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OZET: Odontojenik enfeksiyonlar oral ve
maksillofasiyal bolgede en ¢ok goriilen
hastaliklardan  biridir. Bu enfeksiyonlar
genellikle kendi kendini sinirlayan
enfeksiyonlar olmakla birlikte, zaman zaman
virtilans organizmalarla ciddi veya potansiyel
olarak oliimctil kosullara yol acabilen, oldukga
tehlikeli durumlar meydana gelebilmektedir.
Bu enfeksiyonlarin mortalite oran1 % 10-40"dur.
Guniimiizde  antibiyotiklerin  kullamimiyla
birlikte mortalite oranlar1 ©6nemli olgiide
azalmustir. Bununla birlikte, ciddi morbidite ve
fatalite = gortilmeye devam  etmektedir.
Enfeksiyon sebebiyle hava yolu agikligimin
tehlikeye girdigi durumlarda, hava yolunu
olusturmak oncelikli tedavidir. Gerekirse
uygun aerobik ve anaerobik duyarlilik icin
ornek almabilir. Uygun antibiyotik kullanimi
ve cerrahi drenaj tedavi icin gereklidir. Derin
fasiyal bosluklara yayilabilen odontojenik
enfeksiyonlarin dogru ve etkili tedavisi igin
bolgenin anatomisine hakim olmak dnemlidir.
Bu derlemede odontojenik enfeksiyon tiirleri,
mikrobiyolojisi, patolojisi, klinik 6zellikleri,
yonetimi  ve spesifik ~ fasiyal  alan
enfeksiyonlarinin sunulmasi amaglanmustir.

Anahtar kelimeler: Odontojenik enfeksiyon,
apse, fasiyal alan

ABSTRACT: Odontogenic infections are one
of the most common diseases in the oral and
maxillofacial regions. These infections are
usually self-limiting infections, sometimes
dangerous situations can occur with virulent
organisms that can lead to serious or
potentially fatal conditions. These infections
are associated with a 10-40 % mortality rate.
Today, mortality rates have decreased
significantly with the wuse of antibiotics.
However, serious morbidity and fatality
continues to occur. In cases where the airway
clearance is compromised due to infection,
creating an airway is the primary treatment. If
necessary, specimen can be taken for
appropriate aerobic and anaerobic sensitivity.
Appropriate antibiotics and surgical drainage
are required for treatment. It is important to be
master the anatomy of the region for the
correct and effective treatment of odontogenic
infections that can spread into the deep facial
spaces. In this review, it is aimed to present
odontogenic infection types, microbiology,
pathology, clinical features, management and
specific facial spaces infections.

Keywords: Odontogenic infection, abscess,
fascial space
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Orofasiyal
odontojenik

enfeksiyonlarin cogu

kokenlidir. Periapikal
apselerden, boyuna kadar yayilan yiizeyel
ve derin enfeksiyonlara kadar degisebilir.
Tedavi edilmezse, genellikle bitisik fasiyal
bosluklara yayilir ve havayolu tikanikligi
(1, 2), sepsis (1), endokardit (3), perikardit
(4), nekrotizanfasilit (5, 6), spondilit (3),
beyin apsesi (3, 5), kaverndz siniis
trombozu (7, 8), pnomotoraks (9), gibi
ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Bu
nedenle enfeksiyonlarin erken tanit ve
uygun tedavi 6nem tagimaktadir (10).

Odontojenik enfeksiyonlar ii¢ ana tipten
olusur:

1. Dis pulpa nekrozunu takiben kok
kanal enfeksiyonunu igeren periapikal
apseler;

2. Periodontitis ile iligkili olarak olusan
periodontal apseler;

3.Tam siirmemis disin kronu iizerinde
bulunan perikoronal yumusak dokunun
enfeksiyonu olan perikoronit (11).

Seliilit, cerahatin belirgin lokalizasyonu
olmadan sisligin meydana geldigi ve
yayllma egiliminin daha yiiksek oldugu
patolojik durumu tanimlar. Odontojenik
enfeksiyonlar genellikle hem seliilit hem
de apse olusumu asamalarmi gosterir.
Enfeksiyonlar genellikle seliilit olarak
baslar ve giinler sonra lokalize olarak apse

formu gosterir. Odontojenik
enfeksiyonlarin oldukc¢a hizl
yayilabilecegi ayrica, ciddi
komplikasyonlara  neden  olabilecegi

unutulmamalidir (11).
Odontojenik Enfeksiyon Tiirleri
Pulpitis

Pulpitiste fiziksel, termal ve kimyasal
irritanlar dahil olmak tizere bakteriyel
faktorler ve derin dentin ¢iliriigii, pulpitis
etiyolojisinde onemli faktorlerdir. Pulpal
inflamasyon periodontal ligamenti
etkileyebilir, bu da ¢igneme ve perkiisyon
testine agrili bir yanit verilmesine sebep
olabilir.  Kronik  pulpitis  genellikle
zonklayan bir agr1 olusturmaz, ancak
soguk ve termal uyaranlara cevap verir.
Bakteriyel enfeksiyon genellikle geri
dontigiimsiiz pulpitiste goriiliir. Pulpitis

antibiyotik tedavisine cevap
vermediginden, sistemik  antibiyotik
gerekli degildir (11).

Periapikal Apse

Periapikal apseler genellikle irreversible
pulpitisten kaynaklanan pulpal nekrozu
igerir, ancak basarisiz endodontik tedavi de
hastaliga neden olur. Boyle bir enfeksiyona
kars1 konak¢t yanit olarak, kok kanal
sistemi  ve  periapikal  dokulardaki
patojenleri ve toksinlerini sinirlamak
amaciyla bir savunma bariyeri olusturur.
En yaygin sekelleri kronik enflame
periapikal
olusumudur (12). Bazen, apikal

graniilasyon dokusunun
graniilomun skuamoz epitelyumu prolifere
olarak kist formuna doniisiir (11).

Periodontitis ve Periodontal Apse

Periodontitis, diseti enflamasyonun
disin destekleyici yapilarmma uzandigi
siddetli bir periodontal hastalik tiirtidiir.
Gingivitiste oldugu gibi, periodontitis
etyolojiside oncelikle dis plagi ve dis tagin
igerir, ancak diger faktorler de etiyoloji ile
iliskili olabilir. Risk faktorleri arasinda
yaslilik, konak savunmasi, kalitim, 6nceki
periodontitis  Oykiisii, erkek cinsiyet,
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yetersiz oral hijyen, kotii agiz hijyeni ve
dis bakimi, kron ve dis restorasyonlarinda
uyumsuz marjlar,
Aggregatibacteraktinomisetemcomitans,
Tannerellaforsythensis,
Porphyromonasgingivalis  dahil  olmak
iizere spesifik bakterilerin varligi, ik ve
etnisite, stres, diyabet, spesifik sistemik
hastaliklar ve tiitlin kullanim1 (13, 14)
bulunmaktadir.

Sistemik hastaligin bir belirtisi olarak
periodontitis genellikle gen¢ yasta ortaya

cikar. Bagisiklik fonksiyonunu,
inflamatuar yaniti ve doku
organizasyonunu etkileyen  sistemik

hastaliklar, tiim periodontal hastalik
formlarinin baslangicin1 ve ilerlemesini
degistirebilir. Bu tiir hastaliklar arasinda
hematolojik bozukluklar (edinilmis
notropeni, 10semiler ve digerleri) ve
genetik bozukluklar (ailesel ve siklik
ndtropeni, Down sendromu, Papillon-
Lefevre sendromu, Chediak — Higashi
sendromu, histiyositoz sendromu, glikojen
depo hastaligi, infantil genetik) bulunur.
Bu kosullar altinda periodontal hastaligin
yonetimi, iligkili  sistemik  hastaligin
yonetimi ile birlikte yapilmalidir. Son
yillarda, periodontitis ve koroner kalp
hastaligi, ateroskleroz, diyabet ve erken
dogumda dahil olmak iizere spesifik
sistemik durumlar arasinda epidemiyolojik
iliski kabul edilmistir (15, 16).

Perikoronitis

Perikoronitis, kismen siirmiis bir disin
kronunu cevreleyen yumusak dokulardaki
inflamasyon olarak tanimlanir. Genellikle
olduk¢a yavas siiren veya gomiilii olan
dislerde goriiliir ve en sik alt yirmi yas

dislerini etkiler. Dis folikiilii oral kaviteye
acildiginda, folikiiler bosluga bakteri
girisinin enfeksiyonu baslattig1
disiiniilmektedir (17). Cesitli caligsmalar,
perikoronit mikroflorasinin agirlikli olarak
anaerobik oldugunu gostermistir (18-23).
Genel olarak, bu siirecin, operkiilum
cevresinde biriken yiyecek artiklar1 ve
karsit dis tarafindan perikoronal dokularin
okluzal travmasi ile tetiklendigi kabul
edilir (17). Perikoronal dokular1 tutan
lokalize agr1 ve sislik ile basvuran hastalar
icin ve bolgesel ve sistemik semptomlarin
olmadig1 durumlarda, sadece lokal girisim
Onerilir. Bunlar arasinda plak ve yiyecek
artiklarinin debridmani, pii drenaji, steril
salin, klorheksidin veya hidrojen peroksit
ile irigasyon ve okluzal travmanin ortadan
kaldirilmasi yer alir. Lokal agr1 ve sislige
ek olarak, eger hasta bolgesel veya
sistemik belirti ve semptomlar
gosteriyorsa, antimikrobiyal tedavi
Onerilir; anrimikrobiyal tedavinin, birinci
basamak tedavi olmadig1 vurgulanmalidir.
Sistemik  semptomlar arasinda  ates,
tagikardi ve hipotansiyon bulunur (17).

Odontojenik
Mikrobiyolojisi

Enfeksiyonlarin

Odontojenik enfeksiyonlar genellikle
polimikrobiyaldir, ¢esitli bakteri tiirleri
izole edilir (24). Izole edilen bakterilerin
cogu digik viriilanslidir, bu nedenle
mikrobiyal sinerjinin enfeksiyon
gelisiminde Onemli bir rol oynadigina
inanilmaktadir (25,26).

Periapikal apseler, periodontal apseler
ve  perikoronitisin  mikrobiyolojisinde
kayda deger farkliliklar yoktur.
Odontojenik enfeksiyonlarda tespit edilen
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tirlerin biiylik c¢ogunlugu oral kavitede
bulunan  mikroorganizmalardir.  Cesitli
mikroorganizmalar tespit edilse de, bazi
mikroorganizmalar digerlerinden daha sik
goriilmektedir (24-28). Bunlar Viridans
Streptokok, Peptostreptokok ve Gram
Negatif ~ Anaerobik  basillerdir.  Bu
organizmalarin  enfeksiyon
belirleyici bir rol oynadigi disiiniiliir ve
major patojenler olarak kabul edilir.
Yapilan arastirmalarda, zorunlu anaerobik

surecinde

bakterilerin baskin oldugunu
vurgulanmistir (11).
Prevotella, Porphyromonas ve

Fusobacterium tiirleri de dahil olmak iizere
gram negatif ~ anaerobik  basiller,
odontojenik enfeksiyonlarda en sik elde
edilen izolatlardir (24,26-28). izole edilen
Prevotella tiirleri arasinda P. intermedia, P.
nigrescens, P. melaninogenica, P. oralis
bulunur. Porphyromonas tiirleri, 6zellikle
P. gingivalis genellikle hastalifin tiim
formlarinda elde edilir (11).
Fusobacteriumnucleatum ve alt tiirleri,
odontojenik enfeksiyonlarda rol oynayan
Fusobakteri baskin formudur (11). Basglica
bakteriyel patojenlerin ¢ogu genellikle
penisiline duyarlidir, ancak yaymlanmis
bazt  caligmalar  penisiline  direngli
izolatlarin prevelansinin yiiksek oldugunu
one slirmektedir (29). Bununla birlikte,
Prevotella izolatlarinin% 30-60'1 penisilin
ve hatta genis spektrumlu sefalosporinler
dahil ¢ok ¢esitli B-laktam antibiyotiklere
direng gosterir (24,30).

Odontojenik
Patolojisi

Enfeksiyonlarin

Odontojenik enfeksiyonlar firsat¢idir.
Normal kosullarda, konak¢1i savunma

sistemleri konak¢1 ve bakteriler arasindaki
homeostaz1 korur. Ancak, homeostaz
bozulursa, bakteriler c¢ogalmaya ve
dokular1  istila etmeye  baglayabilir.
Homeostazin bozulmasinda ¢esitli lokal ve
sistemik faktorler etkili olabilir. Konak
etkinliginin
mikrobiyal
bozulmasmi tetikleyebilir. Akut viral
nazofarenjit (soguk alginligi), yorgunluk,
uykusuzluk ve istahsizlik genellikle
tetikleyici olarak islev goriir. Diyabetes
mellitus ve Kkortikosteroidlerin, antikanser
ajanlarin ve immiinsiipresanlarin kullanimi1

savunma gecici  olarak

zayiflmasi, homeostazin

gibi konak savunma mekanizmalarin
olumsuz yonde etkileyen sistemik
durumlar, akut enfeksiyonu ve ilerleme
riski arttirir (11).

flerlemenin Seyri ve Klinik Ozellikler

Odontojenik enfeksiyonlar genellikle
hafif seyreder ve komsu alveolar kemik
veya dokularla siirlidir. Dis kronundan
baslayan  enfeksiydoz  silire¢, tedavi
edilmezse alveoler kemigi en direngsiz
yerinden rezorbe ederek, bitisik dokuya
yayilir. Mandibulada molar bdlgenin
lingual tarafi en direngsiz yolu temsil
ederken, maksillada ince bukkal plaka en
direngsiz  yoldur. Enfeksiyonun nasil
yayilacagi, kas atagmaninin, enfeksiyonun
rezorbe ettigi noktayla olan iligkisi
tarafindan belirlenir. Odontojenik
enfeksiyonlarin ¢ogu kemige vestibiiler
apse olacak sekilde niifuz eder. Bununla
birlikte, enfeksiyonun yayildig1 bolge kas
baglantilarimin ~ disindaysa, enfeksiyon
fasiyal bosluklara yayilir ve daha ciddi
tibbi durumlara neden olur. Bazen fasiyal
bosluklarin bariyerlerinin Otesine
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yayilabilir ve bu da kaverndz siniis
trombozu, beyin apsesi, hava yolu
tikaniklig1, mediastinit ve endokardit ile
sonuglanabilir (31).

Enfeksiyon hematojen veya lenfatik
yollarla da yayilabilir. Odontojenik bir
enfeksiyondan  gelen  bakteriler  kan
dolasimima girerek genis etkilere sahip
olabilen bir bakteremiye neden olabilir.
Bagisiklig bireylerde
bakteremi, lisiime, yiiksek ates, tasikardi,
siddetli bulanti, kusma ve zihinsel

zayiflamig

degisiklikler gibi semptomlarin eslik ettigi
daha ciddi bir enfektif durum olan
septisemiye sebep olabilir. Hematojen
yayilma, valfsiz veya oftalmik damarlar
boyunca kavernoz sinilise ve kafatasina da
gerceklesebilir.  Valfleri olmayan bu
damarlar, basinca bagli olarak her iki
yonde kan akisina izin verir. Bu durum,
kaverndz sinilis trombozuna yol agabilen
kontamine vendz drenajina izin verebilir.
Kavernoz siniis trombozu insidansi, etkili
antimikrobiyal ajanlarin ortaya ¢ikmasiyla
biiylik ol¢iide azalmistir (31).

Yonetim

Cerrahi drenaj, yonetimin en Onemli
parcasidir. Yeterince pli drene edilmesi
durumunda, klinik belirti ve bulgular
onemli anlamda diizelecektir. Cerrahi
drenajin basarisiz olmasi, enfeksiyonun
ilerlemesine veya 1iyilesme = siirecinin
uzamasina neden olur. Sistemik antibiyotik
kullanimi, enfeksiyonun yayilmasini ve
ciddi  komplikasyonlarin  baglamasini
onlemeye katkida bulunabilir. Antibiyotik
rejimi genellikle ampirik olarak belirlenir.
Penisilin sinifi  bir antibiyotik, uygun
antimikrobiyal aktiviteleri, diisiik yan etki

insidansi, bakterisidal  Ozellikleri  ve
maliyet etkinligi nedeniyle odontojenik
enfeksiyonlarin tedavisi i¢in ilk tercih
edilen ila¢ olmaya devam etmektedir (11).

Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotikler,  bircok  odontojenik
enfeksiyonda tam iyilesmeyi hizlandirmak
icin gereklidir, ancak asla ilgili dise
miidahaleye  bir  alternatif  olarak
diistiniilmemelidir. Enfeksiyon kaynaginin
ortadan kaldirilmas1 ana tedavi hedefi
olmaya devam etmektedir ve antibiyotikler
yardimci maddelerdir (31).

Penisilin

Penisilin, odontojenik enfeksiyonlarin
tedavisinde tercih edilen ilagtir c¢ilinki
alveolar apselerde yaygin olarak bulunan
gram pozitif aeroblara ve agiz ici
anaeroblara kars1 etkilidir. Hem aerobik

hem de anaerobik mikroorganizmalar
penisiline duyarlidir (32).

Amoksisilin

Amoksisilin, birgok gram-pozitif ve
gram-negatif  mikroorganizmaya  kars1
genis bir bakteri Oldiiriicii  aktivite
spektrumuna sahip penisilin ilag grubuna
ait yar1 sentetik bir antibiyotiktir. Penisilin
V'den daha genis bir aktivite spektrumuna
sahip olmasma ragmen, odontojenik
enfeksiyonlarin tedavisinde daha iyi bir
kapsam saglamiyor gibi goriinmektedir.
Dozlama programi (her 12 saatte bir giinde
iki kez veya 8 saatte bir giinde li¢c kez) ve
yiyecekle birlikte alinabilme yetenegi,
hastalarin uyum saglamasini kolaylastirir
ve bu nedenle uyumsuz hastalarda tercih

edilen ila¢ olmalidir (31).
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Klindamisin

Klindamisin, gram pozitif koklar ve
anaerobik bakteriler i¢in miikemmel bir
kapsama sahiptir ve penisiline alerjisi olan
hasta ve penisiline direngli organizmalar
icin tercih edilen antibiyotik olarak kabul
edilir. Bakteriyel protein sentezini inhibe
eder ve yiikksek dozlarda (300 mg)
bakterisidaldir. Sanford Antimikrobiyal
Terapi Rehberi'nde klindamisin,
odontojenik enfeksiyonlarin tedavisi igin
onerilen antibiyotik olarak, penisilinin
yerini almistir (33).

Metronidazol

Anaeroblara kars1 ¢ok etkili olan ancak
aerobik bakterilere karsi etkinligi olmayan
bu  antibiyotik, = sadece  anaerobik
bakterilerden siiphelenildigi durumlarda
kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
anaeroblar, odontojenik enfeksiyonlarda

organizmalarin ana bilesenini
olusturdugundan, kullanimi klinik
uygulamada  etkilidir. ~ Ciddi, akut

odontojenik bir enfeksiyonda penisilin ile
kombine edilmelidir (31).

Cerrahi Drenaj

Cerrahi drenaj etkili ve giivenilir bir
tedavi yontemidir. Cerrahi girisime bagh
0dem ve hematom hava yolunun tehlikeye
girmesine neden olabileceginden, herhangi
bir cerrahi prosediire baglamadan Once
giivenli bir hava yolu olusturulmaldir.
Gerekirse cerrahi olarak bir hava yolu
olusturulmalidir. Derin veya kapsamli
yayilan enfeksiyon durumlarinda genel
anestezi kullanilmasi  &nerilir.  Onemli
yapilarin cerrahi olarak yaralanmasini
onlemek i¢in diizgiin ve dikkatli bir sekilde

yapilmis bir insizyon ile kiint diseksiyon
yapilmast Oonemlidir. Mgili tim
kompartmanlar agilmali ve enfekte olmus
bolgenin yeterli drenajint ve
dekompresyonunu saglamak i¢in c¢oklu
drenler yerlestirilmelidir. Yeterli bir sonug
elde edilemezse, tespit edilmemis veya
drene olmamis apseler s6z konusu olabilir.
Cerrahi miidahalenin tekrar1 gecikmeden
yapilmalidir (11).

Genel Prensipler

1. Nekrotik ya da inflame dokuya
insizyon yapilmast durumunda, yara
iyilesmesi gecikebilir ve skar dokusu
olusabilir. Bu nedenle insizyon miimkiin
oldugu kadar saglikli dokuda olmalidir.

2. Insizyon miimkiinse dokudaki, dogal
dinlenme gerilim ¢izgilerine paralel olmali
ya da bu ¢izgilerin lizerinde olmalidir.

3. Insizyon yer c¢ekiminin etkisiyle
drenaja izin vermelidir.

4. Cilt, cilt altsi dokusu ve yiizeyel
mukozada keskin diseksiyon yapilabilir
derin tabakalara dogru kiint diseksiyon
yapilmalidir. Vital zararlar1 en aza
indirmek i¢in, diseksiyon bolgede bulunan
onemli yapilara pararalel yapilmalidir.

5. Her bosluga, piiriilan materyalin

drenajini engellemeyecek sekilde
ulasilmalidir.

6. Tim bosluklara dren
yerlestirilmelidir ~ (peritonsiller ~ bolge
haric).

7. Dren ¢ikartilirken hastanin durumuna
ve drenaja gore karar verilmelidir. Dren
ilgili bolgede genel olarak 72-120 saat
birakilmaktadir. Ise yaramayan drenin daha
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uzun siire kalmas1 rekontaminasyona sebep
olabilir, ise yaramayan drenler
cikartilmalidir.

8. Dren takilan bolge giinliik olarak
temizlenmelidir (34).

Destekleyici Bakim

En erken komplikasyon belirtisinde,
Ozellikle de hava yolunun yetersiz oldugu
durumda, derhal miidahale ve hastanin
dikkatli bir sekilde izlenmesi gereklidir.
Siddetli vakalarin, yogun bakim iinitesinde
uygun  uzmanlar  tarafindan  takibi
gerekebilir. Hastalar genellikle siddetli
agri, yutkunmada gii¢lik ve trismus
sebebiyle sikayetcidir ve istahsizdir.
Enfeksiyon 6nemli diizeyde ise, hastalar
intravenoz antibiyotik tedavisi,
durumlarinin siirekli izlenmesi, yeterli agr1
kontrolii, sivi dengesi ve beslenme ig¢in
hospitalize edilmelidir (11).

Spesifik Fasiyal Alan Enfeksiyonlar:
Sublingual Bosluk Enfeksiyonu

Odontojenik  enfeksiyon, sublingual
enfeksiyonlarin en yaygin nedenidir, ancak
sialolit ve sublingual gland enfeksiyonu da
etiyoloji ~ olabilir. ~ Milohyoid  Kas,
yukaridaki sublingual boslugu asagidaki
submandibular bosluktan ayirir. Bu kas,
posteriordan anteriora dogru oblik bir
sekilde asagt dogru bir ¢izgi halinde
mandibulanin lingual yiizeyine baglanir
(11). Odontojenikenfeksiyonun sublingual
ya da submandibular boslukta olusmasi,
enfeksiyon yayiliminin milohyoid kasin
atasmaniyla olan iliskisine bagldir (34).
Anterior dislerden birinci molar dislere
kadar bulunan disler siklilikla milohyoid
kasin baglandig1 yerin daha superiorunda

olduklarindan, sublingual apseler
genellikle bu dislerden orjinli  bir
enfeksiyondan kaynaklanir.  Sublingual
bosluk sadece gevsek bag dokusu ile saga
ve sola ayrildigindan sublingual bosluk
enfeksiyonlar1 genellikle bilateral olarak
yayilir. Sublingual bosluk enfeksiyonu,
agr1 ve hassasiyetle birlikte eritem ve agiz
tabaninda sislige neden olur, ancak
ekstraoral sislik ya hi¢ olusturmaz ya da
minimal diizeyde olusturur (11).

Submandibular  bolgeden  ekstraoral
yaklagimla drenaj gerceklestirilebilir. Kiint
diseksiyonla oral ~mukozadan direk
sublingual bolgeye ilerleyerek yapilir (34).

Submandibular (Submaksiller,
Submylohyoid) Bosluk Enfeksiyonu

Daha once bahsedildigi gibi, milohyoid
kasin mandibular kemigin lingual ylizeyine
atasmani,  odontojenik  enfeksiyonun
submandibular veya sublingual bosluga
yaytlmasint  belirler (11). Enfeksiyon
milohyoid kas atasmaninin inferiorundan
orijin almigsa (ikinci ve ii¢lincli molarlar)
submandibular boslukta goriiliir (34).

Submandibular bosluk enfeksiyonlari
siklikla odontojenik kdokenlidir (35, 36).
Submandibular ~ bosluk  enfeksiyonu,
submandibular ticgende (boynun
mandibular govdenin hemen altindaki
bolgesi) agri, eritem ve sislige sebep olur.
Enfeksiyon genellikle mastikator kaslar
etkiler ve trismus ile sonuglanir.
Enfeksiyon mastikator ve lateral faringeal
bosluklari igerecek sekilde yayilabilir (11).

Cerrahi  drenaj ekstraoral olarak
submandibular yaklasimla yapilir (34).

Submental Bosluk Enfeksiyonu
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Submental apse genellikle enfekte bir
mandibular kesici kaynakhidir, ancak
kutandz yaralar ve anterior mandibular
fraktiirler de etken olabilir. Submental bir
bosluk enfeksiyonunda g¢enede eritem ve
sicaklikla birlikte sislik olusur, bdylece
¢ene anteriora ¢ikintt yapmis goriinebilir
(11). Genellikle submandibuler bosluk
enfeksiyonunun mediale yayilimi ile
goriiliir (34). Bunun aksine, yiizeyel
servikal fasyanin hyoid kemige siki
baglantisi, enfeksiyonun inferior olarak, alt
boyna yayilmasini onlediginden,
submental enfeksiyon nadiren dogrudan alt
servikal bolgelere yayilir (11).

Hyoid kemigin hemen anteriorunda
horizontal orta hatta submental cilt
cizgisinde yapilan insizyonla drenaj
saglanir. Intraoral drenaj bagimsiz drenaj
saglamada basarisiz olabilir (34).

Ludwig Anjini

Agzin  tabani; sublingual  bosluk,
submandibular bosluk ve submental
boslugu icerir ve orta hat boyunca karsit
bolge iliskidedir. Bu anatomi nedeniyle,
enfeksiyon baslangigta yer alan
bolgelerden agiz tabanindaki bosluklarin
coguna veya tlimiine kolayca yayilabilir.
Bu duruma Ludwig anjini denir, Wilhelm
Frederickvon Ludwig 1836'da bu tanimi
yapmuistir (37).

Ludwig anjini, dilin ylikselmesi ve
O0demi, hipersalivasyon ve hava yolu
tikaniklig1 ile birlikte dilalti, submental ve
submandibuler bosluklarin hizla yayilan
seliilit, sislik ile karakterize ciddi ve
potansiyel olarak yasami tehdit eden
(lenfatik  tutulum ve genellikle apse
olusumu goézlenmeden) bir enfeksiyondur

(38, 39). Cogu durumda enfeksiyonun
nedeni, enfekte alt az1 dislerinden veya
perikoronitten kaynaklanir. Ludwig
anjininin bildirilen diger komplikasyonlari
arasinda karotis kilifi enfeksiyonu ve
arteriyel riiptiir, internal juguler vende

stipiiratif tromboflebit, mediastinit,
ampiyem, perikardiyal ve/veya plevral
eflizyon, mandibula osteomiyeliti,

subfrenik apse ve aspirasyon pndmonisi
yer alir (40, 41).

Bukkal Bosluk Enfeksiyonlart

Bukkal bosluk, fasiyal cilt ile buksinator
kas arasindaki subkutan boslugu kapsar.
Bukkal yag pedi, parotis kanali ve fasiyal
arteri icerir. Bukkal apse kaynaklar
genellikle maksiller veya mandibular
premolar ve molar dislerdir. Bukkal
boslugun tutulumu genellikle zigomatik
ark ile mandibulanin inferior smin
arasindaki bolgede kayda deger bir sislik
ile sonuglanir. Apseler agiz i¢cinden ve /
veya subkutan palpe edilebilir (fluktuan).
Bukkal enfeksiyonlar  periorbital ve
mastikator bosluklara uzanabilir. Bukkal
bolge intraoral ya da ekstraoral olarak
drene edilebilir (34). Drenaj genellikle
kutanoz insizyonla gerceklestirilir (11).

Kanin Bosluk (Infraorbital Bosluk)
Enfeksiyonu

Kanin boslugu, levator angulioris ve
levator labiisuperioris kaslar1 arasinda
bulunan potansiyel bir alandir. Enfeksiyon
bu kaslardan birinin iist dudaga baglandig
yerin superiorundan, maksiler kemigin
lateral korteksini perfore ederse, kanin
boslugu potansiyel olarak enfeksiyona
dahildir. Yalnizca kanin dis enfeksiyonun
kanin bosluguna ilerleyebilecegi yeterince
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uzun bir kdke sahiptir. Bu nedenle kanin
boslugu enfeksiyonlart dncelikle maksiller
kanin dis enfeksiyonlarindan kaynaklanir.
Kanin boslugu enfekte oldugunda, on
ylizde nazolabial kivrimi yok edebilecek
bir sislik vardir. Kanin bosluk enfeksiyonu
g6z kapaklarinda da 6demli sislige neden
olabilir. Daha  sonraki  asamalarda,
enfeksiyon orbitayr icerecek  sekilde
yayilabilir. Maksiller labial vestibiiler
bolgede, insizyon ile intraoral bir
yaklagimla drenaj Onerilir. Ekstraoral
insizyonla drenaj bir se¢enek olsada, skar
olusumuyla sonuglanabilir (11).

Mastikator Bosluk Enfeksiyonlar

Mastikator bosluklari, mandibula ve
mastikasyon kaslarinin tamamini
tanimlamak i¢in kullanilan klinik bir
terimdir. Masseter kasi, mandibular
govdenin ramusu ve posterior kismi,
temporalis kasinin tendindz baglantisi,
medial ve lateral pterygoid kaslari ve
inferior alveolar sinir ve damarlar igerir.
Bosluklar {i¢ ana alt gruptan olusur;
temporal  bosluk,  pterygomandibular
bosluk ve submaseterik bosluk. Bu
bosluklar birbirleriyle iligkili oldugundan,
bir kism1 enfekte oldugunda digerleri de
etkilenebilir. Ayrica, bu bosluklar bukkal,
submandibular ve lateral  faringeal
bosluklarla  iliskilidir, bu  sebeple
mastikator bosluklarin  enfeksiyonu bu
bosluklara yayilabilir veya tersi de
meydana gelebilir. Trismus yaygin olarak
goriiliir ve nispeten uzun siireli bir sekel
olabilir. Ciddi trismus ve disfaji nedeniyle,
hastanin sivi dengesi ve beslenmesi
siklikla bozulur. Siddetli trismus cerrahi
aletlerin yerlestirilmesini engellediginden

ve intraoral cerrahi yaklasimi
engellediginden, drenaj genellikle
submandibular bolgede kutandz kesi ve
ardindan yumusak doku altindan apse
boslugunun derinligine kadar diseksiyonu
gerektirir (11).

Submasseterik Bosluk Enfeksiyonu

Submasseterik  bosluk, mandibulanin
lateral tarafi ile masseter kasinin medial
smirt  arasinda yer alir.  Genellikle
mandibular molar, 6zellikle tglincii molar
enfeksiyonundan etkilenir, ancak bukkal
bosluk  enfeksiyonu ve  mandibular
angulusta fraktiir kaynakli enfeksiyon da
s0z konusu olabilir. Submaseterik bir apse
agri, mandibular angulus ve iistiindeki
bolgede sislik ve trismus olusumuna sebep
olabilir (11).

Drenaj, en 1iyi yer c¢ekimine bagl
drenaja izin veren ekstraoral
submandibular yaklasimla  gerceklesir.
Alternatif ~ olarak,  pterygomandibular
rafeye paralel ve lateral yapilan vertikal
insizyonla da masseterik bosluga intraoral
olarak ulasilabilir (34).

Pterygomandibular Bosluk Enfeksiyonu

Bir pterygomandibular apse etiyolojisi
genellikle sublingual ve submandibular
bosluklarin enfeksiyonu, periokoronitis ve
mandibular iiglincii molar ¢ekimi sonrasi
enfeksiyonudur. Pterygomandibular
bosluk, inferioralveoler sinir blogu igin
lokal anestezik soliisyonun enjekte edildigi
alandir. Enjeksiyondan kontaminasyonu da
bu enfeksiyonun yaygin bir nedenidir.
Sadece  pterygomandibular  boslugun
enfeksiyonu, fasiyal alanlarda hi¢ veya
minimal sislige neden olurken, median
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pterygoid kasin inflamasyonu O6nemli
trismus ile sonuclanir. Bu apsenin ayirt
edici ozelligi, ekstraoral sislik goriilmeden
trismus olmasidir. Enfeksiyon genellikle
on tonsillar duvar ve uvulay etkiler. Bogaz
agrist  ve disfaji  hastanin  olagan
sikayetleridir. Trismus siddetli degilse,
uvulanin  karst  bolgeye  deviasyonu
goriilebilir. Pterygomandibular boslugun
enfeksiyonu lateral faringeal bosluga
yayilabilir. Bu nedenle, lateralfaringeal
boslugun da etkilenip etkilenmedigini
belirlemek gerekir (11). Ekstraoral drenaj
submandibuler yaklasimla saglanir (34).

Temporal Bosluk Enfeksiyonu

Temporal bosluk submaseterik ve
pterygomandibular bosluklarin posterior ve

superiorundadir. Temporal bosluk
enfeksiyonunda, zigomatik arkin
posterioru ve lateral orbitalrim

posteriorundaki temporal bolgede sislik
gozlenebilir.

Temporal  bosluk, temporal  kas
tarafindan kabaca iki kisma ayrilabilir;
yiizeyel ve derin. Yiizeyel temporal bosluk
temporal fasya ve temporalis kas1 arasinda
yer alir ve submaseterik boslukla iliskilidir.
Bukkal bosluk enfeksiyonunun yayilmasi
yiizeyel temporal bosluk enfeksiyonuna
neden olabilir. Derin temporal bosluk
temporal kas, temporal kemik, kafatasi
taban1 ve lateral pterygoid kas ile
cevrilidir. Temporal bosluk
enfeksiyonunun yaygin etiyolojileri
arasinda bukkal bosluk enfeksiyonunun
yayilmasi, maksiller ve mandibular tigiincii
molar enfeksiyonu, temporomandibular
eklem cerrahisi sonras1 kontaminasyon ve
artroskopi bulunur (11).

Servikal Fasiyal Bosluk Enfeksiyonlari

Derin  boyun enfeksiyonu  (apse)
servikal fasiyal bosluk enfeksiyonu ile es
anlamlidir.  Olduk¢a nadir olmasina
ragmen, oral bakteriyel enfeksiyonlar
boyundaki derin fasiyal alanlarda sekonder
olarak apselere neden olabilir. Bu tiir
enfeksiyonlar ploropulmoner bosluklar,
vital yapilar ve fasiyal diizlemler boyunca
bitisik olarak mediastenumu kapsayacak
sekilde hematojen olarak yayilma egilimi
nedeniyle ciddidir. En sik lateral faringeal
ve retro faringeal bosluklar tutulur ve bu
gibi  durumlarda, olast hava yolu
obstriiksiyonu sebebiyle; ani, yasami tehdit
eden bir durum ortaya cikar.

Lateral faringeal bosluk enfeksiyonu
genellikle  submandibular  apse  ve
mastikatér  bosluk  enfeksiyonlarindan
kaynaklanir. Tipik vakalarda, mandibulada
odontojenik  enfeksiyon, submandibular
bosluklara  yayilir ve daha sonra
pterygomandibular  bosluktan  lateral
faringeal bosluga uzanir. Bu nedenle
klinisyenler, mandibular bolgede veya agiz
tabaninda fasiyal bosluk enfeksiyonunun
tedavisi sirasinda lateral faringeal boslugun
enfeksiyona  dahil olup olmadigini
belirlemelidir.

BT taramasi, enfeksiyonun yerini,
sinirlarm1 - ve  ¢evredeki  norovaskiiler
yapilarla iliskisini gorsellestirebilecegi i¢in
servikal fasiyal alan enfeksiyonlarinin
degerlendirilmesinde altin standarttir. Hava
yolu tikanikliginin derecesini
degerlendirmede de etkilidir. Etkilenen
yumusak dokuda hava wvarligt BT
taramalarinda siklikla goriiliir. Bu isaret,
derhal dikkat ve agresif tedavi gerektiren
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nekrotizan bulasict bir formun varligini
gosterir (11).

Lateral Faringeal Bosluk Enfeksiyonu

Lateral faringeal (parafaringeal) bosluk,
kafatasinin tabanindan inferior olarak
hyoid kemik seviyesine uzanir. Alan
karotis kilifinin medial kismini, internal
karotid arteri, internal juguler ven, kraniyal
sinirler ( IX, X, XI ve XII) ve servikal
sempatik  govde icerir (42, 43).
Retrofaringeal bosluk ile potansiyel iligki
vardir. Lateral faringeal enfeksiyon, sislik
nedeniyle lateral faringeal duvar ve
tonsillerin mediale yer degistirmesine ve
uvulanin karsit tarafa deviasyonuna neden
olur.  Trismus, pterygoid
enflamasyonundan kaynaklanir ve disfaji

kaslarin

farenksin enflamasyonu sonucu olusur.
Boynun lateralide siklikla siser. Paraspinal
kaslarin enflamasyonu, tortikollisle boyun
hareketinin  smirlandirilmasina  neden
olabilir. Hastalarda genellikle yiiksek ates
vardir. Bu enfeksiyonun bir hava yolu
obstrilkksiyonuna neden olma potansiyeli
oldugunu bilmek oOnemlidir. Diger olasi
komplikasyonlar arasinda internal juguler
ven trombozu, karotis arter veya dallarinda
erozyon, noral defektler, servikal sempatik
zincirin  tutulumundan kaynakli Horner
sendromu ve enfeksiyonun pterygopalatin
fossa ve kafatasi tabanina yayilmasindan
kaynaklanan menenjit vardir. Mediastinit,
karotis kilifi ¢evresindeki bag dokusu veya
retrofaringeal bosluk yoluyla mediastine
yayilan  enfeksiyonlar olarak ortaya
cikabilir. Her ne kadar drenaj, transoral ve
ekstraoral yaklasimlardan biri veya her
ikisi ile gergeklestirilebilse de, ekstraoral
bir yaklasim lateral faringeal bosluga daha

givenli ve yeterli giris saglayabilir.
Norovaskiiler  yapilarin  yaralanmasini
onlemek i¢in dikkat edilmesi gerekir (11).
Drenaj ekstraoral veya intraoral yaklasimla
yapilabilir. Intraoral diseksiyon sirasinda
siiperior konstriktor kasin siiperfasiyal
yiizeyinde lokalize olan asendan faringeal
artere dikkat edilmelidir (34).

Retrofaringeal Bosluk Enfeksiyonu

Retrofaringeal bosluk, bukkofaringeal
fasya (posteriorfarenks ve Ozofagusu
kaplayan) ve alarfasya (derin servikal
fasyanin derin tabakasinin bir bdliimii)
arasinda bulunur ve farinks ve 6zofagusun
posterior boslugunu kaplar. Kafatasi
tabanindan yukarida belirtilen katmanlarin
kaynastigi  dordiincii  torasik  omur
seviyesine kadar uzanir. Enfeksiyon,
posterior faringeal duvarin veya yemek
borusunun travmatik perforasyonlarinda
oldugu gibi dogrudan veya lateral faringeal
bosluktan dolayli olarak bu alanda
baslayabilir. Bu enfeksiyonun yaygin
klinik bulgular1 arasinda yiiksek ates,
siddetli bogaz agrisi, yutkunmada giicliik
ve boyun hareketliliginde kisitlanma
bulunur. Ciddi vakalarda nefes almada
zorluk, stridor veya tasipne olabilir. Lateral
boyun radyografileri retrofaringeal
yumusak dokularin genisledigini
gosterirken, BT taramasi tani i¢in daha
giivenilir ~ bir  goriintilleme  saglar.
Retrofaringeal  bosluktaki  enfeksiyon,
dogrudan veya “tehlike alan1” yoluyla
mediastenum i¢ine yayilarak mediastinite
neden olabilir. Ayrica, solunum yolu
tikanikligina ve apse riiptiirii sonrasinda pii
aspirasyonu ile akut solunum yetmezligine
yol agabilir. Klinisyenler, entiibasyon veya
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intra oral insizyon sirasinda faringeal
duvarin yaralanmasi ve daha sonra apse
rliptlirii nedeniyle 6nemli bir aspirasyon
riski oldugunu hatirlamalidir (11).

Tehlike Alani

“Tehlikeli alan” alar ve prevertebral
fasya arasindaki retrofaringeal boslugun
arkasinda bulunur ve kafatas1 tabanindan
posterior mediasten i¢ine  diyafram
Tehlike,
enfeksiyonlarin boslukta ve toraks igine
daha asagl yayllma egiliminde
yatmaktadir; clinkii gevsek areolar dokular
daha az direng gosterir (43). Tehlikeli alan
enfeksiyonu mediastinit, plevral ampiyem
(pitoraks)  ve  sepsis  gibi  ciddi
komplikasyonlara neden olur (11).

SONUC

seviyesine  kadar  uzanr.

Odontojenik enfeksiyonlarin en yaygin
nedenleri dis clirtikleri, pulpal hastaliklar,
periodontal hastaliklar ve perikoronitistir.
Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde,
hastalarin dogru degerlendirilmesi
onemlidir; endodontik yaklasim, cerrahi
yaklasim ve antibiyotik tedavisi birlikte
degerlendirmelidir. Bir  odontojenik
enfeksiyonun klinik goriinimii degisiklik
gosterebilmektedir. Hafif siddette
enfeksiyon varliginda hastalar; lokalize
agri, ilgili diste perkiisyon ve sicaklik
hassasiyeti ile basvurur. Odontojenik
enfeksiyonlar genellikle alveolar kret veya
yakin dokularla smirli olmalarina ragmen,
derin fasiyal bosluklara yayilabilirler.
Fasiyal bosluklar boyunca yayilan siddetli
enfeksiyon varliginda hastalarda; sislik,
ates ve bazen yutkunma veya nefes almada
zorluk  goriilebilir. Bazen enfeksiyon
fasiyal bosluklarin smnirlarimin =~ 6tesine

yayilabilir ve bu da kaverndz siniis
trombozu, beyin apsesi, hava yolu
tikaniklig1, mediastinit ve endokardit ile
sonuglanabilir. Odontojenik
enfeksiyonlarin tedavisinde ilk ve en
onemli adim, yardimc1 tedavi olarak uygun
antibiyotik kullanimiyla birlikte
enfeksiyonun birincil kaynaginin ortadan
kaldirilmasidir.
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