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ODONTOJENİK ENFEKSİYON KAYNAKLI FASYAL ALAN APSELERİ

FASCIAL SPACE ABSCESS ORIGINATING FROM ODONTOGENIC INFECTIONS

Elif PEKER1 İnci Rana KARACA2

ÖZET

Diş hekimliği için en önemli sorunu oluşturan konuların başında odontojenik enfeksiyonlar gelir. Bu enfeksiyonlar yumuşak dokulara yayılıp fas-
yal alanları etkileyerek hayatı ciddi boyutta tehdit edecek şekle gelebilir. Fasyal alan enfeksiyonları genel prensip olarak medikal, cerrahi veya
dental tedavi, veya bunların kombinasyonu ile tedavi edilebilirken, bu literatür derlemesi fasyal alan enfeksiyonlarının karakteristik alt başlıkla-
rının tanı ve tedavilerini konu almaktadır. Tanı ve tedavideki tüm gelişmelere rağmen, fasyal alan enfeksiyonları, değişkenlik göstermeleri ve ciddi
komplikasyon oluşturma potansiyelleri nedeniyle, önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu nedenle diş hekimleri bu tip vakalarda erken
teşhis ve tedavi konusunda dikkatli davranmalıdırlar.
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SUMMARY

Odontogenic infections is the most important problem for dentistry. When affecting fascial spaces, these infections can become life-threatening
as spreading soft tissues. As general principle fascial space infections can be treated by medical, surgical or dental, or their combinations, this li-
terature review is subjected the facial space infections’ charactheristic subtopics‘ diagnose and treats. All advances in diagnose and treatment, be-
cause of their potential variations and providing serious complications, it is still important problem. For this reason, dentists must be careful
about early diagnose and treatment.
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Dental enfeksiyon, oral veya kutanöz yollar bo-
yunca yüzeye doğru ilerlemek yerine yumuşak doku
derinliklerine yayıldığında fasyal alanlar etkilenebilir.
Enfeksiyon; bağ dokusu ve fasyal alanlar boyunca en
az direnç gösteren yolu takip edip, dental kaynağın-
dan çok daha uzaklara ilerleyerek önemli derecede
morbiditeye ve nadiren de mortaliteye neden olur. Bu
enfeksiyonların yayılım yollarını kesin olarak öngör-
mek ve bu derin alanları yeterli olarak direne etmek
için, baş ve boyun anatomisinin tam olarak bilinmesi
şarttır3,5.

Enfeksiyonun derin fasyal alanlara yayılımı,
gevşek bağ dokusunun varlığı ve yapısı tarafından be-
lirlenir. Fasyalar, kas hareketi ve kontraksiyonuna
maruz kalan bağ dokusu yüzeylerinde gelişirler. Kas-
ları çevreleyen veya ayıran fasyalar ve fasyal düz-
lemler, baş ve boyun enfeksiyonunun derin kısımlara
yayılımı için anatomik olarak tanımlanmış bir yol
oluştururlar5.

Orofasyal bölgedeki fasyal alan enfeksiyonları
öncelikle odontojenik orijinleri açısından değerlen-
dirilir. Bu enfeksiyonların en yaygın nedeni dişlerdir
ve bu yüzden kesin dental tedavi yapılmaksızın uy-
gulanan terapi yetersizdir9,11,14. Bununla birlikte boy-
nun derin fasyal alan enfeksiyonları; faringeal ve
tonsiller enfeksiyonlar, travma, rekonstrüktif cerrahi,
kanser cerrahisi, majör tükrük bezlerinin sialadeniti
sonucunda da meydana gelebilir1,5,11.

Bu tip vakaların değerlendirilmesinde anamnez,
fiziksel muayene, laboratuar tetkikleri ve diagnostik
görüntüleme yöntemlerinden her biri önemli katkılar
sağlar. Fasyal alan enfeksiyonlarının klinik yaklaşı-
mında alınan öyküde ağrı, dental girişimler, üst solu-
num yolu enfeksiyonları, boyun veya oral kavite
travmaları, solunum zorlukları, disfaji, immün yet-
mezlik, şikayetlerin gelişim hızı, semptomların süresi
mutlaka sorgulanmalıdır8.

Apsenin lokalizasyonunu saptamak, yayılım be-
lirtisini ortaya koymak amacıyla dikkatli bir fizik
muayene yapılmalıdır5,8,13. Gözle muayene ve pal-
pasyon, yüzeyel dentoalveoler ve fasyal alan enfek-
siyonlarının (bukkal, kanin, submental alanlar gibi)
varlığını ortaya çıkarmasına rağmen, derin enfeksi-
yonların varlığından her zaman kuşku duyulmalıdır.
Disfaji, dispne, uzun süreli lökosit artışı ve ateş yük-

selmesi, çözülmeyen trismus gibi semptomların var-
lığı, bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik rezonans
(MR) gibi görüntüleme yöntemlerinin tekrarlanma-
sını gerektirir. Çünkü yüzeyel bir enfeksiyonun var-
lığı ve hatta cerrahi direnajı, bununla birlikte gelişmiş
olan veya sekonder olarak meydana gelmiş olan bir
derin fasyal alan enfeksiyonunun farkedilmesini en-
gelleyebilir5.

Her bir fasyal alan enfeksiyonunun kendine
özgü klinik bulguları ve tedavi yöntemi mevcuttur.
Bu literatür derlemesinde aktarılacak olan karakte-
ristik alt başlıklara geçmeden önce, bütün fasyal alan
enfeksiyonlarının tedavisindeki ortak prensipleri ha-
tırlayacak olursak; fasyal alan enfeksiyonlarının te-
davisinde, odontojenik enfeksiyonların tedavi
prosedüründe yer alan “medikal (antibiyotikler), cer-
rahi veya dental tedavi (insizyon ve direnaj, diş çe-
kimi veya kanal tedavisi), veya bunların
kombinasyonu” şeklindeki prensipler her zaman göz
önünde bulundurulmalı, bunların yanı sıra şu nokta-
lara da dikkat edilmelidir5,12,13,15:

Fasyal alanlara antibiyotiklerin diffüzyonu vas-
kularitenin az olmasından dolayı sınırlıdır. Antibiyo-
tiklerin kalın duvarlı apselerden penetrasyonu
minimaldir. “Ortalama” dozlar yetersiz kalabilir.

Fasyal alan enfeksiyonlarının tedavisi yeterli ve
açık drenaja bağlıdır.

Derin bölgelerin yeterli derecede direne edile-
bilmesi için büyük cerrahi insizyonlar gereklidir.

Fasyal alanların birbirlerine komşu olmaları ne-
deniyle enfeksiyon bir alandan diğerine kolayca ya-
yılır. Enfeksiyon, birden çok alanı tutması nedeniyle
birden çok insizyon gerekli olabilir.

Sekonder alanlar ve bu alanların enfeksiyonuna
neden olan primer alan drene edilmelidir.

Cerrahi drenajın tekrarı gerekli olabilir.

Dental enfeksiyonlarla en sık etkilenen fasyal
alanlar; submandibular, submental ve bukkal alanlar-
dır. Daha az etkilenenler, mastikatör alan bölümleri,
lateral faringeal ve temporal alanlardır. En az etkile-
nenler ise retrofaringeal ve kanin alanlarıdır.

Fasyal alan enfeksiyonu olan hastanın değerlen-
dirmesinde, havayolu açıklığı ve anestezi koşulları
bizi ilgilendiren en önemli durumlardan biridir.
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Destekleyici tıbbi bakım gerekli olabilir. Hastayı
hospitalize etme kararı, bazı risk faktörlerinin değer-
lendirilmesine dayanır ki bu risk faktörleri; enfeksi-
yonun anatomik lokalizasyonu, hastanın sağlık
durumu, enfeksiyonun süresi, ateş, trismus varlığı,
hidrasyon derecesi, anestezi veya entübasyona ihti-
yaç ve oral yoldan uygulanan antibiyotiklere cevap-
tır.

Yüzeyel ve minör enfeksiyonlar; “insizyon ve
direnaj” ve ampirik antibiyotik kullanımı ile başarılı
bir şekilde tedavi edilebilmesine rağmen, daha ciddi
enfeksiyonlarda ilk olarak kültür ve antibiyotik du-
yarlılık testi yapılmalıdır.

FOSSA KANİNAAPSESİ (Infraorbital alan)

Fossa kanina, m. levator labii superior ve m.le-
vator anguli oris arasında yer alan küçük bir alandır
(Tablo I).

Etyoloji: Üst çene kanin dişin dental enfeksi-
yonu, kökünün uzun olması nedeniyle, levator anguli
oris kas ataçmanının üzerinden üst çenenin fasyal
kortikal yüzeyini perfore eder5. Ayrıca üst çene vesti-
buler enfeksiyonlar ya da bukkal alan enfeksiyonları
fossa kaninaya yayılabilir15.

Klinik: Karakteristik olarak infraorbital kenarda
lokalize olmuş; medial göz kantusuna, alt göz kapa-
ğına, burun kenarından ağız köşesine kadar ilerleyen
ödem gözlenir. Ayrıca nasolabial sulkus silikleşmiş
olup, çoğu vakada göz kollateral ödemden dolayı ka-
panmıştır. Infraorbital bölgedeki şişlik palpasyonda
ağrılıdır. İleri dönemde supurasyona bağlı olarak cilt
yüzeyi gergin, parlak ve daha kırmızı hale gelir4.

Tedavi: Drenaj için intraoral olarak kanin böl-
gesinde vestibül sulkusta, alveolar kemiğe paralel bir
insizyon yapılır4. Buradan bir hemostatla girilerek,
levator anguli oris kası boyunca yukarıya, fossa ka-
ninaya doğru künt diseksiyon yapılır15. Bir elle infra-
orbital marjin palpe edilirken hemostat, kemik teması
alınıncaya kadar ilerletilir4. Diseksiyon sırasında in-
fraorbital sinir ve bunun nazal, labial ve orbital dal-
larına zarar vermemek için dikkatli olunmalıdır. Son
olarak enfekte alanın içine diren yerleştirilip, muko-
zaya süturlanarak sabitlenir. Lokal enfeksiyonun or-
tadan kaldırılması ve, orbita veya beyin içine
yayılımın önlemesi amacıyla agresif antibiyotik te-
davisi yapılır15.

Fossa kanina apselerinde bu bölgede bulunan v.
angularisin tromboflebiti ve enfeksiyonun v. ophtal-
mica superior ve inferior yoluyla sinus kavernozuma
yayılımı gibi önemli komplikasyonlar ortaya çıkabi-
lir7,16.

TEMPORAL ALAN APSESİ

Temporal alan, infratemporal alanın üzerinde
devam eden alandır4. Temporal kasın karın bölgesi bu
alanı yüzeyel ve derin temporal olmak üzere ikiye
ayırır15 (Tablo I).

Etyoloji: İnfratemporal alandan yayılan enfek-
siyonlar4.

Klinik: Temporal fasyada ödem ve enfeksiyo-
nun temporal ve medial pterigoid kasları etkilemesi
nedeniyle trismus ve ilgili bölgede palpasyonda ağrı
vardır4.

Tedavi: Zigomatik arkın yaklaşık olarak 3 cm
üzerinden ve saçlı deri marjininden horizontal bir in-
sizyon yapılır4. Superfisiyal temporal fasyayı (super-
fisiyal servikal fasyanın uzantısı) ve derin temporal
fasiyayı (derin servikal fasyanın ön tabakasının uzan-
tısı) geçerek yapılan künt diseksiyon ile superfisiyal
temporal alana ulaşılır. Derin temporal alana ulaşım
ise, künt diseksiyonu temporal kasın karın bölgesini
geçerek temporal kas ve temporal-sfenoid kemik ara-
sına iletmekle sağlanabilir3. Fasyal sinirin frontal da-
lına zarar vermemek için dikkatli bir insizyon ve
diseksiyon yapılmalıdır15.

İntraoral insizyonla direnaj da yeterli direnajı
sağlayabilir. İnsizyon, üst çene posteriorda bukkal
vestibülün üst kısmına yapılır. Diseksiyon, direk ola-
rak yukarıya supraperiosteal düzlemden zigomatik
arka doğru yapılır. Hemostat ile temporal kasın late-
ralinden superfisiyal temporal alana ya da temporal
kas boyunca derin temporal alana ilerlenebilir15.

İNFRATEMPORAL ALAN APSESİ

Bu alan pterigomandibular alanın üst uzantısı-
dır4,15 (Tablo I).

Etyoloji: Üst çene büyük azı dişlerin, özellikle
3. büyük azıların ve pterigomandibular fossa yoluyla
ilerleyen alt çene büyük azı dişlerin kök kanal enfek-
siyonları, ayrıca PSA ve inferior alveolar blok son-
rası steril olmayan koşullar nedeniyle oluşabilir15,16.
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Klinik: İnfratemporal alan enfeksiyonları ge-
nellikle komşu olduğu alanlar (bukkal, pterigoman-
dibular, derin temporal, lateral faringeal alan ve
parotis alanı) ile birlikte görüldüğünden semptomlar
oldukça değişkendir. İzole infratemporal alan apsesi
seyrek görülür ve teşhisi zordur. Klinik muayenede,
karakteristik olarak devamlı ısrarcı ağrı, trismus, ani
yükselen ateş, lenfadenopati ve kulak ön bölgesinde
zigomatik ark üzerine kadar uzanan ödem gözlenir.
Göz kapaklarında da ödem meydana gelebilir4.

Intraoral muayenede krista zigomatikoalveola-
ris arkasındaki mukozanın ödemli ve hiperemik ol-
duğu görülür ve bu bölge palpasyonda ağrılıdır16.

Tedavi: Bu alan intraoral veya ekstraoral yoldan
drene edilebilir.

İntraoral insizyon, mukobukkal sulkusa ve üst
çene 3. büyük azılardan koronoid proçese kadar su-
peroposterior yönde yapılmalıdır4,15.

Superiorunda derin temporal alan, inferiorunda
pterigomandibular alan olduğu için bu alanlardan ya-
pılan ekstraoral yaklaşımlar da yeterli drenajı sağla-
yabilir. Pterigomandibular alana submandibular
bölgeden giriş tamamlandığında, künt diseksiyon yu-
karıya infratemporal alana doğru yönlendirilmelidir.
Diğer bir ekstraoral giriş ise daha önce bahsedilen şe-
kilde derin temporal alandan yapılabilir. Bu alana ula-
şım için yapılan künt diseksiyonlarda, sayıca fazla

olan damar ve sinirlere zarar vermemek için dikkatli
olunmalıdır3.

İnfratemporal fossanın enfeksiyonu sonucunda
piterigoid ven pleksusunda oluşan septik trombüs, or-
bitaya ve kavernöz sinüse ilerleyebilir. Enfeksiyon,
pterygopalatin fissür yoluyla direkt olarak orbitaya
ve inferior orbital fissür yoluyla piterigopalatin fos-
saya ve orbitaya yayılabilir16.

BUKKAL ALAN APSESİ

Bu alan yüz derisi ile buksinatör kas arasında yer
alan subkutanöz bir bölgedir4 (Tablo I).

Etyoloji: Üst ve alt çene arka grup dişlerdir16.

Klinik: Enfeksiyon üst dişlerden kaynaklandı-
ğında, masseter kasın ön kenarından üst dudağa
kadar, merkezi sert ve ağrılı bir şişlik gözlenir. Bu şiş-
lik alt çene kenarını genellikle geçmez. Burun yan kı-
sımları ve alt göz kapağı genellikle, şişliğin
çevresindeki kollateral ödemden etkilenmiştir. En-
feksiyon alt dişlerden kaynaklandığında, şişlik daha
aşağıda yer alır. Çevresindeki kollateral ödem alt
çene alt kenarından daha aşağılara uzanabilir ancak
bu bölge palpasyonda hissedilir. İntraoral olarak
etken diş hizasında hiperemik mukoza ve fluktuas-
yon varlığı saptanır16.

Tedavi: Bukkal alana giriş genellikle intraoral
yoldan sağlanır. Bunun üç ana nedeni vardır: Vaka-
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Tablo I. Odontojenik enfeksiyon kaynaklı fasyal alan apselerinin anatomik sınırları15

Alan İç Dış Üst Alt Ön Arka

İnfaorbital
Alan Nazal kemik Bukkal alan Orbital septum

Levator labii
superior, levator

labii superior
alaque nasii

Yanak Maksilla

Yüzeyel
Temporal Alan Temporal kas Yüzeyel temporal

fasya Perikranyum Masseterik alan Yüzeyel temporal
fasya

Yüzeyel temporal
fasya

Derin
Temporal Alan Temporal kemik Temporal kas Temporal

kas ataçmanı
İnfra temporal

alan - -

İnfra Temporal
Alan

Lateral pterigoid
kas, lateral

pterigoid lamina
Koronoid proçes - - Tüber maksilla

Lateral pterigoid
kas, temporal kas,

kondil

Bukkal Alan Buksinatör kas Deri, subkutanöz
dokular Zigomatik ark.

Mandibula,
submandibular

alan

Zigomaticus major,
depressor anguli

oris kasları

Pterigomandibular
rafe,

masseterik alan



ların büyük kısmında apsenin intraoral olarak fluktan
olması, fasyal sinirin korunması ve estetik nedenler.

İntraoral insizyon, etken diş hizasında sulkus de-
rinliğinde anteroposterior yönde yapılır. Üst çenede
yukarı yönde, alt çenede aşağı yönde buksinatör kas
ataçmanı boyunca bukkal alana doğru diseksiyon ya-
pılarak diren yerleştirilir. İntraoral girişin yeterli di-
renajı sağlamadığı durumlarda ya da püy formasyonu
enfekte alanın çok derininde olduğu durumlarda eks-
traoral insizyon yapılır. İnsizyon mandibulanın infe-
rior sınırına paralel ve yaklaşık olarak 2 cm altına
yapılır4.

Masseter kasın anteriorundan yüzeyel olarak ve
yukarı doğru künt diseksiyon yapılır. Fasyal arterin,
venin ve fasyal sinirin marjinal mandibular dalının
korunması amacıyla insizyon ve diseksiyon sırasında
çok dikkatli olunmalıdır3.

SUBLİNGUAL ALAN APSESİ

Mylohyoid kas üzerinde, orta hattın sağında ve
solunda olmak üzere iki sublingual alan vardır4.
M.genioglossus ve m.geniohyoideus iki sublingual
bölgeyi birbirinden ayırır17 (Tablo II).

Etyoloji: Alt ön grup dişler, büyük azı ve küçük
azı dişlerdir. Ayrıca cerrahi travma, sublingual bez ve
kanalının enfeksiyonu, Wharton kanalının enfeksi-
yonu gibi non-odontojenik sebeplerle de meydana ge-
lebilir5.

Klinik: Bu alan apsesi, genellikle tüm ağız ta-
banını doldurmaz ve etken diş bölgesinde lokalize bir
şişlik oluşturur. Enfeksiyon, iki sublingual alanı ayı-
ran m. genioglossus ve m. geniohyoideusun lifleri
arasından kolaylıkla yayılıp, bilateral şişlik de oluş-
turabilir. Bu durumda ağız tabanı dişlerin okluzal yü-
zeylerine kadar yükselir, dil sağlam tarafa itilir. Ciddi
vakalarda dilin yukarı ve arkaya doğru yer değiştir-
mesi nedeniyle, havayolu tıkanıklığı, disfaji ve tükü-
rük artışı (Sialorrhea) gözlenir. Ödem ve ağrıdan
dolayı hastanın konuşma ve beslenmesinde kısıtlılık
vardır4.

Tedavi: Bu alanın ciddi enfeksiyonlarında ön-
celikle hava yolu açıklığı sağlanmalıdır. Enfeksiyo-
nun daha hafif seyrettiği vakalarda; direnaj intraoral
yoldan, lingual tarafta submandibular kanala paralel
bir insizyon ile sağlanabilir. Sublingual bezin altın-
dan anteroposterior yönde enfekte alanın derinine
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Tablo II. Odontojenik enfeksiyon kaynaklı fasyal alan apselerinin anatomik sınırları15.

Alan İç Dış Üst Alt Ön Arka

Sublingual
Genioglossus kası,
geniohyoid kası,
styloglossus kası

Mandibula Ağız tabanı
mukozası Mylohyoid kas Mandibula Hyoid kemik

Submental - Digastrik kasın
antreior karnı

Mandibula,
mylohyoid kas Hyoid kemik

Mandibula
alt kenarı,
mental kas

Mylohyoid kas

Submandibular

Mylohyoid,
hyoglossus,
styloglossus

kasları

Deri ve platisma
kası

Mylohyoid kas,
mandibula Hyoid kemik Digastik kasın

ön karnı
Digastrik

kasın arka karnı

Pterigo
mandibular

Medial
pterigoid kas Ramusun mediali Lateral

pterigoid kas
Mandibula
alt kenarı

Pterigo mandibular
rafhe Parotis bezi

Submasseterik Mandibulanın
laterali Masseter kas İnfra

temporal alan
Mandibula
alt kenarı - -

Lateral faringeal Faringeal
konstriktör kaslar

Medial pterigoid
kas, parotis kapsülü - - Pterigomandibular

rafe
Retro

faringeal alan

Retrofaringeal - Lateral faringeal
alan Kafa tabanı Mediastinum, C6-

T4 vertebra
Farinksin

arka duvarı Prevertebral alan



doğru, lingual hipoglossal sinirlerin, sublingual arte-
rin, submandibular kanalın ve sublingual bez gibi
anatomik yapıların korunmasına dikkat edilerek dik-
katli bir künt diseksiyon yapılmalıdır. İntraoral yak-
laşımın yeterli drenajın sağlayamadığı durumlarda
submandibular yaklaşımla ekstraoral insizyon yapı-
lır. Deri ve subkutanöz dokulardan ilerlemek için kes-
kin diseksiyon, platisma kası ve submandibular alan
içeriğine doğru, mylohyoid kası geçerek sublingual
alana ulaşmak için de keskin ve künt diseksiyon kom-
binasyonu uygulanır. Diren yerleştirilir ve sütur ile
fikse edilir15.

SUBMENTAL ALAN APSESİ

Bu alan çenenin alt bölgesinde yer alır ve deri
ile çene kasları tarafından sınırlanır5 (Tablo II).

Etyoloji: Alt kesicilerin enfeksiyonu ve sekon-
der olarak sublingual ve submandibular alan enfeksi-
yonlarının yayılımı4.

Klinik: Ekstraoral olarak çenede ve submental
üçgende boyun orta hattına kadar uzanan ağrılı, sert
bir şişlik mevcut olup, bu şişlik gergin ve eritematöz
bir görünümdedir5. Unilateral veya bilateral superior
servikal lenfadenopati gözlenebilir15. İntraoral olarak
normal bir vestibül derinliği, buna karşılık ağız taba-
nında kollateral ödeme bağlı şişlik vardır16.

Tedavi: Apse etrafına lokal anestezi uygulan-
dıktan sonra, cilt üzerinde çene altından horizontal
yönde ve çenenin ön kenarına paralel bir insizyon ya-
pılır4. Künt diseksiyon ile hemostat superior ve me-
dial yönde; cilt, subkutanöz dokular ve platisma kası
boyunca submental alan içerisine ulaşmak üzere iler-
letilir. Bu işlem sırasında anterior jugular ven koru-
mak için dikkatli olunmalıdır15.

SUBMANDİBULAR ALAN APSESİ

Bu alan sublingual alanın altında yer alır ve sub-
lingual alandan mylohyoid kas ile ayrılır5 (Tablo II).

Etyoloji: Kök uçları mylohyoid kasın kemiğe
yapışma yerinin altında kalan alt çene 2. ve 3. büyük
azı diş enfeksiyonları. sublingual ve submental alan
apselerinin yayılımı yoluyla sekonder olarak da en-
fekte olabilir4,9.

Klinik: Submandibular bölgede belirgin bir şiş-
lik gözlenir. Ciltte kızarıklık ve ödem vardır, ve bu
bölge palpasyonda ağrılıdır. Aynı zamanda alt çene

dış yüzü ve alt kenarı palpe edilebilir. Enfeksiyonun
genelde mastikatör kasları içermemesi nedeni ile tris-
mus nadir görülür. Trismusun klinik olarak gözlen-
mesi enfeksiyonun posterior yönde mastikatör alana
veya lateral faringeal alana yayılmasının işaretidir.
Enfeksiyon anterior yönde digastrik kasın ön karnı
civarından submental alana, posterior yönde digas-
trik kasın arka karnı civarından lateral faringeal alana
kolayca yayılabilir. Servikal lenfadenopati sıklıkla
mevcuttur ancak bölgedeki ağrı ve hassasiyet nedeni
ile palpasyonu zordur15.

Tedavi: İnsizyon, ekstraoral olarak; cilt üzerin-
den, alt çene alt kenarına paralel ve yaklaşık 1-2 cm
altından submandibular yaklaşımla yapılır. Platisma
kası ve alt çenenin medial yüzeyi boyunca, subman-
dibular alanın superioru ve medialine doğru künt di-
seksiyon yapılır. İnsizyon ve diseksiyon yapılırken,
fasyal arter ve ven, fasyal sinirin marjinal mandibu-
lar dalı ve submandibular bez korunmalıdır15. Dire-
naj tamamlandıktan sonra lastik bir dren yerleştirilir.
Orta hattı geçerek ilerleyen bilateral submandibular
apselerde ise bu alanlar arasında geçiş sağlayan boy-
dan boya diren, Ludwig Anjini tedavi protokolündeki
gibi yerleştirilebilir5.

Literatürde ilk olarak 1936 yılında Lemierre ta-
rafından, orofaringeal enfeksiyonlara sekonder ola-
rak gelişen internal jugular vende tromboflebit
tablosu olarak tanımlanan Lemierre Sendromunun
submandibular ve sublingual alan enfeksiyonlarından
kaynaklanan ciddi bir komplikasyon olarak da ortaya
çıkabileceği bildirilmektedir. Diş hekimleri ve oral
cerrahlar, seyrek gözlenen fakat potansiyel olarak
ölümcül olabilen odontojenik orijinli bu vakaları ya-
kalamada tetikte olmalıdırlar2,10.

LUDWİG ANJİNİ

İlk defa 1836 yılında Wilhelm Friedrich von
Ludwig tarafından, “larinks ve ağız tabanı arasındaki
küçük kasların etrafındaki dokulara doğru ilerleyen
boynun konnektif dokusunun gangrenöz bir iltihabı”
olarak tanımlanan bu tablo, submandibular ve sub-
lingual alanları, submental alanla birlikte etkileyen
ve agresif olarak yayılan bir selülittir6,7,9.

Etyoloji: Alt çene dişlerin, özellikle apeksleri
milohiyoid kasın altında olanların, periodontal ve pe-
riapikal enfeksiyonlarıdır5,10.
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Klinik: Dil ve ağız tabanı yükseldiği için solu-
num güçlüğü vardır. Dokular tahta gibi serttir. Ağız
açma gittikçe ağrılı ve zor bir hale gelir. Yutkunma
güç, konuşma boğuk ve anlaşılmazdır. Hastalığın iler-
lemiş veya oldukça geç tablosunda supurasyon göz-
lenebilir. Püy formasyonu, derin dokulara lokalize
olduğu için fluktuasyon alınmaz5,7.

Tedavi: Başlangıç aşamasındaki vakalarda
erken tanı çok önemlidir. Uygulanacak tedavi prose-
dürleri; hava yolu açıklığının sürdürülmesi, agresif
ve uzun süreli antibiyotik tedavisi, etken dişlerin çe-
kimi, destekleyici tıbbi bakım ve erken cerrahi dre-
najdır. Bu vakalarda ölüm, sepsisten ziyade havayolu
tıkanıklığı sebebiyle oluştuğu için tedavi hastane şart-
larında yapılmalıdır5,7,15.

Ludwig Anjininin cerrahi tedavisinde, subman-
dibular alanların alt çene alt kenarına paralel, küçük
azı ve büyük azı bölgelerinde bilateral insizyonu ve
orta hatta doğru künt diseksiyonu bu alanlar arasında
geçiş sağlayan boydan boya diren yerleştirilmesi
amacıyla yapılır. Bu yöntem, sublingual alanların dre-
najı ile kombine edildiğinde ödematöz dokuların
hava yoluna olan yoğun basıncını azaltır ve kültür
testi için örnek elde etmemizi sağlar. Yerleştirilen di-
renler, enfeksiyonun klinik bulguları ortadan kalkın-
caya kadar, en az 3 gün boyunca tutulmalıdır5.

Ludwig anjininin mortalite oranı acil cerrahi yak-
laşım hava yolu açıklığının sağlanması ve yüksek doz
antibiyotik terapisi sayesinde oldukça azalmıştır5,7,14.

PİTERİGOMANDİBULAR APSE

Bu alan m.piterigoideus medialis ile ramus alt
çenenin iç yüzü arasında kalan bölgedir16 (Tablo II).

Etyoloji: 3. Büyük azı diş enfeksiyonları, ayrıca
i.alveolar sinir anestezisi sonrasında steril olmayan
koşullar sebebiyle enfekte olabilir4.

Klinik: M. piterigoideus medialisin iltihabi in-
filtrasyondan etkilenmesi nedeniyle ciddi trismus ve
mandibula angulusunun alt kısmında çok belirgin ol-
mayan bir ekstraoral ödem gözlenir. Ramus mandi-
bula arkasına yapılan palpasyonda ağrı vardır4.

İntraoral olarak etkilenen taraftaki yumuşak da-
makta ödem, uvulanın sağlam tarafa deviasyonu ve
lateral faringeal duvarın mediale doğru yer değiştir-
mesi gözlenir. Hastada yutkunma güçlüğü vardır5,16.

Tedavi: Bu alan ekstraoral veya intraoral yoldan
drene edilebilir. Ekstraoral insizyon, angulus mandi-
bulaya yakın olarak, alt çene alt kenarına paralel ve 1-
2 cm altından submandibular yaklaşımla yapılır. Künt
diseksiyonla, ramusun medial yüzeyi ve medial pte-
rigoid kas arasından ilerlenilerek apse odağına ulaşı-
lır. Daha sonra dren yerleştirilir. Bu işlemler sırasında
fasyal arter ve venin fasyal sinirin marjinal mandibu-
lar dalının inferior alveolar, lingual ve mylohyoid si-
nirlerin ve vasküler yapıların korunmasına dikkat
edilmelidir. İntraoral olarak ptergomandibular rafe-
nin lateraline ve rafeye paralel vertikal bir insizyon
yapılır. Künt diseksiyon ile hemostat, ramusun me-
dial yüzeyinde kemik teması alınıncaya dek poste-
riora ve laterale doğru ilerletilir. Apse odağına
ulaşıldıktan sonra dren yerleştirilir4,15.

SUBMASSETERİK ALAN APSESİ

Bu alan derin servikal fasiyanın ön tabakası
(lokal olarak parotidomasseterik fasiya) ile yükselen
ramusun lateral yüzeyi arasında yer alır3 (Tablo II).

Etyoloji: Alt çene 3. büyük azı diş enfeksiyon-
ları4,15.

Klinik: Belirgin trismus, hastaya önden bakıldı-
ğında kulak memesinin görünmemesi5, masseter kas
bölgesinde; mandibula ramusunun arka kenarından
masseter kasın ön kenarına kadar uzanan sert ve pal-
pasyonda ağrılı bir ödem gözlenir, alt çene kenarı
palpe edilemez. Intraoral olarak retromolar bölgede
ve ramusun ön kenarında ödem ve hiperemi vardır4.

Tedavi: Bu alan ekstraoral veya intraoral yoldan
drene edilebilir. Ekstraoral insizyon, angulus mandi-
bulaya yakın olarak, alt çenenin alt kenarına paralel
ve 1-2 cm altından submandibular yaklaşımla yapılır.
Platisma kasını geçerek submandibular alandan alt
çenenin alt kenarına doğru yukarı yönde künt disek-
siyon gerçekleştirilir. Daha sonra hemostat ramus
mandibulanın lateral yüzeyi ve masseter kas ataçmanı
boyunca ilerletilerek alana giriş sağlanır. Bu işlemler
sırasında fasyal arter, ven fasyal sinirin marjinal man-
dibular dalı, submandibular bez ve koronoid çentik
bölgesindeki masseterik arterin korunmasına dikkat
edilmelidir13,15.

Submasseterik alan aynı zamanda intraoral ola-
rak da direne edilebilir. Piterigomandibular rafeye pa-
ralel ve rafenin lateralinden vertikal bir insizyon
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yapılır. Künt diseksiyon ile hemostat, ramusun ön ke-
narına doğru, lateral ve posterior doğru yönde ilerle-
tilir. Diseksiyona ramusun lateral yüzeyi ve masseter
kasın mediali boyunca ilerleyerek devam edilir ve
submasseterik alana ulaşılır. Her iki yöntemle de cer-
rahın tercihine göre bi dren yerleştirilir15.

LATERAL FARİNGEAL ALAN APSESİ

Bu alan, tabanı kafa tabanında, tepesi hiyoid ke-
mikte olan ters bir piramit şeklindedir (Tablo II) . Bu
alanı ön (presitiloid) ve arka (postsitiloid) olmak
üzere ikiye bölen bir fasyal kondensasyon vardır3.

Etyoloji: 3. Büyük azı diş enfeksiyonu, ayrıca
sekonder olarak submandibular alan, ptergomandi-
bular alan, retrofaringeal alan enfeksiyonları5.

Klinik: Anterior segmentin enfeksiyonu; lateral
faringeal duvarın medial yönde genişlemesi, uvula-
nın sağlam tarafa deviasyonu, angulus mandibula al-
tında belirgin şişkinlik, ciddi trismus, üşüme ve
titremeyle birlikte ateşin yükselmesi, disfaji, odino-
faji gibi bulgularla kendini gösterirken, ilerlemiş va-
kalarda hava yolu daralması ve trakeal deviasyona
bağlı dispne meydana gelebilir. Posterior segmentin
enfeksiyonu sonucunda ise, bu bölgenin 9, 10 ve 11.
kraniyal sinirleri içermesi nedeniyle nörolojik semp-
tomlarla birlikte, posterolateral faringeal duvarın ve
posterior tonsillanın ödemi gözlenir. Bu kompartma-
nın mastikatör kasları içermemesi nedeniyle trismus
çok az miktarda görülür. Enfeksiyonun superior ser-
vikal gangliyon ve postsinaptik sempatik sinir lifleri-
nin tutulması nedeniyle “Horner Sendromu”
gözlenebilir15.

Tedavi: Yeterli zaman mevcutsa öncelikle bir
BT taraması istenmelidir. Aspirasyon riskinin ya da
trakeye doğru püy direnajının azaltılması için, arka
orofaringeal-hipofaringeal bariyer yerleştirilmesiyle
birlikte, havayolu kontrolü sağlanmalıdır. Cerrahi te-
daviden önce aspirasyon yapılmalıdır. Aspire edilen
materyal; kültür testi, antibiyotik duyarlılık testi, asit-
fast boyama, gram boyama ve potasyum hidroksit
prepatları için kullanılabilir15.

Bu alanın cerrahi tedavisinde; anterior segment,
intraoral olarak direne edilebilir. Piterigomandibular
rafeye paralel vertikal bir insizyon yapıldıktan sonra,
superior faringeal konstrüktör kasın lateral yüzeyi ve
medial pterigoid kasın medial yüzeyi boyunca künt

diseksiyon yapılır. Eksternal karotid arterin dalı olan
a. faringealis ascendens’in yaratacağı kanamadan ka-
çınmak için düz uçlu, kapalı bir hemostat kullanıl-
malıdır. Diren yerleştirilmeli ve insizyonun alt
kısmına sabitlenmelidir. Anterior segmentin kom-
pleks anatomisinden dolayı ekstraoral direnaj tavsiye
edilmez ve ciddi vakalarda bile intraoral direnajla an-
terior segmentteki enfeksiyonun klinik olarak çözül-
mesi beklenebilir15.

Arka segmentin enfeksiyonunda ekstraoral ola-
rak submandibular yaklaşım tercih edilir. İntraoral
yaklaşımla kombine kullanılır, yani anterior segmen-
tin drenajından sonra, hemostat superior faringeal
konstrüktör kas ve medial pterigoid kas arasından
posterioinferiora yönlendirilir. Alet ekstraoral olarak
palpe edildikten sonra, angulus mandibulaya paralel
ve buranın anteriorundan m.sternokleidomastoide-
us’a kadar olan bölge, cilt üzerinde işaretlenir ve in-
sizyon bu bölgeye yapılır. Bu teknik, lateral faringeal
alana direk girişi ve ödemli hastada insizyonun doğru
yapılmasını sağlar. Segmentin alt uzantısına doğru,
hemostatla yaratılan yol boyunca ilerleyerek, künt di-
seksiyon yapılır. Son olarak, cerrahi alan yavaşça ir-
rige edilmeli, dren yerleştirilmeli ve sabitlenmelidir.
Bölgenin açılması esnasında koagülasyon sonucu
oluşmuş bir kan pıhtısı fark edilirse, enfeksiyonun ka-
rotis kılıfını geçerek, internal jugular ven ya da inter-
nal karotid arterin duvarını parçaladığı düşünülebilir.
Kalp damar cerrahisine konsülte edilerek bir arteri-
ogram istenmelidir13,15.

RETROFARİNGEAL ALAN APSESİ

Bu alan farinksin posterior duvarının arkasında
yer alır ve vertikal olarak, kafatası tabanından retro-
faringeal fasyaya kadar uzanır 3,4 (Tablo II).

Etyoloji: Odontojenik enfeksiyonların direk ya-
yılımı, ayrıca sekonder olarak lateral faringeal alan
enfeksiyonunun yayılımı4,15.

Klinik: Lateral faringeal alan enfeksiyonunda
görülen semptomların aynısı gözlenir ve hatta bu
semptomlara ek olarak farinksin arka duvarında art-
mış ödeme bağlı olarak yutkunma daha da güçleş-
miştir. Zamanında müdahele yapılmadığında
oluşabilecek riskler; üst solunum yolunun tıkanması
(farinksin posterior duvarının anteriora doğru yer de-
ğiştirmesi nedeniyle), asfiksi (apsenin kendiliğinden
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rüptüre olması ile akciğerlere püy aspirasyonunun so-
nucunda) ve enfeksiyonun mediastinuma yayılması-
dır 4.

Tedavi: Bu alan apsesinden şüphelenildiğinde,
lateral yumuşak doku radyograflarının alınması fay-
dalı olabilir. Bu alanın drenajı, ekstraoral yaklaşımla
sağlanır. Boynun karotis üçgeninde horizontal bir in-
sizyon yapılır. Diseksiyon sırasında hemostat, tiroid
kartilajın lateral uzantısından karotis kılıfının media-
line doğru yönlendirilir. Bu alana girildikten sonra,
yukarıda kafa tabanına ve aşağıda göğüs boşluğuna
doğru, güvenlik amacıyla parmak diseksiyonu yapı-
labilir. Lokalize enfeksiyonlarda intraoral yoldan dre-
naj sağlanabilir. Orofarinksin arka kısmında ve orta
hatta vertikal bir insizyon yapılır. Künt diseksiyon ya-
pılarak retrofaringeal alana ulaşım tamamlanır. Bu iş-
lemler esnasında, püy aspirasyon riski nedeniyle
havayolu korunmalıdır15.

Tanı ve tedavideki tüm gelişmelere rağmen, fas-
yal alan enfeksiyonları, değişkenlik göstermeleri ve
ciddi komplikasyon oluşturma potansiyelleri nede-
niyle, önemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Komplikasyonların azaltılması, tedavinin erken dö-
nemde, etkin ve yeterli süre uygulanmasına bağlıdır
ancak, baş ve boyun anatomisinin karmaşık bir ya-
pıda olması, bu vakalarda erken tanıyı zorlaştırır. Bu
yüzden tedavideki olası bir gecikmeyi önlemek için
bu vakalara her zaman şüpheyle yaklaşılmalıdır.
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