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Özet

Rinoserebral mukormikoz sıklıkla diyabetik ve immün sistemi 
baskılanmış kişileri etkileyen ve fatal olabilen nadir bir fungal 
infeksiyondur. Erken semptomlar, ateş, nazal ülserasyonlar veya 
nekroz, periorbital veya fasiyal ödem ve görme azalması olabilir. 
Literatürde ünilateral tüm kraniyal sinirlerin tutulumuyla Garcin 
sendromu biçiminde kendini gösteren sadece birkaç rinosereb-
ral mukormikoz olgusu vardır. Burada 65 yaşında bağışıklığı bas-
kılanmış ve diyabetik bir kadın hastada ortaya çıkan rinoserebral 
mukormikoz ve sol Garcin sendromu olgusu sunulmuştur. Rino-
serebral mukormikozun ünilateral olarak tüm kraniyal sinirlerin 
paralizisiyle seyredebileceği unutulmamalı ve infeksiyonun ya-
şamı tehdit eden özelliği dolayısıyla şüphenilen olgularda ileri 
araştırmaların yapılması düşünülmelidir. 
Klimik Dergisi 2011; 24(3): 187-90.

Anahtar Sözcükler: Mukormikoz, beyin, kraniyal sinirler, Garcin 
sendromu.

Abstract

Rhinocerebral mucormycosis is a rare fungal infection which is 
capable of causing a fatal outcome and commonly affects diabetic 
and immunocompromised patients. Early symptoms are fever, 
nasal ulcerations or necrosis, periorbital or facial edema, and 
decreased vision. In the literature, there are only a few cases of 
rhinocerebral mucormycosis which presented with involvement 
of all cranial nerves unilaterally, known as Garcin syndrome. In 
this report, we presented a 65-year-old immunosupressed and 
diabetic female with rhinocerebral mucormycosis and left Garcin 
syndrome. It should not be forgotten that rhinocerebral mucormy-
cosis can present with unilateral palsies of all cranial nerves and 
further investigations should be considered in suspected cases 
because of the life-threatening character of this infection. 
Klimik Dergisi 2011; 24(3): 187-90.

Key Words: Mucormycosis, brain, cranial nerves, Garcin syn-
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Giriş
Mukormikoz, sıklıkla hızlı ilerleyen, erken tanısı ve 

tedavisi yapılmazsa, ölümle sonuçlanabilen invazif bir 
fırsatçı mantar infeksiyonudur. Genellikle kontrolsüz 
diyabeti veya immün sisteminde yetersizliği olan has-
talarda görülür. İlk olarak 1885’te Paltauf tarafından, 
üst solunum yollarıyla birlikte intrakraniyal tutulumun 
da olduğu bir vaka bildirilmiştir (1). Sorumlu etkenler, 
Zygomycetes sınıfının Mucorales takımından Rhizopus, 

Rhizomucor, Mucor ve Absidia cinslerindeki mantar-
lardır. Bu mantarlar sağlıklı bireylerde de %2 oranında 
bulunabilirler (2). Mukormikoz, klinikte rinoserebral, 
pulmoner, merkezi sinir sistemi (MSS), gastrointestinal 
ya da subkütan yerleşimli, nadiren de disemine olarak 
ortaya çıkar. Tanı, dokuda histopatolojik olarak septum-
suz hiflerin görülmesiyle konulur ve kültürle tür ayrımı 
yapılır. Genelde ilk bulgular baş ağrısı, rinore, intranazal 
ve intraoral siyah nekrotik alanlar ve epistaksistir. Ancak 
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hastalığın hızla ilerlemesi sonucunda orbital selülit, orbital 
apeks sendromu, kavernöz sinüs sendromu ve MSS tutulu-
mu görülebilir (2). Kraniyal sinirlerin tutulumu nadir değildir 
(3-7); ancak mukormikozda tek taraflı tüm kraniyal sinirlerin 
tutulumunun izlendiği Garcin sendromu sadece birkaç olgu-
da bildirilmiştir (8,9). Biz de ülseratif kolit nedeniyle yüksek 
doz steroid almaktayken rinoserebral mukormikoz sonucu sol 
taraflı tüm kraniyal sinirlerin paralizisiyle Garcin sendromu 
gelişen bir olguyu nadir görülmesi nedeniyle sunmayı uygun 
gördük. 

Olgu
Altmış beş yaşında kadın hasta bulantı, kusma, baş ağrı-

sı, sol yüz yarısında uyuşma şikayetleriyle Acil Servisimize 
başvurdu. Çekilen kraniyal bilgisayarlı tomografisi (BT) nor-
mal olarak değerlendirilen hasta, kraniyal magnetik rezonans 
görüntülemesinde (MRG) sol etmoid sinüste yumuşak doku 
artışı izlenmesi üzerine Nöroloji Servisine yatırıldı. Hastamız 
19 yıldır ülseratif kolit tanısıyla izlenmekte olup metilpredni-
zolon 16 mg/gün ve mesalazin 1000 mg/gün kullanmaktaydı. 
Soygeçmişinde bir özellik yoktu. Hastanın klinik tablosu hızla 
ilerleyerek aynı gün sol yüz yarısındaki hipoestezi tablosuna 
sol periferik fasiyal paralizi eklendi. Yapılan rutin laboratuvar 
tetkiklerinde diyabetik ketoasidoz saptandı. İnsülin infüzyonu 
başlanan hastanın takiplerinde kan şekeri düzeyleri ve keto-
nürisi kontrol altına alındı. Ancak 24 saat içinde hastanın sol 
periorbital ve sol yüz yarısındaki ödeme ve sol trigeminal ve 
fasiyal sinir tutulumuna ek olarak sol abducens sinir paralizisi 
de klinik tabloya eklendi. Hastanın ağız mukozasında aftöz lez-
yonları vardı (Resim 1). Paranazal sinüs BT’sinde sol etmoid, 
maksiller ve sfenoid sinüslerde yumuşak doku artışı izlendi 
(Resim 2). Sol etmoid ve maksiller sinüslerden endoskopik 
olarak alınan örneklerde küf hifleri görülmesi üzerine hasta 
rinoserebral mukormikoz olarak değerlendirildi. Ülseratif ko-
lit nedeniyle kullanmakta olduğu metilprednizolon ve mesa-
lazin tedavisi kesilerek amfoterisin B deoksikolat 0.5 mg/kg/
gün tedavisine başlandı. Hastaya endoskopik sinüs cerrahisi 
uygulanarak sol etmoid, sfenoid ve maksiller sinüslere deb-
ridman yapıldı. Bu arada hastanın klinik tablosuna sol optik, 
okülomotor ve troklear sinir paralizileri eklendi. Amfoterisin B 
deoksikolat 1 mg/kg/gün dozuna çıkıldı. Bu dönemde lipozo-
mal amfoterisin B yurdumuzda bulunmamaktaydı. Yatışının 6. 
gününde daha önce tutulan kraniyal sinirlere ek olarak 8., 9., 
10., 11. ve 12. kraniyal sinir paralizilerinin de geliştiği görül-
dü. Bununla birlikte hastanın sol gözünde de görme bulanık-
lığı belirdi. Kontrol kraniyal MRG’de, sol etmoid, maksiller ve 
sfenoid sinüslerde kemik destrüksiyonuna yol açan, kontrast 
tutan ve kitle etkisi yapan rinoserebral mukormikozla uyumlu 
görünüm elde edildi (Resim 3). Acilen radikal ve geniş debrid-
man yapılan hasta ameliyat sonrası izlemde kaybedildi.

İrdeleme
Serebral fungal infeksiyonlar, menenjit, meningoensefa-

lit, vaskülit, apse ve granülom formasyonuyla ortaya çıkabilir 
(10,11). Etken, Cryptococcus, Aspergillus ve Candida cinsle-
rinden olabilmekle beraber, en sık granülom yapan cins As-
pergillus olarak bildirilmektedir (12,13). Rinoserebral mukor-
mikoz, sıklıkla immünosüprese ve diyabetiklerde bildirilmiş 

olmasına karşılık mukormikoz gelişimini, hematolojik malig-
nite, AIDS, ciddi travmalar, diyaliz, malnütrisyon, organ trans-
plantasyonu sonrası immünosüpresyon ve desferoksamin 
tedavisi de kolaylaştırır (14). Literatürde az olmakla birlikte 
sağlıklı bireylerde de mukormikoz geliştiği bildirilmistir (15). 
Hastamız da ülseratif kolit nedeniyle kortikosteroid kullan-
maktaydı ve buna bağlı diabetes mellitus gelişmişti. Hasta-
mızın aynı zamanda kliniğine eşlik eden diyabetik ketoasidoz 
tablosu da vardı.
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Resim 1. Sol yüz yarısında ödem, ptoz, sol total oftalmopleji, fasyal ve hi-
poglossal sinir paralizisi ve dilde aftöz lezyon izlenen mukormikoz hastası.

Resim 2. Paranazal sinüs BT'si koronal kesitte sol etmoid, maksiller ve 
sfenoid sinüse uzanan kemik destrüksiyonuna yol açmış lezyon.



Paranazal sinüslerin tutulumunda patolojik süreç sinüzit 
şeklinde başlayarak direkt invazyon ve yayılımla orbital selü-
lit, orbital apeks sendromu, kavernöz sinüs sendromu, arteria 
carotis interna tutulumu ve kafa tabanı tutulumu gibi tablolar-
la devam edebilir. MSS tutulumu etkenin hematojen yayılımı 
veya direkt invazyonuyla olmaktadır (16). Bir çalışmada en sık 
frontal lobun (%25), ardından frontal lob etkilenmeksizin an-
terior kraniyal fossanın (%20) tutulduğu bildirilmiştir. Bunun-

la beraber orta kraniyal fossa, sellar ve temporal bölgelerde 
de daha az sıklıkla tutulum görülebilir (17). Erken tanı ve te-
davi yapılmadığı durumlarda hastalık ölümle sonuçlanır. Has-
taların çoğunda yapılan cerrahi ve antifungal tedaviye karşın 
prognoz kötüdür (17,18). 

İlk klinik bulgu çok değişken olabilmekle birlikte Yohai ve 
arkadaşları (19)’nın yaptığı bir çalışmada ilk 72 saatte en sık 
görülen semptomlar ateş, nazal ülserasyon veya nekroz, peri-
orbital veya fasiyal ödem ve görme kaybı olarak bildirilmiştir. 
Perinazal selülit, nekroz (20) ve parestezi de ilk belirtiler olarak 
görülebilir (20,21). Literatürde rinoserebral mukormikoz ol-
gularında proptoz, papilla ödemi, görme kaybı, kraniyal sinir 
paralizileri, kafaiçi basınç artması bulguları izlendiğine dair 
veriler vardır (12,22). Aynı zamanda nöbet, inme ve rüptüre 
fungal anevrizmaya bağlı subaraknoid kanama da izlenebilir. 
Sıklıkla nazal veya oral mukozada nekrotik lezyonlar gelişir. 
Hastalığın ilerlemesiyle gelişen fasiyal nekroz, intraorbital ve 
intrakraniyal yayılım kötü prognozun göstergeleridir (17,23). 

Kraniyal sinir tutulumları izole veya tüm kraniyal sinirleri 
içerecek şekilde olabilir. Kraniyal sinir tutulumu 40 rinomu-
kormikozun ele alındığı geniş bir seride %33 sıklıkla bildi-
rilmiştir (17); ünilateral tüm kraniyal sinirlerin tutulumunun 
görüldüğü Garcin sendromuyla kendini gösteren rinomukor-
mikoz olguları ise son derece nadirdir (8,9). Ünilateral tüm 
kraniyal sinirlerin tutulumu sıklıkla kafa tabanı ve rinofarin-
geal tümörler veya metastazlar ve bazal menenjitle birlikte 
görülür (8). Garcin sendromunun nedeni sıklıkla nazofarinks 
kaynaklı malign tümörlerdir. Neden olarak ünilateral kafa 
tabanı ekstradural aralığının invazyonu gösterilir. Literatür-
de yer alan rinomukormikoz ve Garcin sendromu birlikteliği 
daha çok kontrolsüz ve tedaviye yanıt vermeyen fatal olgular-
dır. Böyle olgularda kavernöz sinüs ve arteria carotis interna 
trombozuna yol açabilecek büyük damarların invazyonu veya 
beyne doğru direkt yayılım, bu klinik sendromu açıklamak 
için yetersizdir. Karakteristik olarak hastalık sürecinin oldukça 
hızlı olması, rinomukormikozun sinirler veya leptomeninge-
al damarlar boyunca invazyonu daha olası bir nedendir. Hızlı 
progresif ve fatal seyreden rinoserebral mukormikoz Garcin 
sendromu olarak kendini göstermektedir (24).

Hastamızın da ilk bulgusu literatürdeki verilerle uyumlu 
olarak baş ağrısı olup buna önce sol trigeminal sinir tutulumu 
eklenmişti (9). Klinik tablo hızla ilerleyerek önce sol fasiyal 
sinir, sonra sırayla 6., 2., 3. ve 4. kraniyal sinir paralizileri ge-
lişti. Çekilen ilk kraniyal BT’de sol etmoid, sfenoid ve mak-
siller sinüslerde yumuşak dokuda artış görüldü. Uygulanan 
sinus cerrahisine karşılık hastalığın 6. gününde 8., 9., 10., 11. 
ve 12. kraniyal sinirlerin de etkilenmesiyle Garcin sendromu 
tamamlandı. Daha önce bildirilen benzer bir olguda da trige-
minal sinir tutulumunu diğer kraniyal sinir paralizileri izlemiş-
tir (9). Başka bir olguda ise ptoz ile parsiyel okülomotor sinir 
paralizisi ilk bulgudur ve klinik tabloya ipsilateral arteria ca-
rotis interna oklüzyonunu takiben hemiparezi de eklenmiştir 
(8). Literatürde bildirilen Garcin sendromu gelişen rinosereb-
ral mukormikoz olgularının hepsi diabetes mellitus hastasıdır. 
Diğerlerinden farklı olarak bizim hastamız diyabetik olması-
nın yanı sıra bir ülseratif kolit hastasıydı ve immünosüpresif 
tedaviyle kontrol altındaydı. Sıklıkla diyabetik hastalarda geli-
şen rinoserebral mukormikoza, bağışıklık sistemini etkileyen 
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Resim 3. Pre (A) ve gadolinyumlu kontrast injeksiyonu sonrası (B) T1 
ağırlıklı kraniyal MRG aksial kesitlerde izlenen sol maksiller, etmoid 
ve sfenoid sinüs ve sol orbita kemik yapılarını destrüksiyona uğratan 
heterojen kontrastlanma gösteren kitle lezyonu ve leptomeningeal 
yapılarda kontrastlanma.

A
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ülseratif kolit gibi hastalıkların ve immünosüpresif tedavilerin 
de predispozisyon yaratabileceği unutulmamalıdır. Hastamı-
zın klinik tablosu literatürde bildirilen diğer olgularla uyumlu 
olarak oldukça hızlı seyretti ve iki kez yapılan cerrahi debrid-
mana karşın fatal olarak sonlandı. 

Mukormikozun rinoserebral formunun bağışıklık sistemi 
baskılanmış bireylerde, özellikle de diyabetiklerde görülebile-
ceği unutulmamalıdır. Hızla ve fatal seyreden bu hastalığın te-
davisinde agresif cerrahi debridman, intravenöz amfoterisin B 
tedavisi ve diyabet kontrolü önemlidir. Mortalite hızları değiş-
kenlik göstermekle birlikte geniş serilerde %50-63 olarak bildi-
rilmektedir (17,25). Cerrahi tedaviyle birlikte beyin-omurilik sı-
vısı ve beyin parenkimine geçişi daha iyi olan parenteral amfo-
terisin B’nin lipid formülasyonları intrakraniyal tutulumu olan 
bireylerde daha etkilidir. Tedavi hastanın klinik yanıtına göre 
haftalarca, hatta aylarca sürebilir (26). Tedavide kullanılanlar 
arasında hiperbarik oksijen (27,28), amfoterisin B, flusitozin ve 
rifampisin kombinasyonu (29), posakonazol (30), flukonazol ve 
granülosit stimüle edici faktör de bildirilmiştir (31). 

Sonuç olarak, nadir görülmesine rağmen rinomukormiko-
zun mortalitesi yüksek ve hızla ilerleyen bir hastalık olduğu 
unutulmamalıdır. Başlangıç bulguları tipik olmasa da özellikle 
diyabetik ve bağışıklığı baskılanmış hastalardaki perinazal ve 
fasiyal selülit ve kraniyal sinir tutulumlarında rinomukormi-
koz da akılda bulundurulmalıdır. Erken tanı ve müdahale ya-
şam kurtarıcı olabilir.
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