ODONTOJENIK ENFEKSiYON KAYNAKLI FASYAL ALAN APSELERIi

FASCIAL SPACE ABSCESS ORIGINATING FROM ODONTOGENIC INFECTIONS

Elif PEKER! Inci Rana KARACA?

OZET

Dis hekimligi i¢in en 6nemli sorunu olusturan konularin baginda odontojenik enfeksiyonlar gelir. Bu enfeksiyonlar yumusak dokulara yayilip fas-
yal alanlar etkileyerek hayati ciddi boyutta tehdit edecek sekle gelebilir. Fasyal alan enfeksiyonlar1 genel prensip olarak medikal, cerrahi veya
dental tedavi, veya bunlarin kombinasyonu ile tedavi edilebilirken, bu literatiir derlemesi fasyal alan enfeksiyonlarinin karakteristik alt baslikla-
rinin tani ve tedavilerini konu almaktadir. Tani ve tedavideki tiim gelismelere ragmen, fasyal alan enfeksiyonlari, degiskenlik gostermeleri ve ciddi
komplikasyon olusturma potansiyelleri nedeniyle, 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu nedenle dis hekimleri bu tip vakalarda erken
teshis ve tedavi konusunda dikkatli davranmalidirlar.
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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 kutandz yollar bo-
yunca yiizeye dogru ilerlemek yerine yumusak doku
derinliklerine yayildiginda fasyal alanlar etkilenebilir.
Enfeksiyon; bag dokusu ve fasyal alanlar boyunca en
az direng gosteren yolu takip edip, dental kaynagin-
dan ¢ok daha uzaklara ilerleyerek dnemli derecede
morbiditeye ve nadiren de mortaliteye neden olur. Bu
enfeksiyonlarin yayilim yollarini kesin olarak dngor-
mek ve bu derin alanlari yeterli olarak direne etmek
i¢in, bas ve boyun anatomisinin tam olarak bilinmesi
sarttir®>.

Enfeksiyonun derin fasyal alanlara yayilimi,
gevsek bag dokusunun varligi ve yapisi tarafindan be-
lirlenir. Fasyalar, kas hareketi ve kontraksiyonuna
maruz kalan bag dokusu yiizeylerinde gelisirler. Kas-
lar1 ¢evreleyen veya ayiran fasyalar ve fasyal diiz-
lemler, bag ve boyun enfeksiyonunun derin kisimlara
yayilimi i¢in anatomik olarak tanimlanmig bir yol
olustururlar’.

Orofasyal bolgedeki fasyal alan enfeksiyonlari
oncelikle odontojenik orijinleri agisindan degerlen-
dirilir. Bu enfeksiyonlarin en yaygin nedeni dislerdir
ve bu ylizden kesin dental tedavi yapilmaksizin uy-
gulanan terapi yetersizdir™'"'4, Bununla birlikte boy-
nun derin fasyal alan enfeksiyonlari; faringeal ve
tonsiller enfeksiyonlar, travma, rekonstriiktif cerrahi,
kanser cerrahisi, major tiikriik bezlerinin sialadeniti
sonucunda da meydana gelebilir'->!!,

Bu tip vakalarin degerlendirilmesinde anamnez,
fiziksel muayene, laboratuar tetkikleri ve diagnostik
goriintiileme yontemlerinden her biri nemli katkilar
saglar. Fasyal alan enfeksiyonlarinin klinik yaklagi-
minda alan dykiide agri, dental girigimler, iist solu-
num yolu enfeksiyonlari, boyun veya oral kavite
travmalari, solunum zorluklari, disfaji, immiin yet-
mezlik, sikayetlerin gelisim hizi, semptomlarin siiresi
mutlaka sorgulanmalidir®.

Apsenin lokalizasyonunu saptamak, yayilim be-
lirtisini ortaya koymak amaciyla dikkatli bir fizik
muayene yapilmalidir®®!3, Gozle muayene ve pal-
pasyon, yiizeyel dentoalveoler ve fasyal alan enfek-
siyonlarinin (bukkal, kanin, submental alanlar gibi)
varligimi ortaya ¢ikarmasina ragmen, derin enfeksi-
yonlarin varligindan her zaman kusku duyulmalidir.
Disfaji, dispne, uzun siireli 16kosit artis1 ve ates yiik-
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selmesi, ¢oziilmeyen trismus gibi semptomlarin var-
181, bilgisayarl tomografi(BT) ve manyetik rezonans
(MR) gibi goriintiileme yontemlerinin tekrarlanma-
si1 gerektirir. Ciinkii ylizeyel bir enfeksiyonun var-
1181 ve hatta cerrahi direnaj1, bununla birlikte gelismis
olan veya sekonder olarak meydana gelmis olan bir
derin fasyal alan enfeksiyonunun farkedilmesini en-
gelleyebilir’.

Her bir fasyal alan enfeksiyonunun kendine
0zgi klinik bulgular1 ve tedavi yontemi mevcuttur.
Bu literatiir derlemesinde aktarilacak olan karakte-
ristik alt basliklara gegmeden 6nce, biitiin fasyal alan
enfeksiyonlarinin tedavisindeki ortak prensipleri ha-
tirlayacak olursak; fasyal alan enfeksiyonlarmin te-
davisinde, odontojenik enfeksiyonlarin tedavi
prosediiriinde yer alan “medikal (antibiyotikler), cer-
rahi veya dental tedavi (insizyon ve direnaj, dis ¢e-
kimi veya kanal tedavisi), veya bunlarin
kombinasyonu” seklindeki prensipler her zaman goz
oniinde bulundurulmali, bunlarin yani sira su nokta-

lara da dikkat edilmelidir>'>!313:

Fasyal alanlara antibiyotiklerin diffiizyonu vas-
kularitenin az olmasindan dolay1 sinirlidir. Antibiyo-
tiklerin kalim duvarli apselerden penetrasyonu
minimaldir. “Ortalama” dozlar yetersiz kalabilir.

Fasyal alan enfeksiyonlarinin tedavisi yeterli ve
acik drenaja baghdir.

Derin bolgelerin yeterli derecede direne edile-
bilmesi i¢in biiylik cerrahi insizyonlar gereklidir.

Fasyal alanlarin birbirlerine komsu olmalar1 ne-
deniyle enfeksiyon bir alandan digerine kolayca ya-
yilir. Enfeksiyon, birden ¢ok alani tutmasi nedeniyle
birden ¢ok insizyon gerekli olabilir.

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

Cerrahi drenajin tekrar1 gerekli olabilir.

Dental enfeksiyonlarla en sik etkilenen fasyal
alanlar; submandibular, submental ve bukkal alanlar-
dir. Daha az etkilenenler, mastikator alan boliimleri,
lateral faringeal ve temporal alanlardir. En az etkile-
nenler ise retrofaringeal ve kanin alanlaridir.

Fasyal alan enfeksiyonu olan hastanin degerlen-
dirmesinde, havayolu ac¢iklig1 ve anestezi kosullari
bizi ilgilendiren en 6nemli durumlardan biridir.
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Destekleyici tibbi bakim gerekli olabilir. Hastay1
hospitalize etme karari, bazi risk faktorlerinin deger-
lendirilmesine dayanir ki bu risk faktorleri; enfeksi-
yonun anatomik lokalizasyonu, hastanin saglik
durumu, enfeksiyonun siiresi, ates, trismus varligi,
hidrasyon derecesi, anestezi veya entiibasyona ihti-
ya¢ ve oral yoldan uygulanan antibiyotiklere cevap-
tir.

Yiizeyel ve mindr enfeksiyonlar; “insizyon ve
direnaj” ve ampirik antibiyotik kullanimi ile bagarili
bir sekilde tedavi edilebilmesine ragmen, daha ciddi
enfeksiyonlarda ilk olarak kiiltiir ve antibiyotik du-
yarlilik testi yapilmalidir.

FOSSA KANINA APSESI (Infraorbital alan)

Fossa kanina, m. levator labii superior ve m.le-
vator anguli oris arasinda yer alan kii¢iik bir alandir
(Tablo I).

Etyoloji: Ust cene kanin disin dental enfeksi-
yonu, kokiiniin uzun olmasi nedeniyle, levator anguli
oris kas atagmaninin iizerinden st ¢enenin fasyal
kortikal yiizeyini perfore eder’. Ayrica {ist gene vesti-
buler enfeksiyonlar ya da bukkal alan enfeksiyonlar
fossa kaninaya yayilabilir'>.

Klinik: Karakteristik olarak infraorbital kenarda
lokalize olmusg; medial g6z kantusuna, alt g6z kapa-
gina, burun kenarindan agiz kosesine kadar ilerleyen
O0dem gozlenir. Ayrica nasolabial sulkus siliklesmis
olup, ¢cogu vakada goz kollateral 6demden dolay1 ka-
panmistir. Infraorbital bolgedeki sislik palpasyonda
agrilidir. Tleri donemde supurasyona bagli olarak cilt
yiizeyi gergin, parlak ve daha kirmizi hale gelir?.

Tedavi: Drenaj i¢in intraoral olarak kanin bol-
gesinde vestibiil sulkusta, alveolar kemige paralel bir
insizyon yapilir*. Buradan bir hemostatla girilerek,
levator anguli oris kas1 boyunca yukariya, fossa ka-
ninaya dogru kiint diseksiyon yapilir'>. Bir elle infra-
orbital marjin palpe edilirken hemostat, kemik temasi
alinincaya kadar ilerletilir®. Diseksiyon sirasinda in-
fraorbital sinir ve bunun nazal, labial ve orbital dal-
larina zarar vermemek i¢in dikkatli olunmalidir. Son
olarak enfekte alanin icine diren yerlestirilip, muko-
zaya siiturlanarak sabitlenir. Lokal enfeksiyonun or-
tadan kaldirilmasi ve, orbita veya beyin igine
yayilimin 6nlemesi amaciyla agresif antibiyotik te-
davisi yapilir'®,
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Fossa kanina apselerinde bu bolgede bulunan v.
angularisin tromboflebiti ve enfeksiyonun v. ophtal-
mica superior ve inferior yoluyla sinus kavernozuma
yayilim1 gibi 6nemli komplikasyonlar ortaya ¢ikabi-
lir"1e,

TEMPORAL ALAN APSESI

Temporal alan, infratemporal alanin {izerinde
devam eden alandir®. Temporal kasin karin bolgesi bu
alan1 ylizeyel ve derin temporal olmak {izere ikiye
ayrir'® (Tablo 1).

Etyoloji: Infratemporal alandan yayilan enfek-
siyonlar®.

Klinik: Temporal fasyada 6dem ve enfeksiyo-
nun temporal ve medial pterigoid kaslar1 etkilemesi
nedeniyle trismus ve ilgili bolgede palpasyonda agr1
vardirt.

Tedavi: Zigomatik arkin yaklasik olarak 3 cm
tizerinden ve sagli deri marjininden horizontal bir in-
sizyon yapilir*. Superfisiyal temporal fasyayi (super-
fisiyal servikal fasyanin uzantisi) ve derin temporal
fasiyay1 (derin servikal fasyanin 6n tabakasinin uzan-
tis1) gecerek yapilan kiint diseksiyon ile superfisiyal
temporal alana ulasilir. Derin temporal alana ulagim
ise, kiint diseksiyonu temporal kasin karmn bolgesini
gegerek temporal kas ve temporal-sfenoid kemik ara-
sina iletmekle saglanabilir®. Fasyal sinirin frontal da-
lina zarar vermemek i¢in dikkatli bir insizyon ve
diseksiyon yapilmalidir's.

Intraoral insizyonla direnaj da yeterli direnaji
saglayabilir. Insizyon, iist gene posteriorda bukkal
vestibiiliin iist kismina yapilir. Diseksiyon, direk ola-
rak yukariya supraperiosteal diizlemden zigomatik
arka dogru yapilir. Hemostat ile temporal kasin late-
ralinden superfisiyal temporal alana ya da temporal
kas boyunca derin temporal alana ilerlenebilir'®.

INFRATEMPORAL ALAN APSESI

Bu alan pterigomandibular alanin iist uzantisi-
dir*!5 (Tablo I).

Etyoloji: Ust gene biiyiik az1 dislerin, 6zellikle
3. biiylik azilarin ve pterigomandibular fossa yoluyla
ilerleyen alt ¢cene bilyiik az1 dislerin kok kanal enfek-
siyonlari, ayrica PSA ve inferior alveolar blok son-
ras1 steril olmayan kosullar nedeniyle olugabilir!>:!°,
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Tablo 1. Odontojenik enfeksiyon kaynakli fasyal alan apselerinin anatomik sinirlari's

Alan i¢ Dis Ust Alt On Arka
Levator labii
Infaorbital Nazal kemik Bukkal alan Orbital septum supe{lor, lev.ator Yanak Maksilla
Alan labii superior

alaque nasii

Temporal kemik Temporal kas

Temporal Alan

Yiizeyel Temporal kas Yiizeyel temporal Perikranyum Masseterik alan Yiizeyel temporal | Yiizeyel temporal
Temporal Alan fasya fasya fasya
Derin Temporal Infra temporal

kas atagmant alan

Lateral pterigoid

Infra Temporal kas, lateral

Koronoid proges

Lateral pterigoid

- Tiiber maksilla kas, temporal kas,

Alan pterigoid lamina kondil
Deri. subkutanéz Mandibula, Zigomaticus major, | Pterigomandibular
Bukkal Alan Buksinator kas ef1, subkutano Zigomatik ark. submandibular depressor anguli rafe,
dokular - °
alan oris kaslari masseterik alan

Klinik: Infratemporal alan enfeksiyonlar1 ge-
nellikle komsu oldugu alanlar (bukkal, pterigoman-
dibular, derin temporal, lateral faringeal alan ve
parotis alani) ile birlikte goriildiigiinden semptomlar
oldukea degiskendir. izole infratemporal alan apsesi
seyrek goriliir ve teshisi zordur. Klinik muayenede,
karakteristik olarak devamli 1srarc1 agri, trismus, ani
yiikselen ates, lenfadenopati ve kulak 6n bolgesinde
zigomatik ark iizerine kadar uzanan 6dem gozlenir.
Goz kapaklarinda da 6dem meydana gelebilir®.

Intraoral muayenede krista zigomatikoalveola-
ris arkasindaki mukozanin 6demli ve hiperemik ol-
dugu goriiliir ve bu bolge palpasyonda agrilidir!®,

Tedavi: Bu alan intraoral veya ekstraoral yoldan
drene edilebilir.

Intraoral insizyon, mukobukkal sulkusa ve iist
¢ene 3. biiyiik azilardan koronoid progese kadar su-
peroposterior yonde yapilmalidir®!5,

Superiorunda derin temporal alan, inferiorunda
pterigomandibular alan oldugu i¢in bu alanlardan ya-
pilan ekstraoral yaklagimlar da yeterli drenaj1 sagla-
yabilir. Pterigomandibular alana submandibular
bolgeden giris tamamlandiginda, kiint diseksiyon yu-
kartya infratemporal alana dogru yonlendirilmelidir.
Diger bir ekstraoral giris ise daha d6nce bahsedilen se-
kilde derin temporal alandan yapilabilir. Bu alana ula-
sim i¢in yapilan kiint diseksiyonlarda, sayica fazla

132

olan damar ve sinirlere zarar vermemek i¢in dikkatli
olunmalidir®.

Infratemporal fossanin enfeksiyonu sonucunda
piterigoid ven pleksusunda olusan septik trombiis, or-
bitaya ve kavernoz siniise ilerleyebilir. Enfeksiyon,
pterygopalatin fissiir yoluyla direkt olarak orbitaya
ve inferior orbital fissiir yoluyla piterigopalatin fos-
saya ve orbitaya yayilabilir'®.

BUKKAL ALAN APSESI

Bu alan yliiz derisi ile buksinator kas arasinda yer
alan subkutandz bir bélgedir* (Tablo I).

Etyoloji: Ust ve alt gene arka grup dislerdir'e.

Klinik: Enfeksiyon {iist dislerden kaynaklandi-
ginda, masseter kasin 6n kenarindan iist dudaga
kadar, merkezi sert ve agrili bir sislik gézlenir. Bu sis-
lik alt cene kenarimi genellikle gegmez. Burun yan ki-
simlar1 ve alt goz kapagi genellikle, sisligin
¢evresindeki kollateral 6demden etkilenmistir. En-
feksiyon alt dislerden kaynaklandiginda, sislik daha
asagida yer alir. Cevresindeki kollateral 6dem alt
¢ene alt kenarindan daha asagilara uzanabilir ancak
bu bolge palpasyonda hissedilir. Intraoral olarak
etken dis hizasinda hiperemik mukoza ve fluktuas-
yon varligi saptanir'e.

Tedavi: Bukkal alana giris genellikle intraoral
yoldan saglanir. Bunun ii¢ ana nedeni vardir: Vaka-
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larin biiyiik kisminda apsenin intraoral olarak fluktan
olmasi, fasyal sinirin korunmasi ve estetik nedenler.

Intraoral insizyon, etken dis hizasinda sulkus de-
rinliginde anteroposterior yonde yapilir. Ust ¢enede
yukar1 yonde, alt ¢enede asag1 yonde buksinator kas
atagmani boyunca bukkal alana dogru diseksiyon ya-
pilarak diren yerlestirilir. Intraoral girisin yeterli di-
renaji saglamadigi durumlarda ya da piiy formasyonu
enfekte alanin ¢ok derininde oldugu durumlarda eks-
traoral insizyon yapilir. Insizyon mandibulanin infe-
rior smirina paralel ve yaklasik olarak 2 cm altina
yapilir®,

Masseter kasin anteriorundan ylizeyel olarak ve
yukar1 dogru kiint diseksiyon yapilir. Fasyal arterin,
venin ve fasyal sinirin marjinal mandibular dalinin
korunmasi amaciyla insizyon ve diseksiyon sirasinda
¢ok dikkatli olunmalidir®.

SUBLINGUAL ALAN APSESI

Mylohyoid kas iizerinde, orta hattin saginda ve
solunda olmak tizere iki sublingual alan vardir*.
M.genioglossus ve m.geniohyoideus iki sublingual
bolgeyi birbirinden ayirir'’ (Tablo II).

Etyoloji: Alt 6n grup disler, biiyiik azi1 ve kiigiik
az1 dislerdir. Ayrica cerrahi travma, sublingual bez ve
kanalinin enfeksiyonu, Wharton kanalinin enfeksi-
yonu gibi non-odontojenik sebeplerle de meydana ge-
lebilir®,

Klinik: Bu alan apsesi, genellikle tiim agiz ta-
banini doldurmaz ve etken dis bolgesinde lokalize bir
sislik olusturur. Enfeksiyon, iki sublingual alan1 ayi-
ran m. genioglossus ve m. geniohyoideusun lifleri
arasindan kolaylikla yayilip, bilateral sislik de olus-
turabilir. Bu durumda agiz tabani dislerin okluzal yii-
zeylerine kadar yiikselir, dil saglam tarafa itilir. Ciddi
vakalarda dilin yukar1 ve arkaya dogru yer degistir-
mesi nedeniyle, havayolu tikaniklig1, disfaji ve tiikii-
riik artis1 (Sialorrhea) gdzlenir. Odem ve agridan
dolay1 hastanin konusma ve beslenmesinde kisitlilik
vardir®,

Tedavi: Bu alanin ciddi enfeksiyonlarinda 6n-
celikle hava yolu agiklig1 saglanmalidir. Enfeksiyo-
nun daha hafif seyrettigi vakalarda; direnaj intraoral
yoldan, lingual tarafta submandibular kanala paralel
bir insizyon ile saglanabilir. Sublingual bezin altin-
dan anteroposterior yonde enfekte alanin derinine

Tablo II. Odontojenik enfeksiyon kaynakli fasyal alan apselerinin anatomik sinirlar1®.

Alan ic Dis Alt On Arka
Genioglossus kast, A1z tabant
Sublingual geniohyoid kasi, Mandibula & Mylohyoid kas Mandibula Hyoid kemik
mukozast
styloglossus kasi
. . . Mandibula
Submental - DlgasFrlk kasin Mandlbpla, Hyoid kemik alt kenari, Mylohyoid kas
antreior karni mylohyoid kas
mental kas
Mylohyoid,
Submandibular hyoglossus, Deri ve platisma Mylohyqd kas, Hyoid kemik Di g"asnk kasin Digastrik
styloglossus kas1 mandibula 6n karni kasin arka karni
kaslari
Pterigo Medial Ramusun mediali Lateral Mandibula Pterigo mandibular Parotis bezi
mandibular pterigoid kas pterigoid kas alt kenar1 rafhe
Submasseterik Mandlbul'fmln Masseter kas Infra Mandibula - -
laterali temporal alan alt kenar1
. Faringeal Medial pterigoid Pterigomandibular Retro
Lateral faringeal konstriktor kaslar |kas, parotis kapsiilii . rafe faringeal alan

Lateral faringeal

Retrofaringeal - alan

Kafa tabani

Mediastinum, C6-
T4 vertebra

Farinksin

Prevertebral alan
arka duvari
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dogru, lingual hipoglossal sinirlerin, sublingual arte-
rin, submandibular kanalin ve sublingual bez gibi
anatomik yapilarin korunmasina dikkat edilerek dik-
katli bir kiint diseksiyon yapilmalidir. intraoral yak-
lagimin yeterli drenajin saglayamadigi durumlarda
submandibular yaklasimla ekstraoral insizyon yapi-
lir. Deri ve subkutandz dokulardan ilerlemek i¢in kes-
kin diseksiyon, platisma kas1 ve submandibular alan
icerigine dogru, mylohyoid kasi gecerek sublingual
alana ulagmak i¢in de keskin ve kiint diseksiyon kom-
binasyonu uygulanir. Diren yerlestirilir ve siitur ile
fikse edilir'.

SUBMENTAL ALAN APSESI

Bu alan ¢enenin alt bolgesinde yer alir ve deri
ile ¢ene kaslari tarafindan sinirlanir® (Tablo II).

Etyoloji: Alt kesicilerin enfeksiyonu ve sekon-
der olarak sublingual ve submandibular alan enfeksi-
yonlarinin yayilimi*,

Klinik: Ekstraoral olarak ¢enede ve submental
ticgende boyun orta hattina kadar uzanan agrili, sert
bir sislik mevcut olup, bu sislik gergin ve eritematoz
bir goriinimdedir’. Unilateral veya bilateral superior
servikal lenfadenopati gdzlenebilir'®. Intraoral olarak
normal bir vestibiil derinligi, buna karsilik ag1z taba-
ninda kollateral 6deme bagh sislik vardir'®,

Tedavi: Apse etrafina lokal anestezi uygulan-
diktan sonra, cilt iizerinde ¢ene altindan horizontal
yonde ve ¢enenin 6n kenarina paralel bir insizyon ya-
pilir*. Kiint diseksiyon ile hemostat superior ve me-
dial yonde; cilt, subkutandz dokular ve platisma kas1
boyunca submental alan igerisine ulasmak tizere iler-
letilir. Bu islem sirasinda anterior jugular ven koru-
mak i¢in dikkatli olunmalidir'®,

SUBMANDIBULAR ALAN APSESI

Bu alan sublingual alanin altinda yer alir ve sub-
lingual alandan mylohyoid kas ile ayrilir® (Tablo II).

Etyoloji: Kok uc¢lart mylohyoid kasin kemige
yapigma yerinin altinda kalan alt ¢cene 2. ve 3. biiyiik
az1 dis enfeksiyonlari. sublingual ve submental alan
apselerinin yayilimi yoluyla sekonder olarak da en-
fekte olabilir*?.

Klinik: Submandibular bélgede belirgin bir sis-
lik gozlenir. Ciltte kizariklik ve 6dem vardir, ve bu
bolge palpasyonda agrilidir. Ayn1 zamanda alt ¢ene
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dis yiizii ve alt kenar1 palpe edilebilir. Enfeksiyonun
genelde mastikator kaslari icermemesi nedeni ile tris-
mus nadir goriliir. Trismusun klinik olarak gozlen-
mesi enfeksiyonun posterior yonde mastikator alana
veya lateral faringeal alana yayilmasinin isaretidir.
Enfeksiyon anterior yonde digastrik kasin 6n karm
civarindan submental alana, posterior yonde digas-
trik kasin arka karni civarindan lateral faringeal alana
kolayca yayilabilir. Servikal lenfadenopati siklikla
mevcuttur ancak bolgedeki agri1 ve hassasiyet nedeni
ile palpasyonu zordur?s.

Tedavi: Insizyon, ekstraoral olarak; cilt iizerin-
den, alt ¢ene alt kenarina paralel ve yaklagik 1-2 cm
altindan submandibular yaklagimla yapilir. Platisma
kasi ve alt cenenin medial ylizeyi boyunca, subman-
dibular alanin superioru ve medialine dogru kiint di-
seksiyon yapilir. Insizyon ve diseksiyon yapilirken,
fasyal arter ve ven, fasyal sinirin marjinal mandibu-
lar dali ve submandibular bez korunmalidir'®, Dire-
naj tamamlandiktan sonra lastik bir dren yerlestirilir.
Orta hatt1 gecerek ilerleyen bilateral submandibular
apselerde ise bu alanlar arasinda gegis saglayan boy-
dan boya diren, Ludwig Anjini tedavi protokoliindeki
gibi yerlestirilebilir®.

Literatiirde ilk olarak 1936 yilinda Lemierre ta-
rafindan, orofaringeal enfeksiyonlara sekonder ola-
rak gelisen internal jugular vende tromboflebit
tablosu olarak tanimlanan Lemierre Sendromunun
submandibular ve sublingual alan enfeksiyonlarindan
kaynaklanan ciddi bir komplikasyon olarak da ortaya
cikabilecegi bildirilmektedir. Dis hekimleri ve oral
cerrahlar, seyrek gozlenen fakat potansiyel olarak
6limciil olabilen odontojenik orijinli bu vakalar1 ya-
kalamada tetikte olmalidirlar>',

LUDWIG ANJINI

[k defa 1836 yilinda Wilhelm Friedrich von
Ludwig tarafindan, “larinks ve agiz tabani arasindaki
kiigiik kaslarin etrafindaki dokulara dogru ilerleyen
boynun konnektif dokusunun gangrendz bir iltihab1”
olarak tanimlanan bu tablo, submandibular ve sub-
lingual alanlari, submental alanla birlikte etkileyen
ve agresif olarak yayilan bir seliilittir®”?.

Etyoloji: Alt ¢cene dislerin, 6zellikle apeksleri
milohiyoid kasin altinda olanlarin, periodontal ve pe-
riapikal enfeksiyonlaridir>!°.
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Klinik: Dil ve agiz tabani yiikseldigi i¢in solu-
num gli¢liigli vardir. Dokular tahta gibi serttir. Agiz
acma gittikce agrili ve zor bir hale gelir. Yutkunma
gii¢, konugma boguk ve anlagilmazdir. Hastaligin iler-
lemis veya oldukg¢a geg tablosunda supurasyon goz-
lenebilir. Piily formasyonu, derin dokulara lokalize
oldugu i¢in fluktuasyon alinmaz>’.

Tedavi: Baglangic asamasindaki vakalarda
erken tani ¢ok 6nemlidir. Uygulanacak tedavi prose-
diirleri; hava yolu acikligiin siirdiiriilmesi, agresif
ve uzun siireli antibiyotik tedavisi, etken dislerin ¢e-
kimi, destekleyici tibbi bakim ve erken cerrahi dre-
najdir. Bu vakalarda 6liim, sepsisten ziyade havayolu
tikaniklig1 sebebiyle olustugu i¢in tedavi hastane sart-
larinda yapilmalidir>”"5,

Ludwig Anjininin cerrahi tedavisinde, subman-
dibular alanlarin alt ¢ene alt kenarma paralel, kiigiik
az1 ve biiylik az1 bolgelerinde bilateral insizyonu ve
orta hatta dogru kiint diseksiyonu bu alanlar arasinda
gecis saglayan boydan boya diren yerlestirilmesi
amaciyla yapilir. Bu yontem, sublingual alanlarmn dre-
naj1 ile kombine edildiginde 6dematdz dokularin
hava yoluna olan yogun basincini azaltir ve kiiltiir
testi i¢in Oornek elde etmemizi saglar. Yerlestirilen di-
renler, enfeksiyonun klinik bulgular1 ortadan kalkin-
caya kadar, en az 3 giin boyunca tutulmalidir®.

Ludwig anjininin mortalite oran1 acil cerrahi yak-
lagim hava yolu agikligiin saglanmasi ve yliksek doz
antibiyotik terapisi sayesinde oldukga azalmigtir>’',

PITERIGOMANDIBULAR APSE

Bu alan m.piterigoideus medialis ile ramus alt
genenin i¢ yiizii arasinda kalan bolgedir'® (Tablo II).

Etyoloji: 3. Biiyiik az1 dis enfeksiyonlari, ayrica
i.alveolar sinir anestezisi sonrasinda steril olmayan
kosullar sebebiyle enfekte olabilir*.

Klinik: M. piterigoideus medialisin iltihabi in-
filtrasyondan etkilenmesi nedeniyle ciddi trismus ve
mandibula angulusunun alt kisminda ¢ok belirgin ol-
mayan bir ekstraoral ddem gozlenir. Ramus mandi-
bula arkasina yapilan palpasyonda agri vardir*.

Intraoral olarak etkilenen taraftaki yumusak da-
makta 6dem, uvulanin saglam tarafa deviasyonu ve
lateral faringeal duvarin mediale dogru yer degistir-
mesi gozlenir. Hastada yutkunma gtigliigii vardir>'®,
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Tedavi: Bu alan ekstraoral veya intraoral yoldan
drene edilebilir. Ekstraoral insizyon, angulus mandi-
bulaya yakin olarak, alt ¢ene alt kenarina paralel ve 1-
2 cm altindan submandibular yaklagimla yapilir. Kiint
diseksiyonla, ramusun medial yiizeyi ve medial pte-
rigoid kas arasindan ilerlenilerek apse odagina ulasi-
lir. Daha sonra dren yerlestirilir. Bu islemler sirasinda
fasyal arter ve venin fasyal sinirin marjinal mandibu-
lar dalinin inferior alveolar, lingual ve mylohyoid si-
nirlerin ve vaskiiler yapilarin korunmasina dikkat
edilmelidir. Intraoral olarak ptergomandibular rafe-
nin lateraline ve rafeye paralel vertikal bir insizyon
yapilir. Kiint diseksiyon ile hemostat, ramusun me-
dial yiizeyinde kemik temasi alinincaya dek poste-
riora ve laterale dogru ilerletilir. Apse odagina
ulasildiktan sonra dren yerlestirilir*'>.,

SUBMASSETERIK ALAN APSESI

Bu alan derin servikal fasiyanin 6n tabakasi
(lokal olarak parotidomasseterik fasiya) ile yiikselen
ramusun lateral yiizeyi arasinda yer alir® (Tablo II).

Etyoloji: Alt cene 3. biiyiik az1 dis enfeksiyon-

lart* 5.

Klinik: Belirgin trismus, hastaya énden bakildi-
ginda kulak memesinin gériinmemesi> masseter kas
bolgesinde; mandibula ramusunun arka kenarindan
masseter kasin 6n kenarina kadar uzanan sert ve pal-
pasyonda agrili bir 6dem gozlenir, alt ¢ene kenart
palpe edilemez. Intraoral olarak retromolar bolgede
ve ramusun On kenarinda 6dem ve hiperemi vardir®.

Tedavi: Bu alan ekstraoral veya intraoral yoldan
drene edilebilir. Ekstraoral insizyon, angulus mandi-
bulaya yakin olarak, alt ¢enenin alt kenarma paralel
ve 1-2 cm altindan submandibular yaklagimla yapilir.
Platisma kasii gegerek submandibular alandan alt
¢enenin alt kenarma dogru yukari yonde kiint disek-
siyon gerceklestirilir. Daha sonra hemostat ramus
mandibulanin lateral ylizeyi ve masseter kas atagmani
boyunca ilerletilerek alana giris saglanir. Bu islemler
sirasinda fasyal arter, ven fasyal sinirin marjinal man-
dibular dali, submandibular bez ve koronoid ¢entik
bolgesindeki masseterik arterin korunmasina dikkat
edilmelidir'>!5.

Submasseterik alan ayni zamanda intraoral ola-
rak da direne edilebilir. Piterigomandibular rafeye pa-
ralel ve rafenin lateralinden vertikal bir insizyon
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yapilir. Kiint diseksiyon ile hemostat, ramusun 6n ke-
narma dogru, lateral ve posterior dogru yonde ilerle-
tilir. Diseksiyona ramusun lateral yiizeyi ve masseter
kasin mediali boyunca ilerleyerek devam edilir ve
submasseterik alana ulagilir. Her iki yontemle de cer-
rahin tercihine gore bi dren yerlestirilir's.

LATERAL FARINGEAL ALAN APSESIi

Bu alan, tabani1 kafa tabaninda, tepesi hiyoid ke-
mikte olan ters bir piramit seklindedir (Tablo IT) . Bu
alan1 6n (presitiloid) ve arka (postsitiloid) olmak
tizere ikiye bolen bir fasyal kondensasyon vardir?.

Etyoloji: 3. Biiylik az1 dis enfeksiyonu, ayrica
sekonder olarak submandibular alan, ptergomandi-
bular alan, retrofaringeal alan enfeksiyonlari®.

Klinik: Anterior segmentin enfeksiyonu; lateral
faringeal duvarin medial yonde genislemesi, uvula-
nin saglam tarafa deviasyonu, angulus mandibula al-
tinda belirgin siskinlik, ciddi trismus, iisiime ve
titremeyle birlikte atesin ylikselmesi, disfaji, odino-
faji gibi bulgularla kendini gosterirken, ilerlemis va-
kalarda hava yolu daralmas: ve trakeal deviasyona
bagli dispne meydana gelebilir. Posterior segmentin
enfeksiyonu sonucunda ise, bu bolgenin 9, 10 ve 11.
kraniyal sinirleri icermesi nedeniyle nérolojik semp-
tomlarla birlikte, posterolateral faringeal duvarin ve
posterior tonsillanin 6demi gozlenir. Bu kompartma-
nin mastikator kaslar1 igermemesi nedeniyle trismus
¢ok az miktarda goriiliir. Enfeksiyonun superior ser-
vikal gangliyon ve postsinaptik sempatik sinir lifleri-
“Horner Sendromu”

nin tutulmasi1 nedeniyle

go6zlenebilir's.

Tedavi: Yeterli zaman mevcutsa oncelikle bir
BT taramasi istenmelidir. Aspirasyon riskinin ya da
trakeye dogru pily direnajinin azaltilmasi i¢in, arka
orofaringeal-hipofaringeal bariyer yerlestirilmesiyle
birlikte, havayolu kontrolii saglanmalidir. Cerrahi te-
daviden 6nce aspirasyon yapilmalidir. Aspire edilen
materyal; kiiltiir testi, antibiyotik duyarlilik testi, asit-
fast boyama, gram boyama ve potasyum hidroksit
prepatlart i¢in kullanilabilir's.

Bu alanin cerrahi tedavisinde; anterior segment,
intraoral olarak direne edilebilir. Piterigomandibular
rafeye paralel vertikal bir insizyon yapildiktan sonra,
superior faringeal konstriiktor kasin lateral yiizeyi ve
medial pterigoid kasin medial yilizeyi boyunca kiint
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diseksiyon yapilir. Eksternal karotid arterin dali olan
a. faringealis ascendens’in yaratacagi kanamadan ka-
¢imnmak i¢in diiz uglu, kapali bir hemostat kullanil-
malidir. Diren yerlestirilmeli ve insizyonun alt
kismina sabitlenmelidir. Anterior segmentin kom-
pleks anatomisinden dolay1 ekstraoral direnaj tavsiye
edilmez ve ciddi vakalarda bile intraoral direnajla an-
terior segmentteki enfeksiyonun klinik olarak ¢oziil-
mesi beklenebilir'?,

Arka segmentin enfeksiyonunda ekstraoral ola-
rak submandibular yaklasim tercih edilir. intraoral
yaklasimla kombine kullanilir, yani anterior segmen-
tin drenajindan sonra, hemostat superior faringeal
konstriiktor kas ve medial pterigoid kas arasindan
posterioinferiora yonlendirilir. Alet ekstraoral olarak
palpe edildikten sonra, angulus mandibulaya paralel
ve buranin anteriorundan m.sternokleidomastoide-
us’a kadar olan bolge, cilt iizerinde isaretlenir ve in-
sizyon bu bolgeye yapilir. Bu teknik, lateral faringeal
alana direk girisi ve 6demli hastada insizyonun dogru
yapilmasini saglar. Segmentin alt uzantisina dogru,
hemostatla yaratilan yol boyunca ilerleyerek, kiint di-
seksiyon yapilir. Son olarak, cerrahi alan yavasca ir-
rige edilmeli, dren yerlestirilmeli ve sabitlenmelidir.
Bolgenin acilmasi esnasinda koagiilasyon sonucu
olusmus bir kan pihtisi fark edilirse, enfeksiyonun ka-
rotis kilifin1 gegerek, internal jugular ven ya da inter-
nal karotid arterin duvarini parcaladigi diistiniilebilir.
Kalp damar cerrahisine konsiilte edilerek bir arteri-
ogram istenmelidir'>!3.

RETROFARINGEAL ALAN APSESI

Bu alan farinksin posterior duvarinin arkasinda
yer alir ve vertikal olarak, kafatas1 tabanindan retro-
faringeal fasyaya kadar uzanir >* (Tablo II).

Etyoloji: Odontojenik enfeksiyonlarin direk ya-
yilimi, ayrica sekonder olarak lateral faringeal alan
enfeksiyonunun yayilimi*!°.

Klinik: Lateral faringeal alan enfeksiyonunda
goriilen semptomlarin aynis1 gozlenir ve hatta bu
semptomlara ek olarak farinksin arka duvarinda art-
mis 6deme bagli olarak yutkunma daha da giicles-
mistir. Zamaninda miidahele yapilmadiginda
olusabilecek riskler; tist solunum yolunun tikanmasi
(farinksin posterior duvarinin anteriora dogru yer de-

gistirmesi nedeniyle), asfiksi (apsenin kendiliginden
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riiptiire olmasi ile akcigerlere pily aspirasyonunun so-
nucunda) ve enfeksiyonun mediastinuma yayilmasi-
dir?,

Tedavi: Bu alan apsesinden siliphelenildiginde,
lateral yumusak doku radyograflarinin alinmasi fay-
dali olabilir. Bu alanin drenaji, ekstraoral yaklagimla
saglanir. Boynun karotis liggeninde horizontal bir in-
sizyon yapilir. Diseksiyon sirasinda hemostat, tiroid
kartilajin lateral uzantisindan karotis kilifinin media-
line dogru yonlendirilir. Bu alana girildikten sonra,
yukarida kafa tabanina ve agagida gogiis bosluguna
dogru, giivenlik amaciyla parmak diseksiyonu yapi-
labilir. Lokalize enfeksiyonlarda intraoral yoldan dre-
naj saglanabilir. Orofarinksin arka kisminda ve orta
hatta vertikal bir insizyon yapulir. Kiint diseksiyon ya-
pilarak retrofaringeal alana ulagim tamamlanir. Bu is-
lemler esnasinda, pilly aspirasyon riski nedeniyle
havayolu korunmalidir'®.

Tani ve tedavideki tim gelismelere ragmen, fas-
yal alan enfeksiyonlari, degiskenlik gostermeleri ve
ciddi komplikasyon olusturma potansiyelleri nede-
niyle, dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Komplikasyonlarin azaltilmasi, tedavinin erken do-
nemde, etkin ve yeterli slire uygulanmasina baglidir
ancak, bas ve boyun anatomisinin karmasik bir ya-
pida olmasi, bu vakalarda erken taniy1 zorlastirir. Bu
ylizden tedavideki olasi bir gecikmeyi onlemek i¢in
bu vakalara her zaman siipheyle yaklasilmalidir.
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