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A mucormycosis fulminans opportunista fert6zés, amely fogékony szervezetben jelentds mortalitassal rendelkezik. A mor-
talitds kuldénbdz6 irodalmi adatok alapjan 30 és 100% kézotti. Hajlamositd betegségek: diabetesz mellitusz, alultéplalt-
sag, hematoldgiai betegségek, neutropénia, égési sérulések, mitéti eljarasok, antibiotikus kezelés, hosszu tavu szteroid
kezelés, és immunszuppressziv terapia. Megkllonbdztetlink rhino-maxillaris és rhino-oculocerebralis formakat, utébbi-
ra jellemz6 a magas halalozasi arany. A progndézis gyors diagnézis felallitassal, a terapia gyors megkezdésével és az
alapbetegség kezelésével javithatd. Bar a korkép felismerésében, kezelésében els6sorban nem fogorvosoknak, szaj-
sebészeknek van szerepe, de a betegség lokalizacidja miatt differencial diagnosztikai szempontbdl sziikséges ismerni,
valamint interdiszciplinaris egylUttmikddésre szikség lehet a komplex kezelésben. Célunk a mucormycosis bemutatasa

A mucormycosis ritka, invaziv és agressziv opportu-
nista gombafert6zés. A korképet a Zygomycota (ja-
romsporas gombak) térzsébe tartozé Zygomycetes
osztalyhoz tartozé Mucorales rend, Mucoraceae csa-
ladjanak gombafajai okozzak. A csaladon bellli nem-
zetségek: Absidia, Mucor, Rhizomucor, Rhizopus, Apo-
physomyces. Ezek kdzil is a Rhizopus fajok felel6sek
a legtdbb mucormycosis fert6zésért [11, 14]. Els6 le-
irdja Paltauf volt, 1885-ben [10], az els6 ezzel kapcso-
latos publikacié 1940-ben jelent meg. 1940 és 2003
k6zott 929 esetet irtak le az angol nyelvi irodalom-
ban [12], az els6 gydgyult esetrél 1955-ben szamol-
tak be [3]. Az Egyesitett Szent Istvan és Szent Lasz-
|6 Kérhaz-RendelSintézetben 1992 és 2003 kozoétt 15,
igazoltan mucormycosisban szenved6 beteget kezel-
tek [7]. A mortalitasi mutatok az irodalmi adatok alap-
jan [5, 9] széles skalan mozognak (30—-100%), azon-
ban napjainkban a komplex terapidnak kdszénhetéen,
kdzponti idegrendszeri (KIR) érintettség nélkil a tuléle-
si arany 50—-80%. KIR érintettség esetén viszont a ha-
lalozasi arany 80% feletti [15]. Hajlamosité tényezdk:
diabetesz mellitusz, alultaplaltsag, hematoldgiai beteg-
ségek, neutropénia, égési sériilések, m(itéti eljarasok,
antibiotikus kezelés, hosszu tavu szteroid kezelés, és
immunszuppressziv terapia. Mucormycosis id6nként
el6fordul immunkompetens egyének esetében is [16].
Az incidenciat illet8en ellentmondasos adatokat talal-
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hatunk az irodalomban. A malignus hematoldgiai beteg-
ségben szenvedbknél az eléfordulasi arany né [2, 6],
de ugyanakkor a diabeteszes betegek k6zo6tt, azok sza-
manak emelkedése ellenére szamuk nem névekszik.
Ennek hatterében vélhetéen az szerepel, hogy ezen
betegek nagy része valamilyen statin terapiaban is ré-
szesiil. Ismert, hogy a statinok in vitro szamos Zygomy-
cetes osztalyba tartozé faj névekedését gatoljak [1, 5].
A mucormycosisnak kiilénb6z6 klinikai formai vannak,
leggyakoribb a rhino-maxillaris, illetve a rhino-oculoce-
rebralis forma. Féleg inhalacio utjan keriilnek a szer-
vezetbe, a saprophyta mucor fajok gyakran megtalal-
hatok a fels6 légutakban, de egészségesek esetében
tdbbnyire nem patogének. A spérak bejuthatnak még
percutan modon is traumak, bérsérilések, rovarcsipés
utjan, injekcioval (példaul intravénasan drogot haszna-
I6k) vagy a tapcsatornan keresztil, fert6zott élelmiszer-
rel [11, 16]. Inhalaciét kdvetben az orriiregben a spo-
rak fonalakka alakulnak, invazivva valnak és primer
rhino-orbitocerebralis formaban szétterjedhetnek az orr-
melléklregekben. A paranasalis sinusokbdl direkt lagy-
rész-invazio utjan vagy az erek mentén tovabbterjed-
hetnek az orbita felé, illetve cranialis iranyba. A sinus
sphenoidalis falan keresztil vagy akar a lamina crib-
rosan at bejutva a koponyaba, tébbszords agytalyogot
okozhatnak [8, 13]. A szaporodd gombafonalak éraf-
finitdsa miatt intraarterialis terjedéssel kell szamolni.
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1. abra: Az 1.6-os fog eltavolitasat
és sinus reviziét megel6z6 preoperativ allapot

2. abra: Az 1.6-os fog eltavolitasat és sinus reviziét megel6z6
preoperativ OP felvétel. Jol lathato a jobb oldali sinus maxillaris
fedettsége és a benne talalhaté idegen testnek imponald elvaltozas

Az erekben fibrin valik ki, ennek kdvetkezménye lehet
a ,mucorthrombus”, az artéria elzarédasa, majd kdvet-
kezményes iszkémia, szbveti nekrdzis. Angioinvaziv
terjedéstikkel az agyi erek trombdzisat okozhatjak. Kez-
detben a klinikai tiinetek nem jellegzetesek, féloldali
heveny sinusitis, periorbitalis 6déma, bérpir. A beteg-
ség progressziojatol fuggden el6fordulhat ptosis, kita-
gult pupilla, a kils6 szemizmok bénulasa, latasvesz-
tés, fekete, nekrotikus keményszajpad és processus
alveolaris és orrkagyldk. Sinus sphenoidalis trombdzis,
illetve agytalyog esetén kdzponti idegrendszeri tlinetek
észlelhet6k. A kezdeti stadiumban végzett képalkotd
vizsgalatok lelete gyakran negativ, illetve nem sugallja
mucormycosis jelenlétét [14]. A diagnosis felallitasahoz
a hisztoldgiai vizsgalat eredménye — a specialis sz6-
vettani kép miatt — énmagaban is elegendd lehet: szé-
les, szabalytalan alaku, ritkan szeptalt, derékszégben
elagazdoddé gombafonalak [11]. A gombafonalak PAS-
sal, Grocott-féle ezistdzéssel fest6dnek. A kdrkép ke-
zelésében legfontosabb a minél korabban megkezdett
komplex terapia. Ennek részei: antifungalis kezelés (el-
s6ként valasztandd szer az amphotericin-B lipid formu-
lacidja), sebészi terapia, illetve az alapbetegség kezelé-
se, amely hosszu hénapokig tarthat. Sikeres kezelésében
kulcsfontossagu a szoros interdiszciplinaris (infektold-
gia, szemészet, ful-orr-gégészet, mikrobioldgia, patolo-
gia, idegsebészet, neurooftalmoldgia) egylttmiikddés.
Esetiinket a korkép ritka el6fordulasa és a tars-szak-

mak kozotti (alapvetéen fontos) egyuttmikddés bemu-
tatasa miatt tartjuk kdzlésre érdemesnek.

Esetismertetés

28 éves férfi paciens a maxilla jobb oldalan elhelyezke-
dd arcduzzanattal és fajdalommal jelentkezett. Anam-
nézisben emlitésre mélté nem szerepelt. A klinikai és
radioldgiai (2. dbra) vizsgalat alapjan, a jobb oldali fel-
s6 els6 molaris fogbdl kiinduld periostitis volt valészin(-
sithetd. A panoramardntgen-felvételen a 1.6-os fogban
inkomplett gyokértémés, a periapikalis térben krénikus
gyulladas volt lathaté. A réntgenfelvételen a jobb ol-
dali arclregben radio-opak képlet jelent meg, melyet
a sinusban visszamaradt gyokértdbmé anyagnak tartot-
tunk. A jobb oldali arciireg fedettséget mutatott. Az ide-
gen testre, valamint a kronikus arcireggyulladasra va-
16 tekintettel a paciensrdl a tervezett beavatkozas el6tt
CBCT felvételt (3—6. abra) készitettliink. Az akut pana-
szok megsziinését kdvetben [intraoralis incizid és egy
hétig antibiotikumos terapia tértént (Amoxicillin 875 mg
+ Klavulansav 125 mg 2 x 1)] mditéti feltarasbol (1. és
7. abra) a jobb fels6 hatos fogat eltavolitottuk és sinus
reviziét végeztink (8-9. abra). Az arcliregbdl egy ko-
rilbellll babnyi méret(, rugalmas tapintatd, nekrotikus
felszind szdvetet tavolitottunk el, a képletet hisztologiai
vizsgalatra klldtik. Az arciiregben 1évé, radioldgiailag
gyO6kértdomdé anyagnak imponalé elvaltozas szévettani
vizsgalata megcéfolta feltételezésiinket. A hisztologi-
ai eredmény mucormycosis volt (10—11. abra). A paci-
ens posztoperativ idészaka zavartalan volt, a seb per
primam gyogyult. A szdvettani eredményre valo tekin-
tettel a pacienst tovabbi kezelés céljabol az Egyesitett
Szent Laszl6 és Szent Istvan Kérhaz-Rendelbintézet 1.
Infektoldgiai Osztalyara iranyitottuk. A pacienst tovabb
vizsgaltak, az esetleges egyéb hattérbetegségeket ki-
zartak. A paciens t6bb alkalommal megjelent kontroll-
vizsgalaton, aktiv mucormycosis fert6zésre utald jelet
azonban nem talaltak. Tekintettel erre, valamint a paci-
ens negativ anamnézisére, tovabbi ellatast nem tartot-
tak indokoltnak.

Osszefoglalas

A mucormycosis fulminans, opportunista gombaferts-
zés, mely fogékony szervezetben jelent6s mortalitas-
sal rendelkezik. A kérkép kezelésében elsésorban nem
fogorvosoknak, szajsebészeknek van szerepe, de a be-
tegség lokalizacioja miatt sziikséges ismerni. A sinus
maxillarisban elhelyezked§, radioldgiai felvételen radio-
opak képletek differencial diagnosztikai problémakat
okozhatnak, amelyek esetén gombafertézésre is gon-
dolnunk kell. A komplex terapia minél hamarabb térténé
megkezdése mucormycosis esetén dontéen befolyasol-
ja a prognézist, ezért az interdiszciplinaris egyuttmuko-
dést haladéktalanul el kell kezdeni.
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3. dbra: A sinus reviziét megel6zé CBCT felvétel 7. abra: Lebenyképzés, Wassmund szerint

8. dbra: 1.6-os fogat extrahaltuk. Az alveolaris szeptumot
és a bukkalis kortikalis egy részét eltavolitottuk.

A |étrehozott nyilason keresztlil sinus reviziét végeztink.
4. abra: A sinus reviziét megel6z6 CBCT felvétel, koronalis metszet

5. abra: A sinus reviziét megel6z6 CBCT felvétel, szagittalis metszet

9. abra: A sebet per primam, horizontdlis matrac,
6. dbra: A sinus reviziét megel6z6 CBCT felvétel, horizontélis metszet valamint egyszeril csomos 6ltésekkel zartuk.
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10. dbra: Az arciiregbdl eltavolitott idegen testnek imponalé terime
szovettani metszete, HE festéssel, 40x-es nagyitasban.
Lathatok a mucormycosisra jellemzé széles, szabalytalan alaku,
ritkdn szeptalt, derékszégben elagazédé gombafonalak.
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Diagnostic problems of the mucormycosis of the maxillary sinus
Case presentation

Mucormycosis is a fulminant opportunistic infection with significant mortality in susceptible individuals. Although mortality
rates vary widely (30 to 100%) according to professional literature, recently in instances with no central nervous system
(CNS) involvement the survival rate averages varies between 50 and 80% owing to complex therapy. With CNS involve-
ment, however, the fatality rate is over 80%. Predisposing diseases include diabetes mellitus, malnutrition, hematologi-
cal diseases, neutropenia, burns, surgical procedures, antibiotic treatments, long-term steroid therapy and immunosup-
pressive therapy. Mucormycosis may at times arise even in immunocompetent individuals. It has diverse clinical forms
with the most frequent forms being rhino-maxillary and rhino-oculocerebral (the latter of which is characterized by a high
mortality rate). They mainly enter the body through inhalation, with saprophytic mucor species often demonstrable in the
upper respiratory tracts, which are nevertheless non-pathogenic in most healthy individuals. The spores may also enter
percutaneously through traumas, skin lesions, insect bites, or injections (e.g. through intravenous drug use), as well as
via the alimentary tract with contaminated foodstuff. The prognosis can be improved by a quick establishment of the di-
agnosis, the quick initiation of the therapy and treatment of the underlying disease. Although first and foremost the rec-
ognition and treatment of the disease does not rest with dentists and oral surgeons, in order to localize the disease it is
important to examine it from a differential diagnostic point of view and interdisciplinary cooperation may also be required
in a complex treatment. Our aim is to introduce mucormycosis in our case report study.

Key words: mucormycosis, sinusitis, invasive fungal infection




