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ukormikoz (zigomikoz), Zygomycetes sınıfından, Rhizopus,
Mucor ve Absidia’nın neden olduğu, birçok sistemi tutan hasta-
lıkların ortak ismidir.1 Hastalık sağlıklı bireylerde nadir olarak

görülür. Konakta kötü kontrollü diabetes mellitus (DM) (ketoasidoz olan
veya olmayan), immünsupresyon (nötropeni, kortikosteroid kullanımı, he-
matolojik malignite, solid organ nakli vb.), aşırı demir yükü (desferroksamin
kullanımı vb.) olması veya deri bütünlüğünün bozulması (travma, yanık
vb.) mukormikoz gelişmesi için yüksek risk oluşturur.2-4

Hastalık etkeni olan mantarlar doğada yaygın olarak bulunur ve insana
solunum, sindirim, deri yolu ile bulaşır. Altta yatan hastalığın tedavisi, am-
foterisin B ile medikal tedavi ve cerrahi debridman, mukormikoz tedavisi-
nin temelini oluşturur.5

Rinoorbitoserebral Mukormikoz

ÖÖZZEETT  Mukormikoz (zigomikoz), Zygomycetes sınıfına ait mantarlar tarafından oluşturulan nadir
görülen, invaziv, hızlı seyirli ve fırsatçı bir mantar enfeksiyonudur. Hastalık sıklıkla bağışıklık sis-
temi baskılanmış kişileri etkilemektedir. Mukormikozun farklı klinik formları vardır ve en sık gö-
rüleni rinoorbitoserebral mukormikozdur. Hastalar göz çevresinde ağrı ve ödem, görme kaybı,
propitoz, kemozis, orbital selülit ve oftalmopleji ile başvurabilirler. Damar invazyonu ve dokularda
nekroz yapabilen hastalığın tedavisinde altın standart, altta yatan hastalığın tedavisi, cerrahi deb-
ridman ve antifungal tedavidir. Çalışmamızda, rinoorbitoserebral mukormikoz tanısı alan ve kont-
rolsüz diabetes mellitus’u olan bir hasta sunduk. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Amfoterisin B; diabetes mellitus; mukormikoz 

AABBSSTTRRAACCTT  Mucormycosis (zygomycosis) is a rare, invasive, fulminant and opportunistic fungal
infection caused by fungi belonging to the class Zygomycetes. The disease frequently affects peo-
ple with underlying immunosupressive disorder. Mucormycosis has different clinical forms and
the most frequent one is the rhinoorbitocerebral mucormycosis. The patients can present with pe-
riorbital pain and swelling, visual loss, proptozis, chemosis, orbital cellulitis and ophthalmoplegia.
Improvement of the underlying disorder, aggressive surgical debridement of the lesions and anti-
fungal therapy are considered as the gold standart treatment modalities of the disease which can
cause vessel invasion and tissue necrosis. In our study we presented a patient with uncontrolled di-
abetes mellitus who was diagnosed as rhinoorbitocerebral mucormycosis. 
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RİNOORBİTOSEREBRAL MUKORMİKOZ Ayşe Burcu DİRİM ve ark.

Çalışmamızda, rinoorbitoserebral mukormi-
koz tanısı ile takip ettiğimiz ve cerrahi tedavi ile
kontrol altına aldığımız olgumuzu sunmayı amaç-
ladık.

OLGU SUNUMU

Bir hafta önce baş ağrısı, sağ yanağında şişlik ve
sertlik gelişen sonrasında sağ gözünde şişlik, hare-
ket kısıtlılığı ve görme kaybı meydana gelen hasta,
hastanemiz acil birimine başvurdu. Yapılan mua-
yenesinin ardından sinüs hastalığı ön tanısı ile
kulak burun boğaz kliniğine yatırılan hastadan göz
konsültasyonu istendi. Oftalmolojik muayenesinde
sağ gözde göz çevresinde ödem, proptoz mevcuttu.
Göz hareketleri her yöne kısıtlı idi ve ışık hissi
yoktu. Işık refleksi alınamıyordu ve pupilla hare-
ketsiz, sabit dilate idi. Yoğun kornea ödemi nedeni
ile göz dibi muayenesi yapılamadı. Sol gözün görme
keskinliği tamdı. Biyomikroskobik ve göz dibi in-
celemeleri doğal idi. Hikâyesinden yaklaşık 10 yıl-
dır kontrolsüz DM’si olduğu öğrenilen hastaya
sinüzit/sinüs malignitesi ön tanıları ile fonksiyonel
endoskopik sinüs (FES) cerrahisi uygulandı. Cer-
rahi sırasında elde edilen materyal histopatolojik
olarak değerlendirildi. Geniş açılanmalar gösteren,
septasız hiflerin varlığı PAS boyası ile tespit edildi
ve mukormikoz ile uyumlu bulundu (Resim 1).
Hastaya yapılan orbital ve kraniyal manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG)’sinde maksiller sinüzit
ile beraber komşu yapılara yayılım mevcuttu. Sağ
gözde orbital selülit, lakrimal gland, orbita kasla-
rında inflamatuar sinyaller ve kontrast tutulumu
varlığı saptandı. İnternal karotis arterde tıkanıklık
ve kavernöz sinüs trombozu tespit edildi (Resim 2).
Bilgisayarlı tomografi (BT) tetkikinde, komşu
kemik yapılarda destrüksiyon olduğu görüldü.
Hasta bu bulgular ile rinoorbitoserebral mukormi-
koz olarak değerlendirildi. Sistemik lipozomal am-
foterisin B 10 mg/kg/gün intravenöz 1x1 başlandı.
Sekiz haftalık tedavi sonrası hastanın yanağındaki
şişlik geriledi. Göz çevresindeki şişlik ve orbital se-
lülit bulguları düzeldi. Göz hareket kısıtlılığı geri-
ledi. Kornea ödemi düzeldi, fakat görme
keskinliğinde artış olmadı. Kornea bulanık olduğu
için göz dibi incelemesi yapılamadı. Bulgularında
belirgin düzelme olan hastanın kan şekeri de kont-

rol altına alındı. Altta yatan hastalığı kontrol altına
alınan, mukormikoz tedavisine yanıt veren hastaya
agresif bir cerrahi olan egzanterasyon planlanmadı
ve hasta ayaktan takibe alındı. On haftalık ilaçsız
takipten sonra enfeksiyonun nüks etmesi nedeniyle
orbital egzanterasyon ameliyatı uygulandı (Resim
3, 4).

Çalışma, Helsinki Deklarasyonu prensiplerine
uygun bir biçimde organize edildi ve yürütüldü.
Bilgilendirilmiş olur alındı.

TARTIŞMA

Mucorales türü mantarlar, Aspergillus ve Candida
türlerinden sonra invaziv mantar enfeksiyonları-

RESİM 1: Histopatolojik  incelemede bölmesiz dik açı ile sonlanan mukor hi-
faları görülmektedir (PAS, x200).
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RE SİM 2: Man ye tik re zo nans gö rün tü le me de ka ro tis ar ter dü ze yin de et ki -
len me ve ka ver nöz si nüs tu tu lu mu gö rül mek te.
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nın nedenleri arasında üçüncü sırada yer alır.6-9 Bu
küf mantarları, doğada yaygın olarak toprak, çürü-
müş bitki ve organik materyallerde bulunur. Has-
talık etkeni üst solunum yollarından, travma ve
yanık gibi cilt lezyonlarından ve kontamine gıda-
ların yenilmesi ile sindirim yolundan vücuda girer
ve giriş yeri ile ilgili enfeksiyonlara yol açar. Nadi-
ren sağlıklı bireylerde görülebilen mukormikozda
kötü kontrollü DM, immünsupresyon, aşırı demir
yükü veya deri bütünlüğünün bozulması, hastalık
gelişmesi için yüksek risk oluşturur.

Sağlıklı kişilerde küf mantarlarının sporları fa-
gositler tarafından yok edilirken, bağışıklık sistemi
baskılanmış veya fagosit fonksiyonu bozuk olan ol-
gularda sporlar damar endotelini invaze ederek en-

feksiyona yol açabilirler. Mukormikozun, klinik ve
anatomik olarak rinoserebral, pulmoner, kutanöz,
gastrointestinal, dissemine ve diğer formlar olmak
üzere altı formu vardır.5 Konağın sahip olduğu ve
hastalığa zemin hazırlayan risk faktörlerine göre
hastalığın belli klinik formlarına yatkınlık  artar.
Diyabetli hastalarda en sık rinoserebral form görü-
lür. Diyabetli hastalarda mukormikoza karşı artmış
eğilimde glutatyon mekanizmasında bozukluk,
azalmış nötrofil kemotaksisi ve fagositik aktivite rol
oynar. Ayrıca diyabetli hastalarda görülen asidoz
transferinin demir bağlama kapasitesinin azalma-
sına ve serbest demir miktarının artmasına yol açar.
Ortamdaki mantarlar da bağlanmamış demiri daha
kolay kullanıp daha çabuk ürerler. Mantar sayısı
çoğaldıkça anjiyoinvaziv olan bu mantarlar damar
invazyonu yaparak iskemiyi ve asidozu arttırıp
kısır döngü oluşturur.10 Bizim olgumuzda 10 yıldır
DM mevcuttu ve kan şekeri regüle değildi. Ketoa-
sidoz bulgusu ve idrarda keton yoktu. DM dışında
olgumuzun mukormikoza zemin oluşturacak başka
bir hastalığı yoktu. 

Rinoorbitoserebral, mukormikoz mantar spor-
larının solunum yolu ile alınmasıyla başlar. Burun
ve sinüsler enfeksiyonun başlangıç yeridir. Enfek-
siyon paranazal sinüslerden komşuluk yolu ile veya
kan damarları yolu ile orbita ve beyine yayılır. Has-
talık etkeni, paranazal sinüslerdeki venöz damar-
larda kapak sisteminin olmayışından dolayı
oftalmik venler yolu ile kolayca kavernöz sinüse
ulaşır.11

Siyah nekrotik skarlar hastalık için tipiktir.
Nekrotik skar dokusu hastalığın erken veya ileri
evrelerinde görülebilir. Skar dokusunun olmadığı
durumlarda hastalığın ayırıcı tanısını yapmak zor-
dur. Şüphenilen olgularda kesin tanı elde edilen
materyallerde karakteristik septasız, dallanan fun-
gus hiflerinin görülmesi ile koyulur.11-13 Hastamıza
uygulanan FES cerrahisi sırasında elde edilen ma-
teryal histopatolojik olarak değerlendirildi ve mu-
kormikoz ile uyumlu bulundu.

Hastalığın başlangıç semptomları sinüzit ya da
periorbital selülit gibidir. Göz bulguları kavernöz
sinüs trombozuna, ekstraoküler inflamasyona, or-
bita ve kavernöz sinüste önemli nörovasküler ya-
pıların tutulumuna bağlıdır. Görme kaybı propitoz

RESİM 3: Tedavi sonrası nüks ile başvuran hastamızın görünümü.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 4: Hastamıza uyguladığımız  egzanterasyon ameliyatı.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



neticesinde kornea ülserasyonu, santral retinal, of-
talmik ve karotis arterlerin invazyonu, optik sinir
tutulumu ve kavernöz sinüs trombozuna bağlı ola-
rak ortaya çıkar. Özellikle beşinci ve yedinci kafa
çiftlerinin tutulumu ile pitoz, pupillada genişleme
ve aynı tarafta fasyal paralizi görülür. Etkili ve hızlı
tedavi edilmediği takdirde enfeksiyon beyine yayı-
larak ölüme neden olabilir.1,14-16

Görüntüleme yöntemleri hastalığın tanısı ve
klinik yayılımını belirlemede yardımcıdır. BT ve
MRG yöntemleri ile sinüs, orbita ve santral sinir
sistemindeki tutulumlar tespit edilebilir; sinüs mu-
kozalarında kalınlaşma, sinüs duvarlarında kemik
defekti, ekstraoküler kaslarda kalınlaşma, kavernöz
sinüslerde genişleme, orbita ve beyin damarlarında
anevrizmalar, optik sinirde kalınlaşma görülebilir.17

MRG ile santral sinir sistemi tutulumu, perinöral
invazyon ve vasküler tutulum hakkında daha net
fikir sahibi olunur. BT ise kemik tutulumu hak-
kında fikir verir. Hastalarda öncelikli olarak MRG
yöntemi tercih edilir, çünkü hastalık süresince gö-
rülen kemik invazyonu daha geç dönemlerde or-
taya çıkmaktadır. Ayrıca MRG yöntemi, gerek
hastalığın tedavisinde kullanılan nefrotoksik ilaç-
lar nedeni ile gerekse altta yatan hastalık nedeni ile
hâlihazırda böbrek fonksiyon bozukluğu olan veya
geliştirme riski yüksek olan hastada BT’ye kıyasla
ilk planda tercih edilen görüntüleme yöntemi-
dir.18 Biz de bu nedenle olgumuza sırası ile önce
MRG sonra BT görüntüleme yöntemlerini uygula-
dık. Orbital ve kraniyal MRG yöntemlerinde in-
ternal karotis arterinde tıkanıklık, kavernöz sinüs
trombozu ve orbital selülit tespit edildi (Resim 2).
Daha sonra uygulanan BT’de ise kemik destrüksi-
yonu mevcuttu.

Rinoorbitoserebral mukormikozda hastalık si-
nüslerde başlar. Yanak bölgesi, göz çevresi ve yüzde
şişlik, orbital ağrı, ani görme kaybı, kemozis, peri-
orbital selülit, oftalmopleji ve proptoz görülebilir.
İlerleyen dönemde aynı tarafta iki, üç, dört, beş ve
altıncı kraniyal sinir tutulumu olur. Bu tablo orbi-
tal apeks sendromuyla uyumludur ve orbital apeks
sendromuna yol açan birçok hastalık mukormikoz
ayırıcı tanısında göz önünde bulundurulmalıdır.
Bunlar sarkoidoz, sistemik lupus eritematozus,
Churg-Strauss sendromu, Wegener granülomatozu,

Tolosa-Hunt sendromu, dev hücreli arterit, psödo-
tümör orbita ve troid orbitopati gibi inflamatuar
hastalıklar; bakteri, virüs, spiroket veya mantarla-
rın neden olduğu enfeksiyöz hastalıklar; karotiko-
kavernöz fistül, kavernöz sinüs trombozu,
karotiko-kavernöz anevrizma gibi vasküler neden-
lere bağlı hastalıklar; neoplastik hastalıklar ve iat-
rojenik -geçirilmiş cerrahiye bağlı- veya travmatik
nedenlere bağlı çok sayıda hastalıklardır. İnflama-
tuar, neoplastik, iatrojenik ve travmatik nedenlere
bağlı hastalıklar, hastanın hikâyesi, sistemik mua-
yene, kan tahlilleri ve görüntüleme yöntemleri ile
kolaylıkla tanı koyulabilen hastalıklardır. Diğer ne-
denler arasında piyojenik orbital selülit, piyojenik
kavernöz sinüs trombozları, sinüs maligniteleri ve
orbital tümörler ayırıcı tanıda ilk planda düşünül-
mesi gereken hastalıklardır. Mukormikozda ateş ve
nekroz belirtilerinin olması, hastalığın orbita tü-
mörlerinden ayrılmasını sağlar. Piyojenik sinüzite
sekonder kavernöz sinüs trombozu veya orbital se-
lülitte körlük beklenen bulgu değildir.12,14,16 Rino-
orbitoserebral mukormikozda orbital selülitten
farklı olarak orta dereceli, yumuşak, periorbital
ödem vardır. Ödem orbital selülitten farklı olarak
daha geniş alana yayılır. Pitoz, asıl olarak üst göz
kapağı paralizisine bağlıdır. Görmeyen gözde, kor-
neada mavi-gri sis tabakası genellikle bildirilir.14

Hareketsiz pupilla, oftalmopleji ve bazı hastalarda
propitoz bulunabilir. Kavernöz sinüs trombozu da
klinikte başağrısı, propitoz, kemozis, göz kapağı
ödemi ve orbital konjesyona eşlik eden ateşle ortaya
çıkabilir. Radyolojik olarak kavernöz sinüste geniş-
leme, dolma defektleri, superior orbital vende dila-
tasyon gibi indirekt bulgular gözlenir. Etiyoloji
çoğunlukla enfeksiyözdür. Enfeksiyöz olmayan ne-
denleri hiperkoagülabilite veya hipervisközite tab-
loları, gebelik, dehidratasyon, travma ve
intrakraniyal cerrahi oluşturur. Rinoorbitoserebral
mukormikozda, hastalığın erken evresinde hastalar
genellikle yanak ve yüzde şişlik nedeni ile kulak
burun boğaz kliniklerine, ilerleyen evrelerde nöro-
loji kliniklerine başvururlar. Bizim olgumuzda sağ
yanağında şişlik ve sertlik başlamış ve sonrasında
göz bulguları gelişmiştir. Hasta kulak burun boğaz
kliniğine sinüs malignitesi ön tanısı ile yatırılıp FES
uygulanmış ve kesin tanı histopatolojik olarak ko-
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yulmuştur. Mukormikozdan şüphelenilen olgularda
kesin tanı ancak endoskopik değerlendirme ve bi-
yopsi ile koyulabilir.16 

Son derece ölümcül seyredebilen mukormikoz
tedavisinde altın standart, erken ve hızlı tanı ko-
yulması, altta yatan hastalığın tedavisi, uygun ve
erken cerrahi debridman ile antifungal tedavi-
dir.12,14,19-21 Her ne kadar bağışıklık sisteminde bo-
zukluğun eşlik etmediği mukormikoz olgularında
tek başına cerrahi tedavi ile hastalık kontrol altına
alınabilmişse de bağışıklık sisteminde bozukluğu
olan olgularda hastalık hayatı tehdit eden ve hızlı
bir seyir gösterdiği için amfoterisin B tedavinin vaz-
geçilmez bir bileşenini oluşturmaktadır.22 Antifun-
gal tedavide klasik amfoterisin B 1-1,5 mg/kg
kullanılır. Amfoterisin B’nin ciddi yan etkilerinin
olması klinik kullanımını sınırlayabilmektedir. Bu
nedenle standart amfoterisin B’ye göre  daha az nef-
rotoksik olan, santral sinir sistemine daha iyi geçe-
bilen ve ölümcül dozu 10-15 kat daha fazla olan
lipid formlar kullanılabilir. Amfoterisin B’nin lipid
formunun kullanım dozu 5 mg/kg ve üzeridir. An-
tifungal tedavinin süresi hakkında görüş birliği yok-
tur. Genellikle klinik yanıt 6-10 haftada ortaya
çıktığından, süre altı haftadan az olmamalıdır.23,24

Mukormikozda amfoterisin B’ye ek olarak uy-
gulanabilen kortikosteroid tedavisi, hiperbarik ok-
sijen tedavisi ve granülosit koloni uyarıcı faktör
kullanımı gibi diğer tedavilerle ilgili yayınlar mev-
cuttur. Steroid uygulamasının bağışıklık sistemini
baskılayıp sepsisi ağırlaştırabileceği, fakat bunun
yanında kraniyal sinirin fonksiyon bozukluğunu,
orbita inflamasyonunu ve serebral ödemi azaltarak
semptomları hafifleteceği bildirilmiştir.25 Hiperba-
rik oksijen tedavisinin üremeyi inhibe edici, laktik
asidozu düzeltici, fagositozu arttırıcı ve anjiyoge-
nezi arttırıp iyileşmeyi hızlandırıcı özelliği olduğu
bildirilmektedir. Hiperbarik oksijen tedavisi ve
bunun yanında granülosit koloni uyarıcı faktör
kullanımı gibi başka tedavi yöntemleri ile ilgili ya-
yınlar az sayıda olup, ek çalışmalara gereksinim du-
yulmaktadır.5,23-26

Mukormikozda medikal tedaviye ek olarak 
nekrotik dokuların çıkarılması gerekebilir. Cerrahi
tedavinin zamanlaması ve gerekliliği konusunda

kesin bir görüş birliği yoktur. Hastanın hayatının
korunması için erken dönemde agresif tedaviyi
önerenler olduğu gibi literatürde sadece antifungal
tedavi ile iyileşen hastalar da bildirilmiştir.19,27-29

Orbital mukormikozda tam yerleşmemiş oftalmo-
pleji ve az da olsa görmenin korunduğu olgularda
egzanterasyon kararı vermek güç olabilmektedir.
Bu nedenle klinik gidişi göreceli olarak hafif olan
hastalarda agresif bir girişim olan egzanterasyon
ameliyatı yapılmadan da hastada tam iyileşme sağ-
lanabilir. Toygar ve ark., orbital mukormikozlu
hastalarında medikal tedavi ile egzanterasyona
gerek duymadan iyileşme elde ettiklerini bildir-
mişlerdir.30 Özay ve ark. çalışmalarında, ışık hissi-
nin kaybolduğu rinoorbitoserebral mukormikozlu
iki olgu sunmuşlardır. Olgularının birinde, sadece
medikal tedavi uygulandığını ve yedi aylık takip
sonrası görmenin düzelmediğini fakat hastanın
genel durumunun iyi olduğunu bildirmişlerdir.
Diğer olgularında ise sinüslere yönelik cerrahi deb-
ridman ve medikal tedavi sonrası toplam dört aylık
takip süresince enfeksiyon nüksünün görülmedi-
ğini ve hastalarının genel durumunun iyi olduğunu
bildirmişlerdir.31 Mukormikozda ciddi görme kaybı
ve yaygın orbitokraniyal tutulumda ise gerekli gö-
rülmesine rağmen hastalar cerrahi tedaviyi kabul
etmek istemeyebilir. Kimi zaman globu korumak
için yapılan yetersiz cerrahi rezeksiyonlar, hasta-
nın genel durumunun kötüleşmesine veya nükslere
sebep olmaktadır.18 Yoon ve ark. yaygın rinoorbi-
toserebral mukormikozlu diyabetik hastanın cer-
rahi tedaviyi reddetmesi üzerine, hastanın kan
şeker düzeyinde kontrol sağlayıp sadece medikal
tedavi uygulamışlar, fakat bir aylık takip sonrası
bulgularında kötüleşme görülen hastaya frontal
kraniektomiyi de içeren agresif cerrahi debridman
uygulamak zorunda kalmışlardır. Hastayı 15 ay
takip etmişler ve hastada herhangi bir nüks tespit
etmemişlerdir.32 Bizim hastamızda antifungal te-
davi ile klinik bulgularda iyileşme görülmüş, has-
tanın oftalmoplejisi düzelmiş, ağrısı gerilemiştir.
Tedaviye hızla yanıt veren ve tedavi sonrası bulgu-
ları belirgin olarak düzelen hastamıza beyin cerra-
hisi konsültasyonunda takip önerilmesi ve hastanın
egzanterasyonu kabul etmemesi nedeni ile cerrahi
uygulanmadı, hasta medikal tedavi ile yakın takibe



alındı. On haftalık ilaçsız takip sonrasında hastalı-
ğın nüks etmesi üzerine hasta tekrar hastaneye ya-
tırıldı. Literatürde, nükslerin yetersiz cerrahi
debridman, hastanın genel durumu ve hastalığın
ağırlı ile ilgili olduğu ve yıllar sonra bile gelişebile-
ceği bildirilmektedir.18,31 Hastaların takip süresi ça-
lışmalarda farklılık göstermektedir ve uzun dönem
takip sonuçları ve uzun dönemde gelişen nüksler
bilinmemektedir. Hastamızda nüks gelişmesi lite-
ratür ve genel bilgiler ışığında kan şeker düzeyinin
son zamanlarda çok yüksek seyretmesine, genel
durum bozukluğuna ve cerrahi debridman yapıl-
mamasına bağlandı. Hastamızın nüks bulguları ilk
muayene bulgularına göre çok belirgin idi. Şiddetli
baş ve göz ağrısı mevcuttu. Gözde yoğun sekres-
yonu vardı. Yaygın periorbital ödemi mevcuttu.
Göz hareketleri değerlendirilemedi, ön segment ve
fundus muayenesi yapılamadı. Tetkiklerinde löko-
sitoz mevcuttu ve beyin ve orbitaya yönelik
MRG’sinde; maksiller sinüzit, pterygoid kaslarda,
sphenoid kemik komşuluğunda ve cilt-cilt altında
yaygın inflamatuar sinyal ve kontrast tutulumu ve
sağ kavernöz sinüse uzanım tespit edildi. Hastanın
uygulanan medikal tedaviye verdiği yanıtın çok
yavaş olması, bulguların yaygın, şiddetli olması ve
bu durumun hastanın genel durumu etkileyip bo-
zabilmesi ve mortal seyredebilmesinden dolayı
nüks ile başvuran hastamızda, orbital egzanteras-
yon ameliyatı gerçekleştirildi.

Tüm tedavi yöntemlerine karşın mukormiko-
zun mortalitesi oldukça yüksektir. Roden ve ark.
929 mukormikoz olgusunun değerlendirildiği bir
epidemiyolojik çalışmada, cerrahi ve antifungal te-
davi ile tedavi edilen 470 olguda %70 sağkalım bil-

dirmiştir.4 Diyabetli hastalarda kombine tedavi ile
mortalite oranları %20’lere düşürülebilmiştir.33

Talmi ve ark., 294 rinoorbital mukormikozlu olguda
ölüm oranını %48 olarak bildirmişler ve mukormi-
koz için yaşam yüzdeleriyle bağlantılı bir evreleme
sistemi önermişlerdir. Bu evreleme sistemine göre,
hastalık sadece burunda lokalize, çok az bir doku
tutulumu mevcutsa yaşam beklentisi %100, hastalık
burun, aynı taraf sinüsler ve orbita ile sınırlı ise
yaşam beklentisi %80, hastalık kafa içi yapıları tut-
muş ancak bilinç etkilenmemişse yaşam beklentisi
%67, hastalığın kafa içi yapılarını tutması nedeniyle
bilinç kaybı mevcut olup hemipleji, cilt nekrozu, bi-
lateral tutulum, palatal tutulum söz konusu ise
yaşam beklentisi %0 olarak tanımlanmıştır.34 Bu ev-
releme sistemine göre bizim olgumuzun yaşam
şansı %67 idi. Yalçın ve ark., kontrolsüz DM’si olan
ve rinoorbitoserebral mukormikoz tanısı koyduk-
ları olgularını, internal karotis arter tıkanıklığına
rağmen geniş debridman yapmadan sadece medikal
tedavi ile yaşattıklarını bildirmişlerdir.35 Bizim ol-
gumuz medikal tedavi ile düzelmiş, fakat 10 hafta
sonra nüks gelişmiş ve uygulanan medikal ve cer-
rahi tedavi ile sağkalım sağlanmıştır.

Sonuç olarak, olgumuzda olduğu gibi diyabe-
tik hastalarda veya bağışıklık sistemi bozuk olan
hastalarda, orbitanın tutulduğu durumlarda mu-
kormikoz akılda tutulmalıdır. Erken tanı, sistemik
hastalığın kontrolü, genel durumun düzeltilmesi ve
hızlı tedavi ile hastalık kontrol altına alınabilir ve
hastaların yaşam süresi uzatılabilir. Ayrıca bu has-
talarda nüks gelişebileceği unutulmamalı ve siste-
mik hastalıkları devam edebilen bu hastalar
iyileşme sonrası da dikkatli takip edilmelidir.
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