© TKBBV 2008

s

BURy,,

Gelis tarihi / Received: Aralik / December 11, 2007

Diizelti sonrast kabul tarihi / Accepted after revision: Nisan / April 21, 2008
Online yaymn tarihi / Published online: Mayis / May 21, 2008

doi: 10.2399/ta0.07.034

ARASTIRMA / RESEARCH ARTICLE

Tirk S,
Otolarengoloji {3

Arsivi 0z

Derin boyun enfeksiyonu: 63 hastanin incelenmesi

E.E. Unsal Tuna, E. Ozel, C. Ozbek, C. Ozdem

Deep neck infection: analysis of 63 cases

Objectives: Although the advent of antibiotics has reduced the
overall number of deep neck infections, they still result in the
life-threatening condition. The aim of this study is to emphasize
the importance of early diagnosis and appropriate treatment in
deep neck infections.

Methods: In the years between January 2000 and October 2006
63 patients hospitalized at Department of 2. Otorhinolaryngology
& Head and Neck Surgery, Ankara Numune Training and
Research Hospital with deep neck infections are enrolled.

Results: There were 43 male 20 female patients. The sub-
mandibular space was the most frequent location (49%) fol-
lowed by the parapharyngeal space (36%). All the patients were
taken to intravenous antibiotic therapy and an additional
drainage in 10 patients (16%) were also carried out. One
patient was died from septicemia.

Conclusion: Patients who receive an appropriate medical treat-
ment immediately after the diagnosis of deep neck infection.
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Ozet

Amag: Antibiyotiklerin kullanimi ile birlikte insidansi azalmis ol-
masina ragmen derin boyun enfeksiyonlari halen hayati tehdit
eden bir durumdur. Bu calismada derin boyun enfeksiyonlarinda
erken tani ve uygun tedavinin dnemine dikkat cekilmistir.
Yéntem: Ocak 2000 ve Ekim 2006 tarihleri arasinda Ankara Nu-
mune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde derin boyun enfeksiyonu tanisi ile
hospitalize edilmis 63 hasta degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin 43’0 erkek, 20’si kadindir. Enfeksiyonun
yerlesimi %46 ile en sik submandibular bolge ve %23 ile para-
farengeal bolge olarak bulunmustur. Hastalarin tamamina pa-
renteral antibiyotik tedavisi, 10'una ek olarak apse drenaji uygu-
lanmistir. Bir hasta sepsis nedeni ile kaybedilmistir.

Sonug: Derin boyun enfeksiyonu tanisi alan hastalarda, zaman
gecirmeden baslanan uygun tibbi tedavi ile genellikle istenilen
sonuc alinmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Derin boyun bolgesi, enfeksiyon, antibiyotik.
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Giris

Derin boyun enfeksiyonu (DBE) derin servikal
fasya yapraklart arasindaki potansiyel bosluklarda
enfeksiyon gelismesi ile karakterize bir durumdur
ve ikinci yizyilda Galen tarafindan tanimlanmistir.!
Siklikla bu bosluklarin baslicalart olan parafarengeal
ve submandibular bolgeleri tutmaktadir. Eriskinler-
de en sik neden dental ve tukurik bezi enfeksiyon-
lar1 ve boyunda intravenoz ilac kullanimidir.? Cocuk-
larda en sik gorilen neden basta akut tonsillit olmak
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uzere st solunum yolu enfeksiyonlaridir.? DBE’nin
semptomlari ates, agri, boyunda sislik, disfaji, odino-
faji, konusma ve solunum guclagudir.>

Antibiyotiklerin yaygin kullanimi ve oral hijyenin
iyilesmesi ile birlikte DBE, goriilme sikligt azalmasi-
na ragmen halen morbidite ve mortalite potansiyeli
tastyan 6nemli bir durumdur.’ Sepsis, dissemine in-
travaskiiler koagtilasyon, akut respiratuvar distres
sendromu, karotis arter riptird, juguler ven trom-
bozu, perikardit, mediastinit, plevral ampiyem, ha-
vayolu obstriiksiyonu gibi komplikasyonlarin gelis-
mesi durumunda mortalite %50’ ye ulasabilmekte-
dir. Erken tant ve uygun tedavi komplikasyonlarin
onlenmesinde esastir.®”

Gelismis gorintileme tekniklerinin kullanimi ta-
ninin konulmasinda, hastaligin tam lokalizasyonu-
nun belirlenmesinde ve komplikasyonlarin izlen-
mesinde oldukca yararlidir.®® Bircok DBE parenteral
antibiyotik tedavisi ile kontrol altna alinabilmekte-
dir ve gerekli olgularda cerrahi drenaj da tedavinin
onemli bir parcasidir.? Bu calismada DBE tanisi ile
tedavi edilmis hastalar retrospektif olarak incelen-
mis ve literatiir esliginde tartisilmustir.

Gere¢ ve YOontem

Ocak 2000 ve Ekim 20006 tarihleri arasinda Anka-
ra Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kulak
Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde
DBE tanist ile tedavi edilmis 63 hastada basvuru si-
kayeti, sikayetlerin baslamasi ile hastaneye basvuru
arasindaki zaman, fizik muayene bulgulari, kullani-
lan tant yontemleri, etyolojisi, tutulan boyun bolge-
si, kultiir yapilan olgularda Gireyen mikroorganizma,
tedavi sekli, hastanede kalis stiresi, komplikasyonlar
ve alinan sonuclar retrospektif olarak degerlendiril-
mistir. Peritonsiller apsesi, bas ve boyun kanseri ta-
nist almis, cerrahi veya eksternal travma nedeniyle
olusan enfeksiyonu ve ytizeyel cilt enfeksiyonu olan
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Hastalarin
hepsinin ayrintili bas boyun ve sistemik muayenele-
ri yapildiktan sonra tam kan sayimi, kan biyokimya-

st, protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplas-
tin zamani, eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif
protein bakilmistir ve akciger grafileri cekilmistir.
Klinik olarak enfeksiyonun yayginligt belirlendikten
sonra, radyolojik olarak butiin hastalara boyun USG
ve bilgisayarli tomografi ile hastaligin lokalizasyonu
yapimistir. Tim bulgularla DBE’nin nedeni arastiril-
mustir. Oral hijyeni bozuk olan hastalarin dental ince-
lemeleri dis klinigi tarafindan yapilmistir. Apse for-
masyonu olan olgularin hepsine cerrahi apse drena-
j1, aerobik ve anaerobik kilttirleri ve antibiyogramla-
r1 yapimistir. Hastalarin hepsine hastaneye yatis ile
birlikte parenteral ampirik antibiyotik tedavisi bas-
lanmistir. Kiltir alinan olgularda antibiyogram so-
nucuna gore tedavide degisiklik uygulanmistir. Has-
talarin tedavi sonrast 7. giin kontrolleri yapilmustir.

Bulgular

Ocak 2000 ve Ekim 2006 tarihleri arasinda Anka-
ra Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kulak
Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde
DBE tanist ile yatirilmis ve tedavi edilmis 63 hasta-
nin, 43’0 erkek, 20’si kadindir. Yaslar1 19 ila 55 ara-
sinda degismekte ve yas ortalamas: 27’dir.

Semptomlarin baslamas: ile hastalarin klinige
basvurma stiresi 3 ile 12 giin arasinda degismektedir
ve ortalama alt1 giindiir. Olgularin 10’'unda (%16)
hastaneye yatirilmadan 6nce oral antibiyotiklerle te-
davi hikayesi bulunmaktadir. Hastalarin 43’ (%68)
boyunda agri, 37’si (%59) boyunda sislik ve hassasi-
yet, 311 (%49) ates, 25’i (%40) disfaji, biri (%1.5)
dispne yakinmalari ile basvurmustur (Tablo 1).

Hastalarin 47inde (%06) tip 2 diabetes mellitus
(DM) mevcuttu ve 2’si (%3) immiin supresif tedavi
almaktaydi. Yapilan ilk fizik muayenelerinde hasta-
larin 32’sinde (%51) boyunda sislik ve hassasiyet,
31inde (%49) disetlerinde sisme ve dis curigui ile
beraber kott agiz hijyeni, 18inde (%28) farinks du-
varinda medializasyon, 16’sinda (%25) trismus, 8’in-
de (%13) orofarengeal enfeksiyon, 2’sinde (%3) cil-
de fistulizasyon saptanmistir (Tablo 2).
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Hastalarin tamaminda l6kositoz mevcuttu ve or-
talama lokosit sayist 14.100 mm?® olarak tespit edil-
mistir. Gortuntileme yontemleri ve klinik bulgularla
enfeksiyonun yerlesimi 31’inde (%49) submandibu-
lar bolge, 23’ tinde (%36) parafarengeal bolge, ticiin-
de (%5) parotis bolgesi, birinde (%1.5) retrofarenge-
al bolge olarak saptanmistir. Hastalarin besinde
(%8) submandibular ve parafarengeal bosluk birlik-
te tutulmustur (Tablo 3).

Olgularda enfeksiyonun kaynaginin en sik nede-
nini 20 (%31) hastada gortlen dental enfeksiyonlar
olusturmustur. Bunu alt1 (%10) hastada orofarenge-
al enfeksiyon komplikasyonu ve ti¢ (%5) hastada da
parotis bezi enfeksiyonu izlemistir.

Tablo 1. Hastalarin sikayetlerine gére dagilimi.

Sikayet n (63) Gorulme orani (%)
Boyunda agri 43 68
Boyunda sislik 37 59
Ates 31 49
Disfaji 25 40
Dispne 1 1.5

Tablo 2. Hastalarin fizik muayene bulgularina gére dagilimi.

Fizik muayene bulgusu n (63) Goralme orani (%)
Boyunda sislik ve hassasiyet 32 51
K&ty agiz hijyeni 31 49
Farinks duvarinda medializasyon 18 28
Trismus 16 25
Orofarengeal enfeksiyon 8 13
Cilde fistulizasyon 2 3

Tablo 3. Enfeksiyonun yerlesim bolgelerine gore dagilimi.
Bolgeler n (63) Goriilme orani (%)
Submandibular 31 49
Parafarengeal 23 36
Parotis 3 5
Retrofarengeal 1 1.5
Multipl 5 8

Hastalarin 10’'una (%16) cerrahi apse drenaji uy-
gulanmis, aerobik ve anaerobik kultirleri alinmistir
ve antibiyogramlart yapilmistir. Kultiirlerinde ikisin-
de (%20) S. aureus, ikisinde (%20) S. pyogenes, birin-
de (%10) anaerobik mikroorganizmalar, ikisinde
(%20) polimikrobiyal (gram + ve anaerobik mikro-
organizmalar) tireme olmustur ve Gi¢ (%30) hastada
da treme gozlenmemistir. Tim hastalara hospitali-
zasyon ile birlikte yedi ile 10 giin arasinda ve ortala-
ma sekiz gin parenteral antibiyotik tedavisi veril-
mistir. Hastalarin 57’sine (%90) ampisilin-sulbaktam
tedavisi baslanmistir. DM olan dort hastaya ve im-
mun supresif tedavi alan iki hastaya ampisilin-sul-
baktam ve metronidazol birlikte verilmistir. Kirkse-
kiz saat sonra klinik dizelme olmayan alti (%10)
hastaya seftriakson 2 gr/gtin parenteral olarak veril-
mistir. Bir hastada sepsis ve bir hastada internal ju-
guler ven trombozu komplikasyonu gelismistir. Sep-
sis gelisen hasta kaybedilmistir.

Hastalarin hastanede kalis stresi yedi ile 10 giin
arasinda ve ortalama sekiz giin olarak saptanmistir.
Tum hastalara parenteral tedavi sonrast 10 gunlik
amoksisilin-klavulonat 3x1 gr/giin 6nerilmistir.

Tartisma

DBFE’lerin 6nemini anlamak ve gelisebilecek
komplikasyonlart tahmin edebilmek icin boyun fas-
yalarinin anatomisini bilmek ¢nemlidir. Derin servi-
kal fasyanin yuzeyel, orta ve derin olmak tzere lc
yapragi vardir. Yiizeyel tabaka sternokleidomastoid
kas, trapezyum kasi, parotis ve submandibular glan-
di sarar. Orta tabaka prelarengeal kaslar, tiroid glan-
d1, 6zefagus ve trakeayi sararak hyoid kemikten me-
diastene uzanir. Derin tabaka alar ve prevertebral
fasya olmak tizere iki bolimden olusur. Prevertebral
fasya vertebra korpuslarinin 6éniinde seyrederek ka-
fa tabanindan koksikse kadar uzanir. Alar fasya pre-
vertebral fasyanin oniindedir ve ikinci torasik ver-
tebra hizasina kadar uzanir. Derin servikal fasyanin
her ti¢ yapragt boyundaki damar sinir paketini saran
kilif1 olusturur. Bu anatomik iliskiler DBE’lerin karo-
tit bosluga, mediyastene ve hatta koksikse kadar ya-
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yilma potansiyeli olan ve ¢ok cesitli tehlikeli komp-
likasyonlara neden olma potansiyeli tastyan 6nemli
bir durum olmasini aciklar.'>!!

Antibiyotiklerin yaygin olarak kullanima girmesi
ile DBE’ler, gorilme sikligt ve bunlara bagli gelisen
komplikasyonlar azalmis olmasina ragmen halen
mortalite riski tastyan ve acil tedavi edilmesi gere-
ken 6nemli bir hastaliktir.? Ozellikle DM gibi bir sis-
temik hastaligi olanlar ve immun supresif tedavi
alanlarda risk daha fazladir. Huang ve ark” DM’si
olan ve DM’si olmayan DBE’li hastalart karsilastira-
rak yaptiklart bir calismada DM’si olan hastalarin
DBE’ye daha yatkin oldugu, komplikasyonlarin da-
ha sik goraldigi ve hastanede kalis stirelerinin da-
ha fazla oldugu sonucuna varmistir. Ridder ve ark.
da? DBE’si olan hastalarda DM’nin en sik gorilen sis-
temik hastalik oldugunu belirtmistir. Calismamizda,
63 hasta icinde %06’st DM idi ve %3’0 immun supre-
sif tedavi almaktaydi.

Bottin ve ark.’ 83 hastalik bir seride siklik sirasina
gore boyunda agri, odinofaji, disfaji ve dispneyi has-
talarin en sik gorilen ilk dort semptomu olarak belirt-
mistir. Benzer bir calismada Tosun ve ark.”” semptom-
larin sikligini lokal agri, sislik, hassasiyet, odinofaji,
trismus, dispne ve ses kisikligi olarak siralamistir ve
semptomlarin baslamast ile hastalarin klinige basvur-
ma siresini ortalama sekiz gtin olarak rapor etmistir.
Bizim calisma grubumuzda da sirastyla boyunda agri
(%08), sislik (%59), ates (%49), disfaji (%40) ve dispne
(%1.5) hastalarin basvuru sikayeti olarak karsimiza
ctkmistir. Semptomlarin baslamast ile hastalarin klini-
ge basvurma siiresi ortalama alti gtin bulunmustur.

Ridder ve ark.? DBE’si olan toplam 234 hastada
enfeksiyonun yerlesim yeri olarak en sik parafaren-
geal bolgenin tutuldugunu ve bunu submandibular
bolge ve retrofarengeal bolgenin izledigini belirt-
mistir. Tosun ve ark.” ise enfeksiyon bolgesini sub-
mandibular, parafarengeal, retrofarengeal ve mul-
tipl bolgeler olarak siralamistir. Chen ve ark.' peri-
tonsiller bolge enfeksiyonlarini da dahil eden 214
hastalik serisinde DBE’lerin en sik goruldugi bolge
olarak hastalarin yarisindan fazlasinda peritonsiller

bolgenin en sik tutulan yer oldugunu ve bunu para-
farengeal bolge, birden fazla tutulan bolge, Ludwig
angina ve retrofarengeal bolgenin izledigini rapor
etmistir. Benzer olarak Miman ve ark.” ise yine peri-
tonsiller bolge enfeksiyonlarini da dahil eden 31 has-
talik calismasinda enfeksiyonun sirastyla peritonsil-
ler apse, retrofarengeal apse veya sellilit, submandi-
bular apse, temporal apse, parotis apsesi ve izole pa-
rafarengeal apse olarak yerlestigini belirtmistir. Peri-
tonsiller apsesi olanlarin dahil edilmedigi bizim has-
ta grubumuzda ise enfeksiyonun yerlesim yeri en sik
submandibular bolge (%49) ve parafarengeal bolge
(%36) olarak bulunmustur. Bunu multiple bolge tu-
tulumu (%8) ve parotis bolgesi (%5) izlemistir.

Genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasin-
dan 6nce DBFE’lerin etyolojisinde farengeal ve ton-
siller enfeksiyonlar 6n planda olmasina ragmen gu-
nimizde odontojenik ve tikurik bezi enfeksiyon-
lart basta gelen kaynaklar olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir.? Bu calismada da olgularin %90’inda enfeksi-
yonun kaynagi tespit edilebilmistir ve en sik neden
dental enfeksiyonlardir. Bunu %10 ve %5’lik oran-
larla sirastyla orofarengeal enfeksiyon ve parotis be-
zi enfeksiyonlar1 izlemektedir.

DBE olan hastalara zamaninda ve etkili bir medi-
kal tedavinin uygulanmast 6nemlidir. Kicuk, lokali-
ze ve komplikasyon gelismemis apse formasyonla-
rinda da medikal tedavide %8-50 arasinda basar: el-
de edilmektedir. Bu hastalar mutlaka yatirilarak ta-
kip edilmeli ve parenteral antibiyoterapi dizenlen-
melidir.>» Polimikrobiyal enfeksiyon g6z 6ntine ali-
narak gram (+), gram (-), aerob, anaerob ve beta lak-
tamaz enzimine sahip bakterilere etkili olabilecek
genis spektrumlu antibiyotikler baslanmalidir.’* Bu
amacla ampisilin-sulbaktam, klindamisin, sefoksitin,
seftizoksim veya seftriakson kullanilabilir.”** Eger
komplikasyon gelismis ve radyolojik olarak apse
formasyonu izlenmis ise cerrahi tedavi planlanmali-
dir.'o* Calismamizda tim hastalar hastaneye yatis ile
birlikte 7 ile 10 gtin arasinda ve ortalama 8 giin pa-
renteral antibiyotik tedavisi verilmistir. Hastalarin
%90’1na ampisilin-sulbaktam tedavisi baslanmistir.
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Diabetes mellitus’u olan ve immiin supresif tedavi
alan toplam 6 hastaya ampisilin-sulbaktam ve metro-
nidazol birlikte verilmistir. Apse formasyonu gelisen
olgularda apse drenaji yapildigi icin hastalarin
%16’sina uygulanmistir.

Sik gorilmemesine ragmen DBE’lerin neden ol-
dugu sepsis, dissemine intravaskiiler koagtilasyon,
akut respiratuvar distres sendromu, karotis arter
riptird, juguler ven trombozu, perikardit, mediasti-
nit, plevral ampiyem, havayolu obstriksiyonu gibi
komplikasyonlarin gelismesi durumunda mortalite
%50’ye ulasabilmektedir.® Diabetes mellitus gibi alt-
ta yatan sistemik bir hastaligin bulunmasi, tedaviye
gec baslanilmasi, boyunda sislik olmasi durumunda
ise komplikasyon goriilme riski artmaktadir. Komp-
likasyon gelisen hastalarda tedavi daha agresif olma-
lidir. Cerrahi drenaja karar verilmesi, genis spek-
trumlu antibiyotik ve destek tedavisine baslama yo6-
ninden hizlt davranilmalidir.”* Calismamizda bir
sepsis ve bir internal juguler ven trombozu olmak
uzere iki hastada komplikasyon gelismistir.

Gelismis antibiyotiklerin yaygin kullanilmasi so-
nucunda gorilme oranlari azalmis olmasina ragmen
DBFE’ler halen yiiksek mortalite ve morbiditeye sa-
hiptir. Bu hastalarda erken tant ve uygun medikal te-
davi ile iyi sonuclar alinmaktadir. Klinik ve radyolo-
jik olarak abse formasyonu tespit edilen ve kompli-
kasyon gelisen olgularda cerrahi tedavi etkilidir.
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