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OZET Amag: Solid organ transplantasyonu ve immiinsiipresif tedavi
modalitelerindeki gelisim, bagisiklik sistemi baskilanmis hasta sayi-
sinda ve buna bagl olarak akut invaziv fungal siniizit (AIFR) te bir ar-
tisa yol agmistir. Bu ¢alismada AIFR’ye neden olan predispose
durumlart incelemek, taniya kadar gecen ortalama zamani tespit etmek
ve uygulanan medikal ve cerrahi yontemleri tartismak amagladi. Gereg
ve Yontemler: 2007-2019 yillar1 arasinda AIFR tanisi alan 16 hastanin
klinik 6zellikleri, histopatolojik sonuglari, medikal tedavileri, cerrahi
yontemler, intranazal endoskopik ve radyolojik bulgulart ayrintili ola-
rak incelendi. Ilgili patojenler, hastaliga predispozisyon olusturan ko-
morbid hastaliklar, hastaligin prognozu ortaya konuldu, erken tani ve
tedavinin 6nemi tartisildi. Bulgular: Sekiz (%50) hastada kontrolsiiz
diabetes mellitus, 4 (%25) hastada hematolojik malignite, 2 (%12,5)
hastada solid organ transplantasyonu (SOD) mevcut iken, 2 (%12,5)
hastada hem kontrolsiiz diabetes mellitus hem de SOD mevcuttu. Rad-
yolojik incelemeye gore hastaligi sadece sinozal bolge ile sinirli olan 2
(%12,5) hasta mevcuttu. On ti¢ (%81,2) hastanin orbita tutulumu mev-
cuttu ve bunlarm 7 (%43,7)’sinde ayn1 zamanda intrakraniyal tutulum
da mevcuttu. Tiim hastalara endoskopik siniis cerrahisi, lokal cerrahi
debridman ve medikal tedavi birlikte uygulandu. {1k sikayetten cerrahiye
kadar gegen siire ise ortalama ise 3,6 giin’dii. Zgomiges en sik tespit
edilen (n:12, %75) tiirdii. Genel mortalite orant %68,8 (11/16 hasta)
idi. Sonug: Bu galismada, ATFR hastaligina en sik neden olan durum
kontrolsiiz diyabet hastaligi iken en sik fungal patojen ise zigomiges
tiirleridir. Hekimler risk faktorlerine sahip olan hastalarda ATFR hasta-
1181 i¢in siipheci olmalt ve kulak burun bogaz béliimiine erken konsiil-
tasyon istenmelidir.

Anahtar Kelimeler: invaziv fungal enfeksiyonlar;
mukormikoz; siniizit

ABSTRACT Objective: Modern advances in solid organ transplantation
and immunosuppresive therapy have led to an increase in immunocom-
promised patients and a corresponding rise in acute invasive fungal rhi-
nosinusitis (AIFR). In this study, we aimed to examine the predispose
situations causing AIFR, to determine the average time to diagnosis and
to discuss the medical and surgical methods applied. Material and Meth-
ods: The clinical characteristics, histopathological results, medical treat-
ments, surgical methods, intranasal endoscopic, and radiologic findings
of 16 patients who had diagnosed with AIFR between 2007-2019 were
examined in detail. Related pathogens, comorbid diseases that predispose
to the disease, the prognosis of the disease has been revealed, the impor-
tance of early diagnosis and treatment were discussed. Results: While 8
(50%) patients had uncontrolled diabetes mellitus, 4 (25%) patients had
haematopoietic malignancies, 2 (12.5%) patients had solid organ trans-
plantation (SOD), 2 (12.5%) patient had both uncontrolled diabetes mel-
litus and SOD. According to the radiological examination, there were 2
(12.5%) patients who have limited disease only to the sinonasal region. 13
(81.2%) patients had orbital involvement and 7 (43.7%) of whom were
also present in intracranial involvement. Endoscopic sinus surgery, surgi-
cal debridement and medical therapy were applied to all patients. Zy-
gomycetes was the most frequently identified species (n=12, 75%). The
average time from the first symptom to surgery was 3.6 days. The overall
mortality rate was 68.8% (11/16 patients). Conclusion: In this study, the
most common cause of AIFR disease is uncontrolled diabetes, while the
most common fungal pathogen is zygomycetes species. Physicians should
be skeptical of AIFR disease in patients with risk factors and early con-
sultation should be requested in the otorhinolaryngology department.

Keywords: Invasive fungal infections;
mucormycosis; sinusitis

Akut invaziv fungal rinosiniizit (AIFR); erken
teshis ve tedavisi 6nem arz eden, mortalite ve morbi-
dite orani yiiksek bir hastaliktir. Hastaliga en sik
neden olan fungal patojenler aspergillus tiirleri ve zi-
gomiges grubu (Mucor, Rhizopus, Rhizomucor, Ab-
sidia vb.) iken, daha nadiren Candida tiirleri de

gorllebilir.!> Kontrolsiiz diyabet hastaligi veya uzun
stireli sistemik steroid kullanimi hastaliga yakalanma
riskini ciddi oranda artirmaktadir. Solid organ transp-
lantasyonu ve immiinsiipresif tedavi modalitelerin-
deki gelisim, bagisiklik sistemi baskilanmis hasta
sayisinda ve buna bagl olarak AIFR hastaliginda bir
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artigsa yol agmistir.> Ancak, ¢ok nadiren immiin sis-
temi normal olan kisilerde de AIFR hastalig1 gériile-
bildigi bilinmektedir.* Mortalite %30-80 arasinda
degismekle birlikte, son yillarda bildirilen ¢aligma-
larda erken tani ve tedavi ile %20’ye kadar diisebil-
mektedir.’ Hastaligin ilk semptomlar1 genellikle
siddetli yliz ve bas agrisi, burun akintist ve tikanik-
1181, yiizde 6dem ve atestir. Hastalik ilerledik¢e gozde
hareket kisitliligi, gorme bozuklugu, propitozis, kra-
niyal sinir paralizileri ve biling bulaniklig1 goriilebil-
mektedir.** Bu mantar tiirleri hizli damar invazyonu
gostermekte ve erken donemde infarkta bagl olarak
mukozal solukluk, 6dem ve agriya neden olmaktadir.
Risk faktorlerinden birine sahip olan hastalarda bu
semptomlar erken tanida ¢ok énemlidir. Ancak, has-
talik bu donemde taninamaz ise burun i¢i nekrotik
alanlar ve diger komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta ve
mortalite oranlar1 ¢ok artmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde teshis ve te-
davisi gerceklestirilen AIFR hastalarinin verilerini in-
celeyerek predispose durumlar1 arastirmak, taniya
kadar gecen ortalama zamani tespit etmek, uygula-
nan medikal ve cerrahi yontemleri tartigmaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

2007-2019 yillar1 arasinda Baskent Univeristesi An-
kara ve Adana Hastanelerinde patolojik ve/veya mik-
robiyolojik inceleme sonucunda AIFR tanisi alan 16
(9 erkek, 7 kadin) hasta ¢aligmaya dahil edildi. Has-
tanemizde takibi yarim kalan ya da verilerine ulagi-
lamayan hastalar, histopatolojik ya da mikrobiyolojik
olarak mantar tiirii gosterilemeyen hastalar caligmaya
dahil edilmedi. Hastanin ilk bagvurdugu klinik, kulak
burun bogaz (KBB) klinigine konsiiltasyon siiresi, ilk
basvuru ile cerrahi miidahale arasindaki siire, hasta-
ligin tutulum alanlari, predispose hastaliklar, tani
animdaki notrofil sayisi, nazal endoskopik bulgular ve
tedavi sonuglar1 incelendi. Ayrica, histopatolojik ve
mikrobiyolojik tani tutarliligi arastirilarak etken tiir-
ler belirlendi. Tiim hastalara cerrahi ve medikal te-
davi es zamanl1 ve multidisipliner olarak uygulandu.
Yiiz veya beyin manyetik rezonans goriintiileme
(MRGQG), paranazal siniis bilgisayarli tomografisi
(PNSBT), histopatolojik ve mikrobiyolojik inceleme
tiim hastalara en az 1 defa uygulandi. Bu ¢aligma Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak ya-
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pilmistir. Baskent Universitesi Arastirma Kurulu
onaylr mevcuttur (Proje no: KA20/47, Tarih:

10/02/2020).

I BULGULAR

Patolojik ya da mikrobiyolojik inceleme sonucunda
AIFR tanis1 alan 16 (9 erkek, 7 kadin) hasta calis-
maya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 50 (12-
74) yil idi. Ayrintili hasta verileri Tablo 1’de
verilmistir.

PREDISPOSE DURUMLAR
On alt1 hastanin 8 (9%50)’inde kontrolsiiz diabetes
mellitus  mevcuttu. Diyabetli  hastalarin = 2

(%12,5)’sinde eslik eden kronik bobrek yetmezligi,
1 (%6,3)’inde polimyaljia romatika nedeni ile siste-
mik steroid kullanimi1 mevcuttu. Dort (%25) hastada
hematolojik malignite, 2 (%12,5) hastada ise solid
organ transplantasyonu (SOD) (1 kalp, 1 bobrek)
mevcuttu. iki (%12,5) hastada ise hem kontrolsiiz
diabetes mellitus hem de SOD (bobrek nakli) mev-
cuttu (Tablo 1).

ORTALAMA SURELER VE KLINIK SEMPTOMLAR

Hastalarin ilk bagvuru klinigi transplantasyon, hema-
toloji, goz hastaliklar1 ve ndroloji poliklinigi olmakla
birlikte hi¢ bir hastanin ilk basvuru klinigi KBB de-
gildi. Tiim hastalarin tedavi ve takipleri ilk muayene
sonrasinda hastaneye yatirilarak yapildi. KBB hasta-
liklaria ortalama ilk konsiiltasyon stiresi 2,1 giin (en
az 1, en ¢cok 9 giin) idi. KBB konsiiltasyonundan iti-
baren cerrahiye kadar gegen ortalama siire 1,5 giin
(en az 0, en ¢ok 5 giin) iken, hastanin ilk bagvuru si-
kayetinden cerrahiye kadar gegen siire ise ortalama
ise 3,6 giin (en az 0, en ¢ok 9) olarak tespit edildi.
Tani sonrasi ortalama takip siiresi ise 265 giin’dil.

[k basvuru aninda 13 (%81,3) hastada goz ile
iligkili sikayetler [g6z hareketlerinde kisitlilik (n=8),
pitozis (n=7), periorbital 6dem (n=6), gérme kayb1
(n=6), gozde agr1 (n=5)], 6 (%37,5) hastada yiiz si-
kayetleri [0dem (n=4), uyusukluk (n=3), yliz felci
(n=2)], 3 (%18,8) hastada agiz iginde yara, 2 (%12,5)
hastada bas agrisi ve 1 (%6,3) hastada biling bula-
niklig1 mevcuttu. En sik tutulan kraniyal sinirler si-
rastyla “n. opticus (n=10, %62,5), n. oculomotorius
(n=8, %50), n. facialis (n=4, %25) n. trochlearis (n=4,
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%25), n.abducens (n=4, %25), n. trigeminalis (n=2,
%12,5), n. vestibulocochlearis (n=1, %6,3), n. glos-
sopharyngeus (n=1, %6,3)” idi.

ENDOSKOPIK, BIYOKIMYASAL VE
RADYOLOJIK DEGERLENDIRMELER

[lk tam aninda intranazal endoskopik muayenede 11
(%68,8) hastada nekrotik mukozal dokular ve/veya
hifa yapis1 gozlenirken, 2 (%12,5) hastada mukozal
odem, 2 (%12,5) hastada normal mukoza, 1 (%6,3)
hastada hemorajik mukoza, 1 (%6,3) hastada piiriilan
akint1 mevcuttu (Resim 1, 2). Sadece 1 hastada bila-
teral burun mukozasi nekrotik iken digerlerinde pa-
toloji tek nazal pasaj ile sinirliydi. PNSBT ile tutulum
olan siniislerde mukozal kalinlagsma, siniis havalanma
kayb1 ve kemik destriiksiyonu en sik goriilen bulgu-
lard1 (Resim 3). Beyin MRG’si sonucunda; hastaligi
sadece sinozal bolge ile siirli olan 2 (%12,5) hasta
oldugu goriildi. Orbita tutulumu olan 13 (%81,7)
hastanin 7 (%43,2)’sinde ayn1 zamanda intrakraniyal
tutulumda mevcutken 1 hastada ise orbital tutulum
olmadan intrakraniyal tutulum tespit edildi. Intrakra-
niyal tutulum tespit edilen 7 hastanin 3’iinde serebral
O6dem, 2’sinde serebral infarkt, 1’inde kavernoz siniis
tutulumu ve 1’inde parasellar bélge tutulumu mev-
cuttu (Resim 4). Hematolojik malignitesi olan bir
hastada ilk tan1 aninda ndtropeni tespit edildi.

FUNGAL PATOJENLER

Histopatolojik incelemede 12 (%75) hastada zgomi-
ces tiirii, 2 (%12,5) hastada Aspergillus grubu patojen
saptanirken, 2 (%22,2) hastada ise nekroz goriilmiis
ancak etken saptanamamustir. Histopatolojik incele-
mede zgomiges tiirii tanis1 konulan 12 hasta 6rnegin-
den 9 (%75)’unda aynmi etken kiiltiir ortaminda
iiretilebilirken 3 (%25)’iinde tireme olmadi. Histopa-
tolojik incelemede tani konulamayan 2 Ornekten
I’inde Aspergillus tiirii, digerinde ise Candida tiirii
etken kiiltiir ortaminda iiretildi.

CERRAHI VE MEDIKAL UYGULAMALAR

Tiim hastalara genel anestezi altinda endoskopik sintis
cerrahisi, lokal cerrahi debridman ve medikal tedavi
birlikte uygulandi. Endoskopik siniis cerrahisi 12 has-
tada tek tarafli uygulanirken, 4 hastada bilateral uy-
gulandi. Ek olarak 6 hastada parsiyel septektomi, 11
hastada konka rezeksiyonlari, 4 hastada parsiyel sert
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RESIM 1: Akut invaziv fungal siniizit tanisi alan hastada kanamali ve nekrotik sag
nazal pasajin intraoperatif endoskopik gériintist.

RESIM 3: Sag etmoid ve maksiller siniiste mukozal kalinlasmasi ve kemik des-
trilksiyonu izlenmeyen AIFR hastasinin PNSBT gériintiisi, koronal kesit.
AIFR: Akut invaziv fungal siniizit, PNSBT: Paranazal siniis bilgisayarli tomografisi.

damak rezeksiyonu ve 2 hastada parsiyel maksillek-
tomi yapildi. Paranazal bolge cerrahisi diginda 1 has-
taya eniikleasyon, 4 hastaya ekzanterasyon, 1 hastaya
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RESIM 4: Yiiz 6demi, sag pariferik fasial paralizisi, sa§ gézde gérme kayb, hareket
kisithligi, propitozis ve biling kaybi olan AIFR hastasinin beyin MRG gériintiist,
T2 transvers kesit.

Mavi yildizlar; etmoid ve sfenoid sfenoid sinislerde mukozal kalinlasma ve havalanma
kaybi. Kirmizi oklar; orbital hiperintens alanlar ve propitozis. Sari oklar; sag yiiz cildi ve
parotis bolgesinde 6deme bagli hiperintesitens gériintim. Mavi ok; serebellar bélgede in-
farkt bulgusu olarak hiperintens gorinim.

AIFR: Akut invaziv fungal siniizit, MRG: Manyetik rezonans gériintiileme.

kraniyotomi ile dekompresyon ve intraventrikiiler sant
uygulamasi yapildr (Tablo 1, Resim 5). ilk klinik 6n
tan1 anindan itibaren tiim hastalara lipozomal amfori-
terisin B baglandi, ancak mikrobiyolojik ¢alisma so-
nucunda kiiltiirde Candida tireyen hastanin antifungal
tedavisi anidulafungin, 4spergillus tireyen hastanin ki
ise kaspofungin ile degistirildi.

TEDAVI SONUGLARI

Genel mortalite orant %68,7 (11/16 hasta) iken, sa-
dece solid organ transplantasyonu olan hastalarda
%50 (1/2 hasta), sadece kontrolsiiz diyabeti olan has-
talarda %62,5 (5/8 hasta) olarak bulundu. Hem SOD
hem de kontrolsiiz diyabeti olan hastalarda mortalite
%100 (2/2) idi. Intrakraniyal tutulumu olan 8 hasta-
dan 7 (%87,5)’si oliirken kaverndz siniis tutulumu
olan 1 hasta yasamaktadir. Hayatta olan 5 hastadan
1’ine sadece paranazal bolge cerrahisi uygulanirken,
ek olarak 3’line ekzanterasyon ile beraber parsiyel
maksillektomi ve 1’ine eniikleasyon cerrahisi uygu-
lanmustir.

I TARTISMA

Sinonazal mantar enfeksiyonlari invaziv ve noninva-
ziv olarak 2 grupta siniflanmaktadir. Invaziv olanlar
ise, AIFR, kronik invaziv fungal rinosiniizit ve kronik
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graniilomatdz fungal rinosiniizit olarak alt gruplara
ayrilmaktadir.' AIFR hastaliginda en sik gériilen fun-
gal patojenler zgomiges ve Aspergillus tiirleridir.
Kontrolsiiz diyabet hastalig1 olan hastalarda daha stk
zgomiges tiirleri (%75) (Mucor, Rhizopus, Rhizomu-
cor, Absidia, vb...) etken iken, hematolojik hastalik-
larda ise Aspergillus tirleri (%72) daha sik
goriilmektedir.® Calismamizda ise en sik etken zgo-
miges tiirleri (%75) olarak saptanirken, Aspergillus 3
(%18,8) hastada tespit edilmistir. Bir (%6,2) hastada
ise invaziv Candida enfeksiyonu saptanmistir. Ca-
ligma grubumuzun ¢ogunlugunu diyabetik hastalar
olusturdugu i¢in en sik izole ettgimiz etkenin zgomi-
¢es grubu mantarlar olmas literatiir ile uyumludur.
Yine literatiir ile uyumlu olarak, hematolojik malig-
niteye sahip olan hastalarda daha ¢ok Aspergillus tiirii
mantarlar etken olarak tespit edildi (%75, 3/4).

Yapilan bir metaanalize gore; AIFR igin en
biiylik risk faktorleri sirasiyla kontrolsiiz diyabet
(%47,8), hematolojik malignite (%38), sistemik ste-
roid kullanimi (%26,6), bobrek veya karaciger yet-
(%6,6), SOD (%6.,3), AIDS (%2.,3),
otoimmiin hastalik (%1,2) olarak bulunmustur.® Ca-

mezligi

lismamizda ise literatiir ile uyumlu olarak AIFR has-
talarinda eslik eden en sik hastalik diyabet hastaligi
(%50) olarak bulunurken; otoimmiin hastalik (%6,3)
ve kronik bobrek yetmezligi (%12,5) de goriilmiistiir.
SOD (%25) ise daha fazla oranda bulunmustur.
Ancak 2 (%12,5) hastamizda ise hem kontrolsiiz di-
yabet hastaligi hem de SOD mevcut oldugu i¢in her
2 gruba eklenmeden ayr1 degerlendirilmistir. Hasta-

RESIM 5: Akut invaziv fungal siniizit tanisi alan hastada intraoperatif eniikleasyon
goriintlsu.



Alper Kdycii ve ark.

KBB ve BBC Dergisi. 2020;28(3):165-72

nemizde ¢ok sayida SOD yapildig:1 ve bu hastalar dii-
zenli olarak takip edildikleri i¢in ¢alismamizda SOD
2. en sik yatkinlik olusturan hastalik olarak géze ¢arp-
maktadir. Ozellikle kontrolsiiz diyabet hastali1 olan
veya diyabet hastalig1 olup baska nedenlerle (SOD,
otoimmiin hastalik, hematolojik malignite vb.) im-
miinsiipresif tedavi alan hastalarda AIFR hastaligina
yatkinlik ¢cok artmaktadir. Risk faktorlerine sahip has-
talarin bahge ve toprak islerinden uzak durmasi, gli-
semik kontrolii iyi olmayan diyabetik hastalarin yakin
takip edilmesi ve nétropenik hastalarin (kdk hiicre
nakli, hematolojik malignite gibi durumlarda) profi-
laktik antifungal tedavi almasi hastalik riskini 6nemli
oOlgilide azaltacaktir.’

Hastalarin %50’sinden fazlasinda ilk bagvuru si-
kayetleri yiizde 6dem ve agri, nazal konjesyon, goz
agris1 ve atestir.” AIFR paranazal bolge disinda ilk et-
kiledigi alan genellikle orbita olup; sonrasinda ka-
verndz sinis, pterigopalatin fossa ve intrakraniyal
alana yayilmaktadir. Bu ¢alismada ise ilk basvuru si-
rasinda 13 (%81,3) hastada goz ile iligkili sikayetler
[g0z hareketlerinde kisithlik (n=8), pitozis (n=7), goz
etrafi 6dem (n=6), gérme kaybi (n=6), gézde agr
(n=5)], 6 (%37,5) hastada yiiz sikayetleri [6dem
(n=4), uyusukluk (n=3), yiiz felci (n=2) mevcuttu. Ik
semptomlarin siradan bir akut siniizit enfeksiyonuyla
karigmast miimkiin iken risk faktorii olan hastalarda
orbital sikayetler gelismesi AIFR hastalig1 igin ileri
derecede uyarict olmalidir. AIFR hastaliginda
PNSBT’de tutulum olan siniislerde daha ¢ok muko-
zal kalinlagma ve havalanma kaybi goriilmektedi.
Hastalik belirgin kemik destriiksiyonu yapmadan da
komsu alanlara yayilim yapabilmektedir. Resim 3’te
PNSBT’de sadece etmoid ve sfenoid siniislerde mu-
kozal kalinlagsmasi olup, kemik destriiksiyonu olma-
yan hastanin orbital MRG’sinde periorbita yag
dokusunda hiperintensite ve beyin MRG’de ise fron-
tal lob durasinda hiperintensite goriilmiistiir. Bu ca-
lismada beyin MRG’de intrakraniyal tutulum tespit
edilen 7 hastanin 3’iinde serebral 6dem, 2’sinde se-
rebral/serebellar infarkt, 1’inde kaverndz siniis tutu-
lumu ve 1’inde parasellar bolge tutulumu mevcuttu.
AIFR intravaskiiler invazyon yaparak ilerledigi icin
primer odak olan paranazal bélgenin ¢ok daha uza-
ginda enfeksiyon ve infarkt odaklar1 yapabilmektedir
(Resim 4). AIFR hastaliginin baslangi¢ asamasinda
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hastaligin yayilimimi anlamak i¢in PNSBT ile bera-
ber MRG’de yapilmalidir.* AIFR hastaliginda %50
vakada MRG ile kontrast tutulumunda kayip goriil-
mektedir. Ayrica, cerrahi sonrasinda MRG ile yeni
olusan kontrastlanma kaybi1 mortalite ile iligkili bu-
lunmustur.’

AIFR hastalig1 sadece siniis icinde smirli iken,
nazal endoskopi sirasinda burun mukozasi normal
olarak goriintiilenebilir. Bunun yaninda, invaziv fun-
gal patojenler hastaligin ilk donemlerinde damar igine
invazyon yaparak alanin beslenmesini bozmakta ve
ilk endoskopik goriintiiniin solukluk ve 6dem olma-
sina neden olmaktadirlar. Hastalik ilerledik¢e nekroz
ortaya ¢ikmaktadir.>* Bu ¢aligmadaki hasta grubunda
ise 11 (%68,8) hastada nekrotik mukozal dokular
ve/veya hifa yapist gozlenirken; 2 (%12,5) hastada
mukozal 6dem 2 (%]12,5) hastada normal mukoza, 1
(%6,3) hastada hemorajik mukoza, 1 (%6,3) hastada
piiriilan akint1 mevcuttu. Ayrica, AIFR hastalig1 sa-
dece paranazal bolgede smirli olan sadece 2 hastamiz
mevcuttu. Bu ise bize bir¢ok hastamizi erken do-
nemde tespit edemedigimizi gostermektedir.

AIFR hastaligmin tedavisinde 3 ana yontem
mevcuttur; cerrahi debridman, antifungal tedavi ve
immiunsipresif tedavinin durdurulmasi.® Bunun
icinde multidisipliner yaklagim elzemdir. Antifungal
tedavi hastaliktan klinik olarak siiphelenildigi anda
baslanmalidir.® Genellikle ilk 6nerilen ajan lipozomal
amfoterisin B’dir. Eger medikal tedavideki gecikme
6 giinii gegerse mortalite 2 kat artmaktadir.'’ Calis-
mamizda da klinik siiphe aninda enfeksiyon hasta-
liklar1 tarafindan en sik goriilen etken olan zygomices
tiirlerine yonelik olarak lipozomal amfoterisin B bas-
lanmis ve kiiltlir sonucuna gore revize edilmistir. Pri-
mer cerrahi tedavi ise paranazal bolgeye yonelik
endoskopik siniis cerrahisi olup, bu asamada agresif
sekilde nekrotik dokular temizlenmeli ve siniis agiz-
lar1 agilmalidir.®® Bu asama hem tan1 hem de tedavi
igin temel basamaktir. Ik 6 giinde yapilan cerrahi
miidahalelerin daha geg¢ yapilanlara gére mortaliteyi
azalttig1 gosterilmistir.!" Calismamizda ise hastanin
ilk bagvuru sikayetinden cerrahiye kadar gegen siire
ise ortalama ise 3,6 giin (en az 0, en ¢ok 9) olarak tes-
pit edildi. AIFR tanis1 alan hastalara her giin ardisik
nazal endoskopiler yapilmali ve nekroz gortldiigi
anda revizyon cerrahiler uygulanmalidir.® Eger orbi-
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tal ya da intrakraniyal tutulum var ise gerekli boliim-
lere konsiilte edilmeli ve tutulan alanlara yonelik
uygun cerrahi girisimler yapilmalidir. Tiim bu teda-
vilere ragmen hastalig1 kontrol etmek miimkiin ol-
mayabilir. Bu durumda immiinsiipresif tedavinin
kesilmesi gerekli olabilir.® Bu ¢alismada 6 hastaya
ileri cerrahi girisimler (4 ekzanterasyon ve 1 eniikle-
asyon, 2 parsiyel maksilletomi, 1 kraniyotomi) uy-
gulanmistir. Hayatta olan 5 hastadan 4’1 ileri cerrahi
(entikleasyon, ekzanterasyon, parsiyel maksillek-
tomi) uygulanan hastalardir.

AIFR hastaligi hizl seyirli olup mortalite oranlari
%30-80 arasinda degisen bir hastaliktir.*®!" Ancak
erken tan1 ve tedavi morbidite ve mortaliteyi dnemli
Olglide azaltmaktadir.!" DelGaudio ve ark.nin yapmis
oldugu bir ¢alismada, notropenik hastalarda programli
multidisipliner (hematoloji, KBB, ndroradyoloji) bir
yaklagim ile AIFR nin erken evrede yakalanabilecegi
ve mortalitenin %78,1’den %7,1’¢e diisiiriilebilecegi
gOsterilmigtir.'” Caligmamizda ise mortalite oram lite-
ratiir ile uyumlu olarak %68,8 bulunmustur. Caligsma-
mizdaki hastalarin ilk basvuru klinigi transplantasyon,
hematoloji, gbz hastaliklar1 ve ndroloji poliklinigi ol-
makla birlikte hi¢bir hastanin ilk bagvuru klinigi KBB
degildi. Hastalarin ilk bagvuru boliimlerinin KBB ol-
mamasi ve konsiiltasyon siire¢leri nedeni ile mortalite
oranlarimiz literatiirdeki oranlarin altina inememistir.
Calismamiza gore ilk bagvuru ani ile cerrahiye kadar
gecen siire 0 ile 9 gilin arasinda degismektedir. Cok
hizl1 ve dliimciil seyreden boyle bir hastalikta siirele-
rin bu kadar degisken olmasinin da mortaliteyi etkile-
digi kanisindayiz. Bu nedenle risk faktorii olan
hastalarda AIFR hastalig1 i¢in yalniz KBB hekimleri-
nin degil ayn1 zamanda g6z hastaliklari, hematoloji,
noroloji, genel cerrahi ve dahiliye hekimlerinin de daha
stipheci olmas1 ve hizli bir konsiiltasyon siireci yliriit-
mesi mortaliteyi azaltacaktir.

Iki merkezli ¢alisma yiiriitmemize ragmen hasta
sayisinin az olmasi ¢aligsmanin eksik yonii olarak de-
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gerlendirilebilir. Ancak AIFR hastaligmin insidansi
¢ok diisiiktiir. Bu nedenle daha fazla merkez katiliml
ya da Tiirkiye genelinde yiiriitiilecek bir ¢aligma daha
faydali olacaktir.

I SONUG

Calismamizda AIFR hastaligia en sik neden olan
durum kontrolsiiz diyabet hastalig1 iken, en sik etken
zgomiges tiirll mantarlardir. Medikal ve cerrahi tedavi
segeneklerindeki ilerlemelere ragmen bu ¢alismada
AIFR hastalig1 mortalite oran1 %68,8 olarak bulun-
mustur. Risk faktdrlerine sahip olan hastalarin tedavi
siirecini yoneten hekimler AIFR hastalig1 igin ¢cok
stipheci olmali ve KBB béliimiinden olabildigince
erken konsiiltasyon istemelidirler.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamigtir.

Cikar Catismast

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iligkisi, danigsmanlik, bilirkisilik, herhangi
bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari

yoktur.
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