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Giriş 

Mukormikoz,  nadir görülen, özellikle bağışıklık 
sistemi baskılanmış hastalarda ortaya çıkan, yüksek 
mortalite ve morbiditeye sebeb olan bir hastalıktır 
(1). Yıkıcı rino-orbito-serebral ve pulmoner 
enfeksiyonlar, bu mantarların neden olduğu en 
yaygın sendromlardır.  

Rino-orbital-serebral ve pulmoner mukormikoz 
sporların solunması ile oluşur. Sağlıklı bireylerde 
silialar bu sporları farinkse taşır ve bunlar 
gastrointestinal yoldan temizlenir. Duyarlı 
bireylerde enfeksiyon genellikle burun 
konkalarında veya alveollerde başlar (2). 
Mukormikoz ajanları anjinovazivdir. Hızlıca 
anjiyoinvazyon ile yayılarak, damarlarda trombüse 
ve doku nekrozuna sebeb olurlar (3). 

Hastalığa sebep olan risk faktörleri arasında 
diabetes mellitus (özellikle ketoasidoz ile birlikte 
olan), glukokortikoidlerle tedavi, hematolojik 
maligniteler, hematopoetik kök hücre 
transplantasyonu, solid organ transplantasyonu, 
deferoksamin ile tedavi, demir yüklenmesi, AIDS, 
enjektabl ilaç kullanımı, travma/yanıklar, 
malnütrisyon bulunmaktadır (1,4-11). 

Mukormikozun en sık görülen klinik sunumları 
rino-orbito-serebral (%27), pulmoner (%30), 
kutanöz (%26) ve dissemine (%15) formlarıdır 
(12). Daha az olarak gastrointestinal, renal, izole 
santral sinir sistemi tutulumu görülebilir (13-15). 

Mukormikoz tanısı, dokudaki organizmaların 
histopatolojik olarak gösterilmesi ve kültür ile 
doğrulanmasına dayanır. Ancak kültür ortamında 
her zaman üretilemeyebilir. Polimeraz zincirleme 
reaksiyonu yapılan   çalışmalarda    kültür    negatif  

ÖZET 

Mukormikoz, yüksek morbidite ve mortaliteye sahip, nadir 
görülen bir mantar enfeksiyonudur. Rino-orbito-serebral 
formu sık görülmektedir. Bu formun tedavisinde amfoterisin 
B ve cerrahinin birlikte uygulanması önerilmektedir. Ancak bu 
tedavilere rağmen mortalitesi oldukça yüksektir. Bizde akut 
lenfoblastik lösemi tanılı hastamızda gelişen 3 kez cerrahi 
uyguladığımız eş zamanlı hem intravenöz hemde burun içi 
lipozomal amfoterisin B uygulayarak başarılı bir şekilde tedavi 
ettiğimiz mukormikozis olgusunu sunduk. 

Anahtar sözcükler: mukormikozis, akut lenfoblastik lösemi, 
lipozomal amfoterisin B, cerrahi 
 

ABSTRACT 

Mucormycosis is a rare, emerging fungal infection, with 
high morbidity and mortality. Rhino-orbito-cerebral form 
is common. In the treatment of this form, it is 
recommended to apply amphotericin B and surgery 
together. However, despite these treatments, mortality is 
very high. We present a case of mucormycosis which we 
treated successfully with surgery for three times and 
simultaneously intravenous and nasal amphotericin B 
liopozomal application in our patient with acute 
lymphoblastic leukemia. 

Key Words: mucormycosis, acute lymphoblastic 
leukemia, liposomal amphotericin B, surgery 
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Resim 1. Burun çevresinde siyah renkli nekroze lezyonlar 

hastalar için ümit vericidir (16). Ayrıca bilgisayarlı 
tomografi (BT) veya manyetik rezonans 
görüntüleme yöntemleri de tanıda yardımcıdır 
(17). 

Olgu Sunumu 

Yirmi üç yaşında erkek hastaya Mart 2018’de Akut 
Lenfoblastik Lösemi tanısı kondu. GRAALL-2003 
kemoterapi protokolü başlandı. İndüksiyon fazı 
sonrası remisyon elde edildi. Konsalidasyon 
kemoterapisinin beşinci bloğu verilirken febril 
nötropeni gelişti. Febril nötropeni protokolü 
uygulandı. Sonrasında karın ağrısı ve ishali gelişti. 
Abdomen tomografisinde nötropenik enterokolit 
saptandı. Oral alımı kesilip tedaviye metranidazol 
eklendi. Piparasilin tazobaktam tedavisinin beşinci 
gününde ateşleri devam etmesi üzerine tedaviye 
caspofungin eklendi. Bu tedavi altında ateşi, ishali 
ve karın ağrısı devam etti. Piparasilin-tazobaktam 
kesilip meropenem başlandı ve vankomisin 
eklendi. Tedavinin yirminci gününde burun içinde 
ve çevresinde siyah nekroze alanlar oluşmaya 
başladı (Resim 1). Sinüs tomografisi çekildi. 
Mukozalarda kalınlaşma izlendi.  Mukormikozis 
düşünülerek caspofungin kesilip lipozmal 
amfoterisin B başlandı.  Hastanın kemoterapisi 
kesildi. Ateşleri düşmeyen hastanın genel durumu 
kötüleşti, burun çevresinde ki nekroze alan giderek 

genişledi. Hasta opere edildi. Operasyonda  cilt, 
cilt altı, kas tabakaları, septumun kartilaj kısmı, alt 
lateral kartilajların medial ve lateral krusları, lateral 
burun duvarında bilateral alt konka anterior kısmı, 
maksillada anterior spin bölgesini tutan nekrotik 
alanlar debride edildi. Burdan alınan biyopsiler 
mukormikozis olarak yorumlandı (Resim 2). 
Cerrahi işlemler sonrası alınan örnekler 
mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilmediği için 
mikrobiyolojik analiz yapılamadı. Cerrahi 
debridman sonrası ateş düştü, genel durumu 
düzeldi. Üç hafta sonra tekrar nekroze alanlar 
gelişti. Hasta ikinci kez operasyona alındı. 
Maksillanın nazal proçesi, maksillanın her iki 
tarafta nazal kaviteye tutan medial yüzleri, üst 
lateral kartilajın anterior kısmı, nazal kemiklerin 
anterior kısmı mantar plakları ile kaplı olup, 
nekroz alanları mevcuttu. Bu alanlar debride 
edildi. Palatin kemiğin yüzeyel olarak etkilendiği 
görülüp bu bölge turlandı. Benzer şekilde 
maksillanın medial yüzünde ve nasal proçes 
alanındaki şüpheli alanlar tur yardımıyla 
temizlendi. Hastaya günlük iki kez burun için 
liposomal amfotersin B uygulandı. Gün aşırı 
oluşan krutlar temizlendi. Burunda akıntısı olan 
hasta üçüncü kez operasyona alındı. Sol orta 
konkanın maksiller sinüs ostimuna yapıştığı izlendi 
ve aradaki sineşi açıldı. Maksiller ostium içindeki 
pürülan sekresyon  aspire   edildi.   Mukormikozisi  
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Resim 2. Kesitte dik açı ile dallanma gösteren, septasız hifalar izlenmekte (PAS boyası, orjinal büyütme x 400)  

iyileşen hastanın kemoterapisi kaldığı yerden 
tekrar başlandı. Amfoterisin B’ye kemoterapi aldığı 
süreçte devam edildi. Kemoterapi bittikten sonra 
hastaya rinoplasti operasyonu yapılması planlandı. 

Tartışma 

Mukormikozisin tedavisi, antifungal ilaçlar ve tutulan 
dokuların cerrahi debridmanı ile yapılır (18). 
Mukormikozisden şüphelenildiğinde, ilgili dokuların 
agresif cerrahi debridmanı yapılmalıdır. Sadece 
nekrotik dokular değil, aynı zamanda enfekte olmuş 
sağlıklı görünümlü dokular da uzaklaştırılmalıdır. 
Cerrahi özellikle rino-orbitoserebral enfeksiyon ve 
yumuşak doku enfeksiyonunda yararlıdır. Rinoserebral 
enfeksiyon durumunda, tüm nekrotik dokuların 
çıkarılması için debridman, genellikle damak, nazal 
kıkırdak ve yörüngenin çıkarılmasını gerektirecek 
şekilde şekil değiştirici olacaktır. Lobektomilerle tedavi 
edilen erken pulmoner infeksiyonlu hastaların 
raporları vardır (19). Bizim vakamızda da geniş cerrahi 
debridman yapıldı. İlk operasyondan sonra tekrar 
mantar plakları ve nekroze alanlar oluşması sebebiyle 
ikinci ve üçüncü kez cerrahi debridman yapıldı. Eş 

zamanlı olarakta intravenöz ve burun içine lipozamal 
amfoterisin B verildi. 

Lipozamal amfoterisin B başlangıç tedavisi için tercih 
edilen ilaçtır (20). Lipozomal amfoterisin B için 
önerilen doz 5 mg/kg/gündür. Merkezi sinir 
sisteminin enfeksiyonu için 10 mg/kg/gün gibi daha 
yüksek dozlar önerilir. Posaconazole veya 
isavukonazol, amfoterisin B'ye yanıt vermeyen veya 
tolere edemeyen hastalar için kurtarma tedavisi olarak 
da kullanılabilir (21,22). Antifungal tedavinin erken 
başlaması, sonuçları iyileştirir. Bir çalışmada 
Amfoterisin B tedavisinin tanıdan altı gün sonra veya 
daha geç başlanması 12. haftadaki mortalite oranını iki 
kat artırdığı gösterilmiştir (%83/%49) (23). 
Kombinasyon tedavisi için yeterli kanıt yoktur. 

Tedavi, enfeksiyonun belirti ve semptomlarının 
iyileşmesinin yanı sıra radyografik bulgular 
düzelinceye kadar devam edilmelidir. İyileşme olsa 
bile altta yatan immünosüpresyon devam ediyorsa 
tedavi kesilmemelidir (24). Terapi genellikle aylar 
boyunca sürer.  

Erken tanı ve agresif kombine cerrahi ve medikal 
tedaviye rağmen, mukormikozun prognozu kötüdür. 
Rino-orbital-serebral mukormikozda genel mortalite 
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%25-62 arasındadır (5). Beyin, kavernöz sinüs veya 
karotis tutulumu olan hastalar için prognoz oldukça 
kötüdür, ancak bu komplikasyonlara sahip bazı 
hastalarda da kür elde edilmiştir (25,26). Pulmoner 
mukormikozisli hastalarda sonuç, rino-orbital-serebral 
tutulumu olan hastalara göre daha kötüdür (5,19). 
Dissemine mukormikoziste ise mortalite oranı %90-
100’dür (5). 

Sonuç olarak, mukormikozisin prognozu tanı ve 
tedavideki gelişmelere rağmen halen kötüdür. Tanı 
koymada ve tedaviye başlamadaki gecikmeler 
mortaliteyi artırmaktadır. Bu yüzden risk grubunda 
olan hastalarda şüphenilmesi durumunda antifungal 
tedavi ve cerrahi tedavinin zaman kaybedilmeden 
yapılması en uygun yaklaşımdır. Ayrıca bu vakada 
olduğu gibi tekrarlayan cerrahilere ihtiyaç olabileceği 
unutulmamalıdır.  
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