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Ozet

Bas-boyun bélgesinde gérilen sisliklerin
dnemli bir bslimiini maksiller ve mandibu-
lar odontojenik enfeksiyonlar olusturur.
Oral kavitenin steril olmamasi nedeniyle
odontojenik  enfeksiyonlar  genellikle
yayllma egilimi gdsterirler. Odontojenik
enfeksiyonlar, oral kavite icerisine, mak-
siller ve mandibular kemiklere, komsu
cevre dokulardaki 8nemli anatomik yapi ve
bosluklara dolaysi ile bas-boyun bélgesine
kolaylikla yayilma ihtimali bulundugundan
dikkat edilmesi gereken patolojilerdir.
Icerdigi 6nemli yapilar ve fonksiyonlari
sebebiyle bas-boyun bslgesinin
anatomisinin iyi bilinmesi, bu bdlgeye
yayilim gésteren enfeksiyonlara uygu-
lanacak dogru cerrahi ve medikal tedaviler

hayati dnem arz eder.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik enfeksiyon,
bas-boyun bélgesi

Abstract

The majority of the swellings which are
seen in oral and maxillofacial region are
maxillary and mandibular odontogenic
infections. Odontogenic infections which
usually take place in oral cavity, maxillary
and mandibular bone and head and neck
area, spread because of the nonsteril con-
ditions of the oral cavity. Knowledge of the
anatomy of head and neck region is essen-
tial because of their crucial functions. The
correct surgical approaches and medical
treatments to infections spread to this
region are vital. In this work these issues

are reviewed.
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Giris
Normal sartlar altinda oral kavite hicbir zaman ste-
ril degildir ve ig-dis faktorlerin yetersiz oldugu
durumlarda enfeksiyon riski artar'™. Agiz igindeki
mikroorganizmalarin fazla olmasina ve yara bélge-
sinin gercek anlamda asepsisinin saglanamamasina
ragmen; dental tedavi sonrasi gelisen enfeksiyonun
stk rastlanan bir komplikasyon olmamasi oldukga
ilgingtir™. Bunun nedeni gerek lokal ve sistemik
konakgi cevabinin iyi olusu, gerekse operasyon sira-
sinda varolan ancak mutlak sepsis olusturan bir mik-
roorganizma tirtnin bulunmayisidir. Enfeksiyona
neden olan bakteriler cogunlukla konakgida yasa-
yan endojen bakterilerdir. Bunlar daha ¢ok plak,
gingival sulkus ve mukoza yiizeyinde yer alirlar’.
Oral florada bulunan mikroorganizmalar lokal veya
sistemik konakgi savunmasinin bozuldugu anda
patojenite kazanir. Oral enfeksiyonlara ysnelik
calismalar ortaya cikan enfeksiyonlarin, aerob ve
anaeroblardan meydana gelen karisik bir floraya
sahip oldugunu ortaya koymustur®®. Anaerob sayisi
aerob sayisinin asag yukari 8 ila 10 katdir®™™.
Karisik aerobik ve anaerobik enfeksiyonlarin hangi
metot ile gelistigi kesin olarak bilinmemektedir.
Derin dokulara yerlesmeyi takiben; yayilim ve viru-
lansi daha yilksek olan mikroorganizmalar enfeksi-
yonu baslatarak selliilit tipte enfeksiyona yol agar.
Daha sonra anaerob bakteriler, lokal rediksiyon-
oksidasyon potansiyelinin diismesinden faydala-
narak etkin duruma geger. Enfeksiyonun apse fazin-
da daha kronik bir yapi kazanmasina da anaerob
bakteri grubnun baskin bir yapi sergilemesi neden
olur °. Bu simirlanma sirecinde basarisizlik
oldugunda, enfeksiyon, sert veya yumusak dokular-
da yayilim gésterebilir. Bu yayilim, vaskiler kanallar
yolu ile olabilecegi gibi, genis ¢apl ddem ve doku
konturu kaybina sebep olan dokunun ofolizisi vasi-
tasi ile de gerceklesebilir. Degisik doku katmanlar
asildik¢a drenqj fistiilleri olusabilir. Oral kaviteye,
cilt yiizeyine hatta antrum ve orbitaya fistiiller agila-
bilir. Mikroorganizmanin virulansi ve anatomik tutu-
lum nedeniyle erken konak cevabi yetersiz olursa,

daha dissemine enfeksiyon ve septisemi herhangi bir

organ sistemini tutabilir ve hatta 6lim ile sonuglana-
bilir. Bu agidan ele alindiginda maksiller ve mandi-
buler odontojenik enfeksiyonlarin bas-boyun bélge-
sindeki komsu anatomik alanlara (Tablo 1) yayilimi
biyik dnem arz eder.

Maksiller Odontojenik Enfeksiyonlarin
Yayilm Alanlari: Maksiller dis bélgesinden
enfeksiyonun dagilimi genellikle bukkal ve kanin
bslgelerini icine alacak sekilde olur (Tablo-2).
Nispeten daha az siklikla infratemporal ve temporal

Mlakesiller saniral disler Westibitler submusk e apsy
Bunm tabam apscsi
Palatinal submukiz apsc

| Burun tabam apsesi
Westibiiler submukéz apse
Fosss kaning apses
Westibuler submukiiz apse
Palatinal submukiz apsc

| Sindis ampiyemi
Westibuler submukiz apse
Malatinal submukiie apse
Siniis ampivenu
Wostibuler submuk e apse
I"alatinal submukéz apse
Retromaksiller apse
Yanak apscsi
Westibuler submuk e apse
Lingual submukiz apse
Subimental apse
Westibuler submukiie apse
Lingual submukie apse

| Submental apse
Westibuler submukfz apse
Westibuler submukiz apse

| sublingual apse
Westibuler submukéz apse
Sublingual apse
Submandibular apsc
Submandibular apsc
Yanak apsesi

Maksiller lateral digler

Maksiller kanin disler

Maksiller premolar disler

Maksiller molar disler

Maksiller virmi yas digleri

Mandibular santral disler

Mandibulur Tateral digler

Mandibular kanin disler
Mandibular premolar digler

Maundibular molar digler

Mandibular yirmi vas digleri

Tablo 2: Moaksiller ve Mandibular dislerden
gelisebilecek odontojenik enfeksiyonlarin yayilim

alanlar

alanlarida icerebilir. Bitin odontojenik enfeksiyon-
larda oldugu gibi lateral ve retrofaringeal bélgeleri
de yayilim alanlari igerisinde olabilir''.

Infraorbital Alan Enfeksiyonlar:

Anterior maksiller disler buksinatér kasin 6n kismin-
da yer dlirlar. Selilitis ilk olarak st dudak ve kanin
bslgeye yayilir. Cogunlukla da yiizeyel periorbital
alanida icine alir. Hastalarda klinik olarak st
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ANATOMIE ALANLAR ~ ANTERIOR 3INIR | POSTERIOR | SUPERIOR | INFERIOR YUZLYEL DERIN VEYA
SINIR SINIIR SINIR VEYA MEDIAL | LATERAL SINIR
SIMIR
B A kivics M. Massciericus, Waksilla, Mandihula, Subkutandiz yam M. Buccmatorius
BUKKAL Prerygomandibular infraorhital ok v deri
hsluk bosluk
Wazal kartily) Tukkal bosluk M. Uuadratus Cral mukwea | M. Quadraius labii | M. Lovator angub
INFRAORBITAL lahii superior siiperior arts, Maksilla
. I Dhgastrik Gn karm IMgustrik arka Mandibulamm I Mgastrik M. Flatisma, M. Mylohymidews,
SUBMANDIBULAR karmi, M. inlerior ve Lendom Ao Tasta M. Ivoplossus

Stvlohvoideus,
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medial yiieil

Stperior konstriklGr

SLUBEMENTAL

Mandibula alt kenan

Hywid kemik
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Axirici fasia Avinei fasia

Digastrik $n karn

SUBLINGUAL
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SUBMASSETERIK

Mandibulamn lingual
vilzil

Hukkal boszluk

Bukkal bosluk

Submandibular
agluk

Paratis hori

Puralis bewi

Ciral mukoza

M,
Myvlohyoidens
lateralis

Figromabik ark

M.Mylehyoidens | 1l Kaslan

Mandibula alt M, Meryeoidons

Mandibulann lingwal
yilzl

Ramus mandibilanin
iist kenan

M. Musselerious

LATERAL
FAREMNGEAL

RETRO FARENGEAL

INFRATEMPORAL

M- KomsiritkLiir
larengeus superiur ve
medius

M. Konstuikisr
tarcngens slporier vo
meding

Tuber maksilla

Koarid kihif,
Sculene lasia

Alar fasia

Parntis én yiizil

Falalast Labam

Katatas taban

Fossa
tomparalisin
infratemporal

yiizil

konan maedialis
Mandibnla alt Pearnus
kenan mandibulamm iist
kemam
TIvoid kemik M. Konstritkliir
larenyeus,
Rewrolarengeal
alan
Ct-T4 de alar
ile prevertebral | _
tasia birlegim
noktas:
) Famus
iU mandibulanm ic
peryzoinandibular wilxii

pazrizplany ngicum

M. Plerymoideus
medialis

Karotid kb,
Latcral farcngcal
bogluk

Merygoid gk,
Pharynx

TEMPORAL

Ligumalik kemigin
Lemnporal wileil,

Tussu Fasia wemporalis

miralemporalis

Frontal kemik,
Parietal kemik,

Tablo 1: Bas-boyun bélgesine ait bosluklarin anatomik sinirlar:

dudakta sisme ve ddematsz periorbital doku géze
carpar. Tedavi olarak, pulpa kanal tedavisi ya da
cekim, cerrahi drenaj ve antibiyotik kullanimi disis-
nilor. Kanin disin drenaji fossa kaninaya komsu

11,12

mukobukkal kattan yapilir

infratemporal Alan Enfeksiyonlar:

Bu bélgenin enfeksiyonu agrisizdir ve klinik para-
metreler kullanilarak yapilan diyagnozu zordur.
Trismus ve agri nedeniyle de cerrahi drenaji zor
olur. Antibiyotik kullanimini gerektirir. Enfeksiyon
infratemporal alandan pterigoid uzantinin lateralin-
den mediyaline, farinkse, paratiroid bezin posterio-

runa, maksillanin anterioruna ve infratemporal fos-

sanin st bélimine sigrama yapabilir. Fossanin
orbitayla iliskisi ve inferior orbital fissiir yoluyla
enfeksiyonun gdze dogru ilerlemesi hayati tehlike
i‘CIsII’”']B.

infratemporal alanin enfeksiyonu genellikle diger
derin alan enfeksiyonlariyla iliskilidir'. Bu iliski
genellikle bukkal ve temporal alanlarladir. Infratem-
poral alan enfeksiyonlarinin izole bir halde bulun-
masi nadir bir durumdur. Ancak posterior maksiller
dislerden orijin alan enfeksiyonlar da gorilebilir®.
Maksiller 3. molar dis genellikle enfeksiyonun
kaynagini olusturur. Eger klinik olarak trismus, agri,
maksiller posterior dislerin periapikalinde enfeksi-

yon var ise ya da hasta 3. molar bslgeden cerrahi

»o| AN Klinik Bilimler Dergisi
w2l 00
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gesirmis ise Bilgisayarli Tomografi veya Manyetik
Rezonans Gériintiileme istenmelidir™. Periairikiler
alanda ve inferior zigomotik ark hizasinda sisme ve
kizariklik minimum olabilir. Enfeksiyon, bukkal
alani, yiizeyel orbital alani, farinks ve mandibulanin
derin alanlarinida igine alarak yayilim gésterebilir''.
Enfeksiyon farinksi igine almis ise yaygin olarak dis-
faji belirir. Eger orbital bélgeyi icine almis ise orbi-
tal septumda proptosis, optik nevritis, géris kaybi ve

oftalmoplegia gelisebilir'.

Temporal Alan Enfeksiyonlar::

Yizeyel temporal alan, temporal fasiya ve temporal
kasa baglidir. Derin temporal alan, temporal kasin
kafatasina tutundugu bslge ile simirlidir. Derin ve
yizeyel temporal alanlar, infratemporal ve masseter
enfeksiyonlarin sekonder yayilim alanlari olabilir'™”.
Hastalar; trismus, agr ve bas agrisindan sikayet
ederler. Kalici diffiz bas agrisi ve titreme intakrani-
yal igerikli enfeksiyonun ilk belirtileri olabilir.
Meneniit ya da ensefalitin belirtileri olusabilir™.
Yutkunma giligi, infratemporal alan enfeksiyonla-
rinda yaygin olmayan bir bulgudur. Temporal alan
enfeksiyonlari diger derin enfeksiyonlardan farklilik
gosterir. Siskinlik minimaldir. Genellikle fluktuasyon
gostermez ve spontan eksternal drenaj nadiren mey-
dana gelir'™.

Drenaj, zigomatik arkin altinda ve agiz iginden
yapilir ya da ekstraoral olarak sakak bélgesinden
yapilabilir. Drenaj gerceklesmez ise sakaktaki
yumusak dokularda balon benzeri sisme gérilir.
Sisen bdlgenin altindaki temporal alanda nekroz
olusur. Nekrotik doku ¢ikarildik¢a drenajda gergek-
lesir. Cerrah ilk olarak insizyon ve drenaj teknigi ile
6lt dokuyu uzaklastirmalidir. Bazen ekstraoral alan-
da insizyon ve drenqj igin alan, 2-3 cm daha uzati-
labilir. Bu teknik bslgeye direkt ulasimi kolaylashrir.
Drenaijin orjinine daha rahat ulasabilmek icin ek
insizyonlar yapilabilir. Skar olusumu ve kalicr tris-
mus, fizyotarapi ve masaj ile rahatlatlmaya calisil-

malidir”.

Bukkal Aralik Enfeksiyonlar::

Bukkal aralik siiperfisiyel ve derin temporal aralikla-
rin anteriorunda buksinatér ve siperfisiyel fasianin
arasinda uzanir'". Bu aralikla sinirli olan enfeksiyon-
lar genellikle ciddi degillerdir; yanak siser, trismus
cogunlukla belirgin degildir ve hastanin genellikle

bazi sistemik semptomlari olur (resim 1). Tedavi edil-

Resim 1: Sol alt 2. premolardan kaynaklanan

bukkal apsenin klinik ve radyolojik gérinimi.

meyen enfeksiyonlar ya diger araliklara yayilacak
ve ¢ok daha fazla tehdit edici bir yapida davrana-
caklar ya da spontan olarak drene olacaklardir.
Bukkal sisliklerin karakterini ve odontojenik enfeksi-
yonlarin potansiyel bélgeleriyle iliskilerini belirlemek
olduk¢a zordur. Bukkal aralik hem maksiller hemde
mandibular enfeksiyonlarda dahil olabilir. Bukkal
araliga cerrahi yaklasim, mandibular bukkal sulku-
sun siperior kisminda yer alir. Bukkal araligin infe-
rior marjinindeki bir aciklik gerekli drenaji kolaylas-

12,13
tinr ™,

Mandibular Odontojenik Enfeksiyonlarin
Yayilim Alanlari: Mandibular kesiciler ve kanin-
lerden kaken alan enfeksiyonlar ya labiale ya da lin-
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guale yayilabilirler (Tablo-2). Eger kk apeksleri
mental kasin insersiosunun iizerinde ise enfeksiyon
bukkale perfore olur. Seliilit ve pii formasyonu intra-
oral olarak kalir. Mandibular enfeksiyon linguale
yayildigi zaman, dis apekslerinin mylohyoid kasin
yukarisinda ya da alinda olmasina bagl olarak ya
sublingual aralik ya da submandibular tiggen olaya
dahil olacaktr.

apekslerinin mylohyoid ile olan iliskilerine gére

Premolarlar ve birinci molarlar

cesitlilik gosterirler. Ikinci ve Uginc molarlarin
apeksleri genellikle mylohyoidin altindadir ve sub-
mandibular aralik enfekte o|m0y0 yotklndlr.

Ekstraoral lokalizasyon belirgindir ' *.

Sublingual Aralik Enfeksiyonlar:

Sublingual aralik mukoza ve mylohyoid kas arasin-
daki agiz tabanini isgal eder. Bu araligin dahil
olmasi agiz tabaninin sismesi, agri, yutkunmada
guglisk ve dil hareketlerinde kisittanmayla sonuglanir
. Agiz tabani enfeksiyonlari yetersiz tedavi edilirse
enfeksiyon submandibular araliga yayilabilir”.
Submandibular araliga enfeksiyon yayilma ihtimali
varsa, sublingual araligin insizyon ve drenaji ekstra-
oral bir yaklasimla yapilmalidir. Izole sublingual
aralik enfeksiyonlari intraoral olarak drene edilebilir
ve bagli olmayan drenaj saglanir. Sublingual bezin
kapsilinin zedelenmesi siklikla agiz tabani enfeksi-
yonunun bir sekelidir. Insizyon ve drenaj yerlestiril-
dikten sonra 1srarci ve azalmayan drenaj sublingual

bez sekresyonlarini isaret edebilir®.

Submandibular Aralik Enfeksiyonlar

Submandibular aralik enfeksiyonlari siki sislikler,
agri, palpasyonda hassasiyet ve masseterik alan
enfeksiyonu ile karsilastinldiginda sinirli bir trismus-
la karakterizedir. Odontojenik enfeksiyonlarla iliski-
li olmayan submandibular aralik sislikleri dental
etyolojili bir selilitle karistirilabilir”. Enflamatuar
durumlar, neoplazmlar ve submandibular bezin
obstiiriktif bozukluklari mandibulanin altinda has-
sas bir sislige sebep olabilirler. Submandibular nodu
iceren metastatik ve primer neoplastik hastaliklar da

submandibular Giggen biyimelerine neden olabilir-

ler ve yanlislikla odontojenik enfeksiyonun yayilmasi
olarak teshis edilebilirler. Submandibular aralik
sublingual araligida icerir ve siperior olarak oral
mitkdz membran ve dil ile sinirlidir. Servikal fasi-
a’'nin siperfisiyel tabakasi inferior sinirini olusturur
ve hyoid kemikten mandibulaya kadar uzanir.
Mylohyoid kasin altindaki aralik digastrik kasin
anterior karni ile submental ve submandibular ara-

liklara balinmustor'" .

Submental Aralik Enfeksiyonlar::

Submental aralik enfeksiyonlari genellikle mandibu-
lar keser dislerden kaynaklanirlar. Alt keser dislerin
ksk uzunluklari enfeksiyonun, mental kasin alina
inmesine yol acarsa, enfekiyon anteriorda mandibu-
la altinda toplanir''. Submental aralik enfeksiyonlari
ayrica sublingual ve submandibular aralik enfeksi-
yonlarinin yayilmasi ile de meydana gelebilir (resim
2). Cene ucundan, dil kékiine kadar uzanabilir. pal-

pasyonda sert baskida agrili bir sislikle karakterize-

dir21,22

Resim 2: Submandibular ve submental apsenin

klinik g8rinima.

Submental aralik digastrigin anterior karninin
medialinde uzanir; submandibular aralik digastrik
kasin anterior ve posterior karinlarindan ve hyoglos-
sus kasinin medialinden olusur. Submental ve sub-
mandibular araliklarin insizyon ve drenaji ekstraoral

bir yaklasimla yapilmalidir (resim 3). Mandibulanin

o
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Resim 3: Submandibular ve submental apsenin
ekstraoral acilimi.

inferior sinirnda orta hatta ve orta gévdede yer alan
cerrahi alanlar yeterli ulasimi saglar. Difiz agiz
tabani ve submandibular aralik enfeksiyonlarinin
cerrahi tedavisi, hava yolunun agik kalmasini
saglayic 6nlemleri de icermelidir. Hava yolu en iyi;
aninda agresif cerrahi mijdahale ve yitksek dozda
intravendz antibiyotik uygulamasi ile korunur®?®.

Hava yolunun tikanmasi séz konusu oldugunda veya
yuksek risk tasiyan durumlarda tecrisbeli bir klinis-
yen tarafindan endotrakeal entibasyon aninda
yapilmalidir. Trakeostomi sadece daha konservatif
yaklasimlar yetersiz veya uygun olmadiginda dijsi-
nilmelidir. Ciddi trismus ve sislik oldugu durumlarda
fiberoptik entibasyon &zellikle degerlidir®. Eger
sublingual ve submandibular araliklar bilateral ola-
rak olaya dahil olursa, ciddi disfaji ve solunum
obstiriksiyonu olusabilir™®®. Submandibular iiggen,
boyun ve agiz tabaninin bilateral derin enfeksiyon-
larinin morbidite potansiyeli yizyillardir bilinmekte-
dir. Ludwig, halen kendi adini tasiyan, béyle bir

22,2327

enfeksiyonu 1836'da tanimlamistir Ludwig
anjini’nin orijinal klinik tanimi submental dokunun
“tahta gibi” 8demi, sublingual’de siki sislik, belirgin
sinirt olan boyun 6demi ve bélgesel lenf nodlarinda
enfeksiyon bulunmamasiydi. Thoma dacha sonra
submandibular aralikian baslayan agiz tabanindaki

yaygin seltliti tanimladi®, Orijininin neredeyse

tamamen mandibular molarlardan kaynaklandigina
deginmistir, ¢inki bu dislerin k&kleri mylohyoid
kasin altina kadar uzanir. Ludwig'in enfeksiyonunun
klasik tanimi hastaligin erken déneminde fluktuas-
yon olmadan kahverengi bir sertlesmedir ve siklikla
prilan akinti tanimlanmamishr®.

1943'te Williams ve Guralnick® mortalite oraninin
%54'5 gestigi 51 vakadan olusan bulgularini rapor
etmislerdir. Ludwig anijinin eski raporlari, hemolitik
streptokoklari ve stafilokoklari en sik neden olan
organizmalar olarak tanimlamislardir. Ludwig anjini
ciddi olarak modern diyagnostik gérintileme tek-
nikleri, anaerobik kiltirler ve modern hasta tedavi
protokolleri kullanilarak incelendiginde, diger aralik
enfeksiyonlarindan farkli ve 6zgiin bir enfeksiyon
degildir'**”. Hatta ayni organizmalarin neden
oldugu daha az ciddi olan diger bas ve boyun
enfeksiyonlarinin agiz tabanina ve boyuna uzayan
bir yayilimidir. Komplike oral fasial selilitte patojen
olarak rapor edilen anaeroblara 1970’lerden sonra
daha sik rastianmasi; enfeksiyondan sorumlu pato-
jenik floranin degisiminden ¢ok, bu organizmalarin
biyimesi igin gerekli kiltir tekniklerinin iyilesmesi

olarak degerlendirilmelidir'*“*".

Pterygomandibular Aralik Enfeksiyonlar:
Mandibula i¢ yizinde meydana gelen apselerdir.
Mandibula i¢ yiizi ve m. pterygoideus medialisin dis
yizi arasinda yer alir®®. Genellikle alt yirmi yas
dislerinden nadirende diger molar dislerden kay-
naklanabilir. Asepsiye dikkat edilmeden yapilan
mandibular anesteziden sonrada meydana gelebil-
digi gibi, bslgede olusan hematomun enfekte olma-
styla da meydana gelebilir #*°. En dnemli belirtileri
trismus ve kollateral 3demdir. Retromandibular bal-
geye baskida agri, yumusak dokuda sislik, konusma
ve yutkunma zorlugu ve viicut 1sisinda artis vardir.

Tedavisinde angulus mandibula hizasina insizyon
yapilir. Intraoral olarak yirmi yas disinden 1 cm
kadar lingual dogrultuda 2 cm’lik dikey insizyon
yapilarak m. pterygoideus medialisle ramus mandi-

bula arasina girilir ve dren yerlestirilir™*.
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Mastikator Aralik Enfeksiyonlar:
Mastikatdr aralik cigneme kaslarinin timi, mandi-
bular ramus , zygomatik ark ve temporal kemigi ice-
rir’”. Bu araligin sismeleri genellikle mandibular
Uctinci molar enfeksiyonlari veya lateral pharyngeal
kompartman ve submandibular araligin komsu
enfeksiyonlari ile iliskilidir'"**. Masseterik alan
enfeksiyonlarinin klinik dzellikleri trismus, agri, kor-
pus ve angulus mandibula bélgesinde sismedir.
Hastada genellikle ates ve yutkunma zorlugu vardir.
Sislikler mandibulanin medial bélgesindeki retromo-
lar bolgede belirgin olabilirler. Mastikatsr araligin
medial kompartmaninin katilimi daha az gérilir,
ancak dikkatli incelenmezse gézden kagabilir**
insizyon ve drenaj mandibula angulusunun altindan
direk olarak, tercihen bir deri katlantisi icinden
saglanir®”,
Lateral ve Retropharyngeal Aralik
Enfeksiyonlari:

Odontojenik enfeksiyonlar lateral ve retropharyn-
geal araliklara da erisebilir. Lateral pharyngeal
araligin medial duvari karotid kilifini olusturan fasia
ile devamlilik gésterir’. Retropharyngeal aralik
mediastinuma dogru uzanan direkt bir yol saglar.
Lateral pharyngeal aralik enfeksiyonlari lateral
duvarin orta hatta dogru yer degistirmesi ile karak-
terizedir. izole mastikator aralik katilimi damak veya
uvulada bozulmaya yol agmaz. Trismus ve yutkun-
mada giiclik lateral pharyngeal aralik enfeksiyonla-
rinin belirgin &zellikleridir™'“*. Pharynx’in posterior
ve lateralinin inspeksiyonu azalmis agiz acik-
ligindan dolayi zor olabilir ve enfeksiyonun varlig
klinik olarak gézlemlenemeyebilir.

Klinisyen, bas ve boyun bélgesindeki enfeksiyonun
primer nedeninine bakmaksizin, pharyngeal aralik
katiimi hakkinda siphesini korumali ve her hastada
karakteristik  belirtileri

Pharyngeal enfeksiyonlarin semptomlari enfeksiyo-

incelemelidir.  Lateral
nun anteriorda, posteriorda ya da her iki kompart-

manda birden olmasina gére cesitlilik gosterecek-
fir'34 32

Dzyak ve Zide™ anterior kompartman katiliminin
dért ana belirtisini tarif etmistir. Bunlar angulus man-
dibulanin sismesi ve sertlesmesi, trismus, ates ve
pharyngeal kabartidir. Medial pterygoid kasin kah-
limi trismus olusmasini saglar. Anterior kompartman
angulus mandibula seviyesinde sonlanir. Eger hisse-
dilirse, bu bolgese sislik sadece enfeksiyonun ilerle-
yen safhalarinda belirgin hale gelebilir.

Posterior kompartman kahlimi septisemi ve az mik-
tarda agri veya trismus ile karakterizedir. Akut
mediastinit gérilebilir, cinki bu aralik retropharyn-
geal aralik ile iliskidedir®. Sisme genellikle internal
ve derindir, ve retropharyngeal arkin gerisinde
oldugundan dolay: atlanabilir. Chow ve arkadasla-
n'’ posterior kompartman dahil oldugunda, larynx
ddemine bagl solunum obstrisksiyonu, jugular ven
trombozu ve internal karotid arter erozyonu gibi,
ciddi komplikasyonlari rapor etmislerdir.

Retropharyngeal aralik genellikle lateral pharyngeal
araligin medial uzanhsindan dolay: enfekte olur'“™.
Yabanci kaynaklardan gelen travma veya travmatik
nazoendotrakeal entubasyon nadiren retropharyn-
geal aralikta primer enfeksiyona yol agabilir.
Odontojenik enfeksiyonlara ek olarak parafaran-
geal enfeksiyonun orijini olan diger bslgeler tonsil-
ler, parotis bezi, burunu drene eden  lenf nodlari ve
pharynxdir“*. Lateral farengeal bosluk, mastikatsr
boslugun acikligina 6zdes olarak mandibula angu-
lusundaki bir lokasyondan ekstraoral olarak drene
edilebilir. Intraoral olarak pterygomandibular rafe
izerinden yapilan bir insizyon, lateral farengeal
boslugun medialine ve mastikatér boslugun medial
kompartmaninin lateraline direkt bir agilma yolu
saglar'?. Asini bir kanama olabileceginden dolay!
lateral farengeal boslugun Ust sinirinin hemen izeri-
ne yapilan bir insizyondan kaginilmalidir®.
Pterygomandibular rafe izerindeki mukoza insize
edildikten sonra mediale ve laterale dogru yapilan
kiint diseksiyon komsu bosluklara giris icin olanak

saglar™”.

Maksiller ve mandibular odontojenik enfeksiyonlarin
cerrahi ve medikal tedavileri ile bu enfeksiyonlarin
eleminasyonunda dikkat edilmesi gereken noktalar
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vardir. Gerekli cerrahi ve medikal girisimler, uygun
antibiyotik proflaksisi altinda, islem sirasinda olusa-
bilecek komplikasyonlari kontrol altina alacak
sekilde dikkatlice yapilmalidir. Odontojenik enfeksi-
yonlarin tedavisinde gerek cerrahi gerek medikal
girisimler esnasinda hekimin tecrilbesi ve anatomi
bilgisi nemli rol oynar.
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