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OZET

Bu calismada sino-orbital mantar enfeksiyonu tamisi alan olgularin klinik bulgularini, tedavi
yaklasimlarinmi ve prognozlarmmi vurgulamak amagli sino-orbital mantar enfeksiyonu bulunan 3 olgu
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim olgularda agrili oftalmopleji, proptozis ve genel durum
bozuklugu mevcut olup, uygulanan cesitli antibiyotik ve antifungal tedaviye ragmen klinik bulgularin
daha da bozulmasi iizerine sevk edilmislerdi. Olgularin ikisinde kontrolsiiz diyabet, birinde ise uzun
stireli sistemik kortikosteroid kullanim oykiisii mevcuttu. Olgularda intravendz lipozomal Amfoterisin B
tedavisine ek olarak birinci olguda maksillektomi, etmoidektomi, orbitektomi ve nazal kavite ve damak
eksizyonu, ikinci olguda ekzanterasyon ve sfenoetmoidektomi, iigiincii olguda ise endoskopik
sfenoetmoidektomi ve lokal Amfoterisin B irigasyonu uyguland. Ilk iki olguda nekrotik cilt dokularin-
dan ve ekzenterasyon materyallerinden elde edilen biopside mukormikozis, son olguda ise, endoskopik
sphenoid ve etmoid siniis biopsisi patolojisinde Aspergillus Fumigatus izlenmisti. Mukormikozis tanisi
alan ilk iki hasta tiim tedavi girisimlerine ragmen 15. giin ve 60. giin kaybedildi. Son olguda tedavi so-
nucunda klinik ve radyolojik olarak gerileme saptandi ve 1 yillik takibinde niiks izlenmedi. Sino-orbital
mantar enfeksiyonlari radikal cerrahi ve sistemik antifungal tedavi zorunlulugu nedeni ile kesin tani ge-
rektirmekte ve ceysitli patolojileri taklit etmesi sebebi ile klinik giicliikler arz etmektedir. Siklikla ileri
yasta genel durum bozuklugu, ozellikle kontrol edilemeyen diyabet ve immiin yetmezlik bulunan olgular-
da izlenen sino-orbital mantar enfeksiyonlar: uygun tedaviye ragmen yiiksek mortalite géstermektedir.
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Diagnostic and Therapeutic Approaches in Sino-Orbital Fungal Infections

SUMMARY

To evaluate the clinical findings, therapeutic approaches and prognosis in cases who were
diagnosed as sino-orbital fungal infection. Three cases with sino-orbital fungal infection were evaluated
retrospectively. There were history of uncontrolled diabetes in two cases and long term systemic
corticosteroid treatment in one case. All of the cases were referred to our clinic with painful
ophthalmoplegia, proptosis and worsening of the clinical findings despite various antibiotic and
antifungal therapies. All cases were submitted to intravenous liposomal Ampothericin B treatment.
Additionally, in first case, maxillectomy, ethmoidectomy, orbitectomy, nasal cavity and palate excision,
in second case; exanteration and sphenoethmoidectomy, in third case; endoscopic sphenoethmoidec-
tomy and localized Amphotericin B irrigation were performed. In first two cases, biopsy materials
showed necrosis, micro-abscess formation and broad, wide-angled branching non-septated hyphae
demonstrating mucormycosis. In the third case, Aspergillus Fumigatus was isolated from tissues taken
with endoscopic sphenoid sinus biopsy. First two patients died on 15th and 60th days of the treatments,
respectively. In the last case clinical and radiological improvement were achieved after the treatment
and no recurrence was during the first year of follow-up period. Sino-orbital fungal infections have
some clinical difficulties since they can easily masquerade different clinical pathologies. A definite
diagnosis is necessary in all cases as the treatment comprised radical surgery and systemic anti-fungal
medications. Immunsuppression, systemic deterioration and uncontrolled diabetes usually predispose to
sino-orbital fungal infections which have a high mortality rate even with appropriate therapy.
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Giris

Firsat¢1 mantar enfeksiyonlarmin goriilme sikligi, son yillarda 6-
zellikle kanser tedavisinde kullanilan medikal tedavi alternatiflerinin
artmasi, kortikosteroidlerin kullanim endikasyonlarinin genislemesi,
immiin yetmezlik sendromu bulunan olgularin sayisinin artmasi ve
gelisen tedavi yontemleri sonucunda bu hastalarin yagam siirelerinin

uzamas ile giderek artmaktadir. ileri yas, diabet, uzun siireli ya da
yiiksek doz steroid kullanimu, sitotoksik kemoterapi, AIDS ve diger
immiin yetmezlik durumlarimin invazif mantar enfeksiyonlarina yat-
kinlik yarattig1 bilinmektedir ve mukormikozis ve aspergillozis bu
tabloya yol agan etiyolojik faktorlerin basinda gelmektedir.'” Bu a-
janlar, siklikla akciger, nazal kavite ve paranazal siniislerde enfeksi-
yon meydana getirmekle birlikte ikincil orbita tutulumu tabloya eslik
edebilmektedir.** Orbitanin etkilendigi mantar enfeksiyonlari, komp-
like muayene bulgulart nedeniyle geg tani ve tedavi almalart yani si-
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ra, uygun tedavi almalarina karsin izlenen yiiksek mortalite nedeniy-
le klinik sikintilara yol agmaktadir. Bu ¢aligmada sino-orbital mantar
enfeksiyonu tespit edilen 3 olgunun bulgulari, tan1 ve tedavi yakla-
stmlar1 sonucunda hastalarin prognozlari vurgulanmaktadir.

Olgu Sunumu

Olgu 1

Altmis bes yasinda kadin olgu, genel durum bozuklugu ve sag
gozde ilerleyici proptozis sikayetlerine yonelik uygulanan tedaviye
yanit alinamamasi tizerine klinigimize refere edilmisti. Hastanin 10
yildir kronik siniiziti, hipertansiyonu, Hepatit C viriis pozitifligi ve
kronik piruritus nedeni ile 3 ay 6nce verilen yiiksek dozda kortiko-
steroid tedavi Oykiisii vardi. Olguda steroid tedavisine baslandiktan
40 giin sonra hemipleji ve sag gozde ciddi proptozis gelismisti. Of-
talmolojik muayenede gérmesi persepsiyon diizeyinde olup, propto-
zis, total eksternal oftalmopleji ve ciddi kemozisi mevcuttu (Sekil
la). Pupilla muayenesinde Marcus-Gunn defekti izlendi. Hastanin
¢ekilen orbita manyetik rezonans goriintiilerinde (MRG) sag bulbus
okiili posteriorunda g6z dist kaslar1 ve optik siniri saran, etmoid se-
lilleri, frontal ve her iki maksiller siniisii dolduran ve patolojik kont-
rast tutulumu gosteren inflamatuar goriinim dikkati ¢ekmekteydi
(Sekil 1b). Olguda mevcut 6ykii ve klinik bulgular dogrultusunda si-
no-orbital mukormukozis diisiiniilerek hastaneye yatirildi ve 5
mg/kg dozda intravendz lipozomal amfoterisin B tedavisine baglan-
di. Medikal tedaviye ek olarak hastada nekrotik doku debritmani
planlandi. Operasyon sirasinda orbita duvarlarini, frontal siniisii, na-
zal kaviteyi ve bukkal mukozay1 tutan doku nekrozu saptandi ve bu-
nun iizerine, sag maksillektomi, etmoidektomi, orbitektomi, nazal
kavite ve damak eksizyonu yapildi (Sekil 1c). Nazal septum, konka,
maksiller kemik, sert damak ve orbita dokulardan alman biopsi ma-
teryallerinde yaygin nekroz, mikroapse formasyonu, graniilamatdz
reaksiyon ile beraber ¢evre dokularda eksudasyon ile birlikte septa-
siz, genis ac1 ile dallanan hifa yapilar1 gosteren doku infiltrasyonu
izlendi. Mevcut bulgular ile hastaya mukormikozis tanis1 konuldu.
Hastanin ameliyat sonrasi hastanin genel durumunda diizelme oldu-
gu gozlendi. Postoperatif 1 ay hastanede gbzlem altinda tutulduktan
ve mobilize olmaya bagsladiktan sonra taburcu edildi (Sekil 1d). Has-

Y A =
Sekil 1. Sino-orbital mukormikozis tanisi alan olgunun klinik, radyolojik,
cerrahi ve postoperatif gortiniimii

Olgu 2

Elli bes yasinda kadin olgu, genel durum bozuklugu, sol gézde
gorme kaybi ve proptozis ile basvurdu. Hastanin 6zgeg¢misinden
diabetik oldugu ve 3 hafta dnce benzer sikayetler ile bagka bir mer-
kezde siniizit tanis1 alarak sistemik antibiyotik ve antifungal tedavi
ne klinigimize refere edilen hastanin konfiizyonu mevcut olup, ya-
pilan oftalmolojik muayenesinde gorme keskinligi absolu diizeyin-
deydi. Periorbital bolgede nekrotik cilt lezyonlar1 dikkati ¢ekmek-
teydi. Olguda total eksternal oftalmopleji, korneada 6dem ve incel-
me alaninin oldugu gozlendi (Sekil 2a). Beyin ve orbita MRG sonu-
cunda sol bulbus okulide ileri derecede ekzoftalmus, ekstraokiiler
kaslar ve optik sinirde yumusak doku infiltrasyonu, etmoid ve mak-
siller siniiste inflamatuar doku artis1 tespit edildi (Sekil 2b). Orbita
renkli Doppler ultrasonografisinde oftalmik arterde kan akimi tespit
edilemedi. Hasta mevcut klinik bulgular ile sino-orbital mukormi-
kozis diigiiniilerek hospitalize edildi ve 5 mg/kg dozda sistemik li-
pozomal amfoterisin B tedavisine baslandi. Takiben hastaya total
sfenoetmoidektomi ve ekzenterasyon yapildi, ciltteki nekrotik do-
kular debride edildi. Operasyon sirasinda etmoid hiicrelerin olduk¢a
hipovaskiiler, sfenoid siniis mukozasinin nekrotik oldugu ve oftal-
mik arterden hi¢ kanama olmadig izlendi (Sekil 2c). Cilt, cilt alti,
sinlis mukozalari ve ekzanterasyon materyallerinin histopatolojik
incelemelerinde optik sinir ve vaskiiler yapilarda da infiltrasyon
gosteren yaygin nekroz, mikroabse formasyonu ile birlikte septasiz,
genis ag1 ile dallanan hifalar goriilmesi lizerine mukormikozis tanisi
konuldu (Sekil 2d). Hastanin tedavi sonrasinda bagka bir merkeze

Sekil 2. Sino-orbital mukormikozis tanisi alan olguda radyolojik, cerrahi ve
histopatolojik bulgular

Olgu 3

Altmis {i¢ yasinda kadin olgu klinigimize sag gbzde 2 ay icinde
izlenen ilerleyici agrili gorme kaybi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin
oykiistinden 27 yildir diabeti oldugu 6grenildi. Yapilan oftalmolojik
muayenede sag gozde gérme keskinligi absolu diizeyde olup, total
eksternal agrili oftalmopleji, proptozis ve Marcus Gunn pupilasi
mevcuttu (Sekil 3a,b). Sol gozde gorme keskinligi 0.1 diizeyinde
tespit edildi. On segmentte bilateral niikleer katarkt, fundus muaye-
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nesinde her iki gbzde panretinal fotokoagiilasyon skarlar1 ve optik
diskte solukluk mevcuttu. Olgunun beyin, orbita MRG ve manyetik
rezonans anjiografi incelemelerinde patolojik bulguya rastlanmadi.
Hasta mevcut bulgulari ile ndroloji boliimiine danisildi. Noroloji
konstiltasyon sonucu temporal arterit 6n tanist vurgulanarak acil
sistemik kortikostreroid tedavi Onerisi alindi. Ancak sedimentasyon
diizeyinin ¢ok yiiksek olmamasi ve alinan temporal arter biopsisinin
negatif gelmesi lizerine bu on tanidan uzaklasildi. Mevcut orbita
MRG kesitleri tekrar degerlendirildiginde ilk incelemede degerlen-
dirilemeyen etmoid ve sfenoidal siniizit ve buradan kemik optik ka-
nal i¢ine dogru ilerleyen inflamatuar doku dikkati ¢ekti (Sekil 3c).
Bu bulgu ile olguya endoskopik etmoid ve sfenoid siniis biopsisi
uygulandi ve alinan 6rneklerden yapilan kiiltirde Aspergillus Fumi-
gatus liremesi iizerine olguya 5 mg/kg dozda intravendz lipozomal
amfoterisin B baslandi. Bu tedaviye ek olarak hastaya sfenoetmoi-
dektomi ile debritman ve giinliik transnazal endoskopik yontemle 1
hafta boyunca lokal Amfoterisin B irigasyonu uygulandi. Hastanin
ilk iki hafta i¢inde g6z hareketlerinin her yéne minimal olacak se-
kilde tekrar baglamasi ve agr1 sikayetinin azalmasi iizerine, sistemik
Amfoterisin B tedavisi iki hafta sonunda 3 mg/kg ve bir hafta sonra
1 mg/kg seklinde azaltilarak bir aya tamamlandi. Cekilen kontrol
MRG’nde etmoid ve sfenoid siniislerdeki ve optik sinir etrafindaki
inflamatuar reaksiyonda azalma dikkati ¢ekmekteydi (Sekil 3d). Ol-
guda 1. aydan sonra oral itrakonazol tedavisi 2x200 mg dozunda
baslandi ve 3 ay devam edildi. Olgunun 1 yil sonraki kontroliinde
gbrme absolu diizeyde olup agrili oftalmoplejisinin tamamen diizel-
digi gortiliirken, enfeksiyon tablosunda niiks izlenmedi.

Sekil 3. Sino-orbital aspergillosis tanist alan olgunun klinik ve radyolojik
degerlendirmesi

Tartisma

Aspergillozis ve Mukormikozis invaziv mantar enfeksiyonu ya-
pan ajanlarin baginda gelmektedir. Literatliirde invaziv mantar en-
feksiyonu tanist immiinsiipresif tedavi kullanim siklig1, klinisyenle-
rin tanida daha dikkatli olmasi ve gelismis laboratuar teknikleri
dogrultusunda artmaktadir.>®

Mukormikozis tanist alan olgularda en sik izole edilen patojen-
ler Rhizopus arrhizus ve Absida corymbifera olup, yiiksek mortalite

ile segretmesi nedeniyle tablonun klinik énemi mevcuttur.” Cesitli
caligmalarda mukormikozis tanisit konulan olgularda mortalite %75
ile %95 arasinda bildirilmektedir. Birgok olguda ise postmortem o-
topsilerinin yapilamamasi nedeniyle taninin atlandigi diigiiniilmek-
tedir.® Sino-orbital mukormikoziste klinik tablo solunum yolu ile a-
lian sporlarm {ist solunum yolu, paranazal siniisler ve akciger alve-
ollerinde depolanmasi sonrasinda, uygun sistemik immiinsiipresif
kosullarda hifa olusumu ile baslayip, vazookliizif organ tutulumu,
tromboz ve iskemi ile seyretmekte, meydana gelen septik trombo-
emboliler ile de yaygin hal almaktadir. Mukormikozisin bu vazotro-
pik 6zelligi yiiksek mortalitenin en 6nemli sebebi olarak degerlen-
dirilmektedir.>® Losemi, lenfoma gibi nétropenik hematolojik ma-
ligniteler yaninda, diabetik ketoasidoz, glukokortikoid kullanimu,
organ transplantasyonu, HIV enfeksiyonu, uyusturucu ilag bagimli-
lart ve hemodiyaliz hastalart mantar enfeksiyonlar: i¢in yatkinlik
gostermektedir.'*’ Bizim ¢aligmamizda da degerlendirdigimiz ol-
gularda kortikosteroid kullanim &ykiisii veya diabet mevcudiyeti
dikkat ¢ekicidir.

Aspergillus ve Mukormikozis tiirleri primer olarak respiratuar
patojenlerdir. Olgularda baslangicta akciger ve paranazal siniis en-
feksiyon bulgular1 6n planda izlenmekle birlikte erken evre asemp-
tomatik de gegirilebilir. Santral sinir sisteminin tutulumu hematojen
yayilimi veya paranazal siniisler yoluyla lokal orbita ve beyin yayi-
limini akla getirmelidir.® Orbita tutulumu unilateral oftalmopleji,
ciddi goérme kaybi, proptozis, kapak 6demi, kemozis, kornea ddemi
ile karakterizedir. Santral sinir sistemi tutulumu ise bag agrisi, me-
nengismus, kraniyal sinir felgleri, hemipleji, letarji ve koma bulgu-
larmni igerir. Bizim olgularimizda da tiimiinde ortak klinik bulgu o-
larak total eksternal oftalmopleji, ciddi gérme kaybi, proptozis iz-
lenmistir. Mukormikozisin cilt tutulumunda ise flebiti andiran erita-
mat6z endiirasyon izlenir. Tablo ilerledik¢ce gelisen nekroz ile bir-
likte ciltte etrafi endiire siyah skar olusumu goriiliir. Calismamizda
sunulan ikinci olgumuzda, oftalmolojik bulgulara ek olarak izlenen
cilt bulgulart ve buradan alinan biopsilerde tespit edilen mukormi-
kozise ait hifalar mukormikozisin cilt tutulumunu desteklemistir.
Bunun yaninda ilk olgunun yumusak damaginda izlenen nekrotik
lezyonlar tablonun vazookluziv karakteri ile uyumludur.

Aspergillus enfeksiyonu gozde en sik endojen endoftalmi tablo-
su ile karsimiza ¢ikmakla birlikte, daha az siklikta 6zellikle immiin
yetmezligi bulunan olgularda fulminant siniizit, siniis, nazal muko-
za, orbitanin ve beyinin nekrozitan vaskiiliti seklinde izlenebilir.
Bazi olgularda ise orbita ve kafa kemiklerinin erozyonu ile birlikte
klinik sinsi bir sekilde, bas agris1 ve ndrolojik bulgular gostererek i-

lerlemektedir.'%!!

Calismamizda degerlendirilen 3. olgumuzda izle-
nen bag agris1 ve gorme kaybi ilk asamada temporal arterit olarak
irdelenmis ve acil kortikosteroid tedavisi onerilmisti. Ancak yapilan
laboratuar ve histopatolojik incelemeler ile bu tani ekarte edildi ve
bu sekilde mortaliteyi belirgin olarak arttirabilecek bir tedaviden

kaginilmis oldu.

Sino-orbital mantar hastaliklarinin kesin tanisi, histopatolojik
orneklerde hifalara ait karakteristik bulgularin gosterilmesi ile ko-
nulmaktadir. Mukormikozise ait hifalar septa igermeyen ve genis a-
¢1ile dallanma gosterirken, aspergillosise ait hifalar septa igerip dar
ac1 ile dallanma gostermektedir. Vaskiilotropizm nedeni ile mukor-
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mikoziste hiflerin 6zellikle vaskiiler yapilar etrafinda goriilmesi
dikkat cekicidir.'? Sino-orbital aspergilloziste ise farkli histopatolo-
jik bulgular goriilebilmektedir. Non-invaziv formda hifalar ile bera-
ber minimal inflamasyon, invaziv formda fungal hifalar ile beraber
ciddi bir graniillomatdz reaksiyon mevcuttur."? invaziv sino-orbital
fungal enfeksiyonlarda klinik degerlendirmede BT ve MRG incele-
melerin 6zellikle siniis tiimorleri ve mukopiyosel ayirict tanisinda
6nemi vardir. Paranasal inflamasyonlarin, fungal enfeksiyonlarin ve
neoplasmlarin gosterilmesinde MRG, BT ye gore daha iistlin goriil-
mektedir Invaziv fungal siniis enfeksiyonlarinda MRG ile kontrast
tutulumu beklenen bir bulgudur. Kemik destriiksiyonu, fungal sinii-
zitin karakteristigi olan kalsifikasyon ve mukus sekresyonlarinin
goriintiilenmesi ise BT ile daha basarilidir."

Calismamizda degerlendirdigimiz olgularimizin tiimiinde im-
miinsiipresyon tablosu mevcuttu. iki olgu daha 6énce takip edildikle-
ri merkezlerde uygulanan tedaviye cevap vermemeleri ve klinik
bulgularin daha da agirlasmast lizerine sevk edilmislerdi. Mukormi-
kozis tanis1 almis olgularimizda tablo, vital bulgularin bozuklugu
ile daha da karmasik hale gelmisti. Olgularda mevcut olan tablonun
inflamatuar veya iskemik hastaliklardan ayirimy, ilk olguda nekrotik
damak tlserlerinin bulunmasi ve paranazal siniislerden alinan biop-
silerde mukormikozis hifalarmin gosterilmesi ile kolayca yapildi.
Ancak ikinci olguda oftalmolojik bulgularla birlikte izlenen septik
tablo mukormikozisi diisiindiirmesine ragmen ilk alinan paranazal
siniis biopsilerinin negatif gelmesi mevcut bulgularin kaverndz si-
niis trombozuna bagl olabilecegini diislindiirdii. Yapilan anjiogra-
fik islemler ile bu tani ekarte edildi. Anjiografik olarak ve renkli
Doppler ultrasonografi ile oftalmik arterde akimin saptanamamasi
oftalmik arter okliizyonu akla getirdi fakat bu tani tablonun biitiin-
lugiine uymamaktaydi. Yiiksek sedimentasyon diizeyi ile Wegener
graniilomatozisi diger bir tan1 olarak irdelendi ancak biopsi drnekle-
ri nekrotik vaskiilit ile uyumlu degildi. Bu asamada alinan orbita
biopsilerinde mukormikozis hifalarinin gosterilmesi lizerine cerrahi
tedavi uygulandi. Son olgumuzda ise tablo daha sakin ve sinsi iler-
lemekteydi ve ilk muayene bulgulart ve konsiiltasyon sonucuna go-
re temporal arterit tanisi ile acil yiiksek doz pulse steroid tedavisi
giindeme geldi. Ancak bu tan ile ¢eliskili klinik, laboratuar ve his-
topatolojik degerlendirmeler dogrultusunda alinan paranazal siniis

biopsi sonucunda Aspergillosise ait hifalar goriildii. Bu olguda in-
vaziv aspergillozis tanisi ile sistemik amfoterisin B ve itrakanazol,
lokal amfoterisin B irigasyonu ve endoskopik nekrotik doku debrit-
mant ile total sfenoetmoidektomi uygulandi.

Sino-orbital fungal enfeksiyonlarinin tedavisinde gesitli zorluk-
lar s6z konusudur. Mukormikozisli ilk iki olgumuzda oldugu gibi,
uygun tedavi uygulansa bile mortalite yiiksektir ve tedavinin basari-
sini etkileyen pek ¢ok faktdr mevcuttur. Tedavide alternatifler ara-
sinda cerrahi debridman ve sistemik amfoterisin B tedavisi vardir
fakat genel olarak standart yaklasim medikal ve cerrahi tedavinin
kombinasyonu seklindedir. Medikal tedavide amfoterisin B 6nemli
yer tutmaktadir. Lipozomal amfoterisin B ise daha avantajli bir te-
davi olarak belirtilmektedir. Bunun nedeni santral sinir sistemine
daha iyi gecebilmesi, renal toksisite riskinin daha az olmasi ve letal
dozunun 10-15 kat daha fazla olmasidir." Itrakonazol 6zellikle pul-
moner ve ekstrapulmoner aspergilloziste etkinligi gosterilmis bir di-
ger ajandir. Ayrica histoplasmozis ve blastomikozis enfeksiyonla-
rinda da kullanilmaktadir. Tedaviye bagli en sik yan etkiler yaklagik
%10 hastada goriilen kusma, bulant1 ve de %5 hastada goriilen ka-
raciger enzimlerinde yiikselmedir.'® Cerrahi, tedavide en 6nemli
noktay1 olusturmaktadir ve siklikla siniisleri de iceren, tiim etkile-
nen dokularin debridmanini ve gerekli olgularda orbita ekzenteras-
yonunu igermektedir. Nazal endoskopi bu hastalarda tan1 ve tedavi-
de kolayliklar saglamaktadir. Endoskopik olarak posterior nazal ka-
vite, siniisler ve orbita icerigi rahatlikla degerlendirilebilmekte,
nekrotik dokular selektif olarak ¢ikarilabilmekte ve takip siiresinde
tedaviye alinan yanit da degerlendirilebilmektedir. Tedavi etkinligi-
ni arttiran diger bir segcenek lokalize amfoterisin B ile cerrahi esna-
sinda irrigasyondur. Literatiirde amfoterisin B ile irrigasyonun im-
miin yetmezlikli hastalarda tedavi etkinligini arttirdig1 ya da cerrahi
uygulanamayacak hastalarda palyatif amagl kullanilabilecegi belir-
tilmektedir."”

Orbital fungal enfeksiyonu olan hastalarda 6zellikle mortaliteyi
arttiran en dnemli faktor, tanida ve uygun tedavide ge¢ kalinmasi-
dir. Yiiksek mortalitesi ve hizli klinik seyri nedeni ile 6zellikle risk
faktorlerine sahip hasta popiilasyonunda sino-orbital fungal enfeksi-
yonlar akla gelmeli ve uygun tedavi modaliteleri uygulanmalidir.
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