Derin boyun enfeksiyonu: 82 hastanin incelenmesi
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Ozet

Amag: Antibiyotiklerin yaygin kullanimi ve agiz hijyenine verilen édnemle birlikte derin boyun enfeksiyonlari, gérilme sikligi azalmasina ragmen
halen morbidite ve mortalite potansiyeli tasiyan dnemli bir durumdur. Bu calismada derin boyun enfeksiyonu tanisi ile klinigimizde tedavi edilmis
hastalar retrospektif olarak incelendi. Erken tani ve uygun tedavinin énemine dikkat ¢ekilmek istendi.

Materyal ve Metod: Aralik 2003 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda derin boyun enfeksiyonu tanisiyla klinigimizde yatarak tedavi gérmus 82
olgunun dosyalari geriye donlk olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 43'0 erkek, 39'u kadindi. Yaslari 1-60 (ortalama 16,9+15,4) arasinda degisiyordu. Enfeksiyonun yerlesim yeri %32 ile en sik
submandibular bolge ve %15 ile parafarengeal bolge olarak tespit edildi. Hastalarin tamamina parenteral antibiyotik tedavisi, 35 hastaya ek
olarak apse drenajl uygulandi. Staphylococcus Aureus en sik rastlanan etyolojik ajandi. Hastalar 3-20 glin (ortalama 8,4+3,9) arasi degisen
surelerde hospitalize edildi. ki hastamizda komplikasyon olarak mediastinit gelisti. Hicbir hastamizda mortalite goriilmedi.

Sonug: Derin boyun enfeksiyonu tanisi konulan hastalarda zaman gecirmeden baslanan uygun bir tibbi tedavi ile genellikle istenilen sonu¢ elde

edilmektedir.
Anahtar kelimeler: Derin boyun bolgesi, enfeksiyon, apse

Summary

Background: Deep neck infections still present a significant case for morbidity and mortality potential although the frequency of the disease has
been observed to decrease with the extensive usage of antibiotics and special attention given to oral hygiene. This study presents a retrospective
examination of the patients who had a diagnosis and treatment of deep neck infection in our clinic. The study aims to highlight the importance of
early diagnosis and appropriate treatment of deep neck infections.

Methods: A retrospective chart review of 82 patients with a diagnosis of deep neck infection that admitted and was treated in our clinic
between December 2003 and June 2009 is performed.

Results: 43 of the patients were male and 39 of them were female. The average age was 16,9+15,4 years (range 1 to 60). The submandibular
space was the most frequent location (32%) of the infection followed by the parapharyngeal space (15%). All the patients were taken to
parenteral antibiotic treatment and an additional drainage of abscess in 35 patients were also carried out. Staphylococcus Aureus was the most
common etiologic agent. The length of hospitalisation period for the patients ranged from 3 to 20 days (mean 8,4+3,9). In two patients
mediastinitis occurred as complication. No mortality was observed in our patients.

Conclusions: A satisfactory result can generally be achieved in patients who receive an appropriate medical treatment immediately after the

diagnosis of deep neck infection.
Key words: Deep neck space, infection, abscess

Giris

Derin boyun enfeksiyonu (DBE) derin servikal fasya
yapraklari arasindaki potansiyel bosluklarda
enfeksiyon gelismesi ile karakterize bir durumdur ve
ikinci ylzyilda Galen tarafindan tanimlanmustir (1). Bu
enfeksiyonlarin daha iyi anlasilabilmesi icin boyun
fasyalarinin ve bu fasyalarin olusturduklari boyun
alanlarinin bilinmesinde yarar vardir. Servikal fasyalar,
anatomik yapilar arasindaki bag dokusunun
kalinlasmasidir. Boyunda baslica yuzeysel ve derin
olmak Gzere iki fasya vardir. Derin boyun fasyasinin da
ylUzeysel, orta (visseral) ve derin olmak Uzere ¢
tabakasi vardir. YUzeysel tabaka sternokleidomastoid
kas, trapezyum kasl, parotis ve submandibular glandi
sarar. Orta tabaka prelarengeal kaslar, tiroid glandi,
O6zefagus ve trakeayr sararak hyoid kemikten
mediastene uzanir. Derin tabaka alar ve prevertebral
fasya olmak Uzere iki bolimden olusur. Prevertebral
fasya vertebra korpuslarinin éntinde seyrederek kafa
tabanindan koksikse kadar uzanir. Alar fasya
prevertebral fasyanin &énidndedir ve ikinci torasik

vertebra hizasina kadar uzanir. Derin servikal fasyanin her
Uc¢ yapragl boyundaki damar sinir paketini saran kilifi
olusturur. Bu anatomik iliskilerinden dolayr DBE'lari
karotit bosluga, mediastene ve hatta koksikse kadar
yayllma potansiyeli gostererek, hayati tehdit edici ciddi
komplikasyonlara neden olabilir (1).

Bu enfeksiyonlarin etyolojisinde siklikla st
solunum vyolu enfeksiyonlari, dental kaynakl
enfeksiyonlar, cilt enfeksiyonlari, orta kulak
enfeksiyonlari, penetran travmalar, iatrojenik travmalar,
yutulan vyabanci cisimlerin farenks ve &zefagusta
olusturdugu travmalar bulunur (2-4). Zaman icinde agiz
hijyenine verilen dnem ve antibiyotik alanindaki
gelismeler ile bu enfeksiyonlarin sikligi, morbiditesi ve
mortalitesi azalmistir (5). DBE' larinin cogu antibiyotik ve
cerrahi drenaj ile tam olarak tedavi edilseler de
mediastinit, ampiyem, perikardit, perikardial eflzyon,
vendz emboli, karotis arter rlipttrd, aortopulmoner fistil,
respiratuar distres, septik sok dissemine intravaskuler
koagulasyon gibi komlikasyon gelisen hastalarda
mortalite %50'lere ulasmaktadir (6,7). Bu calismada DBE
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tanisi ile tedavi edilmis hastalar retrospektif olarak
incelenmis ve literatdr esliginde tartisilmistir.

Materyal ve Metod

Aralik 2003 —Haziran 2009 tarihleri arasinda Harran
Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde
DBE tanisi ile tedavi edilmis 82 hastada basvuru
sikayeti, sikayetlerin baslamasi ile hastaneye basvuru
arasinda gecen zaman, fizik muayene bulgulari,
kullanilan tani yontemleri, etiyoloji, tutulan boyun
bolgesi, kultdr yapilan olgularda elde edilen kaltur
sonuclari, tedavi sekli, hastanede kalis suUreleri,
komplikasyonlar ve tedavide alinan sonuclar
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular

Seksen iki hastanin 43"l erkek, 39'u kadindi. Yaslari 1-
60 (ortalama 16,9+15,4) arasinda degisiyordu.
Hastaneye basvurudan énce gecen stre 3-12 giln
ortalama alti gindir. Ozgecmislerinde; bir hastada
diabetes mellitus mevcuttu. Yirmi sekiz hasta (%34)
klinigimize gelmeden 6nce oral antibiyotik kullanmisti.
Hastalarin 69'u (%84) boyunda sislik, 7'si (%9)
boyunda agri, 11'1 (%13) ates, 11'i (%13) agzini
acamama, 13'U (% 16) bogaz agrisi, 7'si (%9) yutma
glclagu, 2'si (%2) nefes darhigr ve 2'si (%2) otalji
yakinmalariile basvurmustur (Tablo ).

Yapilan fizik muayenede hastalarin 68'inde
(%83) boyunda sislik ve hassasiyet, 34'Unde (%41)
orofarengeal enfeksiyon, 10'unda (%12) farenks
duvarinda medializasyon, 6'sinda (%7) kotu agiz
hijyeni ve 5'inde (%6) trismus tespit edildi (Tablo II).
Hastalarin 35'de (%43) etiyolojik faktdr bulunamamis,
36 (%44) hastada ise Ust solunum yolu enfeksiyonu
(USYE) tespit edilmistir (Tablo Ill). Hastaligin prognozu
ve apse formasyonu gelismesi acisindan hastalar
dizenli araliklarla klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi.

Tani ve takip amaciyla hastalarin 37'si (%45)
boyun ultrasonografisi, 18'i (%22) kontrasth
bilgisayarli tomografi (BT) ve 3'U (%4) ise manyetik
rezonans (MR) ile degerlendirildi. Gorintileme
yontemleri ve klinik bulgularla enfeksiyonun yerlesimi
27'sinde (%32) submandibular bélge, 13'lnde (% 15)
parafarengeal bolge, 12'sinde (% 15) parotis bolgesi,
9'unda (% 11) peritonsiller bolge, 5'inde (%6) bukkal
bolge, 2'sinde (%3) submental bdlge, 2'sinde (%3)
pretrakeal bolge, 1'inde (% 1) masseter bolge olarak
saptanmustir. Hastalarin 11'inde (%14) birden fazla
bolge tutulmustur (Tablo V). Hastalarin ilk
basvurusunda saptanan kandaki I6kosit sayisi 7000-
26800/mm3 ararasinda idi.

Cerrahi olarak apse drenaji uygulanan
hastalardan elde edilen apse materyalinden kaltur
alindi. Seksen iki hastadan 26'sinin kiltir sonuclarina
ulasildi. Bu hastalarin 16'sinda tek bir etken patojen

saptandi, diger 10 hastanin kultdrlerinde Greme olmadi.
Patojen saptanan hastalarin 13'Gnde Staphilococcus
aureus, 3'inde Streptococcus pneumoniae Uredi.

Calismamizda tim hastalara hastaneye yatisla
birlikte 8 ile 12 glin arasinda ortalama 10 gln parenteral
antibiyotik tedavisi uygulanmistir. Hastalarin timdine
baslangicta ampisilin-sulbaktam(100 mg/kg/gln)
kullanildi. Kultirde Gremesi olan 16 hastada tedavi kaltar
ve antibiyogram sonuclarina goére enfeksiyon hastaliklari
ile konsulte edilerek yeniden dizenlendi. Tim hastalara
parenteral tedavi sonrasi 10 gunlik oral amoksisilin-
klavulanat 3x1 gr/gin énerilmistir.

Klinik ve radyolojik takipler sirasinda apse
formasyonu gorilen veya 48 saatlik antibiyotik tedavisine
ragmen klinik ddzelme gordlmeyen hastalara cerrahi
olarak mudahale edildi. Tedavide seksen iki hastanin
35'ine (%42) apse drenajl yapildi. Batin hastalar 3-20
gln (ortalama 8,4+3,9) arasi degisen surelerde
hospitalize edildi.

Tedavi sirasinda iki hastamizda komplikasyon
olarak mediastinit gelisti. Bu iki hastamiz tedavi icin baska
bir kuruma kendi talepleri dogrultusunda sevk edildi. Sevk
edilen saglik kurulusunda hastalarin durumu 6égrenildi iki
hastanin da sifa ile taburcu oldugu tespit edildi. Hicbir
hastamizda mortalite gorilmedi.

Tartisma

DBE'lari, her yas grubunu etkileyen, yerlesim yerindeki
farkhliklar nedeniyle tanida gucliklerle karsilasilan ve
komplikasyon orani ytksek olan enfeksiyonlardir. En sik
Ust solunum yolu enfeksiyonlarina, daha sonra da,
odontojenik nedenlere bagli olabilir (8). Konjenital kist ve
fistll enfeksiyonlari, kesici, delici yabanci cisimler veya
endoskopi, dental enjeksiyonlar gibi iyatrojenik nedenler,
ilac bagimlilarinda boyun bdlgesine uygulanan intravenéz
enjeksiyonlar sonucu da gelisebilmektedir (9). Olgularin
%30-50'de belli bir neden tespit edilememektedir. Bu
calismada 82 hastanin 47'sinde etyolojik faktor belirlendi.
En sik rastlanan sebeb USYE idi. 35 (%43) hastada etyoloji
tespit edilemedi (Tablo II).

Fizik muayenede 06zellikle orofarenks ve disler
etiyolojinin tespiti icin, larenks muayenesi ise
komplikasyonlarin takibiyéntinden dnemlidir (10).

Bottin ve ark. 83 hastalik bir seride siklik sirasina
gore boyunda agri, odinofaji, disfaji ve dispneyi hastalarin
en sik gorulen ilk dort semptomu olarak belirtmistir (11).
Benzer bir calismada Tosun ve ark. semptomlarin sikligini
lokal agri, sislik, hassasiyet, odinofaji, trismus, dispne, ve ses
kisikhgr olarak siralamistir ve semptomlarin baslamasi ile
hastalarin klinige basvurma slresini ortalama sekiz gun
olarak rapor etmistir (12). Bizim calisma grubumuzda da bas
vuru semptomlarinin sikhigi sirasiyla boyunda sislik (%84),
bogaz agrisi (%16), agzini acamama (%13), ates (%13),
boyunda agri (%9), yutma glcligu (%9), otalji (%2) ve
nefes darligi (%2) ile karsimiza cikmistir. Semptomlarin
baslamasi ile hastalarin klinige basvurmalari arasinda gegen
sure ortalama alti giin olarak belirlenmistir.

m Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) Cilt 6, Sayi 3, 2009



s [Jerin Boyun Enfeksiyonu

Ridder ve ark. DBE'si olan toplam 234 hastada
enfeksiyonun yerlesim yeri olarak en sik parafarengeal
boélgenin tutuldugunu, bunu submandibular bélge ve
retrofarengeal bdlge tutulumlarinin izledigini
belirtmislerdir. (13). Tosun ve ark. ise enfeksiyon bdlgesini
submandibular, parafarengeal ve multipl bolgeler olarak
siralamistir (12). Chen ve ark. peritonsiller bolge
enfeksiyonlarinin da dahil edildigi 214 hastalik serisinde
DBE'lerin gorildigl bolge olarak hastalarin yarisindan
fazlasinda peritonsiller boélgenin en sik tutulan alan
oldugunu ve bunu paraferengeal bodlge, birden fazla
bolgenin tutulumu, Ludwig angina ve retrofarengeal
bolgenin tutulumunun izledigini rapor etmislerdir (14).
Benzer olarak Miman ve ark. ise yine peritonsiller bélge
enfeksiyonlarini da dahil eden 31 hastalik calismasinda
enfeksiyonu sirasiyla peritonsiller apse, retrofarengeal
apse veya selltlit, submandibular apse, temporal apse,
parotis apsesi ve izole parafarengeal apse olarak
yerlestigini belirtmistir (15). Bizim c¢alisma grubumuzda
da submandibular bolge (%32) en sik tutulan yer oldugu
ve bunu sirasiyla parafarengeal bolge (%15), parotis
bolgesi (%15), birden fazla bolge tutulumu (% 14) ve
peritonsiller bolge (% 11) izlemistir.

Gorldntlleme yontemi olarak en cok
ultrasonografi ve kontrastli BT tercih edilir. BT ve MR apse
ile selltlit ayriminda ve cerrahi endikasyon konulmasinda
yararhdir (16).

DBE kdultdrlerinde genellikle oral flora
bakterileriyle uyumlu aerobik ve anaerobik
mikroorganizmalar Urer (19). Bizim calismamizda 16
hastada elde edilen kuiltdr sonuclarina gore en sik S.
aureus ve Strep. pneumoniae tespit edildi.

DBE olan hastalara zamaninda ve etkili bir
tedavini uygulanmasi 6nemlidir. Kugtk, lokalize ve
komplikasyon gelismemis apse formasyonlarinda da
medikal tedavi ile %8-50 arasinda basari elde
edilmektedir. Bu hastalar mutlaka vyatirilarak takip
edilmeli ve parenteral antibiyoterapi dlzenlenmelidir
(11). Polimikrobiyal enfeksiyon g6z 6nline alinarak gram
(+), gram (-), aerob, anaerob ve beta laktamaz enzimine
sahip bakterilere etkili olabilecek genis spektrumlu
antibiyotikler ampirik olarak baslanmalidir. Bu amacla
ampisilin-sulbaktam, klindamisin, sefoksitin, seftizoksim
veya seftriakson kullanilabilir. Eger komplikasyon gelismis
ve radyolojik olarak apse formasyonu izlenmis ise cerrahi
tedavi planlanmalidir (17). Calismamizda tim hastalara
hastaneye yatisla birlikte 8 ile 12 gln arasinda ortalama
10 gln parenteral antibiyotik tedavisi uygulanmistir.
Hastalarimizin timuine baslangi¢cta ampisilin-
sulbaktam(100 mg/kg/giin) kullanildi. Kdltar icin 6rnek
alinabilen 16 hastada tedavi kultir ve antibiyogram
sonuclarina goére enfeksiyon hastaliklar ile konsulte
edilerek tedavileri yeniden dizenlendi. Apse formasyonu
gelisen 35 hastamiza (%43) tedaviye ek olarak apse
drenaji uygulanmistir.

Sik  gorilmemesine ragmen DBE'lerin neden
oldugu sepsis, dissemine intravaskiler koagulasyon, akut
respiratuar distres sendromu, karotis arter rlptdrd,
juguler ven trombozu, perikardit, mediastinit, plevral

ampiem, havayolu obstriksiyonu gibi komlikasyonlarin
gelismesi durumunda mortalite %50'ye ulasmaktadir (18).
Komplikasyon gelisen hastalarda tedavi daha agresif
olmalidir. Cerrahi drenaja karar verilmesi, genis spektrumlu
antibiyotik ve destek tedavisine baslama yoninden hizli
davranilmalidir (14). Calismamizda iki hastada mediastinit
gelisti. Hicbir hastamizda mortalite gortlmedi.

Sonug olarak; tani ve tedavideki tim gelismelere
ragmen, derin boyun enfeksiyonlari 6nemli bir sorun olmaya
devam etmektedir. Komplikasyonlarin azaltiimasi tedavinin
erken donemde baslanmasi ve etkin ve yeterli sire
uygulanmasina baghdir. Klinik ve radyolojik olarak apse
formasyonu tespit edilen ve komplikasyon gelisen olgularda
cerrahi tedavi, zaman kaybedilmeden uygulanmalidir.

Tablo I. Hastalarin basvuru sirasindaki sikayetleri.

Basvuru sikayetleri  n(82) Gorilme orani(%)

Boyunda sislik 69 84
Boyunda agri 7 9
Ates 11 13
Agzini acamama 11 13
Bogaz agrisi 13 16
Yutma glcliga 7 9
Nefes darligi 2 2
Otalji 2 2

Tablo II. Hastalarin fizik muayene
bulgularina goére dagilimi

Fizik muayene bulgusu n(82) Gorldlme orani(%)
Boyunda sislik ve hassasiyet 68 83

Kotl agiz hijyeni 6 7

Farenks duvarinda medializasyon 10 12

Trismus 5 6

Orofarengeal enfeksiyon 34 41

Tablo lll. Hastalarda belirlenen etyolojik faktorler.

Etyolojik faktorler n(82) Gorilme orani(%)
USYE 36 44

Dental enfeksiyon 7 9

Yabanci cisim batmasi 2 2

Travma 2 2

Etyoloji bulunmayan 35 43

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu

Tablo IV. Derin boyun enfeksiyonlarin
yerlesim yerlerine gore dagilimi.

Bolgeler n(82) Gorllme orani(%)
Submandibular 27 32

Parafarengeal 13 15

Parotis 12 15

Submental 2 3

Peritonsiller 9 11

Bukkal 5 6

Masseter 1 1

Pretrakeal 2 3

Birden fazla bolge 11 14
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