
KBB ve BBC Dergisi, 14 (1–2–3): 67–71, 2006

Ö Z E T

Mukormikozis, Mukorales sınıfı mantarların neden olduğu, yüksek mortalite ve morbiditeyle seyreden invaziv bir mantar en-
feksiyonudur. En sık görülen formu rinoserebral mukormikozistir. Daha çok kontrolsüz diyabeti ve immün yetersizliği olanlarda 
görülen bu hastalık erken tanı koyulamaz ve agresif tedavisi yapılmazsa sıklıkla ölümle sonuçlanır. Enfeksiyon genelde burun-
da başlar, direkt yayılım veya kan damarları yoluyla paranazal sinüsler, orbita ve intrakraniyal oluşumlara yayılır. Tedavide altta 
yatan hastalık kontrol altına alınmalı, Amfoterisin B kullanılıp geniş cerrahi debridman yapılmalıdır. Bu yazıda, 50 yaşında ri-
noserebral mukormikozis olgusu sunulmuş ve güncel literatür incelenerek hastalığın tanı ve tedavisi gözden geçirilmiştir.
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A B S T R AC T

Mucormycosis is an invasive fungal infection, characterized by high mortality and morbidity, which is caused by Mukorales 
class of fungi. Rinocerebral form is the most common type. This form is usually seen in uncontrolled diabetic and immunodefi-
cient patients and is fatal if not diagnosed early and treated aggresively. The infection usually begins in the nose and spreads to 
paranasal sinuses, orbita and intracranial structures by direct invasion or blood vessels. Treatment strategy should involve the 
control of underlying disease, application of Amphotericin B and extensive surgical debridement. In this paper, a 50 year–old 
male patient with rhinocerebral mucormycosis is presented in the light of current literature and the diagnosis and treatment of 
the disease is reviewed.
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G İ R İ Ş

Mukormikozis; invaziv, sıklıkla hızlı ilerleyen, 
erken tanısı ve tedavisi yapılmazsa hemen daima 
ölümle sonuçlanan, genellikle kontrolsüz diyabet 
veya immün sistemde yetersizlik olan hastalarda gö-
rülen fırsatçı bir mantar enfeksiyonudur. Etken Zy-

gomycetes (Phycomycetes) sınıfı mantarların Muko-

rales ailesine ait; Rhizopus, Rhizomukor (Mucor) ve 

Absidia’dır. Bu mantarlar toz, toprak, küflenmiş ek-
mek ve bitkilerde bulunurlar. Sağlıklı insanların so-
lunum ve gastrointestinal sisteminde %2 oranında 
bulunabilirler (1).

Mukormikozis; rinoserebral, pulmoner, santral 
sinir sistemi (SSS), gastrointestinal, subkutanoz ve 
nadiren de dissemine form olmak üzere altı deği-
şik formda görülebilir. Bu formlar içinde rinosereb-
ral mukormikozis (RSM) en sık görülenidir ve ri-
nomaksiller, rinoorbital, rinoorbitoserebral olmak 
üzere üç alt guruba ayrılır. RSM’deki bulgu ve belir-
tiler genelde baş ağrısı, rinore, intranazal veya intra-
oral siyah nekrotik alanlar ve epistaksistir. Hastalı-
ğın ilerlemesiyle orbital sellülit, orbital apeks send-
romu, kavernöz sinüs sendromu, santral sinir siste-
mi tutulumu olabilir (2). Tanı, dokuda histopatolojik 
olarak septasız hiflerin görülmesi ile konulur ve kül-
tür ile tür ayrımı yapılır.

Tedavide diyabet veya immün yetersizlik gibi alt-
ta yatan hastalığın tedavisiyle birlikte cerrahi deb-
ridman yapılmalı ve amfoterisin B uzun süre kul-
lanılmalıdır. Cerrahi debridmanda agresif davranıl-
malı ve tüm nekrotik dokular temizlenmelidir. Tüm 
yapılanlara rağmen RSM’de hayatta kalma oranı 
%21 ile %70 arasında rapor edilmektedir (1,3). Bu ya-
zıda kliniğimize başvuran bir rinoserebral mukor-
mikozis olgusuyla beraber literatür gözden geçirile-
rek tanı ve tedavi için yapılması gerekenler değer-
lendirilmiştir.

O L G U  S U N U M U

Bulantı, kusma, halsizlik, sağ yanakta şişlik, kı-
zarıklık ve ağrı, sık idrara çıkma, ağız kuruluğu şi-
kayetleri ile acil servise başvuran 50 yaşında kadın 
hastada diyabetik ketoasidoz tespit edilip hastane-
ye yatırıldı ve insülin ile diyabetik ketoasidoz teda-
visine başlandı. Yaklaşık 20 yıldır diyabetes melli-
tusu olan ve düzensiz olarak oral antidiyabetik kul-
landığı öğrenilen hastanın fizik muayenesinde; ge-

nel durumunun orta–kötü ve uykuya meyilli, nö-
rolojik muayenesinde ense sertliği olduğu belirlen-
di. Yapılan kulak burun boğaz ve baş–boyun mua-
yenesinde, sert damakta siyah nekroze alan mevcut-
tu. Sağ nazal kavitede mukoza hiperemikti ve yüz 
sağ yarısında üstte alt göz kapağını tamamen tutan 
altta üst dudak vermillon sınırına kadar uzanan, na-
zal piramidin sağ yarısını tutan, yaklaşık 6x4 cm bo-
yutlarında siyah nekroze alan mevcuttu. Sağ üst göz 
kapağı ödemli, hiperemik ve pitotikti (Resim 1). Ya-
pılan laboratuar incelemesinde açlık kan şekerinin 
252 mg/dl, beyaz küresinin 21600/mm3 ve glukozü-
risinin olduğu, diğer hematolojik ve biokimyasal de-
ğerlerin ise normal sınırlar içerisinde olduğu görül-
dü. Sert damaktaki nekrotik alan ve burun içinden 
biopsi ve kültür alındı, burun ve paranazal sinüsle-
rin bilgisayarlı tomografisi çekildi. Tomografide her 
iki maksiler sinüste inflamasyon bulguları mevcut-
tu (Resim 2). Tedavide intravenöz olarak 5mg/kg/
gün lipozomal amfoterisin B, 100mg/kg/gün sefe-
pim ve 2x500 mg/gün metronidazol başlanan hasta-
ya mukormikozis tanısıyla operasyon planlandı, an-
cak hasta aynı gece kaybedildi. Alınan kültür sonu-
cu daha sonra rhizosporium olarak rapor edildi.

TA R T I Ş M A

Mukormikozis erken tanı ve tedavisi yapılmaz-
sa ölümle sonuçlanan bir mantar enfeksiyonu-
dur. Büyük oranda kontrolsüz diyabeti olan hasta-

Resim 1. Yüz sağ yarısında üstte alt göz kapağını tama-

men tutan, altta üst dudak vermillon sınırına kadar 

uzanan, nazal piramitin sağ yarısını tutan yaklaşık 6x4 

cm boyutlarında siyah nekroze alan. Sağ üst göz kapağı 

ödemli, hiperemik ve pitotik.
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larda görülmesine rağmen, hematolojik malignite, 
AIDS, ciddi travmalar, diyaliz, malnütrisyon, organ 
transplantasyonu sonrası immünsupresyon, desfe-
roksamin tedavisi de mukormikozis gelişimini ko-
laylaştırır (4). Buna rağmen sağlıklı bireylerde de 
mukormikozis geliştiği literatürde az sayıda da olsa 
bildirilmiştir (5).

Mukormikozis; Absidia, Mucor, Rhizomucor ve 
Rhizopus’u içeren Mucorales ailesine ait mikroorga-
nizmaların yaptığı bir mantar enfeksiyonudur. Bun-
ların içinde Rhizops Oryzae, dominant patojendir. 
Tüm mukormikozis olgularının %60’ında, rinose-
rebral mukormikozis olgularının ise %90’ında etken 
Rhizops Oryzae’dir (6). Bu etken sağlıklı bireylerin 
burun ve gastrointestinal sisteminden izole edilebil-
mesine rağmen immünolojik veya metabolik bozuk-
luklarda patojenik ve invaziv özellik kazanabilmek-
tedir. Mukormikoziste etkenlerin farklı olabilmesi-
ne rağmen klinik özellikler ve tedavi aynıdır.

Rinoserebral mukormikozis genellikle mantar 
sporlarının burun solunumu ile alınmasıyla başlar, 
takiben kan damarlarının elastik laminası boyunca 
hiflerin invazyonu gelişir. Bu durum kanama, trom-
boz, tıkama ve doku nekrozuna yol açar. Ortam-
da gelişen hipoksi ve asidotik durum mantar gelişi-
mi için ideal ortam sağlar ve tek başına amfoterisin 

B tedavisini etkisiz kılar. Mantar gelişimi hipoksik 
ve asidotik durumu daha da ilerleterek kısır döngü 
oluşumuna yol açar. Enfeksiyon genellikle saatler ve 
günlerle ifade edilecek şekilde hızlı ve progresif sey-
reder (2). Düşük oranda kronik RSM olguları da bil-
dirilmiştir (7). Diyabetik hastalarda mukormikozis 
gelişimini kolaylaştıran iki sebep vardır; ilk olarak 
diyabetik hastalarda transferrinin demir bağlama 
kapasitesi azalmakta ve mantarlar serumdaki demi-
ri daha kolay kullanarak daha çabuk üremektedirler. 
İkinci olarak asidotik şartlarda mukor üremesi hız-
lanmaktadır. Mantar çoğaldıkça daha fazla vasküler 
invazyon yaparak ortamdaki iskemi ve asidozu ar-
tırmakta, bu da kendi çoğalmasını hızlandırarak kı-
sır döngü oluşmaktadır (1,8). İlk bildirilen RSM ol-
gularının %70’i diyabetik hastalardır, ancak sonraki 
çalışmalarda bu oran %27–60 arasında bildirilmek-
tedir. Bugün için RSM daha çok hematolojik bir has-
talığı olan veya organ transplantasyonu sonrası im-
münsupressif ilaç kullanan hastalarda görülmekte-
dir. Diyalize giren ve desferoksamin kullanan has-
taların serumunda da yüksek oranda bulunan de-
mir mukormikozis gelişimini kolaylaştırmaktadır. 
Hematolojik malignitesi olan hastalardaki nötrope-
ni, lökosit fonksiyon bozukluğu ve immünsupressif 
ilaç kullanımı normalde saprofit olarak bulunabilen 
mantarların invaziv forma dönüşmesini kolaylaştır-
maktadır (9). AIDS hastalarında düşük CD

4
 düzeyi, 

nötropeni ve intravenöz ilaç kullanımı mukormiko-
zis gelişimini kolaylaştırmaktadır (10).

RSM, paranazal sinüslerde sinüzit şeklinde baş-
layarak direkt invazyon ve yayılımla orbital sellülit, 
orbital apeks sendromu, kavernöz sinüs sendromu, 
internal karotid arter tutulumu, kafa tabanı tutulu-
mu gibi tablolarla devam edebilir.

RSM’nin klinik prezentasyonunda birçok semp-
tomlar olabilir. Yohai ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada ilk 72 saatte en sık görülen semptomların, 
ateş, nazal ülserasyon veya nekroz, periorbital veya 
fasiyal ödem ve görme kaybı olduğunu bildirmiştir. 
Daha az sıklıkta görülen semptomlar ise, baş ağrısı, 
sinüzit, burun akıntısı veya tıkanıklığı, fasiyal ağrı 
veya uyuşukluk, oftalmopleji ve kraniyal polinöro-
patidir (11). Hastaların yaklaşık %80’inde nazal veya 
oral mukozada nekrotik lezyonlar gelişir. Hastalığın 
ilerlemesiyle gelişen fasiyal nekroz, intraorbital ve 
intrakraniyal yayılım kötü prognozu gösterir. Peri-
nazal sellülit ve parestezinin RSM tanısında en er-
ken belirtiler olabileceği bazı çalışmalarda bildiril-

Resim 2. Tomografide her iki maksiler sinüste inflamas-

yon bulguları izlenmektedir.
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miştir (12,13). Kraniyal sinir tutulumları izole veya 
tüm kraniyal sinirleri içerecek şekilde olabilir (14).

Radyografik bulgular hastalığın durumuna 
göre basit rinosinüzitten farklılık göstermeyebilir. 
Aslında RSM’de erken evrede radyografi tamamen 
normal olabilir. Bilgisayarlı tomografide paranazal 
sinüslerde inflamasyon ve sinüzit bulguları gözle-
nir (15). İnvazyon ilerleyip hastalık yayıldıkça or-
bital ve periorbital tutulum gözlenir. Kemik invaz-
yonu nadirdir ancak ilerlemiş hastalıkta gözlene-
bilir. Yumuşak doku tutulumları ve intrakraniyal 
tutulum için MRG tetkiki daha değerli bilgiler ve-
rir (16). Radyografik tetkikler hastalığın yaygınlığı, 
planlanacak cerrahi girişimler ve tedavinin takibi 
için gereklidir.

Tedavinin başlıca aşamaları, altta yatan hastalı-
ğın kontrol altına alınması, parenteral amfoterisin 
B uygulaması ve tüm nekrotik dokuları içeren cer-
rahi debridmandır. Metabolik veya immün bozuk-
luk düzeltilmezse diğer tedaviler genellikle etkisiz-
dir. Tek başına cerrahi tedavi küratif değildir. An-
cak sistemik amfoterisin B ile kür sağlanan vaka-
lar bildirilmiştir (17). Parenteral amfoterisin B’nin 
günlük dozu 1–1,5 mg/kg’dır. Amfoterisin B nefro-
toksik olduğundan böbrek fonksiyonları yakından 
takip edilmelidir. Amfoterisin B’nin lipid formülle-
ri, daha az nefrotoksik olduğundan 3–5 mg/kg/gün 
dozunda verilebilir. Ayrıca lipid formüllerin sereb-
rospinal sıvıya ve beyin dokusuna geçişi daha iyi ol-
duğundan intrakraniyal tutulumu olan hastalarda 
daha etkilidir. Tedavi süresi hastanın tedaviye ce-
vabına göre haftalar veya aylarca sürebilir (17,18). 

Parenteral tedavinin yanında nebülizatörle veya 
kateter yardımıyle topikal uygulamanın da fayda-
sı olduğu bildirilmiştir (19). Cerrahi tedavide tüm 
nekrotik dokuların temizlenmesi gerekir ve hasta-
nın genel durumu izin verdiğinde bir an önce ya-
pılmalıdır. Hastalığın yaygınlığına göre Caldwell–
Luc, etmoidektomi, sfenoidotomi, maksillekto-
mi, orbital ekzenterasyon hatta intrakraniyal giri-
şimler uygulanır (20–22). Endoskopik teknikler er-
ken ve sınırlı hastalıkta en uygun cerrahi tedavidir. 
Klasik tedaviler dışında, hiperbarik oksijen tedavi-
si (23), amfoterisin B’nin flusitosin ve rifampin ile 
kombinasyonu (24), flukonazol tedavisi ve granülo-
sit stimule edici faktörlerin etkisi ile ilgili yayınlar 
bildirilmiştir (25).

RSM’de prognoz hastalığın yaygınlığına ve alt-
ta yatan sistemik hastalığa bağlıdır. İntrakraniyal 
tutulum, fasiyal nekroz, hemipleji, bilateral sinüs 
tutulumu, renal bozukluk kötü prognozu gösterir. 
Kombine tedavilerle diyabetli hastalarda ölüm oranı 
%20’nin altına inmiştir. Ancak hematolojik maligni-
tesi olan hastalarda kombine tedaviye rağmen %62–
80 ölümle sonuçlanır (2,11).

RSM nadir görülmesine rağmen hızlı ilerle-
yen ve mortalitesi yüksek bir hastalıktır. Başlan-
gıç semptomları ve radyolojik bulgular spesifik ol-
masa bile, diyabeti veya immün yetersizliği olan 
hastalardaki perinazal, fasiyal sellülit–pareste-
zi, ateş, burun kanaması şikayetleri RSM’yi de dü-
şündürmelidir. Zira erken tanı konması ve erken 
müdahale RSM’de prognozu belirleyen en önem-
li faktörlerdir.
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