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Olgu Sunumu / Case Report

Öz

Mukormikozis, genellikle diyabetik hastalar ve immünsuprese kişilerde 
ortaya çıkan fırsatçı bir enfeksiyondur. Bu yazıda, daha önce sağlıklı olan 
bir çocukta rinoorbital mukormikozis tanısı alan bir olgu sunulmaktadır. 
Dört buçuk yaşında erkek hasta, dört ay önce sağ gözünde şişlik oluşması 
nedeniyle preseptal selülit ve apse tanısı alarak apse drenajı yapılmış, an-
cak üç ay sonra sağ gözünde yeniden şişlik oluşması üzerine hastanemi-
ze başvurmuştur. Hastanın radyolojik bulguları mukormikozis ile uyumlu 
bulunmuş, sinüs drenajı gerçekleştirilmiş ve biyopsi materyalinin patolo-
jik değerlendirmesi mukormikozis olarak raporlanmıştır. Hastaya lipozo-
mal amfoterisin B tedavisi başlanmış, ancak klinik yanıtın yetersiz olması 
ve kontrol görüntülemelerde progresyon saptanması üzerine tedavisi-
nin 31. gününde tekrar opere edilmiştir. Aspergillus dışlanamadığı için 
tedaviye vorikonazol eklenmiş ancak, patolojik değerlendirme yeniden 
mukormikozis ile uyumlu bulunmuştur. Hasta, 101 gün parenteral an-
tifungal tedavi (lipozomal amfoterisin B 101, vorikonazol 70 gün) son-
rası oral posakonazol ile taburcu edilmiştir. Mukormikozis tedavisinde 
lipozomal amfoterisin B ilk seçenektir ve prognozu zamanında ve uygun 
yapılmış cerrahi belirlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Çocuk, lipozomal amfoterisin B, mukormikozis, 
posakonazol

Abstract

Mucormycosis usually causes opportunistic infections in diabetic and 
immunocompromised patients. We aimed to present a pediatric case 
who was previously healthy and diagnosed with rhinoorbital mucormy-
cosis. A 4.5-year-old male patient was diagnosed with preseptal abscess 
due to swelling in the right eye four months ago and abscess drainage 
was performed. Three months later, the patient was admitted to our 
hospital with swelling in the right eye again. The patient’s radiological 
findings were consistent with mucormycosis. Sinus drainage was per-
formed. Pathological evaluation of the biopsy material was reported as 
mucormycosis. The patient was treated with liposomal amphotericin B. 
Due to insufficient clinical response and progression detected on con-
trol imaging, the patient underwent reoperation on the 31st day of treat-
ment. Since Aspergillus could not be excluded, voriconazole was added 
to the treatment. Histopathological findings again confirmed mucormy-
cosis. The patient received parenteral treatment for 101 days (liposomal 
amphotericin B 101, voriconazole 70 days) and was discharged with oral 
posoconazole. Liposomal amphotericin B is the first choice in the treat-
ment of mucormycosis and the prognosis is determined by timely and 
appropriate surgery.

Keywords: Child, liposomal amphotericin B, mucormycosis, posacon-
azole
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Giriş

Mukormikozis genellikle altta yatan predispozan bir has-
talığın varlığında, özellikle bağışıklığı baskılanmış kişilerde 
damar invazyonu nedeniyle dokuları tahrip ederek yaşamı 
tehdit eden ağır fungal enfeksiyonlara neden olur. Mukormi-
kozis organ tutulumuna göre rinoserebral, pulmoner, kutanöz, 
gastrointestinal ve dissemine olmak üzere sınıflandırılmakla 
beraber en yaygın görülen şekli rinoserebral (%39) tutulum-
dur (1). Rinoserebral mukormikozis rinonazal, rinoorbital ve 
rino-orbito-serebral tutulumla seyreder. Rinoorbital hastalık 
mukor sporlarının inhalasyonla burun mukozasına invazyonu 
ile başlar, paranazal sinüslere yayılım göstererek sinüzit tab-
losu oluşturur. Orbital tutulum, enfeksiyonun paranazal sinüs-
lerden orbita duvarına invazyonu ile görülür. Ağrı, kemozis, 
görme kaybı, oftalmopleji ve proptozis görülebilir. Lipozomal 
amfoterisin B, mukora karşı in vitro en aktif ilaç olup başlangıç 
tedavisinde ilk seçenektir (2). Mukormikozis doku nekrozuna 
ve vasküler tromboza neden olup enfeksiyon bölgesine anti-
fungallerin difüzyonunu engellemektedir. Bu nedenle cerrahi 
debridmanın bu hastalığın tedavisinde etkili olduğu ve sağ-
kalımı iyileştirdiği gösterilmiştir (3). Rinoorbital mukormikozis-
te cerrahi özellikle önerilmektedir; temiz ve canlı cerrahi sınır 
oluşturana kadar tekrarlanan debridmanlar tedavi yanıtını  
arttırır (4). Bu yazıda, kliniğimizde daha önce sağlıklı olan bir 
hastada rinoorbital mukormikozis tanısı konulan bir çocuk 
olgu sunulmaktadır.

Olgu Sunumu

Daha önceden bilinen hastalığı olmayan dört buçuk ya-
şında bir erkek hasta, dört ay önce sağ gözünün altında şişlik 
oluşması nedeniyle başvurduğu dış merkezde preseptal selü-
lit ön tanısıyla tedavi almış ve apse düşünülerek drene edil-
miş. Hastanın operasyondan üç ay sonra sağ gözünde yeniden 
şişlik oluşması ve gözün dışa doğru büyümesi nedeniyle has-
tanemize başvurmuş. Genel durumu iyi, bilinci açık koopere 
olan hastanın sağ gözünde şişlik, belirgin proptozis ve hare-
ket kısıtlılığı mevcut olup diğer sistem muayeneleri normal idi  
(Şekil 1). Hastanın göz muayenesinde orbital selülit, orbital 
apse ve mukormikozis düşünüldü. Maksillofasiyel-orbital, 
manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) sağ medial kan-
tus preseptal mesafede ekspansiyona sebep olan, sağ gözde 
propitozis oluşturan optik sinir ekstrakonal adeleleri iten, be-
lirgin invazyon ve kemik destrüksiyonu oluşturmayan, apse 
formasyonu izlenmeyen, öncelikle enflamatuvar proçeslere 
sekonder değişiklikler ile uyumlu görünüm mevcut idi. Bilate-
ral etmoid selüler düzeyde ve sağ maksiller sinüs düzeyinde 
sinüzit bulguları saptandı. Göz hastalıkları bölümü tarafından 
ilgili lezyon üzerinden biyopsi yapıldı. Kulak, burun ve boğaz 
(KBB) hastalıkları bölümü tarafından sinüs drenajı yapılarak 
lezyondan biyopsi yapıldı (Şekil 2). Lipozomal amfoterisin B (5 
mg/kg/g) başlandı. Patoloji sonucu: Periyodik asit-Schiff (PAS) 
ve Grocott‘s metenamin gümüş boyası (GMS) ile az sayıda,  

dokunun içine ilerleyen, nekrotik granülomatöz iltihaba sebep 
olan, az sayıda fragmante görünümde, kalın hifalı, morfolojik 
özellikleri mukormikozis ile uyumlu bulgular mevcut idi. Has-
tada tüberküloz, romatolojik hastalık, malign hastalık ve im-
münyetmezlik için yapılan tetkikleri normal olarak saptandı. 
Lipozomal amfoterisin B tedavisinin 31. gününde hastanın 
burnunda ve gözünde şişliğin artması nedeniyle çekilen para-
nazal-orbital MRG’de bulgularda progresyon olması nedeniyle 
Aspergillus dışlanamadığı için hastanın tedavisine intravenöz 
vorikonazol (8 mg/kg/doz) eklendi. Hastaya tekrar KBB bölü-
mü tarafından operasyon yapıldı. Patolojik değerlendirmesi 
tekrar mukormikozis ile uyumlu bulundu (Şekil 3). Hastanın 

Şekil 2. Hastanın orbital apse boşal-
tımı ve endoskopik sinüs cerrahisi 
sonrası, post-operatif birinci gündeki 
görünümü.

Şekil 1. Sol resimde, hastanın acile ilk başvuru anındaki kapak şişliği ve 
proptozisi birlikte izlenmektedir. Sağ resimde ise göz kapağı açıldığında 
belirgin kemozis ve göz hareketlerinde kısıtlılık görülmektedir.



J Pediatr Inf 2025;19(2):115-119 Mukormikozis: İmmünkompetan Bir Çocuk Olgu 117
Teleke Kaymaz ve ark.

izlemde klinik ve radyolojik bulguları geriledi, tedavinin 101. 
gününde (lipozomal amfoterisin B 101, vorikonazol 70 gün) 
oral posakonazol (6 mg/kg/doz) ile taburcu edildi (Şekil 4).

Tartışma  

Mukormikozis, Zygomycetes sınıfından Mukorales fungusu-
nun Rhizopus, Absidia ve Mucor olarak isimlendirilen üç üyesin-
den birinin etken olduğu sıklıkla anjiyo-invazyon yaparak iler-
leyen, akut, hayatı tehdit eden fırsatçı mantar enfeksiyonlarıdır 
(5). 1940 ile 2003 yılları arasında, 929 hastanın dahil edildiği 
kapsamlı bir incelemede, en yaygın risk faktörünün kötü kont-
rol edilen diyabet (%36) olduğu belirlenmiş; bunu hematolojik 
kanserler (%17) ve hematopoietik kök hücre veya solid organ 
nakli (%12) takip etmiştir. Olguların %19’unu bilinen altta ya-
tan hastalığı olmayan, immünitesi yeterli hastalar oluşturmuş 

olup, bu hastalarda en sık saptanan risk faktörleri geçirilmiş 
operasyon, penetran travma ve yanıklar olarak bildirilmiştir 
(1). Fransa’da yapılan üç yıllık RetroZygo çalışmasına göre; has-
ta popülasyonunun neredeyse yarısında risk faktörü olarak he-
matolojik malignite bulunmuş, bunu sırasıyla diyabet (%23) ve 
travma (%18) izlemiştir (2). Türkiye’de 2021 yılında yayımlanan 
bir çalışmada benzer sonuçlar elde edilmiş olup; biyopsi ile 
kanıtlanmış mukormikozis tanılı 20 pediyatrik vaka incelenmiş 
ve hastaların %75’inde altta yatan durum olarak hematolojik 
malignite görülmüştür (6). Olgumuzda diyabet, malignite ve 
diğer immünsupresif sebepler saptanmadı ancak risk faktörü 
olarak geçirilmiş cerrahi öyküsü mevcuttu.

2020’de yayımlanmış olan; orbital selülit ile başvuran, ön-
ceden sağlıklı olan beş çocuk olgu içeren bir vaka serisinde 
hastaların tümünde histopatolojik inceleme veya kültür ile 
mukormikozis tanısı gösterilmiştir. Bu vakalarda gözyaşı ka-
nalına minör cerrahi işlem, travma, bahçecilik geçmişi, mısır 
yem deposu ve samana maruz kalma risk faktörü olarak be-
lirlenmiştir (7). Daha önceden sağlıklı olan bir erişkin vakada, 
diş kökü kanal işlemi yapıldıktan 45 gün sonra rinoserebral 
mukormikozis geliştiği görülmüştür (8). 2023’te yayımlanan, 
immünkompetan dört pediyatrik vaka içeren başka bir çalış-
mada, kuş gagalaması sonrası direkt travmatik hasara bağlı 
gelişen orbital mukormikozis bildirilmiştir (9). Orbital mukor-
mikozis gelişiminde sıklıkla gösterilen risk faktörleri arasında 
hematolojik malignensiler (vakaların %17-77’si) ve diyabet 
gibi immünsupresif durumlar; travma, yanık, diş çekimi, protez 
yerleştirilmesi, lakrimal kanal operasyonu gibi minör cerrahi 
işlemler, sinüs ve komşuluğu ile ilişkili cerrahi operasyonlar yer 
almaktadır. İzole orbital mukormikozis, iyi bilinen predispozan 
faktörleri olmayan bağışıklığı yeterli bireylerde nadiren rapor 
edilmiştir (10). Bizim olgumuzda da başvurudan üç ay önce 
apse drenajı yapıldığı bilinmekte olup geçirdiği operasyonla 
ilişkili mukormikozis olabileceği düşünüldü; orbital mukormi-
kozis açısından penetran travma ve diğer risk faktörleri sap-
tanmadı.

Şekil 3. Patoloji görüntüleri (PAS ve GMS ile boyanmış, dokunun içine ilerleyen, nekrotik granülomatöz iltihaba neden olan, 
az sayıda ve fragmante görünümde, kalın hifalı, morfolojik özellikleri mukormikozis ile uyumlu mantar yapıları).

Şekil 4. Hastanın iyileşme süreci 
sonunda taburcu olmadan önceki 
klinik görünümü: Proptozis ve ka-
pak ödemi iyileşmiş, göz hareketleri 
serbestleşmiş ve rahatlamıştır.
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Rinoorbital serebral mukormikoziste sporların ağız ve bu-
run boşluğuna inhalasyonu ile enfeksiyon başlar. Akut bir si-
nüzit atağı, birkaç gün içinde pansinüs tutulumuna ilerleyerek 
damak ve beyine yayılım gösterebilir. Mantarın anjiyo-invaziv 
doğası nedeniyle bu durum ciddi doku iskemisine neden olur 
ve nekrozla sonuçlanır (11). Olgumuzda sinüzit öyküsü alına-
mamıştı ancak görüntülemede sinüzit mevcuttu. Hastamızda 
sinüzit sonrası mı mukor gelişti yoksa mukormikozisin sinüs-
lere yayılımıyla mı sinüzit bulguları mevcut idi ayırım yapıla-
mamıştır. 

Mukormikozisin orbital tutulumunda klinik semptom ve 
bulgular arasında periorbital ödem, ağrı, proptozis, oftalmop-
leji ve görme azlığı görülmekte olup bizim olgumuz tarafımıza 
sağ gözde şişlik şikayeti ile başvurmuştu. Hastaların multidi-
sipliner yaklaşımla değerlendirilmesi ve oftalmolojik muayene 
ile ayırıcı tanılarının yapılması esastır. Rinoserebral mukormi-
kozis şüphesinde erken tanı için en iyi görüntüleme yöntem-
leri bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG’dir. Bilgisayarlı tomog-
rafi hastalığın başlangıç fazında yeterince hassas olmamakla 
birlikte kemik destrüksiyonu meydana geldiğinde yeterli bilgi 
sağlayabilir. Manyetik rezonans görüntüleme, intrakraniyal 
tutulumun daha erken saptanmasını sağlar ve bu yönüyle 
BT’den üstündür (12). Hastamız bize üç aydan uzun bir süre-
de başvurduğu için hem BT hem de MRG’de mukormikozis ile 
uyumlu bulgular saptandı. Kranial MRG tetkikinde serebral tu-
tulum görülmedi.

Mukormikozisin kesin tanısı için biyopsi ve doku kültürü 
gereklidir. Spesifik mantar boyaları ile fikse edilmiş dokunun 
histopatolojik incelemesinde dik açılı dallanmaları olan septalı 
hiflerin gösterilmesi ve ek olarak doku infarktı ve damar invaz-
yonu bulgularının varlığı tanısaldır. Hastamızda biyopsi mater-
yalinin histopatolojik incelemesinde mukormikozis ile uyum-
lu hifalarının görülmesi ile tanı doğrulanmıştır. Rinoserebral 
mukormikozis vasküler tromboza ve doku nekrozuna neden 
olduğundan antifungallerin bu alana difüzyonu güçleşir. Bu 
nedenle mukorun eradikasyonu, lokal kontrolün sağlanması 
ve kesin kür için nekrotik dokuların debride edilmesi belirle-
yici faktördür. Lipozomal amfoterisin B, mukormikozis grubu 
mantarlara etkili bir ajan olarak tedavide ilk tercih olarak öne-
rilmektedir. Optimal doz tanımlanmamakla birlikte yüksek 
doz lipozomal amfoterisin B’nin kullanımı iyi prognozla ilişkili 
bulunmuştur (13). Posakonazol invaziv mukormikozis enfeksi-
yonlarında başlangıç tedavisi olarak önerilmemekte olup kur-
tarma tedavisinde ya da idame tedavisinde kullanılmaktadır 
(14). Hastamızda da cerrahi debridman sonrası, lipozomal am-
foterisin B tedavisi başlanmıştı. Posakonazol idame tedavide 
taburculukta kullanılmış idi. 

Sonuç olarak mukormikozis immünitesi sağlam kişilerde 
de görülebilir. Erken tanı, uygun antifungal tedavi ve cerrahi 
debridman ile hastaların tam olarak iyileşmesi sağlanabilir.
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