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lastomikoz, Blastomyces dermatitidis’in neden olduğu süreğen bir
mantar enfeksiyonudur. Hastalık, başta Kuzey Amerika olmak üzere
Kanada, Hindistan ve Afrika gibi ülkelerde görülmektedir.1,2 Ancak

bilgilerimize göre ülkemizde rapor edilmiş blastomikozlu olgu bulunma-
maktadır. Bu yazıda esas olarak ayırıcı tanıda düşünülmediği için tanısı 25
yıldır gecikmiş blastomikozlu bir olgu sunulmuş ve blastomikozun süreğen
deri lezyonlarının ayırıcı tanısında düşünülmesinin önemi vurgulanmıştır.

OLGU SUNUMU

Kırk yedi yaşındaki kadın hasta, 25 yıldır sağ ayakta, 15 yıldır sağ diz ve
yüzde kaşıntılı, yüzeyi pürtüklü kabarıklıklar nedeniyle kliniğimize baş-
vurdu. Hastanın öyküsünden benzer şikayetlerle başvurduğu başka bir has-
tanede son bir yıla kadar hipertrofik liken planus tanısıyla topikal ve
intralezyonel steroid tedavisi uygulandığı ve bunlardan fayda görmediği öğ-
renildi. Yine aynı hastanede bir yıl önce hastanın yüz ve sağ ayağından hi-
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AABBSS  TTRRAACCTT  Blastomyocosis is a chronic fungal disease caused by the dimorphic pathogen Blasto-
myces dermatitidis. As the disease is often secondary to pulmonary involvement, rarely it may only
be limited to the skin in the form of primary inoculation. To our knowledge, there is no case report
of blastomycosis in our country. Herein, we report a 47-year-old female with a quarter age delayed
diagnosis of blastomycosis and emphasize the importance of blastomycosis in the differential diag-
nosis of chronic skin diseases.
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pertrofik liken planus, lupus eritematozus, deri tü-
berkülozu, sarkoidoz ve derin mantar enfeksiyonu
ön tanıları ile bir ay arayla iki kez biyopsi yapılmış.
Biyopsi örneklerinde psödoepitelyomatöz hiperp-
lazi, dermiste yaygın lenfoplazmositer infiltrasyon,
bir kısmı mantar sporları içeren dev hücreler gö-
rülmüş. Yüzden alınan biyopsilerin immünhisto-
kimyasal incelemelerinde bazal membranda IgG ve
C3, deri ekleri çevresinde ise granüler tarzda C3 de-
polanması saptanmış. Bu esnada hastanın üst kol ve
gövdesinde gergin bülleri oluşmuş. Bül kenarından
yapılan biyopsinin direkt immünfloresan incele-
mesinde bazal membran zonu boyunca lineer band
tarzında IgG, IgM ve C3 depolanması tespit edil-
miş. Tüberküloz polimeraz zincir reaksiyonu nega-
tif sonuç vermiş; pürifiye protein derivesi deri
testinde endürasyon oluşmamış. ANA ve anti-DNA
negatif saptanmış. Mantar ve layşmaniya kültürle-
rinde üreme olmamış. Bu bulgular ile hastaya, hi-
pertrofik liken planus ve lupus eritematozus
birlikteliği tanısıyla oral metilprednizolon (32
mg/gün) ve ek olarak ayaktaki lezyonlara intralez-
yonel triamsinolon asetonid, yüzdekilere ise %0.5
hidrokortizon asetat krem başlanmış. Bir aylık te-
davi sonrası lezyonlarda kısmi gerileme olması ve
histopatolojik incelemede mantar sporlarının göz-
lenmesi üzerine hasta derin mantar enfeksiyonu
olarak değerlendirilip itrakonazol kapsül (100
mg/gün) tedavisi başlanmış fakat klinik olarak lez-
yonlarda gerileme olmaması nedeniyle ilaç kesil-
miş. Ancak hasta, bu ilacı ne kadar süreyle kullan-
dığını hatırlamamaktaydı. Öz geçmişinde, 15 yıl-
dır konvülziyonları nedeniyle karbamazepin kul-
landığı, 20 yıl önce histerektomi, 6.5 yıl önce sol
tiroidektomi geçirdiği, 3 yıl önce de gözde bulunan
pterjiumunun eksize edildiği belirtildi. Soy geçmi-
şinde ise annesinin endometriyum kanserinden,
kardeşinin kemik kanserinden öldüğü öğrenildi.
Sistemik muayene bulguları normal olan hastanın
dermatolojik muayenesinde, sağ ayak bileğinden
başlayıp ayak sırtının yarıdan fazlasını kaplayan,
ayak tabanı ve parmaklara doğru yayılan, yaklaşık
12 x 10 cm boyutlarında, kahverengi-mor renkte,
üzerinde yer yer ragad ve ülserler içeren verrüköz
plak mevcuttu (Resim 1A). 

Dizde yaklaşık 7 x 8 cm boyutlarında kahve-
rengi-mor renkte, üzerinde yer yer ragad ve ülserleri

bulunan verrüköz plak ve bunun çevresinde papül
ve atrofik skarları vardı. Yüzün sağ tarafında yanak,
zigomatik bölge, burun ve dudağı kaplayan yaklaşık
12 x 7 cm boyutlarında; sol tarafında ise yanaktan
üst dudağa doğru yayılan yaklaşık 4 cm çapında eri-
temli skuamlı plaklar gözlendi (Resim 2A). 

Hastanın ayak, diz ve yüz lezyonlarından
olmak üzere üç adet “punch” biyopsi örneği alındı.
Yapılan histopatolojik incelemelerde epidermiste
hiperkeratoz, parakeratoz ve psödoepitelyomatöz
hiperplazi, dermiste multinükleer dev hücre ve his-
tiyositlerden oluşan granülom yapıları, granülomlar
çevresinde yoğun lenfositler, dev hücreler ve histi-
yositler içerisinde Gomori metenamin gümüş ve
PAS ile pozitif boyanan çift cidarlı sferik görünümlü
mantar sporları gözlendi. Verrüköz lezyonlardan
dermal kazıntı ile yapılan Tzanck yaymalar metilen
mavisi ile boyandı ve sitolojik incelemede tomur-
cuklanan mantar sporları tespit edildi (Resim 3).

Mantar kültüründe üreme olmadı. Hastanın
rutin laboratuvar incelemeleri (tam kan sayımı, ka-

RESİM 1: A. Ayak bileği ve ayak sırtında verrüköz plaklar. B. Tedavi sonrası
görünümü.

RESİM 2: A. Yüzde eritemli skuamlı plaklar. B. Tedavi sonrası görünümü.
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raciğer ve böbrek fonksiyon testleri) normaldi.
İmmün yetmezlik açısından klinik ve laboratuvar
olarak herhangi bir bulguya rastlanmadı. ANA ve
anti-DNA negatif idi. Akciğer grafisi ve toraks to-
mografisinde patolojik bulgu tespit edilmedi. Bey-
nin manyetik rezonans incelemesinde, sağ maksiller
sinüste mukus retansiyon kisti ile uyumlu görünüm
saptandı. Mevcut klinik, histopatolojik ve Tzanck
yayma bulgularıyla olgu blastomikoz olarak değer-
lendirilen ve itrakonazol kapsül (200 mg/gün) teda-
visi başlandı. Tedavinin ikinci ayında lezyonlarda
artış gözlenmesine karşın tedavi altı aya tamamlandı.
Tedavi sonrası altı aylık takipte lezyonlarda gerileme
olmaması üzerine tekrar itrakonazol kapsül (200
mg/gün) tedavisine başlandı. Tedavinin üçüncü
ayında hastanın göz kapağı, gövde ve ekstremite-
lerde vezikül, bül ve erozyonlar gelişti (Resim 4). 

Bu lezyonlardan alınan “punch” biyopsi ör-
neklerinin histopatolojik incelemelerinde epider-
miste ödem, subepidermal ayrılma ve burada fibrin
ve lökosit birikimi, dermiste ödem, konjesyon, pe-
rivasküler eozinofil ve mononükleer hücre infilt-
rasyonu, pigment inkontinansı ve melanofajlar
izlendi. İmmünfloresan incelemede damar duvar-
larında ve bazal membran zonu boyunca lineer
tarzda IgG ve C3 depolanması, immünhistokimya-
sal incelemede ise bazal membran zonu boyunca
IgA ve IgG depolanması saptandı. Büllöz lezyonları
kendiliğinden düzelen hastanın ikinci altı aylık te-
daviye rağmen ayak sırtındaki lezyonlarında artış
gözlendi. Lezyonların ayak tabanına ilerlemesi ne-
deniyle hasta yürümekte güçlük çektiği için enfek-
siyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji anabilim
dalına konsülte edilerek öneriler doğrultusunda,
hastaya yatırılarak intravenöz vorikonazol (ilk gün
6 mg/kg/gün, ikinci gün 4 mg/kg/gün) tedavisi baş-
landı. Kullandığı antiepileptik ile vorikonazolün et-
kileşim gösterdiğinin belirlenmesi üzerine
vorikonazol kesilerek IV amfoterisin B tedavisi (1 x
78 mg) başlandı. Epilepsi nedeniyle kullandığı kar-
bamazepin tedavisi kesilerek topiramit (200
mg/gün) ve epdantoin (200 mg/gün) tedavisine ge-
çildi. Amfoterisin B tedavisinin 10. gününde böb-
rek fonksiyon testlerinde yükselme (BUN 71
mg/dL, kreatinin 2.36 mg/dL) olması nedeniyle
akut böbrek yetmezliği düşünülerek tedavi kesildi
ve 15 gün ara ile iki kez lipozomal amfoterisin (ilki
15 gün, ikincisi 10 gün, 200 mg/gün) verildi. Bu te-
davi sonrasında yüzdeki lezyonları skarsız, dizdeki
lezyonları atrofik skar, ayak sırtındaki lezyonları
ise hipopigmentasyon bırakarak iyileşti (Resim 1B
ve 2B). Tedavi sonrası yedinci ayda yüzdeki lez-
yonlardan alınan punch biyopsi örneklerinin his-
tolojik incelemesinde ne bir patolojik bulgu ne de
direkt immünfloresan incelemesinde herhangi bir
immünreaktan tespit edildi. Makalede yer alan fo-
toğraflar için hasta onam formu alınmıştır. 

TARTIŞMA

Dimorfik bir mantar olan B. dermatitidis, akciğer tu-
tulumuna ikincil ve primer inokülasyona bağlı
olmak üzere deride iki formda lezyon oluşumuna yol
açar. Sıklıkla laboratuvar çalışanları ve patologlarda

RESİM 3: Tzanck yayma incelemesinde tomurcuklanan mantar sporları
(Metilen mavisi x1000).

RESİM 4: Göz kapağında büllöz lezyon.
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enfekte materyal ile temas sonucu ortaya çıkan pri-
mer inokülasyon blastomikozu, akciğer tutulumuna
ikincil formuna göre daha nadirdir.3 Bu formda ino-
külasyon yerinde önce eritemli ve endüre bir alan
gelişir, bunu bir-iki hafta içinde ülser gelişimi izler.
Deri lezyonlarına genellikle lenfanjit ve lenfadeno-
pati de eşlik eder. Akciğer tutulumuna ikincil
formda ise genellikle yüz ve ekstremitelerde simet-
rik dağılım gösteren deri lezyonları görülür. Erken
dönemde papül ve nodüller şeklinde olan lezyonlar
ülserleşir ve pürülan karakter kazanırlar ve zamanla
ortası skarlı veya ülsere verrüköz plaklara dönüşür-
ler. Bazen aynı hastada farklı aşamadaki lezyonlar
bir arada görülebilirler.4 Yaygın blastomikozlu olgu-
larda akciğer ve deri lezyonlarına kemik, epididim
ve adrenal bez tutulumu da eşlik edebilir.4,5 Klinik
olarak skuamöz hücreli karsinoma, keratoakantoma,
sifiliz, lepra, sarkoidoz, tüberküloz ve bakteriyel pi-
yodermalar ile karışabilen blastomikozun tanısında
kullanılan yöntemler, potasyum hidroksit (KOH) ile
direkt mikroskobik, sitolojik, histopatolojik ve sero-
lojik incelemeler ile kültürde mantarın üretilmesi-
dir. Doku örneklerinde kalın duvarlı, yuvarlak ve
tomurcuklanan mantar sporlarının görülmesi; oda
sıcaklığındaki kültürlerde miçelyal mantar eleman-
larının, 37oC’de ise sporların izlenmesi tanı için tipik
özelliklerdir. B. dermatitidis’e karşı gelişen presipi-
tan antikorları tespit etmeye dayalı serolojik yön-
temlerin en önemli dezavantajı, yüksek oranda
yanlış pozitiflik ve diğer mantarlarla çapraz reaksi-
yonların oluşmasıdır.5,6

Süreğen verrüköz papül ve plaklarla seyreden
olgumuzda blastomikoz tanısı, sitolojik ve histopa-
tolojik incelemelerde tomurcuklanan mantar spor-
larının görülmesine dayanmaktadır. Çünkü hasta-
lığın etkeni olan B. dermatitidis direkt KOH ince-
lemesinde görülmemiş, doku örneklerinden hazır-
lanan kültürlerde üretilememiş ve serolojik incele-
meler ülkemizde olmadığı için yapılamamıştır. Bu-
nunla birlikte literatürde de blastomikozlu olgula-
rın 1/3’ünde kültürde üreme olmadığı ve bu
olgularda histopatolojik bulguların tanı için yeterli
olduğu belirtilmektedir.3,5 Olgumuzda blastomi-
koza ait deri lezyonlarının akciğer tutulumuna
ikincil olarak mı, primer inokülasyona mı bağlı ol-
duğu tam olarak anlaşılamamıştır. Çünkü olgu-

muzda sistemik tutuluma ait klinik ve laboratuvar
bulgularının olmaması primer inokülasyon blasto-
mikozu lehine iken, deri lezyonlarının çok sayıda
olması ve enfekte bir materyale temas öyküsünün
bulunmayışı akciğer tutulumuna ikincil blastomi-
kozu düşündürmekteydi. B. dermatitidis sporları-
nın inhalasyonuyla akciğerlere ulaşan mantar
elemanlarının olguların sadece yarısında sempto-
matik seyretmesi, hastalığın spontan olarak gerile-
yebilmesi ve olgumuzda hastalığın ilk dönemlerine
ait klinik ve laboratuvar bulgularının olmayışı da
bu ayırımı güçleştirmekteydi. Ayrıca tek başına 
histopatolojik incelemenin de bu ayırımda yol gös-
terici olmayacağı belirtilmektedir.

Olgumuzda blastomikoz tanısının 25 yıl ge-
cikmesinde, öncelikle ülkemizde blastomikoz gö-
rülmediği varsayımıyla ayırıcı tanıda düşünül-
memesi, yapılan kültürde üreme olmaması, hasta-
lığın seyrinde bazen vezikülobüllöz lezyonların or-
taya çıkması ve direkt immünfloresan incelemede
lupus bant testinin pozitif bulunmasının rolleri ol-
duğu düşünüldü. Çünkü vezikülobüllöz lezyonlar
ve lupus bant testinin pozitifliği büllöz lupus erite-
matozus olarak yorumlanmış ve hastaya sistemik
steroid tedavisi verilmiştir. Ancak hasta bu tedavi-
den fayda görmemiştir. Olgumuzda blastomikoz te-
davisi ile vezikülobüllöz lezyon çıkışının durması
nedeniyle bunlar mantar elemanlarına karşı geli-
şen id reaksiyonu olarak değerlendirilmiştir. Ay-
rıca başlangıçta lupus bant testi pozitifliğinin
karbamazepine bağlı olduğu düşünülmüş ve bu gö-
rüşümüz karbamazepin tedavisinin kesilmesinden
yedi ay sonraki direkt immünfloresan incelemede
testin negatifleşmesiyle desteklenmiştir. Litera-
türde blastomikozun endemik olduğu Minne-
sota’da da tanısı 20 yıl geciken blastomikozlu bir
olgu sunulmuştur. Perianal bölgede fistül ve apsesi
olan olgu, kolon tümörü zannedilerek kolektomi
yapılmış, rezeksiyon sonrası nüks oluşması nede-
niyle yapılan biyopsiler sonucu blastomikoz tanısı
konulabilmiştir.7

Blastomikoz tedavisi hastalığın klinik formuna
göre değişiklik göstermektedir. Primer inokülasyon
blastomikozlarında kendiliğinden iyileşme de ola-
bileceğinden sistemik tedavi gerekmeyebilir ve ek-
sizyon, drenaj ve radyasyon tedavisi ile tam
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iyileşme elde edilebilir. Lokal tedavilere yanıt ver-
meyen primer inokülasyon blastomikozlarında ve
akciğer tutulumu ile seyreden yaygın blastomi-
kozlarda sistemik tedavi verilmektedir. Potasyum
iyodid, ketokonazol, itrakonazol, varikonazol
veya amfoterisin B sistemik tedavide kullanılabi-
lecek ajanlardır.3,8,9 Hastalığın hafif formlarında
altı aylık azol grubu antifungal tedavisi yeterli
iken; ağır formlarda amfoterisin B ile tedavi ge-

rekmektedir. Olgumuzda da iki kez ve altı ay sü-
reyle verilen itrakonazol tedavilerine rağmen lez-
yonlarda iyileşme elde edilemezken, 25 günlük
lipozomal amfoterisin B tedavisi ile tam iyileşme
sağlandı. 

Sonuç olarak, atipik klinik görünüm ve dağı-
lıma neden olabilen blastomikozun süreğen deri
lezyonlarının ayırıcı tanısında akla gelmesi gerek-
tiği düşünülmüştür.
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