
ÖZET

Amaç: Kontrolsüz diyabetes mellituslu (DM) rino-orbito-serebral mukormikozis olgusu lite-
ratür ›fl›¤›nda sunuldu. 

Yöntem: Pansinüzit ve komplikasyonu parsiyel kavernöz sinüs trombozu bulgular› ile baflvu-
ran hastaya üçlü antibiyotik tedavisi antikoagülan tedavi ve fonksiyonel endoskopik sinüs cerra-
hisi uyguland›. Bir ay sonra sol periferik fasiyal paralizi, afazi, hemipleji, ptozis, total oftalmop-
leji, görme kayb› geliflen hastada manyetik rezonans görüntüleme ve histopatolojik inceleme ile
mukormikozis tan›s› kondu. 

Sonuç: Hastaya parenteral amfoterisin B tedavisi baflland›. Diyabeti kontrol alt›na al›nd›. Te-
davi sonunda hastan›n genel durumu düzeldi.

Tart›flma: Rino-orbito-serebral mukormikozis yayg›n olmayan, akut ve agresif seyreden özel-
likle diyabete, malignensilere ve immünosupressif ajan kullan›m›na ba¤l› ba¤›fl›kl›¤›n zay›flad›-
¤› durumlarda görülür. Mantar›n anjioinvaziv etkisi nedeniyle mortalite ve morbidite yüksektir.
Bizim hastam›z ise internal karotis arter trombozuna ra¤men hayatta kalabilen literatürdeki en-
der olgulardan biridir. Enfekte dokular›n genifl cerrahi debridman›, altta yatan hastal›¤›n tedavi-
si ve amfoterisin uygulamas› tedavide en önemli üç basamakt›r.

Anahtar Kelimeler: Mukormikozis, amfoterisin B, kavernöz sinüs trombozu

SUMMARY

Rhino-Orbito-Cerebral Mucormycosis

Purpose: A case of rhino-orbito-cerebral mucormycosis with uncontrolled diabetes mellitus
(DM) was presented in the light of literature. 

Material and Methods: Triple systemic antibiotics, anticoagulant therapy and functional en-
doscopic sinus surgery were performed to the patient applied with the complaints of pansinusi-
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G‹R‹fi

Mukormikozis insanlarda akut fulminan ve ölümcül

seyreden burun, orbita, paranazal sinüs ve merkezi sinir

sistemini tutan fungal bir enfeksiyondur (1). Rino-orbital

mukormikozis daha çok diyabetik ketoasidoz (%60-81),

yayg›n hematolojik malignite, siroz, yayg›n yan›klar, im-

münosupresif tedavi sonras› gibi immün sistemin bask›-

land›¤› durumlarda görülür. ‹mmün sistemi sa¤l›kl› olan

kiflilerde de bildirilmifltir (2).

Hastal›¤›n tedavisinde temel unsurlar altta yatan has-

tal›¤›n kontrol alt›na al›nmas›, agresif cerrahi debridman

ve parenteral amfoterisin B uygulamas›d›r (3).

Burada kontrolsüz diyabetes mellitusu (DM ) olan

hastada rino-orbital-serebral mukormikozis’in klini¤i ve

tedavisi takdim edilmifltir.

OLGU

66 yafl›nda kontrolsüz DM’u olan erkek hasta, 10

gündür devam eden sol gözünde ve yana¤›nda flifllik,

görmede azalma flikayeti ile Kulak Burun Bo¤az polik-

lini¤ine (KBB) baflvurmufltur. Burada yap›lan orbital ve

paranazal manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG)

orbital sellülitle uyumlu intensite de¤iflikli¤i ve kont-

rast madde tutulumu, solda optik kanalda daralma, her

iki tarafta frontal sinüsleri, etmoid hücreleri, sfenoid si-

nüsleri belirgin biçimde dolduran solda belirgin olmak

üzere her iki tarafta maksiller sinüslerde mukozal kal›n-

laflma, nazal polipozis ve pansinüzit, frontal kemik

komflulu¤unda 1.2 X 0.4mm boyutlar›nda apse formas-

yonu, superior oftalmik vende asimetrik geniflleme, sol

kavernöz sinüs çap›nda sa¤a göre darl›k, internal karo-

tis arter duvar›nda kal›nlaflma endarterit görüntüsü tes-

pit edilmifltir (Resim 1).

KBB klini¤i taraf›ndan sinüzit komplikasyonu olarak

de¤erlendirilerek 3’lü antibiyotik (ampisilin-sulbaktam

4x1,5gr/gün iv; seftriakson 2x500mg/gün iv; metronida-

zol 3x500mg /gün iv) ve antikoagülan tedavi (kumadin

2mg/gün) bafllanan hastan›n, kan glukoz düzeyi kontrol

alt›na al›nd›. Fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi uy-

guland›. Cerrahi s›ras›nda elde edilen materyalde metisi-

line dirençli Staphylococcus aureus ve Klebsiella  pne-

umoniae üremesi üzerine ampisilin-sulbaktam, 7.günde

siprofloksasin 2x400mg/gün ile de¤ifltirildi. Bir ay sonra
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tis and its complication, partial cavernous sinus thrombosis. One month later upon the develop-
ment of left peripheral facial paralysis, aphasia, right hemiparesis, ptosis, total ophthalmoplegia
and loss of vision; mucormycosis was diagnosed through magnetic resonance imaging and his-
topathological examination. 

Results: Parenteral Amphotericin B therapy was started to the patient. Thereby diabetes mel-
litus was regulated. After the treatment, patient’s general condition improved.

Conclusion: Rhino-orbital-cerebral mucormycosis is an uncommon, acute and aggressive
fungal infection occurring in several immunocompromised states including diabetes, malignancy
or taking immunosuppressive agents. Morbidity and mortality are very high due to the angioin-
vasive property of the fungus. Our patient, who could survive despite of the internal carotid ar-
tery thrombosis, is one of the rarest cases in the literature. Comprehensive surgical debridement
of all infected tissues, cure of the underlying disease and administration of amphotericin B are
the three main components of the treatment.

Key Words: Mucormycosis, amphotericin B, cavernous sinus thrombosis

Resim 1. Aksiyal 3 mm T2 a¤›rl›kl› MRG’de  
internal karotis arterin intrakavernöz segmentinde

damar duvar›nda kal›nlaflma endarterit görüntüsü,
solda intrakonal ve ekstrakonal mesafede orbita sellüliti

ile uyumlu kontrast madde tutulumu.



hasta sol periferik fasiyal paralizi, afazi, sa¤ hemipleji ile

baflvurdu. Klini¤imizde hastan›n yap›lan muayenesinde

sol ptozis, periorbital ödem, minimal proptozis, kemozis,

amorotik pupilla mevcuttu. Sa¤da görme Snellen efleli ile

8/10,  solda ›fl›k hissi düzeyinde idi. Sol gözde direkt ve

indirekt ›fl›k reaksiyonu yoktu. Göz hareketleri sa¤da

normal, solda her yöne k›s›tl› idi (Resim 2). Fundus mu-

ayenesi sa¤da normal (Resim 3A) iken solda optik disk

soluk, s›n›rlar› silikti ve retina damarlar›nda daralma ve

yer yer bofl damarlar göze çarpmakta idi (Resim 3B). Ya-

p›lan orbital ve kranial MRG’de sol internal karotis arter-

de t›kan›kl›k ve kavernöz sinüste trombüs saptand› (Re-

sim 4,5). Boyun ve beyin MR anjiografisi ile sol internal

karotis arterdeki t›kan›kl›k do¤ruland›. Beyin MRG ve-

nografisinde bulgulara ek olarak sol frontoparietal bölge-

de yüzeyel serebral ven trombüsüne sekonder venöz in-

farkt tespit edildi. Bu dönemdeki kan tablosunda açl›k

kan flekeri 190 mg/dl seyrederken zaman zaman hipogli-

semik ataklar geliflti¤i izlendi. ‹drarda keton negatif olup,

lökositoz (12.1x103 μl) mevcuttu. KBB muayenesinde

nazal kavitede yayg›n kurutlara, etmoidektomi kavitesin-

de mantar hiflerine rastland›. Bu kurutlardan ameliyatha-

ne flartlar›nda endoskopik olarak al›nan biyopside mu-

kormikozis saptand›. Mukormikozis için parenteral am-

foterisin B deoksilat 0.25 mg/kg/gün baflland›. Ancak 3.

günde böbrek fonksiyonlar›n›n bozulmas› üzerine tedavi

parenteral lipozomal amfoterisin B 5 mg/kg/gün ile de-

¤ifltirildi. Antikoagülan tedaviye PT/INR takibi ile 2.5

mg/gün olarak devam edildi.

Tedavi sürerken hastan›n psikotik davran›fl de¤iflik-

likleri ve tedaviyi reddetmesi üzerine psikiyatri konsül-

tasyonu uyar›nca hastaya antipsikotik ilaç baflland›. An-

cak amfoterisin tedavisinin 16. gününde hasta tüm uyar›-

lara ra¤men ölüm tehlikesini kabul ederek hastaneden

ayr›ld›. Hastan›n durumu merak edilerek telefonla aran-
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Resim 2. Sol gözde total oftalmopleji 

Resim 3. Fundus görüntüsü.
A: Sa¤. Normal fundus

B: Sol. Santral retina arter t›kan›kl›¤›



d›¤›nda, amfoterisin tedavisini baflka bir merkezde 6 haf-

taya tamamlad›¤› ve genel durumunun iyi oldu¤u ö¤re-

nildi. 

TARTIfiMA

Mukormikozis, “Zygomycetes” s›n›f›na ait “Mucora-

ceae” ailesindendir. Mucoraceae ailesinden s›k izole edi-

len ajanlar “Rhizopus, Absidia, Mucor”dur (4). 6-50 μm

geniflli¤inde septas›z hiflerin görülmesi ile histopatolojik

tan› konur. Organizma toprakta, havada ve çürümüfl orga-

nik bilefliklerde bulunur. ‹nsan üst solunum yollar›nda

noninvaziv ve nonpatojen olarak bulunur (5). 

Mukormikozis en s›k rino-orbito-serebral (%44) ol-

mak üzere, kutanöz(%14), pulmoner(%10), dissemine

(%6-11) ve gastrointestinal(%2-11) formlarda görülebi-

lir. Diyabetik hastalarda en s›k pulmoner ve rino-orbito-

serebral formu izlenir(6). 

Asidik, yüksek demir ve glukoz bulunduran ortamlar

mantar ço¤almas›n› h›zland›r›r (7). Diyabetik hastalarda

transferinin demir ba¤lama kapasitesi azalmakta ve man-

tarlar serumdaki demiri daha kolay kullanarak daha ça-

buk üreyebilmektedir. Mantar ço¤ald›kça daha fazla vas-

küler invazyon yaparak iskemiyi ve dolay›s›yla asidozu

art›rmakta, bu da kendi ço¤almas›n› h›zland›rarak k›s›r

döngü oluflmas›na neden olmaktad›r( 8, 9). Normal insan

serumu mukor üremesini inhibe edici etkiye sahiptir, di-

yabetik ketoasidozda serumun mukor üremesini h›zlan-

d›rd›¤› saptanm›flt›r(9). 

Bizim olgumuz kontrolsüz diyabet hastas› olup keto-

asidozis bulgusu ve idrarda keton yok idi. Bunun d›fl›nda

mukormikozis enfeksiyonunu kolaylaflt›racak bir faktöre

rastlanmad›.

Patogenezde, klasik olarak kan damarlar›n›n elastik

laminas› mukormikozis hifleri taraf›ndan invaze edilir.

Bu durum kanama, tromboz ve doku nekrozuyla sonuç-

lan›r(10, 11). Rino-orbito-serebral mukormikozis genel-

likle mantar sporlar›n›n burun solunumu ile al›nmas›yla

bafllar, paranazal sinüslerden özellikle etmoid ve sfenoid

sinüs yolu ile orbita ve santral sinir sistemine yay›l›r. Pa-

ranazal sinüslerdeki venöz damarlarda kapak sisteminin

olmamas› nedeniyle superior ve inferior oftalmik ven yo-

luyla retrograd olarak kavernöz sinüse yay›l›m kolaylafl›r

(12). 

Mukormikozisi histolojik olarak kan›tlamak oldukça

zordur. Sürüntü ile örnek almak genellikle yetersiz kal-

maktad›r. Nazal ve oral kavitede siyah nekrotik skarlar

mukormikozis için tipiktir (13-15). Nekrotik skar dokusu

%19 hastada erken dönemde görülürken, %38 hastada

ileri evrelerde görülebilir (16). Siyah skar dokusunun ol-

mad›¤› durumlarda, nazal muayenede piyojenik sinüzit

ve mukormikozisin ay›r›c› tan›s›n› yapmak zordur. Bu

yüzden klinik flüphe varl›¤›nda biyopsi gereklidir (11, 13,

16). Bizim olgumuzun ilk kültürlerinde bakteriyel ajanlar

üredi ve ameliyathane flartlar›nda nazal kurutlardan ve et-

moidektomi kavitesinden tekrarlayan biyopsiler sonu-

cunda ancak mukormikozis hifleri histopatolojik olarak

gösterilebildi.
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Resim 4. Aksiyal 3 mm T2 a¤›rl›kl› MRG’de 
internal karotis arter fuziform trombüs görüntüsü. 

Resim 5. Aksiyal 3 mm T2 a¤›rl›kl› MRG’de 
kavernöz sinüs trombusü



Mukormikozisli hasta letarji, bafla¤r›s›, periorbital

flifllik, total oftalmopleji tablosuyla baflvurur. Göz bulgu-

lar› kavernöz sinüs trombozuna ba¤l› venöz ak›m›n bo-

zulmas›na ve konjesyona, ekstraoküler inflamasyona, or-

bita ve kavernöz sinüs içerisindeki önemli nörovasküler

yap›lar›n tutulumuna ba¤l›d›r. Görme kayb› proptozis ne-

ticesinde kornea ülserasyonuna, santral retina, oftalmik

ve karotis arter t›kan›kl›¤›na, iskemik optik nöropati ve

orbita konjesyonuna ba¤l›d›r. En korkulan ve ölümle so-

nuçlanabilen komplikasyon ise organizman›n direk vas-

küler harabiyeti ve infarkt› sonucu beyin tutulumu-

dur(4,15-17). 

Bizim olgumuz ise ilk olarak sol gözünde ve yana¤›n-

da flifllik, görmede azalma ile baflvurdu ve sonras›nda sol

periferik fasiyal paralizi, afazi, sa¤ hemipleji, sol perior-

bital ödem, proptozis, kemozis, total oftalmopleji, görme

kayb›, sol santral retina arter t›kan›kl›¤›na ait retina bul-

gular› geliflti. 

Talmi ve arkadafllar› 294 rino-orbital mukormikozisli

olguda ölüm oran›n› %48 olarak bildirmifller ve çeflitli

araflt›rmac›lar›n kötü prognoz kriterlerini kendi kriterle-

riyle birlefltirerek mukormikozis için yaflam yüzdeleriyle

ba¤lant›l› bir evreleme sistemi önermifllerdir. Bu evrele-

me sistemine göre, hastal›k sadece burunda lokalize, mi-

nimal doku invazyonu mevcutsa yaflam beklentisi %100,

hastal›k burun, ipsilateral sinüsler ve orbita ile s›n›rl› ise

yaflam beklentisi %80, hastal›k kafa içi yap›lar› tutmufl,

ancak bilinç etkilenmemifl ise yaflam beklentisi %67, has-

tal›¤›n kafa içi yap›lar›n› tutmas› nedeniyle bilinç kayb›

mevcut olup hemipleji, cilt nekrozu, bilateral tutulum,

palatal tutulum söz konusu ise yaflam beklentisi %0 ola-

rak tan›mlanm›flt›r (14). Bu evrelemeye göre bizim olgu-

muzun yaflam flans› %0 idi. Olgumuz, genifl debritman

yap›lamamas›na ve internal karotis arter t›kan›kl›¤›na

ra¤men hayatta kalabilen literatürdeki (18-20) ender ol-

gulardan biridir.

Son zamanlarda nöroradyolojik incelemeler ile orbita

apeksi ve kavernöz sinüs hastal›klar›n›n tan›s›n› koymak

oldukça kolaylaflm›flt›r. Kraniyal tomografi ile paranazal

sinüslerin durumu, intrakraniyal yay›l›m, kavernöz sinüs-

te geniflleme, anormal dolum, iki taraf aras›nda asimetri,

superior orbital vende dilatasyon, optik sinirde kal›nlafl-

ma görülebilir (21).

Hastal›¤›n tedavisinde temel unsurlar altta yatan has-

tal›¤›n kontrol alt›na al›nmas›, agresif cerrahi debridman

ve parenteral amfoterisin B uygulamas›d›r (3). Amfoteri-

sin B tedavisinin yaflam süresine etkisi diyabetik hasta-

larda %37-79, diyabetik olmayanlarda %0-47 olarak bil-

dirilmifltir (22).  Amfoterisin B bugün için sistemik fun-

gal infeksiyonlar›n tedavisinde kullan›lan antifungal

ajanlar içinde en etkilisi olma özelli¤ini korumaktad›r.

Ancak Amfoterisin B'nin ciddi yan etkilerinin olmas›,

klinik kullan›m›n› s›n›rlayan faktörlerin bafl›nda gelmek-

tedir. De¤iflik biçimde lipit tafl›y›c›larla Amfoterisin

B'nin kombine edilmesi yan etkilerin s›kl›¤›nda ve ciddi-

yetinde önemli ölçüde azalma sa¤lam›flt›r. Lipozomal

formda antifungal etki sadece preparat içindeki Amfote-

risin B'ye aittir. Lipit yap› ise ilac›n enfekte dokuya he-

deflenmesi, yüksek hücre içi konsantrasyonlar›n sa¤lan-

mas› ve yan etkilerin azalmas›ndan sorumludur (23).

Tkatch ve ark. (22) diyabetik mukormikozis olgular›nda

lipozomal Amfoterisin B ile sonuçlar›n daha iyi oldu¤u-

nu bildirirken, di¤er baz› çal›flmalarda klasik ve lipozo-

mal amfoterisin tedavisinde sonuçlar›n benzer oldu¤u ya-

y›nlanm›flt›r (23). Literatürde tedavide steroid uygulama-

s›n›n immünosupresif etkiyle sepsisi a¤›rlaflt›rabilece¤i

gibi, kraniyal sinirin fonksiyon bozuklu¤unu, orbita inf-

lamasyonunu, serebral ödemi azaltarak semptomlar› ha-

fifletebilece¤i de bildirilmifltir (24). Antikoagülan tedavi

hakk›nda da bir görüfl birli¤i yoktur. Hastan›n klinik du-

rumunun bozulmas›na neden olabilecek kanamal› intrak-

raniyal komplikasyon yoklu¤unda Amfoterisin B tedavi-

sine ek olarak faydal› olabilece¤i bildirilmifltir (25). Hi-

perbarik oksijen tedavisi, granülosit koloni stimülan fak-

tör kullan›m› gibi di¤er tedavi yöntemleri ile ilgili yay›n-

lardaki olgu say›lar›n›n azl›¤› nedeniyle bu tedavilerin et-

kinli¤i konusunda ek araflt›rmalar gerekmektedir (26).

Sonuç olarak, patojenin saptanamad›¤› immünosup-

resif ve diyabetik hastalarda rinolojik bafllang›çl› orbita

ve hatta beyinde invazyon görülen enfeksiyon durumun-

da mukormikozis ak›lda tutulmal›d›r. Erken tan› ve h›zl›

tedavi ile sonu ölümcül olan bu hastal›k kontrol alt›na al›-

nabilir ve hastan›n yaflam süresi uzat›labilir.

KAYNAKLAR

1. Yohai RA, Bullock JD, Aziz AA, Markert RJ. Survival
factors in rhino-orbito-cerebral mucormucosis. Surv
Ophthalmol 1994; 39: 3-22.

2. Fairley C, Sullivan TJ, Bartley P, Allworth T, Lewan-
dowski R. Survival after rhino-orbital-cerebral mu-
cormycosis in an immunocompetent patient. Ophthalmo-
logy 2000; 107: 555-558.

3. Ochi JW, Harris JP, Feldman JI, Press GA. Rhinocereb-
ral mucormycosis: results of aggressive surgical debride-
ment and amphotericin B. Laryngoscop 1988; 98:
1339–1342.

4. Van Johnson E, Kline LB, Julian BA, Garcia JH. Bilate-
ral cavernous sinus thrombosis due to mucormycosis.
Arch Ophthalmol 1988; 106: 1089-1092.

5. Ferguson BJ. Fungus balls of the paranasal sinuses. Oto-
laryngol Clin North Am 2000; 33: 389-398.

6. Meas T, Mouly S, Kania R, Hervé D, Herman P, Kévor-
kian JP, Virally M, Laloi-Michelin M, Médeau V, Guilla-
usseau PJ. Zygomycosis: an uncommon cause for perip-

413Rino-Orbito-Serebral Mukormikozis



414

heral facial palsy in diabetes. Diabetes Metab.
2007;33:227-229. 

7. Artis WM, Fountain JA, Delcher HK, Jones HE. A mec-
hanism of susceptibility to mucormycosis in diabetic ke-
toacidosis: transferrin and iron availability. Diabetes.
1982; 31: 1109-1114.

8. Coflkun H, Heper Y, H›zalan ‹, Eriflen L, O. Basut, Aka-
l›n H. Rino-Serebral Mukormikozis: Üç Olgu Sunumu.
Türk Otolarengoloji Arflivi 2004; 42: 41-50.

9. Johnson JT, Ferguson BJ. Infection-paranasal sinuses.
In: Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause
CJ, Richardson MA, Schuller DE, editors. Otolaryngo-
logy Head and Neck Surgery. 3rd ed. Vol. 3 St. Louis:
Mosby-Year Book Inc.;1998. p. 1107-1118.

10. ‹slam A, O¤uz H, Demirci M, Arslan N, fiafak MA, Fe-
lek S.Rino–serebral mukormikozis: Fasial ve palatal
nekroz olgu sunumu. KBB ve BBC Dergisi 2006; 14:
67–71.

11. Hendrickson RG, Olshaker J, Duckett O. Rhinocerebral
mucormycosis: A case of a rare, but deadly disease. J
Emerg Med 1999; 17: 641-645.

12. Gallagher RM, Gross CW, Phillips CD. Suppurative int-
racranial complications of sinusitis. Laryngoscope 1998;
108: 1635-1642.

13. Hauman CH, Raubenheimer EJ. Orofacial mucormyco-
sis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1989; 68: 624-627.

14. Talmi YP, Goldschmied-Reouven A, Bakon M, Barshack
I, Wolf M, Horowitz Z, et al. Rhino-orbital and rhino-or-
bito-cerebral mucormycosis. Otolaryngol Head Neck
Surg 2002; 127: 22-31.

15. Kalyoncu IK, Yazar T, Alt›n Ü, K›rbafl D. Rino-orbitose-
rebral mukormikoz. Türkiye Klinikleri J Med Sci 2005;
25: 745-748.

16. Moll GW, Raila FA, Liu GC, Conerly AW Sr. Rhinoce-
rebral mucormycosis in IDDM. Sequential magnetic re-
sonance imaging of long-term survival with intensive
therapy. Diabetes Care 1994; 17: 1348-1353.

17. Butugan O, Sanchez TG, Goncalez F, Venosa AR, Mini-
tiA. Rhinocerebral mucormycosis: Predisposing factors,
diagnosis, therapy, complications and survival. Rev
Laryngol Otol Rhinol 1996; 117: 53-55.

18. Toygar O, Pelit A, Akova YA. Diyabetik ketoasidoz ile
birlikte olmayan orbital mukormikozis olgusu. T Oft Gaz
2007; 37: 51-55.

19. Balch K, Phillips PH, Newman NJ. Painless orbital apex
syndrome from mucormycosis. J Neuroophthalmol.
1997; 17: 178-182.

20. Hejny C, Kerrison JB, Newman NJ, Stone CM. Rhino-
orbital mucormycosis in a patient with acquired immu-
nodeficiency syndrome (AIDS) and neutropenia. Am J
Ophthalmol 2001;132: 111-112.

21. Ahmadi J, Keane JR, Segall HD, Zee CS. CT observati-
ons pertinent to septic  cavernous sinus thrombosis.
AJNR Am J Neuroradiol 1985; 56: 755-758.

22. Tkatch LS, Kusne S, Eibling D. Successful treatment of
zygomycosis of the paranasal sinuses with surgical deb-
ridement and amphotericin B colloidal dispersion. Am J
Otolaryngol 1993; 14: 249-253.

23. Leenders AC, Daenen S, Jansen RL, Hop WC, Lowen-
berg B, Wijermans PW et al. Liposomal amphotericin B
compared with amphotericin B deoxycholate in the treat-
ment of documented and suspected neutropenia- as-
sociated invasive fungal infections. Br J Haematol
1998;103:205-212.

24. Dolan RW, Chowdhury K. Diagnosis and treatment of
intracranial complications of paranasal sinus infections.
J Oral Maxillofac Surg 1980;53:1080-1087.

25. Levine SR, Twyman RE, Gilman S. The rol of an-
ticoagulation in cavernous sinus thrombosis. Neurology
1988; 38: 517-522.

26. Sugar AM. Agents of mucormycosis and related species.
In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R,Eds. Mandell,
Douglas and Bennett’s principles and practice of infec-
tious diseases. 5th ed. Vol. 2. Philadelphia: Churchill
Livingstone; 2000. pp. 2685-2695

Özlem Yalç›n Tök, Fatma Akbafl Kocao¤lu, U¤ur Acar,  M. Necati Demir, Firdevs Örnek 




