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OZET

Mukormikoz, Mucorales Mucoraceae ailesinden, Rhizopus, Mucor ve Absidia'nin olusturdugu, bircok sistemi tutan hastaliklarin ortak
ismidir. En sik gorlen klinik form rino-orbitoserebral tutulumdur. Mukormikoziste burun ve sinusler infeksiyonun baslangic bélgeleri-
dir. Orbital agri, ani gérme kaybi, kemozis, periorbital selilit, oftalmopleji ve propitoz gordilebilir. Bu yazida santral sinir sistemi tutu-
lumu olan ve bilateral oftalmopleji ile gelen bir olgunun klinik ve radyolojik gértintileri sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Oftalmopleji, mukormikoz, santral sinir sistemi.

ABSTRACT

Mucormycosis Involving the Central Nervous System with Bilateral Ophthalmoplegia: A Case Report

Yakup Tiirkel, Murat Terzi, Tuba Yazici, Nilgiin Cengiz

Department of Neurology, Faculty of Medicine, University of Ondokuz Mayis, Samsun, Turkey

Mucormycosis is the common name for diseases caused by fungi of the genera Rhizopus, Mucor, and Absidia of the family Mucora-
les: Mucoraceae, which affect many systems. Rhino-orbitocerebral infection is the most common form. In mucormycosis the nose
and sinuses are the initial regions of infection. Orbital pain, sudden loss of vision, chemosis, periorbital cellulitis, ophthalmoplegia,
and proptosis can be seen. We report the clinical and radiological findings of a mucormycosis case that presented with ophthalmop-
legia and central nervous system involvement.
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GiRiS

Mukormikoz, Mucorales Mucoraceae ailesinden, Rhi-
zopus, Mucor ve Absidia'nin olusturdugu, organ tutulu-
mu ile karakterize hastaliklarin ortak ismidir. En ¢ok Ust so-
lunum vyollarindan inhalasyon yoluyla bulasmaktadir. En
sik gdrdlen klinik form rino-orbitoserebral tutulumdur. Ak-
ciger, deri, gastrointestinal sistem, santral sinir sistemi

(SSS) tutulumu ve nadir bir form olan dissemine formlari
vardir (1,2).

Bu yazida, SSS tutulumu olan ve bilateral total oftal-
mopleji klinigi ile ortaya ¢ikan bir mukormikoz olgusu kli-
nik ve radyolojik gértinttleriyle sunulmaktadir.

OLGU

Altmis sekiz yasinda, sag el tercihli kadin hasta, g6z
kapaklarinda dsukltk ve gdérme kaybi yakinmalariyla kli-
nigimize basvurdu. Hastanin 1 hafta dnce aniden her iki
gdzlinde gérme kaybi gelismis. Gozlerini hareket ettire-
medigini fark etmis. Bir glin sonra her iki g6z kapaginda
ddsuikltk olmus. Eslik eden, ates yuksekligi, bulanti ve kus-
ma disinda sistemik baska bir yakinmasi yoktu. Hasta son
10 glindur basinin her iki tarafinda ve her iki g6z cevresin-
de olan, ¢ok rahatsiz etmeyen, kiint vasifli agri tanimliyor-
du. Oz gecmisinde kontrolsliz diabetes mellitus (DM) ve
kronik astim vardi.

Nérolojik muayenede; bilinci acik, oryante, kooperey-
di. Direkt ve indirekt 1sik refleksi her iki g6zde de alinamr-
yordu. Her iki gézde tiim ydnlere bakis kisithydi (bilateral
total oftalmopleji). Her iki gézde total kérlik mevcuttu.
Fundoskopik muayenede patoloji izlenmedi. Fasiyal asi-
metri yoktu. Ekstremitelerde kas gli¢stizItigu yoktu. Derin
tendon refleksleri alt ve Ust ekstremitelerde hipoaktifti.

Duyu ve serebellar muayene normaldi. 38°C’ye varan ates
yuksekligi mevcuttu. Hasta bu yakinma ve bulgularla né-
roloji servisine yatirildi.

Hastanin beyin manyetik rezonans gérintlileme
(MRG)'sinde, sol frontal subkortikal bélgede T2 inceleme-
lerde hiperintens, yaklasik 6 mm capa ulasan, cevresinde
hafif édem alani bulunan lezyon, sag lateral ventrikdil
frontal horn inferior komsulugunda T2 ve FLAIR inceleme-
lerde hiperintens diger bir lezyon gérdldu (Resim 1).

Hastaya lomber ponksiyon yapildi. Beyin omurilik sivisi
biyokimyasi, sitolojik incelemesi, kdilttirt ve direkt muaye-
nesi normaldi. SSS’ye olasi metastaz ve infeksiyon ayirici
tanisi igin yapilan abdominopelvik bilgisayarli tomografi
(BT) ve mamografi normaldi. Toraks BT'de sol alt lob su-
periorunda kaviter apse lezyonu izlendi (Resim 2).

Hasta, infeksiyon, g6z, kulak burun bogaz ve gégus
hastaliklari béltimleriyle konstilte edildi. Akciger apsesi ta-
nistyla antibiyotik tedavisi ve apse drenaji énerildi. infeksi-
yon hastaliklari tarafindan antibiyoterapi baslandi. Ultraso-
nografi (USG) esliginde sol akcigere drenaj kateteri takildi
ve aspirasyon materyali alindi. Bu materyalin kdiltirtinde
mantar Uremesi oldu. Ayni materyalin patolojik inceleme-
si mukormikozis ile uyumlu olarak degerlendirildi. Hastaya
1.5 mg/kg/gln lipozomal amfoterisin B tedavisi baslandi.
Hastanin paranazal BT'sinde her iki etmoid hticrelerde,
sfenoid sintslerde ve her iki frontal sinuste inflamatuvar
yumusak doku degerleri gérdildi (Resim 3).

Hastaya nazal ve sinuslere yénelik endoskopik incele-
me yapildi. Her iki nazal pasajda mukoid kurutlar gérdldu.
Daha sonra cerrahi debridman yapildi. Debridman mater-
yalinin patolojik incelemesi de mukor ile uyumluydu. Has-

Resim 1. Beyin MRG'de, sol frontal subkortikal bélgede ve sag lateral ventrikdil frontal horn inferior komsulugunda T2 ve FLAIR ince-

lemelerde hiperintens lezyon.
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Resim 2. Toraks BT'deki kaviter apse lezyonu.

tanin orbita MRG'si, mukorun bilateral orbita tutulumuyla
uyumluydu (Resim 4).

Amfoterisin B tedavisinin 1. ayinda hastaya kontrol be-
yin MRG yapildi. Serebral lezyonlarin tamamen kayboldu-
gu gordldu (Resim 5).

Tedavisinin 4. ayinda dederlendirilen hastanin nérolo-
jik muayenesinde g6z hareketlerinde minimal dtizelme di-
sinda degisiklik yoktu.

TARTISMA

Mukormikozis; DM, hematolojik malignite, uzun streli
antibiyotik, immdnstpresif ya da kortikosteroid, antineop-
lastik ajan kullanimi, bébrek yetmezIigi, siroz, malntrisyon,
nétropeni gibi faktérlerin varliginda olusan ve hizla nazal si-
nuslere, orbitaya ve kraniyuma invaze olan fungal bir hasta-

liktir (3). Herhangi bir yasta ortaya ¢ikmakla beraber ortala-
ma 34-54 yaslarinda gértilur (4). En sik predispozan faktér
DM'dir (5). Hastamizda da kontrolstiz DM ve kronik astim
nedeniyle inhaler kortikosteroid kullanimi vardi.

Mukormikoziste burun ve sinsler infeksiyonun baslan-
gic bélgeleridir. infeksiyonun orbita ve serebruma yayilimi,
orbital fisstire direkt uzamasi ve paranazal sinls duvarlari-
nin destruksiyonu nedeniyle veya kavernéz sinds gibi kan
damarlari araciligiyla indirekt yayilimla olabilir. Sinirler ve da-
marlar yoluyla yayilimi sonucu olan kraniyal sinir tutulumu
ve vaskliler invazyon semptomlarin temel sebebidir (6). Bu-
rada kaverndéz sinus tutulumu, kaverndz sindsun icinde bu-
lunan damar ve sinir yapilari nedeniyle 6nem tasimaktadir.

Orbital agri, ani gérme kaybi, kemozis, periorbital se-
Idlit, oftalmopleji ve propitoz gérdilebilir. Erken donemde
ayni tarafta 2, 3, 4, 5 ve 6. kraniyal sinir tutulumu olur. Bu
tablo orbital apeks sendromuyla uyumludur ve orbital
apeks sendromlarinda tedaviye baslamadan énce mukor
ya da diger funguslar icin ayirici taninin ézellikle de diya-
betik, immlinstiprese olan hastalarda mutlaka yapilmasi
gerekir (5,6). Stiphelenilen olgularda kesin tani ancak en-
doskopik degerlendirme ve biyopsi ile konulabilir (5). L6-
kositoz, nazal nekroz ve llserasyon, palataljinjival nekroz,
fasiyal hipoestezi ve 6dem ile fasiyal-orbital seldilit hastali-
gin diger bulgularidir (7).

Genelde semptomlar tek tarafli olmakla beraber has-
tamizda da oldugu gibi iki tarafli tutulum da olabilir. Olgu-
muz, mukora bagl nazal yapi, sindsler, orbita, akciger ve
SSS birlikte tutulumunun oldugu literattirdeki nadir olgu-
lardan biridir.

Mukormikozda taniyr desteklemede beyin gériinttile-
me yontemleri ¢cok énemli bir aragtir. BT'de ekstraokdiler

Resim 3. Paranazal BT'de her iki etmoid hticrelerde, sfenoid sinuslerde ve her iki frontal sintiste inflamatuvar yumusak doku degerleri.
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Resim 5. Tedavi sonrasi normal beyin MRG.

kaslarda kalinlasma, orbital apekste dansite artisi, optik si-
nirde sislik ve propitoz gorulebilir. SSS tutulumunda peri-
feral kontrast tutulumu olan veya olmayan dstik dansite-
li kitle gortilebilir. MRG ise, sintis ve orbital tutulumu veya
sinls duvarlarinda ve fasiyal yag dokusunda anormal sin-
yal degisikliklerini g&sterebilir (8). Olgumuzda da benzer
gorlintlleme bulgulari vardi. Kesin tani ancak endoskopik
degerlendirme ve biyopsi ile konulabilir. Bizim olgumuzda
da bu tanisal girisimler yapild.

Mukormikoziste tedavi altta yatan hastaligin duizeltil-
mesi, genel durumun iyilestirilmesi, agresif cerrahi debrid-
man ve ayni anda amfoterisin B tedavisinin baslanmasidir
(9). Olgumuzda da kan sekeri regtilasyonu, cerrahi debrid-

man ve lipozomal amfoterisin B tedavisi uygulandi. Hasta-
nin ndrolojik muayene bulgulari disindaki yakinmalari bi-
yuk oranda dtizeldi. SSS'deki lezyonlarin tamamen kaybol-
dugu ve hastanin genel durumunda belirgin diizelme oldu-
Ju gorildu. Literattir incelendiginde ise genelde bu olgula-
rin fatal seyrettigi goriilmektedir (7-9). Olgumuzun klinik ve
radyolojik bulgularindaki dtizelmenin ve iyi klinik seyrin, ta-
ninin erken koyulup tedaviye erken baslanmasina ve teda-
vide agresif davraniimasina bagl oldugunu ddstintyoruz.

Bu olgu néroloji pratiginde oldukca nadir gérilen mu-
kormikozun, cok farkl klinik prezentasyonlarla karsimiza
gelebilecegini ve ayirici tanida dikkate alinmasi gerektigi-
ne dikkat cekmesi agisindan énem tasimaktadir.
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