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Rinoorbitoserebral Mukormikoz

Rhinoorbitocerebral Mucormycosis:
Case Report

OZET Mukormikoz (zigomikoz), Zygomycetes sinifina ait mantarlar tarafindan olusturulan nadir
goriilen, invaziv, hizl seyirli ve firsat¢1 bir mantar enfeksiyonudur. Hastalik siklikla bagisiklik sis-
temi baskilanmus kisileri etkilemektedir. Mukormikozun farkli klinik formlar: vardir ve en sik go-
riileni rinoorbitoserebral mukormikozdur. Hastalar goz gevresinde agri ve 6dem, gorme kaybu,
propitoz, kemozis, orbital seliilit ve oftalmopleji ile bagvurabilirler. Damar invazyonu ve dokularda
nekroz yapabilen hastaligin tedavisinde altin standart, altta yatan hastaligin tedavisi, cerrahi deb-
ridman ve antifungal tedavidir. Calismamizda, rinoorbitoserebral mukormikoz tanisi alan ve kont-
rolsiiz diabetes mellitus’u olan bir hasta sunduk.

Anahtar Kelimeler: Amfoterisin B; diabetes mellitus; mukormikoz

ABSTRACT Mucormycosis (zygomycosis) is a rare, invasive, fulminant and opportunistic fungal
infection caused by fungi belonging to the class Zygomycetes. The disease frequently affects peo-
ple with underlying immunosupressive disorder. Mucormycosis has different clinical forms and
the most frequent one is the rhinoorbitocerebral mucormycosis. The patients can present with pe-
riorbital pain and swelling, visual loss, proptozis, chemosis, orbital cellulitis and ophthalmoplegia.
Improvement of the underlying disorder, aggressive surgical debridement of the lesions and anti-
fungal therapy are considered as the gold standart treatment modalities of the disease which can
cause vessel invasion and tissue necrosis. In our study we presented a patient with uncontrolled di-
abetes mellitus who was diagnosed as rhinoorbitocerebral mucormycosis.

Key Words: Amphotericin B; diabetes mellitus; mucormycosis
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ukormikoz (zigomikoz), Zygomycetes sinifindan, Rhizopus,

Mucor ve Absidianin neden oldugu, bir¢ok sistemi tutan hasta-

liklarin ortak ismidir.! Hastalik saglikli bireylerde nadir olarak
goriiliir. Konakta kotii kontrollii diabetes mellitus (DM) (ketoasidoz olan
veya olmayan), immiinsupresyon (ndtropeni, kortikosteroid kullanimi, he-
matolojik malignite, solid organ nakli vb.), asir1 demir yiikii (desferroksamin
kullanimi vb.) olmasi veya deri biitlinligiiniin bozulmas: (travma, yanik
vb.) mukormikoz gelismesi i¢in yiiksek risk olusturur.>*

Hastalik etkeni olan mantarlar dogada yaygin olarak bulunur ve insana
solunum, sindirim, deri yolu ile bulagir. Altta yatan hastaligin tedavisi, am-
foterisin B ile medikal tedavi ve cerrahi debridman, mukormikoz tedavisi-
nin temelini olusturur.’
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Calismamizda, rinoorbitoserebral mukormi-
koz tanisi ile takip ettigimiz ve cerrahi tedavi ile
kontrol altina aldigimiz olgumuzu sunmay: amag-
ladik.

OLGU SUNUMU

Bir hafta 6nce bas agrisi, sag yanaginda sislik ve
sertlik geligsen sonrasinda sag goziinde sislik, hare-
ket kisithilig1 ve géorme kayb1 meydana gelen hasta,
hastanemiz acil birimine bagvurdu. Yapilan mua-
yenesinin ardindan siniis hastaligl 6n tanis: ile
kulak burun bogaz klinigine yatirilan hastadan goz
konstiltasyonu istendi. Oftalmolojik muayenesinde
sag gozde goz cevresinde 6dem, proptoz mevcuttu.
GOz hareketleri her yone kisith idi ve 151k hissi
yoktu. Isik refleksi alinamiyordu ve pupilla hare-
ketsiz, sabit dilate idi. Yogun kornea 6demi nedeni
ile gbz dibi muayenesi yapilamadi. Sol géziin gérme
keskinligi tamd1. Biyomikroskobik ve goz dibi in-
celemeleri dogal idi. Hikayesinden yaklagik 10 y1l-
dir kontrolsiiz DM’si oldugu &grenilen hastaya
siniizit/siniis malignitesi 6n tanilar ile fonksiyonel
endoskopik siniis (FES) cerrahisi uygulandi. Cer-
rahi sirasinda elde edilen materyal histopatolojik
olarak degerlendirildi. Genis agilanmalar gosteren,
septasiz hiflerin varligi PAS boyasi ile tespit edildi
ve mukormikoz ile uyumlu bulundu (Resim 1).
Hastaya yapilan orbital ve kraniyal manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG)’sinde maksiller siniizit
ile beraber komsu yapilara yayilim mevcuttu. Sag
gozde orbital seliilit, lakrimal gland, orbita kasla-
rinda inflamatuar sinyaller ve kontrast tutulumu
varlig1 saptandi. Internal karotis arterde tikaniklik
ve kaverndz siniis trombozu tespit edildi (Resim 2).
Bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde, komsu
kemik yapilarda destriiksiyon oldugu gortldi.
Hasta bu bulgular ile rinoorbitoserebral mukormi-
koz olarak degerlendirildi. Sistemik lipozomal am-
foterisin B 10 mg/kg/giin intraventz 1x1 bagland.
Sekiz haftalik tedavi sonras: hastanin yanagindaki
sislik geriledi. Goz gevresindeki sislik ve orbital se-
lilit bulgular: diizeldi. Goz hareket kisithlig1 geri-
diizeldi, fakat
keskinliginde artig olmadi. Kornea bulanik oldugu

ledi. Kornea 06demi gbérme

i¢in g6z dibi incelemesi yapilamadi. Bulgularinda
belirgin diizelme olan hastanin kan sekeri de kont-
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RESIM 1: Histopatolojik incelemede bélmesiz dik a¢i ile sonlanan mukor hi-
falan gérilmektedir (PAS, x200).
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESIM 2: Manyetik rezonans goriintilemede karotis arter diizeyinde etki-
lenme ve kaverndz siniis tutulumu gériilmekte.

rol altina alindi. Altta yatan hastaligi kontrol altina
alinan, mukormikoz tedavisine yanit veren hastaya
agresif bir cerrahi olan egzanterasyon planlanmadi
ve hasta ayaktan takibe alindi. On haftalik ilagsiz
takipten sonra enfeksiyonun niiks etmesi nedeniyle
orbital egzanterasyon ameliyat: uygulandi (Resim
3, 4).

Calisma, Helsinki Deklarasyonu prensiplerine
uygun bir bicimde organize edildi ve ytratalda.
Bilgilendirilmis olur alindi.

TARTISMA

Mucorales tirii mantarlar, Aspergillus ve Candida
tirlerinden sonra invaziv mantar enfeksiyonlari-
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RESIM 3: Tedavi sonrasi nilks ile basvuran hastamizin gariniimi.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESIM 4: Hastamiza uyguladigimiz egzanterasyon ameliyati.
(Renkli hali icin Bkz. http:/www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

nin nedenleri arasinda ii¢iinci sirada yer alir.>® Bu
kiif mantarlari, dogada yaygin olarak toprak, ¢iirii-
miis bitki ve organik materyallerde bulunur. Has-
talik etkeni iist solunum yollarindan, travma ve
yanik gibi cilt lezyonlarindan ve kontamine gida-
larin yenilmesi ile sindirim yolundan viicuda girer
ve giris yeri ile ilgili enfeksiyonlara yol agar. Nadi-
ren saglikl bireylerde goriilebilen mukormikozda
kotii kontrolli DM, immiinsupresyon, asir1 demir
ylikil veya deri butiinliigiiniin bozulmasi, hastalik
gelismesi i¢in yiiksek risk olusturur.

Saglikli kisilerde kiif mantarlarinin sporlar: fa-
gositler tarafindan yok edilirken, bagisiklik sistemi
baskilanmis veya fagosit fonksiyonu bozuk olan ol-
gularda sporlar damar endotelini invaze ederek en-
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feksiyona yol agabilirler. Mukormikozun, klinik ve
anatomik olarak rinoserebral, pulmoner, kutanoéz,
gastrointestinal, dissemine ve diger formlar olmak
tizere alt1 formu vardir.> Konagin sahip oldugu ve
hastaliga zemin hazirlayan risk faktorlerine gore
hastaligin belli klinik formlarina yatkinhk artar.
Diyabetli hastalarda en sik rinoserebral form gorii-
liir. Diyabetli hastalarda mukormikoza kars1 artmig
egilimde glutatyon mekanizmasinda bozukluk,
azalmig nétrofil kemotaksisi ve fagositik aktivite rol
oynar. Ayrica diyabetli hastalarda goriilen asidoz
transferinin demir baglama kapasitesinin azalma-
sina ve serbest demir miktarinin artmasina yol agar.
Ortamdaki mantarlar da baglanmamis demiri daha
kolay kullanip daha cabuk tirerler. Mantar sayis1
¢ogaldikca anjiyoinvaziv olan bu mantarlar damar
invazyonu yaparak iskemiyi ve asidozu arttirip
kisir dongii olusturur.’® Bizim olgumuzda 10 yildir
DM mevcuttu ve kan sekeri regiile degildi. Ketoa-
sidoz bulgusu ve idrarda keton yoktu. DM disinda
olgumuzun mukormikoza zemin olusturacak baska
bir hastalig1 yoktu.

Rinoorbitoserebral, mukormikoz mantar spor-
larinin solunum yolu ile alinmasiyla baglar. Burun
ve siniisler enfeksiyonun baglangic¢ yeridir. Enfek-
siyon paranazal siniislerden komsuluk yolu ile veya
kan damarlari yolu ile orbita ve beyine yayilir. Has-
talik etkeni, paranazal siniislerdeki ven6z damar-
larda kapak sisteminin olmayisindan dolay:
oftalmik venler yolu ile kolayca kaverndz siniise
ulagir.!!

Siyah nekrotik skarlar hastalik i¢in tipiktir.
Nekrotik skar dokusu hastaligin erken veya ileri
evrelerinde goriilebilir. Skar dokusunun olmadig:
durumlarda hastaligin ayirici tanisini yapmak zor-
dur. Siphenilen olgularda kesin tani elde edilen
materyallerde karakteristik septasiz, dallanan fun-
gus hiflerinin goriilmesi ile koyulur.!'* Hastamiza
uygulanan FES cerrahisi sirasinda elde edilen ma-
teryal histopatolojik olarak degerlendirildi ve mu-
kormikoz ile uyumlu bulundu.

Hastaligin baslangi¢c semptomlari siniizit ya da
periorbital seliilit gibidir. Géz bulgular1 kavernoz
siniis trombozuna, ekstraokiiler inflamasyona, or-
bita ve kavernoz sintiste 6nemli norovaskiiler ya-
pilarin tutulumuna baghdir. Gérme kaybi propitoz

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2014;23(1)
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neticesinde kornea iilserasyonu, santral retinal, of-
talmik ve karotis arterlerin invazyonu, optik sinir
tutulumu ve kavernoz siniis trombozuna bagh ola-
rak ortaya cikar. Ozellikle besinci ve yedinci kafa
ciftlerinin tutulumu ile pitoz, pupillada genisleme
ve ayni tarafta fasyal paralizi gorilir. Etkili ve hizh
tedavi edilmedigi takdirde enfeksiyon beyine yay1-

larak 6liime neden olabilir.14 16

Goriintiileme yontemleri hastaligin tanisi ve
klinik yayilimini belirlemede yardimecidir. BT ve
MRG yontemleri ile siniis, orbita ve santral sinir
sistemindeki tutulumlar tespit edilebilir; siniis mu-
kozalarinda kalinlagma, siniis duvarlarinda kemik
defekti, ekstraokiiler kaslarda kalinlagma, kavernoz
siniislerde genisleme, orbita ve beyin damarlarinda
anevrizmalar, optik sinirde kalinlagma gorilebilir."”
MRG ile santral sinir sistemi tutulumu, perinoral
invazyon ve vaskiiler tutulum hakkinda daha net
fikir sahibi olunur. BT ise kemik tutulumu hak-
kinda fikir verir. Hastalarda 6ncelikli olarak MRG
yontemi tercih edilir, ¢linkii hastalik siiresince go-
rillen kemik invazyonu daha ge¢ donemlerde or-
taya ¢ikmaktadir. Ayrica MRG yontemi, gerek
hastaligin tedavisinde kullanilan nefrotoksik ilag-
lar nedeni ile gerekse altta yatan hastalik nedeni ile
halihazirda bobrek fonksiyon bozuklugu olan veya
gelistirme riski yiiksek olan hastada BT ye kiyasla
ilk planda tercih edilen goriintiileme yontemi-
dir.”® Biz de bu nedenle olgumuza sirasi ile 6nce
MRG sonra BT goriintilleme yontemlerini uygula-
dik. Orbital ve kraniyal MRG yontemlerinde in-
ternal karotis arterinde tikaniklik, kavernoz siniis
trombozu ve orbital seliilit tespit edildi (Resim 2).
Daha sonra uygulanan BT de ise kemik destriiksi-
yonu mevcuttu.

Rinoorbitoserebral mukormikozda hastalik si-
niislerde baglar. Yanak bolgesi, goz cevresi ve yiizde
sislik, orbital agri1, ani gérme kaybi, kemozis, peri-
orbital seliilit, oftalmopleji ve proptoz goriilebilir.
Ilerleyen dénemde ayn1 tarafta iki, ii¢, dort, bes ve
altina1 kraniyal sinir tutulumu olur. Bu tablo orbi-
tal apeks sendromuyla uyumludur ve orbital apeks
sendromuna yol agan bir¢ok hastalik mukormikoz
ayiricl tanisinda goz oniinde bulundurulmalidir.
Bunlar sarkoidoz, sistemik lupus eritematozus,
Churg-Strauss sendromu, Wegener graniilomatozu,
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Tolosa-Hunt sendromu, dev hiicreli arterit, psodo-
timor orbita ve troid orbitopati gibi inflamatuar
hastaliklar; bakteri, viriis, spiroket veya mantarla-
rin neden oldugu enfeksiyoz hastaliklar; karotiko-
fistiil,
karotiko-kavernéz anevrizma gibi vaskiiler neden-

kavernoz kavernéz siniis trombozu,
lere bagli hastaliklar; neoplastik hastaliklar ve iat-
rojenik -gecirilmis cerrahiye bagli- veya travmatik
nedenlere bagli cok sayida hastaliklardir. Inflama-
tuar, neoplastik, iatrojenik ve travmatik nedenlere
bagl hastaliklar, hastanin hikéyesi, sistemik mua-
yene, kan tahlilleri ve gériintiileme y6ntemleri ile
kolaylikla tani koyulabilen hastaliklardir. Diger ne-
denler arasinda piyojenik orbital seliilit, piyojenik
kavernoz siniis trombozlari, siniis maligniteleri ve
orbital tiimorler ayiric: tanida ilk planda diistinil-
mesi gereken hastaliklardir. Mukormikozda ates ve
nekroz belirtilerinin olmasi, hastaligin orbita tii-
morlerinden ayrilmasini saglar. Piyojenik siniizite
sekonder kavernoéz siniis trombozu veya orbital se-
lilitte korlik beklenen bulgu degildir.'>!*1¢ Rino-
orbitoserebral mukormikozda orbital seliilitten
farkli olarak orta dereceli, yumusak, periorbital
ddem vardir. Odem orbital seliilitten farkli olarak
daha genis alana yayilir. Pitoz, asil olarak iist goz
kapag paralizisine baglidir. Géormeyen gozde, kor-
neada mavi-gri sis tabakas: genellikle bildirilir.!*
Hareketsiz pupilla, oftalmopleji ve bazi hastalarda
propitoz bulunabilir. Kavernoz siniis trombozu da
klinikte basagrisi, propitoz, kemozis, goz kapag:
6demi ve orbital konjesyona eslik eden atesle ortaya
¢ikabilir. Radyolojik olarak kavernoz siniiste genis-
leme, dolma defektleri, superior orbital vende dila-
tasyon gibi indirekt bulgular gozlenir. Etiyoloji
¢ogunlukla enfeksiyozdiir. Enfeksiy6z olmayan ne-
denleri hiperkoagiilabilite veya hiperviskozite tab-
gebelik,
intrakraniyal cerrahi olusturur. Rinoorbitoserebral

lolari, dehidratasyon, travma ve
mukormikozda, hastaligin erken evresinde hastalar
genellikle yanak ve yiizde sislik nedeni ile kulak
burun bogaz kliniklerine, ilerleyen evrelerde néro-
loji kliniklerine bagvururlar. Bizim olgumuzda sag
yanaginda sislik ve sertlik baglamis ve sonrasinda
g0z bulgular: gelismistir. Hasta kulak burun bogaz
klinigine siniis malignitesi 6n tanis1 ile yatirilip FES

uygulanmis ve kesin tam histopatolojik olarak ko-
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yulmustur. Mukormikozdan siiphelenilen olgularda
kesin tani ancak endoskopik degerlendirme ve bi-
yopsi ile koyulabilir.'®

Son derece 6liimciil seyredebilen mukormikoz
tedavisinde altin standart, erken ve hizli tam ko-
yulmasi, altta yatan hastaligin tedavisi, uygun ve
erken cerrahi debridman ile antifungal tedavi-
dir.!241921 Her ne kadar bagisiklik sisteminde bo-
zuklugun eslik etmedigi mukormikoz olgularinda
tek bagina cerrahi tedavi ile hastalik kontrol altina
alinabilmigse de bagisiklik sisteminde bozuklugu
olan olgularda hastalik hayati tehdit eden ve hizhi
bir seyir gosterdigi i¢in amfoterisin B tedavinin vaz-
gecilmez bir bilesenini olusturmaktadir.?? Antifun-
gal tedavide klasik amfoterisin B 1-1,5 mg/kg
kullanilir. Amfoterisin B'nin ciddi yan etkilerinin
olmasi klinik kullanimini simirlayabilmektedir. Bu
nedenle standart amfoterisin B’ye gore daha az nef-
rotoksik olan, santral sinir sistemine daha iyi gege-
bilen ve dliimciil dozu 10-15 kat daha fazla olan
lipid formlar kullanilabilir. Amfoterisin B'nin lipid
formunun kullanim dozu 5 mg/kg ve {izeridir. An-
tifungal tedavinin siiresi hakkinda goriis birligi yok-
tur. Genellikle klinik yanit 6-10 haftada ortaya

ciktigindan, siire alt1 haftadan az olmamalidir.?*

Mukormikozda amfoterisin B’ye ek olarak uy-
gulanabilen kortikosteroid tedavisi, hiperbarik ok-
sijen tedavisi ve graniilosit koloni uyaric1 faktor
kullanimi gibi diger tedavilerle ilgili yayinlar mev-
cuttur. Steroid uygulamasinin bagisiklik sistemini
baskilayip sepsisi agirlastirabilecegi, fakat bunun
yaninda kraniyal sinirin fonksiyon bozuklugunu,
orbita inflamasyonunu ve serebral 6demi azaltarak
semptomlari hafifletecegi bildirilmistir.” Hiperba-
rik oksijen tedavisinin iiremeyi inhibe edici, laktik
asidozu diizeltici, fagositozu arttirici ve anjiyoge-
nezi arttirip iyilesmeyi hizlandirica 6zelligi oldugu
bildirilmektedir. Hiperbarik oksijen tedavisi ve
bunun yaninda graniilosit koloni uyarici faktor
kullanimi gibi bagka tedavi yontemleri ile ilgili ya-
yinlar az sayida olup, ek caligmalara gereksinim du-
yulmaktadir.>23-2

Mukormikozda medikal tedaviye ek olarak
nekrotik dokularin ¢ikarilmasi gerekebilir. Cerrahi
tedavinin zamanlamas: ve gerekliligi konusunda
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kesin bir goriis birligi yoktur. Hastanin hayatinin
korunmasi i¢in erken dénemde agresif tedaviyi
onerenler oldugu gibi literatiirde sadece antifungal
tedavi ile iyilesen hastalar da bildirilmigtir.!*?”%
Orbital mukormikozda tam yerlesmemis oftalmo-
pleji ve az da olsa gérmenin korundugu olgularda
egzanterasyon karar1 vermek gii¢ olabilmektedir.
Bu nedenle klinik gidisi goreceli olarak hafif olan
hastalarda agresif bir girisim olan egzanterasyon
ameliyat1 yapilmadan da hastada tam iyilesme sag-
lanabilir. Toygar ve ark., orbital mukormikozlu
hastalarinda medikal tedavi ile egzanterasyona
gerek duymadan iyilesme elde ettiklerini bildir-
mislerdir.?® Ozay ve ark. ¢alismalarinda, 151k hissi-
nin kayboldugu rinoorbitoserebral mukormikozlu
iki olgu sunmuglardir. Olgularinin birinde, sadece
medikal tedavi uygulandigimi ve yedi aylik takip
sonras1 gormenin diizelmedigini fakat hastanin
genel durumunun iyi oldugunu bildirmislerdir.
Diger olgularinda ise siniislere yonelik cerrahi deb-
ridman ve medikal tedavi sonras: toplam dort aylik
takip siiresince enfeksiyon niiksiiniin goriilmedi-
gini ve hastalarinin genel durumunun iyi oldugunu
bildirmislerdir.*! Mukormikozda ciddi gorme kayb1
ve yaygin orbitokraniyal tutulumda ise gerekli go-
riilmesine ragmen hastalar cerrahi tedaviyi kabul
etmek istemeyebilir. Kimi zaman globu korumak
i¢in yapilan yetersiz cerrahi rezeksiyonlar, hasta-
nin genel durumunun kétiilesmesine veya niikslere
sebep olmaktadir.’® Yoon ve ark. yaygin rinoorbi-
toserebral mukormikozlu diyabetik hastanin cer-
rahi tedaviyi reddetmesi iizerine, hastanin kan
seker diizeyinde kontrol saglayip sadece medikal
tedavi uygulamislar, fakat bir aylik takip sonrasi
bulgularinda kotiilesme goriilen hastaya frontal
kraniektomiyi de igeren agresif cerrahi debridman
uygulamak zorunda kalmiglardir. Hastay1 15 ay
takip etmisler ve hastada herhangi bir niiks tespit
etmemiglerdir.?* Bizim hastamizda antifungal te-
davi ile klinik bulgularda iyilesme goériilmiis, has-
tanin oftalmoplejisi diizelmis, agris: gerilemistir.
Tedaviye hizla yanit veren ve tedavi sonrasi bulgu-
lar1 belirgin olarak diizelen hastamiza beyin cerra-
hisi konsiiltasyonunda takip 6nerilmesi ve hastanin
egzanterasyonu kabul etmemesi nedeni ile cerrahi
uygulanmadi, hasta medikal tedavi ile yakin takibe
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alindi. On haftalik ila¢siz takip sonrasinda hastali-
gin niiks etmesi tizerine hasta tekrar hastaneye ya-
tirildi. Literatiirde, niikslerin yetersiz cerrahi
debridman, hastanin genel durumu ve hastaligin
agirl ile ilgili oldugu ve yillar sonra bile gelisebile-
cegi bildirilmektedir.'®3! Hastalarin takip siiresi ¢a-
lismalarda farklilik géstermektedir ve uzun donem
takip sonuglar1 ve uzun déonemde gelisen niiksler
bilinmemektedir. Hastamizda niiks gelismesi lite-
ratiir ve genel bilgiler 15181nda kan seker diizeyinin
son zamanlarda ¢ok yiiksek seyretmesine, genel
durum bozukluguna ve cerrahi debridman yapil-
mamasina baglandi. Hastamizin niiks bulgular ilk
muayene bulgularina gore ¢ok belirgin idi. $iddetli
bas ve goz agris1 mevcuttu. Gézde yogun sekres-
yonu vardi. Yaygin periorbital 6demi mevcuttu.
GOz hareketleri degerlendirilemedi, 6n segment ve
fundus muayenesi yapilamadi. Tetkiklerinde 16ko-
sitoz mevcuttu ve beyin ve orbitaya ydnelik
MRG’sinde; maksiller siniizit, pterygoid kaslarda,
sphenoid kemik komsulugunda ve cilt-cilt altinda
yaygin inflamatuar sinyal ve kontrast tutulumu ve
sag kavernoz siniise uzanim tespit edildi. Hastanin
uygulanan medikal tedaviye verdigi yanitin ¢ok
yavas olmasi, bulgularin yaygin, siddetli olmas: ve
bu durumun hastanin genel durumu etkileyip bo-
zabilmesi ve mortal seyredebilmesinden dolay1
niiks ile bagvuran hastamizda, orbital egzanteras-
yon ameliyat:1 gerceklestirildi.

Tim tedavi yontemlerine kargin mukormiko-
zun mortalitesi oldukca yiiksektir. Roden ve ark.
929 mukormikoz olgusunun degerlendirildigi bir
epidemiyolojik ¢alismada, cerrahi ve antifungal te-
davi ile tedavi edilen 470 olguda %70 sagkalim bil-

dirmigtir.* Diyabetli hastalarda kombine tedavi ile
mortalite oranlar1 %20’lere diisiiriilebilmistir.
Talmi ve ark., 294 rinoorbital mukormikozlu olguda
6liim oranini %48 olarak bildirmisler ve mukormi-
koz i¢in yasam yiizdeleriyle baglantili bir evreleme
sistemi Onermislerdir. Bu evreleme sistemine gore,
hastalik sadece burunda lokalize, ¢ok az bir doku
tutulumu mevcutsa yasam beklentisi %100, hastalik
burun, ayni taraf siniisler ve orbita ile sinirh ise
yasam beklentisi %80, hastalik kafa i¢i yapilar1 tut-
mus ancak biling etkilenmemigse yasam beklentisi
%67, hastaligin kafa i¢i yapilarini tutmasi nedeniyle
biling kayb1 mevcut olup hemipleji, cilt nekrozu, bi-
lateral tutulum, palatal tutulum s6z konusu ise
yagam beklentisi %0 olarak tanimlanmgtir.3* Bu ev-
releme sistemine gore bizim olgumuzun yasam
sans1 %67 idi. Yalcin ve ark., kontrolsiiz DM’si olan
ve rinoorbitoserebral mukormikoz tanis1 koyduk-
lar1 olgularini, internal karotis arter tikanikligina
ragmen genis debridman yapmadan sadece medikal
tedavi ile yagattiklarini bildirmiglerdir.* Bizim ol-
gumuz medikal tedavi ile diizelmis, fakat 10 hafta
sonra niiks gelismis ve uygulanan medikal ve cer-
rahi tedavi ile sagkalim saglanmistir.

Sonug olarak, olgumuzda oldugu gibi diyabe-
tik hastalarda veya bagisiklik sistemi bozuk olan
hastalarda, orbitanin tutuldugu durumlarda mu-
kormikoz akilda tutulmalidir. Erken tani, sistemik
hastaligin kontrolii, genel durumun diizeltilmesi ve
hizl tedavi ile hastalik kontrol altina alinabilir ve
hastalarin yasam siiresi uzatilabilir. Ayrica bu has-
talarda niiks gelisebilecegi unutulmamali ve siste-
mik hastaliklar1 devam edebilen bu hastalar
iyilesme sonras1 da dikkatli takip edilmelidir.
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