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Multipl Kranial Noropatiyle Prezente Olan Rinoserebral
Mukormikoz Olgusu
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OZET

Rinoserebral mukormikoz, mukormikozun en sik goriilen formu olup, fatal seyreden fulminan bir enfeksiyondur. Siklikla immunsiiprese ve
diabeti olup ketoasidoz gelisen hastalarda goriilmektedir. Hastalik primer olarak paranazal siniislerde olup direk yolla yada damar duvari
invazyonu ile intrakranial yayilim gosterir. Rinoserebral mukormikoz, ates, piiriilan burun akintisi, bag agrisi, yiiz agris1 gibi akut siniizit
bulgular ile gelebilir. Mortal seyirli bir hastalik oldugu i¢in diabet tanili, ketoasidozu olan ve akut siniizit bulgular1 gelisen hastalarda mu-
kormikoz tanisinin diglanmasit 6nemlidir. Tedavisi zor bir hastaliktir. Tan1 ne kadar erken konulup tedaviye ne kadar erken baglanirsa basart
sans1 o kadar yiikselmektedir. Nekrotik dokunun debritmani ve yiiksek doz amfoterisin B kullanimi tedavinin ana prensibini olusturmaktadir.
Burada multipl kranial néropatisi geliserek takipte mukormikoz tanisi alan ve ilk goriintiilemelerinde hafif akut siniizit bulgular1 olan hasta
sunulmustur. Bu vakada diabetik ketosidozu ve akut siniiziti olan hastalarda mukormikozun ayirici tanida ilk ekarte edilmesi gereken hastalik
olmasi gerektigi vurgulanmak istenmistir.

Anahtar Kelimeler: Rinoserebral mukormikoz. Diabetes mellitus. Kranial néropati. Akut sinizit.
A Case of Rinocerebral Mucormicosis Presented by Multiple Cranial Neuropathy

ABSTRACT

Rhinocerebral mucormycosis is the most common form of mucormycosis and is a fatal fulminant infection. It is frequently seen in patients
with immunosuppression and diabetes who develop ketoacidosis. The disease is primarily located in the paranasal sinuses and shows intra-
cranial spread by direct or vessel wall invasion. Rhinocerebral mucormycosis may present with signs of acute sinusitis such as fever, puru-
lent nasal discharge, headache, and facial pain. It is important to exclude the diagnosis of mucormycosis that is a mortal disease in patients
with diabetes, ketoacidosis and acute sinusitis. It is a difficult disease to treat. The earlier the diagnosis is made and the sooner the treatment
is started, the higher the chance of success. Debridement of necrotic tissue and the use of high-dose amphotericin B are the main principles of
treatment. We present a patient with multiple cranial neuropathies who was diagnosed as mucormycosis at follow-up and had mild acute
sinusitis on initial imaging. In this case, it is emphasized that mucormycosis should be the first disease to be ruled out in the differential
diagnosis in patients with diabetic ketoacidosis and acute sinusitis.
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Mukormikoz 6zellikle immin sistemi baskilanmis
kisilerde ve diabetes mellitus tanis1 olan hastalarda
cesitli sendromlarla kendini gosterir. Rino-orbito-
serebral ve pulmoner enfeksiyonlar bu mantarlarin
neden oldugu ana sendromlardir’. Santral sinir sistemi
(SSS) tutulumu, mukormikozun en sik gorilen belirti-
sidir’ ve 6lim oram %85°dir®. Klinik semptomlar
genellikle akut siniizit, yliz 6demi ve agri, orbital
semptomlar, rinore gibi spesifik olmayan rahatsizlik
ve bas agrisi1 olarak baglar ve nihai oftalmopleji, kor-
luk ve letarjiye kadar ilerler’. Diyabetik ketoasidoz
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nedeniyle dahiliye kliniginde takip edilen ve bag agrisi
nedeni ile noroloji konslltasyonu istenen hastada
takipte multipl kranial néropati gelismistir. Yatisinin
dérdiincii gliniinde mukormikoz tanisi alan hasta Kli-
nik progresyonu ve bu hastalarda akut siniizitin 6ne-
minin vurgulamasi amaci ile sunulmustur.

Olgu Sunumu

49 yaginda, 5 yildir diabet tanisiyla oral antidiyabetik
kullanan bayan hasta acil servise halsizlik ve bas agri-
s1 nedeni ile basvurmustu. Kan sekerleri diizensiz
seyreden hasta diabetik ketoasidoz nedeniyle dahiliye
yogun bakima yatirilarak tedavisi diizenlenmigti. Sid-
detli bas agrisi nedeni ile noroloji konsiiltasyonu iste-
nen hastanin 3-4 giindiir olan, 6zellikle basinin sag
tarafina lokalize agris1 oldugu 6grenildi. Agrisi giin
icerisinde ara vermeden devam ediyor, bulant1 kusma-
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st olmuyormus. Bazen zonklayict 6zellik gosteriyor,
agri kesici ile giddeti kismen azaliyor fakat tamamen
diizelmiyormus. Daha 6nceden olan benzer ozellikte
bas agris1 tarif etmiyordu. Ozgegmis; bes yildir diabet
mellitus tanisi, 20 yildir psoriazis tanisi vardi. iki yil
once sag gdzden katarakt nedeni ile opere olmustu. Ug
ve bes yil 6nce menenjit gegirme Oykiisii vardi. Soy-
gecmisinde Ozellik yoktu. Fizik muayenede; sag goz
kizarik ve 6demli idi. Norolojik muayenede; biling
acik, oryante ve koopere idi. Ense sertligi yoktu, géz
hareketleri serbest olup sag g6z 6dem nedeni ile semi-
pitoz goriiniminde ve hareket esnasinda agrili idi.
Nistagmusu yoktu, pupiller izokorik ve sag gozde 151k
refleksi direk/indirek alinmiyor, sol gézde indirek 151k
refleksi zayif alintyordu. Duyu-motor defisiti yoktu ve
taban cildi refleksi bilateral fleksérdi. Akut bag agrisi
nedeni ile gekilen beyin tomografisinde patoloji go-
rilmedi. Mevcut klinik ile orbital seliilit ve buna bagl
ndrolojik komplikasyon olabilecegi diistiniilerek goz
konsiiltasyonu istenmisti. Goz klinigi tarafindan has-
tada diabetik papillopati olabileceginden siiphelenil-
mis ve kortikosteroid baglanmasi, ayirici tani agisin-
dan yeniden nérolojik degerlendirilme yapilmasi one-
rilmisti. Cekilen difiizyon manyetik rezonans goriinti-
lemede (MRG) ve kaverndz siniis trombozu yodnuyle
cekilen venografide patoloji izlenmemisti. Diabetik
ketoasidoz klinigi ile takip edilen hasta mukormikoz
yoni ile yattigr klinikte kulak burun bogaz (KBB)
tarafindan degerlendirilmis, agiz ve burun iginde her-
hangi bir lezyon goriilmedigi i¢in hastada mukormi-
koz diisinlilmemisti. Hastanin yatiginin ikinei giiniin-
de bas agrisinin siddetinde iyice artma, mide bulantisi
ve kusma, sagda evre 4 periferik fasial paralizisi ge-
lismesi nedeni ile yeniden KBB tarafindan degerlendi-
rilmisti. Kulak yolunda herhangi bir patoloji izlenme-
mis, aldig1 steroid tedavisinin devami Onerilmisti.
Norolojik muayenede 2, 3, 4, 6 ve 7. kranial sinir
paralizisi vardi. Muayenede norolojik agidan progres-
yonu olan hastanin daha onceden iki defa menenjit
gecirme oykust ve multipl kranial ndropatisi olmasi
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nedeni ile bazal menenjit olabilecegi siiphesi ile difiiz-
yon ve kontrastli kranial MRG ¢ektirildi. MRG’de sag
frontal bolgede diflizyon kisitlayan akut enfarkt ile
uyumlu gériiniim izlendi, kontrastli MRG’si normaldi,
sag maksiller ve etmoid siniislerde hafif inflamatuar
gorintuler izlendi (Sekil 1). Ense sertligi siipheli olan
hastaya menenjit agisindan enfeksiyon hastaliklar
tarafindan lomber ponsiyon yapildi, mikroskobik
bakisinda iki lenfosit ve mikroprotein 44 mg/dl olan
hastada santral sinir sistemi enfeksiyonu diistiniilmedi.
Norolojik agidan enflamatuar bir olaya sekonder noro-
lojik komplikasyon gelistigi diistiniilen hastaya asetil-
salisilik asit 100 mg/gin baslanmasi ve mukormikoz
acisindan gerekli kliniklerce yeniden degerlendirilme-
si Onerildi. Gelisinde beyaz kiiresi normal, sedimen-
tasyonu 38 mm, C reaktif proteini (CRP) 181 mg/I
olan hastanin {i¢ giin sonrasinda CRP:217 mg/l idi.
Yatt181 klinikte hastaya meropenem tedavisi baglan-
mistt. Kan ve idrar kiiltiirleri negatifti. Ketoasidoz
tablosu diizelen hastada yatisimin dérdiinci giiniinde
hafif uykuya meyil olmasi nedeniyle yapilan nérolojik
muayenesinde glirme refleksi degerlendirilirken agiz
tavaninda sag lokalizasyonlu yumusak ve sert damagi
iceren nekrotik alan goriilmesi (Sekil 2) ile hasta mu-
kormikoz tanisi ile yeniden KBB tarafindan degerlen-
dirilerek cerrahi debridman yapilmasi planlandi ve
baglanan steroid tedavisi sonlandirildi. Bir giin sonra-
sinda cerrahiye alman hastanin burun {izerinde sag
tarafta da nekrotik alan gelistigi gorildii (Sekil 3).
Hastanin sag goz ekzantrasyonu ile birlikte sinonazal
bolgedeki nekrotik dokulari debride edildi. Genel
durumu kotii olan hastaya operesyon sonrasi 5
mg/kg/giin amfoterisin B baglanarak anestezi yogun
bakimda takibine devam edildi. Histapatolojik incele-
mede septumsuz, dik agryla dallanan kalin hifler ve
damar proliferasyonu mukormikoz ile uyumluydu.
Hastanin beyin MRG’sinde goriilen lezyonlar mukor-
mikozun serebral yayilimi olarak degerlendirildi (Se-
kil 4). Hasta operasyondan bir hafta sonra eks oldu.

Sekil 1:
T1 flair kesitte sag maksiller siniiste akut siniiziti diigiindiiren inflamatuar goriintii (a), difiizyon
goriintiilemede B1000 de sag frontal bélgede hiperintens (b), ADC de hipointens difiizyon kisitlamasi gosteren
(c) akut enfarkt ile uyumlu gérint.
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Hastanin 4.giinde agiz tavaninda sag tarafta yumusak
ve sert damagi iceren nekrotik alan izleniyor.

-

Sekil 3:
Hastanin sag gozdeki 6dem, ekimozu ve 5.giinde
operasyona gotiirtiliirken burun iizerinde sag tarafta
olusan nekrotik alan goriiliiyor.

Tartisma

Doku nekrozu ile sonuglanan anjiyoinvazyon ve vas-
kiiler tromboz mukormikoz enfeksiyonunun 6zelligi-
dir®. Diabetik ketoasidozdaki asidik ortam, demirin
serbestlestirici proteinlerden ayrigmasina neden olur.
Boylece mantarin serbest demiri kullanmasini sagla-
yarak mukorun biiyiimesini kolaylastirir®. Hastamizin
acil bagvurusunda ketoasidoz tablosunun olmasi etiyo-
lojik olarak bir risk faktorii olup, hastaliginin hizli
progresyon gostermesine zemin hazirlamigtir. Hastada
papillopati i¢in baglanan ve sonrasinda periferik fasi-
yal paralizi icin iki giin boyunca verilen 250 mg/gin
metilprednizolonda klinik progresyonu hizlandirmis
olabilir. Geliste mevcut olan gozde 6dem ve siniizit
bulgular1 mukormikoz hastalarinda sik goriilen semp-
tomlar arasinda yer almaktadir. Fakat hastanin yapilan
nazofarengeal muayenelerinde nekrotik doku izlen-
medigi i¢in hastada mukormikoz diistiniilmemis yati-
siin dorduncu guniinde nekrotik dokunun izlenmesi
ile tanis1 netlesmistir. Literatiire bakildigi zamanda
hastalarin tan1 alma siireleri ortalama yedi giin civa-
rindadir. Oldukca agresif bir klinik seyir gdsteren
hastanin ilk giin sadece 2. kranial sinir tutulumu var-
ken, doérdiincu ginde 2, 3, 4, 6, 7. kranial sinir tutu-
lumlar1 vardi. Progresyonu bu kadar hizli olan bir
hastalikta tedavinin de hizli baslanmasi hastalik prog-
resyonunu durdurma agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Geliste sag gozde 6dem ve kizariklik olmasi nedeni ile
hastada orbital seliilitten siiphelenilmis, goz klinigi
tarafindan ise diyabetik papillopati olabilecegi diisU-
niillerek hastaya steroid tedavisi Onerilmisti. Orbital
selllilit erken ve uygun antibiyotik tedavisi uygulan-
madig1 durumlarda optik noropati, endoftalmi, kaver-
ndz sinus trombozu, menenjit ve beyin absesi gibi
komplikasyonlar1 nedeniyle gérmeyi ve hayati tehdit
edebilir®’. Bu hastalarda gérme kaybi, oftalmopleji

Sekil 4:

T1 Flair kesitte bilateral frontal, sag frontoparietal ve parietooksipital bdlgede hiperintens, heterojen goriintiiler
(a), T2 sekansta sag frontalde belirgin bilateral frontallerde hiperintens goriiniimler ve sag orbita ve nazal
kavite debritmenina ait gértiniim (b), difiizyon agwrlikly goriintiilerde B1000 de korteksin korundugu hiperintens
alanlar (c), ADC de bu alanlarda difiizyon kisitlamast oldugu izlendi (d) ve mevcut gorintiler mukormikozun
serebral yayilimi olarak degerlendirildi.
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klinige eslik edebilir. Hastanin o donem ¢ekilen beyin
MRG’de parankim normal, venografide kaverndz
siniisler agikti. Takipte hastada multipl kranial néropa-
ti gelisince mevcut tabloyu agiklamadigi i¢in orbital
seliilit tansindan uzaklasildi.

Hastada multipl kranial néropati olmasi, 6zgecmiginde
iki defa gecirilmis menenjit Oykiisii ve immiinsiipres-
yonu olmasi nedeni ile bazal menenjitten sliphelenil-
mis, fakat c¢ekilen beyin MRG’sinin menenjit ile
uyumlu olmamasi ve BOS bulgularinin normal olmasi
nedeni ile bu tanidan uzaklasilmisti.

Hastanin acile basvuruda ketoasidozu ve orbital seliili-
ti diistindiiren sag gozde inflamatuar goriintiisii olmasi
nedeni ile bagvurusunun ikinci giiniinde gerekli klinik-
lerce mukormikoz agisindan degerlendirilmis fakat
nazal kavite ve agiz icerisinde nekrotik doku izlenme-
digi i¢in farkl etiyolojik nedenler arastirilmigtir. Has-
tanin ilk ¢ekilen MRG’sinde sag maksiller siniis ve
etmoid sinlste hafif inflamatuar goriintiiler izlenmis
fakat bunlar baglangigta cok onemsenmemistir. Oysaki
mukormikoz siiphesi olan hastalarda, etiyolojik ola-
rakta risk faktori varsa paranazal sinislerde gorilen
inflamatuar degisiklikler aksi ispatlanana kadar mu-
kormikoz olarak kabul edilip bu yonde proflaktik
tedavi baslanmalidir. Cok sik goriilen bir klinik tablo
olmadigi i¢in hastalarda siniizit bulgulari ile tan1 alma
gii¢ olup, tan1 genellikle hastaligin yayilmasiyla birlik-
te ortaya ¢ikan norolojik komlplikasyonlar sonrasinda
ve nekrotik dokunun olusmasi sonrasinda konulmak-
tadir. Bu durumda tedavide gecikmeye neden olmak-
tadir. Bu nedenle ketoasidozu olup, goruntiilemede
akut sinuziti olan hastalarda mukormikoz tanisini
koymada kullanilabilecek, uygulanabilirligi pratik
testlere ihtiyag vardir. Bu tedavideki gecikme oranla-
rinin azalmasini saglama agisindan 6nemlidir.

Enfeksiyonun komsu dokulara hizli ve invazif yayil-
masi, taninin dogru ve hizli konulmasmin gecikmesi
g6z Oniine alindiginda invaziv mukormikoz rinosereb-
ral formda %85 ve yayilmis formlarda %90 yiiksek

326

F. Simsek, ark.

mortalite oranina sahiptir®. Rinoserebral mukomikozis
tedavisinin temel taslar1 erken cerrahi debridman ve
uygun antifungal tedavidir®. Hastaya dérdiincii giin
tan1 konularak cerrahi ve medikal tedavi uygulanmis
fakat mortalitesi yiiksek olan bu hastalikta hasta cerra-
hiden bir hafta sonra eks olmustur.

Rinoserebral mukormikoz, mortalitesi yiiksek ve teda-
viye direncli Klinik bir tablodur. Tedavinin gecikmesi
durumunda mortalite oranlar1 daha da yiikselmektedir.
Bu nedenle klinik siiphe durumunda bile hastaya tibbi
tedavi baglanmas1 énemlidir.
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