
Akut invaziv fungal rinosinüzit (AİFR); erken 
teşhis ve tedavisi önem arz eden, mortalite ve morbi-
dite oranı yüksek bir hastalıktır. Hastalığa en sık 
neden olan fungal patojenler aspergillus türleri ve zi-
gomiçes grubu (Mucor, Rhizopus, Rhizomucor,  Ab-
sidia vb.) iken, daha nadiren Candida türleri de 

görülebilir.1,2 Kontrolsüz diyabet hastalığı veya uzun 
süreli sistemik steroid kullanımı hastalığa yakalanma 
riskini ciddi oranda artırmaktadır. Solid organ transp-
lantasyonu ve immünsüpresif tedavi modalitelerin-
deki gelişim, bağışıklık sistemi baskılanmış hasta 
sayısında ve buna bağlı olarak AİFR hastalığında  bir 
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Akut İnvaziv Fungal Rinosinüzitte İki Merkezli Deneyim 
Two-Center Experience with Acute Invasive Fungal Rhinosinusitis 
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ÖZET Amaç: Solid organ transplantasyonu ve immünsüpresif tedavi 
modalitelerindeki gelişim, bağışıklık sistemi baskılanmış hasta sayı-
sında ve buna bağlı olarak akut invaziv fungal sinüzit (AİFR) te bir ar-
tışa yol açmıştır. Bu çalışmada AİFR’ye neden olan predispose 
durumları incelemek, tanıya kadar geçen ortalama zamanı tespit etmek 
ve uygulanan medikal ve cerrahi yöntemleri tartışmak amaçladı. Gereç 
ve Yöntemler: 2007-2019 yılları arasında AİFR tanısı alan 16 hastanın 
klinik özellikleri, histopatolojik sonuçları, medikal tedavileri, cerrahi 
yöntemler, intranazal endoskopik ve radyolojik bulguları ayrıntılı ola-
rak incelendi. İlgili patojenler, hastalığa predispozisyon oluşturan ko-
morbid hastalıklar, hastalığın prognozu ortaya konuldu, erken tanı ve 
tedavinin önemi tartışıldı. Bulgular: Sekiz (%50) hastada kontrolsüz 
diabetes mellitus, 4 (%25) hastada hematolojik malignite, 2 (%12,5) 
hastada solid organ transplantasyonu (SOD) mevcut iken, 2 (%12,5) 
hastada hem kontrolsüz diabetes mellitus hem de SOD mevcuttu. Rad-
yolojik incelemeye göre hastalığı sadece sinozal bölge ile sınırlı olan 2 
(%12,5) hasta mevcuttu. On üç (%81,2) hastanın orbita tutulumu mev-
cuttu ve bunların 7 (%43,7)’sinde aynı zamanda intrakraniyal tutulum 
da mevcuttu. Tüm hastalara endoskopik sinüs cerrahisi, lokal cerrahi 
debridman ve medikal tedavi birlikte uygulandı. İlk şikâyetten cerrahiye 
kadar geçen süre ise ortalama ise 3,6 gün’dü. Zgomiçes en sık tespit 
edilen (n:12, %75) türdü. Genel mortalite oranı %68,8 (11/16 hasta) 
idi. Sonuç: Bu çalışmada, AİFR hastalığına en sık neden olan durum 
kontrolsüz diyabet hastalığı iken en sık fungal patojen ise zigomiçes 
türleridir. Hekimler risk faktörlerine sahip olan hastalarda AİFR hasta-
lığı için şüpheci olmalı ve kulak burun boğaz bölümüne erken konsül-
tasyon istenmelidir.  
 
Anah tar Ke li me ler: İnvaziv fungal enfeksiyonlar;  

                mukormikoz; sinüzit 

ABS TRACT 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. 
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artışa yol açmıştır.3 Ancak, çok nadiren immün sis-
temi normal olan kişilerde de AİFR hastalığı görüle-
bildiği bilinmektedir.4 Mortalite %30-80 arasında 
değişmekle birlikte, son yıllarda bildirilen çalışma-
larda erken tanı ve tedavi ile %20’ye kadar düşebil-
mektedir.5 Hastalığın ilk semptomları genellikle 
şiddetli yüz ve baş ağrısı, burun akıntısı ve tıkanık-
lığı, yüzde ödem ve ateştir. Hastalık ilerledikçe gözde 
hareket kısıtlılığı, görme bozukluğu, propitozis, kra-
niyal sinir paralizileri ve bilinç bulanıklığı görülebil-
mektedir.3,6 Bu mantar türleri hızlı damar invazyonu 
göstermekte ve erken dönemde infarkta bağlı olarak 
mukozal solukluk, ödem ve ağrıya neden olmaktadır. 
Risk faktörlerinden birine sahip olan hastalarda bu 
semptomlar erken tanıda çok önemlidir. Ancak, has-
talık bu dönemde tanınamaz ise burun içi nekrotik 
alanlar ve diğer komplikasyonlar ortaya çıkmakta ve 
mortalite oranları çok artmaktadır.  

Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde teşhis ve te-
davisi gerçekleştirilen AİFR hastalarının verilerini in-
celeyerek predispose durumları araştırmak, tanıya 
kadar geçen ortalama zamanı tespit etmek, uygula-
nan medikal ve cerrahi yöntemleri tartışmaktır. 

 GEREç vE YöNTEMLER  
2007-2019 yılları arasında Başkent Üniveristesi An-
kara ve Adana Hastanelerinde patolojik ve/veya mik-
robiyolojik inceleme sonucunda AİFR tanısı alan 16 
(9 erkek, 7 kadın) hasta çalışmaya dâhil edildi. Has-
tanemizde takibi yarım kalan ya da verilerine ulaşı-
lamayan hastalar, histopatolojik ya da mikrobiyolojik 
olarak mantar türü gösterilemeyen hastalar çalışmaya 
dâhil edilmedi. Hastanın ilk başvurduğu klinik, kulak 
burun boğaz (KBB) kliniğine konsültasyon süresi, ilk 
başvuru ile cerrahi müdahale arasındaki süre, hasta-
lığın tutulum alanları, predispose hastalıklar, tanı 
anındaki nötrofil sayısı, nazal endoskopik bulgular ve 
tedavi sonuçları incelendi. Ayrıca, histopatolojik ve 
mikrobiyolojik tanı tutarlılığı araştırılarak etken tür-
ler belirlendi. Tüm hastalara cerrahi ve medikal te-
davi eş zamanlı ve multidisipliner olarak uygulandı. 
Yüz veya beyin manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), paranazal sinüs bilgisayarlı tomografisi 
(PNSBT), histopatolojik ve mikrobiyolojik inceleme 
tüm hastalara en az 1 defa uygulandı. Bu çalışma Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak ya-

pılmıştır. Başkent Üniversitesi Araştırma Kurulu 
onayı mevcuttur (Proje no: KA20/47, Tarih: 
10/02/2020). 

 BuLGuLAR 
Patolojik ya da mikrobiyolojik inceleme sonucunda 
AİFR tanısı alan 16 (9 erkek, 7 kadın) hasta çalış-
maya dâhil edildi. Hastaların yaş ortalaması 50 (12-
74) yıl idi. Ayrıntılı hasta verileri Tablo 1’de 
verilmiştir. 

PREDİSPOSE DuRuMLAR 
On altı hastanın 8 (%50)’inde kontrolsüz diabetes 
mellitus mevcuttu. Diyabetli hastaların 2 
(%12,5)’sinde eşlik eden kronik böbrek yetmezliği, 
1 (%6,3)’inde polimyaljia romatika nedeni ile siste-
mik steroid kullanımı mevcuttu. Dört (%25) hastada 
hematolojik malignite, 2 (%12,5) hastada ise solid 
organ transplantasyonu (SOD) (1 kalp, 1 böbrek) 
mevcuttu. İki (%12,5) hastada ise hem kontrolsüz 
diabetes mellitus hem de SOD (böbrek nakli) mev-
cuttu (Tablo 1).  

ORTALAMA SüRELER vE KLİNİK SEMPTOMLAR 
Hastaların ilk başvuru kliniği transplantasyon, hema-
toloji, göz hastalıkları ve nöroloji polikliniği olmakla 
birlikte hiç bir hastanın ilk başvuru kliniği KBB de-
ğildi. Tüm hastaların tedavi ve takipleri ilk muayene 
sonrasında hastaneye yatırılarak yapıldı. KBB hasta-
lıklarına ortalama ilk konsültasyon süresi 2,1 gün (en 
az 1, en çok 9 gün) idi. KBB konsültasyonundan iti-
baren cerrahiye kadar geçen ortalama süre 1,5 gün 
(en az 0, en çok 5 gün) iken, hastanın ilk başvuru şi-
kâyetinden cerrahiye kadar geçen süre ise ortalama 
ise 3,6 gün (en az 0, en çok 9) olarak tespit edildi. 
Tanı sonrası ortalama takip süresi ise 265 gün’dü. 

İlk başvuru anında 13 (%81,3) hastada göz ile 
ilişkili şikâyetler [göz hareketlerinde kısıtlılık (n=8), 
pitozis (n=7), periorbital ödem (n=6), görme kaybı 
(n=6), gözde ağrı (n=5)], 6 (%37,5) hastada yüz şi-
kâyetleri [ödem (n=4), uyuşukluk (n=3), yüz felci 
(n=2)], 3 (%18,8) hastada ağız içinde yara, 2 (%12,5) 
hastada baş ağrısı ve 1 (%6,3) hastada bilinç bula-
nıklığı mevcuttu. En sık tutulan kraniyal sinirler sı-
rasıyla “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. 

ENDOSKOPİK, BİYOKİMYASAL vE  
RADYOLOJİK DEğERLENDİRMELER 
İlk tanı anında intranazal endoskopik muayenede 11 
(%68,8) hastada nekrotik mukozal dokular ve/veya 
hifa yapısı gözlenirken, 2 (%12,5) hastada mukozal 
ödem, 2 (%12,5) hastada normal mukoza, 1 (%6,3) 
hastada hemorajik mukoza, 1 (%6,3)  hastada pürülan 
akıntı mevcuttu (Resim 1, 2). Sadece 1 hastada bila-
teral burun mukozası nekrotik iken diğerlerinde pa-
toloji tek nazal pasaj ile sınırlıydı. PNSBT ile tutulum 
olan sinüslerde mukozal kalınlaşma, sinüs havalanma 
kaybı ve kemik destrüksiyonu en sık görülen bulgu-
lardı (Resim 3). Beyin MRG’si sonucunda; hastalığı 
sadece sinozal bölge ile sınırlı olan 2 (%12,5) hasta 
olduğu görüldü. Orbita tutulumu olan 13 (%81,7) 
hastanın 7 (%43,2)’sinde aynı zamanda intrakraniyal 
tutulumda mevcutken 1 hastada ise orbital tutulum 
olmadan intrakraniyal tutulum tespit edildi. İntrakra-
niyal tutulum tespit edilen 7 hastanın 3’ünde serebral 
ödem, 2’sinde serebral infarkt, 1’inde kavernöz sinüs 
tutulumu ve 1’inde parasellar bölge tutulumu mev-
cuttu (Resim 4). Hematolojik malignitesi olan bir 
hastada ilk tanı anında nötropeni tespit edildi. 

FuNGAL PATOJENLER 
Histopatolojik incelemede 12 (%75) hastada zgomi-
çes türü, 2 (%12,5) hastada Aspergillus grubu patojen 
saptanırken, 2 (%22,2) hastada ise nekroz görülmüş 
ancak etken saptanamamıştır. Histopatolojik incele-
mede zgomiçes türü tanısı konulan 12 hasta örneğin-
den 9 (%75)’unda aynı etken kültür ortamında 
üretilebilirken 3 (%25)’ünde üreme olmadı. Histopa-
tolojik incelemede tanı konulamayan 2 örnekten 
1’inde Aspergillus türü, diğerinde ise Candida türü 
etken kültür ortamında üretildi. 

CERRAHİ vE MEDİKAL uYGuLAMALAR 
Tüm hastalara genel anestezi altında endoskopik sinüs 
cerrahisi, lokal cerrahi debridman ve medikal tedavi 
birlikte uygulandı. Endoskopik sinüs cerrahisi 12 has-
tada tek taraflı uygulanırken, 4 hastada bilateral uy-
gulandı. Ek olarak 6 hastada parsiyel septektomi, 11 
hastada konka rezeksiyonları, 4 hastada parsiyel sert 

damak rezeksiyonu ve 2 hastada parsiyel maksillek-
tomi yapıldı. Paranazal bölge cerrahisi dışında 1 has-
taya enükleasyon, 4 hastaya ekzanterasyon, 1 hastaya 
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RESİM 1: Akut invaziv fungal sinüzit tanısı alan hastada kanamalı ve nekrotik sağ 
nazal pasajın intraoperatif endoskopik görüntüsü.

RESİM 3: Sağ etmoid ve maksiller sinüste mukozal kalınlaşması ve kemik des-
trüksiyonu izlenmeyen AİFR hastasının PNSBT görüntüsü, koronal kesit. 
AİFR: Akut invaziv fungal sinüzit, PNSBT: Paranazal sinüs bilgisayarlı tomografisi.

RESİM 2: Akut invaziv fungal sinüzit tanısı alan hastada intranazal hifa görünümü.
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kraniyotomi ile dekompresyon ve intraventriküler şant 
uygulaması yapıldı (Tablo 1, Resim 5). İlk klinik ön 
tanı anından itibaren tüm hastalara lipozomal amfori-
terisin B başlandı, ancak mikrobiyolojik çalışma so-
nucunda kültürde Candida üreyen hastanın antifungal 
tedavisi anidulafungin, Aspergillus üreyen hastanın ki 
ise kaspofungin ile değiştirildi. 

TEDAvİ SONuçLARI 
Genel mortalite oranı %68,7 (11/16 hasta) iken, sa-
dece solid organ transplantasyonu olan hastalarda 
%50 (1/2 hasta), sadece kontrolsüz diyabeti olan has-
talarda %62,5 (5/8 hasta) olarak bulundu. Hem SOD 
hem de kontrolsüz diyabeti olan hastalarda mortalite 
%100 (2/2) idi. İntrakraniyal tutulumu olan 8 hasta-
dan 7 (%87,5)’si ölürken kavernöz sinüs tutulumu 
olan 1 hasta yaşamaktadır. Hayatta olan 5 hastadan 
1’ine sadece paranazal bölge cerrahisi uygulanırken, 
ek olarak 3’üne ekzanterasyon ile beraber parsiyel 
maksillektomi ve 1’ine enükleasyon cerrahisi uygu-
lanmıştır. 

 TARTIŞMA 
Sinonazal mantar enfeksiyonları invaziv ve noninva-
ziv olarak 2 grupta sınıflanmaktadır. İnvaziv olanlar 
ise, AİFR, kronik invaziv fungal rinosinüzit ve kronik 

granülomatöz fungal rinosinüzit olarak alt gruplara 
ayrılmaktadır.1 AİFR hastalığında en sık görülen fun-
gal patojenler zgomiçes ve Aspergillus türleridir. 
Kontrolsüz diyabet hastalığı olan hastalarda daha sık 
zgomiçes türleri (%75) (Mucor, Rhizopus, Rhizomu-
cor, Absidia, vb…) etken iken, hematolojik hastalık-
larda ise Aspergillus türleri (%72) daha sık 
görülmektedir.6 Çalışmamızda ise en sık etken zgo-
miçes türleri (%75) olarak saptanırken, Aspergillus 3 
(%18,8) hastada tespit edilmiştir. Bir (%6,2) hastada 
ise invaziv Candida enfeksiyonu saptanmıştır. Ça-
lışma grubumuzun çoğunluğunu diyabetik hastalar 
oluşturduğu için en sık izole ettğimiz etkenin zgomi-
çes grubu mantarlar olması literatür ile uyumludur. 
Yine literatür ile uyumlu olarak, hematolojik malig-
niteye sahip olan hastalarda daha çok Aspergillus türü 
mantarlar etken olarak tespit edildi (%75, 3/4). 

Yapılan bir metaanalize göre; AİFR için en 
büyük risk faktörleri sırasıyla kontrolsüz diyabet 
(%47,8), hematolojik malignite (%38), sistemik ste-
roid kullanımı (%26,6), böbrek veya karaciğer yet-
mezliği (%6,6), SOD (%6,3), AIDS (%2,3), 
otoimmün hastalık (%1,2) olarak bulunmuştur.8 Ça-
lışmamızda ise literatür ile uyumlu olarak AİFR has-
talarında eşlik eden en sık hastalık diyabet hastalığı 
(%50) olarak bulunurken; otoimmün hastalık (%6,3) 
ve kronik böbrek yetmezliği (%12,5) de görülmüştür. 
SOD (%25) ise daha fazla oranda bulunmuştur. 
Ancak 2 (%12,5) hastamızda ise hem kontrolsüz di-
yabet hastalığı hem de SOD mevcut olduğu için her 
2 gruba eklenmeden ayrı değerlendirilmiştir. Hasta-
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RESİM 5: Akut invaziv fungal sinüzit tanısı alan hastada intraoperatif enükleasyon 
görüntüsü.

RESİM 4: Yüz ödemi, sağ pariferik fasial paralizisi, sağ gözde görme kaybı, hareket 
kısıtlılığı, propitozis ve bilinç kaybı olan AİFR hastasının beyin MRG görüntüsü, 
T2 transvers kesit. 
Mavi yıldızlar; etmoid ve sfenoid sfenoid sinüslerde mukozal kalınlaşma ve havalanma 
kaybı. Kırmızı oklar; orbital hiperintens alanlar ve propitozis. Sarı oklar; sağ yüz cildi ve 
parotis bölgesinde ödeme bağlı hiperintesitens görünüm. Mavi ok; serebellar bölgede in-
farkt bulgusu olarak hiperintens görünüm. 
AİFR: Akut invaziv fungal sinüzit, MRG: Manyetik rezonans görüntüleme.



170

nemizde çok sayıda SOD yapıldığı ve bu hastalar dü-
zenli olarak takip edildikleri için çalışmamızda SOD 
2. en sık yatkınlık oluşturan hastalık olarak göze çarp-
maktadır. Özellikle kontrolsüz diyabet hastalığı olan 
veya diyabet hastalığı olup başka nedenlerle (SOD, 
otoimmün hastalık, hematolojik malignite vb.) im-
münsüpresif tedavi alan hastalarda AİFR hastalığına 
yatkınlık çok artmaktadır. Risk faktörlerine sahip has-
taların bahçe ve toprak işlerinden uzak durması, gli-
semik kontrolü iyi olmayan diyabetik hastaların yakın 
takip edilmesi ve nötropenik hastaların (kök hücre 
nakli, hematolojik malignite gibi durumlarda) profi-
laktik antifungal tedavi alması hastalık riskini önemli 
ölçüde azaltacaktır.3 

Hastaların %50’sinden fazlasında ilk başvuru şi-
kâyetleri yüzde ödem ve ağrı, nazal konjesyon, göz 
ağrısı ve ateştir.7 AİFR paranazal bölge dışında ilk et-
kilediği alan genellikle orbita olup; sonrasında ka-
vernöz sinüs, pterigopalatin fossa ve intrakraniyal 
alana yayılmaktadır.6 Bu çalışmada ise ilk başvuru sı-
rasında 13 (%81,3) hastada göz ile ilişkili şikâyetler 
[göz hareketlerinde kısıtlılık (n=8), pitozis (n=7), göz 
etrafı ödem (n=6), görme kaybı (n=6), gözde ağrı 
(n=5)], 6 (%37,5) hastada yüz şikâyetleri [ödem 
(n=4), uyuşukluk (n=3), yüz felci (n=2) mevcuttu. İlk 
semptomların sıradan bir akut sinüzit enfeksiyonuyla 
karışması mümkün iken risk faktörü olan hastalarda 
orbital şikâyetler gelişmesi AİFR hastalığı için ileri 
derecede uyarıcı olmalıdır. AİFR hastalığında 
PNSBT’de tutulum olan sinüslerde daha çok muko-
zal kalınlaşma ve havalanma kaybı görülmektedi. 
Hastalık belirgin kemik destrüksiyonu yapmadan da 
komşu alanlara yayılım yapabilmektedir. Resim 3’te 
PNSBT’de sadece etmoid ve sfenoid sinüslerde mu-
kozal kalınlaşması olup, kemik destrüksiyonu olma-
yan hastanın orbital MRG’sinde periorbita yağ 
dokusunda hiperintensite ve beyin MRG’de ise fron-
tal lob durasında hiperintensite görülmüştür. Bu ça-
lışmada beyin MRG’de intrakraniyal tutulum tespit 
edilen 7 hastanın 3’ünde serebral ödem, 2’sinde se-
rebral/serebellar infarkt, 1’inde kavernöz sinüs tutu-
lumu ve 1’inde parasellar bölge tutulumu mevcuttu. 
AİFR intravasküler invazyon yaparak ilerlediği için 
primer odak olan paranazal bölgenin çok daha uza-
ğında enfeksiyon ve infarkt odakları yapabilmektedir 
(Resim 4). AİFR hastalığının başlangıç aşamasında 

hastalığın yayılımını anlamak için PNSBT ile bera-
ber MRG’de yapılmalıdır.8 AİFR hastalığında %50 
vakada MRG ile kontrast tutulumunda kayıp görül-
mektedir. Ayrıca, cerrahi sonrasında MRG ile yeni 
oluşan kontrastlanma kaybı mortalite ile ilişkili bu-
lunmuştur.9 

AİFR hastalığı sadece sinüs içinde sınırlı iken, 
nazal endoskopi sırasında burun mukozası normal 
olarak görüntülenebilir. Bunun yanında, invaziv fun-
gal patojenler hastalığın ilk dönemlerinde damar içine 
invazyon yaparak alanın beslenmesini bozmakta ve 
ilk endoskopik görüntünün solukluk ve ödem olma-
sına neden olmaktadırlar. Hastalık ilerledikçe nekroz 
ortaya çıkmaktadır.3,6 Bu çalışmadaki hasta grubunda 
ise 11 (%68,8) hastada nekrotik mukozal dokular 
ve/veya hifa yapısı gözlenirken; 2 (%12,5) hastada 
mukozal ödem 2 (%12,5) hastada normal mukoza, 1 
(%6,3) hastada hemorajik mukoza, 1 (%6,3) hastada 
pürülan akıntı mevcuttu. Ayrıca, AİFR hastalığı sa-
dece paranazal bölgede sınırlı olan sadece 2 hastamız 
mevcuttu. Bu ise bize birçok hastamızı erken dö-
nemde tespit edemediğimizi göstermektedir. 

AİFR hastalığının tedavisinde 3 ana yöntem 
mevcuttur; cerrahi debridman, antifungal tedavi ve 
immünsüpresif tedavinin durdurulması.6 Bunun 
içinde multidisipliner yaklaşım elzemdir. Antifungal 
tedavi hastalıktan klinik olarak şüphelenildiği anda 
başlanmalıdır.6 Genellikle ilk önerilen ajan lipozomal 
amfoterisin B’dir. Eğer medikal tedavideki gecikme 
6 günü geçerse mortalite 2 kat artmaktadır.10 Çalış-
mamızda da klinik şüphe anında enfeksiyon hasta-
lıkları tarafından en sık görülen etken olan zygomiçes 
türlerine yönelik olarak lipozomal amfoterisin B baş-
lanmış ve kültür sonucuna göre revize edilmiştir. Pri-
mer cerrahi tedavi ise paranazal bölgeye yönelik 
endoskopik sinüs cerrahisi olup, bu aşamada agresif 
şekilde nekrotik dokular temizlenmeli ve sinüs ağız-
ları açılmalıdır.3,6 Bu aşama hem tanı hem de tedavi 
için temel basamaktır. İlk 6 günde yapılan cerrahi 
müdahalelerin daha geç yapılanlara göre mortaliteyi 
azalttığı gösterilmiştir.11 Çalışmamızda ise hastanın 
ilk başvuru şikâyetinden cerrahiye kadar geçen süre 
ise ortalama ise 3,6 gün (en az 0, en çok 9) olarak tes-
pit edildi. AİFR tanısı alan hastalara her gün ardışık 
nazal endoskopiler yapılmalı ve nekroz görüldüğü 
anda revizyon cerrahiler uygulanmalıdır.6 Eğer orbi-
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tal ya da intrakraniyal tutulum var ise gerekli bölüm-
lere konsülte edilmeli ve tutulan alanlara yönelik 
uygun cerrahi girişimler yapılmalıdır. Tüm bu teda-
vilere rağmen hastalığı kontrol etmek mümkün ol-
mayabilir. Bu durumda immünsüpresif tedavinin 
kesilmesi gerekli olabilir.6 Bu çalışmada 6 hastaya 
ileri cerrahi girişimler (4 ekzanterasyon ve 1 enükle-
asyon, 2 parsiyel maksilletomi, 1 kraniyotomi) uy-
gulanmıştır. Hayatta olan 5 hastadan 4’ü ileri cerrahi 
(enükleasyon, ekzanterasyon, parsiyel maksillek-
tomi) uygulanan hastalardır.  

AİFR hastalığı hızlı seyirli olup mortalite oranları 
%30-80 arasında değişen bir hastalıktır.6,8,11 Ancak 
erken tanı ve tedavi morbidite ve mortaliteyi önemli 
ölçüde azaltmaktadır.11 DelGaudio ve ark.nın yapmış 
olduğu bir çalışmada, nötropenik hastalarda programlı 
multidisipliner (hematoloji, KBB, nöroradyoloji) bir 
yaklaşım ile AİFR’nin erken evrede yakalanabileceği 
ve mortalitenin %78,1’den %7,1’e düşürülebileceği 
gösterilmiştir.12 Çalışmamızda ise mortalite oranı lite-
ratür ile uyumlu olarak %68,8 bulunmuştur. Çalışma-
mızdaki hastaların ilk başvuru kliniği transplantasyon, 
hematoloji, göz hastalıkları ve nöroloji polikliniği ol-
makla birlikte hiçbir hastanın ilk başvuru kliniği KBB 
değildi. Hastaların ilk başvuru bölümlerinin KBB ol-
maması ve konsültasyon süreçleri nedeni ile mortalite 
oranlarımız literatürdeki oranların altına inememiştir. 
Çalışmamıza göre ilk başvuru anı ile cerrahiye kadar 
geçen süre 0 ile 9 gün arasında değişmektedir. Çok 
hızlı ve ölümcül seyreden böyle bir hastalıkta sürele-
rin bu kadar değişken olmasının da mortaliteyi etkile-
diği kanısındayız. Bu nedenle risk faktörü olan 
hastalarda AİFR hastalığı için yalnız KBB hekimleri-
nin değil aynı zamanda göz hastalıkları, hematoloji, 
nöroloji, genel cerrahi ve dahiliye hekimlerinin de daha 
şüpheci olması ve hızlı bir konsültasyon süreci yürüt-
mesi mortaliteyi azaltacaktır.  

İki merkezli çalışma yürütmemize rağmen hasta 
sayısının az olması çalışmanın eksik yönü olarak de-

ğerlendirilebilir. Ancak AİFR hastalığının insidansı 
çok düşüktür. Bu nedenle daha fazla merkez katılımlı 
ya da Türkiye genelinde yürütülecek bir çalışma daha 
faydalı olacaktır. 

 SONuç 
Çalışmamızda AİFR hastalığına en sık neden olan 
durum kontrolsüz diyabet hastalığı iken, en sık etken 
zgomiçes türü mantarlardır. Medikal ve cerrahi tedavi 
seçeneklerindeki ilerlemelere rağmen bu çalışmada 
AİFR hastalığı mortalite oranı %68,8 olarak bulun-
muştur. Risk faktörlerine sahip olan hastaların tedavi 
sürecini yöneten hekimler AİFR hastalığı için çok 
şüpheci olmalı ve KBB bölümünden olabildiğince 
erken konsültasyon istemelidirler. 
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