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ÖZ
Spinal mantar enfeksiyonları nadir, genellikle immünsüprese bireylerde ve en çok lomber bölgede gelişen enfeksiyonlardır. 
En sık aspergilloz ve invazif kandidiyazis şeklinde ortaya çıkmaktadır. Aspergillus türlerinden en sık etken Aspergillus 
fumigatus (%55) iken; spinal kandidiyazisde en sık etken Candida albicans (%62)’dır. Spinal mantar enfeksiyonlarının 
başlangıç belirtileri genellikle nonspesifiktir; sırt ağrısı, ateş ve gece terlemesi önemli semptomlardır. Nörolojik defisit 
ortalama %36.5 oranında görülür. Tanıda radyolojik görüntülemede bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme kullanılmaktadır. Görüntülemede; özellikle lomber bölgede tutulum, disk ve disk mesafesinin korunması, 
vertebranın posterior elemanlarının tutulabilmesi, paraspinal küçük abseler, sık anterior subligamantöz yayılım ve 
skip lezyonlar gözlemlenebilir. Biyopsi ile alınan örneğin; direkt mikroskopisi, histopatolojisi, kültür üremesi veya 
polimeraz zincir reaksiyonu (endemik mikoz hariç) ile etkenin gösterilmesi tanıyı kesinleştirir. Serum, bronkoalveoler 
lavaj ve beyin omurilik sıvısında galaktomanan antijeni özellikle Aspergillus spp. ve serum (1,3)-β-D-glukan testi 
Aspergillus spp. ve Candida spp. dahil çoğu mikozun tanısı için kullanılabilmektedir. 
Aspergillus türlerine yönelik tedavide ilk seçilmesi gereken antifungal vorikonazoldür. Vorikonazole alternatif olarak 
lipozomal amfoterisin B kullanılabilir veya kombine edilmektedir ve yanıt alınamayan durumlarda kurtarma tedavisi 
olarak ekinokandinler, posakonazol ve itrakonazol önerilmektedir. Tedavi minumum 8 hafta önerilir. Candida spp.’ye 
bağlı vertebral osteomiyelitlerde tedavi 12 aydan fazla (minimum 6 ay) sürebilmektedir. Spinal mantar enfeksiyonlarında 
cerrahi tedavi endikasyonları; antimikotik tedaviye direnç görülmesi, aylar süren antimikotik tedaviye rağmen 
konservatif tedavide başarısızlık, spinal kord ve/veya köklere bası olması, nörolojik defisit gelişmesi, spinal instabilite 
ve/veya deformite gelişmesi, enfeksiyon yükünü ortadan kaldırmak için debridman yapma gerekliliği, kan kültürü, 
seroloji, iğne biyopsisinde etken organizmanın tanımlanamaması olarak özetlenebilir.
Anahtar Sözcükler: Spinal mantar enfeksiyonları, Omurga enfeksiyonları, Fungal enfeksiyonlar

ABSTRACT
Spinal fungal infections are rare and usually occur in immunocompromised individuals, most commonly developing 
in the lumbar region. They often manifest as aspergillosis and invasive candidiasis. The most frequent causative agent 
among Aspergillus species is Aspergillus fumigatus (55%), while Candida albicans (62%) is the most common cause of 
spinal candidiasis. Initial symptoms of spinal fungal infections are typically nonspecific; back pain, fever, and night 
sweats are significant symptoms. Neurological deficits are observed in an average of 36.5% of cases. Diagnosis involves 
the use of radiological imaging techniques such as computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging 
(MRI). Imaging may reveal involvement, preservation of disk and disk space, the affected posterior elements of the 
vertebra, paraspinal small abscesses, frequent anterior subligamentous spread, and skip lesions, especially in the lumbar 
region. Confirmation of the diagnosis is achieved through biopsy, with direct microscopy, histopathology, culture, 
or polymerase chain reaction (excluding endemic mycoses) used to identify the causative agent. Galactomannan 
antigen detection in serum, bronchoalveolar lavage, and cerebrospinal fluid, especially for Aspergillus spp., and serum 
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SPİNAL MANTAR ENFEKSİYONLARI

Spinal mantar enfeksiyonları nadir görülen, genellikle 
immünsüprese bireylerde gözlenen ve literatürde çoğun-
lukla vaka sunumu şeklinde yer alan enfeksiyonlardır.  
İmmünsüpresif ajan veya geniş spektrumlu antibiyotik 
kullanımı, invazif girişim, kateterizasyon, cerrahi, hemo-
diyaliz ile görülme sıklığı artmaktadır. İmmün yetersiz-
likler, HIV enfeksiyonu, organ transplantasyonu, damar 
içi ilaç bağımlılığı, malignite, kontamine spinal travma 
ile de yakın ilişkilidir (5,24,27,35). Spinal mantar en-
feksiyonları erkeklerde daha sık görülür ve en sık lomber 
bölgede gelişir. En çok sırt ağrısı ile hastane başvurusuna 
neden olur (23).

İskelet sisteminin en sık fungal tutulum görülen bölgesi 
spinal bölgedir. Spinal mantar enfeksiyonları çoğunlukla 
başka bir odaktan hematojen yayılım yoluyla gelişmek-
tedir. Basit diskitten, geniş apselerle seyreden dekstrüktif 
vertebral osteomiyelite kadar farklı klinik tablolar ile sey-
redebilmektedir (14). En sık aspergilloz ve invazif kan-
didiyazis şeklinde ortaya çıkmaktadır. Dünyada görülme 
sıklığına göre spinal mantar enfeksiyonları, etkenleri, epi-
demiyolojik özellikleri ve risk faktörleri Tablo I’de sunul-
muştur (2-4,7,17,20,24,25,33,43,45).

Aspergillus türleri, sıklıkla enfeksiyon oluşturduğu pri-
mer odak olan akciğere sporlarının inhalasyonu ile gi-
rer. Akciğerlerden hematojen yayılım ile osteomiyelite 
neden olabilirler. Travma veya cerrahiye sekonder olarak 
kemiklere direkt inokülasyon yoluyla bulaşabilir (13). 
Vakaların yarısından fazlasında etken Aspergillus fumiga-
tustur (%55), onu Aspergillus flavus (%12) ve Aspergil-
lus nidulans (%7) takip eder. Aspergilloz’da osteomiyelit 
%49 spinal bölgede, %18 kafa kemiklerinde, %18 göğüs 
kafesi kemiklerinde, %9 uzun kemiklerde görülür (12). 

Aspergillus türlerinin spinal bölge tutulumlarının yarısın-
dan fazlası lomber bölgededir (7).

Genel olarak invazif mantar enfeksiyonlarının en sık ne-
deni invazif kandidiyazistir (18,37,38). İnvazif kandidi-
yazis ise en sık kandidemi şeklinde görülür. İnvazif kan-
didiyazisin diğer klinik prezantasyonları sıklıkla kandide-
mi sonrası gelişir. Spinal bölge kandidiyazisine, %42.9 
oranında kandideminin eşlik ettiği gözlenmiştir (14). 
Omurga tutulumu %95 lomber veya alt torakal bölge-
dedir. Spinal kandidiyazisde Candida albicans %62, Can-
dida tropicalis %19, Candida glabrata %14 etken olarak 
saptanır (32). Literatürde Candida parapsilozis, Candida 
krusei ve Candida dubliniensis’e bağlı vakalar da sunul-
muştur (21,34,44,48).

Endemik mikozlar Amerika ve Afrika kıtasında, daha az 
sıklıkla Güney Doğu Asya ve Orta Doğu’da görülmek-
tedir. Endemik mikozlar içinde spinal mantar enfek-
siyonuna yol açabilen koksidioidomikoz, blastomikoz 
ve histoplazmozda genellikle primer odak akciğerlerdir. 
Koksidioidomikoz ve blastomikozda daha az sıklıkla pri-
mer odak cilt, kas, kemik, santral sinir sistemi veya üriner 
sistem olabilmektedir. Primer odaktan vücudun herhangi 
başka bölgesine yayılabilmektedirler. Bu üç endemik mi-
koz, immünsüprese hastalarda (örneğin eşlik eden HIV 
enfeksiyonunda) daha ağır seyretmektedir (43). Koksidi-
oidomikozda osteomiyelit %40 oranında çok odaklıdır; 
en sık kafatası kemikleri, metakarp, metatars ve omurga 
(sıklıkla torokal) tutulur (6,30). Blastomikozda da koksi-
dioidomikoza benzer şekilde çok odaklı kemik tutulumu 
gözlenebilir ama koksidioidomikozdan farklı olarak spi-
nal bölge tutulumu sıklıkla lomber ve alt torokal bölge-
dedir. 

Kriptokokoz en sık HIV’e bağlı ileri hastalığı olanlarda, 
genellikle damlacık yoluyla bulaşarak gelişmektedir. En 

(1,3)-β-D-glucan testing for various mycoses, including Aspergillus spp. and Candida spp., can be utilized for diagnosis.
Voriconazole is the preferred antifungal for treatment against Aspergillus species. Liposomal amphotericin B can 
be used as an alternative or in combination, and echinocandins, posaconazole, and itraconazole are recommended 
as salvage therapies in cases of unresponsive infections. Treatment is usually recommended for a minimum of 8 
weeks. For vertebral osteomyelitis caused by Candida spp., treatment may extend beyond 12 months (minimum 
of 6 months). Surgical indications for spinal fungal infections include resistance to antifungal therapy, failure of 
conservative treatment despite months of antifungal therapy, compression of the spinal cord and/or roots, development 
of neurological deficits, spinal instability, and/or deformity, the necessity of debridement to eliminate the infection 
burden, and failure to identify the causative organism in blood cultures, serology, and needle biopsy.
Keywords: Spinal fungal infections, Vertebral infections, Fungal diseases



48

Özalp O., Aydın A. L., Altuntaş Aydın Ö.

Sayı: 97, Ekim 2022; s. 46-54

sık klinik prezantasyon şekli menenjittir, onu sırasıyla 
akciğer, cilt, kemik tutulumları takip eder (17). Kripto-
kokozun kemik tutulumu en sık omurgada; lomber ve 
servikal bölgede izlenir. Diğer tutulum bölgeleri uzun ke-
mikler ve kaburgalardır (29). Mukormikoz da genellikle 
immünsüprese bireylerde görülür. Travma, yanık, böcek 
ısırması ile sağlıklı bireylerde enfeksiyona neden olabil-
mektedir. Mukormikoz; kutanöz, yumuşak doku, rino-
orbito-serebral, sino-pulmoner, gastrointestinal, dissemi-
ne şekilde klinik tablo oluşturabilir. Hızlı progresyon ve 
anjioinvazyon göstererek seyreder (3). 

TANI

Klinisyenin şüphesi spinal mantar enfeksiyonu tanısı-
nın temelini oluşturur. Risk faktörleri iyi sorgulanmış 
bir anamnez, bu temeli güçlendirir. Laboratuvar ve rad-
yolojik görüntüleme ile desteklenen tanı, mikrobiyolo-
jik veya histopatolojik tetkikler ile kesinleştirilir. Spinal 
mantar enfeksiyonlarının başlangıç belirtileri genellikle 
nonspesifiktir; sırt ağrısı, ateş ve gece terlemesi önemli 
semptomlardır. Sırt ağrısı özellikle aspergilloz ve invazif 
kandidiyazis olgularında başvuru nedeni olabilmektedir. 

Tablo I: Spinal mantar enfeksiyonları çeşitleri, etkenleri, epidemiyolojik özellikleri ve risk faktörleri

Sıklık Sırasına Göre Spinal 
Mikozlar Enfeksiyon Etkenleri Epidemiyolojik Özellikleri Risk Faktörleri

Aspergilloz
Aspergillus fumigatus 

(en sık)
Aspergillus flavus

Endojen floramızın üyesidir
Doğada yaygındır, fırsatçıdır

Hastanedeki inşaatlar ile 
bulaşabilir

İmmünsüpresyon, malignite, 
kronik granülamatöz hastalık, uzun 
dönem antibiyotik kullanımı, ciddi 

nötropeni, transplantasyon

İnvazif Kandidiyazis
Candida albicans (en sık)

Candida tropicalis
Candida glabrata

Endojen floramızın üyesidir
Doğada yaygındır, fırsatçıdır

İmmünsüpresyon, malignite, uzamış 
hastane veya yoğun bakım yatışı, 
invazif işlem & kateterizasyon, 

renal yetmezlik, nötropeni, cerrahi, 
diyabetes mellitus, geniş spektrumlu 

antibiyotik kullanımı

Koksidiyoidomikoz Coccidioides immitis Endemik mikozdur
Amerika kıtasında görülür

Herhangi bir şekilde (doğa kampı, 
çiftçilik, fırtına…) endemik bölgede 

kuru toprak veya toz ile havayolu 
teması

Blastomikoz Blastomyces dermatitidis
Endemik mikozdur

Kuzey Amerika, Afrika, Orta 
Doğu’da görülür

Toprak, su, çürümüş bitki veya tahta 
ile endemik bölgede direkt temas veya 

havayolu teması

Kriptokokoz Cryptococcus neoformans Doğada yaygındır, fırsatçıdır
Güvercin dışkısında bulunur

HIV, immünsüpresyon, 
transplantasyon, hematolojik 

malignite

Zigomikoz (mukormikoz) Mucor, Rhizopus, 
Rhizomucor

Doğada yaygındır, fırsatçıdır
Çürümüş sebze ve meyve, 

küflü ekmekte bulunur

Kontrolsüz diyabetes mellitus, 
hematolojik malignite, 

transplantasyon, kronik granülamatöz 
hastalık, immünsüpresyon, yanık, 

nötropeni, HIV

Histoplazmoz Histoplasma capsulatum
Endemik mikozdur

Amerika, Afrika ve güney doğu 
Asya’da görülür

Endemik bölgede toprak, yarasa, 
mağara veya terkedilmiş binadan 

havayolu teması   

Diğer Mikozlar

Exophiala dermatitidis
Pseudallescheria boydii

Scedosporium prolificans
Fusarium spp.

Doğada yaygındır, fırsatçıdır
Durgun ve kirli suda bulunur
Doğada yaygındır, fırsatçıdır
Doğada yaygındır, fırsatçıdır

İmmünsüpresyon
Özellikle kontamine travma sonrası 

spinal enfeksiyon oluştururlar
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Detaylı nörolojik fizik muayene, gelecekte oluşabilecek 
nörolojik durumdaki değişiklikleri kıyaslamak amacıyla 
kayıt altına alınmalıdır (19). Spinal mantar enfeksiyon-
larında nörolojik defisit; Pseudallescheria boydii’e bağlı 
spinal enfeksiyonda %75, zigomikoz ve histoplazmozda 
%50, aspergillozda %41.7, koksidiyoidomikozda %38.1, 
blastomikozda %23.1, kandidiyazisde %22.9, kriptoko-
kozda %20 ve total ortalamada %36.5 oranlarında görü-
lür (14).

Spinal mantar enfeksiyonlarda tanısal biyopsi, çocuk has-
talar dahil önemini korumaktadır. BT eşliğinde biyopsi 
ile tanı saptanamaz ise açık biyopsi denenebilmektedir 
(11). Biyopsi materyalinin direkt mikroskopi ve histopa-
tolojik incelemesinde Candida, Cryptococcus, Exophiala 
maya şeklinde, küf mantarı olan Aspergillus, Zygomyco-
sis, Pseudallescheria, Scedosporium, Fusarium ise hif olarak 
görülürler. Endemik mikoz etkenleri olan Coccidioides 
immitis, Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum 
dimorfik mantarlardır; ortam ısısına göre maya veya hif 
formu gösterebilirler. Spinal mantar enfeksiyonlarında 
alınan örneğin; direkt mikroskopisi veya histopatoloji-
si veya kültür üremesi veya polimeraz zincir reaksiyonu 
(endemik mikoz hariç) ile etkenin gösterilmesi tanıyı 
kesinleştirir. Cryptococcus enfeksiyonlarında serum veya 
beyin omurilik sıvısında antijen testi pozitifliği de tanıyı 
kesinleştirir (8).

Radyolojik görüntülemede BT ve manyetik rezonans 
görüntüleme kullanılmaktadır. Lomber stabilizasyon 
operasyonu sonrasında spondilodiskit gelişen ve kültü-
ründe Candida albicans üremesi olan hastanın radyolojik 
görüntüleri Şekil 1-2-3’te sunulmuştur. Sintigrafi enfek-

siyon bölgesini tespit edebilir ama tutulum nedeninin 
ayrımında yararsızdır. Spinal mantar enfeksiyonları; özel-
likle lomber bölgede gözlenmesi, disk ve disk mesafesinin 
korunması, vertebranın posterior elemanlarının tutula-
bilmesi ile tüberküloz’un spinal tutulumu ile benzerlik 
gösterir ve piyojenik spinal enfeksiyonlardan ayrılır (24). 
Spinal mantar enfeksiyonlarında ciddi vertebral gövde 
tutulumu olmaksızın vertebral endplatelerde tırtıklanma 
şeklinde görünüm gözlenebilir. Paraspinal küçük abseler 
ve epidural aralığa yayılım ile seyredebilir. Anterior sub-
ligamantöz yayılım sıktır. Bitişik vertebra tutulumu ol-
maksızın skip lezyonlar sıklıkla gözlenebilir (11). Komşu 
kaburga tutulumu ve nadir drene olan sinüs oluşumu ya-
pabilir (19). Spinal mantar enfeksiyonları radyolojik gö-
rüntülemelerde neoplazm ile karışabilir, vertebra gövdesi-
nin tamamen tutulmaması ile malign tutulumdan ayrılır. 

Serum, bronkoalveoler lavaj ve beyin omurilik sıvısında 
galaktomanan antijeni ve serum (24,35)-β-D-glukan tes-
ti, duyarlılığı düşük ama özgüllüğü yüksek tanı yöntem-
leridir. Galaktamonan antijeni özellikle Aspergillus türle-
ri, (24,35)-β-D-glukan testi Aspergillus spp. ve Candida 
spp. dahil çoğu mikozun tanısı için kullanılabilmektedir. 
Galaktomanan antijeninin duyarlılığı; nötropenik ve he-
matolojik maligniteli hastalarda daha yüksektir, Asper-
gillus fumigatus’un neden olduğu enfeksiyonlarda daha 
düşüktür (1,46,52).

Hematolojik incelemede beyaz küre sayısı, eritrosit se-
dimentasyon hızı (ESR), C reaktif protein (CRP) ve 
prokalsitonin yüksekliği izlenebilir. Ancak diğer enfek-
siyöz etkenlerin ayrımında yardımcı parametreler olarak 
kullanılamaz. Primer olarak sepsis tanısı için kullanılan 

Şekil 1: T12-L1 
mesafelerini tutan kandida 
enfeksiyonunda T1 ve 
T2 ağırlıklı lomber MR 
görüntüsü. 
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prokalsitonin,  bakteriyel etkenlere kıyasla daha az ol-
mak üzere, özellikle kan dolaşımı enfeksiyonuna yol açan 
invazif fungal enfeksiyonlarda yükselebilir (>0.5 ng/ml) 
(9,10). Vertebral osteomiyelit olan hastalarda bakteriyel 
etkenlere göre daha az sıklıkta serum beyaz küre değe-

ri artışı gözlenmektedir (15). Osteomiyelit takibinde ve 
rekürrensi tespit etmek için ESR (>20 mm/saat) ve CRP 
(>5 mg/l) düzeylerini takip etmek daha doğru olacaktır 
(28). CRP değerindeki iniş ve çıkışlar ESR’ye göre daha 
hızlı ve nettir. Uygun tedavi ile ilk olarak prokalsitonin ve 
beyaz kürede, takiben CRP’de (genellikle haftalar içinde), 
son olarak ESR’de (genellikle aylar içinde) yanıt alınması 
beklenir (31,36).

TEDAVİ

Medikal Tedavi

Fungal enfeksiyona neden olan koşulların düzeltilme-
si ve antifungal tedavi, spinal mantar enfeksiyonlarında 
tedavinin ana ilkelerini oluşturur. Hızlı multi-disipliner 
yaklaşım tedavide önemlidir. Konservatif tedavi yön-
temlerinin başarısızlığı, sinirsel elemanlara kompresyon, 
mekanik dengesizlik (instabilite, ciddi kemik yıkımı) ve 
inatçı ağrı cerrahiyi gerektirmektedir (49). Antifungal te-
davide sıklıkla azoller, polienler ve ekinokandinler uzun 
süre kullanılmaktadır. Spinal mantar enfeksiyonunda sık 
kullanılan antifungal ajanlar, dozları ve özellikleri Tablo 
II’de sunulmuştur (16,22,50).

Aspergilloza bağlı spinal enfeksiyonlarda, belirgin ins-
tabilite veya nöral kompresyon olmayan durumlarda, 
hastalık progrese olmuyorsa ve altta yatan immünolojik 
defisitte düzelme sağlanabiliyor ise monoterapi şeklinde 
antifungal tedavi yeterli olabilmektedir. Antifungal teda-
vide ilk seçilmesi gereken antifungal vorikonazoldür (40). 
Vorikonazole iyi bir alternatif olan lipozomal amfoterisin 
B, vertebral aspergilloz tedavisinde sıklıkla kullanılmakta 
ve kombine edilmektedir (41). Başlangıç tedavisi olarak 
vorikonazol veya lipozomal amfoterisin B ile yanıt alına-
mayan durumlarda kurtarma tedavisi olarak  ekinokan-
dinler, posakonazol ve itrakonazol önerilmektedir. Teda-
vi altı aydan fazla (minimum 8 hafta) sürebilmektedir. 
Flukonazol veya ekinokandinler de güçlü şekilde öneril-
mektedir (39). Flukonazol ile de amfoterisin B’ye benzer 
oranda tedavi başarısı sağlanabilmektedir. 

Candida spp.’ye bağlı vertebral osteomiyelitlerde antifun-
gal monoterapi ve kombine antifungal tedavi arasında, 
mortalite açısından anlamlı fark bulunamamıştır (42). 
Tedavi 12 aydan fazla (minimum 6 ay) sürebilmektedir. 
Koksidioidomikoz, blastomikoz ve histoplazmoza bağlı 
osteomiyelit veya santral sinir sistemi tutulumu gibi ciddi 
enfeksiyonlarda tedaviye amfoterisin B ile başlanmalıdır 
(koksidioidomikozda amfoterisin B + azol kombinas-

Şekil 2: Aynı hastanın kontrastlı MR görüntüsü.

Şekil 3: Aynı hastanın lomber BT görüntüsü. 



51

Spinal Mantar Enfeksiyonlar

Sayı: 97, Ekim 2022; s. 46-54

yonu önerilmektedir). Amfoterisin B ile tedavide yanıt 
alındıktan sonra azol grubu antifungallere geçilmesi ge-
rekmektedir. Endemik mikozlarda en etkin azol itrako-
nazoldür. Tedavi 6-12 ay sürmektedir (43,47).

Amfoterisin B + flusitozin (Türkiye’de kullanımı yok) 
veya amfoterisin B + flukonazol (1x1200 mg/gün), ilk 
iki hafta sürecek kriptokokoz “indüksiyon” tedavisi için 
önerilen ajanlardır. İndüksiyon tedavisi klinik yanıt alı-
namaz ise bir süre daha uzatılabilir. İndüksiyonu 8 haf-
ta süreyle flukonazol (1x800 mg/gün) verilmesi gereken 
“konsolidasyon” tedavisi takip etmektedir. Tedavinin son 
basamağını “idame” tedavi veya “sekonder profilaksi” 
oluşturur, flukonazolün (1x200mg/gün) aylarca devamı 
önerilmektedir (17).

Mukormikoz tedavisinde antifungal terapi kadar, altta 
yatan koşulların kontrolü ve temiz cerrahi sınırları sağ-
lanmış debridman da önemlidir. Antifungal olarak 1x5-
10 mg/kg/gün şeklinde yüksek doz lipozomal amfoteri-
sin B önerilmektedir. Klinik yanıt alındıktan sonra po-
sakonazol veya isavukonazol (Türkiye’de kullanımı yok) 
ile peroral tedaviye geçebilinir. Antifungal tedavi aylar 

sürmektedir.  Posakonazol, isavukonazol dışındaki azol-
lerin ve ekinokandinlerin mukormikoz tedavisinde yeri 
yoktur (3,26).

Cerrahi Tedavi

Spinal mantar enfeksiyonlarında antifungal tedavi esastır. 
İntervertebral disklerin ve omurganın hızlı destrüksiyo-
nu ile sonuçlanan bu enfeksiyonlarda antifungal ajan-
lar, korse veya alçı ile dışarıdan destek tedavisi ve erken 
mobilizasyon ile ağrıların kaybolduğu, omurga balansı 
bozulmadan füzyona giden olgular bildirilmiştir. Ancak 
konservatif tedavi şansı her vaka için mümkün değildir 
ve ileri vakalarda, konservatif tedavi tek başına etki olma-
maktadır. Bozulan stabiliteyi ve dizilimi tekrar sağlamak 
için bu vakalarda cerrahi kaçınılmazdır. Nörolojik defisit, 
spinal instabilite, büyük apse varlığı, klinik olarak kötü-
leşmekte olan veya persiste eden hastalarda cerrahi endi-
kedir. Sıklıkla lomber ve torakal bölgelerde gözlenen spi-
nal mantar enfeksiyonlarında, vertebra cisminin anterior 
kısmı ilk olarak etkilenir. Kemik hasarı, kompresyon kı-
rıklarına, disk ve komşu vertebra tutulumlarına, anterior 
longitudinal ligaman boyunca yayılması ile uzak vertebra 

Antifungal 
Sınıfları Antifungaller ve Yetişkin Dozları Özellikler

Azoller

Vorikonazol: İv, ilk gün 2x6 mg/kg yükleme, ikinci günden itibaren 
2x4 mg/kg idame
Po, ilk gün 2x400 mg yükleme, ikinci günden itibaren 2x200 mg 
idame

Hepatotoksiklerdir.
Vorikonazol görsel bozukluklara yol 
açabilir.
Kreatinin klirensi 50’den düşük olan 
hastalara vorikonazolün, 30’dan düşük 
olanlarda itrakonazolün iv formları 
verilmemelidir.
Posakonazol dışında oral 
biyoyararlanımları yüksektir.

Flukonazol: İv/po, ilk gün 1x12 mg/kg yükleme, ikinci günden 
itibaren 1x6 mg/kg idame
İtrakonazol: İv/po, 2x200 mg 

Posakonazol: Oral süspansiyon: 3x200 mg
İv/oral tablet: ilk gün 2x300 yükleme, ikinci günden itibaren 1x300 
mg idame

Polienler

Amfoterisin B deoksikolat: İv, 0.5-1 mg/kg/gün 240 dakikalık 
infüzyon

İv yavaş infüzyon şeklinde, dekstroz 
ile sulandırılarak verilmelidir.
Deoksikolat klasik formudur, 
nefrotoksiktir.
Hipokalemi ve anemi yan etkilerine 
dikkat edilmelidir.

Lipozomal amfoterisin B: İv, 1x3-5 mg/kg/gün 120 dakikalık 
infüzyon

Amfoterisin B lipid kompleksi: İv, 1x5 mg/kg/gün 120 dakikalık 
infüzyon

Ekinokandinler

Kaspofungin: İv, ilk gün 1x70 mg yükleme, ikinci günden itibaren 
1x50 mg idame Yan etkileri minimaldir.

Anidulafungin histamin ilişkili 
şikayetlere neden olabilir.

Mikafungin: İv, 1x100-150 mg/gün
Anidulafungin: İv/po, ilk gün 1x200 mg yükleme, ikinci günden 
itibaren 1x100 mg idame

Tablo II: Spinal mantar enfeksiyonunda sık kullanılan antifungal ajanlar, dozları ve özellikleri
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tutulumlarına sebep olabilir. Sonuçta, önemli deformi-
te, psoas absesi, paravertebral abse gibi klinik tablolar ile 
karşılaşılabilir. 

Spinal mantar enfeksiyonlarında cerrahi tedavi endi-
kasyonları; antimikotik tedaviye direnç görülmesi, aylar 
süren antimikotik tedaviye rağmen konservatif tedavide 
başarısızlık, spinal kord ve/veya köklere bası olması, nö-
rolojik defisit gelişmesi, spinal instabilite ve/veya defor-
mite gelişmesi, enfeksiyon yükünü ortadan kaldırmak 
için debridman yapma gerekliliği, kan kültürü, seroloji, 
iğne biyopsisinde etken organizmanın tanımlanamaması, 
antimikotik tedaviyi engelleyecek düzeyde yan etki geliş-
mesidir. Cerrahide alternatif teknikler mümkündür.

Sadece epidural basılarda, füzyon yapmadan dekompres-
yon ve epidural basının kaldırılması uygulanır. Bu vaka-
larda, anterior tutulum olmamalıdır. Anterior kolonun 
destrükte olduğu vakalarda, yalnızca laminektomi uygu-
lanması, progresif kifoza ve instabiliteye yol açar.

Vertebra korpusları ve diskler gibi anterior yapıların tutu-
lumunda anterior yaklaşım tercih etmek doğru olacaktır 
ve bunlarda kostotransversektomi, posterior ekstrakaviter 
yaklaşım ile anterior debridman da uygulanabilir. Bu tür 
vakalarda posteriordan yapılan vetebrektomi de alternatif 
olarak düşünülebilir. Ancak bu yöntemde, enfekte doku-
ların yetersiz debridmanı, greftin uygun yerleştirileme-
mesi mikotik anevrizmanın rüptüre olması gibi riskler 
vardır. Anterior ve posterior kombine girişimler de diğer 
alternatiflerdir. Anterior korpektomi, greft uygulanma-
sı eşliğinde posterior enstrümantasyon, hem enfeksiyon 
alanına yeterli ulaşım, yeterli debridman, yeterli stabili-
zasyon imkânı sağlar. Uygun vakalarda, perkütan yön-
tem ile aspirasyon, stabilizasyon teknikleri bildirilmiştir. 
Özellikle T3-S1 arası tutulumlarda uygulanabilecek bu 
yöntemin spinal mantar enfeksiyonlarında kullanımı, sa-
dece örnek alma ile sınırlıdır (19,23,51).

Sonuç olarak, spinal mantar enfeksiyonları nadir gözle-
nen enfeksiyonlardır. Tanı koymak diğer enfeksiyonlara 
göre daha zordur. Erken tanı koymak için hastanın klinik 
durumu, anamnezi, seyahat hikâyesi irdelenmeli ve ay-
rıntılı fizik muayenesi yapılmalıdır. Medikal tedavide ya-
kın gözlem ve uygun farmakolojik tedavi çok önemlidir. 
Medikal tedaviye yanıt alınamayan, spinal instabiliteye, 
nörolojik defisite giden olgularda cerrahi tedavi esastır. 
Tedavi sonucunu, organizmanın cinsi ve hastanın genel 
durumu ve tedavinin zamanlaması belirler. 
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