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Özet

Bafl-boyun bölgesinde görülen fliflliklerin
önemli bir bölümünü maksiller ve mandibu-
lar odontojenik enfeksiyonlar oluflturur.
Oral kavitenin steril olmamas› nedeniyle
odontojenik enfeksiyonlar genellikle
yay›lma e¤ilimi gösterirler. Odontojenik
enfeksiyonlar, oral kavite içerisine, mak-
siller ve mandibular kemiklere, komflu
çevre dokulardaki önemli anatomik yap› ve
boflluklara dolay›s› ile bafl-boyun bölgesine
kolayl›kla yay›lma ihtimali bulundu¤undan
dikkat edilmesi gereken patolojilerdir.
‹çerdi¤i önemli yap›lar ve fonksiyonlar›
sebebiyle bafl-boyun bölgesinin
anatomisinin iyi bilinmesi, bu bölgeye
yay›l›m gösteren enfeksiyonlara uygu-
lanacak do¤ru cerrahi ve medikal tedaviler
hayati önem arz eder.

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.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik enfeksiyon,
bafl-boyun bölgesi

Key Words: Odontogenic infections, head and
neck region.
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Girifl
Normal flartlar alt›nda oral kavite hiçbir zaman ste-
ril de¤ildir ve iç-d›fl faktörlerin yetersiz oldu¤u
durumlarda enfeksiyon riski artar1-3. A¤›z içindeki
mikroorganizmalar›n fazla olmas›na ve yara bölge-
sinin gerçek anlamda asepsisinin sa¤lanamamas›na
ra¤men; dental tedavi sonras› geliflen enfeksiyonun
s›k rastlanan bir komplikasyon olmamas› oldukça
ilginçtir2-4. Bunun nedeni gerek lokal ve sistemik
konakç› cevab›n›n iyi oluflu, gerekse operasyon s›ra-
s›nda varolan ancak mutlak sepsis oluflturan bir mik-
roorganizma türünün bulunmay›fl›d›r. Enfeksiyona
neden olan bakteriler ço¤unlukla konakç›da yafla-
yan endojen bakterilerdir. Bunlar daha çok plak,
gingival sulkus ve mukoza yüzeyinde yer al›rlar5.
Oral florada bulunan mikroorganizmalar lokal veya
sistemik konakç› savunmas›n›n bozuldu¤u anda
patojenite kazan›r. Oral enfeksiyonlara yönelik
çal›flmalar ortaya ç›kan enfeksiyonlar›n, aerob ve
anaeroblardan meydana gelen kar›fl›k bir floraya
sahip oldu¤unu ortaya koymufltur5-8. Anaerob say›s›
aerob say›s›n›n afla¤› yukar› 8 ila 10 kat›d›r6,9,10.
Kar›fl›k aerobik ve anaerobik enfeksiyonlar›n hangi
metot ile geliflti¤i kesin olarak bilinmemektedir.
Derin dokulara yerleflmeyi takiben; yay›l›m ve viru-
lans› daha yüksek olan mikroorganizmalar enfeksi-
yonu bafllatarak sellülit tipte enfeksiyona yol açar.
Daha sonra anaerob bakteriler, lokal redüksiyon-
oksidasyon potansiyelinin düflmesinden faydala-
narak etkin duruma geçer. Enfeksiyonun apse faz›n-
da daha kronik bir yap› kazanmas›na da anaerob
bakteri grubnun bask›n bir yap› sergilemesi neden
olur 5. Bu s›n›rlanma sürecinde baflar›s›zl›k
oldu¤unda, enfeksiyon, sert veya yumuflak dokular-
da yay›l›m gösterebilir. Bu yay›l›m, vasküler kanallar
yolu ile olabilece¤i gibi, genifl çapl› ödem ve doku
konturu kayb›na sebep olan dokunun otolizisi vas›-
tas› ile de gerçekleflebilir. De¤iflik doku katmanlar›
afl›ld›kça drenaj fistülleri oluflabilir. Oral kaviteye,
cilt yüzeyine hatta antrum ve orbitaya fistüller aç›la-
bilir. Mikroorganizman›n virulans› ve anatomik tutu-
lum nedeniyle erken konak cevab› yetersiz olursa,
daha dissemine enfeksiyon ve septisemi herhangi bir

organ sistemini tutabilir ve hatta ölüm ile sonuçlana-
bilir. Bu aç›dan ele al›nd›¤›nda maksiller  ve mandi-
buler odontojenik enfeksiyonlar›n bafl-boyun bölge-
sindeki komflu anatomik alanlara (Tablo 1) yay›l›m›
büyük önem arz eder.  

Maksiller Odontojenik Enfeksiyonlar›n
Yay›l›m Alanlar›: Maksiller difl bölgesinden
enfeksiyonun da¤›l›m› genellikle bukkal ve kanin
bölgelerini içine alacak flekilde olur (Tablo-2).
Nispeten daha az s›kl›kla infratemporal ve temporal

alanlar›da içerebilir. Bütün odontojenik enfeksiyon-
larda oldu¤u gibi lateral ve retrofaringeal bölgeleri
de yay›l›m alanlar› içerisinde olabilir11.

Infraorbital Alan Enfeksiyonlar›: 
Anterior maksiller difller buksinatör kas›n ön k›sm›n-
da yer al›rlar. Selülitis ilk olarak üst dudak ve kanin
bölgeye yay›l›r. Ço¤unlukla da yüzeyel periorbital
alan›da içine al›r. Hastalarda klinik olarak üst

Tablo 2: Maksiller ve Mandibular difllerden
geliflebilecek odontojenik enfeksiyonlar›n yay›l›m
alanlar›
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dudakta fliflme ve ödematöz periorbital doku göze
çarpar. Tedavi olarak, pulpa kanal tedavisi ya da
çekim, cerrahi drenaj ve antibiyotik kullan›m› düflü-
nülür. Kanin diflin drenaj› fossa kaninaya komflu
mukobukkal kattan yap›l›r11,12.

‹nfratemporal Alan Enfeksiyonlar›: 
Bu bölgenin enfeksiyonu a¤r›s›zd›r ve klinik para-
metreler kullan›larak yap›lan diyagnozu zordur.
Trismus ve a¤r› nedeniyle de cerrahi drenaj› zor
olur. Antibiyotik kullan›m›n› gerektirir. Enfeksiyon
infratemporal alandan pterigoid uzant›n›n lateralin-
den mediyaline, farinkse, paratiroid bezin posterio-
runa, maksillan›n anterioruna ve infratemporal fos-

san›n üst bölümüne s›çrama yapabilir. Fossan›n
orbitayla iliflkisi ve inferior orbital fissür yoluyla
enfeksiyonun göze do¤ru ilerlemesi hayati tehlike
tafl›r11,13.
‹nfratemporal alan›n enfeksiyonu genellikle di¤er
derin alan enfeksiyonlar›yla iliflkilidir14. Bu iliflki
genellikle bukkal ve temporal alanlarlad›r. ‹nfratem-
poral alan enfeksiyonlar›n›n izole bir halde bulun-
mas› nadir bir durumdur. Ancak posterior maksiller
difllerden orijin alan enfeksiyonlar da görülebilir13.

Maksiller 3. molar difl genellikle enfeksiyonun

kayna¤›n› oluflturur. E¤er klinik olarak trismus, a¤r›,

maksiller posterior difllerin periapikalinde enfeksi-

yon var ise ya da hasta 3. molar bölgeden cerrahi

Tablo 1: Bafl-boyun bölgesine ait boflluklar›n anatomik s›n›rlar›
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geçirmifl ise Bilgisayarl› Tomografi veya Manyetik

Rezonans Görüntüleme istenmelidir15. Periaüriküler

alanda ve inferior zigomatik ark hizas›nda fliflme ve

k›zar›kl›k minimum olabilir. Enfeksiyon, bukkal

alan›, yüzeyel orbital alan›, farinks ve mandibulan›n

derin alanlar›n›da içine alarak yay›l›m gösterebilir11.

Enfeksiyon farinksi içine alm›fl ise yayg›n olarak dis-

faji belirir. E¤er orbital bölgeyi içine alm›fl ise orbi-

tal septumda proptosis, optik nevritis, görüfl kayb› ve

oftalmoplegia geliflebilir16.

Temporal Alan Enfeksiyonlar›: 
Yüzeyel temporal alan, temporal fasiya ve temporal

kasa ba¤l›d›r. Derin temporal alan, temporal kas›n

kafatas›na tutundu¤u bölge ile s›n›rl›d›r. Derin ve

yüzeyel temporal alanlar, infratemporal ve masseter

enfeksiyonlar›n sekonder yay›l›m alanlar› olabilir11,17.

Hastalar; trismus, a¤r› ve bafl a¤r›s›ndan flikayet

ederler. Kal›c› diffüz bafl a¤r›s› ve titreme intakrani-

yal içerikli enfeksiyonun ilk belirtileri olabilir.

Menenjit ya da ensefalitin belirtileri oluflabilir18.

Yutkunma güçlü¤ü, infratemporal alan enfeksiyonla-

r›nda yayg›n olmayan bir bulgudur. Temporal alan

enfeksiyonlar› di¤er derin enfeksiyonlardan farkl›l›k

gösterir. fiiflkinlik minimaldir. Genellikle fluktuasyon

göstermez ve spontan eksternal drenaj nadiren mey-

dana gelir14.

Drenaj, zigomatik ark›n alt›nda ve a¤›z içinden

yap›l›r ya da ekstraoral olarak flakak bölgesinden

yap›labilir. Drenaj gerçekleflmez ise flakaktaki

yumuflak dokularda balon benzeri fliflme görülür.

fiiflen bölgenin alt›ndaki temporal alanda nekroz

oluflur. Nekrotik doku ç›kar›ld›kça drenajda gerçek-

leflir. Cerrah ilk olarak insizyon ve drenaj tekni¤i ile

ölü dokuyu uzaklaflt›rmal›d›r. Bazen ekstraoral alan-

da insizyon ve drenaj için alan, 2-3 cm daha uzat›-

labilir. Bu teknik bölgeye direkt ulafl›m› kolaylaflt›r›r.

Drenaj›n orjinine daha rahat ulaflabilmek için ek

insizyonlar yap›labilir. Skar oluflumu ve kal›c› tris-

mus, fizyotarapi ve masaj ile rahatlat›lmaya çal›fl›l-

mal›d›r19.

Bukkal Aral›k Enfeksiyonlar›:
Bukkal aral›k süperfisiyel ve derin temporal aral›kla-
r›n anteriorunda buksinatör ve süperfisiyel fasian›n
aras›nda uzan›r11. Bu aral›kla s›n›rl› olan enfeksiyon-
lar genellikle ciddi de¤illerdir; yanak flifler, trismus
ço¤unlukla belirgin de¤ildir ve hastan›n genellikle
baz› sistemik semptomlar› olur (resim 1). Tedavi edil-

meyen enfeksiyonlar ya di¤er aral›klara yay›lacak
ve çok daha fazla tehdit edici bir yap›da davrana-
caklar ya da spontan olarak drene olacaklard›r.
Bukkal fliflliklerin karakterini ve odontojenik enfeksi-
yonlar›n potansiyel bölgeleriyle iliflkilerini belirlemek
oldukça zordur. Bukkal aral›k hem maksiller hemde
mandibular enfeksiyonlarda dahil olabilir. Bukkal
aral›¤a cerrahi yaklafl›m, mandibular bukkal sulku-
sun süperior k›sm›nda yer al›r. Bukkal aral›¤›n infe-
rior marjinindeki bir aç›kl›k gerekli drenaj› kolaylafl-
t›r›r12,13.

Mandibular Odontojenik Enfeksiyonlar›n
Yay›l›m Alanlar›: Mandibular kesiciler ve kanin-
lerden köken alan enfeksiyonlar ya labiale ya da lin-

Resim 1: Sol alt 2. premolardan kaynaklanan
bukkal apsenin klinik ve radyolojik görünümü.
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guale yay›labilirler (Tablo-2). E¤er kök apeksleri
mental kas›n insersiosunun üzerinde ise enfeksiyon
bukkale perfore olur. Selülit ve pü formasyonu intra-
oral olarak kal›r. Mandibular enfeksiyon linguale
yay›ld›¤› zaman, difl apekslerinin mylohyoid kas›n
yukar›s›nda ya da alt›nda olmas›na ba¤l› olarak ya
sublingual aral›k ya da submandibular üçgen olaya
dahil olacakt›r. Premolarlar ve birinci molarlar
apekslerinin mylohyoid ile olan iliflkilerine göre
çeflitlilik gösterirler. ‹kinci ve üçüncü molarlar›n
apeksleri genellikle mylohyoidin alt›ndad›r ve sub-
mandibular aral›k enfekte olmaya yatk›nd›r.
Ekstraoral lokalizasyon belirgindir 11, 20.

Sublingual Aral›k Enfeksiyonlar›:
Sublingual aral›k mukoza ve mylohyoid kas aras›n-
daki a¤›z taban›n› iflgal eder. Bu aral›¤›n dahil
olmas› a¤›z taban›n›n fliflmesi, a¤r›, yutkunmada
güçlük ve dil hareketlerinde k›s›tlanmayla sonuçlan›r
21. A¤›z taban› enfeksiyonlar› yetersiz tedavi edilirse
enfeksiyon submandibular aral›¤a yay›labilir2 2.
Submandibular aral›¤a enfeksiyon yay›lma ihtimali
varsa, sublingual aral›¤›n insizyon ve drenaj› ekstra-
oral bir yaklafl›mla yap›lmal›d›r. ‹zole sublingual
aral›k enfeksiyonlar› intraoral olarak drene edilebilir
ve ba¤l› olmayan drenaj sa¤lan›r. Sublingual bezin
kapsülünün zedelenmesi s›kl›kla a¤›z taban› enfeksi-
yonunun bir sekelidir. ‹nsizyon ve drenaj yerlefltiril-
dikten sonra ›srarc› ve azalmayan drenaj sublingual
bez sekresyonlar›n› iflaret edebilir23.

Submandibular Aral›k Enfeksiyonlar› 
Submandibular aral›k enfeksiyonlar› s›k› flifllikler,
a¤r›, palpasyonda hassasiyet ve masseterik alan
enfeksiyonu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda s›n›rl› bir trismus-
la karakterizedir. Odontojenik enfeksiyonlarla iliflki-
li olmayan submandibular aral›k flifllikleri dental
etyolojili bir selülitle kar›flt›r›labilir12. Enflamatuar
durumlar, neoplazmlar ve submandibular bezin
obstürüktif bozukluklar› mandibulan›n alt›nda has-
sas bir fliflli¤e sebep olabilirler. Submandibular nodu
içeren metastatik ve primer neoplastik hastal›klar da
submandibular üçgen büyümelerine neden olabilir-

ler ve yanl›fll›kla odontojenik enfeksiyonun yay›lmas›
olarak teflhis edilebilirler24. Submandibular aral›k
sublingual aral›¤›da içerir ve süperior olarak oral
müköz membran ve dil ile s›n›rl›d›r. Servikal fasi-
a’n›n süperfisiyel tabakas› inferior  s›n›r›n› oluflturur
ve hyoid kemikten mandibulaya kadar uzan›r.
Mylohyoid kas›n alt›ndaki aral›k digastrik kas›n
anterior karn› ile submental ve submandibular  ara-
l›klara bölünmüfltür11, 25.

Submental Aral›k Enfeksiyonlar›: 
Submental aral›k enfeksiyonlar› genellikle mandibu-
lar keser difllerden kaynaklan›rlar. Alt keser difllerin
kök uzunluklar› enfeksiyonun, mental kas›n alt›na
inmesine yol açarsa, enfekiyon anteriorda mandibu-
la alt›nda toplan›r11. Submental aral›k enfeksiyonlar›
ayr›ca sublingual ve submandibular aral›k enfeksi-
yonlar›n›n yay›lmas› ile de meydana gelebilir (resim
2). Çene ucundan, dil köküne kadar uzanabilir. pal-
pasyonda sert bask›da a¤r›l› bir flifllikle karakterize-
dir21, 22.

Submental aral›k digastri¤in anterior karn›n›n
medialinde uzan›r; submandibular aral›k digastrik
kas›n anterior ve posterior kar›nlar›ndan ve hyoglos-
sus kas›n›n medialinden oluflur. Submental ve sub-
mandibular aral›klar›n insizyon ve drenaj› ekstraoral
bir yaklafl›mla yap›lmal›d›r (resim 3). Mandibulan›n

Resim 2: Submandibular ve submental apsenin
klinik görünümü.
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inferior s›n›r›nda orta hatta ve orta gövdede yer alan
cerrahi alanlar yeterli ulafl›m› sa¤lar. Difüz a¤›z
taban› ve submandibular aral›k enfeksiyonlar›n›n
cerrahi tedavisi, hava yolunun aç›k kalmas›n›
sa¤lay›c› önlemleri de içermelidir. Hava yolu en iyi;
an›nda agresif cerrahi müdahale ve yüksek dozda
intravenöz antibiyotik uygulamas› ile korunur20,23.
Hava yolunun t›kanmas› söz konusu oldu¤unda veya
yüksek risk tafl›yan durumlarda tecrübeli bir klinis-
yen taraf›ndan endotrakeal entübasyon an›nda
yap›lmal›d›r. Trakeostomi sadece daha konservatif
yaklafl›mlar yetersiz veya uygun olmad›¤›nda düflü-
nülmelidir. Ciddi trismus ve flifllik oldu¤u durumlarda
fiberoptik entübasyon özellikle de¤erlidir26. E¤er
sublingual ve submandibular aral›klar bilateral ola-
rak olaya dahil olursa, ciddi disfaji ve solunum
obstürüksiyonu oluflabilir22,23. Submandibular üçgen,
boyun ve a¤›z taban›n›n bilateral derin enfeksiyon-
lar›n›n morbidite potansiyeli yüzy›llard›r bilinmekte-
dir. Ludwig, halen kendi ad›n› tafl›yan, böyle bir
enfeksiyonu 1836’da tan›mlam›flt›r2 2 , 2 3 , 2 7. Ludwig
anjini’nin orijinal klinik tan›m› submental dokunun
“tahta gibi” ödemi, sublingual’de s›k› flifllik, belirgin
s›n›r› olan boyun ödemi ve bölgesel lenf nodlar›nda
enfeksiyon bulunmamas›yd›. Thoma daha sonra
submandibular aral›ktan bafllayan a¤›z taban›ndaki
yayg›n selüliti tan›mlad›2 8. Orijininin neredeyse

tamamen mandibular molarlardan kaynakland›¤›na
de¤inmifltir, çünkü bu difllerin kökleri mylohyoid
kas›n alt›na kadar uzan›r. Ludwig’in enfeksiyonunun
klasik tan›m› hastal›¤›n erken döneminde fluktuas-
yon olmadan kahverengi bir sertleflmedir ve s›kl›kla
prülan ak›nt› tan›mlanmam›flt›r28.
1943’te Williams ve Guralnick23 mortalite oran›n›n
%54‘ü geçti¤i 51 vakadan oluflan bulgular›n› rapor
etmifllerdir. Ludwig anjinin eski raporlar›, hemolitik
streptokoklar› ve stafilokoklar› en s›k neden olan
organizmalar olarak tan›mlam›fllard›r. Ludwig anjini
ciddi olarak modern diyagnostik görüntüleme tek-
nikleri, anaerobik kültürler ve modern hasta tedavi
protokolleri kullan›larak incelendi¤inde, di¤er aral›k
enfeksiyonlar›ndan farkl› ve özgün bir enfeksiyon
d e ¤ i l d i r1 , 3 , 4 , 2 7. Hatta ayn› organizmalar›n neden
oldu¤u daha az ciddi olan di¤er bafl ve boyun
enfeksiyonlar›n›n a¤›z taban›na ve boyuna uzayan
bir yay›l›m›d›r. Komplike oral fasial selülitte patojen
olarak rapor edilen anaeroblara 1970’lerden sonra
daha s›k rastlanmas›; enfeksiyondan sorumlu pato-
jenik floran›n de¤ifliminden çok, bu organizmalar›n
büyümesi için gerekli kültür tekniklerinin iyileflmesi
olarak de¤erlendirilmelidir1,3,4,27.

Pterygomandibular Aral›k Enfeksiyonlar›:
Mandibula iç yüzünde meydana gelen apselerdir.

Mandibula iç yüzü ve m. pterygoideus medialisin d›fl

yüzü aras›nda yer al›r29,30. Genellikle alt yirmi yafl

difllerinden nadirende di¤er molar difllerden kay-

naklanabilir. Asepsiye dikkat edilmeden yap›lan

mandibular anesteziden sonrada meydana gelebil-

di¤i gibi, bölgede oluflan hematomun enfekte olma-

s›yla da meydana gelebilir 29,30. En önemli belirtileri

trismus ve kollateral ödemdir. Retromandibular böl-

geye bask›da a¤r›, yumuflak dokuda flifllik, konuflma

ve yutkunma zorlu¤u ve vücut ›s›s›nda art›fl vard›r.

Tedavisinde angulus mandibula hizas›na insizyon

yap›l›r. ‹ntraoral olarak yirmi yafl diflinden 1 cm

kadar lingual do¤rultuda 2 cm’lik dikey insizyon

yap›larak m. pterygoideus medialisle ramus mandi-

bula aras›na girilir ve dren yerlefltirilir29,30.

Resim 3: Submandibular ve submental apsenin
ekstraoral aç›l›m›. 
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Mastikatör Aral›k Enfeksiyonlar›:
Mastikatör aral›k çi¤neme kaslar›n›n tümü, mandi-
bular ramus , zygomatik ark ve temporal kemi¤i içe-
rir25. Bu aral›¤›n fliflmeleri genellikle mandibular
üçüncü molar enfeksiyonlar› veya lateral pharyngeal
k o m p a r t m a n ve submandibular aral›¤›n komflu
e n f e k s i y o n l a r › i l e i l i fl k i l i d i r1 1 , 1 3 , 2 0. Masseterik alan
enfeksiyonlar›n›n klinik özellikleri trismus, a¤r›, kor-
pus ve angulus mandibula bölgesinde fliflmedir.
Hastada genellikle atefl ve yutkunma zorlu¤u vard›r.
fiifllikler mandibulan›n medial bölgesindeki retromo-
lar bölgede belirgin olabilirler. Mastikatör aral›¤›n
medial kompartman›n›n kat›l›m› daha az görülür,
ancak dikkatli incelenmezse gözden kaçabilir14,20.
‹nsizyon ve drenaj mandibula angulusunun alt›ndan
direk olarak, tercihen bir deri katlant›s› içinden
sa¤lan›r5,19.

Lateral ve Retropharyngeal Aral›k
Enfeksiyonlar›: 
Odontojenik enfeksiyonlar lateral ve retropharyn-
geal aral›klara da eriflebilir. Lateral pharyngeal
aral›¤›n medial duvar› karotid k›l›f›n› oluflturan fasia
ile devaml›l›k gösterir3 1. Retropharyngeal aral›k
mediastinuma do¤ru uzanan direkt bir yol sa¤lar.
Lateral pharyngeal aral›k enfeksiyonlar› lateral
duvar›n orta hatta do¤ru yer de¤ifltirmesi ile karak-
terizedir. ‹zole mastikatör aral›k kat›l›m› damak veya
uvulada bozulmaya yol açmaz. Trismus ve yutkun-
mada güçlük lateral pharyngeal aral›k enfeksiyonla-
r›n›n belirgin özellikleridir13,14,32. Pharynx’in posterior
ve lateralinin inspeksiyonu azalm›fl a¤›z aç›k-
l›¤›ndan dolay› zor olabilir ve enfeksiyonun varl›¤›
klinik olarak gözlemlenemeyebilir. 
Klinisyen, bafl ve boyun bölgesindeki enfeksiyonun
primer nedeninine bakmaks›z›n,  pharyngeal aral›k
kat›l›m› hakk›nda flüphesini korumal› ve her hastada
karakteristik belirtileri incelemelidir. Lateral
Pharyngeal enfeksiyonlar›n semptomlar› enfeksiyo-
nun anteriorda, posteriorda ya da her iki kompart-
manda birden olmas›na göre çeflitlilik gösterecek-
tir13,14, 32.

Dzyak ve Zide32 anterior kompartman kat›l›m›n›n
dört ana belirtisini tarif etmifltir. Bunlar angulus man-
dibulan›n fliflmesi ve sertleflmesi, trismus, atefl ve
pharyngeal kabart›d›r. Medial pterygoid kas›n kat›-
l›m› trismus oluflmas›n› sa¤lar. Anterior kompartman
angulus mandibula seviyesinde sonlan›r. E¤er hisse-
dilirse, bu bölgese flifllik sadece enfeksiyonun ilerle-
yen safhalar›nda belirgin hale gelebilir. 
Posterior kompartman kat›l›m› septisemi ve az mik-
tarda a¤r› veya trismus ile karakterizedir. Akut
mediastinit görülebilir, çünkü bu aral›k retropharyn-
geal aral›k ile iliflkidedir33. fiiflme genellikle internal
ve derindir, ve retropharyngeal ark›n gerisinde
oldu¤undan dolay› atlanabilir. Chow ve arkadaflla-
r›13 posterior kompartman dahil oldu¤unda, larynx
ödemine ba¤l› solunum obstrüksiyonu, jugular ven
trombozu ve internal karotid arter erozyonu gibi,
ciddi komplikasyonlar› rapor etmifllerdir. 
Retropharyngeal aral›k genellikle lateral pharyngeal
aral›¤›n medial uzant›s›ndan dolay› enfekte olur14,33.
Yabanc› kaynaklardan gelen travma veya travmatik
nazoendotrakeal entubasyon nadiren retropharyn-
geal aral›kta primer enfeksiyona yol açabilir.
Odontojenik enfeksiyonlara ek olarak parafaran-
geal enfeksiyonun orijini olan di¤er bölgeler tonsil-
ler, parotis bezi, burunu drene eden  lenf nodlar› ve
pharynxdir14,34. Lateral farengeal boflluk, mastikatör
bofllu¤un aç›kl›¤›na özdefl olarak mandibula angu-
lusundaki bir lokasyondan ekstraoral olarak drene
edilebilir. ‹ntraoral olarak pterygomandibular rafe
üzerinden yap›lan bir insizyon, lateral farengeal
bofllu¤un medialine ve mastikatör bofllu¤un medial
kompartman›n›n lateraline direkt bir aç›lma yolu
sa¤lar12. Afl›r› bir kanama olabilece¤inden dolay›
lateral farengeal bofllu¤un üst s›n›r›n›n hemen üzeri-
ne yap›lan bir insizyondan kaç›n›lmal›d›r3 5.
Pterygomandibular rafe üzerindeki mukoza insize
edildikten sonra mediale ve laterale do¤ru yap›lan
künt diseksiyon komflu boflluklara girifl için olanak
sa¤lar5,19.
Maksiller ve mandibular odontojenik enfeksiyonlar›n
cerrahi ve medikal tedavileri ile bu enfeksiyonlar›n
eleminasyonunda dikkat edilmesi gereken noktalar
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vard›r. Gerekli cerrahi ve medikal giriflimler, uygun
antibiyotik proflaksisi alt›nda, ifllem s›ras›nda olufla-
bilecek komplikasyonlar› kontrol alt›na alacak
flekilde dikkatlice yap›lmal›d›r. Odontojenik enfeksi-
yonlar›n tedavisinde gerek cerrahi gerek medikal
giriflimler esnas›nda hekimin tecrübesi ve anatomi
bilgisi önemli rol oynar.         
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