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Rinoorbitoserebral Mukormikozis:

Iki Olgunun Klinik Ozellikleri

Rhinoorbitocerebral Mucormycosis:
Clinical Features of Two Cases

OZET Mukormikozis, 6zellikle bagisiklik sistemi baskilanmus kisilerde goriilen firsatg1 bir mantar
enfeksiyonudur. Bu ¢aligmada, rinoorbitoserebral mukormikozis tanisi ile takip edilmis olan iki
hasta sunulmaktadir. i1k olgu akut lenfoblastik 16semi (ALL) tanust ile izlenen alti yasindaki kiz go-
cugu idi. Agir nétropenisi nedeni ile kemoterapi baglanamadi. Hastanin sol goz tist ve alt kapaklar-
da 6dem ve kizarikligi mevcuttu. Klinigindeki ilerlemenin devam etmesi {izerine kapaklardaki
nekrotik alanlar i¢in genis doku temizligi ile beraber endoskopik sintis cerrahisi uygulandi. Alinan
biyopsiler mukormikozis ile uyumlu geldi. Topikal gli¢lendirilmis ve sistemik amfoterisin-B baglan-
di1. Topikal tedaviye iyi klinik yanit alinmasina ragmen, hasta gelisen altinc1 ALL niiksii nedeni ile
kaybedildi. fkinci olgu 80 yagindaki erkek hasta idi. Sag gozde kizariklik ve iist kapak diisiikliigii ne-
deni ile klinigimize bagvuran hastanin muayenesinde sag gézde total pitozis ve tiim yonlere hare-
ket kisithligr mevcuttu. Cekilen tomografisinde pansiniiziti olmasi nedeni ile endoskopik siniis
cerrahisi yapilan hastanin patolojisi mukormikozis ile uyumlu geldi. Sistemik amfoterisin-B teda-
visi baglanan hastanin géz hareket kisithliginda minimal azalma izlendi.

Anahtar Kelimeler: Mukormikoz; orbita hastaliklari; immiinolojik faktérler; amfoterisin B;
diyabet komplikasyonlari; antifungal ajanlar; sintizit

ABSTRACT Mucormycosis is an opportunistic infection seen especially in immunsupressed patients.
In this article, two cases having rhinoorbitocerebral mucormycosis were presented. The first case
was a 6-year-old girl who had acute lymphoblastic leukemia (ALL). The chemotherapy protocol had
not been started because of severe neutropenia. She had left upper and lower eyelid edema and
redness. The endoscopic sinus surgery, and large eyelid debridment was performed. The patologi-
cal examination revealed mucormycosis. Topical fortified and systemic amphotericine-B was star-
ted. Despite good clinical response to topical therapy, clinical improvement, the chemoterapy could
not be given due to severe neutropenia, and the patient died. The second case was a 80-year-old man
who presented with hyperemia, and total ptosis on his right eye. The right extraocular movements
were restricted in all directions of gaze. He had pansinusitis on computed tomography, and so en-
doscopic sinus surgery was performed and the pathology revealed mucormycosis. The extraocular
eye movements were relieved after the beginning of systemic amphotericine-B treatment.

Key Words: Mucormycosis; orbital diseases; immunologic factors; amphotericine-B;
diabetes complications; antifungal agents; sinusitis
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ukormikozis, nadir goriilen akut baslangich firsat¢i bir enfeksi-
yondur. Ozellikle altta yatan immiinolojik veya metabolik bozuk-
lugu olan kisilerde goriilmektedir.! Genis doku temizligi ve yogun
antifungal tedaviye ragmen mortalitesi yiiksek olabilmektedir.? Damar tu-
tulumu, trombozis ve doku nekrozu antifungallerin gecisinin yetersiz ol-
masina neden olmaktadir. U(; klinik alt tipi tanimlanmigtir: Rinomaksiller,
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rinoorbital ve rinoorbitoserebral.? Bu calismada, ri-
noorbitoserebral mukormikozisi olan iki hasta ilk
hastanin ailesinden, ikinci hastanin kendisinden
bilgilendirilmis olur formu alinarak sunulmusgtur.

I OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Ug yildir akut lenfoblastik 16semi (ALL) nedeni ile
takip edilen alt1 yasindaki kiz hasta besinci ALL
niiksii nedeni ile gocuk onkoloji servisine yatirildi.
Hastaya yatis yapilmig olmasina ragmen, planlanan
kemoterapi programi mevcut notropenisi nedeni i-
le baglanamadi. Kemik iligi uyaranlari ile tedavisini
takiben yatigindan bir ay sonra kemoterapi veril-
meye baslandi. Hastanin tedavisinin birinci hafta-
sindaki izleminde atesi 39°C’'nin altina diigmedigi
i¢in enfeksiyon odag: agisindan sistemik tarama ya-
pildi. Kulak burun bogaz béliimii tarafindan yapilan
muayenesinde nazal bosluk icerisinde enfeksiyoz
kitle olusumu saptand: ve biyopsi alindi. Biyopsi so-
nucu mukormikozis ile uyumlu geldi. Bunun {izeri-
ne hastaya pediatrik enfeksiyon boliimii 6nerisiyle
kilosu ve yast goz 6niinde bulundurularak sistemik
amfoterisin-B0.5 mg/kg/giin tedavisi baslandi. Pedi-
atrik onkoloji servisinde izlenen hastanin atesi diis-
medi ve enfeksiyon halinin de devam etmesi nedeni
ile kemoterapisine ara verildi. Yatisinin iizerinden
bir buguk ay gecen hastanin, sol goz kapaklarinda
sislik ve 6dem olmasi nedeni ile béliimiimiize kon-
siilte edildi. Hastanin yatak basinda yapilan oftal-
molojik  muayenesinde  gorme  keskinligi
degerlendirilemedi. On segment muayenesi sol pe-
riorbital 6dem ve kizariklik disinda dogal idi. Fun-
dus muayenesinde her iki tarafta herhangi bir
patoloji izlenmedi. Preseptal selliilit diigtiniilen has-
tanin gekilen orbita ve paranazal siniis tomografile-
ri preseptal selliilit ile beraber maksiller ve etmoidal
siniizit ile uyumlu geldi. Sistemik piperasilin-tazo-
baktam ve amfoterisin-B tedavisi alan hastanin ta-
kiplerinde sol goz kapaklarinin i¢ kesiminde nekroz
gelismeye bagladi (Resim 1). Mevcut siniizit tablosu,
diizelmeyen klinigi ve ilerleyen g6z kapagi nekrozu
nedeni ile Kulak burun bogaz boliimii ile es zaman-
L1 cerrahi planlandi. Kapaklarindaki nekrotik alanla-
11 hizla ilerleyen hastaya, genis doku temizligi ve
total tarsorafi, es zamanl olarak da endoskopik si-
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RESIM 1: Sol g6z (st ve alt kapak i¢ kisminda siyah renkli kabuklanma ve
nekroz ile uyumlu gérindm.

niis cerrahisi uygulandi. Cerrahi sirasinda sintisler-
den ve g6z kapaklarindan alinan 6rnek materyalle-
ri patolojiye gonderildi. Sol st ve alt géz kapaginda
i¢ kantus kesimin ileri derecede nekrotik oldugu go-
rildii. Alinan biyopsi sonuglar1 tekrar mukormiko-
zis ile uyumlu geldi. Yapilan genis doku temizligi
sonrasindaki iki haftalik takibinde hastanin goz ka-
paklarinda nekroz izlenmemesine ragmen kontrol
orbita tomografisinde sol goz i¢ kantustan arkaya
dogru uzanan kitle goriiniimii oldugu goriildii. Cer-
rahi sonrasi ikinci haftadan itibaren tarsorafi saha-
sindan i¢ kantusa dogru nekroz ve 6dem baglada.
Genel durumu koétiilesen hastaya ikinci bir cerrahi
plani yapilamadi. Sol gz kapaklarinda nekrozu hiz-
la ilerleyen hastaya topikal gli¢lendirilmis %0.15
amfoterisin-B saat bag: olarak baglandi. Tedavinin
ikinci giintinden itibaren goz kapaklarindaki 6dem
ve nekrozda anlaml bir gerileme oldu. Ancak nét-
ropenisi ilerleyen hastada, aldig1 kombine antibiyo-
tik ve antifungal tedaviye ragmen menenjit tablosu
gelisti. Kan sayiminda saglikh beyaz kiiresi kalma-
yan hasta mevcut besinci ALL niiksi iizerine geli-
sen altinc1 ALL niiksii nedeni ile kaybedildi.

OLGU 2

Seksen yasindaki ikinci hasta ise sag gozde kizarik-
Iik nedeni ile béliimtimiize bagvurdu. Hastanin ya-
pilan oftalmolojik muayenesinde sag gézde gérmesi
persepsiyon negatif, sol gozde ise 2/10 idi. Hasta-
nin sag gozde total pitozisi ve tiim yonlere hareket
kisithilig1 vardi. Sol gozde g6z hareketleri serbestti

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2011;20(3)



RINOORBITOSEREBRAL MUKORMIKOZIS: IKI OLGUNUN KLINIK OZELLIKLERT

(Resim 2). Hastanin 6n segment muayenesinde her
iki gozde niikleer katarakti mevcuttu. Fundus mu-
ayenesinde sag gozde optik atrofisi vardi. Sol goz-
de optik sinir basi dogal idi. Her iki gozde
preproliferatif diyabetik retinopati bulgular1 mev-
cuttu. Hastanin kontrol altinda olmayan diyabeti
ve diizensiz ila¢ kullanim 6ykiisii mevcuttu. Daha
once sag iskemik optik noropati gegirmis oldugu ve
aspirin tedavisi baglandig: dosya bilgilerinden 6g-
renildi. Hasta poliklinik muayenesi sirasinda dik-
kat geken ag1z kokusu nedeni ile kulak burun bogaz
boliimiine konsiilte edildi. Yapilan ayrintili mua-
yenesi sonrasi istenen orbita ve serebral manyetik
rezonans goriintillemesi (MRG); sagda retroorbital
yag dokular: ve kas gruplarini i¢ine alan, temporal
kas ve bilateral etmoidal ve sfenoidal siniise uza-
nim gosteren, listte frontal siniisii tutan, anterior
interhemisferik alan ve epidural araliga dogru da
uzanan inflamasyon bulgulari mevcuttu (Resim 3).
Bu nedenle kulak burun bogaz boliimii tarafindan
endoskopik siniis cerrahisi yapildi. Alinan patoloji
raporu mukormikozis ile uyumlu geldi. Hastanin
kan sekeri instilin tedavisi ile kontrol altina alindi.
Erigkin enfeksiyon hastaliklar: boliimii tarafindan
sistemik amfoterisin-B 1 mg/kg/giin baslandi. Has-
tanin ameliyat sonras1 donemde gekilen kontrol or-
bita-serebral MRG’sinde; sag maksiller siniis ve
nazal kavitede postoperatif degisiklikler; cerrahi
alaninda sag intraorbital, sag kavernoz siniise uza-
nim gosteren etmoid ve sfenoid siniisii igerisine
alan ve anterior interhemisferik fissiire uzanim gos-
teren klinigi ile beraber degerlendirildiginde mu-

RESIM 2: Sag gozde tam kapak disiikligi ve tiim yonlere bakis kisitilig.
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RESIM 3: Sagda retrobulber yag dokusu ve kaverndz siniise uzanim goste-
ren etmoid ve sfenoid sinis( icerisine alan enfeksiyon ile uyumlu orbital-se-
rebral MRG gériintust.

kormikozis ile uyumlu bulgular ve sag frontal epi-
dural yayilim bulgular1 mevcut idi. Bu nedenle has-
taya beyin cerrahisi bolimi tarafindan ameliyat
onerildi. Yag1 nedeni ile ameliyat riskini kabul et-
meyen hastaya, ii¢ ay sistemik antifungal tedavi ve-
rildi.
pitozisinde minimal diizelme izlendi, ancak tam bir

Hastanin sag g6z hareketlerinde ve
klinik yanit alinamadi. Hasta kendi istegi ile tabur-
cu oldu. Kontrole gelmeyen hasta arandiginda si-
kayetlerinin ge¢medigi, genel durumunun aym

oldugu yakinlarindan 6grenildi.

I TARTISMA

Rinoorbitoserebral mukormikozis, Mukorasea
ailesine ait Mukor, Rhizomukor, Rizopus, Absi-di-

a tlirleri tarafindan olusturulan bir enfeksiyondur.

Altta yatan ve enfeksiyon i¢in uygun zemin
olusturan hastaligin kontrol altina alinmas: da en
az antifungal tedavi kadar 6nemlidir. Diyabetik
hastalarda metabolik kontroliin yapilmasi, bagisik-
ik sistemini baskilayan hastaliklarda ise bagisiklik
sisteminin miimkiin olan en kisa siire igerisinde
tekrar giiclendirilmesi gereklidir. Mukormikozisin,
ketoasidozlu diyabetik hastalarda daha sik goriil-
diigi saptanmigtir.* Bunun muhtemel sebebi olarak
ise asidik ortamda demirin transferrine baglanma-
sinin azalmasi ile birlikte serbest demirin artmasi-
nin funguslarin ¢ogalmas: i¢in uygun bir ortam
saglamasi oldugu digiintilmektedir.>® Bu nedenle
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hemakromatozis de bu enfeksiyon i¢in oldukga
onemli bir risk faktoriidiir. Ancak enfeksiyon, ba-
gisiklik sistemi baskilanmas: olmayan kisilerde de
tanimlanmistir.”®

Rinoserebral mukormikozis i¢in yayilim yolu
genellikle burun ve paranazal siniisler iizerinden
olmaktadir. Yayilim genellikle nazal veya oral mu-
kozadan paranazal siniislere dogrudur. Enfeksiyon;
etmoid siniis, maksiller siniis veya nazolakrimal ka-
nal {izerinden orbitaya ge¢mektedir. Orbita invaz-
yonu klinikte orbital selliilit, propitozis, of-
talmopleji ve korlige neden olabilmektedir.’ Siste-
mik ve cerrahi tedaviye ragmen rinoorbitoserebral
mukormikoziste mortalite orani %50 ve iizerinde-
dir."” Mukor 6zellikle arterler olmak tizere kan da-
marlarini tutmaktadir. I¢ elastik lamina icerisinde
prolifere olmaktadir. Hifler endotelde prolifere ol-
duktan sonra tromboz, hemoraji ve doku nekrozu
olusur. Bu durum bir kisir dongii seklinde kendini
tekrarlamakta ve nekrozun giderek biiylimesine
neden olmaktadir.!1?

Bhansali ve ark., 35 diyabetik rinoorbitosereb-
ral mukormikozis serilerinde en sik oftalmolojik
bulgularin sirasiyla oftalmopleji (%89), propitozis
(%83) ve gorme kaybi (%80) oldugunu belirtmis-
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Tanida gecikme, beyin tutulumu, tedavi
uyumsuzlugu, hemiparezi, bilateral siniis tutulu-
mu, fasiyal nekroz, bobrek tutulumu ve deferrok-
samin tedavisi sagkalim oraninda anlamli azalmaya
neden olmaktadir. Internal karotid arter trombo-
zu hastalarda gelisebilen nadir ancak ¢limcil bir
komplikasyondur."

Mukormikozis tedavisinde tedavi segcenekle-
rinden biri de lokal amfoterisin-B tedavisi ile bir-
likte hiperbarik oksijen tedavisidir. Bu tedavi ile
doku oksijenizasyonunun arttig1 ve anjiyogenezi-
sin uyarildig1 diigiintilmektedir.'®

Sistemik antifungal tedavide en sik kullanilan
ila¢ amfoterisin-B olsa da kaspofungin ve posako-
nazol de baz1 vakalarda kullanilmis ve iyi yanitlar
alinmasini saglamigtar.!”18

Sonug olarak erken tani, genis cerrahi doku te-
mizligi, sistemik antifungal tedavi ve metabolik
kontrol mukormikoziste sagkalim sansin ciddi bir
sekilde arttirmaktadir. Sistemik bagisiklik sorunu
olusturan 6zellikle kontrolsiiz diyabet, kanser gibi
altta yatan hastaliklar s6z konusu oldugunda, en-
feksiyon tablosu diistiniilen hastalarda hizl ilerle-
yen bir klinik ve antibiyoterapiye yetersiz yanit
mevcut ise ayirici tanida mukormikozis mutlaka

no-orbitocerebral mucormycosis: a case report].
Turkiye Klinikleri J Med Sci 2005; 25(5): 745-8.
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rean J Ophthalmol 2008; 22(1):66-9.

lerdir.!3 distintilmelidir.
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