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Boyunda fatal seyreden nekrotizan fasiit olgusu

A fatal case of necrotizing fasciitis of the neck

Dr. Ustiin Osma, Dr. Hiilya Eyigor, Dr. Mustafa Deniz Yilmaz

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Klinigi, Antalya, Tiirkiye

Nekrotizan fasiit (NF), seyrek gérilen ancak
hayati tehdit eden, esas olarak ylzeyel fasya ve
deri alti dokuyu tutan bir yumusak doku enfeksi-
yonudur. Yuksek mortalite ile sonuglanan sistemik
toksisite, sadece erken tani, genis spektrumlu
antibiyotikler ve cerrahi girisim ile engellenebilir.
Nekrotizan fasiit bas-boyun bdlgesinde oldukca
nadir yerlesir. Bu yazida, 75 yasinda bir kadin
hastanin boynunda yerlesen ve fatal seyreden
NF olgusu sunuldu ve bu nadir enfeksiyonun mik-
robiyolojisi, tanisi, tedavisi ve prognozu literatur
verileriyle birlikte gézden gecirildi.

Anahtar Sézctlikler: Tani; nekrotizan fasiit; tedavi.

Necrotizing fasciitis is a rare but life-threatening
soft-tissue infection primarily involving the superficial
fascia and subcutaneous tissue. Only early diagnosis
and aggressive therapy including broad-spectrum
antibiotics and surgical intervention can avoid
systemic toxicity associated with a high mortality
rate. Necrotizing fasciitis is rarely seen in the head
and neck region. In this article, we report a fatal
case of necrotizing fasciitis in the neck of 75-years-
old female patient and reviewed the microbiology,
diagnosis, treatment and prognosis of this rare
infection together with literature data.

Key Words: Diagnosis; necrotising fasciitis; treatment.

Nekrotizan fasiit (NF) primer cilt ve kas
tutulumu olmaksizin stiperfisial fasyanin nek-
rozu ile seyreden, yag tabakasi ve derin fasiyal
alana yayilabilen, hizli ilerleyen hayat: tehdit
eden enfeksiyondur.! Nekrotizan fasiit teri-
mi ilk olarak Wilson tarafindan 1952 yilinda
kullanmistir.?! Nekrotizan fasiit genellikle eks-
tremite, abdominal duvar periniumu tutar, bas-
boyun boélgesi yerlesimi nadirdir. Literatiirde
bas-boyun yerlesimli NF orani %2.6 oraninda
bildirilmigtir.®”! Yapilan ¢alismalarda 50-60 yasla-
rinda ve erkeklerde daha fazla goriildigi ortaya
konmustur."! Bu ¢calismada, 75 yasinda bir kadin
hastanin boynunda yerlesen ve fatal seyreden
NF olgusu literatiir egliginde sunuldu.

OLGU SUNUMU

Yetmis bes yasinda kadin hasta kulak burun
bogaz (KBB) klinigine sag submandibiiler bolge-
de agr1 ve sislik yakinmas: ile basvurdu. Hasta
oykiisiinde aym taraf dental enfeksiyon tanimla-
makta idi. Hastaya seliilit 6n tanisi ile parenteral
klindamisin (Klindan® 2x300 mg) tedavisi bagland1
ve boyundaki siglikte artma, renk degisikligi, ates
gibi etkiler olursa hemen hastaneye basvurmasi
onerildi. Ancak yakinmasi ilerleyen ve dort giin
sonra acil servise basvuran hasta tekrar klinigi-
mize yonlendirildi. Hastanin KBB muayenesinde,
her iki taraf parotis lojundan baslayip klavikulaya
uzanan 6dem, hiperemi, nekrotik odaklar ve pal-
pasyonla krepitasyon saptandi (Sekil 1la). Yapilan
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laboratuvar incelemelerinde WBC: 4740, Hb: 9.9,
PLT: 189, Sedimantasyon: 90, Glukoz: 118, BUN:
144, Kreatin: 74, Na: 134, AST: 28, ALT: 14, LDH:
330, CRP: 284 olarak saptandi. Hasta yeni gelisen
akut bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize alind1.
Enfeksiyon hastaliklar: tarafindan konstilte edilen
hastaya antimikrobiyal tedavi olarak meropenem
(Meronem® 1x500 mg), linezolid (Zyvoxid® 2x1
enflizyon) baglandi. Hasta acil olarak cerrahi deb-
ridmana alindi ve ameliyat sonrasi pansuman-
da hidrofiber yara ortiisii (Aquacell®) kullanildi.
Ameliyat esnasinda alinan yara yeri kiiltiirtinde
Enterococcus spp. tiredi ve yapilan antibiyogramda
sadece eritromisine direngli, penisilin, ampisilin,
vankomisin, teikoplanin, linezolid, gentamisin ve
kloramfenikole duyarli oldugu bildirildi. Kan kiil-
tirtinde tireme gozlenmedi. Hastaya gtinliik sabah
aksam pansuman yapildi, 48 saat sonra ikinci
kez debridman igin alinan hastada enfeksiyonun
ilerledigi gozlendi (Sekil 1b). Hastaneye yatisinin
tglincti glinii septik sok gelismesi tizerine hasta
kaybedildi. Ameliyat sonrasi gonderilen patoloji
ornegi NF ile uyumlu olarak bildirildi.

TARTISMA

Bag-boyun yerlesimli NF olgular1 oldukga seyrek
goriiliir ve bizim olgumuzda da oldugu gibi en sik
odontojenik enfeksiyonlara sekonder olusmaktadir.”!
Bundan bagka bocek 1sirmalari, travma, peritonsil-
ler, farengeal apse, sintizit ya da osteoradyonekroza
sekonder gelisebilmektedir.®! Hastaligin aktivasyo-
nunda derinin eksternal travmasi ya da son dénem
yapilan cerrahi iglemler rol alirken, bazen de hema-
tojendz bakteriyel yayilim sonucu olusabilmektedir.”!

Diabetes Mellitus (DM), yashilik, malignite,
alkolizm, yanik, obezite, malnutrisyon, kronik
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Sekil 1. (a) Boyunda yerlesen nekrotizan fasiit, (b) cerrahi debridman sonucu ilerleyen nekrotizan fasiit olgusu.
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karaciger hastaligi, cerrahi, travma, kronik yara
enfeksiyonlar: ve immiin sistem bozukluklar1 NF
igin risk faktorlerini olusturmaktadir. Liu ve ark.H
NF tanisi ile izledikleri hastalarin %50.6'sinda en
o6nemli risk faktoriinti DM olarak bildirmiglerdir.
Intravenéz ilac kullanimi ve 6zellikle nonsteroidal
anti-inflamatuvar ilaglarin (siklikla diklofenak)
predispozan oldugu one siirtilmekle birlikte, Eter
ve ark. sican ¢alismalarinda bu ilacin risk grubu
olusturmadigini savunmusglardir® Bizim hasta-
mizin yash ve obez olmas: disinda bilinen ek risk
faktori tespit edilmedi.

Nekrotizan fasiitte etken olabilecek mikroor-
ganizmalar mono ve polimikrobiyal olarak iki
baglik altinda toplanmistir. Monomikrobiyal form-
da ozellikle Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus, nadiren B, C, G grubu streptekoklar neden
olabilmektedir. Polimikrobiyal formda anaerobik
(Bacteroides, Peptostreptcoccus) ve aerobik (gram
negatif aerobik basil, gram pozitif kok) mikroor-
ganizmalar rol almaktadir. Polimikrobiyal formda
bakteriyel enfeksiyonlara fungal etkenler superpo-
ze olarak etken olabilmektedir.”) Bizim hastamiz-
da ameliyat esnasinda alinan kiiltiir sonucunda
Entereccocus spp. tiredi.

Nekrotizan fasiit nadir gortilen, ytizeyel fasya
ve derialt1 yag dokusunda akut baglayan ve derin
fasiyal plan boyunca enfeksiyonun hizli yayilma-
styla iliski bir tablodur. Enfeksiyonun bu denli hizl
ve ciddi seyretmesinden bakteri toksin ve enzimleri
sorumlu tutulmustur. Yiizey proteini M-1 ve M-3
dokuya streptokok adezyonunu artirir ve nétrofil
tarafindan fagositozu 6nler. Streptokokkal pyrojenik
ekzotoksin (SPEs) A, B, C ve streptekokkal superanti-
jen (SSA) sitokin salinmasina yol acar. Ekzotoksinler,
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T-cell reseptorlere baglanarak, TNE, interlokin (IL)-1,
IL-6 tiretimiyle toksik sok sendromu ve organ yet-
mezligine yol acarak bizim hastamizda da oldugu
gibi hizli mortaliteye neden olmaktadur.®!

Yiiksek ates ve iislime, titreme, hipotansiyon,
tasikardi ve agr1 gibi nonspesifik semptomlar
NFnin habercisi olabilir. Wong ve ark.” klinik bul-
gulara gore hastalig1 tic asamada ele almiglardr.

Sinif 1; palpasyonda hassasiyet, 1s1 artisi, eritem,
siglik,

Smuf 2; serdz igerikli biil formasyonu, deride
fluktuasyon ya da endurasyon,

Sinif 3; hemorajik igerikli biil, deride hipoestezi,
siyanotik deri renk degisikligi ve bakteriyel gaz
olusumuna bagh palpasyonla subkiitandz krepitas-
yon alindig1 asamadir.

Hasta bu donemde hizla septik sok ve ¢oklu
organ yetmezligine girmektedir. Nekrotizan fasiit
tamis1 primer olarak fizik muayene bulgular ile
konmakta, laboratuvar bulgularinda ise l6kositoz,
sola kayma ve C-reaktif proteinde artis goriilmekte-
dir. Hipoalbuminemi, karaciger enzimlerinde yiik-
selme, bobrek fonksiyon bozuklugu ve yag nekro-
zuyla birlikte hipokalsemi ortaya ¢ikabilir. Wong ve
ark.P! NF’li hastalarin laboratuvar parametrelerini
kargilagtirarak NF icin laboratuvar risk indikatorle-
rini (LRINEC) olusturmuslardir. Buna gore totalde
alt1 risk faktorii NF icin anlamli kabul edilirken,
bizim hastamiz i¢in bu skor 11 olarak saptand.

Nekrotizan fasiitin primer tanisi klinik muaye-
nedir, goriintiileme yontemleri zaman ve imkan
var ise hastaligin yayilimi hakkinda fikir vermesi
amaciyla kullanilabilmektedir. Ultrasonografide
derin fasya boyunca sivi toplanmasi, kalinlagsma
olmasi, bilgisayarli tomografide ise penetran injuri
olmaksizin yumusak doku i¢inde havanin varl-
g1 erken tani igin yardima olabilir™ Manyetik
rezonans goriintiilemede fasya kalinlagsmasi, derin
fasyada sivi toplanmas, kas icinde T2'de hipertens
sinyal artig1 bulgularinin taniy1 destekledigi bildi-
rilmistir.™ Bizim hastamiz acil durumu nedeniyle
gortintiileme yontemi kullanilmadan direkt cerra-
hi debridmana alind.

Erken tani ve cerrahi, prognozda anahtar rol
oynar. Debridman sonucu derin dokudan alina-
cak biyopsi ve kiiltltir NF igin altin standarttir.
Histopatolojik olarak erken dénemde superfisiyal
epidermal hiyalin nekrozu, dermal 6dem ve daha
sonra enflamatuvar hiicre, bakteri ya da doku nek-

343

rozu, ilerleyen doénemlerde kollajen par¢alanmasi,
intravaskiiler tromboz, enflamatuvar graniilosit
infiltrasyonu ve gram pozitif kok gibi bakteriler
gortilebilir.

Nekrotizan fasiitte kiiltiir alindiktan sonra
etken olabilecek tiim mikroorganizmalar diisii-
niilerek ampirik genis spektrumlu antibiyotikler
tedaviye eklenmelidir. Bu amagcla karbapenemler
(imipenem, meropenem, ertapenem), ampisilin-
sulbaktam ya da pipersalin-tazobaktam + klin-
damisin, genis spektrumlu sefalosporinler + met-
ronidazol ya da klindamisin onerilmektedir."
Kiiltiir antibiyogram dogrultusunda tedavi degis-
tirilebilmektedir.

Hastaligin tedavisi multidisipliner yaklagim
gerektirmektedir ve ekibin iginde KBB uzmani,
anestezi uzmani, mikrobiyoloji uzmani, enfeksi-
yon hastaliklar1 uzmani, plastik cerrahi uzman
ve kalp-damar cerrahi uzman: yer almalidir. Bu
hastalarda hizli bir gekilde hemodinamik ve meta-
bolik destek tedavisinin yani sira erken dénemde
hastay1 debridmana almak ve kanlanmanin en
iyi oldugu seviyeye kadar gotiirmek gerekmek-
tedir. Enfeksiyonun kontrol altina alinmas: ve
graniilasyon dokusunun olugmasiyla greft ya da
flep karari verilebilir. Hiperbarik oksijen (HBO)
tedavisi NF'de uygulanan bir tedavi yontemidir.
Hiperbarik oksijen teorik olarak polimorfoniikle-
er hiicre fonksiyon artisiyla fibroblast ve kollajen
tiretimini artirmaktadir. Hiperbarik oksijen ayrica
anaeroblara bakterisidal etki gostererek ve debride
dokuyu azaltarak iyilesmeyi hizlandirmaktadir.'¥
Immiinoglobulinin A grubu streptokoklardan sali-
nan ekzotoksin ile iligkili superantijen salinimini
inhibe ederek mortaliteyi diistirdigii yoniinde
calismalar bildirilmistir.”

Hastaligin mortalitesi literatiirde %20-60 ora-
ninda bildirilmistir.”) Bag-boyun bélgesi NF para-
farengeal ya da retrofarengeal yol ile gogiis duva-
r1 ve mediastene yayilabilmektedir. Mediastenitis
gelistii zaman mortalite %50’den fazladir.!
Nekrotizan fasiitin bazi hastalarda gelisip bazila-
rinda gelismemesi bugiin hala tartisma konusudur
ve gen varyasyonlarina bagh olarak enfeksiyonlar
icin predispoze olabilecegi yoniinde calismalar
bildirilmigtir.l!

Sonug olarak, bas-boyun bolgesinde NF odukga
seyrektir ancak yasami tehdit eden bir tablodur.
Tan1 hizla konmali, cerrahi girisim ile organ dis-
fonksiyonu onlenmelidir. Erken cerrahi yalnizca
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mortaliteyi diistirmez ayn1 zamanda rezeksiyonun
boyutunu azaltarak ameliyat sonrasi kozmetik
sonuglar1 da diizeltir.
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