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Ö Z E T

Nekrotizan fasiit (NF), mortalite ve morbiditesi yüksek, hızlı ilerleyen bir yumuşak doku enfeksiyonudur. Baş boyun bölgesinde 
nadir olarak görülür, genellikle diş ve farenks kökenli enfeksiyonlardan sonra gelişmektedir. Servikal NF tedavisinde başarıyı et-
kileyen faktörler; erken tanı, uygun antibiyoterapi, cerrahi debridmandan oluşmaktadır. Bu makelede diş çekimi sonrası  boyun-
da NF gelişen  bir olgu sunulmuş; hastalığın klinik özellikleri, patogenezi ve tedavisi literatür eşliğinde tartışılmıştır. 
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A B S T R AC T

Necrotizing fasciitis (NF) is a rapidly progressive soft tissue  infection with high mortality and morbidity. Disease is seldom in 
head and neck region and it usually originates from dental and pharyngeal infections.  Successful treatment of servical NF is ba-
sed on early diagnosis, prompt use of broad spectrum antibiotics and  surgical debridement. In this report a successfully trea-
ted servical NF case of dental origin is presented and clinical features, pathogenesis and treatment of the disesase is briefly dis-
cussed. 
.
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G İ R İ Ş

Nekrotizan fasiit (NF) terimi ilk kez 1952 yılında 
Wilson tarafından süperfisyal fasyanın nekrozu ile 
karakterli, şiddetli yumuşak doku enfeksiyonunu ta-
nımlamak için kullanılmıştır (15). Meleney, 1924 yı-
lında streptokokların neden olduğu patognomonik 
subkutan nekrozu tanımlayarak streptokokal gang-
ren terimini kullanmıştır (4). Daha yeni çalışmalar, 
aeroblara ek olarak zorunlu anaerobların da siner-
jistik mikst bir enfeksiyon oluşturacak şekilde bu-
lunduğunu belirtmektedir (2). 

Hastalık çoğunlukla subkutan dokulara sınırlı-
dır, kas tutulumu nadirdir (8). NF’in doku nekrozu 
yapması ve fasyal planlarda hızla ilerlemesi polibak-
teriyel oluşuna ve bakterilerce oluşturulan enzim-
lerin sinerjistik etkisine bağlıdır (2). Baş boyun böl-
gesinin tutulumu nadirken ekstremite, genital böl-
ge ve abdomen yerleşimi daha sık görülmektedir 
(3,11,13).  

Hastalığın çok erken dönemi abse veya selüli-
te benzer. Üzerindeki deri genellikle kızarık ve ger-
gindir. Dokunmayla hiperestezi veya anestezi sapta-
nabilir. Tam olarak gelişmiş servikal NF hastasının 
dikkatli muayenesinde demarkasyon hattının göz-
lendiği, hızla büyüyen bir şişlik mevcuttur (2). Orta-
daki siyah nekrotik alanı çevreleyen gergin, mor bir 
deri bölgesi ve bunun çevresindeki geniş bir eritem 
alanı mevcuttur (14). Fakat antibiyotik tedavisi veya 
drenaj yoluyla tedavi edilebilen bu enfeksiyonlardan 
farklı olarak NF’de nekrotik dokuların geniş cerrahi 
debridmanı gereklidir. Erken tanı, uygun ve yeterli 
tedavi başlanmazsa mortalite oranı yüksektir (14).

O L G U  S U N U M U

44 yaşında erkek hasta acil servise çene hareket-
lerinde güçlük, boyunda ağrı ve kötü kokulu akın-
tı şikayeti ile başvurmuştur. Hastanın öyküsünden 
20 gün önce alt çeneden diş çektirdiği, bundan 4-5 
gün sonra, aynı taraf çene bölgesinde şişlik ve ağrı 
başlaması üzerine diş doktoruna tekrar başvurduğu, 
hastaya abse tanısı konularak drenaj ve intramusku-
ler sefuroksim+ornidazol tedavisi uygulandığı öğre-
nilmiştir. Şikayetlerde önce bir azalma olmuş fakat 
sonrasında giderek artış görülmüştür. Bunun üzeri-
ne abse drenajı tekrarlanmış, fakat bu tedavi sonra-
sında da düzelme görülmemesi üzerine hasta has-
tanemizin acil servisine başvurmuştur. Acil servis-

te yapılan ilk muayene sonrası bölümümüze konsül-
te edildi. Fizik muayenede hasta kaşektik görünüm-
deydi. Sağ boyun bölgesinde arkada mastoid apeks-
ten başlayıp ön üstte angulus mandibuya, ön altta 
suprasternal çentiğe ve arka altta klavikulaya ka-
dar uzanan, dolgun, ekimotik, nekrotik ve yer yer 
defektif bir cilt lezyonu görüldü. Trismus mevcut-
tu ve kötü kokulu, pürülan akıntı cilt defektlerinden 
drene olmaktaydı. Oral hijyeni bozuk olan hastanın 
sağ alt 2. molar dişini çekilmiş olduğu, dişin çekildi-
ği bölgede pürülan ve nekrotik materyal bulunduğu 
görüldü. Hastanın ankilozan spondilit, hipertansi-
yon (HT) ve kalp yetmezliğinin bulunduğu öğrenil-
di. Düzenli olarak Ramipril 2,5 mg/gün, Asetilsali-
silik asit 100 mg/gün kullanmaktaydı. Arterial tan-
siyonu 110/70 mmHg, nabız 84 atım/dakika,  solu-
num dakikada 12, ateşi aksiyel ölçümle 37 0C, beyaz 
küre sayısı 22000, hemoglobini 9 gr/dl, hematokriti 
27,3 olarak bulundu. Boyun tomografisinde yüzeyel 
dokularda ödem, cilt altı hava kabarcıkları görüldü, 
apse ve derin dokularda tutulum izlenmedi. Bunun 
üzerine hasta nekrotizan fasiit tanısıyla bölümümü-
ze yatırıldı. Nekrotik dokuların debridmanı yapı-
larak enfeksiyon hastalıkları bölümünün önerileri 
doğrultusunda intravenöz yolla piperasilin + tazo-
baktam 4x2,5 gr tedavisi başlandı. Yara yerinin deb-
ridmanı ve sonrasında sık pansumanlar yapıldı (Re-
sim 1). Malnütrisyonu bulunan ve oral alımı trismus 
nedeniyle yeterli olmayan hastaya nazogastrik tüp 
takılarak enteral yolla beslenmeye geçildi. Aktif en-

Resim 1. Hastanın İV antibiyotik tedavisi, debridman ve 

topikal tedaviler sonrası 7. gün görünümü. Cilt defekti-

nin bulunduğu bölgede enfeksiyonun gerilediği ve gra-

nülasyon dokusu ile kaplandığı görülmektedir.
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feksiyon bulguları ortadan kalktıktan sonra defektin 
greft ile onarımı yapılmak üzere hasta Plastik ve Re-
konstrüktif Cerrahi ABD’na devredildi. 

TA R T I Ş M A

Servikal NF erkeklerde daha sık görülür. Dental 
pataloji en sık kaynak yeridir ve bunu parafarengeal 
ve peritonsiller enfeksiyonlar izler (2,6). Odontojen 
kaynaklı enfeksiyonun nedeni sıklıkla mandibula-
daki 2. ve 3. molar dişlerdir (5). Bu dişlerin apeksle-
rinin milohiyoid kasının mandubulaya yapışma ye-
rinin altına uzanıyor olması bu dişlerden kaynakla-
nan enfeksiyonların kolaylıkla submandibuler böl-
geye ulaşmasına olanak sağlar. Sonrasında enfeksi-
yon yukarıda kafa tabanına aşağıda ise toraks boş-
luğuna ve mediastene doğru ilerleyebilir (9). Has-
tamızda 2. molar diş çekimi sonrası submandibü-
ler bölgeye yayılan, sonrasında boyunda ilerleyerek 
geniş bir bölgede nekroza neden olan bir enfeksiyon 
oluşumu mevcuttu. 

Servikal NF hastalarında tipik olarak beyaz küre 
sayısı artmıştır ve yüksek ateş görülür. Hastalık sü-
recindeki oral alım bozukluğuna ikincil olarak de-
hidrasyon ve malnütrisyon da genellikle mevcuttur 
(7). Beslenme bozukluğu olan hastalarda dolaşımda-
ki lenfosit ve T hücre sayısı azalır ve aynı zamanda 
antikor cevabı ve polimorfonükleer hücre foksiyonu 
bozulur. Bu faktörler enfeksiyona yeterli yanıt veri-
lememesine belirgin katkıda bulunarak servikal NF 
gelişme sansını arttırır.  NF oluşumunda risk faktör-
leri diabetes mellitus, malnütrisyon, obesite, perife-
rik vasküler hastalık, şiddetli karaciğer hastalığı ve 
AIDS’tir (1). Hastamızda bulunan ankilozan spondi-
lit (AS) bu risk faktörleri arasında yer almamaktadır. 
AS doğrudan immün sistem bozukluğu yapmamak-

la birlikte iştahsızlık ve kilo kaybı sıklıkla görülmek-
tedir (12). Bu durum enfeksiyonun oluşumu ve iler-
lemesi için uygun bir ortam oluşturmuş olabilir.   

Uygun radyolojik incelemeler hastalığın boyutu-
nu ve hastanın hava yolunu doğru değerlendirebil-
mek için vakit geçirmeden istenmelidir. Bu tetkikler 
arasında standart radyografik incelemeler ve bilgi-
sayarlı tomografi incelemesi (BT) yer alır. BT ile su-
bkutan gaz ve abse oluşumu görülebilir. BT görün-
tülemesi belirgin patoloji göstermese bile cerrahi gi-
rişim klinik bulgulara dayanarak uygulanabilir (10). 
Cerrahi tedavide, geniş fasyotomi insizyonu yapıl-
ması ve fasyal planların eksplorasyonu ile tüm nek-
rotik dokuların drenajı ve eksizyonu gereklidir (10).

Medikal tedavide geniş spektrumlu antibiyo-
tikler ile sıvı ve elektrolit replasmanı gerekir (10). 
Odontojenik enfeksiyonlarda antibiyotik rejimi, en-
feksiyonun en olası nedenlerinine ek olarak nadir 
patojenleri de kapsayacak kadar geniş bir spektru-
ma sahip olmalıdır (14). Kültür sonuçları alındığın-
da, antibiyotik tedavisi etken organizmalara etki-
li olacak şekilde değiştirilir. Hipokalsemi, subkutan 
dokuda yağ nekrozu sırasında yağ asitleri ile kalsiyu-
mun birleşerek sabun oluşturması nedeniyle hasta-
lık sürecinde genellikle görülmektedir (4). Oral alı-
mın bozuk olması da sıvı ve elektrolit dengesindeki 
bozulmaya katkıda bulunur (2). Hiperbarik oksijen 
tedavisi gaz oluşumunun görüldüğü vakalarda en-
dike olabilir (10).

Uygun tedavi yapılmazsa patolojik süreç, derin 
dokuların tutulumu nedeniyle ölümcül potansiyeli 
olan vasküler komplikasyonlar, mediastinit ve mul-
tiorgan yetmezliğine yol açabilen septisemi ile so-
nuçlanabilir (5,9).
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