
Servikal Nekrotizan Fasiitte Adjuvant Terapi Olarak 
Hiperbarik Oksijen
Hyperbaric Oxygen as Adjuvant Therapy in Cervical Necrotizing Fasciitis

Nekrotizan fasiit önemli derecede morbidite ve mortalite ile ilişkili deri ve 
fasyanın ciddi bir enfeksiyonudur. Nekrotizan fasiit, baş ve boyunda tutu-
lumu nadir olarak gözlenir. Servikal nekrotizan fasiitin standart tedavisi, 
intravenöz antibiyotik ve acil olarak cerrahi debridman uygulamayı içerir. 
Hiperbarik oksijen terapisi, nekrotizan fasiitin kontrolünde adjuvant ola-
rak kullanılmaktadır. Birçok çalışmada hiperbarik oksijen kullanıldığında 
daha kısa hastanede kalma süresinin olduğu, mortalitenin ve cerrahi 
debridman sayısınının azaldığı ileri sürülmektedir. Bu çalışmada servikal 
nekrotizan fasiit tanısı konmuş olup boyunda geniş bir doku defekti olu-
şan ve intravenöz antibiyotik, cerrahi debridman yanında adjuvant olarak 
hiperbarik oksijen terapisi uygulanan bir hasta sunulmuş ve ilgili literatür 
gözden geçirilmiştir.
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Necrotizing fasciitis is a serious infection of the fascia and skin associated 
with considerable morbidity and mortality. Necrotizing fasciitis rarely in-
volves the head and neck. The standard treatment for cervical necrotizing 
fasciitis includes intravenous antibiotics and prompt surgical debridement. 
Hyperbaric oxygen therapy is used as adjunctive therapy in managing nec-
rotizing fasciitis. Several reports suggest shorter hospital duration, reduced 
mortality, and decreased surgical debridement when hyperbaric oxygen is 
used. In this report, a patient who was diagnosed with cervical necrotizing 
fasciitis having a large tissue defect on her neck and was administered intra-
venous antibiotics, surgical debridement, and adjuvant hyperbaric oxygen 
therapy is presented, and the related literature has been looked through.
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Giriş

Nekrotizan fasiit (NF) cildi ve cilt altı dokusunu tutan hızlı bir şekilde ilerleyen hayatı tehdit eden 
fasyanın bakteriyel enfeksiyonudur (1). NF gelişen hastaların çoğunda diabetes mellitus (DM), ileri 
yaş, akut veya kronik renal yetmezlik, doğum sonrası dönem, alkolizm, intravenöz ilaç kullanımı, 
malnutrisyon, malignite, periferal damar hastalığı, radyasyona maruziyet gibi immün sistemi za-
yıflatan durumlar mevcuttur (2, 3).

Nekrotizan fasiit baş ve boyun bölgesinde nadiren görülür (4, 5). Servikal nekrotizan fasiit (SNF) derin 
boyun infeksiyonlarının agresif ve potansiyel ölümcül bir formudur. SNF’in mortalite oranı yüzde 40 
ila 76 arasında değişmekte olup yüksek bir oran göstermektedir (5, 6). Bu durum erken klinik bul-
guların olmaması, hastalığın hızlı bir progresyon göstermesi ve cerrahi müdahalenin gecikmesine 
bağlanmaktadır (4, 7). Fasya yüzeyleri tarafından sınırlanmış tipik derin boyun enfeksiyonundan 
farklı olarak SNF’e yol açan organizmalar hızlı bir şekilde bu yüzeylere yayılır ve diğer dokuları da 
etkiler (7). Sonuç olarak derin dokuların ve cildin yaygın destrüksiyonu meydana gelir (1, 5).

Servikal nekrotizan fasiit önemli morbidite ve mortalite nedenidir. Hiperbarik oksijen (HBO) dö-
neminden önce standart tedavisi hastalığın erken teşhisi ile birlikte agresif antibiyotik tedavisi 
ve tekrarlayan cerrahi debridman içermekteydi (8). Yapılan çalışmalarla HBO kullanımının hasta 
sonuçlarında belirgin iyileşme sağladığı gösterilmiştir (9). Bugün için SNF’in standart tedavisinde 
intravenöz antibiyotik ve acil cerrahi debridman yer almakta olup HBO tedavisi NF tedavisinde 
adjuvant terapi olarak önerilmektedir (1, 5, 10).

Hiperbarik oksijen tedavisi sırasında hemoglobine bağlı oksijenden farklı olarak, plazmada çö-
zünmüş oksijen konsantrasyonu ve arteryel oksijen parsiyel basıncı, yaklaşık 20 kat artarak tüm 
dokularda ve sıvılarda hiperoksi oluşarak hipoksi geri döndürülmekte, lökositlerin bakterisidal 
etkileri stimüle olmaktadır. HBO, fibroblast replikasyonunu, kollagen sentezini ve neovasküla-
rizasyonu arttırarak yara iyileşmesine olumlu etki göstermektedir. Ayrıca doku oksijen parsiyel 
basıncı 250 mmHg’nin üstüne çıktığından özellikle, anaerobik bakterilerin toksin üretimine engel 
olarak mortalite hızlarında ve cerrahi debridman sayılarında düşmeye neden olmaktadır (11, 12).

Bu makalede servikal nekrotizan fasiit nedeniyle boyun bölgesinde geniş bir doku defekti gelişmiş 
ve intravenöz antibiyotik, cerrahi debridman ve adjuvant olarak HBO terapisi ile başarılı bir şekil-
de tedavi edilmiş bir olgu sunulmuş ve ilgili literatür gözden geçirilmiştir.
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Olgu Sunumu

Yetmiş altı yaşında bayan hasta boynunun sağ tarafında kızarık-
lık ve ağrı şikayeti ile başvurdu. Yapılan değerlendirmede boynu-
nun sağ tarafında üzeri hiperemik, yer yer nekrotik doku ile kaplı 
şişlik mevcuttu. Çekilen bilgisayarlı boyun tomografisinde yüze-
yel servikal zincir boyunca konglomere karakterde kistik lenfa-
denopati pakelerine ait görünüm mevcut olup komşuluğundaki 
subkutan dokuda ise sellülit ile uyumlu görünüm saptandı (Re-
sim 1). Fizik muayenede kaynak olabilecek herhangi bir enfek-
siyon odağı saptanmadı. Hastanın yaklaşık 30 yıllık DM öyküsü 
bulunmaktaydı.

Hasta hastaneye yatırılarak intravenöz antibiyotik ve rehidrasyon 
tedavisi başlandı. Hasteneye yatışının 3. gününde hızla ilerleyen 
ciltte ve cilt altı dokularda nekroz gelişmeye başladı ve boyun böl-
gesinde geniş bir doku defekti oluştu. Bunun üzerine geniş bir cer-
rahi debridman uygulandı ve tüm nekrotik dokular eksize edildi 
(Resim 2). Yapılan kültür sonucu stafilokokus aerius olarak rapor 
edildi. Antibiyotik tedavisi intravenöz imipenem ve klindamisin 
olarak tekrar düzenlendi.

Doku defektinin etrafındaki enfeksiyon ve yetersiz kanlanma 
da göz önüne alınarak intravenöz antibiyotik ve cerrahi deb-
ridman yanında ilave olarak HBO tedavisi uygulanmasına karar 
verildi. Hastanın da onamı alınarak 10 gün süre ile 2,5 atmosfer 
basınçta günde 2 saat olmak üzere hiperbarik oksijen tedavisi 
uygulandı.

Uygulanan tedavi protokolü ile birlikte hastanın durumunda iyi-
leşme ve doku defektinin boyutunda hızla küçülme meydana gel-
meye başladı. Hastanede kalma süresi 20 gün kadar olan hastanın 
yara yeri sekonder iyileşmeye bırakıldı. Tedavi bitiminden 1 ay 
sonra yapılan kontrolünde doku defektinin tamamen kapandığı 
ve iyileşmenin sağlandığı görüldü (Resim 3).

Tartışma

Servikal nekrotizan fasiit patojenik bakterilerin fasya planı boyunca 
yayılarak geniş doku destrüksiyonuna neden olan bir yumuşak doku 

enfeksiyonudur. Tedavi edilmemiş SNF kafa tabanına ve mediastinu-
ma yayılabilir, sistemik toksisiteye, multiorgan sistem yetmezliğine 
neden olabilir ve hızlıca ölümle sonuçlanabilir (4, 6, 13). Maalesef 
SNF’li hastalarda spesifik bulgu ve semptomlar tanımlanmamıstır. 
Erken dönemde yüzeyel yumuşak doku enfeksiyonundan ayırt edi-
lemez ve başlangıçta sadece hafif şikayetlerle presente olabilir (4, 5, 
13). Yaygın doku nekrozu olmadığı sürece hastalık sürecinde son dö-
neme kadar ciltte belirtiler sıklıkla oluşmaz (5, 7). Bu yüzden hastalık 
süreci tanımlandığında şüpheli belirtiler kritik öneme sahiptir (14).

Servikal nekrotizan fasiit sıklığı kadın ve erkek bireyler kar-
şılaştırıldığında erkeklerde daha fazla görüldüğü rapor edil-
miştir (4, 15). Enfeksiyon kaynağı olarak literatürde odontojenik 
nedenler en sık görülen odak olarak belirtilmiştir (4, 5, 15, 16). 
Bizim olgumuzda ise kaynak olabilecek herhangi bir enfeksiyon 
odağı saptanmadı.

Diabetes mellitus, SNF için iyi bilinen predispozan faktördür 
(8, 13, 16). Olgumuzda da 30 yıldır DM öyküsü mevcuttu. DM’lu 
hastalarda SNF uzun hospitalizasyon süresi ve yüksek mortalite 

Resim 1. Hastanın ilk başvurduğunda çekilen BT görünümü Resim 2. Cerrahi debridmandan sonraki görünüm

Resim 3. Doku defektinin tedavi sonrası görünümü
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rapor edilmiştir (15, 16). Carrie, çalışmasında diyabetli hastalar-
la diyabetli olmayan hastalar arasında mortalite yönünden fark 
saptamazken, diabetiklerde nondiabetiklere göre hospitalizas-
yon süresinin 2 kat daha fazla olduğunu bildirmiştir (15).

Servikal nekrotizan fasiit genelde polimikrobiyal bir enfeksiyondur 
(10, 13, 15, 16). Başlangıçta erken dönemde geniş spektrumlu an-
timikrobiyal terapi ile başlanmalı ve sonrasında cerrahi spesmen 
kültürüne göre tedavi ayarlanmalıdır (4, 16). Olgumuzda enfeksi-
yon nedeni olarak kültürde Stafilokokkus aerius saptanmış olup 
hasta ilk başvurduğunda erken dönemde geniş spektrumlu anti-
mikrobiyal terapi başlandı. Daha sonra kültür sonucuna göre anti-
biyotik tedavisi tekrar düzenlendi.

Erken ve yeterli cerrahi tedavi daha iyi sonuçlar ve daha kısa hos-
pitalizasyon süresi ile ilişkilidir. Oysa ki ilk debridmanın gecikmesi 
mortalitenin artması açısından önemli bir risk faktörüdür (6, 13). 
Özellikle birçok derlemede 24 saat içinde yapılan debridmanın mor-
talitenin azalmasında önemli olduğunu gösterilmiştir (8, 15, 16). 
Olgumuzda ciltte ve cilt altı dokusunda yaygın olarak nekroz sap-
tandıktan hemen sonra debridman yapılmıştır. Hastaya hastanede 
kaldığı süre içerisinde bir defa cerrahi debridman uygulanmıştır.

Hiperbarik oksijen terapisi son yıllarda yaygın olarak kullanılmak-
tadır ve SNF için adjuvant terapi olarak tavsiye edilmektedir (1, 6, 
13, 15). Olgumuzda da cerrahi debridman ve parenteral antibiyo-
tik tedavisinin yanında adjuvant HBO terapisi uygulanmıştır. Bir-
çok çalışmada HBO kullanıldığında mortaliteyi, hastanede kalma 
süresini ve cerrahi debridman sayısını azalttığı ileri sürülmektedir 
(1, 13, 16, 17). Değişik merkezlerde yapılan çalışmalarda sonuçlar 
aynı olmayıp adjuvant HBO terapisi ile mortalite olmadan oldukça 
iyi sonuçlar elde edilebileceği bildirmiştir (1, 14).

Hiperbarik oksijen terapisinin ideal süresi ve frekansı belirlenmiş 
değildir (1). Olgumuzda tedavi protokolü olarak ilk debridmandan 
hemen sonra ilk 24 saat içerisinde 10 gün süre ile 2,5 atmosfer 
basınçta günde 2 saat olmak üzere %100 oksijen şeklinde hiper-
barik oksijen tedavisi uygulandı. HBO terapisine bağlı hastamızda 
herhangi bir komplikasyon izlenmedi ve boyunda gelişen defekt 
fonksiyon kaybı olmadan kapanmıştır.

Sonuç

Hiperbarik oksijen tedavisi ilgili literatür verileri de göz önüne 
alındığında servikal nekrotizan fasiitte agresif medikal tedavi 
ve cerrahi debridmanın yerine tek başına tedavi seçeneği olarak 
kullanılmasa da klinik olarak faydalı olduğu saptanmıştır. Doku 
oksijenlenmesini arttırdığından enfeksiyonla mücadeleyi kolaylaş-
tırması, iyileşme süresini kısaltması, cerrahi debridman sayısını ve 
hastanede kalış süresini azaltması , mortalite ve morbidite üzerine 
olumlu etki göstermesi açısından genel durumu uygun olan hasta-
larda medikal tedavi ve cerrahi debridmana ilave olarak uygulan-
ması gerektiğini düşünmekteyiz.
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