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Diyabetik Ketoasidoz ile Birlikte Olmayan Orbital
Mukormukozis Olgusu

Okan Toygar (%), Aysel Pelit (%%), Filiz Bolat (*%%), Yonca Aydin Akova (*%%%*)

OZET

Bu makalede sag giizde gtrme kaybi, agn ve kapak diigiikliigii yakinmalari ile poliklinigi-
mize bagvuran 60 yaginda erkek olgu sunulmaktadir. Kontrol altinda olmayan non-asidotik tip
2 diabetes mellitusu olan hastada yapilan oftalmolojik muayene, magnetik rezonans goruntule-
me ve h1stopatoloj1k inceleme ile orbital mukormukozis tespit edildi. Tibbi tedavi ve sag endos-
kopik siniis cerrahisi ile, orbital ekzanterasyon gerekmeksizin enfeksiyon kontrol altina alinda.
Antldlyabetﬂc ilaglarla diabeti kontrol altina alindi. Tedavi sonrasmda hastada total oftalmople-
ji ve optik atrofi geligti. :

Bu olgunun sunulmasi ile limciil seyreden bu hastahkta erken taninin, altta yatan hastali-
gm kontrol altinda tutulmasmin ve yogun cerrahi ve tibbi tedavinin, ekzanterasyonu énlemede
ve hayat kurtarmada oldukga énemli oldugunu vurgulamak istedik. Ayrca orbital mukormuko-
zisin asidozu olmayan tip 2 diabetes mellituslu bir olguda da ortaya glkabﬂecegml hatirlatmak
istedik.

Anahtar Kelimeler: Orbital mukormukozis, total oftalmopleji

SUMMARY

Orbital Mucormycosis not Associated with Diabetic Ketoacidosis

In this case report we present a 60 year old patient with the symptoms. of visual loss, pain

“and ptosis in his right eye. IHe had a decompensated non-acidotic type-2 diabetes melitus. The
ophthalmologic examination, magnetic resonance imaging and hlstopathologm examination re-
vealed orbital mucormycosis. Without need for orbital exenteration the infection was cured by
medical treatment and endoscopic sinus surgery, Diabetes mellitus was regulated with antidia-
betics. After treatment total ophthalmoplegia and optic atropy developed. =~ .

With this case report we would like to emphasize that early diagnosis, control of underl-
ying disease, and aggressive surgical and medical treatment of this fatal discasc is very impor-
tant for avoiding exenteration and death. We also want to remind that orbital mucormycosis
may sometimes seen in non-acidotic type-2 diabetic patients. .
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GIRIS

Saglikli bireylerde gériilmeye egilimli olan bakteri-
yel enfeksiyonlarin aksine mantar enfeksiyonlari predis-
pozan faktdrlerin varhgmda goriiliiv. Bu enfeksiyonlar-
dan biri olan mukormukozis kaverndz siniis, iist orbital
fissiir ve orbitay: tutabilen ve nadir gorillen firsatgr bir
mantar enfeksiyonudur, Genellikle ketoasidozu olan di-
abetes mellituslu hastalarda goriiliir (1). Ayrica immun
yetmezlik durumlarimda, metabolik asidoza neden olabi-
lecek AIDS, yamik ve gastrointestinal sistem iilserlerinde
ve hematolojik malignitelerde de gorilebilmektedir
(2,3). Akut olarak geligen, mortalitesi yiiksek bir hasta-
ik olup tedavisi zordur. Orbital mukormukozis genel-
likle komsu siniislerden kéken alir ve gérmede azalma,
proptozis, ptozis, kemozis ile kendini gésterir. Ayrica 2.,
3., 4. ve 6. sinir tutulumlar ile oftalmopleji ve optik at-
rofiye neden olabilir.

Hastalik radikal cerrahi debridman, yogun medikal
tedavi ve altta yatan hastaligin tedavisi ile kontrol altina
alinmaya cahisilir. Destekleyici tedavi olarak hiperbarik
oksijen tedavisini 6neren yayinlar vardir (4,5). Ancak
tiim tedavi yontemlerine kargin mortalite yiiksektir (6,7).

Bu olgunun sunulmasindaki temel amac erken tani
ve tedavinin hayat kurtarici oldufu mortalitesi yiiksek
olan mukormukozisin orbital apeks sendromunun ayiric
tamsinda 6ncelikle diigiiniilmesi gerektigini hatirlatmak-
tr. Ayrica genellikle ketoasidozu olan diyabetik hasta-
larda gériilen hastalifin ketoasidoz geligmemis bir has-
tada ortaya gikmis olmasi, ekzanterasyona gerek duyul-
mamast ve hastamn yagiyor olmasi da sunuya defer gi-
riilmiigtiir. '

OLGU SUNUMU

60 yaginda erkek hasta 10 giin nce sag gdzde bas-
layan gdrme kaybi, agr ve kapak diiglikliigii yakinmas:
ile bagvurduBu Néroloji béliimiinden 3. sinir paralizisi
diigiiniiliirek poliklinigimize konsiilte edildi. Sistemik

_ olarak koroner arter hastahif1 ve tip 2 diabetes mellitusu
“meveut olup ketoasidoz yoktu. Ancak achk kan sekeri
350 mg/dl idi. Hastanm yapilan oftalmolojik muayene-
sinde sag gdzde 151k hissinin olmadig (P-), sol gozde ise
diizeltilmis gbrme keskinliginin 0.4 oldugu saptandi.
Goz igi basinglar her iki gbzde normal olan hastanin
makroskopik muayenesinde sag gtz iist kapagin ptotik
oldugu ve gtz hareketlerinin tim yonlere kisitl oldugu
gozlendi. Sag gbzde direkt ve indirekt 151k refleksleri
yoktu. Sol gbzde ise goz hareketleri tiim yénlere serbest-
ti ve 1g1k reaksiyonlart pozitifti. Biyomikroskopik mua-
yenede her iki gézde psodofaki mevcut olup, konjonkti-
va, kornea, 6n kamara ve iris dofal gériiniimdeydi.

Fundus muayenesinde flu olarak aydinlanan sag gézde
optik sinir bag1 ddemli ve sinirlan silik gériiniimdeydi.
Sol gdz optik sinir bag1 ve makula dogal goriiniimdeydi,
retinada sert eksuda ve mikrohemorajiler mevecuttu. Bu
bulgularla hastada sag orbital apeks sendromu diisiiniile-
rek orbital MRG (magnetik rezonans goriintitleme) is-
tendi. Orbital MRG'da bilateral etmoid hiicrelerde, fron-
tal reseslerde ve sagda sfenoid siniise uzamm gosteren
muhtemel enfeksiyona bagli gériiniim saptandi. Ayrica
yine sag gbzde retroorbital yagl dokuda infiltrasyon ve
evre I proptozis tespit edildi. Retreorbital alanda belir-
gin kitle olugturan lezyon saptanmadi. Hastada orbiral
mukormukozis enfeksiyonu olabilecegi diigiiniiliirek sag
burun pasajindan ve sag iist damaktan nekrotik gérii-
niimdeki yumusgak dokudan biyopsi alindi. Alinan bi-
yopsi 6rnefinin histopatolojik incelenmesinde; H&E ke-
sitlerde, mantara dzel PAS ve methenamine silver-stai-
ned histokimyasal boyalarinda , nekrotik doku iginde
bélmesiz dik ag1 ile sonlanan mantar hifieri goriildii ve
bu bulgufarla olguya mukormukozis tams: konuldu (Re-
sim 1). Bunun iizerine hastaya sag endoskopik siniis cer-
rahisi uygulandr. Tibbi tedavi olarak amfoterisin B (IV
fungizone} verildi. Kan glukoz diizeyi kontrol altina
alindi. Ekzanterasyona gerek duyulmadi, Tedavi senra-
sinda hastada total oftalmopleji (Resim 2) ve optik atrofi
gelisti. '

TARTISMA

" Mukormukozis hizla ilerleyen ve 8liimciil seyreden
bir mantar enfeksiyonudur. Hastalik genellikle mantar
etkeninin inhalasyon yoluyla paranazal siniislere tagtn-
mast ile baglar. Mantar etkeni direkt olarak veya afinite-
sinin fazla oldugu vaskiiler yolla yayilir (8). Yayilmm
agafida palatinuma, arkada sfenoid siniise ve kaverndz
siniise, lateralde orbitaya olabilir. Ayrica kribriform ta-
baka, orbital fissiir veya bazal foramina yoluyla kraniyel
yayilim da olabilir (9). Bu nedenle izole nazal, rino-or-
bital, rino-serebral veya rino-orbito-serebral mukormu-
kozis isimlendirmeleri yapilabilir. Daha nadir yayilimla-
rina gore pulmoner, kutanéz, gastrointestinal ve disse-
mine mukormukozis olarak da isimlendirilebilir,

Mukormukozis enfeksiyonu immiin yetmezlik, ya-
nik, hematolojik maligniteler ve AIDS'te gériilebilmesi-
ne karsin en sik diyabetik ketoasidozu olan hastalarda
goriiliir (1,2,3). Asidoz transferinin demir baglama kapa-
sitesini bozarak serbest demir miktarmi artirir. Bu du-
rum mantarin geligimini indiikleyebilir. Ayrica diyabetik
ketoasidozu olan hastalarda azalmig nétrofil kemotaksisi
ve fagositozun da bu enfeksiyona yatkinlig1 arttirabile-
cegi belirtilmektedir {10). Bizim hastanuzda ise sadece
kontrol altinda olmayan diabetes mellitus meveut olup,
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Resim 1. Nekrotik doku iginde bolmesiz dik agi ile sonlanan mukor hifalar methenamine silver boyasi
(HistokimyaX200)

ketoasidoz bulgusu veya mukormukozise predispozis-
yon yaratacak herhangi bir hastalik yoktu. Literatiirde
nadir de olsa normal bireylerde mukormukozis geligtigi
bildirilmistir (2).

Orbital tutulum vakalarin %66-100'iinde goriiliir
(11,12,13,14). Bu tutulum proptozis, ptozis, kemozis,
g6z hareketlerinde kisithilik, orbital agn ve gorme kaybi
gibi semptomlarla kendini gosterebilir. Bu nedenle or-
bital apeks sendromunda ilk olarak akla gelmesi gereken
hastaliklardandir. Glob invazyonu ise nadirdir (15,16).

Hastaligin tanisi ve yayiliminr belirlemede klinik
bulgular ve gériintiileme yontemleri oldukg¢a yardimci-
dir. Kesin taniya patolojik inceleme ile ulagihr. Rino-
orbital veya rino-orbito-serebral mukormukozis diisii-
niildiigli zaman nazal biyopsi yapilmalidir. Biyopsi si-
rasinda agr1 ve kanamanin olmamasi mukormukozis le-
hinedir (15).

Mukormukozisin tedavisinde hizli ve etkin tedavi
olduk¢a dnemlidir. Tamdan siiphelenildii zaman he-
men sistemik antifungal tedavi baglanmalidir. Amfoteri-
sin B veya daha potent formu olan lipozomal amfoteri-
sin B antifungal tedavi olarak kullanilir (11,17). Ayrica
altta yatan hastaligin kontrol altina alinmast énemlidir.
Diyabetik hastalarda aclik kan sekerinin normal seviye-
lere cekilmesi ve ketoasidoz tablosunun diizeltilmesi ge-

rekir. Bunun yamsira enfekte ve 6lii dokuya cerrahi
debridman uygulanir. Rangel ve arkadaglart hastanin ha-
yatimin korunmasi bakimindan erken dénemde agresif
cerrahi tedaviyi 6nermektedirler (12,18). Ancak orbital
mukormukozis olgularinda ekzanterasyon ¢nerilmesine
kargin (11), az miktarda korunmug gorme diizeyi ve in-
komplet oftalmopleji varlifinda bu karar vermek giic-
tiir. Bizim olgumuzda ise 151k hissi olmamasina karsin
hastaya ekzanterasyon uygulanmamuis, yakin takip ve
hizli ve uygun tedavi ile hasta yasatilmistir. Baz1 galig-
malarda da bizim olgumuzda oldugu gibi ekzanterasyo-
na gerek duyulmadan hasta yasatilmistir (19,20). Bu ne-
denle ozellikle yakin takip yapilabilecek hasta grubunda
ekzanterasyon karari verirken gérme diizeyi ile birlikie
hastaligin siddeti, klinik gidisi ve tedaviye verdigi yani-
tin da g6z oniinde bulundurulmas: uygun olur. Bu sekil-
de klinik gidisi goreceli olarak biraz daha hafif seyreden
olgularda agresif bir girisim olan ekzanterasyon yapil-
madan hastada tam iyilesme saglanmis olacaktir.

Mukormukozis tedavisinde yukarida siralananlar
disinda destekleyici tedavi olarak hiperbarik oksijen te-
davisinden fayda goren olgular bildirilmistir (4,5,21).
Bu tedavinin tam etki mekanizmasi bilinmemesine kar-
sin iskemik dokularda oksijenizasyonu arttirarak asidozu
azalttif1 ve mantar gelisimini inhibe ettigi diistiniilmek-
tedir (21).
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Resim 2. Saf gdzde rotal oftalmoplefi gelistigi gdriilmektedir

Tiim tedavi yontemlerine karsin mukormukozis ol-
dukea fatal seyreden bir hastalik olap erken tedavi prog-
nozu etkileyen en onemli faktdrdiir. Ancak bunun tersi-
ni gosteren ¢aligmalar da vardmr. Erken tedaviye karsin
bir seride 6liim %82 olarak bildirilmigken (22), semp-
tomlarin baglangicindan 1 hafta sonra tedaviye baglanan
bir seride bu oran %065 olarak bildirilmigtir (23), Bu ters
gibi goriinen durum ashinda agir seyreden olgularda be-
lirgin klinik tablo nedeni ile tani ve tedavide zaman kay-
bedilmemesine kargin, tedavi etkinliginin bu olgularda
simrhi olmasmdan kaynaklanmaktadir, Hafif seyreden
olgularda tam ve tedavi gecikmekle birlikte klinik tablo
gok ileri olmadig igin $Him oram daha diisiik oranlarda

kalabilmektedir. Bu nedenle bulgularin gok siddetli ol-
madifr muhtemel mukormukozisli olgularda kesin tam-
y1 beklemeden baglanan antifungal tedavi bliylik dnem
tasgimaktadir.

Talmi ve arkadaglar kendi yaptiklar: bir taramada
cesitli merkezlerden bildirilen toplam 294 rino-orbital
mukormukozis olgusunda &liim oranim %48 olarak sap-
tamuslar ve gesitli arastirmacilarin ktii prognoz kriterle-
rini kendi kriterleriyle birlestirerek rino-orbital mukor-
mukozis icin yasam ylizdesiyle baglantili bir evreleme
sistemi dnermiglerdir (15), (Tablo 1). Bu evreleme sis-
temine gdre bizim olgamuz %80 yasam sansinin oldugu
evre 2've girmektedir.
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Tablo 1. Rino-orbito-serebral mukormukozis hastaliinda evreleme ve onunla baglantl beklenen yagam yiizdesi®

EVRE TANIM YASAM BEKLENTISI
1 Hastalik sadece burunda lokalize, minimal doku invazyonu meveut. %100
2 Hastaltk burun, ipsilateral siniisier ve orbita tutulumu ile smurl;. %80
3 Hastaligin kafa igi yapilan tutmasi. -‘Biling etkilenmenmis veya hafif dizeyde bozulmus. %67
4 Hastalifin kafa ici yapilar tutmast sonucu biling kaybi mevcut veya hastada %0
hemipleji, bilateral tutulum, cilt nekrozu ve palatal tutulum sbz konusu.

* Talmi ve arkadagiarinm yaptiklar: calismadan alimmgnr (15),

Sonug olarak kliniginin siddetine veya Talmi'nin
klinik evrelemesine gére degigsmekle birlikte mukormu-
kozis genellikle fatal seyreden bir enfeksiyondur. Bu ne-
denle ozellikle klinik tablonun tam oturmadigi, ancak
belirti ve bulgulanyla orbital apeks sendromunu disiin-
diiren olgularda erken tedavi bilyiik Snem tasidig: icin
etyolojide ilk olarak diigiiniilerek ampirik antifungal te-
davinin baglanmasi hayat kurtarici olabilir. Bunun digin-
da altta yatan hastalifin kontrol altina alinmasi ve yogun
tibbi ve cerrahi tedavi ile mortalite azaltlabilir,
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