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Servikal nekrotizan fasiite sekonder desendan nekrotizan
mediastenit: iki olgu sunumu ve giincel literatiir

Descending necrotizing mediastinitis secondary to cervical necrotizing fasciitis:
Two case reports and contemporary literature
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oz

Servikal nekrotizan fasiit, daha ¢ok yaslilarda ve immin yetmezligi bulunan hastalarda goérilen, polimikrobiyal kdkenli, hizli ve yikici
seyreden ve bazen 6limcil olabilen bir derin boyun enfeksiyonudur. Nadiren enfeksiyon derin fasiyal planlar araciligi ile mediastene
yayilir ve desendan nekrotizan mediastenite neden olur. Desendan nekrotizan mediastinit yiksek mortaliteye sahip, acilen tani konulup
tedavi edilmesi gereken ciddi bir tablodur. Bu derlemede biri tip 1, digeri de tip 2B desendan nekrotizan mediastinit tanisi ile servikal ve
mediastinal drenaj ile tedavi edilmis iki olgu sunuldu ve konu ile ilgili glincel literatlr tartisildi.

Anahtar Sézciikler: 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 ¢ok yas-
lilarda ve immiin yetmezligi bulunan hastalarda
gortilen bir gesit derin boyun enfeksiyonudur.”
Enfeksiyonun primer baslangi¢ odag: odontojen
veya orofarengeal bir enfeksiyondur; polimikro-
biyal karakterli enfeksiyon yikici bir seyirle hizla
derin boyun planlarinda yayilir ve acil miidahale

edilmemesi durumunda oliimciil seyreder. Hava
yolu giivenliginin saglanmasi, genis spektrumlu
antibiyoterapi, apse odaklarinin drenaj ve deb-
ridmani ve gerekirse yogun bakim destegi teda-
vinin bilegenlerini olugturur.??

Servikal nekrotizan fasiit olgularinin
%40-45'inde negatif gogiis igi basing nedeniyle
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mediastinal yayilim (desendan nekrotizan
mediastinit; DNM) saptanir.’”! {1k kez Pearse
tarafindan 1938 yilinda tanimlanan DNM'de SNF
retrofarengeal alandan alar fasya araciligiyla
dogrudan arka mediastene veya karotis kilif ara-
ciligiyla 6n mediastene ve perikarda yayilir.®!
Klinik olarak gogiis agrisi, solunum sikintisi,
sepsis bulgulari ile ortaya ¢ikar ve tedaviye rag-
men %25-40 oraninda 6liimciil seyreder.!?

Bu makalede DNM nedeni ile servikal ve
mediastinal drenaj ile tedavi edilmis iki olgu
sunuldu ve konu ile ilgili gtincel literatiir tarti-
sildi.

OLGU SUNUMU

Olgu 1- Boyun agrisi, yiiksek ates, solu-
num sikintis1 ve gogiis agrisi ile acil poliklinige
basvuran 32 yasinda erkek hastanin ilk mua-
yenesinde boyunda amfizem ve hassasiyet ile
birlikte takipnesi vardi. Pulse oksimetre ile baki-
lan oksijen sattirasyonu %92, atesi 39.0°C, kan
basinct 100/50 mmHg ve dakikadaki kalp tepe
atim1 120/dk olarak saptandi. Hemogram ve kan
biyokimyasinda, beyaz kiire 19010°/L, C-reaktif
protein 400 mg/L bulundu. Hastanin intravenoz
(iv) ve oral kontrastli servikotorasik bilgisa-
yarli tomografi (BT)’sinde boyunda (Sekil 1) ve
ayrica on ve list mediastende ve karina tstiinde
sinirl1 olmak tizere yaygin sivi koleksiyonlar1 ve
gaz olusumu gozlendi (Sekil 2). Odontojen ve
farengeal enfeksiyon Oykiisii olmayan hastanin,

Sekil 1. Boyunda derin planlarda gaz goriintiisii.
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bilinen ek hastalig1 ve i.v. ilag bagimlilig1 yoktu.
Hasta gogiis cerrahisi ile konsiilte edilerek acil
ameliyata alindi;; Kocher’in kolye insizyonu ile
boyun acgildiginda, strep kaslarin nekroze oldu-
gu, apse kavitesinin her iki karotis kilift boyunca
yukarida kafa tabanina, agagida supraklavikiiler
alana kadar yayildig1 gorildii. Nekrotik dokular
debride edildi, mikrobiyal kiiltiir ve antibiyog-
ram incelemesi i¢in apse ve nekrotik doku mater-
yali 6rnegi alindi. Gogiis cerrahisi tarafindan
boyun insizyonundan pretrakeal bosluk aracili-
giyla mediastinoskopi yapildy; tist ve 6n medi-
astenin tist kisminda yer alan nekrotik dokular
temizlendi. Ameliyat sonrasi donemde hasta
ekstiibe bir halde iki giin yogun bakim tinitesin-
de tutuldu ve ampirik olarak i.v. teikoplanin ve
vankomisin baslandi. Hastanin doku kiiltiiriin-
de enterobacter tiremesi oldu ve antibiyoterapi
degistirilmedi. Ameliyat sonrasi tiglincii giinde
hasta servise alindiginda 6zofagus perforasyonu
gelisti; oral beslenme kesildi, total parenteral
beslenmeye baslandi, sonrasinda nazogastrik
sonda takilan hasta iki hafta nazogastrik sonda
ile beslendi, 6zofagus perforasyonu cerrahi
miidahale gerekmeden kapandi. Hastanin yatisi-
nin 18. giintinde CRP yiikselmesi, ates ve gogiis
agris1 gelisti kontrol toraks BT’sinde mediastinal
hastaligin iyilestigi ancak perikard kalinliginin
arttig1 goriildi ve perikardiyal efiizyon diistintil-
di (Sekil 3). Perikardiyal efiizyon, kalp damar
cerrahisi tarafindan direne edildi, perikardiyal
diren yerlestirildi ve tekrar yogun bakim tinite-
sine alindi. Yogun bakimda entiibe edilmeden
dort giin takip edildikten sonra hasta tekrar
servise alind1. Perikard sivisindan alinan kiiltir-
de klebsiella tiremesi olmasi {lizerine tedaviye i.v.
siprofloksasin, mediasten dreninden alinan kil-
tiirtinde de candida tiremesi olmasi nedeniyle de

Sekil 2. Mediastende paradzofageal alanda gaz goriintiisii.
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Sekil 3. Artmug perikard kalinhigi ve yogun icerikli perikardiyal
efiizyon.

iv. flukonazol tedavisi eklendi. Kan biyokimya-
sinda akut faz reaktanlarinin normalize olmasi
ve klinik tablonun diizelmesi tizerine yatisinin
43. giintinde hasta taburcu edildi.

Olgu 2- Yetmis ti¢ yasinda diyabetik ve hiper-
tansif kadin hasta bogaz agrisi, yutma giig-
ligii ve solunum sikintisi ile acil poliklinige
basvurdu. Hastanin larengoskopik muayenesin-
de hipofarenks sol yarisinda lokal mukoza nek-
rozu ve piiy izlendi, hastanin larenksi 6demliydi
ve hava pasaji daralmisti. Boyun palpasyonla
agrili idi ve yaygin krepitasyon vardi Sternal
bolgede hiperemi ve hassasiyet vardi. Pulse
oksimetre ile bakilan oksijen sattlirasyonu %95

Sekil 5. Arka mediastende ana karinanmn altina uzanan tip 2B
desendan nekrotizan mediastenit.

ve atesi 38.5°C idi. Kan basinci 100/50 mmHg ve
dakikadaki kalp tepe atimi1 110/dk olarak saptan-
di. Hastanin acil gonderilen hemogram ve kan
biyokimyasinda, beyaz kiire: 9.6x10°/L, C-reaktif
protein: 470 mg/L saptandi. Hastanin aglik kan
sekeri 456 mg/dL 6l¢iildii. Hastanin oral ve iv.
kontrastl1 servikotorasik BT’sinde boyun derin
fasiyal planlarinda ve arka mediastende bakte-
rilerin neden oldugu gaz goriintiisi vardi, 6zo-
fagus perforasyonu bulgusu yoktu (Sekil 4, 5).
Ampirik parenteral amoksisilin-sulbaktam teda-
visi altinda hasta acil olarak ameliyathaneye
alindi ve boyun orta hattan yapilan insizyon ile
apse drene edildi. Boyunda strep kaslar da dahil
olacak sekilde her iki karotis kilifina uzanan
ve altta sternuma kadar yayilmig tiim nekroz
alanlar1 debride edildi. Ameliyat 6ncesi laren-
goskopik muayenesinde larengeal hava pasajt
kisith olan hastaya solunum yolunu giivenceye
almak adina cerrahi sonunda trakeotomi agild:.
Ayni seansta sag posterolateral torakotomi ile
mediastinal direnaj ve mediastinal debridman
uygulandi. Hasta ilk 10 giinii mekanik ventilas-
yona bagl olmak tizere 15 giin yogun bakimda
takip edildikten sonra KBB servisine yatirild.
Debridman materyalinde alfa-hemolitik strep-
tokok tiremesi tizerine enfeksiyon hastaliklari-
nin Onerisi ile antibiyoterapi i.v teikoplanin ile

Sekil 4. Boyunda yaygin gaz goriintiisii.
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degistirildi. Hemokiiltiirde metisiline direngli
stafilokokus aureus (MRSA) ve candida tiremesi
sonrasi daptomisin, imipenem ve flukonazol
tedavisi baglandi. Kan biyokimyasinda akut faz
reaktanlarinin gerilemesi ve genel durumunun
diizelmesi tizerine yatisinin 36. giiniinde hasta
taburcu edildi.

TARTISMA

Servikal nekrotizan fasiit hizli progresyon
gosteren ve yikici seyreden polimikrobiyal bir
derin boyun enfeksiyonudur. Bu enfeksiyon
desendan yol ile mediastene yayilarak DNM’ye
neden olabilir.>”! Desendan nekrotizan medias-
tinit acil tan1 ve tedavi gerektiren bir klinik tab-
lodur. Hava yolu giivenliginin saglanmasi, genis
spektrumlu antibiyoterapi, drenaj ve debridman,
kaynak kontrolii, hiperbarik oksijen tedavisi ve
DNM komplikasyonlarinin kontrolii tedavi pro-
tokoliinii olusturur.™

Cesitli faktorler DNM gelisme riskini artir-
maktadir; ileri yas (>60 yil), obezite, alkolizm,
immiin yetmezlik, travma, bobrek ve karaciger
yetmezligi bunlardan bazilaridir.®7! Karkas ve
ark.nin™ yayinladiklar1 17 hastalik bir seride
hastalarin 15'inde bu faktérlerin varlig: belirtil-
migtir. Guan ve ark.nin™ 15 hastalik serisinde
DNM'ye ait semptomlarin boyun enfeksiyonunu
takiben 1-7 giinde gelistigi belirtilmigtir. Birinci
olgumuzda herhangi bir hazirlayici faktor tespit
edemedik. Ikinci olgumuzda ise risk faktorii
olarak ileri yas, kotii agiz hijyeni, obezite ve dia-
betes mellitus vardi.

Desendan nekrotizan mediastinit tani kriter-
leri; boyunda enfeksiyonun klinik bulgularinin
varligi, mediastinal enfeksiyonun BT bulgula-
r1, cerrahi ya da otopsi sonucunda nekrotizan
mediastinal enfeksiyonun saptanmis olmasi,
nekrotizan boyun enfeksiyonu ile nekrotizan
mediastinit arasinda iligkinin klinik olarak
bulunmasidir.?” Tanida, direkt gogiis radyogra-
fisinde boyundaki ve mediastendeki gaz goste-
rilebilir. Bilgisayarli tomografi ise tanida altin
standarttir.?!! Bilgisayarli tomografide, medias-
tinal yumusak doku igerisinde hava kabarciklar:
iceren s1v1 koleksiyonu, mediastinal apse formas-
yonu veya bunlarla iligkili plevral ve perikardi-
yal efiizyon goriilebilir."!

Desendan nekrotizan mediastinit tedavisinde
cesitli yaklasimlar mevcut olup, secilecek yakla-
simin tipini mediastinal yayilim belirler. Boyun
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insizyonu araciligiyla mediastinoskopi, paras-
ternal insizyon ile drenaj, torakotomi, medi-
an sternotomi, video yardimli torasik cerrahi
(VYTC) bu yaklagimlardan bazilaridir.”?>?! Endo
ve ark.’ DNM'yi yayilimina gore iige ayir-
muiglardir: Tip 1 enfeksiyon karinanin tizerinde
sinurlidir. Tip 2’de ise enfeksiyon karinanin altina
yayilir. Tip 2 de kendi iginde A ve B olmak tizere
ikiye ayrilir. Tip 2A’da enfeksiyon 6n alt medias-
tene, tip 2B’de ise arka alt mediastene yayilir. Ana
karinanin tizerinde sinirli DNM'de (tip 1) bir-
¢ok yazar transservikal yaklasimi 6nermektedir.
Karinanin altina uzanmis ancak arka mediastene
uzanmamis DNM™nin tedavisinde subksifoidal
yaklasim veya posterolateral yaklasim uygulan-
mas1 konusunda iki farkli goriis bulunmaktadir.
Arka mediasten tutulumunda ise sag postero-
lateral torakotomi Onerilmektedir.'>726%1 Min
ve ark.”! mediastinal drenaj i¢in torakoskopik
yaklasima gore daha az invaziv olan ve daha
az agr1 veren VYTC’yi 6nermistir. Baz1 yazarlar
ise DNM'de mediastinal drenajin yeterli olma-
yacagini ve nekrotik dokularin debride edilmesi
gerektigini bu nedenle de noninvaziv yéntemle-
rin yetersiz olacagini belirtmiglerdir.'”?! Bizim
olgularimizin birincisinde tip 1 DNM vards,
transservikal drenaj ve debridman uygulandi
ancak ikinci olgumuzda tip 2B DNM oldugu i¢in
sag posterolateral torakotomi ile drenaj ve deb-
ridman uygulandi. Olgularimizda ikincil cerrahi
gereksinimi olmadi.

Boyun apsesi ve 6demi nedeniyle solunum
sitkintis1 ile bagvuran hastalarda entiibasyon
gli¢ olabilir ve bu hastalarda trakeotomi gere-
kebilir. Sumi® yayinladiklar: bir olgu serisin-
de, havayolu obstriiksiyonu ile bagvuran hasta
oranini %7.9 (n=7), trakeotomi gerekliligini %40
(n=36) olarak vermislerdir. Birinci olgumuzda
solunum sikintis1 yoktu ancak ikinci olgumuz
acil servise solunum sikintisi ile bagsvurmustu
ve cerrahi drenaj ile ayni seansta trakeotomi
acgild.

Nekrotizan desenden mediastinitli hasta-
larda mikrobiyolojik ajanlar genelde aerobik
ve anaerobik oral flora bakterileridir.?**! Bu
nedenle ampirik antibiyotik tedavisi bu ajan-
lar1 kapsayacak sekilde baglanmali ve kiiltiir
sonucuna gore yeniden diizenlenmelidir. Bizim
birinci olgumuzda enterococcus, ikinci olgumuz-
da ise alfa-hemolitik streptococcus tiremesi oldu.
Birinci olguda ampirik olarak teikoplanin ve
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vankomisin baglandi. Kiltiir sonuglarindaki
tureme etki spektrumu iginde yer aldigi igin
antibiyotik rejimi degistirilmedi. Birinci olgu-
muzda takiplerde toraks dreninde candida tire-
mesi olmasi sonucu tedaviye flukonazol, peri-
kardiyal eftizyon kiilttirtinde klebsiella {iremesi
olmas1 sonucunda da tedaviye siprofloksasin
eklendi. Ikinci olgumuzda ise ampirik tedavide
ampisilin sulbaktam baglandi. Kiltiir sonucu
dogrultusunda tedavi teikoplanin ile degistiril-
di. Ikinci olgumuzda ise MRSA bakteriyemisi ve
candida fungemisi gelisti daptomisin, imipenem,
flukonazol bagland:.

Enfeksiyonu kontrol altina almak igin olasi
kaynaklar arastirilmali ve tedavi edilmelidir.
Curitk disler gekilmeli, varsa yabanci cisim ¢ika-
rilmalidir.? Birinci olgumuzda kaynak tespit
edilemedi. Ikinci olgumuzda ise kaynak tonsiller
enfeksiyondu ve tedavi edildi.

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) ekstremi-
telerde yer alan nekrotizan fasiitin tedavisinde
onemli katki saglamigken boyun kokenli DNM
tedavisindeki rolii tam olarak bilinmemektedir."
Ancak HBOnun enfeksiyonun yayilimini sinir-
lad1g1, cerrahi girisim sayisini azalttig1 ve mor-
talite oranini1 diistirdiigiine inanilmaktadir.®!
Hastalarimizin ikisi de HBO tedavisi almada.

Desendan nekrotizan fasiit tedavisi sirasinda
cesitli komplikasyonlar goriilebilir. Juguler ven
trombozu, karotis arter riiptiirii, septik sok,
ampiyem ve bronkokaviter fistiil bu komplikas-
yonlardan bazilaridir® Bu komplikasyonlarin
yonetimi i¢in gogiis cerrahisi, kalp damar cer-
rahisi, enfeksiyon hastaliklar1 ve kulak burun
bogaz hastaliklar: kliniklerinin multidisipliner
yaklasimlar: gerekmektedir.

Sonug olarak, desendan nekrotizan medias-
tinit tanis1 hizli bir sekilde koyulmali ve tedavi
edilmelidir. Hastalar tedavi sonrasi toksik tablo
diizelene kadar yogun bakim tinitesinde takip
edilmeli ve takip siirecinde olugabilecek kompli-
kasyonlar acisindan dikkatli olunmalidair.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigsmasi olmadigim
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
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