,
HCO; 20 mmol/L idi. Hasta Mallampati inceleme-
sine gore klass II olarak degerlendirildi. Turnike
kullanilmadan parmakla okliizyon saglanarak da-
mar yolu acildi. Intraket non-allerjik flasterlerle
deriye tutturuldu. Tansiyon mansonunun altina
kolu saracak sekilde pamuk yerlestirilerek nonin-
vaziv olarak kan basinci izlendi. Anestezi indiiksi-
yonu tiyopental (5 mg/kg), kas gevsemesi ise veku-
ronyum (0.1 mg/kg) ile saglandi. Ventilasyon
sirasinda maskenin ve anestezistin elinin hastanin
yliziiyle temas ettigi kismina sivi  vazelinle
wslatilmis ince silinger yerlestirildi. Olguda airway
kullanilmadi. Laringoskopik inceleme sirasinda
oral mukozada yaygm fungal debris mevcuttu.
Yumusak damaktaki lezyona dikkat edilerek,
yaglanmis Macintosh tipi bleyd ve disposibl 7.5
numara polivinilkloriir trakeal tiip ile entiibe edildi.
Endotrakeal tiipiin balonu kagak olmayacak sekilde
minimum hava ile sisirildi. Agiz i¢ine ve dudak
kenarina sadece 1slak gazli bez yerlestirilerek tiip
tespiti saglandi. Yirmi dakikada bir tiipiin kafinin
havasi bosaltilip tekrar sisirildi (maksimum 15 cm-
H,O olacak sekilde). Indiiksiyonda hastanin hava-
landirilmasi ve vital bulgulan acisindan sorun ya-
sanmadi. Anestezinin idamesi %50 O,/N,O ve
sevorane %1-1.5 ile siirdiiriildii. Anestezi siiresince
invaziv girisimlerden, fazla basing 6l¢limiinden ve
uzun siireli temastan kaginildi. Intraoperatif donem-
de kalp atim hiz1 75-80 dk idi. Sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinglar1 sirasi ile 130-140 mmHg,
90-100 mmHg, 70-80 mmHg sinirlar1 arasinda de-
gisti. Sa0, 97-98 idi. Kan sekeri degeri 200 mg/dL
olarak Olgiildii. Endoskopik muayenede siniisler
degerlendirildiginde, nekrotik avaskiiler alanlar
izlendi ve bu alanlardan biyopsi alinip, nekrotik
kemikler eksize edildi. Alin bdlgesindeki lezyondan
tam kat biyopsi alindi. Klinikopatolojik degerlen-
dirme ile hastaya mukormikozis tanis1 konularak
orbita ekzenterasyonu yapildi. Operasyon 2 saat
kadar siirdii. Operasyon sonunda vaka nazik bir
sekilde ekstiibe edildi. Postoperatif donemde her-
hangi bir komplikasyon olusmadi. Hastamiza
sistemik olarak 6 hafta siire ile Amfoterisin B teda-
visi uygulandi. Hastamiz yapilan bu tedavilere iyi
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yanit vermesi sonucunda taburcu edildi ve enfeksi-
yon klinigi tarafindan devamli kontrollere g¢agril-
du.

Tartisma

Mukormikoz; Zygomycetes smifina ait olan
Mucorales ailesinden herhangi bir fungal enfeksiyon
icin kullanilan bir terimdir. Hizla yayilan fakat in-
sanda ¢ok az hastaliga neden olan bir mantardir. En
sik izole edilen organizmalar Rhizopus, Rhizomucor
ve Absidia’dir. Organizmalar toprakta ve ¢liriimiis
organik bilesiklerde bulunur. Enfeksiyon, konidia-
larm inhalasyonu ve sporlarin hasarlanmig deri
bariyerlerinden gecmesiyle olabilmektedir (6).

Kazanilmis immun yetmezIligi olanlar, ciddi
yanik hastalar1 veya sitotoksik ilag kullanan hasta-
lar mukormukozis gelisimi agisindan risk altinda-
dirlar. Rino-orbito-serebral (ROS) mukormikozlu
126 hastalik en genis seride, hastalarin %70’inin
diabetik oldugu saptanmistir (3,7,8). Hastamizda 4
yildir devam eden Tip II Diabetes mellitus disinda
sistemik bir sorun mevcut degildi. Asidoz ve
hiperglisemi fungal gelisim i¢in ideal ortam yaratir.
Bu, oOzellikle Rhizopus’larin aktif keton rediiktaz
sistemine sahip olmalar ile iliskilidir (8,9). Bizim
vakamizda da diabetik ketoasidoz mevcuttu.

Mukormikoz rino-orbito-serebral, pulmoner,
gastrointestinal, santral sinir sistemi, subkutantz
ve yaygin tutulum gibi alt1 degisik sendrom seklin-
de ortaya ¢ikabilir (2,8). Hastamizda mukormikoz
rino-orbito-serebral (ROS) sendrom seklinde diisii-
niildii. ROS mukormikozun klinik prezentasyonu 3
asamalidir. Birinci agsamada lokal nazal mukoza ve
sinlis enfeksiyonu sonucu nefes alamama, lokal
agr1 ve bas agrisi, doku infarktiisii ile klasik siyah
renkli hava yolu goriinlimii ve damak {ilserleri
gelisir. Bizim vakamizin da oral ve nazal mukoza-
da kurutlu lezyonlar1 vardi. Ikinci asamada orbita
apeksi ve superior orbital sendromla sonuglanan
orbita tutulumu olaya katilir. Hastamizin sol
bulbusu proptotikti ve total oftalmoplejisi vardi.
Orbita Manyetik Rezonans (MR) incelemesinde
orbital tutulumun oldugu belirlendi. Ugiincii asa-
mada enfeksiyonun superior orbital fissiirden
kavernoz siniise ve internal karotid artere (tromboz
ve okliizyon) veya kribriform plak tutulumuyla
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anterior fossa ve frontal loba yayilimiyla serebral
tutulum gerceklesir (8,10). Hastammizda serebral
tutulum izlenmemesi nedeniyle tani rino-orbital
mukormukoz (ROM) olarak kesinlesti.

Cogu mantardan farkli olarak mukormikoz a-
janlarmin etyolojik tanis1 histopatolojik olarak
hematoksilen eozin boyasi doku drneklemeleri ile
konulur. Mukormikoz vaskiiler yapilara afinitesi
yiiksek olan bir anjiyotrofik mantardir. Organizma-
lar kiiciik ve biiyiik arterlerin, bazen de venlerin
duvarlarina invaze olarak arterit, anevrizma,
okliizyon, enfarktiis ve tromboza neden olabilir.
Bu, ilerlemis hastaliktaki karakteristik nekrotik,
iskemik goriintliyii agiklar (7,11). Bu patoloji doku
hassasligimi ve bizim hastamizdaki havayollarimin
inspeksiyon bulgularimi agiklamaktadir.

Mukormikoz’da 6nde gelen semptom atestir ki
olgularin en az yarisinda goriiliir. Atesi nazal
tilserasyon, nekrozlar, periorbital veya fasyal sis-
likler ve gormede azalma gibi bulgular izler. Ayri-
ca yliz ve bas agrisi, bozulmus mental durum,
dispne, hemoptizi goriilebilir. Deri ve mukozalar
hassastir, kolay kanayabilen kurutlu lezyonlar go-
rilebilir. Biz hastamiza monitorizasyonda ve mas-
ke ile ventilasyonda nazik davranarak mevcut
lezyonlarmi travmatize etmemeye calistik. Beyaz
kiire sayisinda artig bildirilen vakalarin %20’sinde
goriilen erken bir isarettir. Hastamizin beyaz kiire
say1st 9600 /mm’ idi. Hastalarin %80’inde nazal ve
oral mukozada nekrotik lezyonlar gelismektedir
(9,12). Hastamizda bas agrisi, sol gézde ve ylizde
agr1, sol gozde sislik, akinti, gébrme kaybi, dudak
kenarinda, alinda kabuklu yara olusumu gibi sika-
yetler vardi. Ayrica takibinde araliklarla devam
eden subfebril ates izlendi.

Erken hastalik déneminde radyolojik bulgular
normal olabilir. Ancak invazyon devam ederse
erken enfeksiydz rino-siniizitin tipik bulgular1 go-
rilebilir. Bu grafilerin viral ya da bakteriyel sinii-
zitli bir hastanin grafilerinden ayiric1 belirgin bir
bulgusu yoktur. Invaziv fungal siniiziti ortaya
koymak ve ilerde olasi cerrahi girisime yardimci
olmak amaciyla siniis BT’si tercih edilir. BT ve
MR incelemelerinde vaskiiler invazyon ve
intrakranial yayilim saptanabilir. Sadece hastaligin
ileri evrelerinde kemik erozyonu goriiliir (8,12,13).
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Hastamizin beyin BT’sinde sol gbzde patolojik
kontrast tutulumu, sol maksiller siniiste inflamatuar
yumusak doku artimi, sol maksilla medial duvarin-
da etmoid siniislerde ve orbita medial duvarinda
kemik defektleri izlendi. Beyin parankimi ise dogal
goriinlimde saptandi. Noroloji konsiiltasyonu so-
nucu sol hemisferde ventrikiiler asimetri saptanma-
s1 lizerine hastaligin intrakranial yayildigi siiphesi
ile MR istendi. MR incelemesinde ise kavernoz
siniiste patolojik tutulum saptanmadi.

ROS mukormikozun tedavisinde ii¢ primer
yaklasim vardir: 1) Altta yatan immiin sistemi
baskilayan sistemik durumun kontrol altina alin-
masi, 2) Sistemik antifungal tedavi (Amfoterisin-B
veya daha etkili lipozomal Amfoterisin-B), 3) Olii
veya enfekte dokunun cerrahi debridmani (Hastali-
gin hizli invazyon Ozelligi ve orbitaya lokal
yayilimi nedeniyle debridman orbital ekzen-
terasyonu da igerir.). Yakin zamanda hiperbarik
oksijen terapisi de tedavi yaklagimlari arasina
girmistir. Hiperbarik oksijenin iskemik dokularda
fungal gelisimi engelledigine dair bazi kanitlar
olmasina ragmen heniiz tedavideki yeri ¢ok agik
degildir (2,8,10,14,15). Tedavi hastaligin ciddiye-
tine gore yonlendirilmelidir. Cerrahi debridman
halen tedaviye yaklasimda anahtar rolii oynar.
Cerrahi sinir1 invazyonun yaygimnlig ile belirlenir.
Artik sinonazal traktin mukormikozu ¢ogunlukla
orbital veya serebral katilim olmadan Once
taninabilmektedir. Risk altindaki hastada agresif
tan1 yaklasimlar (biyopsi, frozen 6rneklemesi veya
aspire edilen materyalin hizli ekimi) tam ve
tedaviyi gelistirmekle fatal seyiri engelleyebil-
mektedir (2,8). Hastamiza tedavi olarak Enfeksi-
yon Kkliniginin Onerdigi sekilde sistemik olarak
Amfoterisin B 6 hafta siireyle uygulandi. Hasta-
nin Tip II Diabetes mellitusu kontrol altina alin-
mak suretiyle ketoasidoz tablosu diizeltilmeye
calisildi. KBB klinigi tarafindan endoskopik siniis
cerrahisi uygulandi. Sfeno-etmoid kemik hizasin-
dan nekrotik kemikler ve sfenoid siniis mukoza-
sindaki nekrotik alanlar eksize edildi. Goz hasta-
liklar1 klinigi tarafindan da orbita ekzenterasyonu
yapildi. Dokmetas ve ark (13) 38 yasinda diabetik
ketoasidozlu kadin hastaya ketoasidozun insiilin
ile regiilasyonu, cerrahi tedavi ve amfoterisin B
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tedavisi uygulamasi sonucunda tedaviye iyi yanit
aldiklarm1 ve 13 ay boyunca hastada iyilesme
oldugunu bildirmislerdir.

Hafiz ve ark (14) 31 yasindaki tip I DM olan
ve rino-serabral mukormikoz tanist alan erkek
hastaya agressif cerrahi debridman ve bes ay 1
mg/kg giin sistemik amfoterisin B ile tedavi ettik-
lerini ve tedaviye yanit aldiklarmni, hastanin bir
yildir yasamini siirdiirdiiglinii bildirmiglerdir. Bu
tedavi ile hastalarin hayatta kalma oranlar
%57’1ere gikabilmektedir.

ROM’lu hastalarda entiibasyonda veya en-
doskopik siniis cerrahisi sirasinda fungal debrislere
bagli olarak larinks girisinde darlik ve akut
supraglottik Odem gelisebilecegi akilda tutul-
malidir. Eckmann ve ark (5) 14 yasinda
mukormukozisli bir hastada anestezi sirasinda
fungal debrislere bagli gelisen supraglottik 6dem-
den dolay entiibe edilemeyip trakeostomi agildigi-
nm ve operasyonun bu sekilde yapildigim
postoperatif donemde hastanin yogun bakim iinite-
sine alimdigin1 ve 16.giinde yaygin mukormukoz
nedeniyle kaybedildigini bildirmislerdir.

Mukormikozlu hastalarda deri ve mukozalara
basidan, havayolu agikligini saglarken de miimkiin
oldugunca travmadan kagmilmasi dikkat edilmesi
gereken hususlardir. Belki minimal temas ve giri-
sim ile yeni lezyon olusumu azaltilabilir. Bizim
hastamizda o6zellikle iist hava yolunu tutan bir
oportunistik mantar enfeksiyonu mevcuttu. Bizi ani
havayolu obstriiksiyonuna karst uyaracak higbir
klasik epiglottit bulgusu goriilmedi.

Sonug olarak, 6zellikle orofaringeal sikayetleri
olanlarda anestezi sirasinda ameliyathanede kargi-
lasilabilecek zorluklar karsisinda acil havayolu
(Trakeostomi) acilmasi gerekebileceginden tiim
Onlemlerin alinmas1 yerinde olacaktir (5,8,15).
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