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DERiN BOYUN iNFEKSiYONLARI 
Deep neck infections 

Ercihan Giiney1, ismail Kiilahh2, 0 Gazi Yigitba~13 

Ozet: Ba~ boyun bOlgesindeki derinfasyalar aras1 
infeksiyonlar stkllkla dental, orofaringeal veya 
otorinolaringeal infeksiyonlann si1pi1ratif 
komplikasyonlanndan kaynaklanzr. Bunlardan 
submandibiller, lateral faringeal, retrofaringeal 
bOlge, prevertebral bo~luk ve tehlike araltgmm 
infeksiyonlan hayatt tehdit eden niteliktedir. Bu 
infeksiyonlar hava yolunda lokal obstrilksiyon 
yaparak veya dogrudan mediastinum, karotid ktlift 
gibi hayati bOlgelere ilerleyerek fatal seyredebilir. 
Bu infeksiyonlann klasik be/irtileri stkllkla geni~ 
spektrumlu antibiyotiklerin kullantmt ile 
degi~mektedir. Bu nedenle bir9ok hekim bu 
belirtiteri bilmemektedir. Diger taraftan bu 
infeksiyonlann tam ve tedavisinde yeni 
antibiyotikler, modern gorilntuleme teknikleri ve 
yogun baktm ilniteleri ile bilyuk geli~meler 
saglanmt~ttr. 

Anahfilr Kelimeler: Derin boyun infeksiyonlan 

Ba§ta odontojepik olmak tizere orofaringeal ve 
derin otorinolaringeal infeksiyonlar bolgenin 
yaptsmda mevcut olan fasyalar arasmdaki derin 
bo§luklara, vasktiler arahklara ula§arak hayatt 
tehdit eden bir klinik gidi§e donti§ebilmektedir. 
Konjenital kist ve fisttil infeksiyonlari, travmatik 
nedenler, ilac bagimhlannda boyun bOlgesine 
uygulanan intravenoz enjeksiyon sonucu da 
geli§ebilmekte olan bu infeksiyonlann 
tanmabilmesi ve yeterli bir §ekilde tedavi 
edilebilmesi i~;in ytiz ve boyundaki potansiyel 
bo§luklarm bilinmesi son derece onemlidir (1-4). 
Derin boyun fasyast ve tiC tabakasmm btiytik 
katkiSI ile olu§an bu bo§luklar tablo l'de 
ozetlenmi§tir (5-7). B unlann i~;erisinde hayati 
tehdit eden bir klinik tablo ile seyreden 
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Summary: Deep fascial space infections of the 
head and neck most commonly originate from 
suppurative complications of dental, 
oropharyngeal or otorhinolaryngeal infections. 
These are considered to be life-threatening 
infections of the submandibular, lateral 
pharyngeal, retropharyngeal, danger and 
prevertebral spaces. These infections may be fatal 
by causing local airway obstruction or by directly 
extention to vital structures such as the 
mediastinum or carotid sheath. The classical 
manifestations of these infections are often altered 
with widespread use of antibiotics. Consequently, 
many physicians are unfamiliar with these 
conditions.On the other hand the diagnosis and 
treatment of these infections have been changed 
dramatically by new antibiotics, modern imaging 
techniques and intensive care units. 

Key Words: Deep neck infections 

submandibtiler, lateral faringeal, retrofaringeal, 
perivertebral bo§luk ve tehlike ara1Ig1 
infeksiyonlan klinik gosterileri, tam yontemleri ve 
tedavi §ekilleri acismdan ele ahnmi§tir. 

Tablo I. Bll§ boyun bolgesi fasyalar aras1 bo~luklar 

A- Yliz bo§luklar1 
Mastikator bo~luk 
Bukkal bo~luk 
Kanin bo§luk 
Parotis bo§lugu 

B- Hyoid listli bo§luklar 
Submandibuler bo§luk 
Sublingual bo§luk 
Lateral faringeal bo~luk 
Peritonsiller bo§luk 

C- Hyoid alh bo§luklar D-Tlim boyunda uzanan bo~luklar 
Pretrakeal bo§luk Retrofaringeal bo§luk 

Tehlike arahg1 
Prevertebral bo§luk 
Visseral vasktiler bo§luk 
(Karotid kll1f1) 
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Submandibtiler, sublingual bo~luk ve 
infeksiyonlan 

Submandibiiler bo§luk birbiriyle serbest~e i§tirakli 
olan biri mylohyoid adalenin iistiinde sublingual, 
di~eri a:twda submaksiller olmak iizere iki 
arahktan olu§maktadu. Submaksiller bo§luk, 
digastrik adelenin on kam• ile onde submental, 
dt§ta yan submaksiller bo§luklara aynlmi§tir. 
Tiim submandibiiler bo§luk on ve yanda 
mandibiila, iistte ag1z tabam mukozas1, altta derin 
servikal fasyamn yiizeyel tabakas1 ve arka altta da 
hyoid kemik ile s1mrhdu. Bo§luk, birincisi 
submaksiller ikinci kati sublingual bo§luktan 
olu§an iki kath in§a edilmi§ bir yap1ya 
benzetilebilir (~ekil 1). Submental bo§luk 
infeksiyonlan, bo§luk i~erisincleki gev§ek destek 
dokusu nedeniyle bir taraftan kar§I tarafa dogru 
htzla gel(ebilmektedir. lnfeksiyonlarm biiyiik 
k1smt odontojenik kaynakhdrr. Sublingual bo~luk 
infeksiyonlar1, genellikle mandibular insisorler, 
submaksiller ve submental bo§luk infeksiyonlar1 
ise ikinci ve ii~iincii mandibiiler molar di§lerle 
ili§kilidir. Sublingual bo§luk infeksiyonlar1, tipik 
olarak a~1z tabamnda mandibi.ilaya yakm gidcrek 
orta hatta ve otesine uzanan sert, eritematOz agnh 
§i§lik ~eklindedir. Dilde ileri donemlerde bir 
miktar itilme soz konusu olabilir. 

Submandibiiler bo§luk infeksiyonlarmm en tipik 
omegi agresiv ve htzh bir seyir gosteren Ludwig 
anjinidir (1). Fasyal plantar yoluyla yay1lan seli.ilit 
submandibuler, sublingual, submaksiller 
bo~luklann tamammt iki taraflt ve simetrik olarak 
tutmu~tur. Vakalarm %70-85'inde ikinci veya 
ii~tincti molar di§lerle ilgili infeksiyon veya di~ 
~ekimi gibi sorunlar vardir. Daha nadir olarak diger 
di§ infeksiyonlan , agtz tabam yaralanmalan, 
tiikriik bezi ve dil kokii infeksiyonlan, 
tonsillektomi sonras1 tonsil art1g1 kalm1~ ki~ilerde 
tonsiller fossa infeksiyonlar1 da Ludwig anjini 
geli§mesine yol a~abilmektedir. lnfeksiyon h1zla 
ilerler. Hikayede tipik olarak di§ l(ekim yerinde 
belirgin bir rahatstzhk vardrr. Bu giderek artar ve 
I(Ok §iddetli bir agnya donti§iir, di§ etinde 
hassasiyet ve §i§lik gozleni!. Hadise ilerlemeye 
devam ettiginde sublingual bOlge, ag1z tabam ve dil 
tutulumu olu§ur. Dil normal btiytikli.igtiniln 2-3 
katma kadar bilyiiyerek geriye hipofarinkse, 
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yukanya damaga, one di§an dogru itilir. H1zh bir 
§ekilde arkaya ve a§agtya epiglota dogru direkt 
yay1hm gozlenir. 11( pterigoid adele ve hyoid 
kemi~e yapt§an adelelerin tutulumuna bagh 
§iddetli bir trismus ve ~igneme zorlugu mevcuttur. 
Yutkunma zorlugu nedeniyle farinkste ttikriik 
birikimi soz konusudur. Dilin farinkse dogru 
itilmesi solunum yolu obstriiksiyonuna sebep olur. 
Hastamn agzmda ve nefesinde kotii bir koku 
mevcuttur. Agtz tabam yaptsma giren tUm dokular, 
submandibuler glandlar, dil adeleleri ve suprahyoid 
adelelcrde §iddetli bir enflamasyon ve §i§lik 
vard1r. Bu geni§lemi§ dokular mandibiilanm sert 
arkusu ile siki§tmlmi§tir. Olduk~a fazla gerginlik 
ve endilrasyon vardtr, l(evre tamamen hareketsiz 
durumdadtr. Submental, submandibiiler ve kom§u 
iist boyun bolgeleri §i§ ve tahta sertligindedir. Bu 
devrede larinks Odemi geli§irsc, ses kls1khgt ve 
dispne ortaya ~lkar. Tedavi edilmezse asfiksi ile 
hasta kaybedilir. Bu lokal klinik gosterilerle 
beraber oldukl(a belirgin hastaltk gorilntiisil vardrr. 
Yilsek ate§ ve bakteriyemiye i~aret eden titremcler 
gozlenir. Hasta solunum stklntiSmi azaltabilmek 
il(in ba~m1 ileri dogru uzatmi§tir, agtz a~tkttr, 
yulma gii~liigii nedeniyle arlmi§ ttikrtik ifraz1 soz 
konusudur. Palpasyonda sert, hassas endiirasyona 
ilaveten krepitasyon almmast onemli bir bulgudur 
(1). 

Dilden l(tkhktan sonra orta ve iisl konstriiktOr 
adelelerin arasmdan gel(erek stiloid pro~ese 
yapi§an stiloglossus adelesi ve bukkofaringeal 
arahk yoluyla submandibiiler bo§luk latenil 
faringeal bo~luk ile ili§kidedir. Bu yolla 
submandibiiler seliilit dogrudan lateral faringeal 
bo§luga oradan da retrofaringeal bO§lUk ve 
mediastine ge~ebilir (1,5). 

Lateral faringeal bo~luk ve infeksiyonlan 

Faringomaksiller, parafaringeal bo§luk olarak da 
tammlanan arahk, tabam kafa kaidesinde, tepesi 
hyoid kemikte biten ters koni §eklinde potansiyel 
bir bo§luktur. Bo§luk farinks di§ k1smmda yer 
almakta olup il( smm superior konstrtiktOr adeledir. 
Dst s1mr kafa kaidesi, di§ smm ise parotis bezi, 
mandibula ve internal pterigoid adele tarafmdan 
olu§turulur. Arka smtr prevertebral fasyaya uzan1r. 
Onde pterigomandibiller rafe ile SJmrhdrr. Bo§luk 
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Derin boyun infeksiyonlan 

stiloid prosese yapt~an olu~umlarla on ve arka 
olmak tizere iki kompartmana bOltinmii~ttir. Arka 
ktstmda karotid klltft ve ic;indeki olu~umlar yer 
almt§hr. On ktstm tonsiller fossa ile yakm ili§kide 
olup, fossanm yan tarafmda yerle§mi§tir (~ekil 1). 
Lateral faringeal bo§luk infeksiyonlan boyun 
dokulan boyunca herhangi bir odaktan 
kaynaklanabilir. Di§ infeksiyonlan yine ilk 
sualardadtr. Aynca farinks infeksiyonlart, 
peritonsiller apseler, parotit, otit, mastoidit ve 
petroz apeks infeksiyonlan da bu bo§luga 
uzanabilmektedir (1,2). 

Lateral faringeal bo~luk infeksiyonlannda 
semptomlar on veya arka kompartman tutulumuna 
bagh olarak degi~ir. Lokalizasyona bagh olmadan 
gozlenen ilk belirtiler ate~. bogaz agnst ve 
yutkunmamn agnh olmast ~eklindedir. On 
kompartman infeksiyonu stkhkla stiptiratiftir. 
Hastalarm c;ogu primer bOige infeksiyonundan 
~ikayetc;i olduklan ic;in lateral faringeal bo~luk 
yaythmmm tanmmast genellikle gecikir. Trismus, 
mandibula ko~esi altmda endtirasyon, ~i§lik, ate~ 
ve titremelerle giden sistemik toksisite, faringeal 
semptomlar ve farinks duvannm ice dogru itilmi§ 
olmast gibi bulgular gozlenir. Tonsillerin ortaya 
dogru itilmesine bagh, farinks yan duvannda 
~i~lik, trismus ve parotis bOlgesi ~i~liginden 
olu§an tic;lii bulgu lateral faringeal bo§luk 
patolojisini akla getirmelidir. Belirgin olmamakla 
birlikte dispne goriilebilir. Stiptirasyon htzla, ba§ta 
retrofaringeal bo§luk ve mediasten olmak tizere 
diger bo§luklara veya arka kompartmana 
yaytlabilir . 

Lemiere Sendromu olarak bilinen postanjinal 
sepsiste, farenjit veya tonsilliti takiben birkac; hafta 
sonra ortaya c;tkan bir lateral faringeal bo§luk 
infeksiyonu soz konusudur. On ve arka 
kompartmam ilgilendirebilecegi gibi stkhkla 
sadece karotid klhft tutan bir infeksiyon vardu. 
Primer hadise dtizelmi~ oldugu ic;in sadece c;ok 
belirgin olmayan bogaz agnst mevcut olabilir, 
hikayede gec;irilmi§ bogaz rahatstzhgt mutlaka 
ara~tmlmahdtr. Hasta kaynagt belirlenemeyen 
ate§ veya toksik bir tablo ile kar§tmtza c;tkar. 
Karotid klhft c;evreleyen ve klhf ic;erisindeki stkt 
destek dokusu nedeniyle lokal stiptirasyon bulgulan 
yoktur. Odem ve ~i~lik epiglota ve larinkse dogru 
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yaythrsa dispne belirgin hale gelebilir. Farinks 
duvannda olu~abilecek ~i§lik arka tonsil 
plikasmm arkasmda · olacagt ic;in muayenede 
gozden kac;ahilecektir. Arka ktstm 
infeksiyonlarmda bazen. alt c;ene ko§esine uyan 
bolgede §i§lik g@rtilebilir. Trismus yoktur veya c;ok 
azdtr. Peritonsiller apseye bagh olmayan bo§luk 
infeksiyonlarmda tonsil ve farinks ·m>rmal olarak 
gozlenir. Peritonsilier apseye bagh bo~luk 
infeksiyonunda ise klinik tabl0 kan~tkhga neden 
olabilir. Peritonsiler apsede gozlenmeyen parotis 
§i§ligi dikkat c;ekici olmahdtr. Bu §i~ligin 
peritonsiller apseye bagh bir lenfadenit ile 
kan~tmlmamast gerekir. Komplike olmamt~ bir 
peritonsiller apsede ate~ ve sepsis §iddetli degildir. 
Tonsilin kendisinde §i§lik vardtr, yumu~ damak 
ve uvula Odemli olup uvula kar§t tarafa dogru 
deviyedir. Tonsil ytizeyinde eksudasyon ve 
nekrotik iilserler gozlenebilir. Peritonsiller apse alt 
kutba yakm ise klinik, lateral bo§luk infeksiyonuna 
c;ok benzer. Her peritonsiller apse lateral faringeal 
bo§luk infeksiyonu ic;in potansiyel risk ta§tr. 
Peritonsiller apseli bir hastada titremelerle yiikselen 
ate~ ve terleme lateral faringeal bo§luk yaythmt 
ac;tsmdan uyartct bulgulardtr. Hem peritonsiller 
apsede hem de lateral faringeal bo§luk 
infeksiyonunda boyunda bir miktar sertlik vardtr ve 
hazen kar§t tarafa dogru tortikolis soz konusudur. 
Lateral faringeal bo§lugun ozellikle de arka 
kompartman tutulumuna bagh geli§en en ciddi 
komplikasyonlar larinks Odemine bagh havayolu 
obstrtiksiyonu, internal juguler ven trombozu ve 
internal karotid arter erozyonudur (7 -9). 

Juguler ven tromboflebiti, sternokloidomastoid 
adelenin arkasmda birkac; santimetre boyunda 
endiire bir §i§lik §eklinde palpe edilebilir veya 
palatofaringeal arkus arkasmda derince yerle§mi§ 
olabilir. Trismus yoktur veya minimal derecededir. 
Vokal kord paralizisi veya diger kranial sinir 
tutulum belirtileri bulunabilir. Ancak ozellikle 
ara~tmlmamt~ ise bu belirtiler stkhkla gozden 
kac;mlabilmekte olup bulgular gec;ici de olabilir. 
Hastalarm %50'sinde sebebi karanhk bir septisemi 
tablosu mevcuttur. Metastatik apseler stktlr ve 
karakteristik olarak akciger, kemikler, eklemler 
veya diger bOlgelerde gozlenirler. 1nfeksiyonun 
geriye dogru yaytltmt ile serebral apseler veya 
menenjit geli§ebilir. Sag taraf tutulumlu bir 
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end®kardit anlamh olmahdu. E>iger anaerobik 
sepsislerde gozlenen karaciger btiyiimesi ve 
hassasiyeti, anormal karaciger fonksiyonlan, ~ikar 
sanhk bulunabilir ve bu bulgular yanh~ 
ara~ttrmalara ve tammn gecikmesine yol 
a~Yabilirler. Nadiren arterit, anevrizma geli~imi ve 
nihayet riiptiir ile seyreden bir karotid arter tutulu
mu da geli~ebilir. Bu komplikasyon biiyiik bir 
kanamadan once birka~Y ufak kanama atag1 ile 
kendini gosterir. Oneil kanamalar oral kavite, 
burun, kulak gibi bOlgelerde olu~abilecegi gibi 
boyunda ekimozlar tarzmda da olabilir. tpsilateral 
Horner sendromu veya 9'dan 12' ye kadar olan 
kranial sinirlerde afYiklanamayan paraliziler de 
karotid lahf tutulumunun haberci bulgularidir (1). 

Retrofaringeal, prevertl=>ral bo§luk ve tehlike 
arahg• infeksiyonlar• 

Klinik olarak posterior visseral, retrovisseral, retro
ozofageal ve prevertebral bo~luk olarak tammlanan 
bo~luk, anatomik olarak ii~Y ayn potansiyel 
arahktan olu§mU§tur. Retrofaringeal bo~luk, derin 
boyun fasiasmm orta tabakas1 ile aym fasianm 
derin tabakasmm alar par~YaSI arasmda yer 
almaktadrr. Kafa kaidesinden iist mediastene kadar 
uzamr. Bu bo§lugun arkasmda ve prevertebral 
bo§lugun ontinde tehlike arahg1 olarak adlandmlan 
ve kafa kaidesinden, ttim arka mediastene g~erek 
diafragmaya kadar uzanan bo~luk yer ahr. 
Prevertebral bo§luk prevertebral fasya ile vertebra 
cisimleri arasmda yer alm1~ olup kafa kaidesinden 
coccyx'e kadar uzan1r (Sekil 2). En fazla dort y~m 
altmdaki fYOCuklarda gozlenen retrofaringeal bo~luk 
infeksiyonu, sikhkla iist solunum yolu infeksiyonu 
sonucu olu§an siiptiratif bir- lenfadenitten 
kaynaklamr (2,10). Ba~langifY sinsi olabilir hafif 
ate~. irritabilite, ense sertligi ve artm1~ salya ak1m1 
vard1r. Daha belirgin ve kesin semptomlar disfaji 
ve dispnedir. Bunlar lokal kitle etkisi veya sekonder 
geli~en Iarinks Odemi ile ilgilidir. Hafif agn vardu, 
boyunda sertlik ve etkilenmi~ tarafa dogru fYevrilme 
olabilir. Genellikle posterior faringeal duvarda 
§i~lik gozlenir ancak, bunun kesinle~tirilmesi i~Yin 
dikkatli bir palpasyon esast1r. Bu tiir infeksiyonda 
hayati tehdit eden geli§melerden biri laringeal 
Odem ile seyreden hava yolu obstriiksiyonu, digeri 
ise apse rtiptiiriine bagh asfiksi veya aspirasyon 
pnomonisidir. Y eti~kinlerde infeksiyon bu bOigeye 
lokal veya uzak bOigelerden gelir. Lokal sebepler 
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sdchkla, kemik batmasi, enstrtimental yaralanmalar 
ile olu~an travmatik perforasyonlardu. Bu 
vakalarda bogaz agns1, yutma ve solunum gii~Yiiigil 
infeksiyonun ilk i§aretidir. Uzak bOige kaynaklar1 
bugiinlerde nadiren goriilen odontojenik sepsis ve 
peritonsiller apselerdir. Bu tiir vakalarda ortaya 
fYikacak trismus, retrofaringeal bolgenin 
muayenesini ve bu bolgedeki bir patolojinin 
gozlenebilmesini imkansizla~tuacagi i~Yin ~anss1z 
bir geli~medir. Retrofaringeal apseler en ciddi 
derin boyun infeksiyonlanndand1r. Zira infeksiyon 
direkt olarak on ve arka iist mediastene veya tehlike 
arahg1 yoluyla ttim arka mediastene dogru 
yayilabilir. Akut nekrotizan mediastenit hiZh bir 
b~langt~Yia karekterizedir. Posterior mediasten 
boyunca yayilm1~ bir akut nekrotizan geli§mede, 
mediastinal apsenin plevral kaviteye riipttirti ile 
ampiyem veya lokiilasyonlar geli§mesi soz konusu 
olabilir ve s1khkla tamponat ile seyreden plevral 
veya perikardial efiizyonlar olu§ur. Vakalann 
%50'sinde gozlenen aspirasyon pnomonisi de 
onemli bir sorundur. Aspirasyon yutkunma zorlugu 
ile ilgili olabilecegi gibi apsenin spontan riiptiirti ile 
hava yoluna 3fYilmas• sonucu da olu§abilir (1). 

.!: .• 

~ekil 1. Ba§ boyun bOlgesi oblik kesitte fasyalar aras1 
bo§luklar 
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Derin boyun infek.riyonlan 
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~ekil 2. Tiim boyunda uzanan bo§luklar 

TAN! 

Dst sol unum yolu infeksiyonlannda erken <ioncmde 
ve yaygm olarak antibiyotik kullamm1 ve di~ 
saghg1 oneminin ogrenilmesi bu gibi 
infeksiyonlann gortilme s1khgm1 onemli olr,:tide 
azaltm1~t1r. Genr,: hekimlerin konuyla ilgili 
deneyim eksikligine yol aryan bu duruma, 
antibiyotik ser,:iminde yapllan yanh~hklar 
nedeniyle klinik tablonun degi~kenlik gostermesi 
de eklenince, tam konulmasmda giir,:ltiklerle 
kar~lla~llacagl , gecikmelere bagh olarak da hayat1 
tehdit eden komplikasyonlann gozlenebilecegi 
ar,:1kr,:a gortilecektir. Onemli bir hususta AIDS , 
kemik iligi supresyonu ve transplantasyon gibi 
immtin sistemi etkileyen durumlarda klinik 
tablonun degi~ik ~ekillerde kaq1m1za 
t,:lkabilmesidir .Ancak dikkatli bir klinik inceleme, 
mikrobiyolojik ara§tlrmalar ile geleneksel ve 
modern goriinttilcme yontemlerinden yararlanarak 
bu eksiklikler kola yea kapatdabilecektir. Tan1da ilk 
ad1m ~tiphe etmektir. Detayh bir anamnez ve fizik 
muayene gereklidir. 

Mikrobiyolojik ir.celemeler 

Derin boyun infeksiyonlannm tanmmas1 ve 
tedavisinde, yeterli ve uygun bir §ekilde elde 
edilecek ktilttirl<!r son derece onemlidir. lgne 
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aspirasyonu en basit, en hiZh ve en kolay 
uygulanabilen metodlardan biridir. Boylece apse 
formasyonu geli~ip geli~medigi konusunda bilgi 
edinmck, ktilttir ve direkt boyama ir,:in materyal 
elde etmek miimkiindiir. Negatif bulgu apse 
olmad1gml gostermez. Kontaminasyonun 
onlenebilmesi ir,:in orneklerin temizlenmi~ cildden 
girilerek hem aerob hem de anaerob kiiltiir 
yapdacak ~ekilde ahnmas1 gerekir. Kan kiiltiirleri, 
insizyon ve drenaj yaptlml§ ise ptiy kiilttirleri, 
hastada immiin sistem yetmezligi veya ileri 
derecede dii~kiinliik ve zay1fhk soz konusu ise 
tiiberkiiloz ve mantar ktilttirleri de mutlaka 
yapllmahdu. Stiriintii §eklinde kiiltiir almacak ise, 
materyalle iyice bula~tmlarak ahnacak ornegin a
naerob ~artlarda ta§mabilecek ozel ttiplerle nakli 
uygun olacaktu. Anaerob bakterilerin 
tirctilebilmesi ir,:in en az 48 saat gerektigi ve baz1 
bakterilerin oldukr,:a karakteristik morfolojileri 
nedeniyle direkt boyama ile r,:ok onemli on bilgiler 
edinilebilecegi gozoniine ahmrsa elde edilecek 
orneklerin gram boyamasl ile d e 
degerlendirilmesinin ne kadar yararh olabilecegi 
goriilecektir. Siipheli durumlarda tiiberkiiloz ve 
mantar ar,:•smdan da direkt preparat 
hazulanmahdu. 

Derin boyun infeksiyonlarmm r,:ogu piyojenik 
organizmalarla olu§maktadu. En s1k gozlenen 
etken streptokoklardir. Streptoccocus hemolyticus 
diger organizmalara gore kiilttirlerde en Slk iiretilen 
mikroorganizmad1r. 1nfeksiyonlarm %80'ninden 
fazlasmda bir veya birkar,: streptokok cinsi rol 
oynamaktad1r. Giri§ yerine bagh olmak iizere 
r,:e~itli baktcri kontaminasyonlar1 soz konusudur. 
Odontojenik- kaynakh infeksiyonlarda en s1k 
gozlenen mikroorganizmalar, streptokoklar, 
peptokoklar, peptostreptokoklar, eubakteriler, 
Bacteroides melaninogenicus ve fusobakterilerdir 
(3,5,11). tnfeksiyonu aerob bakteriler ba§latmakta, 
bunlarm olu~turdugu ortama anaerob bakteriler 
yerle~mekte ve giderek azalan oksijen nedeniyle 
anaeroblar baskm duruma ger,:mektedir. Klinik 
olarak da erken seliilit doneminde streptokoklar, 
ilerleyen donemlerde anaeroblarm lehine degi~en 
streptokok ve anaeroblarm birlikte gozlendigi mikst 
infeksiyon olu§maktadu. Dl§tan gelen delici 
yaralanmalarda penisiline re:- istan Staphylococcus 
aureus on plandadrr (8). 
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Goriintiileme teknikleri 

Ytiz ve boyundaki bo~luk infeksiyonlannm aymc1 
erken tamsmda oldugu kadar, hastahgm gidi~inin 
takibinde uygun gortinttileme tekniklerinin yaran 
tarh~IImayacak derecede aciktu. Klinik tabla, 
durumun aciliyeti ve mevcut imkanlara bagh olmak 
tizere, dtiz grafiler, dental grafiler, ultrasonografi 
(US), bilgisayarh tomografi (CT) ve manyetik 
rezonans gortinttileme (MRI) s1kca ba~vurulan 
tetkik yontemleridir. Boyun geriye dogru 
ekstansiyonda iken cekilecek yan boyun grafisinde; 
larinks ve trakeamn one dogru itilmesine yol acan, 
servikal lordoz ile birlikte retrofaringeal mesafede 
geni~leme ve gaz birikimi gozlenmesi 
retrofaringeal apse icin tan1 koydurucu olup klinik 
tablonun epiglotit'den ve fYOgunlukla ttiberktiloza 
bagh bir osteomiyelitten kaynaklanan prevertebral 
bo~luk infeksiyonundan ayut edilmesinde son 
derece yararhdu (Resim 1). Hipofarinks veya 
servikal ozofagus yaralanmalannda, perforasyon ve 
kolleksiyon ara~tmlmasmda radyoopak madde 
kullamlarak ahnacak pasaj grafileri mutlaka elde 
edilmelidir (Resim 2). Submandibtiler bo~luk 
infeksiyonlan ve Ludwig anjininde boyun grafileri, 
hava yolu r;evresindeki ~i~menin derecesinin 
belirlenmesinde, gaz varhgmm ara~tmlmasmda 
yard1mcl olabilecektir. Grafilerde, submandibtiler 
bolgede belirgin bir asiinetri lateral bo~luga 
ilerlemi~ bir infeksiyonu gostermesi bak1mmdan 
onemli bir bulgudur. Dtiz akciger grafileri 
mediastinal geni~leme, nekrotizan bir mediastinit 
ve metastatik apselerin ara~tmlmasmda yard1mc1 
olacaktu: Odontojenik infeksiyonlarda di~ ve r;ene 
grafileri, infeksiyonun tanmmas1 ve infeksiyon 
kaynagmm belirlenmesini kolayla~tiracakhr. 

Boyundaki bir apsenin belirlenmesi ve infekte bir 
lenf nodu ile aymCI tamsmda US r;ok fazla yararh 
olmayabilir, ancak yi.izeyel infeksiyonlar, parotis ve 
submandibuler bez infeksiyonlan, alt retrofaringeal 
bo~luk apselerinin tamnmasmda yararh bir 
inceleme yontemidir. US juguler ven trombozunun 
belirlenmesinde de yard1mc1 olabilecek bir 
gori.inti.ileme teknigidir (12). Aynca US e~liginde 
yapllacak igne aspirasyonu ile tam konulabilmesi 
ve yeterli materyel elde edilebilmesi cok daha 
kolay ve gtivenilir olacakur. 
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Resim 1. Retrofaringeal apse; boyun yan grafisinde 
retrofaringeal bolgede geni§leme ve hava gortintimti 
mevcut 

Resim 2. Retro al apse; ntrasth grafidc 
ozofagus perforasyonu ve apseyle uyumlu gorlintim 
mevcut 
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Derin boyun infeksiyonlan 

Resim 3. Submandibiilcr ve sublingual oolgcdc apse (CT 
gortiniimti) 

Resim 4. Parafaringeal apse (CT gortiniimii) 

Tablo ll. Derin boyun infeksiyonlannda ampirik antibiyotik uygulamas1 

Enfeksiyon ~§idi Normal ki§i lmmiin yetmezlikli hasta 

Siiptiratif Odontojenik 
infeksiyon 

Penisilin G (2-4 MO x 4-6 lV) 
+Metranidazol (0.5gx41V) 

Sefotaksim (2g x 4 lV) 
veya Seftizoksim (4g x 3 lV) 
veya lmipenem (O.Sg x 41V) veya Kloramfenikol (O.Sg x 41V) 

Submandibiiler, 
Lateral faringeal, 
Retrofaringeal ve, 
Peritonsiller apse 

Penisilin G (2-4 MO x 4-6 lV) 
±Metranidazol (O.Sg x 3 tV) 

Odontojenik ile aym 
veya Piperasilin (3g x 6 lV) 

veya K.lindamisin (0.6g x 3 lV) 
veya Sefoksitin (l -2g x 41V) 

Ozellikle klinik olarak belirlenmesi zor olan lateral 
faringeal bo~luk infeksiyonlart ba~ta olmak iizere 
tiim bo~luk infeksiyonlarmm tanmmast ve takibinde 
en yararh tekniklerden biri CT'dir (13-15). Bu 
inceleme ile apse formasyonunun geli~ip 
geli~medigi , saytst, karotid ktltf ve juguler tutulum 
ile infeksiyonda ilerleme olup olmadtgt hususlarmda 
onemli bilgiler elde edilebilir (Resim 3,4). MRI tUm 
sahalarda daha detayh bilgiler saglayabilir, ancak 
hem ~ok pahalt hem de yaygm olarak el altmda 
bulunmayan bir yontem oldugu i~in kullammt 
olduk~a smrrhdtr (5,16). Juguler ven tromboflebiti 
ve sonunda geli~ecek metastatik apselerin 
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ara~tmlmasmda gallium-67 veya indium i~aretli 
beyaz ktireyle yaptlacak sintigrafik ~ah~malar da 
tamda yararlantlabilecek diger tekniklerdir(l). 

TEDAvi 

Derin boyun infeksiyonu olan hastalann hastaneye 
yatmlarak takip ve tedavi edilmeleri gerekir. Klinik 
inceleme, acilen elde edilecek goriinttileme 
teknilcleri ile hastaltgm durumu belirlenmeli, yine 
aym ~ekilde klinik gidi~ stkt bir takibe 
almmaltdtr. Kiilttir sonu~lan beklenilmeden lclinik 
inceleme ve mtimktin ise direkt yayma sonu~larma 
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baktlarak, daha once sozti edilen patojen etkenler 
de goz online ahnarak antibiyotik serrimi ve 
ba§lanmas1 son derece onemlidir. Serrilen 
antibiyotik intravenoz yoldan ve hastanm agirltgi, 
gene! durumu ve infeksiyonun §iddetine gore 
ayarlanarak verilebilecek maksimum dozda 
verilmelidir. Tabla II'de ampirik bir antibiyotik 
kullamm §ekli gosterilmi§tir. Alman orneklerin 
i.iretilmesini takiben antibiyograrna gore yeniden bir 
di.izenleme yapilmasi gerekebilir. Kiiltiirlerde 
anaerob iiretilememi§ bile olsa anaeroblara da etkili 
olacak bir antibakteriyel tedavi planlanmasi 
gereklidir. Tedavi 2-3 hafta devam etmelidir. 
Kemik veya vaski.iler dokulara ilerlemi§ 
infeksiyonlar soz konusu oldugunda bu sUre 6-8 
haftaya kadar uzatilmaltdtr (1). 

Cerrahi giri§imler en basit §ekliyle infeksiyonu 
ba§latan infekte di§lere yonelik olanlan da 
kapsayan bir dizi i§lemi i~erir. Her ne kadar apse 
formasyonu geli§mi§ hastalarda bile gozlem ve 
antibiyotik tedavisi ile iyilqme bildiren baZI 
uygulamalardan bahsedilirse de ilk klinik ve 
gortin tiil eme tekniklerinde apse olu§umu 
saptamrsa, fatal komplikasyonlann geli§imini 
onlemek amac1yla, pi.iy drenajt esastu. Ludwig 
anjini di§mdaki diger bo§luk infeksiyonlarmda 
genelde uygulanan yakla§tm erken donemde 24 -
48 saatlik bir antibiyotik uygulanmast, bunun 
sonunda hastanm klinik ve gortinttileme 
bulgularmda bir dtizelme olmamast durumunda 
cerrahi drenaja ba§ vurulmast §eklindedir. 
Submandibtiler bOlgede tek taraflt bir seltilit de 
benzer §ekilde ele ahnabilirse de tipik Ludwig 
anjini klinigi gosteren iki tarafh simetrik 
submandibtiler tutulumda erken cerrahi drenaj 
saglanmahdu. Ptiy drenaj1, ag1z i~inden veya 
dt§ardan yap!labilecegi gibi baz1 se~ilmi§ 
orneklerde igne aspirasyonu, perkiitan tatbik 
edilecek bir kateter ve bazen de di§ ~ekimi yoluyla 
saglanabilir. Ag1z i~inden drenaj; retrofaringeal, 
sublingual, peritonsiller apselerde uygulanu. 
Lateral faringeal, submandibiiler ve visseral 
vasktiler bo§luk infeksiyonlannda eksternal drenaj 
tercih edilmelidir. CT e§liginde perktitan kateter 
uygulanmast lateral faringeal bo§luk infeksiyonu 
drenaj1 i~in onerilen bir ba§ka yontemdir (1). 
Drenaj i§lemlerinde hedef; tammn desteklenmesi, 
tiim infekte bo§luklann yeterli bir §ekilde 
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bo§altdmasi, aerob ve anaerob kiilti.ir almmas1 ve 
hava yolu kontroliintin saglanmas1drr. 

Ludwig anjini h1zh klinik seyir nedeniyle biraz 
daha farkhdu. Elbette antibiyotik ba§lanacakttr, 
ancak seliilit safhasmda bile gecikmeden drenaj 
yapllmas1 gereken bir tablodur (5). Dilin a§rrt 
bi.iyiidi.igi.i ve trismus nedeniyle endotrakeal 
enttibasyonun imkansiZla§tigi vakalarda lokal 
anestezi ile trakeotomi a~tlarak hava yolunun ve 
horizantal orta hat insizyonu ile her iki tarafta 
submaksiller ve sublingual bo§luklara ula§Ilarak 
drenajm saglanmas1 gerekir. Bo§luklara geni§ 
drenler yerle§tirilerek hasta takibe almmahdtr. 
1nfekte di§ ~ekimi de apsenin rezoltisyonu ile 
beraber gtindeme getirilmelidir. 

Lateral faringeal bo§luk apselerinin bo§alttlmast 
irrin en uygun giri§im, Mosher tarafmdan tarif 
edilmi§ alan submandibtiler yakla§Imdir (2, 17). 
Bu giri§imde oncelikle karotid damarlann 
gori.ilmesi vc bunlann i.izerinden klint diseksiyon ile 
apseye ula§tlmasi esashr. Diger tarif edilen 
yakla§lmlarda karotid arterlerin gozlenebilmesi ~ok 
zordur. Geni§ tek bir apsenin tanmmast kolay olup 
cerrahi drenajm gecikmeden giindeme gelmesi 
nedeniyle daha iyi prognoz soz konusudur. Yaygm 
seltilit veya multipl kti~tik apselerde drenaja 
ragmen prognoz kottidtir. Benzer §ekilde 
mastikator bo§lugun dt§aridan drenajt da s tk 
kullamlan bir yontemdir. Postanjinal sepsis ve 
siiptiratif juguler ven tromboflebiti geli§mi§ 
hastalann hemen ~ogu gtintimtizde antibiyotik 
tedavisi ile tedavi edilmektedir. Eskilerde stk~a 
uygulanan infekte venin baglanmas1 veya 
rezeksiyonu gibi giri§imler bugtinlerde nadiren 
uygulanan yontemlerdir. Tromboz olu§umu kesin 
ise ven baglanmah aksi halde antibiyotige devarn 
edilmelidir. Bu konuda tartt§malt bir uygulama da 
antikoagiilan tedavidir. Karotid arterde rUptUre 
i~et eden haberci kanamalar veya arrtk ve kesin 
bir riipttir kanamas1, acil cerrahi giri§im gerektirir. 
Kan voltimii ve §artlar tamamlanana kadar lokal 
bas1 ile kontrol edilen kanama, kanayan arterin ki 
stkhkla internal karotid arterdir, bulunarak 
baglanmast ile durdurulmah, hava yolu ve kan 
voltimti kontrol edilmelidir. Bu durumda %20-40 
oramnda seyreden bir morbidite ve mortalite oran1 
soz konusu olacag1 unutulmamaltdir. Ani 
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Derin boyun infeksiyonlan 

geli§ebilecek laringeal Odem dikkatlice takip 
edilmeli, enttibasyon ve trakeotomi iyin haZir 
olunmahdtr. 

Retrofaringeal bo~luk infeksiyonlannda drenaj 
genellikle agtz iyinden, endotrakeal enttibasyonla 
hava yolu korunacak §ekilde, genel anestezi altmda 
uygulamr. Genel anestezi sonrasmda veya lokal 
anestezi uygulanacak ise hastanm trendelenburg 
pozisyonunda (Rose pozisyonu) tutulmast ve 
yeterli aspirasyonun yaptlabilmesine haztrhklt 
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