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Servikal nekrotizan fasiite sekonder desendan nekrotizan 
mediastenit: İki olgu sunumu ve güncel literatür

Descending necrotizing mediastinitis secondary to cervical necrotizing fasciitis: 
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ÖZ

Servikal nekrotizan fasiit, daha çok yaşlılarda ve immün yetmezliği bulunan hastalarda görülen, polimikrobiyal kökenli, hızlı ve yıkıcı 
seyreden ve bazen ölümcül olabilen bir derin boyun enfeksiyonudur. Nadiren enfeksiyon derin fasiyal planlar aracılığı ile mediastene 
yayılır ve desendan nekrotizan mediastenite neden olur. Desendan nekrotizan mediastinit yüksek mortaliteye sahip, acilen tanı konulup 
tedavi edilmesi gereken ciddi bir tablodur. Bu derlemede biri tip 1, diğeri de tip 2B desendan nekrotizan mediastinit tanısı ile servikal ve 
mediastinal drenaj ile tedavi edilmiş iki olgu sunuldu ve konu ile ilgili güncel literatür tartışıldı.

Anahtar Sözcükler: Servikal nekrotizan fasiit; desendan nekrotizan mediastinit; mediastinoskopi; torakotomi.

ABSTRACT

Cervical necrotizing fasciitis is a polymicrobial, rapidly progressive, destructive, and sometimes fatal deep neck infection, that is most 
commonly seen in the elderly and immunocompromised patients. The infection rarely spreads to mediastina via deep fascial planes and 
causes descending necrotizing mediastinitis. Descending necrotizing mediastinitis is a serious clinical entity with a high mortality rate 
that should be promptly diagnosed and treated. In this review, we present two cases with type 1 and type 2B descending necrotizing 
mediastinitis treated with servical and mediastinal drainage, and also discuss relevant contemporary literature.

Keywords: Cervical necrotizing fasciitis; descending necrotizing mediastinitis; mediastinoscopy; thoracotomy.

Servikal nekrotizan fasiit (SNF) daha çok yaş-
lılarda ve immün yetmezliği bulunan hastalarda 
görülen bir çeşit derin boyun enfeksiyonudur.[1] 
Enfeksiyonun primer başlangıç odağı odontojen 
veya orofarengeal bir enfeksiyondur; polimikro-
biyal karakterli enfeksiyon yıkıcı bir seyirle hızla 
derin boyun planlarında yayılır ve acil müdahale 

edilmemesi durumunda ölümcül seyreder. Hava 
yolu güvenliğinin sağlanması, geniş spektrumlu 
antibiyoterapi, apse odaklarının drenaj ve deb-
ridmanı ve gerekirse yoğun bakım desteği teda-
vinin bileşenlerini oluşturur.[2-5]

Servikal nekrotizan fasiit olgularının 
%40-45’inde negatif göğüs içi basınç nedeniyle 
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mediastinal yayılım (desendan nekrotizan 
mediastinit; DNM) saptanır.[6,7] İlk kez Pearse 
tarafından 1938 yılında tanımlanan DNM’de SNF 
retrofarengeal alandan alar fasya aracılığıyla 
doğrudan arka mediastene veya karotis kılıf ara-
cılığıyla ön mediastene ve perikarda yayılır.[8-11] 
Klinik olarak göğüs ağrısı, solunum sıkıntısı, 
sepsis bulguları ile ortaya çıkar ve tedaviye rağ-
men %25-40 oranında ölümcül seyreder.[11,12]

Bu makalede DNM nedeni ile servikal ve 
mediastinal drenaj ile tedavi edilmiş iki olgu 
sunuldu ve konu ile ilgili güncel literatür tartı-
şıldı.

OLGU SUNUMU
Olgu 1- Boyun ağrısı, yüksek ateş, solu-

num sıkıntısı ve göğüs ağrısı ile acil polikliniğe 
başvuran 32 yaşında erkek hastanın ilk mua-
yenesinde boyunda amfizem ve hassasiyet ile 
birlikte takipnesi vardı. Pulse oksimetre ile bakı-
lan oksijen satürasyonu %92, ateşi 39.0°C, kan 
basıncı 100/50 mmHg ve dakikadaki kalp tepe 
atımı 120/dk olarak saptandı. Hemogram ve kan 
biyokimyasında, beyaz küre 19×109/L, C-reaktif 
protein 400 mg/L bulundu. Hastanın intravenöz 
(i.v.) ve oral kontrastlı servikotorasik bilgisa-
yarlı tomografi (BT)’sinde boyunda (Şekil 1) ve 
ayrıca ön ve üst mediastende ve karina üstünde 
sınırlı olmak üzere yaygın sıvı koleksiyonları ve 
gaz oluşumu gözlendi (Şekil 2). Odontojen ve 
farengeal enfeksiyon öyküsü olmayan hastanın, 

bilinen ek hastalığı ve i.v. ilaç bağımlılığı yoktu. 
Hasta göğüs cerrahisi ile konsülte edilerek acil 
ameliyata alındı; Kocher’in kolye insizyonu ile 
boyun açıldığında, strep kasların nekroze oldu-
ğu, apse kavitesinin her iki karotis kılıfı boyunca 
yukarıda kafa tabanına, aşağıda supraklaviküler 
alana kadar yayıldığı görüldü. Nekrotik dokular 
debride edildi, mikrobiyal kültür ve antibiyog-
ram incelemesi için apse ve nekrotik doku mater-
yali örneği alındı. Göğüs cerrahisi tarafından 
boyun insizyonundan pretrakeal boşluk aracılı-
ğıyla mediastinoskopi yapıldı; üst ve ön medi-
astenin üst kısmında yer alan nekrotik dokular 
temizlendi. Ameliyat sonrası dönemde hasta 
ekstübe bir halde iki gün yoğun bakım ünitesin-
de tutuldu ve ampirik olarak i.v. teikoplanin ve 
vankomisin başlandı. Hastanın doku kültürün-
de enterobacter üremesi oldu ve antibiyoterapi 
değiştirilmedi. Ameliyat sonrası üçüncü günde 
hasta servise alındığında özofagus perforasyonu 
gelişti; oral beslenme kesildi, total parenteral 
beslenmeye başlandı, sonrasında nazogastrik 
sonda takılan hasta iki hafta nazogastrik sonda 
ile beslendi, özofagus perforasyonu cerrahi 
müdahale gerekmeden kapandı. Hastanın yatışı-
nın 18. gününde CRP yükselmesi, ateş ve göğüs 
ağrısı gelişti kontrol toraks BT’sinde mediastinal 
hastalığın iyileştiği ancak perikard kalınlığının 
arttığı görüldü ve perikardiyal efüzyon düşünül-
dü (Şekil 3). Perikardiyal efüzyon, kalp damar 
cerrahisi tarafından direne edildi, perikardiyal 
diren yerleştirildi ve tekrar yoğun bakım ünite-
sine alındı. Yoğun bakımda entübe edilmeden 
dört gün takip edildikten sonra hasta tekrar 
servise alındı. Perikard sıvısından alınan kültür-
de klebsiella üremesi olması üzerine tedaviye i.v. 
siprofloksasin, mediasten dreninden alınan kül-
türünde de candida üremesi olması nedeniyle de 

Şekil 1. Boyunda derin planlarda gaz görüntüsü. Şekil 2. Mediastende paraözofageal alanda gaz görüntüsü.
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i.v. flukonazol tedavisi eklendi. Kan biyokimya-
sında akut faz reaktanlarının normalize olması 
ve klinik tablonun düzelmesi üzerine yatışının 
43. gününde hasta taburcu edildi.

Olgu 2- Yetmiş üç yaşında diyabetik ve hiper-
tansif kadın hasta boğaz ağrısı, yutma güç-
lüğü ve solunum sıkıntısı ile acil polikliniğe 
başvurdu. Hastanın larengoskopik muayenesin-
de hipofarenks sol yarısında lokal mukoza nek-
rozu ve püy izlendi, hastanın larenksi ödemliydi 
ve hava pasajı daralmıştı. Boyun palpasyonla 
ağrılı idi ve yaygın krepitasyon vardı. Sternal 
bölgede hiperemi ve hassasiyet vardı. Pulse 
oksimetre ile bakılan oksijen satürasyonu %95 

ve ateşi 38.5°C idi. Kan basıncı 100/50 mmHg ve 
dakikadaki kalp tepe atımı 110/dk olarak saptan-
dı. Hastanın acil gönderilen hemogram ve kan 
biyokimyasında, beyaz küre: 9.6x109/L, C-reaktif 
protein: 470 mg/L saptandı. Hastanın açlık kan 
şekeri 456 mg/dL ölçüldü. Hastanın oral ve i.v. 
kontrastlı servikotorasik BT’sinde boyun derin 
fasiyal planlarında ve arka mediastende bakte-
rilerin neden olduğu gaz görüntüsü vardı, özo-
fagus perforasyonu bulgusu yoktu (Şekil 4, 5). 
Ampirik parenteral amoksisilin-sulbaktam teda-
visi altında hasta acil olarak ameliyathaneye 
alındı ve boyun orta hattan yapılan insizyon ile 
apse drene edildi. Boyunda strep kaslar da dahil 
olacak şekilde her iki karotis kılıfına uzanan 
ve altta sternuma kadar yayılmış tüm nekroz 
alanları debride edildi. Ameliyat öncesi laren-
goskopik muayenesinde larengeal hava pasajı 
kısıtlı olan hastaya solunum yolunu güvenceye 
almak adına cerrahi sonunda trakeotomi açıldı. 
Aynı seansta sağ posterolateral torakotomi ile 
mediastinal direnaj ve mediastinal debridman 
uygulandı. Hasta ilk 10 günü mekanik ventilas-
yona bağlı olmak üzere 15 gün yoğun bakımda 
takip edildikten sonra KBB servisine yatırıldı. 
Debridman materyalinde alfa-hemolitik strep-
tokok üremesi üzerine enfeksiyon hastalıkları-
nın önerisi ile antibiyoterapi i.v teikoplanin ile 

Şekil 3. Artmış perikard kalınlığı ve yoğun içerikli perikardiyal 
efüzyon.

Şekil 4. Boyunda yaygın gaz görüntüsü.
Şekil 5. Arka mediastende ana karinanın altına uzanan tip 2B 

desendan nekrotizan mediastenit.
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değiştirildi. Hemokültürde metisiline dirençli 
stafilokokus aureus (MRSA) ve candida üremesi 
sonrası daptomisin, imipenem ve flukonazol 
tedavisi başlandı. Kan biyokimyasında akut faz 
reaktanlarının gerilemesi ve genel durumunun 
düzelmesi üzerine yatışının 36. gününde hasta 
taburcu edildi.

TARTIŞMA
Servikal nekrotizan fasiit hızlı progresyon 

gösteren ve yıkıcı seyreden polimikrobiyal bir 
derin boyun enfeksiyonudur. Bu enfeksiyon 
desendan yol ile mediastene yayılarak DNM’ye 
neden olabilir.[2-7] Desendan nekrotizan medias-
tinit acil tanı ve tedavi gerektiren bir klinik tab-
lodur. Hava yolu güvenliğinin sağlanması, geniş 
spektrumlu antibiyoterapi, drenaj ve debridman, 
kaynak kontrolü, hiperbarik oksijen tedavisi ve 
DNM komplikasyonlarının kontrolü tedavi pro-
tokolünü oluşturur.[2]

Çeşitli faktörler DNM gelişme riskini artır-
maktadır; ileri yaş (>60 yıl), obezite, alkolizm, 
immün yetmezlik, travma, böbrek ve karaciğer 
yetmezliği bunlardan bazılarıdır.[13-17] Karkas ve 
ark.nın[18] yayınladıkları 17 hastalık bir seride 
hastaların 15’inde bu faktörlerin varlığı belirtil-
miştir. Guan ve ark.nın[19] 15 hastalık serisinde 
DNM’ye ait semptomların boyun enfeksiyonunu 
takiben 1-7 günde geliştiği belirtilmiştir. Birinci 
olgumuzda herhangi bir hazırlayıcı faktör tespit 
edemedik. İkinci olgumuzda ise risk faktörü 
olarak ileri yaş, kötü ağız hijyeni, obezite ve dia-
betes mellitus vardı.

Desendan nekrotizan mediastinit tanı kriter-
leri; boyunda enfeksiyonun klinik bulgularının 
varlığı, mediastinal enfeksiyonun BT bulgula-
rı, cerrahi ya da otopsi sonucunda nekrotizan 
mediastinal enfeksiyonun saptanmış olması, 
nekrotizan boyun enfeksiyonu ile nekrotizan 
mediastinit arasında ilişkinin klinik olarak 
bulunmasıdır.[20] Tanıda, direkt göğüs radyogra-
fisinde boyundaki ve mediastendeki gaz göste-
rilebilir. Bilgisayarlı tomografi ise tanıda altın 
standarttır.[21] Bilgisayarlı tomografide, medias-
tinal yumuşak doku içerisinde hava kabarcıkları 
içeren sıvı koleksiyonu, mediastinal apse formas-
yonu veya bunlarla ilişkili plevral ve perikardi-
yal efüzyon görülebilir.[19]

Desendan nekrotizan mediastinit tedavisinde 
çeşitli yaklaşımlar mevcut olup, seçilecek yakla-
şımın tipini mediastinal yayılım belirler. Boyun 

insizyonu aracılığıyla mediastinoskopi, paras-
ternal insizyon ile drenaj, torakotomi, medi-
an sternotomi, video yardımlı torasik cerrahi 
(VYTC) bu yaklaşımlardan bazılarıdır.[7,22-25] Endo 
ve ark.[26] DNM’yi yayılımına göre üçe ayır-
mışlardır: Tip 1 enfeksiyon karinanın üzerinde 
sınırlıdır. Tip 2’de ise enfeksiyon karinanın altına 
yayılır. Tip 2 de kendi içinde A ve B olmak üzere 
ikiye ayrılır. Tip 2A’da enfeksiyon ön alt medias-
tene, tip 2B’de ise arka alt mediastene yayılır. Ana 
karinanın üzerinde sınırlı DNM’de (tip 1) bir-
çok yazar transservikal yaklaşımı önermektedir. 
Karinanın altına uzanmış ancak arka mediastene 
uzanmamış DNM’nin tedavisinde subksifoidal 
yaklaşım veya posterolateral yaklaşım uygulan-
ması konusunda iki farklı görüş bulunmaktadır. 
Arka mediasten tutulumunda ise sağ postero-
lateral torakotomi önerilmektedir.[12,17,26-29] Min 
ve ark.[27] mediastinal drenaj için torakoskopik 
yaklaşıma göre daha az invaziv olan ve daha 
az ağrı veren VYTC’yi önermiştir. Bazı yazarlar 
ise DNM’de mediastinal drenajın yeterli olma-
yacağını ve nekrotik dokuların debride edilmesi 
gerektiğini bu nedenle de noninvaziv yöntemle-
rin yetersiz olacağını belirtmişlerdir.[17,29] Bizim 
olgularımızın birincisinde tip 1 DNM vardı, 
transservikal drenaj ve debridman uygulandı 
ancak ikinci olgumuzda tip 2B DNM olduğu için 
sağ posterolateral torakotomi ile drenaj ve deb-
ridman uygulandı. Olgularımızda ikincil cerrahi 
gereksinimi olmadı.

Boyun apsesi ve ödemi nedeniyle solunum 
sıkıntısı ile başvuran hastalarda entübasyon 
güç olabilir ve bu hastalarda trakeotomi gere-
kebilir. Sumi[2] yayınladıkları bir olgu serisin-
de, havayolu obstrüksiyonu ile başvuran hasta 
oranını %7.9 (n=7), trakeotomi gerekliliğini %40 
(n=36) olarak vermişlerdir. Birinci olgumuzda 
solunum sıkıntısı yoktu ancak ikinci olgumuz 
acil servise solunum sıkıntısı ile başvurmuştu 
ve cerrahi drenaj ile aynı seansta trakeotomi 
açıldı.

Nekrotizan desenden mediastinitli hasta-
larda mikrobiyolojik ajanlar genelde aerobik 
ve anaerobik oral flora bakterileridir.[26,30] Bu 
nedenle ampirik antibiyotik tedavisi bu ajan-
ları kapsayacak şekilde başlanmalı ve kültür 
sonucuna göre yeniden düzenlenmelidir. Bizim 
birinci olgumuzda enterococcus, ikinci olgumuz-
da ise alfa-hemolitik streptococcus üremesi oldu. 
Birinci olguda ampirik olarak teikoplanin ve 
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vankomisin başlandı. Kültür sonuçlarındaki 
üreme etki spektrumu içinde yer aldığı için 
antibiyotik rejimi değiştirilmedi. Birinci olgu-
muzda takiplerde toraks dreninde candida üre-
mesi olması sonucu tedaviye flukonazol, peri-
kardiyal efüzyon kültüründe klebsiella üremesi 
olması sonucunda da tedaviye siprofloksasin 
eklendi. İkinci olgumuzda ise ampirik tedavide 
ampisilin sulbaktam başlandı. Kültür sonucu 
doğrultusunda tedavi teikoplanin ile değiştiril-
di. İkinci olgumuzda ise MRSA bakteriyemisi ve 
candida fungemisi gelişti daptomisin, imipenem, 
flukonazol başlandı.

Enfeksiyonu kontrol altına almak için olası 
kaynaklar araştırılmalı ve tedavi edilmelidir. 
Çürük dişler çekilmeli, varsa yabancı cisim çıka-
rılmalıdır.[2] Birinci olgumuzda kaynak tespit 
edilemedi. İkinci olgumuzda ise kaynak tonsiller 
enfeksiyondu ve tedavi edildi.

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) ekstremi-
telerde yer alan nekrotizan fasiitin tedavisinde 
önemli katkı sağlamışken boyun kökenli DNM 
tedavisindeki rolü tam olarak bilinmemektedir.[1] 
Ancak HBO’nun enfeksiyonun yayılımını sınır-
ladığı, cerrahi girişim sayısını azalttığı ve mor-
talite oranını düşürdüğüne inanılmaktadır.[31] 
Hastalarımızın ikisi de HBO tedavisi almadı.

Desendan nekrotizan fasiit tedavisi sırasında 
çeşitli komplikasyonlar görülebilir. Juguler ven 
trombozu, karotis arter rüptürü, septik şok, 
ampiyem ve bronkokaviter fistül bu komplikas-
yonlardan bazılarıdır.[2] Bu komplikasyonların 
yönetimi için göğüs cerrahisi, kalp damar cer-
rahisi, enfeksiyon hastalıkları ve kulak burun 
boğaz hastalıkları kliniklerinin multidisipliner 
yaklaşımları gerekmektedir.

Sonuç olarak, desendan nekrotizan medias-
tinit tanısı hızlı bir şekilde koyulmalı ve tedavi 
edilmelidir. Hastalar tedavi sonrası toksik tablo 
düzelene kadar yoğun bakım ünitesinde takip 
edilmeli ve takip sürecinde oluşabilecek kompli-
kasyonlar açısından dikkatli olunmalıdır.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecin-

de herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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