KBB Uygulamalari 2018;6(3):105-109
doi: 10.5606/kbbu.2018.76476

Olgu Sunumu / Case Report

Servikal nekrotizan fasiit: Beg olgu sunumu

Cervical necrotising fdscz'z'tz's: Five case reports
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Nekrotizan fasiit yiizeyel fasya ve deri alti dokuyu tutan,
hizli ilerleyen ve hayati tehdit eden yumusak doku enfek-
siyonudur. Morbidite ve mortalite riski yiiksek olup bas ve
boyun bélgesinde nadir goriiliir. Servikal nekrotizan fasiitin
tedavisi intravendz antibiyotik terapisini ve acil cerrahi deb-
ridmant igerir. Bu yazida, servikal nekrotizan fasiit tanili
bes olgu sunuldu.

Anabhtar sézciikler: Boyun; nekrotizan fasiit; tedavi.

Nekrotizan fasiit ilk olarak 1952 yilinda Wilson tara-
findan tanimlanmistir. Bu tanima gére, nadir goriilen,
hizli bir sekilde ilerleyen, 6limcil seyreden, cilt ve cilt
alti dokusunu tutan yumusak doku enfeksiyonudur.!
Nekrotizan fasiit genellikle ekstremite, abdominal duvar
ve perineumu tutar. Bas ve boyun bélgesinde nadir olarak
gorilir.? Servikal nekrotizan fasiit agresif ve olimcil
seyreder. Dis enfeksiyonlar: ve farenks koékenli enfek-
siyonlar sonrasi daha siklikla gorilmektedir. Servikal
nekrotizan fasiit dnemli mortibite ve mortalite nedenidir.
Mortalite orani %40 ile %76 arasinda degismektedir.”
Bu durum hastaligin agresif bir seyir gostermesine ve
geciken cerrahi miidahaleye baglanmaktadir.

Nekrotizan fasiit hastalarinin bir¢ogunda ileri yas,
akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi,
diabetes mellitus, intravendz ila¢ kullanimi, alkolizm,
malignite, malnutrisyon gibi immin sistemi zayifla-
tan durumlar mevcuttur.® Erken tani konulup hizli
miidahale edilir ve cerrahi tedavi uygulanirsa sonug yiiz
gildirici olabilir.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a rapidly progressive and life-threatening
soft-tissue infection that affects superficial fascia and
subcutaneous tissue. With high risk of morbidity and mortality,
itis rarely seen in the head and neck region. Treatment of cervical
necrotizing fasciitis includes intravenous antibiotic therapy and
emergency surgical debridement. In this article, we present five
cases with a diagnosis of cervical necrotizing fasciitis.

Keywords: Neck; necrotizing fasciitis; treatment.

Bu calismada, klinigimizde yakin dénemde takip
ettigimiz servikal nekrotizan fasiitli bes olguyu sunmay1
ve literatlirti gézden gegirerek tartigmay amagladik.

OLGU SUNUMU

Makalede sunulan servikal nekrotizan fasiit tanisi
konulan hasta veya hasta yakinlarindan bilgilendirilmis
onam formu alinmistir.

Olgu 1- Altmis yasinda erkek hasta boyunda sislik,
agri, yutma gucligl sikayetleri ile kulak burun bogaz
poliklinigine basvurdu. Hastanin 6ykiisinden 10 gin
once bogazina kilgik battig1 ve kilgigi kendi imkanlar
ile ¢cikardig: ancak olaydan iki giin sonra yutma gi¢ligi
ve agri sikayetlerinin bagladig: ve hastanin diabetes mel-
litus tanist oldugu halde ilaglarini diizenli kullanmadigi
6grenildi. Fizik muayenesinde, submental ve iki tarafli
submandibiiler bolgeyi i¢ine alan, hassas, hiperemik sis-
ligi vardi. Hastanin laboratuvar sonuglarinda, beyaz kiire
say1st (WBC) say1s1 4960/mm? ve C reaktif protein (CRP)
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diizeyi 9.57 mg/dL olarak izlendi. Hastanin kontrastlh
boyun tomografisinde iki tarafli paradzofageal, parat-
rakeal ve tim boyun fasiyal planlar boyunca superiora
dogru uzanim gosteren hava degerleri izlendi (Sekil 1).
Toraks bilgisayarli tomografi (BT)sinde de alt boyun
kesitlerinde, toraks duvar: yumusak dokular: arasinda ve
posterior mediastende 6zofagus ¢evresinde hava degerleri
izlendi. Hasta fizik muayene ve gérintileme sonuglar:
dogrultusunda servikal nekrotizan fasiit, mediastinit ve
6zofagus riiptiiri 6n tanilariyla gogis cerrahisi klinigi ile
birlikte acil ameliyata alindi. Ameliyat sirasinda boyunda
tim fasiyal planlarin nekroze oldugu, 6zofagusun sag
lateralde agik oldugu gorildii ve nekrotik dokular debride
edildi (Sekil 2). Trakeotomi agildi. Hastanin ameliyat
sonrast siiregte, yogun bakimda, tarafimizca oksijenli su,
rifampisin ve furacin pomadlarla yaklagik 40 giin, giinde
iki defa olmak tizere agik pansumanlar: yapildi, nekroze
dokular debride edildi. Hastaya vankomisin 3x1, mero-
nem 3x1 antibiyotik tedavisi baglandi. Antibiyoterapiye

Sekil 1. Aksiyal kesit kontrastli boyun tomografi incelemesinde
tiim boyun fasiyal planlardaki hava degerleri.
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ragmen atesi devam eden ve CRP’si yiksek seyreden
hasta enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edildi, kan kil-
tirinde enterococcus faecium tremesi oldu. Daptomisin
1x500 mg ve eraxis (anidulafungin) 1x1 tedavisi baglan-
di. Takipleri yapilan hastanin genel durumunun diizel-
mesi ve kontrastli boyun BT’sinde apse goriinimin
gerilemesi ve mediastinit bulgularinin ortadan kalkmas:
tzerine, yatiginin 60. gliniinde trakeotomisi kapatilarak
taburcu edildi.

Olgu 2- Otuz yasinda erkek hasta, boyunda sislik,
agr1, yutmakta guclik, agzini acamama ve ates sika-
yetleri ile kulak burun bogaz poliklinigine bagvurdu.
Hastanin éykisiinden, bes giin 6nce baglayan dis agrisi
oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde, sag submandibii-
ler ve submental bolgeyi kaplayan, agrili, sert kivamda,
fluktuasyon vermeyen sisligi ve belirgin trismusu vardi.
Laboratuar sonuglarinda WBC 20120/mm?® ve CRP
16.84 mg/dL olarak izlendi. Kontrastli boyun BT’sinde
iki tarafli ag1z tabaninda geniohyoid ve mylohyoid kaslar1
arasinda sagda yaklagik 30x18 mm boyutunda yer yer
lokiilasyon gosteren sivi koleksiyonlar: izlendi (Sekil 3).
Boyun cilt-ciltalt: dokulari, inferiorda toraks girimine
kadar uzanan alanlarda yaygin infiltratif goriinimler
izlenmekteydi. Hasta derin boyun enfeksiyonu 6n tani-
styla yatirildi ve seftriakson 1 gr 2x1 ve ornidazol 500 mg
3x1 antibiyotik tedavisi baglandi. Solunum sikintisi olan
hasta ameliyata alindi ve trakeotomi a¢ildi. Hastanin agiz
i¢i fistilize olan yerden fistil agzi genisletildi ve apse
bosaltildi. Hastanin alinan apse kiltiirlerinde klebsiella
oxytoca ve klebsiella pneumoniae tredi. Enfeksiyon klinigi
goriigli Uzerine hastaya meropenem 3x1 ve vankomi-
sin 2x1 baglandi. Hastanin takiplerinin 25. giniinde
agiz agikhiginin tamamen duzelmesi, ¢ekilen kontrol

Sekil 3. Aksiyal kesit kontrastli boyun tomografi incelemesinde
agiz tabanindaki yer yer lokiilasyon gosteren sivi
koleksiyonlari.
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kontrastli boyun BT sinde apsenin ve enfeksiyonun geri-
lemesi ve genel durumunun dizelmesi tizerine trakeoto-
misi kapatilarak taburcu edildi.

Olgu 3- Altmis bir yaginda kadin hasta 10 giindiir var
olan boyunda sislik, agr1 ve yutma gucligi sikayetleriyle
klinigimize bagvurdu. Hastanin 6zge¢misinde 10 yildir
diabetes mellitus ve hipertansiyon hastas: oldugu, bes yil
once gegirilmis baypas 6ykiisi oldugu 6grenildi. Fizik
muayenesinde, submental ve iki tarafli submandibiiler
alanlara yaygin, hassas ve agrili siglik vardi. Laboratuvar
sonuglarinda WBC 12460/mm?® ve CRP 20.09 mg/dL
olarak izlendi. Boyun manyetik rezonans gérintileme-
sinde, orta hat mylohyoid kas diizeyinde ve iki tarafl:
submandibiiler alanda en genis yerinde yaklagik 53 cm
boyutlarinda heterojen yogun intensitede ve igerisinde
hava degerleri bulunan yogun kontrastlama gdosteren
stv1 koleksiyon izlendi (Sekil 4). Sivi koleksiyonu infe-
riorda tiroid bezine kadar uzaniyordu. Hasta derin
boyun enfeksiyonu 6n tanisiyla yatirildi. Hastanin genel
durumu kétiydi ve oral alim bozuklugu vardi. Kan
seker takip degerleri diizenli olmayan hastaya parenteral
seftriakson 2x1 gr ve ornidazol 3x500 mg antibiyotik
tedavisi baglandi. Hastanin solunum sikintist olmasi
tizerine ameliyata alindi, ameliyat sirasinda dil kokua ve
vallekulanin oldukea nekrotik oldugu, epiglot ve ariteno-
idlerin belirgin 6demli oldugu izlendi. Hastaya trakeoto-
mi agildi. Ardindan sag boyun seviye 1-2 ve seviye 6’da
apse ve nekrotik dokular debride edildi ve gunlik fura-
cinli ve rifocinli pansuman i¢in agik birakildi. Hastaya
ameliyat sonrasi kan kiltirlerinde enterococcus faecium
tremesi Uzerine enfeksiyon uzmaninin gorligiine gore
tazobaktam+piperacilin 4.5 gr 3x1 ve ameliyat alaninda
alinan doku kultiriinde mucor diisiindiiren lezyonlar
izlenmesi tzerine amfotericin 5 mg/kg tedavi baglandu.
Hastaya gunliik oksijenli su, rifamisin ve furacinli yak-
lasik 30 giin agik pansuman yapildi. Hasta yatiginin 10.
giniinde debridman amagli tekrar ameliyata alindi cilt

Sekil 4. Aksiyel kesit manyetik rezonans goruntilemede
submandibiiler alandaki hava degerleri.
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altindaki nekrotik dokular temizlendi. Hastanin takiple-
rinde genel durumunun diizelmesi, agiz agikliginin sag-
lanmast, oral aliminin diizelmesi ve ¢ekilen kontrol kont-
rastli boyun BT’sinde de apsenin gerilediginin gortilmesi
tizerine trakeotomisi kapatilarak taburcu edildi.

Olgu 4- Yirmi alt1 yaginda kadin hasta, ates, bogaz
agrist, nefes darlii, gogis agrist ve yutmakta glglik
sikayetleriyle kulak burun bogaz poliklinigine bas-
vurdu. Hasta genel durumunun gittikce kotilesmesi
tizerine acil servise sevk edildi. Acil serviste muayenesi
yapilan hastanin genel durumu kéti, hipotansif, tasi-
kardik ve dispneik idi, atesi 39 dereceydi. Hastanin
tip 1 diabetes mellitus oldugu 6grenildi. Kulak burun
bogaz muayenesinde boyunda yaygin agrili sigligi vardu.
Laboratuvar sonuglarinda WBC 2290/mm?® ve CRP
24.81 mg/dL olarak izlendi. Kontrastl: toraks ve boyun
BT’sinde alt boyun kesitlerinde yumugsak dokular ara-
sinda, paratrakeal bolgede ve mediastende yaygin hava
yogunluklar: izlendi ($ekil 5). Hasta derin boyun
enfeksiyonu ve mediastinit 6n tanisiyla yatirildi ve deb-
ridman amagli gégis cerrahisi ile birlikte acil ameliyata
alindi. Ameliyatta alt boyunda ve paratrakeal bolgedeki
tim fasyalar: saran nekrotik dokular debride edildi.
Sol akciger st lobunda yaygin yapigik enfekte dokular
izlendi ve debride edildi. Stiperior, anterior ve posterior-
daki pariyetal plevra diseke edilerek icerisindeki ampi-
yem bosaltildi. Hastaya uygulanan tiip torakostomiden
500 mL ampiyem bosaltildi. Hasta ameliyat sonras:
yogun bakimda entiibe gekilde takip edildi. Gunlik
rifocin, furacin ve oksijenli su ile pansumanlar: yapild:.
Hastaya enfeksiyon hastaliklarinin goriigiine gére van-
komisin 1 gr 2x1 ve meropenem 1 gr 2x1 antibiyotik
tedavisi baslandi. Yogun tedaviye ragmen metabolik
durumunda diizelme olmayan ve gittik¢e kotilesen
hasta ameliyat sonras: ikinci giininde iki kez kardiyak
arrest gecirdi. Kardiyopulmoner resisitasyona yanit
vermeyen hasta kaybedildi.

Sekil 5. Aksiyal kesit kontrasth boyun bilgisayarli tomografi
incelemesinde paratrakeal bolgede ve mediastende
yaygin hava yogunluklar:.
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Sekil 6. Aksiyal kesit kontrastlh boyun bilgisayarli tomografi
incelemesinde boyun fasiyal planlardaki hava degerleri.

Olgu 5- Yirmi ¢ yasinda erkek hasta solunum
sikintist nedeni ile acil servisimize bagvurdu. Hastanin
oykisiinden 15 giin 6nce baglayan dis agrisi sonrasinda
boyunda sislik olustugu, dis merkezde siglik bolgesinden
drenaj yapildig1 ve antibiyotik tedavisi baglandig1 ancak
sikayetlerinde artma olmasi tizerine hastanin acil servi-
simize bagvurdugu 6grenildi Fizik muayenesinde sub-
mental ve iki tarafli submandibiiler bélgede sert kivam-
da olmak tizere tim boyunda yaygin sislik, kizariklik ve
hassasiyeti vardi. Orofarenks muayenesinde sag birinci
molar dis hizasinda belirgin hassasiyet, sislik ve kiza-
riklik goriilda. Kontrastli boyun BT sinde, toraks girimi
diizeyinden baslayarak karotis mesafesinde, iki tarafli
submandibiler alanlarda ve parafarengeal alanlarda
yaygin fasiyal planlarda hava degerleri ve yer yer yumu-
sak doku yogunluklari vardi. Tki tarafli submandibiiler
alanlarda, nazofarenks posterior duvarda ve diger boyun
yagli planlarda yaygin infiltratif gériinimler dikkati
cekmekte idi. Bu diizeylerde orofarengeal ve nazofarenks
hava kolonu ileri derecede daralmist: (Sekil 6). Hastanin
laboratuvar bulgularinda WBC 32000/mm® ve CRP
11.1 mg/dL olarak izlendi. Derin boyun enfeksiyonu 6n
tanist ile yatis1 yapilan hasta acil sartlarinda ameliyata
alindi ve trakeotomi agildi. Cilt altindan yogun piy
drene oldugu goriildi ve cilt alt: dokular ve boyun strep
kaslar1 ve iki tarafli sternokleidomastoid kas: medialine
kadar yogun nekrotik dokular izlendi. Nekroze alanlar
yukarida agiz tabanindan supraklavikiler bolgeye kadar
uzanimi izlendi ve tim bu alanlar debride edildi. Hasta
yogun bakim sartlarinda takip edildi ve giinliik rifocin
ve furacin ile yaklagik 20 giin agik pansumanlar: yapal-
di. Hastaya enfeksiyon hastaliklarinin onerisi ile genis
spektrumlu antibiyoterapi baglandi. Hastanin ameliyat
sonrast 20. giniinde nekroze alanlarin tamamen nek-
rozdan ve enfeksiyondan temizlendigi izlendi. Hastanin
kulak burun bogaz klinigi agisindan, pansuman yerinin
iyi olmasi, hastanin ek nérolojik sikayetlerinin olmas:
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nedeniyle noéroloji klinigine devir edildi. Hastanin
hipoksik ensefalopati nedeni ile néroloji yogun bakimda
yatigt devam etmektedir.

TARTISMA

Servikal nekrotizan fasiit, patojen bakterilerin boyun-
da ve fasya planinda genis doku nekrozlar1 olugturarak
meydana getirdigi yumugak doku enfeksiyonudur. Tedavi
edilmemis servikal nekrotizan fasiit olgular: kafa tabani-
na ve mediastinuma yayilabilir, sepsise veya multi organ
yetmezligine neden olabilir ve 6limle sonuglanabilir.]

Servikal nekrotizan fasiit erkeklerde daha sik
gorilir.” En sik dental patolojiler kaynakl: olup bunu
parafarengeal ve peritonsiller bélgenin enfeksiyonlari
takip eder. Dental patolojilerde enfeksiyonun nedeni
genellikle mandibuladaki ikinci ve Uglinci molar dig-
lerdir.”) Bu dislerin apeksleri milohyoid kasinin man-
dibulaya yapisma yerinin altina uzanir. Bu nedenle bu
diglerden kaynaklanan enfeksiyonlar kolaylikla subman-
dibiler bolgeye ulagir. Sonrasinda enfeksiyon yukarida
kafa tabanina ve agagida ise mediastene dogru ilerle-
yebilir. Olgularimizin birinde yabanci cisim batmasi
(kileik batmast) sonrasi, digerinde dig agrisi Sykisi
gelistigi tarifleniyor, ancak ikisinde de kaynak olabile-
cek herhangi bir enfeksiyon odag: saptanmad..

Servikal nekrotizan fasiit hastalarinda belirgin ola-
rak WBC fazladir. Yiksek ates gorilir. Hastalarda
oral alimin sorunlu olmasina bagli olarak dehidrasyon
ve malnutrisyon da goérilmektedir. Hastada beslenme
bozuklugu varsa dolagimdaki lenfosit ve T hiicre sayist
azalir. Ayrica bu hastalarda antikor yaniti ve polimor-
fontikleer hiicre fonksiyonu da bozulur. Bu degerlerde-
ki degisim enfeksiyona yeterli yanitin verilememesine
neden olurken, servikal nekrotizan fasiitin ilerlemesine
de neden olur. Son yillarda nekrotizan fasiit tedavi-
sinde adjuvan tedavi olarak onerilen hiperbarik oksi-
jen tedavisi, plazmada ¢6ziinmis oksijen konsantras-
yonunu ve arteriyel oksijen parsiyel basincini artirarak
tim dokularda ve sivilarda hiperoksi olusturmakta ve
lokositlerin bakterisidal etkilerini stimile etmektedir.
Ayrica, fibroblast replikasyonunu, kollagen sentezini ve
neovaskilarizasyonu artirarak yara iyilesmesine olumlu
etki gostermektedir.” Nekrotizan fasiit olusumunda
risk faktorleri diabetes mellitus, malnutrisyon, obezite,
ateroskleroz, siddetli karaciger hastaligi ve AIDStir.5!
Bizim olgularimiz ¢t bilinen diabetes mellitus hastasi
idi. Diabetes mellituslu hastalarda servikal nekrotizan
fasiit, uzun hastanede kalig siiresi ve yiiksek mortalite
bildirilmigtir.["*

Servikal nekrotizan fasiit genelde polimikrobiyal
bir enfeksiyondur.5”® Tedaviye baglarken genis spekt-
rumlu antimikrobiyal tedavi tercih edilmeli, daha sonra
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cerrahi 6rnegin kiltlir sonucuna goére uygun tedavi
duzenlenmelidir.®! Olgularimizin tamaminda genis
spektrumlu antibiyoterapi basland: ve kiltiir sonucuna
gore gerekli durumda tedavi revizyonu yapildi. Ugiinci
olgumuzda cerrahi materyal mucor diigiindtirmesi nede-
niyle enfeksiyon kliniginin gériisiine gore genis spekt-
rumlu antibiyoterapiye ek olarak antifungal (amfotericin)
tedavisi baglandi.

Enfeksiyonun yayginligini ve hastanin hava yolu-
nun degerlendirilebilmesi i¢in radyolojik incelemeler vakit
gegirmeden istenmelidir. Bu incelemeler; standart rad-
yografik incelemeler veya BT olabilir. Olgularin dérdi-
nin degerlendirilmesinde kontrastli boyun BT kullanilds,
Olgu 3’de boyun manyetik rezonans goriintileme kulla-
nildi. Olgularin tamaminda solunum sikintisi nedeni ile
trakeotomi cerrahi sirasinda es zamanli olarak agildi.

Servikal nekrotizan fasiit standart tedavisi medikal
tedavi ve acil cerrahi debridman olarak tanimlanmakta
olup, hiberbarik oksijen tedavisi adjuvant terapi olarak
onerilmektedir.’? Erken donemde tim fasyal planlarin
acilarak ve yaygin nekrotik dokularin debridmani yapi-
larak uygulanan cerrahi miidahale, tedavi sonuglarinda
bagariy: getirirken, hastanede kalis stiresini de azaltmak-
tadir.® Yapilacak cerrahi midahalenin gecikmesi mor-
talitenin artmasi agisindan bir risk faktoridir.®% Ayrica
son zamanlarda yapilan ¢alismalar gézden ge¢irildiginde,
hiperbarik oksijen tedavisi kullaniminin mortaliteyi,
hastanede kalma siiresini ve cerrahi debridman sayisini
azalttigy ileri sirilmektedir.®!% Olgularimizda cilt ve cilt
alt1 yaygin nekroz alanlari saptandiktan hemen sonra cer-
rahi debridman yapildi. Olgu T’e ilk ameliyattan bir hafta
sonra tekrar debridman yapildi. Olgu 3 ilk ameliyattan 10
giin sonra tekrar cerrahi debridman i¢in ameliyata alind1.
Birinci, tgtincti ve dérdinci olgumuzda ayni zamanda
mediastinit geligmesi nedeniyle gogiis cerrahisi esligin-
de torakotomi yapilarak debride edildi. Klinigimizde
hiperbarik oksijen tinitesi bulunmadigindan olgularimiza
hiperbarik oksijen tedavisi 6neremedik.

Sonug olarak, servikal nekrotizan fasiit enfeksiyonlar:
nadir gortulir. Ancak agresif ve hizli bir gekilde ilerleye-
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rek hayati tehdit eden durumlara yol agabilir. Bu nedenle
de cerrahi ve medikal tedaviye hizlica baglanmalidir.

Cikar cakigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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