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Ozet

Nekrotizan fasiit, mortalite ve morbiditesi yiiksek, hizli ilerleyen bir yumusak doku enfeksiyonudur. Bas
boyun boélgesinde nadir olarak goriiliir ve genellikle dis ve farenks kokenli enfeksiyonlardan sonra gelisir.

Servikal nekrotizan fasiit

fasiit vakasini sunduk.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiit, Boyun, Nekroz

Nekrotizan fasiit terimi ilk kez 1952 yilinda
Wilson tarafindan yiizeyel fasyanin nekrozu ile
karakterli, siddetli yumusak doku enfeksiyonunu
tanimlamak i¢in kullanilmistir (1). Meleney, 1924
yilinda streptokoklarin neden oldugu subkutan
doku nekrozunu tarif etmis ve “streptokokal
gangren” terimini kullanmistir (2). Fakat daha
yeni c¢alismalar, aeroblara ek olarak
anaeroblarin da mikst enfeksiyon olusturacak
sekilde bulundugunu  gostermistir  (3).
Cogunlukla hastalik  subkutan dokularla
sinirhidir  ve kas tutulumu nadirdir (4).
Nekrotizan fasiitin doku nekrozu yapmasi ve
fasyal planlarda hizla ilerlemesi polibakteriyel
olusuna ve bakterilerce olusturulan enzimlerin
sinerjistik etkisine baglidir (3).

Bas boyun boélgesinin tutulumu  nadirken
ekstremite,  genital bdlge ve  abdomen
yerlesimi  daha stk goriilmektedir (5-7).

Hastaligin ¢ok erken donemi abse veya seliilite
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tedavisinde basariy1 etkileyen faktorler; erken tani, uygun antibiyoterapi ve
cerrahi debridmandan olusmaktadir. Makalemizde dis enfeksiyonu sonrasi

boyunda gelisen nekrotizan

benzer. Deri genellikle kizarik ve gergindir.
Dokunmakla hiperestezi veya anestezi
saptanabilir. Tam olarak gelismis servikal
nekrotizan fasiit hastasinin  muayenesinde ise
demarkasyon hattinin goézlendigi hizla biiyiiyen
bir siglik mevcuttur (3). Ortadaki siyah nekrotik
alan1 g¢evreleyen gergin, mor bir deri bdlgesi ve
bunun ¢evresinde genig bir eritem alan1 mevcuttur
(8). Fakat antibiyotik tedavisi veya drenaj yoluyla
tedavi edilebilen bu enfeksiyonlardan farkl
olarak nekrotizan fasiitte nekrotik dokularin genis
cerrahi debridmani gereklidir. Erken tani, uygun
ve yeterli tedavi baslanmazsa mortalite orani
yiiksektir (8).

Olgu Sunumu

63 yasinda erkek hasta boyunda sislik,
kizariklik, agr1 ve ates sikayetleriyle acil
servisimize bagvurdu. Hasta 3 giin 6nce dis agris1
nedeniyle dis hekimine basvurmus ve dis absesi
tanist ile amoksisilin-klavulanat 1 gr tb 2xl
tedavisi almaya baslamis. Inspeksiyonda sag
bukkal bolgeden baslayan, mastoid apekse, sag
boyuna ve sternuma dogru yayilan &dem ve
hiperemi mevcuttu. Oral hijyeni bozuk olan
hastanin sag alt 2. ve 3. molar dis eti ¢evresinde
iltihabi ve nekrotik materyalin oldugu,bu dislerin

ciuriik oldugu gozlendi. Yapilan laboratuar
tetkiklerinde 16kosit:13.400/mm°,
sedimentasyon:86/1  saat, C-reaktif protein

(CRP):20.4 mg/dL olarak tespit edildi. Boyun
manyetik resonans  incelemesinde (MR) sag
mandibula anterior kesimde korpus diizeyinden
baslayip, posteriorda angulus mandibulay:
cevreleyen, Ozellikle i¢ kesimde massikator
alanda kraniokaudal olarak yaklagitk 73 mm
uzanim gdsteren 50x35 mm boyutlarinda,T1
hipointens, T2 hiperintens karakterde koleksiyon
izlendi. Koleksiyon siiperiorda pterigoid kaslar
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arasindan baglayarak kaudalde vokal kordlar
seviyesinde cilt,ciltalti ve yumusak dokular
igerisinde uzanim gostermekteydi (Resim 1 ve 2).
Hasta enfeksiyon hastaliklar1 klinigiyle konsulte
edildi ve parenteral ampisilin 1gr flk 4x1,
metranidazol 500mg amp 4x1 ve destek tedavisi
baslandi. 3 giin sonra CRP ve sedimentasyon
degerlerinde diisme olmamasi iizerine enfeksiyon
hastaliklariyla tekrar konsiilte edilerek ampisilin
dozu ginliik 8 gr olacak sekilde arttirildi.
Hastanin yatisinin 5. giliniinde hastada cilt
nekrozlar1 goriillmeye baslandi. Boyun ve sternum
cildinde yer yer cilt defektleri olustu. Ciltalt1
yumusak dokularin ve bu bolge fasya ve
kaslarinin nekrotik bir hal aldig1 goziikkmekteydi

Resim 1. T1 aksiyel kesit MR incelemede sternum
ontindeki cilt alt1 koleksiyonu.

-

Resim 3. Enfeksiyonun 15. giiniindeki goriiniim.

(Resim 3). Bunun iizerine hastaya giinlilk yara
pansumani ve nekrotik materyal debridmani
yapildi. Ek olarak 2,5 ATA ‘da ikibuguk saatlik
20 seans hiperbarik oksijen tedavisi uygulandi.
Hasta klinigimizde yattig1 24 giiniin sonunda cilt
altindaki nekrotik dokular iyilesti. Laboratuar
degerleri normale geldi. Sternum ve boyun
cildindeki defektler i¢in plastik cerrahi ile
konsulte edilen hastaya ek tedavi Onerilmedi.
Defektler sekonder iyilesmeye birakildi. Hastanin
enfeksiyon odagi oldugu diistiniilen c¢iiriik disleri
icin dis hekimlerince gerekli tedavi yapildi.
Hastanin  taburcu olduktan 2 ay sonraki
kontroliinde cilt defektlerinin sekonder iyilesme
ile tamamen kapanmis oldugu gézlendi.

5P, SONTEIVEGI RRAST Hast RADYOLOS
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Resim 2. T2 koronal kesit MR incelemede
submandibuler ve parafarengeal bolgedeki koleksiyon.

Tartisma

Servikal nekrotizan fasiit erkeklerde daha sik
goriiliir. Dental patoloji en sik kaynak yeridir ve
bunu parafarengeal ve peritonsiller enfeksiyonlar
izler (3,9). Odontojen kaynakli enfeksiyonun
nedeni siklikla mandibuladaki 2. ve 3. molar
dislerdir (10). Bu dislerin apeksleri milohiyoid
kasin mandibulaya yapisma yerinin altina
uzandig1 i¢in buradan kaynaklanan enfeksiyonlar
kolaylikla ~ submandibuler  bdlgeye yayilir.
Sonrasinda ise enfeksiyon  yukarida  kafa
tabanina asagida ise toraks bosluguna ve
mediastene dogru ilerleyebilir (11). Hastamizda
2. ve 3.molar dis enfeksiyonuna sekonder
submandibuler bdlgeye yayilan, sonrasinda
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boyunda ilerleyerek genis bir bolgede nekroza
neden olan bir enfeksiyon olusumu mevcuttu.
Servikal nekrotizan fasiit  hastalarinda tipik
olarak beyaz kiire sayis1 artmigtir ve yliksek ates

gorilir.  Hastalik  siirecindeki oral alim
bozukluguna ikincil olarak dehidratasyon ve
malniitrisyon da genellikle mevcuttur (12).

Beslenme bozuklugu olan hastalarda dolasimdaki
lenfosit ve T hiicre sayisi azalir ve ayn1 zamanda
antikor cevabi ve polimorfoniikleer hiicre
fonksiyonu bozulur. Bu faktdrler enfeksiyona
yeterli yanit verilememesine belirgin katkida
bulunarak servikal nekrotizan fasiit gelisme
sansint arttirir. Bu nedenle hastalara gerekli
beslenme ve hidrasyon destegi saglanmalidir.
Nekrotizan  fasiit olusumunda risk faktorleri
diabetes mellitus, malniitrisyon, obesite, periferik
vaskiiler hastalik, siddetli karaciger hastaligi ve
AIDS’tir (13).

Uygun radyolojik incelemeler
boyutunu  ve hastanin hava
degerlendirebilmek  i¢in  vakit
istenmelidir. Bu tetkikler arasinda  bilgisayarl
tomografi incelemesi ve magnetik rezonans
goriintiilleme yer alir. BT ile subkutan gaz ve abse
olusumu goriilebilir (14).

Cerrahi tedavide, genis fasyotomi insizyonu
yapilmasi ve fasyal planlarin eksplorasyonu ile
tim nekrotik dokularin drenaji ve eksizyonu
gereklidir (14). Medikal tedavide ise genis
spektrumlu antibiyotikler ile sivi ve elektrolit

hastaligin
yolunu dogru
gecirmeden

replasmant gerekir (14). Odontojenik
enfeksiyonlarda antibiyotik rejimi, enfeksiyonun
en olasi nedenlerinine ek olarak nadir
patojenleri de kapsayacak kadar genis bir
spektruma sahip olmalidir (8). Kiiltiir sonuglari
alindiginda, antibiyotik tedavisi etken
organizmalara etkili olacak sekilde degistirilir.

Anaerobik  mikroorganizmalar gdz  Oniinde
bulundurularak hiberbarik oksijen tedavisi, destek
amagli uygulanabilir. Bizim vakamiza 2,5 ATA
‘da ikibuguk saatlik 20 seans hiperbarik oksijen
tedavisi uygulandi Uygun tedavi yapilmazsa
patolojik siireg, derin dokularin tutulumu
nedeniyle Oliimciil potansiyeli olan vaskiiler
komplikasyonlar, mediastinit ve multiorgan
yetmezligine yol acabilen septisemi ile
sonuglanabilir (10,11).

Sonug

Nekrotizan faciitin boyunda goriillmesi nadir
olmasina ragmen ilerleyip 6limciil
komplikasyonlara yol acabilecegi akilda tutulmali
ve hastaya tedavi hizlica baglanmalidir.

Cervical Necrotising Fasciitis: Case
Report

Abstract

Necrotising fasciitis is a soft tissue infection which
has rapid progress and high mortality and morbidity
rate. It is seen rarely in the head and neck region and
usually occurs after dental infections. The factors
affecting the success of necrotising fasciitis treatment
are early diagnosis, adequate antibiotherapy and
surgical debridement. In this article, we present a
case of cervical necrotising fasciitis developed after
dental infection.
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