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Mukormikozis, phycomycetes smifindan mucorales mantarlarinin
olusturdugu, cabuk gelisen ve agr komplikasyonlara yol agan ve fatal
seyreden bir enfeksiyondur.

Kulak-Burun-Bogaz pratiginde seyrek goriilen bir hastalik olan
mukormikozis, degisik klinik belirtilerle birlikte oldugundan hastalar
genellikle Noroloji, Goz, Nérosiriirji, Dahiliye Bolimlerine de bas
vurabilirler.

Bu yazida, klinigimizde burun ve paranazal siniislerde mukormikozis
tamsi konularak tedavi edilen hastalar sunulmus ve bu enfeksiyonun
klinik ve patolojisi belirtilmistir.

Vakalar

Vaka 1: S. U, 13 yaginda kiz cocufu, (dosya No: 558009);
halsizlik, kilo kayb: sikayetleri ile Cocuk Hastaliklari Klinigi'ne yatirilan
hastanin dért aydanberi halsizlik, kilo kaybr oldugu, bagka bir hastane-
de diabetes mellitus tams: konularak hastanemize gonderildigi 6grenildi.

Fizik Muayenede: Ates 36.8° C, Nabiz 100 /dak., T. A. 80/60 mm
Hg., agirhk 30 kgr, suur agik, turgor tonus azalmus, gozde diabetik
retinopati saptanmistir.

Laboratuar Bulgulari: Hb: 9, 11 mgr. Hemotokiit ©, 43. Bk
14.200 mm3, aclik kan gekeri 9%, 140 mgr idrarda seker + -+ -+ +, aseton
4+ 4+ idi. Hastanede yatuigi siirece diabeti kontrol altina alindi.

Burun tikamikhg ve kanh akinust sikayetide olan ve K.B.Bogaz
konsiiltasyonu istenen hastada her iki burun boglugunda kuru kahverengi
kabuklar temizlendi. Septum nazi tamamen nekroze idi. Siniis grafisinde,
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sol etmoidde, sol frontalde havalanma azhg, sol maksiller siniiste homo-
jen dansite artigi saptandi.

Hastann yiiz cildinde sert, nodiiller mevcuttu (Sekil 1). Bu nodiil-
lerden alnan pii érneklerinde ve septum naziden cikarilan nekrotik
dokularin histopatolojik incelenmesi sonucu mukormikozis tanist konuldu,
Kiiltirde de mukormikozis iiredi.

Sekil 1
Hastamin yiiz cildindeki nodiiller goriillmektedir

Hastaya Sol Caldwell-Luc ve etmoidektomi yapildi. Siniisiin 6n
duvari, orbita tabani ve arka alt duvarinda defekt meveuttu, Siniis
mukozasi hiperplazik ve yer ver polipoid gériiniimde idi. Histolojik
inceleme sonucu, kronik siniizit olarak belirtildi.

Hastaya amphotericin B 0,25 mg /kg perfiizyon geklinde baslanda.
Burun igine muntazam lokal temizleme yapildi. Tedavi sonunda burun-
dan alinan sekresyon ve doku érneklerinde mantar gériilmedi. Hastane-
den giktiktan 7 ay sonraki kontroliinde diabetinin kontrol altinda ve
burun mukozasinin normal goriintimde oldugu saptandi.

Vaka 2: M. T. 39 yasinda kadin hasta (Dosya No: 746250) sol
kolunda bacaginda uyusma ve sag goziinii agamama gikayetleri ile Dahili-
ye Bélimiine yatirilmigtr, Hikayesinden, yedi senedenberi diabetes
mellitusu oldugu bir haftadan bu yana once sol kolunda uyusma, sag
g0z kapaginda diisme vyiiziinde fel¢ oldugu &grenildi.
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Fizik Muayenede: Ates 37.5° namz 102/dak. T. A. 90/60 mm
Hg. sag gozde total oftalmopleji sagda periferik tipte fasyal paralizi,
sag yiizde hipoestezi vardi. (Sekil 2). Diger sistem bulgulari normaldi.

Sekil 2
Sag total oftalmopleji

Pozitif Laboratuar Bulgulari: Hb, 9%, 11,5 mgr beyaz kiire
8000 mm3, hemotokrit %, 37 achk kan gekeri: %, 288 mgr idi. Idrar:
Dansite 1032, seker -+ -, bol eritrosit, 10-15 lokosit tesbit edilmistir.

Cekilen elektroensefalografide, sol hemisferde santral parietal
ve oksipital bolgelerde orta derecede zemin aktivitesi bozuklugu bulun-
mugtur. Siniis grafisinde; sag maksiller siniiste homojen dansite, kafa
kaidesi grafisinde sag sfenoidde destriiksiyon saptandi.

Klinik Seyir: Hastanin diabeti kontrol altina alindi. K.B.Bogaz
konsiiltasyonu istenen hastada sag kulakta zarda kuru, totale yakin perfo-
rasyon saptancdi. Nazofarenks muayenesinde sagda koanaya dogru
sarkan tizeri kurutlanmis, kirmizi mor renkte kabariklik, dilde ve yumu-
sak damakta sagda paralizi oldugu goriildii.

Sagda total oftalmopleji, 9.12. sinir paralizisi olan hastada nazofa-
renks patolojisi diisiiniilerek biopsi alindi. Biopsi mukormikosis olarak
rapor edildi (Sekil 3-4). Sag caldwell-luc ameliyatinda ise hiperplastik
siniis mukozasi bulundu. Histopatolojik incelemede ise iltihabi infil-
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Nekrotik doku igerisinde septasiz mukor hifalari, gevrede ise iltihabi hiicre infiltras-
yonu goriilmektedir (H+E, X 75)
Sekil 4
Septasiz mukor hifalarnn (H+E, X 280)

trasyon saptandi. Hastaya giinde 0,50 mgr [kgr amphotericin B perfiizyon
seklinde uygulandi. Total 1,500 mgr verildi. Fasiyal paralizisi i¢in yapilan
elektromiyografide sinirde rejenerasyon belirtileri oldugundan fizik
tedavi programma alindi. Hasta ayaktan tedaviye devam etmek iizere
gikarild.

Hastanin iki ay sonraki kontroliinde fasyal paralizisi ve sag oftalmo-
plejisininin diizeldigi, nazofarenksin normal oldugu, sag hemiplejisinin
devam ettigi tesbit edilmistir.

Tartigma

Mukormikozis, organizmammn savunmasinin bozuldugu durumlar-
da ortaya giktigindan agir seyreden ve éldiiriicii olan bir enfeksiyondur.
Hastalarin 9, 47 sinde fatal seyrettigi bildirilmistir.®

Insan viicudu bu mantara karst yiiksek bir dirence sahiptir.!!
Hastahgin meydana gelmesi igin predispozan faktorler gereklidir.
Diabetes mellitus ve asidoz, lenfoma, losemi, diger malign neoplazmlar,
agir gastroenterit, malnutrisyon, tiiberkiiloz, kronik ve progressif bébrek
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hastaliklar1 veya karaciger hastaliklari, yaygin viicut yaniklari, radyotera-
pi, radyomimetik ve antibakteriyel ilaclarin uzun siireli alinmas1 hazir-
layicr neden olabilirler.'®

Son yillarda transplantasyon nedeni ile immunosupresif ila¢ alan
hastalarda da gorildigi yazilmistir. Hastalarin yiitksek doz steroid
tedavisi sonucu kan sekerinin yiikselmesinin mukor enfeksiyonunu
kolaylagtirdigr kabul edilmistir.”

Bas-boyun bélgesinde yerlesen mukorlarda asidozis onemli bir
etkendir. Hastalarim 9, 40-50’sinde diabetes mellitus asidozisi saptan-
mistir.”?

Bizimde iki hastamiz diabetes mellituslu olup kan geker oranlari
mukor saptandigi devrelerde oldukca yiiksek degerlerde bulunmugstur.
Bu mantarlar genis dall, 15-20 mikron genislikte ve 200 mikrona ulasan
uzunlukta septasiz hiflere sahiptirler.8 1!

Mantar sporlari agiz, burun, orbita ve agik yaralardan viicuda girer-
ler. Mantarlar kan damarlarina yerleserek gelisirler. Sintislere, orbitaya,
kraniuma yayilirlar. Ozellikle arterlerin adele tabakasindan penetre
olup liimene girerler ve trombus yaparlar.® Daha sonra vena ve lenfa-
tikleri tutarlar. Vaskiiler tikanmalar dokularda infarktlara yol agar ve
genig doku nekrozlart meydana getirirler. Agir klinik tablo olusturarak
oldiirticii komplikasyonlar yaparlar.

Seyrek olarak rastlanan bu hastalik kilinik olarak rinoserebral,
pulmoner, abdamino-pelvik ve dissemine sekiller gosterir.®

Rinoserebral Sekli: Burun ve siniislerde yaygin mantar enfeksi-
yonu ile karekterizedir. Farenks, sert damak, orbita siniis kavernozusa,
meninkslere yayilir. Damak ve septum perforasyonlari, pitozis, total
oftalmopleji, gérme kaybi, menenjit, meningoensefalit meydana gelir.
Yiiz agris1 ve perinazal, periorbital inflamatuvar 6dem olusur. Burunda
septum ve konkalarda, siyah kurutlarla ortiilii nekroz sahalari, septum
perforasyonlari, kanli burun akintisi esas belirtileridir.* Nitekim hasta-
larimizin hepsinde bu belirtilere rastlanmistir. Bu nedenle burundaki ben-
zer lezyonlarda mukor enfeksiyonununda ayricr tamda diigiiniilmesi
gereklidir. Genellikle paranazal siniislerde hastahga istirak ettiinden
siniislerinde eksplore edilmesi sarttir,

Pulmoner sckilde ise nonspesifik, bronsit, bronkopnémoni belirtileri
olur. Burun ve paranazal siniislerden gelen enfekte materyalin inhalas-
yon, aspirasyonu veya bu kisimlardan hematojen veya lenfojen yayihm
sonucu meydana gelir. Radyolojik olarak akcigerlerde lobar yaygin
opasite gozlenir.*
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Abdominal-pelvik lezyonlar, enfekte materyelin yutulmas: ile veya
gidalarla olugur. Hematojen yayihm ile de gelisebilir. Gastrointestinal
sitemin biitiin kisimlarim tutabilirler.® 8

Dissemine sekli, agir olup fatal seyreder. Bazen subkutanéz mukormi-
kozis goriilebilir. Deride sert, sinirh, altindaki dokudan kolay kaldirila-
bilen nodiiller seklinde olurlar. Bu nodiillerden elde edilen sivida mantar
hiflerine rastlanir. Nitekim hastalarimizdan birinde (Vaka No. 1) ayrica
yiiz derisinde olusan bu nodiillerden elde edilen materyelde mukor
saptanmigtir.

Mukormikozisin kati tamsi histopatolojik inceleme ve kiiltiir ile
konur. Histolojik olarak septasiz hiflerin gériilmesi, damar duvarlarina
mikotik invazyon ve tromboz, hemoraji ve nekroz, polimorf niiveli hiicre-
lerin infiltrasyonu ve nadiren graniilomatéz inflamasyonun goriilmesi
tant icin degerlidir.> ' Sabouraud besi yveri en iyi kiiltiir ortamidir.!!

Hastalarimizda tani klinik bulgular yaninda biopsi ile alinan doku
materyelinin histolojik incelenmesi ve kiiltiirde mukorun identifikasyonu
ile kesin olarak konulmustur.

Hastahgin tedavisinde ise oncelikle predispozan nedenlerin kontrol
altina alinmasi gerckir. Sekonder bakteriyel enfeksiyonlar icin antibiyo-
tik verilir. Hastalikta vaskiiler trombozis insidansinn yiiksek olusu neden-
iyle ozellikle serebral gekilde antikoagiilanlar verilmelidir.?

Bu hastahk icin ozellikle secilen antibiyotik amphotericin B'dir.
Ilag 4-8 haftalik bir period icinde 1.V olarak perfiizyon seklinde uygulanmr
Baglangic dozu 1 mgr’dir. Doz giderek arttirilarak 1,5 mgr /Kg’a kadar
cikilabilir.®

Amphotericin B nefrotoksik olup azotemi, serum kreatininin art-
masi, kreatinin klirensinde diisme, hipokalemi, hiposteniiri, renal asidoz
gibi renal komplikasyonlar yapar. Renal toksisite sonucu aniiri ve eksitus
olur. Kemik iligi depresyonu yaminda, bulanti, kusma, diare, basagrisi,
flebit, hipokalsemiye bagh flasid paralizide meydana gelir.® Bu nedenle
sik sik kan incelemeleri yapilmahdir.

Diger kullamlan ilaglar nystatin, griseofulvin’dir.®? Bu ilaclar tek
veya iodlu ilaglarla birlikte kullanilabilir. Agik yaralarin pansumaninda
iodoform pulverizasyonu oldukca etkilidir. Nystatin 100.000 ii/ml
stiispansiyonu ile topikal tedavi mantarin yayilmasina, lokal nekrozun
onlenmesine yvardimeidir.?

Medikal tedavi yaninda en etkili tedavi nekrotik kisimlarm cksiz-
yonudur. Hastalarimizda burun ve siniislerdeki enfekte kissmlarin cerrahi
olarak cksizyonu yaninda lokal veya sistemik medikal tedavi yapilmistr,
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Boylece hastalardaki agir klinik tablonun siiratle diizeldigi, kontrollerde
de rekiirrens olmadign saptanmugtir.

Ozet
Mukormikozis akut ve fulminant seyirli olan ve seyrek goriilen bir
hastaliktir. Lezyonlarin cerrahi olarak cikarilmasi ve Amphotericin B
tedavisi en uygun tedavi yoludur. Bu yazida burun ve goz belirtileri ile
kendisini gosteren ve mukormikozis tams: konulan ve diabetes mellitusu
olan iki hastada uygulanan tedavi ve sonuclari sunulmustur.

Summary

Two cases of rhinocerebral mucormycosis, as recognized by his-
tology is presented. The successful treatment with surgical excision of
the lesions and Amphotericin B outlined.

Classification, pathophysiology, various clinical types, diagnostic
aids and principles of treatment are discussed.
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