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• En sık üçüncü IFI 

– (kandidiyazis ve aspergillozis’den sonra)

• 0.12-0.17 /100.000 popülasyon
• Sıklığı giderek artmakta !

– Bitar D et al. Emerg Infect Dis 2009
– Rees JR et al. Clin Infect Dis 1998   

• Uygun tedaviye rağmen yüksek mortalite (24% - 49% )
– Skiada A et al. CMI  2011

– Rüping MJ et al. JAC 2010



Mucorales Takımı

• Rhizopus (En yaygın )

– Rhizopus oryzae

• Lichtheimia (öncesinde Absidia )
• Mucor

• Cunninghamella (Yüksek mortalite, virulans)
– Gomes MZ et al. Clin Microbiol Rev 2011

– Petraitis V et al. Med Mycol 2013

• Rhizomucor, Apophysomyces, Saksenaea



Epidemiyoloji ve Patogenez

• Çürümüş organik materyal ve toprak

• Agustos ve Eylül aylarında daha sık

• Konidiaların solunması, hasarlı deri veya mukozadan direk

inokülasyon, gastrointestinal sistem

• Damar invazyonu, trombüs, nekroz, infarkt

• Kan, komşuluk ve sinirler yoluyla yayılım



Risk Faktörleri
• Hematolojik malignite (AML) 

/ HSCT

• Uzamış/ciddi nötropeni

• Kontrolsüz diabet

• Solit organ 
malignitesi/transplatasyon

• Aşırı demir yüklenmesi, 
deferoxamin tedavisi

• Uzun süreli vorikonazol
kullanımı

• Major travma
– Yanık, penetran travma, 

cerrahi yara

• Uzamış kortikosteroid
kullanımı

• Böbrek yetmezliği

• HIV 

• İV ilaç alışkanlığı

• Malnutrisyon

• Prematurite

Petrikkos et al. CID 2012



Klinik Prezentasyon

• Rino-orbito-serebral

• Pulmoner

• Kutanöz

• Gastrointestinal

• Dissemine

• Diğer (Renal, hepatik, endokardit, peritonit)



Patterns of zygomycosis, by host population. 

Maureen M. Roden et al. 2005
© 2005 by the Infectious Diseases Society of America



Tanı

• Risk faktörleri + klinik veya radyolojik şüphe

• Kesin tanı için klinik örnek gerekli (Biyopsi, BAL, 
balgam, BOS)

• Direk mikroskopi

• Kültür

• Histopatoloji

Trombositopeni !!!



Klinik Şüphe !!!

Risk faktörleri olan hastada 
– İmmun supresif ve kontrolsuz diyabeti olan 

• Yüzde veya sino-orbital bölgede hızlı ilerleyen 
enfeksiyon

• Nekrotik skar
• Eşlik eden ani gelişen diplopi varlığında

Rino-orbito-serebral tutulum düşünülmeli



Görüntüleme

• Tanı ve takipte yol gösterici

– CT (sinüs, AC) 
– MRI (orbita, cranium, GİS)



Görüntüleme
• Akciğer: Çoğunlukla aspergillus (Hematolojik maligniteli hastalarda

mucor’un en sık tutulduğu alan )

– Ters halo: Çoğunlukla mucor (Fakat, tuberküloz, aspergillus…..)

– >10 nodüler infiltrat

– >3 cm nodül

– Plevral efüzyon

– Halo: Çoğunlukla aspergillus (Mucor, tuberculosis, CMV, nocardia……)

• Rhino-orbita-cerebral : Hematolojik maligniteli hastada çoğunlukla
mucor ( Fakat, aspergillus….)

– Kemik yıkımı

– Mukozal kalınlaşma

– İntrakranial yayılım











Mikrobiyolojik İnceleme

• Direk mikroskopi: Hızlı, yol gösterici, kültürle doğrulanmalı

• KOH ile muamele, kalkoflor beyazı veya Gomori

methamine- silver ile boyama

– Hiyalen

– Septasız, veya seyrek septalı

– Serit benzeri dik açı ile dallanan

– Geniş (6-16 μm) çaplı

– Düzensiz, hifler



Kültür

• 25-37C de, genellikle 24-48 saatte ürer

• Petri kutusunu dolduran yünümsü örgüde koloni (3-5 
gün)

• Biyopsi materyali ezilmemeli

• Kan kültüründe üremez (Kontaminasyon??)

• BOS nadiren üreme

• Cins ve tür düzeyinde tanımlama imkanı

Amfoterisin B üremeyi
baskılayabilir



• Etkenin cins ve tür düzeyinde tamınlanması

antifungal tedaviyi yönlendirecek etkisi

gösterilememiş

• Tür düzeyinde tanımlama epidemiyolojik veriler ve

salgın araştırmalarında önemli

Salas V et al. AAC 2012

Rammaert B, et al. CID 2012



Histopatoloji

Tür ve cins ayırımı yapılamaz

• Nekrotik doku içinde Mucorales takımına ait fungal hifler

• Perinöral invazyon

• İnfarkt (Hemorajik )

• Damar invazyonu

• Nötrofilik infiltratlar

• Granülom



Damar yapısı

Damar duvarlarında mantar hifaları
Sinir dokusu (s100 boyama)

Hifaların perinöral invazyonu

Kas dokusu içerisinde geniş, ince duvarlı, 
irreguler Non-paralel konturlu tipik mucor
hifaları



Serolojik Testler

• Galaktomannan: Negatif

• 1,3 Beta-D Glukan: Negatif



Yeni Tanısal Yaklaşımlar

• ELISPOT (Mucorales-specific T cells saptanması) 

• Moleculer testler (PCR)

– Taze klinik materyal

– Parafinli örnek

– Serum 

– Kültür

• MALDI-TOF 

Henüz standardize edilememiştir



Tedavi

• Erken tanı 
• Altta yatan hastalığın tedavisi
• Uygun ve erken cerrahi debritman
• Antifungal tedavi 

Spellberg B. Clin Microbiol Rev 2005



Tedaviye erken başlanması mortaliteyi azaltır



Altta yatan koşulların kontrolü

• Diyabetin kontrolü

• Hasta nötropenikse hemopoietik growth faktör
verilmesi

• Steroidin kesilmesi veya azaltılması

• Deferoxamin tedavisinin kesilmesi

• İmmun supresyonun azaltılması
Spellberg B. Clin Microbiol Rev 2005



Maureen M. Roden et al. Clin Infect Dis. 2005;41:634-653

© 2005 by the Infectious Diseases Society of America



İnvitro çalışmalarda amfoterisin B ve posakonazol
mucorales takımına en etkili ajanlar



Amfoterisin B

• Amfoterisin-B Deoksikolat 1-1.5 mg/kg/gün 

• Lipozomal Amfoterisin-B(LAB) 5-10 mg/kg/gün 

• ABLC 5 mg/kg/gün 



Isavukonazol

• İkinci kuşak triazol

• Oral ve IV formları mevcut

• Mart 2015 mukormikoz için FDA onayı



İsavukonazol ve AmB etkinlik açısından benzer bulunmuş



L-AmB ve posakonazol kombinasyon
tedavisi

• 32 vaka (SEİFEM ve FUNGİSOPE)

• 27 (posakonazol + L-AmB)

• 5  (posakonazol + ABLC)

• Posakonazol çoğunlukla kurtarma tedavisi olarak kullanılmış

• Tedavi yanıtı= %56

Pagano L, Cornely O. Haematologica 2013



Posakonazol

• İdame tedavide

– 4X200 mg/gün oral

– Uygun serum ilaç konsantrasyonlarını elde etmek

için öncesinde en az 5 gün primer tedavi ile

birlikte verilmeli



AmB ve Kaspofungin Kombinasyon
Tedavisi

Ekinokandinler in-vitro testlerde mukormikoziste etkisiz!!
Mevcut klinik veriler yetersiz



Hiperbarik Oksijen

• Mukorales takımının üremesini inhibe eder (in vitro)

• Doku Hipoksisi ve asidozu azaltır

• Polienlerin oksidatif öldürme etkisini arttırır

• Anjiogenezi artırır ve iyileşmeyi hızlandırır

• Diyabetik hastalarda daha yararlı

Tragiannidis A. Clin Microbiol İnfect 2009



Tedavi süresi

• Hasta bazında değerlendirilmeli

• Klinik ve radyolojik tam iyileşme

• Altta yatan risk faktörleri düzelene kadar

Tedaviye devam edilmeli



REHBERLER



Sonuç

• Erken Tanı!!!

• Erken antifungal tedavi (ilk 5 gün)

• Kesin tanı için biyopsi!!!

• Multidisipliner yaklaşım




