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Boyunda Dis Kokenli Nekrotizan Fasiit:

Bir Olgu Sunumu
Cervical Necrotizing Fasciitis of Dental Origin: A Case Report

Dr.Metin YILMAZ¥, Dr. Yusuf KIZIL*, Dr. Alper CEYLAN*
*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dal

OZET

Nekrotizan fasiit (NF), mortalite ve morbiditesi ytiksek, hizli ilerleyen bir yumusak doku enfeksiyonudur. Bas boyun bolgesinde
nadir olarak goriliir, genellikle dis ve farenks kokenli enfeksiyonlardan sonra gelismektedir. Servikal NF tedavisinde basariy: et-
kileyen faktorler; erken tani, uygun antibiyoterapi, cerrahi debridmandan olusmaktadir. Bu makelede dis ¢ekimi sonrast boyun-
da NF gelisen bir olgu sunulmus; hastaligin klinik 6zellikleri, patogenezi ve tedavisi literatiir esliginde tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler
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ABSTRACT

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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GiRisS

Nekrotizan fasiit (NF) terimi ilk kez 1952 yilinda
Wilson tarafindan stiperfisyal fasyanin nekrozu ile
karakterli, siddetli yumusak doku enfeksiyonunu ta-
nimlamak i¢in kullanilmistir (15). Meleney, 1924 y1-
linda streptokoklarin neden oldugu patognomonik
subkutan nekrozu tanimlayarak streptokokal gang-
ren terimini kullanmustir (4). Daha yeni ¢aligmalar,
aeroblara ek olarak zorunlu anaeroblarin da siner-
jistik mikst bir enfeksiyon olusturacak sekilde bu-
lundugunu belirtmektedir (2).

Hastalik ¢ogunlukla subkutan dokulara sinirli-
dir, kas tutulumu nadirdir (8). NF’'in doku nekrozu
yapmast ve fasyal planlarda hizla ilerlemesi polibak-
teriyel olusuna ve bakterilerce olusturulan enzim-
lerin sinerjistik etkisine baghdir (2). Bas boyun bol-
gesinin tutulumu nadirken ekstremite, genital bol-
ge ve abdomen yerlesimi daha sik gorilmektedir
(3,11,13).

Hastaligin ¢ok erken dénemi abse veya seliili-
te benzer. Uzerindeki deri genellikle kizarik ve ger-
gindir. Dokunmayla hiperestezi veya anestezi sapta-
nabilir. Tam olarak gelismis servikal NF hastasinin
dikkatli muayenesinde demarkasyon hattinin goz-
lendigi, hizla biiytiyen bir sislik mevcuttur (2). Orta-
daki siyah nekrotik alani ¢evreleyen gergin, mor bir
deri bolgesi ve bunun ¢evresindeki genis bir eritem
alani mevcuttur (14). Fakat antibiyotik tedavisi veya
drenaj yoluyla tedavi edilebilen bu enfeksiyonlardan
farkli olarak NF’de nekrotik dokularin genis cerrahi
debridmani gereklidir. Erken tani, uygun ve yeterli
tedavi baglanmazsa mortalite orani yiksektir (14).

OLGU SUNUMU

44 yasinda erkek hasta acil servise ¢ene hareket-
lerinde giiglilk, boyunda agr1 ve kétit kokulu akin-
t1 sikayeti ile bagvurmustur. Hastanin oykiisiinden
20 glin 6nce alt ¢geneden dis ¢ektirdigi, bundan 4-5
glin sonra, ayni taraf ¢ene bolgesinde sislik ve agri
baslamasi tizerine dis doktoruna tekrar bagvurdugu,
hastaya abse tanist konularak drenaj ve intramusku-
ler sefuroksim+ornidazol tedavisi uygulandig 6gre-
nilmistir. Sikayetlerde 6nce bir azalma olmus fakat
sonrasinda giderek artis goriilmiistiir. Bunun tizeri-
ne abse drenaji tekrarlanmis, fakat bu tedavi sonra-
sinda da dizelme goriilmemesi tizerine hasta has-
tanemizin acil servisine bagvurmustur. Acil servis-
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te yapilan ilk muayene sonras: boliumiimiize konsiil-
te edildi. Fizik muayenede hasta kasektik gortintim-
deydi. Sag boyun bolgesinde arkada mastoid apeks-
ten baslayip 6n stte angulus mandibuya, 6n altta
suprasternal ¢entige ve arka altta klavikulaya ka-
dar uzanan, dolgun, ekimotik, nekrotik ve yer yer
defektif bir cilt lezyonu gortldii. Trismus mevcut-
tu ve kotil kokuluy, pirillan akinti cilt defektlerinden
drene olmaktaydi. Oral hijyeni bozuk olan hastanin
sag alt 2. molar disini ¢ekilmis oldugu, disin ¢ekildi-
&i bolgede ptrtilan ve nekrotik materyal bulundugu
goriildii. Hastanin ankilozan spondilit, hipertansi-
yon (HT) ve kalp yetmezliginin bulundugu 6grenil-
di. Diizenli olarak Ramipril 2,5 mg/giin, Asetilsali-
silik asit 100 mg/giin kullanmaktaydi. Arterial tan-
siyonu 110/70 mmHg, nabiz 84 atim/dakika, solu-
num dakikada 12, atesi aksiyel 6l¢iimle 37 0C, beyaz
kiire sayis1 22000, hemoglobini 9 gr/dl, hematokriti
27,3 olarak bulundu. Boyun tomografisinde yiizeyel
dokularda 6dem, cilt alt1 hava kabarciklar: gortldi,
apse ve derin dokularda tutulum izlenmedi. Bunun
tizerine hasta nekrotizan fasiit tanisiyla bolumimii-
ze yatirildi. Nekrotik dokularin debridmani yapi-
larak enfeksiyon hastaliklari boliimiiniin 6nerileri
dogrultusunda intravendz yolla piperasilin + tazo-
baktam 4x2,5 gr tedavisi basland1. Yara yerinin deb-
ridmani ve sonrasinda sik pansumanlar yapildi (Re-
sim 1). Malniitrisyonu bulunan ve oral alimi trismus
nedeniyle yeterli olmayan hastaya nazogastrik tiip
takilarak enteral yolla beslenmeye gecildi. Aktif en-

Resim 1. Hastanin [V antibiyotik tedavisi, debridman ve

topikal tedaviler sonrasi 7. glin gériinimi. Cilt defekti-
nin bulundugu bolgede enfeksiyonun geriledigi ve gra-
niilasyon dokusu ile kaplandig goriilmektedir.
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feksiyon bulgulari ortadan kalktiktan sonra defektin
greft ile onarimi yapilmak tizere hasta Plastik ve Re-
konstriiktif Cerrahi ABD'na devredildi.

TARTISMA

Servikal NF erkeklerde daha sik goriiliir. Dental
pataloji en sik kaynak yeridir ve bunu parafarengeal
ve peritonsiller enfeksiyonlar izler (2,6). Odontojen
kaynakli enfeksiyonun nedeni siklikla mandibula-
daki 2. ve 3. molar dislerdir (5). Bu dislerin apeksle-
rinin milohiyoid kasinin mandubulaya yapisma ye-
rinin altina uzanryor olmasi bu dislerden kaynakla-
nan enfeksiyonlarin kolaylikla submandibuler bol-
geye ulagsmasina olanak saglar. Sonrasinda enfeksi-
yon yukarida kafa tabanina asagida ise toraks bos-
luguna ve mediastene dogru ilerleyebilir (9). Has-
tamizda 2. molar dis ¢ekimi sonrasi submandibii-
ler bolgeye yayilan, sonrasinda boyunda ilerleyerek
genis bir bolgede nekroza neden olan bir enfeksiyon
olusumu mevcuttu.

Servikal NF hastalarinda tipik olarak beyaz kiire
sayist artmistir ve yiiksek ates goriiliir. Hastalik sti-
recindeki oral alim bozukluguna ikincil olarak de-
hidrasyon ve malniitrisyon da genellikle mevcuttur
(7). Beslenme bozuklugu olan hastalarda dolagimda-
ki lenfosit ve T hiicre sayisi azalir ve ayn1 zamanda
antikor cevabi ve polimorfoniikleer hiicre foksiyonu
bozulur. Bu faktorler enfeksiyona yeterli yanit veri-
lememesine belirgin katkida bulunarak servikal NF
gelisme sansini arttirir. NF olusumunda risk faktor-
leri diabetes mellitus, malniitrisyon, obesite, perife-
rik vaskiiler hastalik, siddetli karaciger hastalig1 ve
AIDS'tir (1). Hastamizda bulunan ankilozan spondi-
lit (AS) bu risk faktorleri arasinda yer almamaktadir.
AS dogrudan immiin sistem bozuklugu yapmamak-

la birlikte istahsizlik ve kilo kaybu siklikla goriilmek-
tedir (12). Bu durum enfeksiyonun olusumu ve iler-
lemesi i¢in uygun bir ortam olusturmus olabilir.

Uygun radyolojik incelemeler hastaligin boyutu-
nu ve hastanin hava yolunu dogru degerlendirebil-
mek icin vakit gecirmeden istenmelidir. Bu tetkikler
arasinda standart radyografik incelemeler ve bilgi-
sayarli tomografi incelemesi (BT) yer alir. BT ile su-
bkutan gaz ve abse olusumu goriilebilir. BT gériin-
ttilemesi belirgin patoloji géstermese bile cerrahi gi-
risim klinik bulgulara dayanarak uygulanabilir (10).
Cerrahi tedavide, genis fasyotomi insizyonu yapil-
mast ve fasyal planlarin eksplorasyonu ile tim nek-
rotik dokularin drenaj: ve eksizyonu gereklidir (10).

Medikal tedavide genis spektrumlu antibiyo-
tikler ile siv1 ve elektrolit replasmani gerekir (10).
Odontojenik enfeksiyonlarda antibiyotik rejimi, en-
feksiyonun en olasi nedenlerinine ek olarak nadir
patojenleri de kapsayacak kadar genis bir spektru-
ma sahip olmalidir (14). Kiltir sonuglar: alindigin-
da, antibiyotik tedavisi etken organizmalara etki-
li olacak sekilde degistirilir. Hipokalsemi, subkutan
dokuda yag nekrozu sirasinda yag asitleri ile kalsiyu-
mun birleserek sabun olusturmasi nedeniyle hasta-
lik stirecinde genellikle goriilmektedir (4). Oral ali-
min bozuk olmasi da siv1 ve elektrolit dengesindeki
bozulmaya katkida bulunur (2). Hiperbarik oksijen
tedavisi gaz olusumunun goraldugi vakalarda en-
dike olabilir (10).

Uygun tedavi yapilmazsa patolojik siireg, derin
dokularin tutulumu nedeniyle 6liimciil potansiyeli
olan vaskiiler komplikasyonlar, mediastinit ve mul-
tiorgan yetmezligine yol acabilen septisemi ile so-
nuglanabilir (5,9).
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