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R . T., 20 yaşında bir kadın hasta, d iabetik k oma ue prerenal akut böbrek yet­
mezliği tanısıyla hastaneye yatırıldı. Yatışından dört gün sonra burun üzerinde nek­
ro tik ue gangrenöz bir lezyon ortaya çıktı ue daha sonra süratle ilerleyerek bilateral 
oftalmoz, sol fasial para/izi, sağ abdusens paralizisi, sağ kısmi o{talmopleji, sol tam 
oftalmopleji, bilateral optik atrofi gelişti. Klinik olarak serebral mucormycosis tanı­
sı kondu ue tanı burun ifrazından yapılan kültiirle ue burundaki nekrotik dokudan 
alınan biopsi materyelinin histopatolojik incelenmesi ile doğrulandı. Diabetin 
süratle regülasyonu, akut böbrek yetmezliğinin periton dializi ile düzeltilmesi ue oral 
mikostatin tedavisi ile hastada sekelli bir iyileşme elde edildi. 

SUMMARY 

Cerebral Muconnycosis in a Diabetic Patient 

R. T., a [e ma le patien t, 20 years o ld was admitted to the hospital w ith dia be­
tic co ma and prerenal acute renal insufficency. Fo ur days a[ter her admission, a nec­
ro tic and gangrenous lesion was noted in her nose, then, bilateral ophthalmoptosis, 
left facial paralysis, right abducens paralysis, right incomplete ophtalmoplegia, left 
complete ophthalmoplegia and bilateral optic atrophy deueloped. The elinical diag­
nosis of rhinocerebral mucormycosis was uerified with culture of the exudate {rom 
the nose and histopathologically from nasal necrotic tissue. Recouery is obtained 
with regulation of the diabetes and improuement of the renal insuf{icency by peri­
toneal dia lysis and therapy with mycostatin. 
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GIRiŞ 

Phycomycosis veya Mucormycosis dendi~i zaman, Rhizopus, Absidia ve Mu­
cor gibi Phycomycotes sınıfındaki mantarlada immunolojik defektli kişilerde mey­
rlana gelen ve genellikle fatal sonuçlanan enfeksiyonlar anlaşılır ı • 2 • 

Phycomcyceteslerin en önemli özelliklerinden biri kalın cidarlı, septasız hifa­
lar ihtiva etmeleri ve tabiatta saprofit olarak yaygın bir şekilde bulunmalarıdırı •3

. 

Mucormycosis daha ziyade şekerli diabetli kişilerde görülen bir komplikasyondur. 
Hastalı~ın ortaya çıkmasında diabetik asidozun rolü deneysel olarak gösterilmiş ve 
klinik olarak da ispallanmıştır 5 

• 

İnsanlarda saprofit olarak bulunan bu mantarların patogenite kazanmaları dia­
betik asidoz dışında: böbrek yetmezli~i 6 , karaciğer hastalıklan 7 ,lösemi ve lenfoma­
lar11, multipl myeloma 9 , karsinomalar8

, ane mi ler 7 
, septisemilerı • 3 , konjenital kalp 

anomalileri ı • 3 , antibiyotik kullanımı ı • 3 • ı 0 , kortikoterapi 9 , ACTH9
, kemoterapi 

özellikle fo lik asid antagonistleri ı ı , radyoterapi2 
• 

9
, yanıklar ı 2

, rnalnütrisiyon 
7

, 

tüberküloz' 3 , şiddetli gastroenterit ı 4 gibi durumlarda da göriilebilir. 
Bu hastalığın sınıflandırılması genellikle klinik verilere göre yapılmaktadır. 

Yerleşim yerine göre serebral, dissemine, pulmoner, gastrointestinal ve subkutan 
Mucormycosis şeklinde sınıflandırılabilir3 • 

Mantarlar girdikleri yerlerde önce lokal eritem ve ödem, zamanla nekrotik ya­
ralara neden olurlar. Arteriere büyük afinite göstererek arteritlere ve trombozlara 
yol açarlar. Bunların sonucu ortaya çıkan infarktüsler hastalığın başlangıcını oluş­
turur. Hastalık sıklıkla burun üzerinde başlayarak paranazat sinüslere ve orbita çu­
kuruna yayılır4 • 7 ·ı 5 • Arter ve sinirlerde harabiyet yaparak orbital proptoz, göz 
kaybına neden olur ve sonuç olarak serebral Mucormycosis gelişerek genellikle ölüm­
le sonuçlanır1 

• 
7

• Son zamanlarda iyileşen birkaç vak'aya rastlanmaktadırı. Wasser­
man ve ark.1 6 inceledikleri 29 serebral mucormycosisli vak'anın sadece ikisinin sa~ 
kaldığını belirtmektedirler. 

Mucormycosis tanısının lezyonlardan alınan sekresyonun direkt incelenmesi 
sonucu septasız hifaların göriilmesi ile konulması oldukça güçtür. Genellikle biopsi 
veya nekropsi materyalinin histopatolojik incelenmesi sonucu kesin tanıya gidilir. 
Histopatolojik incelemelerde hemataksilen eozin ile boyanan kalın septasız hifaların 
nekroz odakları içinde göriilmesi ile tanı konulur. Nekrotik dokulardan alınan sera­
zitenin mikolajik incelenmesi de tanıda yardımcı olabilir. 

Tedavi olarak nekrotik dokuların cerrahi olarak çıkartılması7 ve Amphotheri­
cin B 1 7 · ı 8 kullanımı ile iyi sonuçlar alınabileceği bildirilmektedir. Ayrıca potas­
si um iodure ı 7 ve Nistatin 1 7 tedavisinden de oldukça iyi sonuçlar alınabilmektedir. 
Ancak hastalığın ortaya çıkmasına neden olan predispoze faktörlerin ortadan kaldı­
rılmasından sonra uygulanan tedaviden iyi sonuç alınabileceği akıldan çıkarılmama­
lıdır. 

Mucormycosisin seyrek göriilen ve genellikle ölümle sonuçlanan bir hastalık 
olması nedeniyle kliniğimize diabetik ketoasidoz ve akut böbrek yetmezli~i ile ge­
len bir hastada gelişen ve tedavi ile sekelli bir iyileşme ile sonuçlanan bir serebral 
mucormycosis vak'asını yayınlamayı uygun gördük. 
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VAK'A 

R.T., 20 yaşında kadın hasta, Bursa M.Kemal Paşa'lı, 22325 protokol no.su 
ile koruada getirilerek acilen kliniğimize yatırıldı. Yakınlarından bir yıllık diabctik 
olduğu, gay rimuntazam insülin kullandığı ve dietine uymadığı 4 gün önce koruaya 
girdiği ve 2 gündür oligoanüride olduğu öğre nildi. Hastanın fi zik muayenesinde 
şuur kapalı , derin komada, kussmaull solunumu mevcut. Cilt kuru, deri turgoru 
azalmış, göz küreleri yumuşak, dudaklar ve dil kuru , kalb sesleri laşikardik, NDS 
120, T.A.: 110/70 mmHg, kemik veter refleksleri hipoaktif bulundu . Laboratuvar 
muayenelerinde kan şekeri % 452 mg, kan üresi: % 318 mg, kreatinin % 5,8 mg, 
ürik asit % 12,4 mg, Na 144 mEo /L K 4,1 mEq/L Ca % 5,7 mg, Eritrosit 3.750.000, 
Hb % 11,2, Hematokrit 38, Lökosit 22.400. Lökosit formülünde % 20 çomak ,% 66 
parçalı, % 3 eozinofil, % 10 lenfosit ve % 1 metamyelosit saptandı. Sedimantasyon 
105 mm/1 saat bulundu. Kanama zamanı 13 saniye, pıhtılaşma zamanı 5 saniye, 
kan pH'sı 7,07, yedek alkali 8,7 mEq/L sonda ile alınan 50 cc idrarın analizinde dan­
site 1011, albumin 0 ,5 g/L, glikoz (+), aseton (+), sedimentte 10-15 eritrosit, 2.:; 
lökosit, 3-4 glitter cell nadir hyalen ve mikst silendir saptandı. 

Hasta hiperglisemik ke toasidoz koruasında kabul edilerek acilen diabetik keto­
asidoz koması tedavisine başlandı . İkinci günü hastanın şuuru hafif açıld ı . Kussmaull 
solunumu ve oligoanürinin devamı üzerine hastaya peri toneal dializ uygulanmaya 
başlandı ve 36 seans devam edildi. 4. ncü gün hastanın burun sırtında nekroz oluştu. 

Bu nekroz süratle ilerleyerek septum nazi , nazal kemikler, vomer ve sert damağa 
yayıldı. 7. nci günü göz kapaklarında ödem ve bilateral oftolmoptoz gelişti. Yapılan 
nöroloji ve göz muayenelerinde ilaveten sol fasial paralizisi, sağ k ısmi oftalmopleji, 
sol tam oftalmopleji ve bilateral optik atrofi geliştiği saptandı (Hes im : 1 ). 

1\ B 
Resim : 1 
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Bu klinik tablonun serebral mucormycosise ba~lı olabilece~i düşünülerek bu­
rundaki seröziteden kültür ve nekrotik dokudan biopsi yapıldı ve bu arada tedaviye 
mikostatin (nistatin) eklendi. Biopsi materyalinin histopatolojik incelemesinde der­
misde birkaç yerde dokunun eridiği, buralarda amorf doku artıklan ve nötrofil po­
limorflan doldurduğu ve nekrotik alanlarda yer yer septasız hifaların bulundu~u 
görüldü. Kültürde üreyen mantar "Mucor" olarak idantifiye edildi. Uygulanan paren­
teral insülin ve uygun sıvı ve elektrolit tedavisi ile hastanın diabeti süratle regüler ha­
le geldi. Peritoneal dializ ve tıbbi tedavi ile hastadaki akut böbrek yetmezli~ de iki 
hafta içersinde tamamen düzeldi. 15.nci günü yapılan kontrollerde kan şekeri % 70-
140 mg. arasında, kan üresi % 22 mg, kreatinin % 1 mg, idrardansitesi 1007, albü­
min (- ),sediment normal bulundu. 

40 ncı günü hastanın sol yana~ında ve boynunda deri altı alıseleri oluştu, 
ponksiyonla pü geldi ve cerrahi olarak drene edildiler. Ponksiyonla alınan materyel­
den yapılan kültürde üreme olmadı. 60 ncı günde şuur açık, sorulanlara yerinde ve 
zamanında cevap veriyor, görme ileri derecede azalmış, nörolojik bulgularda hafif 
gerileme mevcut. Böylece hastada görme kaybı ve kalıcı nörolojik bulgularla sekelli 
bir iyileşme elde edildi. 

Hastanın hastaneye yatışından 3,5 ay sonra nekroza olan doku kısımları, 
nazal kemikler, tüm septuro ve vomer cerrahi olarak çıkartıldı. Daha sonra tarafı­
mızdan belli aralıklarla iki yıl takip edilen hastada nüks görülmedi, fakat ikinci yıl 
sonunda gecikmiş diabetik koma ile müracaat eden hasta yapılan müdahalelere ra~­
men kaybedildi. Bu sırada yapılan incelemelerde "Mucor" lehine bir bulgu sapta­
namadı. 

TARTIŞMA 

Literatür verileri gözden geçirildi~inde Mucormycosisin ortaya çıkmasında rol 
oynayan de~işik etkenierin insan organizmasında mantarların girebilmeleri için bir 
"Locus minoris resistanciae" oluşturdu~u, daha sonra bunların patojenite kazana­
rak arterler, sinirler ve adale fasiaları yolu ile harabiyet yaparak ilededikleri anlaşıl­
maktadır. Bu hastalık genellikle düşük dirençli kişilerde ortaya çıkar. En sık görülen 
şekli serebral mucormycosis şeklidir4 • Hastalı~ın tanısında mikolojik ve histopatolo­
jik incelemeler yeterlidir. Bizim vak'amızda diabetik asidoz ve böbrek yetmezliğinin 
bir arada bulunması ve genel durumun ileri derecede bozuk olması saprofit mantar­
ların patojenite kazanmalarında muhtemelen büyük rol oynamıştır. Bunlar parana­
zal sinüslerden girerek, her iki orbita çukurunu da içine alan ve geniş harabiyetle 
seyreden bir mucormycosis tablosuna neden oldular. Hastadaki asidozun süratle dü­
zeltilmesi ve nistatin tedavisi ile hastalığın daha fazla ilerlemesi önlenerek sekelli bir 
iyileşme sağlandı. 

Bizim vak'amızın ilginç yanı tanının mikolajik ve histopatolojik incelemelerle 
hayatta iken konmuş olması ve uygulanan tedavi ile sekelli bir iyileşme sonucu has­
tanın hayatta kalmasıdır. Zira serebral mucormycosis siiratle fatal sonuçlanan bir 
hastalıktır ve ço~unlukla tanı postmortem olarak konabilmektedir1 • 3 • Nitekim 
ülkemizde daha önce yayınlanmış olan iki serebral mucormycosis vak'asında 1 9 

• 
20 

'­

da tanı postmortem olarak konulabilmiştir. 
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