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ÖZET 

Rinoserebral mukormikoz, mukormikozun en sık görülen formu olup, fatal seyreden fulminan bir enfeksiyondur. Sıklıkla immunsüprese ve 
diabeti olup ketoasidoz gelişen hastalarda görülmektedir. Hastalık primer olarak paranazal sinüslerde olup direk yolla yada damar duvarı 
invazyonu ile intrakranial yayılım gösterir. Rinoserebral mukormikoz, ateş, pürülan burun akıntısı, baş ağrısı, yüz ağrısı gibi akut sinüzit 
bulguları ile gelebilir. Mortal seyirli bir hastalık olduğu için diabet tanılı, ketoasidozu olan ve akut sinüzit bulguları gelişen hastalarda mu-
kormikoz tanısının dışlanması önemlidir. Tedavisi zor bir hastalıktır. Tanı ne kadar erken konulup tedaviye ne kadar erken başlanırsa başarı 
şansı o kadar yükselmektedir. Nekrotik dokunun debritmanı ve yüksek doz amfoterisin B kullanımı tedavinin ana prensibini oluşturmaktadır. 
Burada multipl kranial nöropatisi gelişerek takipte mukormikoz tanısı alan ve ilk görüntülemelerinde hafif akut sinüzit bulguları olan hasta 
sunulmuştur. Bu vakada diabetik ketosidozu ve akut sinüziti olan hastalarda mukormikozun ayırıcı tanıda ilk ekarte edilmesi gereken hastalık 
olması gerektiği vurgulanmak istenmiştir.  
Anahtar Kelimeler: Rinoserebral mukormikoz. Diabetes mellitus. Kranial nöropati. Akut sinüzit. 
 
A Case of Rinocerebral Mucormicosis Presented by Multiple Cranial Neuropathy 
 
ABSTRACT  
Rhinocerebral mucormycosis is the most common form of mucormycosis and is a fatal fulminant infection. It is frequently seen in patients 
with immunosuppression and diabetes who develop ketoacidosis. The disease is primarily located in the paranasal sinuses and shows intra-
cranial spread by direct or vessel wall invasion. Rhinocerebral mucormycosis may present with signs of acute sinusitis such as fever, puru-
lent nasal discharge, headache, and facial pain. It is important to exclude the diagnosis of mucormycosis that is a mortal disease  in patients 
with diabetes, ketoacidosis and acute sinusitis. It is a difficult disease to treat. The earlier the diagnosis is made and the sooner the treatment 
is started, the higher the chance of success. Debridement of necrotic tissue and the use of high-dose amphotericin B are the main principles of 
treatment. We present a patient with multiple cranial neuropathies who was diagnosed as mucormycosis at follow-up and had mild acute 
sinusitis on initial imaging. In this case, it is emphasized that mucormycosis should be the first disease to be ruled out in the differential 
diagnosis in patients with diabetic ketoacidosis and acute sinusitis. 
Key Words: Rhinocerebral mucormycosis. Diabetes mellitus. Cranial neuropathy. Acute sinusitis. 

 
Mukormikoz özellikle immün sistemi baskılanmış 
kişilerde ve diabetes mellitus tanısı olan hastalarda 
çeşitli sendromlarla kendini gösterir. Rino-orbito-
serebral ve pulmoner enfeksiyonlar bu mantarların 
neden olduğu ana sendromlardır1. Santral sinir sistemi 
(SSS) tutulumu, mukormikozun en sık görülen belirti-
sidir2 ve ölüm oranı %85’dir3. Klinik semptomlar 
genellikle akut sinüzit, yüz ödemi ve ağrı, orbital 
semptomlar, rinore gibi spesifik olmayan rahatsızlık 
ve baş ağrısı olarak başlar ve nihai oftalmopleji, kör-
lük ve letarjiye kadar ilerler2. Diyabetik ketoasidoz 

nedeniyle dahiliye kliniğinde takip edilen ve baş ağrısı 
nedeni ile nöroloji konsültasyonu istenen hastada 
takipte multipl kranial nöropati gelişmiştir. Yatışının 
dördüncü gününde mukormikoz tanısı alan hasta kli-
nik progresyonu ve bu hastalarda akut sinüzitin öne-
minin vurgulaması amacı ile sunulmuştur.  

Olgu Sunumu 

49 yaşında, 5 yıldır diabet tanısıyla oral antidiyabetik 
kullanan bayan hasta acil servise halsizlik ve baş ağrı-
sı nedeni ile başvurmuştu. Kan şekerleri düzensiz 
seyreden hasta diabetik ketoasidoz nedeniyle dahiliye 
yoğun bakıma yatırılarak tedavisi düzenlenmişti. Şid-
detli baş ağrısı nedeni ile nöroloji konsültasyonu iste-
nen hastanın 3-4 gündür olan, özellikle başının sağ 
tarafına lokalize ağrısı olduğu öğrenildi. Ağrısı gün 
içerisinde ara vermeden devam ediyor, bulantı kusma-
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sı olmuyormuş. Bazen zonklayıcı özellik gösteriyor, 
ağrı kesici ile şiddeti kısmen azalıyor fakat tamamen 
düzelmiyormuş. Daha önceden olan benzer özellikte 
baş ağrısı tarif etmiyordu. Özgeçmiş; beş yıldır diabet 
mellitus tanısı, 20 yıldır psöriazis tanısı vardı. İki yıl 
önce sağ gözden katarakt nedeni ile opere olmuştu. Üç 
ve beş yıl önce menenjit geçirme öyküsü vardı. Soy-
geçmişinde özellik yoktu. Fizik muayenede; sağ göz 
kızarık ve ödemli idi. Nörolojik muayenede; bilinç 
açık, oryante ve koopere idi. Ense sertliği yoktu, göz 
hareketleri serbest olup sağ göz ödem nedeni ile semi-
pitoz görünümünde ve hareket esnasında ağrılı idi. 
Nistagmusu yoktu, pupiller izokorik ve sağ gözde ışık 
refleksi direk/indirek alınmıyor, sol gözde indirek ışık 
refleksi zayıf alınıyordu. Duyu-motor defisiti yoktu ve 
taban cildi refleksi bilateral fleksördü. Akut baş ağrısı 
nedeni ile çekilen beyin tomografisinde patoloji gö-
rülmedi. Mevcut klinik ile orbital selülit ve buna bağlı 
nörolojik komplikasyon olabileceği düşünülerek göz 
konsültasyonu istenmişti. Göz kliniği tarafından has-
tada diabetik papillopati olabileceğinden şüphelenil-
miş ve kortikosteroid başlanması, ayırıcı tanı açısın-
dan yeniden nörolojik değerlendirilme yapılması öne-
rilmişti. Çekilen difüzyon manyetik rezonans görüntü-
lemede (MRG) ve kavernöz sinüs trombozu yönüyle 
çekilen venografide patoloji izlenmemişti. Diabetik 
ketoasidoz kliniği ile takip edilen hasta mukormikoz 
yönü ile yattığı klinikte kulak burun boğaz (KBB) 
tarafından değerlendirilmiş, ağız ve burun içinde her-
hangi bir lezyon görülmediği için hastada mukormi-
koz düşünülmemişti. Hastanın yatışının ikinci günün-
de baş ağrısının şiddetinde iyice artma, mide bulantısı 
ve kusma, sağda evre 4 periferik fasial paralizisi ge-
lişmesi nedeni ile yeniden KBB tarafından değerlendi-
rilmişti. Kulak yolunda herhangi bir patoloji izlenme-
miş, aldığı steroid tedavisinin devamı önerilmişti. 
Nörolojik muayenede 2, 3, 4, 6 ve 7. kranial sinir 
paralizisi vardı. Muayenede nörolojik açıdan progres-
yonu olan hastanın daha önceden iki defa menenjit 
geçirme öyküsü ve multipl kranial nöropatisi olması 

nedeni ile bazal menenjit olabileceği şüphesi ile difüz-
yon ve kontrastlı kranial MRG çektirildi. MRG’de sağ 
frontal bölgede difüzyon kısıtlayan akut enfarkt ile 
uyumlu görünüm izlendi, kontrastlı MRG’si normaldi, 
sağ maksiller ve etmoid sinüslerde hafif inflamatuar 
görüntüler izlendi (Şekil 1). Ense sertliği şüpheli olan 
hastaya menenjit açısından enfeksiyon hastalıkları 
tarafından lomber ponsiyon yapıldı, mikroskobik 
bakısında iki lenfosit ve mikroprotein 44 mg/dl olan 
hastada santral sinir sistemi enfeksiyonu düşünülmedi. 
Nörolojik açıdan enflamatuar bir olaya sekonder nöro-
lojik komplikasyon geliştiği düşünülen hastaya asetil-
salisilik asit 100 mg/gün başlanması ve mukormikoz 
açısından gerekli kliniklerce yeniden değerlendirilme-
si önerildi. Gelişinde beyaz küresi normal, sedimen-
tasyonu 38 mm, C reaktif proteini (CRP) 181 mg/l 
olan hastanın üç gün sonrasında CRP:217 mg/l idi. 
Yattığı klinikte hastaya meropenem tedavisi başlan-
mıştı. Kan ve idrar kültürleri negatifti. Ketoasidoz 
tablosu düzelen hastada yatışının dördüncü gününde 
hafif uykuya meyil olması nedeniyle yapılan nörolojik 
muayenesinde öğürme refleksi değerlendirilirken ağız 
tavanında sağ lokalizasyonlu yumuşak ve sert damağı 
içeren nekrotik alan görülmesi (Şekil 2) ile hasta mu-
kormikoz tanısı ile yeniden KBB tarafından değerlen-
dirilerek cerrahi debridman yapılması planlandı ve 
başlanan steroid tedavisi sonlandırıldı. Bir gün sonra-
sında cerrahiye alınan hastanın burun üzerinde sağ 
tarafta da nekrotik alan geliştiği görüldü (Şekil 3). 
Hastanın sağ göz ekzantrasyonu ile birlikte sinonazal 
bölgedeki nekrotik dokuları debride edildi. Genel 
durumu kötü olan hastaya operesyon sonrası 5 
mg/kg/gün amfoterisin B başlanarak anestezi yoğun 
bakımda takibine devam edildi. Histapatolojik incele-
mede septumsuz, dik açıyla dallanan kalın hifler ve 
damar proliferasyonu mukormikoz ile uyumluydu. 
Hastanın beyin MRG’sinde görülen lezyonlar mukor-
mikozun serebral yayılımı olarak değerlendirildi (Şe-
kil 4). Hasta operasyondan bir hafta sonra eks oldu.  

 

   
 a b c 

Şekil 1:  
T1 flair kesitte sağ maksiller sinüste akut sinüziti düşündüren inflamatuar görüntü (a), difüzyon  

görüntülemede B1000’de sağ frontal bölgede hiperintens (b), ADC’de hipointens difüzyon kısıtlaması gösteren 
(c) akut enfarkt ile uyumlu görüntü. 
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 a b c d 

Şekil 4: 
T1 Flair kesitte bilateral frontal, sağ frontoparietal ve parietooksipital bölgede hiperintens, heterojen görüntüler 

(a), T2 sekansta sağ frontalde belirgin bilateral frontallerde hiperintens görünümler ve sağ orbita ve nazal 
kavite debritmenına ait görünüm (b), difüzyon ağırlıklı görüntülerde B1000’de korteksin korunduğu hiperintens 
alanlar (c), ADC de bu alanlarda difüzyon kısıtlaması olduğu izlendi (d) ve mevcut görüntüler mukormikozun 

serebral yayılımı olarak değerlendirildi. 

 
Şekil 2: 

Hastanın 4.günde ağız tavanında sağ tarafta yumuşak 
ve sert damağı içeren nekrotik alan izleniyor. 

 

 
Şekil 3: 

Hastanın sağ gözdeki ödem, ekimozu ve 5.günde 
operasyona götürülürken burun üzerinde sağ tarafta 

oluşan nekrotik alan görülüyor. 
 

Tartışma  

Doku nekrozu ile sonuçlanan anjiyoinvazyon ve vas-
küler tromboz mukormikoz enfeksiyonunun özelliği-
dir4. Diabetik ketoasidozdaki asidik ortam, demirin 
serbestleştirici proteinlerden ayrışmasına neden olur. 
Böylece mantarın serbest demiri kullanmasını sağla-
yarak mukorun büyümesini kolaylaştırır5. Hastamızın 
acil başvurusunda ketoasidoz tablosunun olması etiyo-
lojik olarak bir risk faktörü olup, hastalığının hızlı 
progresyon göstermesine zemin hazırlamıştır. Hastada 
papillopati için başlanan ve sonrasında periferik fasi-
yal paralizi için iki gün boyunca verilen 250 mg/gün 
metilprednizolonda klinik progresyonu hızlandırmış 
olabilir. Gelişte mevcut olan gözde ödem ve sinüzit 
bulguları mukormikoz hastalarında sık görülen semp-
tomlar arasında yer almaktadır. Fakat hastanın yapılan 
nazofarengeal muayenelerinde nekrotik doku izlen-
mediği için hastada mukormikoz düşünülmemiş yatı-
şının dördüncü gününde nekrotik dokunun izlenmesi 
ile tanısı netleşmiştir. Literatüre bakıldığı zamanda 
hastaların tanı alma süreleri ortalama yedi gün civa-
rındadır. Oldukça agresif bir klinik seyir gösteren 
hastanın ilk gün sadece 2. kranial sinir tutulumu var-
ken, dördüncü günde 2, 3, 4, 6, 7. kranial sinir tutu-
lumları vardı. Progresyonu bu kadar hızlı olan bir 
hastalıkta tedavinin de hızlı başlanması hastalık prog-
resyonunu durdurma açısından oldukça önemlidir.  
Gelişte sağ gözde ödem ve kızarıklık olması nedeni ile 
hastada orbital selülitten şüphelenilmiş, göz kliniği 
tarafından ise diyabetik papillopati olabileceği düşü-
nülerek hastaya steroid tedavisi önerilmişti. Orbital 
sellülit erken ve uygun antibiyotik tedavisi uygulan-
madığı durumlarda optik nöropati, endoftalmi, kaver-
nöz sinüs trombozu, menenjit ve beyin absesi gibi 
komplikasyonları nedeniyle görmeyi ve hayatı tehdit 
edebilir6,7. Bu hastalarda görme kaybı, oftalmopleji 
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kliniğe eşlik edebilir. Hastanın o dönem çekilen beyin 
MRG’de parankim normal, venografide kavernöz 
sinüsler açıktı. Takipte hastada multipl kranial nöropa-
ti gelişince mevcut tabloyu açıklamadığı için orbital 
selülit tansından uzaklaşıldı. 
Hastada multipl kranial nöropati olması, özgeçmişinde 
iki defa geçirilmiş menenjit öyküsü ve immünsüpres-
yonu olması nedeni ile bazal menenjitten şüphelenil-
miş, fakat çekilen beyin MRG’sinin menenjit ile 
uyumlu olmaması ve BOS bulgularının normal olması 
nedeni ile bu tanıdan uzaklaşılmıştı.    
Hastanın acile başvuruda ketoasidozu ve orbital selüli-
ti düşündüren sağ gözde inflamatuar görüntüsü olması 
nedeni ile başvurusunun ikinci gününde gerekli klinik-
lerce mukormikoz açısından değerlendirilmiş fakat 
nazal kavite ve ağız içerisinde nekrotik doku izlenme-
diği için farklı etiyolojik nedenler araştırılmıştır. Has-
tanın ilk çekilen MRG’sinde sağ maksiller sinüs ve 
etmoid sinüste hafif inflamatuar görüntüler izlenmiş 
fakat bunlar başlangıçta çok önemsenmemiştir. Oysaki 
mukormikoz şüphesi olan hastalarda, etiyolojik ola-
rakta risk faktörü varsa paranazal sinüslerde görülen 
inflamatuar değişiklikler aksi ispatlanana kadar mu-
kormikoz olarak kabul edilip bu yönde proflaktik 
tedavi başlanmalıdır. Çok sık görülen bir klinik tablo 
olmadığı için hastalarda sinüzit bulguları ile tanı alma 
güç olup, tanı genellikle hastalığın yayılmasıyla birlik-
te ortaya çıkan nörolojik komlplikasyonlar sonrasında 
ve nekrotik dokunun oluşması sonrasında konulmak-
tadır. Bu durumda tedavide gecikmeye neden olmak-
tadır. Bu nedenle ketoasidozu olup, görüntülemede 
akut sinüziti olan hastalarda mukormikoz tanısını 
koymada kullanılabilecek, uygulanabilirliği pratik 
testlere ihtiyaç vardır. Bu tedavideki gecikme oranla-
rının azalmasını sağlama açısından önemlidir.  
Enfeksiyonun komşu dokulara hızlı ve invazif yayıl-
ması, tanının doğru ve hızlı konulmasının gecikmesi 
göz önüne alındığında invaziv mukormikoz rinosereb-
ral formda %85 ve yayılmış formlarda %90 yüksek 

mortalite oranına sahiptir8. Rinoserebral mukomikozis 
tedavisinin temel taşları erken cerrahi debridman ve 
uygun antifungal tedavidir9. Hastaya dördüncü gün 
tanı konularak cerrahi ve medikal tedavi uygulanmış 
fakat mortalitesi yüksek olan bu hastalıkta hasta cerra-
hiden bir hafta sonra eks olmuştur.  
Rinoserebral mukormikoz, mortalitesi yüksek ve teda-
viye dirençli klinik bir tablodur. Tedavinin gecikmesi 
durumunda mortalite oranları daha da yükselmektedir. 
Bu nedenle klinik şüphe durumunda bile hastaya tıbbi 
tedavi başlanması önemlidir.     
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