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OZET

Amag: Notrofil/lenfosit oran1 (NLO) sistemik enflamasyon belirteglerinden
birisi olup; kolay hesaplanabilir bir parametre oldugundan bir¢ok tibbi durumun
tanisinda, tedavi takibinde veya prognozunu Ongdrmede kullanilmaktadir. Bu
calismanin amaci, derin boyun enfeksiyonlarinda (DBE) NLO’nun ve diger bir
sistemik enflamasyon belirteci olan C-reaktif proteinin (CRP) hastanede yatis siiresi

iizerine olan etkilerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Ocak 2016- Ocak 2021 tarihleri arasinda,
klinigimize DBE sebebiyle yatirilarak tedavi edilen tiim yas gruplarindaki hastalar
dahil edildi. Hastlarin demografik veriler (yas, cinsiyet), etiyolojik bilgiler, komorbid
hastaliklar, radyolojik goriintilleme bulgulari, uygulanan antibiyoterapiler, yapilan
girisimsel islemler, laboratuvar sonuglar1 (CRP degerleri, 16kosit degerleri, notrofil
degerleri, lenfosit degerleri, NLO), kiiltiir sonuglari, yatis siiresi, komplikasyon varligi
ve Olimler retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar yatis siirelerine gore 7 giin alt1
ve istii olarak 2 grupa ayrildi. Hastalarin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli varyans
analizi ile yas, NLO ve CRP hastane yatis siiresiyle iliskisi degerlendirildi. Bununla
birlikte notrofil/lenfosit oran1 ve CRP’nin yatis siiresini etkiledigi cut off degeri

saptanmaya caligildi.

Bulgular: Toplam 275 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 36+20,2 yil (1-89 yil) idi. Hastanede kalis siiresi ortalama
9,66,6 gundu (1-41 gun). Peritonsiller alan enfeksiyonlar1 5,5+3,34 giin ile en kisa
yatig siiresine sahip iken en uzun ortalama yatig sire ise 17,56+9,57 giln ile
retrofarengeal alan enfeksiyonlarinda kaydedildi. Etiyolojik sebep olarak en sik
tonsillofarengeal enfeksiyonlar (n=95,%34) izlendi. Peritonsiller alan tutulumu 93
kiside (%33,8), submandibuler alan 88 kiside (%32), en sik tutulan iki bolge olarak
tespit edildi. Tek degiskenli modelde yatis siiresi 7 giin altinda ve Ustlinde olan
hastalar1 6ngérmede yas, notrofil, lenfosit, NLO, CRP degerlerinin anlamli (p <0.05)
etkinligi gozlendi. Cok degiskenli indirgenmis modelde yatis siiresi 7 giin altinda ve

ustiinde hastalar1 6ngérmede yas, NLO, CRP degerlerinin yiiksekliginin anlamli-
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bagimsiz (p <0.05) etkinligi gézlenmistir. NLO 6,4 cut off degerinde Duyarlilik %
44,7, pozitif kestirim % 67,7, 6zgullik % 77,6, negatif kestirim % 57,1 di. CRP 156
mg/L cut off degerinde Duyarlilik % 46,1, pozitif kestirim % 67,0, 6zgiillik % 76,1,
negatif kestirim % 57,3 olarak saptanmustir.

Sonug: Derin boyun enfeksiyonu tanisiyla bagvuran hastalarda yatis siiresini
ongérmede NLO’nun CRP kadar etkin oldugu ve tam kan saymmindan kolayca

hesaplanabilecek, ucuz maliyetli bir prediktif belirte¢ olabilecegi diisiinlilmektedir.

Anahtar kelimeler: boyun, enfeksiyon, apse, C-reaktif protein(CRP), nétrofil



ABSTRACT

Objective: The neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) is one of the markers of
systemic inflammation; Because it is an easily calculated parameter, it is used in the
diagnosis of many medical conditions, in the follow-up of treatment or in predicting
the prognosis. The aim of this study was to evaluate the effects of NLR and another
systemic inflammation marker, C-reactive protein (CRP), on hospital stay in deep neck

infections.

Materials and methods: Patients in all age groups who were hospitalized in
our clinic for deep neck infection between January 2016 and January 2021 were
included in the study. Demographic data (age, gender), etiological information,
comorbid diseases, radiological imaging findings, applied antibiotics, interventional
procedures, laboratory results (CRP values, leukocyte values, neutrophil values,
lymphocyte values, NLR), culture results, length of stay, Presence of complications
and deaths were evaluated retrospectively. The patients were divided into 2 groups
according to their length of stay as less than 7 days and above. The association with
age, NLR and CRP hospital stay was evaluated by univariate and multivariate analysis
of variance of the patients. In addition, the cut-off value, which affects the

neutrophil/lymphocyte ratio and CRP length of stay, was tried to be determined.

Results: A total of 275 patients were included in the study. The mean age of
the patients included in the study was 36+20.2 years (1-89 years). The mean hospital
stay was 9.6+£6.6 days (1-41 days). Peritonsillar area infections had the shortest
hospitalization time with 5.5£3.34 days, while the longest mean hospitalization time
was recorded in retropharyngeal area infections with 17.56+£9.57 days.
Tonsillopharyngeal infections (n=95, 34%) were the most common etiological cause.
Peritonsillar area involvement was detected in 93 people (33.8%) and in 88 people
(32%) with submandibular area involvement, as the two most common sites. In the
univariate model, significant (p <0.05) efficacy of age, neutrophil, lymphocyte, NLR,
CRP values was observed in predicting patients with a hospitalization period below or

above 7 days. In the multivariate reduced model, significant-independent (p <0.05)



efficacy of age, NLR, CRP values was observed in predicting patients with a length of

stay below 7 days and above.

Conclusion: Age emerges as a criterion affecting the prognosis on the length
of hospital stay in deep neck infections. It is thought that NLR is as effective as CRP
in predicting the length of stay in patients presenting with deep neck infection and may
be a cost-effective predictive marker that can be easily calculated from complete blood

count.

Keywords: neck, infection, abscess, C-reactive protein (CRP), neutrophil
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1. GIRIiS VE AMAC

Derin boyun enfeksiyonlar1 (DBE), boyundaki potansiyel bosluklarda ve fasyal
diizlemlerde ortaya ¢ikan siipiiratif enfeksiyonlardir (1). Antibiyotik éncesi donemde
yiiksek 6liim oranlarina sahipken, giinlimiizde de halen potansiyel olarak hayat1 tehdit
edici bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir (2). Amerika Birlesik Devletleri'nde
DBE'nin dogrudan maliyetinin yillik 200 milyon dolar1 gectigi belirtilmektedir (3).
Amerika Birlesik Devletleri’nde pediatrik hastalarda ulusal verilerin 2009 yilindaki
incelemesinde, DBE insidansinin 100.000°de 4,6 oldugu ve yillik maliyetinin 75

milyon dolarm {izerinde oldugu bildirilmistir (4).

Etiyolojide erigkinlerde en sik sebep odontojenik enfeksiyonlar iken, pediatrik
grupta tonsillofarenjitlerdir (5,6). Bununla birlikte intravendz ilag kullanimi, brankial
yarik kistleri, tiroglossal kanal kistleri, laringosel, siyaloadenit, travma, yabanci cisim,

iatrojenik manipulasyonlar DBE’ye sebep olabilir (7-10).

Hastalarda agri, ates, sislik, kizariklik disfaji, odinofaji, agizdan salya akmasi,
sesin agizda sicak patates varmis gibi ¢ikmasi, dispne, trismus, kulak agrisi

semptomlari ortaya ¢ikabilir (2).

Fizik muayene ve radyolojik degerlendirme enfeksiyonun lokalizasyonunu
tespit etmemize ve cerrahi girisim yapilirken hayati organlarla iliskisini
degerlendirmemize yardimci olacaktir. Bununla birlikte, yayilim paternlerini ve ¢evre
dokularda olusturabilecek etkilerini anlayabilmek icin boyun bosluklar1 ve fasyal

diizlemlerin anatomik bilgisi ve birbirleriyle iliskisi iyi bilinmelidir (11,12).

Anamnez etiyolojinin saptanmasinda, komorbiditelerin tespitinde, varsa tedavi
oncesi ilag alerjilerinin tespitinde faydali olacaktir. Derin boyun enfeksiyonlarinin
tedavisinde medikal tedavi ve cerrahi drenaj islemleri 6nemli yer tutmaktadir. Cerrahi
miidahale ile apsenin drenajmnin saglanmasi, enfeksiyonun hayati yapilara ulasmasmnin
engellenmesi amaglanmaktadir. Giiniimiizde gelisen goriintiileme yontemleri ve glgli

antibiyotiklere ragmen, DBE’nin tani ve tedavisindeki gecikmelere bagli olarak hava



yolu obstriksiyonu, juguler ven trombozu, mediastinit, perikardit, pndmoni, amfizem,

arteriyel erozyon, sepsis, nekrotizan fasiit gibi hayat1 tehdit eden komplikasyonlar
gelisebilmektedir (5,13,14).

Derin boyun enfeksiyonu olan hastalarin tedavi siirecinde hastanede yatis
stiresi saglik kaynaklarinin verimli kullanilmasi agisindan {izerinde durulan 6nemli bir
kriterdir. Hastanede yatis stiresiyle iligkili faktorlerin incelendigi bir caligmada
birbirinden bagimsiz ve anlamli olarak komorbidite varligi, odontojenik orijin
olmayan bdlge tutulumu, basvuruda 11,0 hiicre x 10%L'nin iizerinde I6kosit say1s1 ve
hem tibbi hem de cerrahi tedavi ihtiyaci olmasi prognostik gosterge olarak
belirtilmistir (15). Derin boyun enfeksiyonlarinda hastanede kalis siiresini etkileyen
faktorleri arastirildigi bir baska calismada, yas, diyabet ve tekrarlayan cerrahi

prosedirlerin hastanede kalis siiresini uzatan faktorler oldugunu vurgulamaktadirlar
(16).

Calismamizda klinigimize yatirilarak tedavi edilen tiim yas gruplarindaki DBE
hastalarmin retrospektif olarak dosya taramasi yapilmasi planlandi. Demografik
veriler (yas, cinsiyet), etiyolojik bilgiler, komorbid hastaliklar, radyolojik goriintiileme
bulgulari, uygulanan antibiyoterapiler, yapilan girisimsel islemler, laboratuvar
sonuglar1 (CRP degerleri, 16kosit degerleri, ntrofil degerleri, lenfosit degerleri, NLO),
kiiltiir sonuglari, yatis siiresi, komplikasyon varligi ve dliimler incelenerek literat(r ile
karsilagtirilmast planlandi. Bununla birlikte bu hastalarin yas, notrofil, lenfosit,
notrofil/lenfosit oran1 (NLO) ve C-reaktif proteinin (CRP) hastane yatis siiresiyle
iliskisi degerlendirildi. Ayrica NLO ve CRP i¢in hastanede yatis siiresini ongérmede

kullanilabilecek cut off degerlerinin saptanmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

BOYUN ANATOMISI

Servikal Fasyalar

Servikal bolgede hayati onem tasiyan arterler, venler, sinirler, organlar
bulunmaktadir. Servikal fasya bu 6nemli yapilarin hepsini ¢evrelemektedir. Servikal
fasya yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Derin servikal fasya da ytizeyel, orta ve
derin olmak tizere 3 tabakaya ayrilir. Yiizeyel ve derin fasyalar arasinda yag, sinir,
damar, lenfatik yapilar yer almaktadir (Sekil 1). Servikal fasyalarin arasinda potansiyel
bosluklar mevcuttur. Bu bosluklar derin boyun enfeksiyonlarmin yayiliminda ve

cerrahi diseksiyon sirasinda 6nemlidir (2,11,12).

Boynun Fasyal Tabakalar
Transvers Kesit
Derin fasyanin Yiizeysel tabakasi

Cilt Sternehyoid kas
infrahyoid kaslarin fasyast Trakea
- Sterqomld kas
Pretrakeal fasya Ps ) Tiroid gland

Ozofagus
Omohyoid kas
Sternokleidomastoid kasi

Rekiirren larengeal sinir
Ortak karotis arteri

Bukkofarengeal fasya

Karotid kilift
Subkutanéz doku

Derin fasyanin

Yiizeysel tabakasi Scalenus anterior kasi

Sempatik trunkus

Spinal sinir

Scalenus posterior kasi

Scalenus medius kas1

Longus colli kasi
Levator skapula kasi

Trapezius kasi

Posterior derin servikal kaslar

Derin fasyanin
Derin tabakasi

Alar fasya

Retrofarengeal C7 vertebra
bosluk

Sekil 1. Boynun Fasyal Tabakalar1 (17)
Scalenus anterior kas1 Scalenus medius kas1 Scalenus posterior kas1

Yuzeysel servikal fasya: Platismay1 ve yiiz mimik kaslarini saran dermis ile

derin fasya arasindaki gevsek cilt alt1 bag dokusu tabakasidir. Ozellikle kadmlarda



onemli miktarda yag dokusu igerebildigi i¢in bazen deri alt1 yag dokusu olarak da
adlandirilir. Superiorda zigomatik progesden, inferiorda klavikulaya kadar uzanim
gOsterir. Ylzeysel servikal fasyalar, seliilit enfeksiyonlarmmn derin boyun bdlgesine
yayilimini engelleyen ana yapilardir. Cildin derin boyun yapilari iizerindeki hareketini

saglarlar. (2,11,12).

Derin servikal fasya: Derin servikal fasyanin ylizeysel, orta ve derin li¢ katmani
bulunur (Sekil 2).

Stilohyoid kas Digastrik kas, arka karin
Mandibular kemik

Sternokleidomastoid kas

Digastrik kas, 6n karin

7
{ 7
. S
Mylohyoid kas -~ 7 .
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Sekil 2. Derin Servikal Fasyanin Katmanlar1 (18)

Derin servikal fasyanin yiizeysel tabakasi: Derin servikal fasyanmn yuzeysel
tabakasi, trapezius ve sternokleidomastoid'i(SKM) sarar. Trapezius ile SKM kasi
arasindaki ve boynun anterior tiggenindeki kisimlari, yizeysel servikal fasya ve derin
boyun doku bosluklarindan ayirt edilemeyecek areolar dokudan meydana gelir. Ustte,
derin fasya, oksipital kemigin iist nukhal ¢izgisi, mastoid ¢ikint1 ilizerinde ve tiim
mandibula taban1 boyunca devamlilik gosterir. Mandibula ve mastoid proces arasinda,
parotis bezi ile iligkilidir ve bunun altinda zigomatik kemige dogru uzanim

gosterir. Submandibular gland ve ¢igneme kaslar1 (masseter, pterogoid kaslar,



temporalis kas1) da bu fasya tarafindan sarilir. Bu bolgeden, stylomandibular bag
(parafarengeal ve submandibular boslugu birbirinden ayirir), styloid ¢ikimntiya
baglanir. Inferiorda, trapezius ve SKM boyunca devamlilik gésteren, derin servikal
fasyanin ylzeysel tabakasi akromiyon, klavikula ve manubrium sterni'ye
tutunur. Manubriumun superiorunda, fasya platizmanin aponevrotik lifleri ve strep
kaslarini saran fasya ile birlesir. Sirasiyla manubriumun anterior kenarina, posterior
kenarmna ve interklavikiiler ligamana baglanan yiizeysel ve derin katmanlar seklinde
ayrilirlar. Bu 6n ve arkaya ayrilma Burns'iin suprasternal alanmi olusturur. Bu iKi
tabaka arasinda az miktarda areolar doku, anterior juguler venlerin alt kisimlar1 ve

juguler ventz ark bulunmaktadir (2,11,12).

Derin servikal fasyanin orta tabakasi: Orta tabakanin tanimlamalar1 arasinda
varyasyonlar mevcuttur. Genellikle infrahyoid strep kaslar1 ¢evreleyen muskuler bir
tabaka ve hem pretrakeal hem de bukkofaringeal fasyay1 olusturan bir visseral tabaka
varligindan bahsedilir. Visseral tabaka posteriorda kafa tabanindan baslar ve
anteriorda hyoid kemik ve tiroid kikirdaga kadar ilerler. Lateral olarak, tiroid bezi,
larenks, trakea, farenks ve 6zofagusun fasyal kiliflar1 bu tabakadan olusur ve derin
servikal ~ fasyanin  ylzeysel tabakast ile karotis  kilifim1  olustururken
birlesirler. inferiorda biiyiik damarlar boyunca superior mediastene dogru ilerler ve

fibréz perikarda katilir (2,11,12).

Derin servikal fasyanmn derin tabakasi: Servikal fasyanmn derin tabakasi 2
tabakadan meydana gelir. Bu tabakalar sirasiyla prevertebral ve alar fasyadur.
Prevertebral fasya, longus capitis ve longus colli kaslarmin 6n yizeyini orter ve
vertebral cisimlere en yakin olan fasyadir. Kafa tabanindan asagi dogru ilerler, longus
colli'nin 6nlinden superior mediastene iner ve burada anterior longitudinal ligament ile
i¢ ice gecer. Skalen kaslari, splenius capitis ve levator skapulay1 orten skalen fasya
olarak laterale ve posteriora gecer. Servikal sinirlerin tiim ventral dallar1 baslangigta
prevertebral fasyanin arkasindadir. Rhomboidlere ve serratus anteriora giden sinirler
ve frenik sinirin proksimal kisimlar1 boyundaki seyirleri boyunca bu pozisyonu
korurlar, fakat aksesuar sinir prevertebral fasyanin ylzeyselinde bulunur. Subklavyen
arter ve brakiyal pleksus, anterior skalenusun arkasindan c¢ikarken, prevertebral

fasyay1 asag1 dogru ve klavikulanin arkasinda aksiller kilif olarak tasirlar. Prevertebral



fasya, vertebralarin spindz ¢ikintisina tutunur ve boynun posterior liggeninin fasyal

tabanini olusturur (2,11,12).

Alar fasya, servikal vertebranin transvers proceslerine tutunur. Prevertebral
fasyanin 6niinde bulunur ve bu iki tabaka arasindaki alana tehlike alan1 ‘Danger zone’
denir. Farenks/6zofagus saran derin servikal fasyanin visseral tabakasinin arkasinda
yer alir. Bu iki tabaka arasindaki alana retrofarengeal bosluk denir. Prevertebral fasya
ile birleserek asagida yedinci servikal vertebra seviyesine kadar uzanir (C6 ile T4
vertebra arasinda varyasyon gosterebilir) (Sekil 3). Burada orta servikal fasyanin

visseral tabakasi ile birlesir ve boylece en altta retrofarengeal ve tehlikeli alanin

genisligini sinirlandrir (2,11,12).
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Sekil 3. Boyun Derin Servikal Fasyalar1 Sagital Kesit (17)



Boyun Ucgenleri

Boyunun superior sinir1, mandibulanimn inferior kenarindan baslayip mandibula
kosesinden mastoid ¢ikintiya kadar uzanan ¢izgidir. Inferiorda klavikulanin {ist smniri,
anteriorda 6n medyan cizgi ile devam eden, posteriorda trapezius kasi 6n sinirina kadar
uzanan dortgen sekilli bir bolgedir. Bu dortgen alan, sternum ve klavikuladan baslayip
mastoid ¢ikintiya ve oksipital kemige yapisan SKM kas ile anterior ve posterior
ticgenlere ayrilir (Sekil 4). Bu uggenler, klinik muayene igin 6énem arz ederler
(2,11,12).

/ Sternokleidomastoid kasi

Posterior boyun
iicgeni

Anterior boyun
ii¢cgeni

Trapezius kasi

s \

Sekil 4. Anterior ve posterior boyun tcgenleri (18)

Boynun anterior tiggeni: Onden boynun orta ¢izgisi ve arkadan SKM nin 6n
kenar1 ile siirlanir. Uggenin tabani, mandibula'nin inferior smir1 ve mastoid proges

tarafindan olusturulur ve tepesi manubrium sterni'dedir. Anterior (ggen, hyoid



kemigin pozisyonuna gore suprahyoid ve infrahyoid alanlara ve digastrik ve omohyoid
kasin anterior iiggen boyunca gecisiyle digastrik, submental, muskiiler ve karotid
ucgenlere ayrilir. Hem anterior hem de posterior Uggenlerin lenfatik icerikleri,
radyolojik raporlamalarda ve boyun diseksiyonu terminolojisinde kullanilan I’den V’e
seviyelere bolunur (2,11,12).

Digastrik iggen: yukarida mandibulanin inferior kenar1 ve mastoid ¢ikinti ile,
posteroinferiorda digastrik'in arka karni ve stylohyoid kas ile ve anteroinferior'da
digastrik'in 6n karni ile smirlanmigtir. Fasiyal ve transvers kutantz servikal sinirlerin
dallarin1 igeren cilt, yizeysel fasya, platisma ve derin fasya ile kaphdir. Tabanini
mylohyoid ve hyoglossus kasi olusturur. Digastrik tiggenin 6n bdlgesi submandibuler
bezi igerir ve fasiyal ven yiizeysel seyreder ve fasiyal arter derindedir. Submental ve
mylohyoid arterler ve sinirler mylohyoid kas Uzerinde seyreder. Digastrik icgenin
arka bolgesi, parotis bezinin inferior kismini igerir. Stylohiyoid kasin derininden gegen
eksternal karotid arter, kasin tizerinde kivrilir ve parotis bezinin derinine dogru
ilerler. internal karotid arter, internal juguler ven ve vagus siniri daha derinde yer alir
(2,11,12).

Submental Giggen: Her iki digastrik kasin 6n karni arasindaki alandadir. Tepesi
¢enededir, tabani hyoid kemigin gdvdesidir ve taban1 her iki mylohyoid kas tarafindan
olusturulur. Anterior juguler vene drene olan lenf diigtimleri ve kiigiik damarlari igerir
(2,11,12).

Muskdler Gcgen: Anteriorda hyoid kemikten sternuma kadar olan boynun
medyan cizgisi ile, inferoposteriorda SKM’nin anterior kenar1 ve posterosuperiorda
omohyoidin iist pargasi tarafindan sinirlanir. Uggende omohyoid, sternohyoid,

sternothyoid ve thyrohyoid kaslar bulunur (2,11,12).

Karotis tcgeni: Posteriorda SKM, anteroinferiorda omohyoidin iist parcasi ve
superiorda stylohyoid ve digastrikin arka karni ile smirhdir. Karotis tggeni cilt,
ylzeysel fasya, platisma, fasiyal ve kutantz servikal sinirlerin dallarini igeren derin
fasya ile kaphdir. Tabanda tirohyoid, hyoglossus, alt ve orta faringeal konstriktér
kaslarin pargalar1 bulunur. Karotis ucgeni, ortak karotis arterin iist kismini ve bunun

eksternal ve internal karotid arterlere boltinmesini icerir. Eksternal karotid arterin



dallari, karotis {iggeninde bulunur. Arteriyel nabiz muayenesi i¢in bu alan
kullanilir. Superior tiroid, lingual, fasial, asendan farengeal ve bazen oksipital venler,
eksternal karotid arterin dallariyla beraber seyir gosterir ve hepsi internal juguler vene
drene olur. Hipoglossal sinir, eksternal ve internal karotid arterleri caprazlar. internal
laringeal sinir ve onun altinda eksternal laringeal sinir hyoid kemigin altinda eksternal
karotid arterin medialinde uzanir. internal juguler venin tamami veya bir kismy, iliskili
derin servikal lenf nodlar1 ve vagus siniri gibi bu bdlgedeki bircok yapi, SKM’nin

altinda degisken bir sekilde yerlesirler (2,11,12).

Boyun posterior ti¢geni: Posterior Uiggenin sinirlari, anteriorda SKM kasi arka
kenari, posteriorda trapeziusun 6n kenar1 ve inferiorda klavikulanin orta {igte birlik
kismudir. Tepesi, SKM ve trapezius'un oksiputa yapisma yerine kadar uzanir. Arka
ticgenin  ¢atisi, derin  servikal fasyanin  yizeysel tabakasi tarafindan
olusturulur. Ucgenin tabani, splenius capitis, levator skapula ve skalen kaslarmn
iizerindeki prevertebral fasyadan olusur. Klavikulanin yaklasik 2,5 cm yukarisinda,
onu oksipital ve supraklavikiler (Ucgenlere bdlen omohyoid'in alt karmi
mevcuttur. Arka tiggenin igerikleri arasinda yag, lenf diigtimleri (seviye V), aksesuar
sinir, servikal pleksusun kutandz dallari, omohyoid'in alt karni, tiroservikal gévdenin
dallar1 (transvers servikal ve supraskapular arterler), subklavyen arterin {i¢iincii kismi
ve eksternal juguler ven bulunur. Posterior tiggenin tabanini prevertebral kaslarin

anterior ve lateral gruplar1 olusturur (2,11,12).

Oksipital ticgen: Posterior ticgenin Ust ve blylk pargasidir. Tabani yukaridan
asagiya splenius capitis, levator skapula ve scalenus medius ve posterior kasindan
olusur; semispinalis capitis bazen apekste gorilur. Ucgen cilt, yiizeysel fasya, derin
fasya ve inferiorda platisma ile értalidir. Aksesuar sinir SKM'yi deler ve trapezius'un
derin yuzeyine oblik seyirle ulagir. Servikal pleksusun cilt ve kas dallari, SKM kasimnin
arka siirindan itibaren gorundr hale gelirler. Lenf diigtimleri, mastoid ¢ikintidan

boyun kokiine kadar SKM kasinin arka kenar1 boyunca yerlesim gosterirler (2,11,12).

Supraklavikuler tiggen: Superiorda omohyoid ile sinirlidir, posterior icgenin
alt ve kiiglik parcasidir. Tabaninda birinci kosta, scalenus medius ve serratus anterior
kast bulunur. Ucgen cilt, yizeysel ve derin fasya ve platisma ile ortulir ve

supraklavikiler sinirler buradan geger. Klavikulanin hemen (zerinde, subklavyen



arterin tglincli kismi, birinci kaburga boyunca aksillaya dogru scalenus anterior
kasinin lateral kenarindan inferolateral olarak kivrilir. Subklavyen ven klavikulanin
arkasindadir ve genellikle tiggen i¢inde degildir, ancak arter kadar yikselebilir ve hatta
ona scalenus anterior kasi arkasinda eslik edebilir. Brakiyal pleksus, arterin kismen
istinde ve kismen arkasindadir ve her zaman onunla yakindan iliskilidir.
Supraskapular damarlar, klavikulanin arkasindan, transvers servikal arter ve venin
altindan ¢apraz yaparak gecer. Viicudun en biiyiikk lenfatik damari olan duktus
torasikus (ductus lymphaticus sinister) sol subklavyen ven ile sol internal juguler ven
arasindaki vendz ag1 seviyesinde (Pirogoff agisi) bosalir. Tum lenflerin %75’1 bu
alandan vendz sisteme drene olur (sag Ust ekstremite, sag meme, sag akciger, bas ve
boynun sag yarmmi harig). Diger bolgelerin lenfatik drenaji sagda ductus lymphaticus
dexter araciligiyla sag taraftaki Pirogoff agisindan vendz sisteme drene olur. Eksternal
juguler ven, SKM kasin arka smirmin arkasindan subklavyen vene drene olur.

Subklaviusa giden sinir ve lenf diigiimleri de bu Giggende bulunur (2,11,12).

Boyun Bosluklar

Boyun bosluklarmin karmasik anatomik organizasyonunun bilmek, dogru
teshis ve zamaninda tedavi uygulanmasi agisindan ¢ok degerlidir. Fasyal duzlemler,

boynu gercek ve potansiyel bosluklara ayirir (2,11,12).

Parafarengeal Bosluk: Inferiorda hyoid kemige, iistte orta kraniykal fossaya
kadar uzanir. Anteriorda pterygomandibular rafe tarafindan smirlandirilir. Posterior
smir1 prevertebral fasya tarafindan olusturulur. Medialde faringobasilar fasya ve
superior konstriktdr kas bulunur. Lateralde parotis bezinin derin lobu, mandibula ve
medial pterygoid kas mevcuttur. Styloid proges bu boslugun iginde bulunur ve boslugu
prestiloid ve poststiloid olarak ikiye ayirir. Poststiloid b6lme, ana damarlar ve kranial
sinirlerin bulundugu bélgedir, prestiloid kompartiman kas igeren bolumdur (Tablo 1).
Parafarengeal bosluk boyundaki bir¢ok bosluk ile yakin iligki icerisindedir. Bu
bosluklar peritonsiller, submandibular, viseral, karotid, retrofarengeal, mastikator,
parotid boslugudur (2,11,12).

10


https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/upper-extremity-anatomy
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/breast

Tablo 1. Parafarengeal alan kompartimanlari

Prestiloid kompartiman Poststiloid kompartiman
Yag dokusu Karotis arteri

Lenf diigiimleri Internal juguler ven

Internal maksiller arter Sempatik zincir

Inferior alveolar sinir Glossofarengeal sinir
Aurikulotemporal sinir Vagus siniri

Lingual sinir Aksesuar sinir

Medial ve pterygoid Kkaslar

Pterygomaksiller (Pterygopalatin) fossa: Ust smirinda sfenoid kemik ve
palatin kemik orbital progesi bulunur. Maksiller antrum arka duvari bu fossanin 6n
duvarmi olusturur. Arkada sfenoid kemik pterygoid progesi ve biiyiik kanadi bulunur.
Medialde palatin kemik ve nazal mukoperiosteum, lateralde pterygomaksiller fissur
yoluyla temporalis kas1 mevcuttur. Trigeminal sinirin maksiller dali, sfenopalatin
gangliyon ve internal maksiller arter bu bélgeden gecer. Temporal fossa, mastikator

bosluk, parafarengeal bosluk ve infratemporal fossa ile iligkilidir (2,11,12).

Peritonsiller bélge: Medialde palatin tonsil lateralde superior konstriktér kas
tarafindan smirlandirilir. Bu bolgede gevsek bag dokusu ve lingual, asendan faringeal
ve fasiyal damarlarin tonsiller dallar1 bulunur. Parafarengeal bolgeyle yakin iliski
icindedir (2,11,12).

Infratemporal fossa: Ust smirinda sfenoid ve temporal kemik bulunur.
Zigomatik arkin inferomedialinde bulunan fossadir. On sinirda infraorbital fissiir ve
maksilla, lateralde mandibula ramusu ve koronoid pargasi bulunur. Medialde tensor
ve levator palatin kaslar1 ile lateral pterygoid plate bulunur. Pterygoid kaslar, temporal
tendon, internal maksiller arter, pterygoid vendz pleksus, otik gangliyon ve trigeminal

sinirin mandibular dali bu bolgede bulunmaktadir (2,11,12).

Parotid bosluk: Medialde parafarengeal bosluk lateralde parotid fasyasi

bulunur. Bu bélgeden, fasiyal sinir, eksternal karotis arter, posterior fasiyal ven
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gecmektedir. Parotis glandi bu bosluk i¢indedir. Mastikator, parafarengeal bosluk ve
temporal fossa ile iligkilidir (2,11,12).

Mastikator bosluk: Lateralde masseter kasini saran fasya ile medialde
pterygoid kaslar1 saran fasyalar arasinda bulunan bosluktur. Her iki fasyada derin
servikal fasyanin ylzeysel tabakasina aittir. Bu alanda masseter kasi, pterygoid kaslar,
madibulanin ramusu ve arka govdesi, inferior alveolar sinir, internal maksiller arter
bulunmaktadir. Parotid, parafarengeal bosluk ve pterygomaksiller fossa ile iligkilidir
(2,11,12).

Submandibular bosluk: Agiz tabani bu boslugun iist duvarini olusturur.
Inferior sinir1 digastrik kasla devam etmektedir. Anteiorda mylohyoid ve digastrik kas
on karni bulunur. Arkada stylomandibular ligaman ve digastrik kas arka karni
mevcuttur. Medialde hyoglossus ve mylohyoid kasi, lateralde cilt platisma ve
mandibula bulunmaktadir. Mylohyoid kas submandibular boslugu submaksiller
(inframylohyoid bosluk) ve sublingual (supramylohyoid bosluk) bosluk olarak ikiye
aymrir. Sublingual alanda sublingual gland, wharton kanali, lingual sinir bulunurken;
submaksiller alanda submandibular gland, fasiyal sinir marjinal dali, lenf diigtimleri,
fasiyal arter ve ven bulunmaktadir. Parafarengeal ve viseral bosluk ile iligkilidir
(2,11,12).

Viseral bosluk: Farenks, servikal 6zofagus, larenks, trakea, tiroid ve paratiroid
bezleri, rekiirren laringeal sinirler ve kranial sempatik gévdeyi icerir. Onde infrahyoid
strep kaslarmi (orta derin servikal fasyanin kas tabakasi) ¢evreleyen fasya ile, arkada
alar fasya ve yanlarda her iki tarafta karotis kilifi ile sinirlanmigtir. Anterior viseral

(pretrakeal) bosluk ve posterior viseral bosluk olarak alt boliimlere ayrilmaktadir

(2,11,12).

Anterior viseral bosluk (Pretrakeal bosluk): Pretrakeal bosluk olarak da
bilinen bu bosluk trakea, tiroid ve paratiroid bezleri, larenks, servikal 6zofagus,
rekirren laringeal sinirler ve kranial sempatik govdeleri icerir. Ustte hyoid kemikten
ve strep kaslarinin baglant1 noktalarindan ve bunlarin fasyalarindan hyoid kemige ve
tiroid kikirdaga, superior mediastenin 6n kismina dogru uzanir. Posterolateral sinir1 ya

karotis kilifi ya da SKM’yi orten fasyadir (2,11,12).
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Posterior viseral bosluk (Retrofarengeal): Siklikla retrofarengeal bosluk
olarak anilir. Farenks ve servikal 6zofagusun posteriorunda yer alir. Kafa tabanindan
superior mediastene kadar uzanir. Kaudal sinir1 fasyanin alar ve visseral tabakalar1
arasidaki flizyon seviyesidir. Bu alanda lenf nodlar1 ve bag dokusu mevcuttur. Karoid

kilifi, parafarengeal alan, tehlike alani, superior mediasten ile iligkilidir (2,11,12).

Karotis boslugu: Karotis kilifi, derin servikal fasya, pretrakeal fasya ve
prevertebral fasyanin bitisik kisimlar1 tarafindan sinirlandirilan gevsek bir bag dokusu
tabakasidir. Enfeksiyonun hizla yayilmasma olanak saglayabilecek "The Lincoln
highway of the Neck " adiyla anilan bir yol bulunmaktadir (2). Karotis, internal juguler
ven, ansa servikalis ve vagus siniri bu alanda bulunur. Viseral bosluk parafarengeal

bosluk ve prevertebral alan bosluk ile iliskilidir (2,11,12).

Tehlike alam1 ‘Danger zone’: Alar fasya ile prevertebral fasya arasinda uzanir
ve kafa tabanindan derin servikal fasyanin alar, viseral ve prevertebral tabakalarmnin
birlestigi posterior mediastene kadar uzanir. Bu potansiyel bosluk superior, inferior ve
lateral olarak kapalidir ve enfeksiyonlar ancak duvarlarini delip gegerek bu alana
girebilirler. Gevsek areolar dokusu, enfeksiyonun ozellikle retrofarengeal,
parafarengeal veya prevertebral bosluklardan inferiora, posterior mediastene dogru

hizla yayilmasi i¢in potansiyel bir yol sunar (2,11,12).

Prevertebral bosluk: Prevertebral doku boslugu, prevertebral fasya ile
vertebral kolon arasinda yer alir. Kafa tabanindan kuyruk sokumuna kadar uzanir ve
prevertebral kaslari1 g¢evreler. Enfeksiyonlar bu bosluga bitisik omurlardan veya
onlarin intervertebral disklerinden, omurilikten, iligkili sinir kdklerinden yayilir

(2,11,12).
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DERIN BOYUN ENFEKSiYONLARI
Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Derin boyun enfeksiyonlarmimn birincil nedeni tst solunum-sindirim sistemin
enfeksiy6z ve enflamatuvar suregleridir. Eriskinlerde DBE'min en sik sebebi dental
enfeksiyonlarken, ¢ocuklarda en sik Waldeyer halkasi enfeksiyonlaridir (5,6,14,19).
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki DBE'nin dogrudan maliyetinin yillik 200 milyon
dolar1 gegctigi belirtilmektedir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde pediatrik
hastalarda ulusal verilerin 2009 yilindaki incelemesinde, DBE insidansmin 100.000’de

4,6 oldugu ve maliyetlerin 75 milyon dolarin tizerinde oldugu aktarilmistir (4).

Insan enfeksiyonlarinin %65 ile %80'ine bakteriyel biyofilmlerin sebep oldugu
ve odontojenik enfeksiyonlarda onemli bir rol aldigi diistiniilmektedir (20). Dis
enfeksiyonlar1 genellikle lokalize enfeksiyonlardir. Sistemik ek durumlar1 olan
(Kardiyovaskiiler hastalik, diyabet ve erken dogum) hastalarda, disi destekleyen
yapilarin kronik enflamatuvar bir hastaligi olan periodontit DBE’de morbidite ve

mortalite agisindan potansiyel bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir (21-24).

Ust solunum yollar1 enfeksiyonu, odontojenik enfeksiyonlar, tiikriik bezi
enfeksiyonlari, iist solunum yolu travmasi (kiint, penetran, iatrojenik), yabanci cisim
DBE’de en sik saptanan etiyolojik faktorlerdir. Bununla birlikte konjenital kist, siniis
ve fistiiller, kistik higroma, ila¢ bagimliligi, intravendz ila¢ kullanimi enfeksiyon
kaynag1 olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Pediatrik hastalarda peritonsiller alanin
tutulumu ile olan akut tonsillit en sik nedendir ve ikinci siklikta odontojenik

enfeksiyonlar kaynak olarak saptanmaktadir (2).

Yast 40’mn Uzerinde olan hastalarda nekrotik malign lenfadenopatilerin
zemininden de abse gelisebilmesi sebebiyle kanser siiphesi akilda tutulmalidir, DBE
vakalarinm yaklagik %5’inin malign lenf nodu zemininden gelistigi belirtilmektedir
(25). Bagisiklig1 baskilanmis hastalarda atipik patojenlerin ve virilans: yiiksek
mikroorganizmalarin goriilme siklig1 artmaktadir. Etiyolojik faktorler ¢cok olmasina
ragmen, kaynak tespiti yaklagik olarak %20-50 arasinda halen yapilamamaktadir
(8,26).
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Mikrobiyoloji

Birgcok patojen DBE’ye sebep olabilir (8,10,27-32). Genellikle DBE’de
orofarengeal floray1 temsil eden aerobik ve anaerobik organizmalar enfeksiyon
kaynagidir. Hemen hemen tiim odontojenik enfeksiyonlar karisik floradan
kaynaklanir. Retrospektif analizlerde genellikle oral patojenler ve polimikrobiyal
izolatlar etken olarak tespit edilmistir (33). Oral floranin %60 kadar1 rutin kiiltiir
yontemleriyle Uretilememektedir (2). Hastalarin ¢ogunda patojenler polimikrobiyal
enfeksiyon seklinde goriilseler de, Streptococcus ve Staphylococcus siklikla etken

patojenlerdir.

Atipik organizmalar, DBE'nin nispeten yaygin bir nedenidir. Aktinomigesler,
oral kavite ve tonsilin endojen saprofitik organizmalaridir. Bas ve boynun
tiberkilozlu ve tlberkiiloz olmayan mikobakteri enfeksiyonu en sik servikal
lenfadenopati ile kendini gosterir, siklikla ciltte adezyon ve Ulserasyon
goralir. Pleomorfik gram negatif basil Bartonella henselae’nin neden oldugu kedi
tirmig1 hastaligy, biiyiik, hassas servikal lenf diigiimleri ile prezente olur. Geg lezyonlar
apse ile seyredebilir. Derin boyun enfeksiyonlarinda rol oynayabilen olas1 patojenler

aerob, anerob ve mantar enfeksiyonlar1 seklinde tablo halinde gosterilmistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Derin boyun enfeksiyonlarida rol oynayabilen patojenler

AEROB BAKTERI ANAEROB BAKTERI

GRAM POZITIF KOK

. Streptococcus . Streptococcus
e  Staphylococcus Aureus (Fakltatif e  Peptococcus
Anaerob) . Peptostreptococcus
GRAM NEGATIF KOK
. Neisseria e Veillonella
GRAM POZITIF BASIL

e  Clostiridium
e  Diphtheroids e Actinomyces
. Eubacterium

. Lactobacillus

GRAM NEGATIF BASIL

. Haemophilus . Prevotella (Bacteroides)

. Eikinella . Fusobacterium

. Pseuodomonas . Porphyromonas
MANTAR

. Candida Albicans

Klinik Degerlendirme

Derin boyun enfeksiyonlarmin viicudumuzda olusturdugu sistemik etkiler ve
enfeksiyon odaginin bulundugu alanda olusturdugu lokal etkiler sebebiyle bir¢ok
semptom gozlenir. Agri, ates, sislik ve kizariklik gibi genel enflamatuvar semptomlar
gorulebilir. Disfaji, odinofaji, salya akmasi, sesin agizda sicak patates varmis gibi
¢ikmasi (hot potato sesi), ses kisikligi, nefes darhigi, trismus ve kulak agrisi gibi
semptomlar, enflamatuvar  strecin  yeri ve siddeti hakkinda  bilgi
sunabilir. Semptomlarin baslangici ve siiresinin ortaya konmasi 6nemlidir. Olasi
tanilar ve patojenleri tahmin etmek ve enfeksiyon odaginin belirlenmesi agisindan dis
ile ilgili gecirilmis miidahale 6ykusi veya enfeksiyon, tst solunum yolu cerrahisi veya

entiibasyon, intravendz ila¢ kullanimi, siniizit, farenjit, otit veya kunt veya delici
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yumusak doku travmasi gibi durumlar anamnez alirken dikkatlice degerlendirilmelidir

).

Ek hastaliklar, kullandig1 ilaglar, ilac alerjileri (6zellikle antibiyotik), daha
Oonce varsa operasyon  Oykust, bilinen immin  yetmezlik  durumu
sorgulanmalidir. insan immiin yetmezlik virtisi (HIV), hepatit, diyabet, kollajen
vaskiiler hastaliklari, hematolojik malignite ve yakin zamanda kemoterapi veya steroid
kullanim1 Oykiisii olan hastalar, atipik patojenler agisindan risk altindadirlar. Bu
hastalarda akut enflamatuvar yanit gostermeden hastaligin hizli bir sekilde ilerleme

gosterebilecegi akilda tutulmalidir.

Fizik Muayene

Potansiyel DBE siiphesi olan tiim hastalarda, bas ve boyun muayenesi eksiksiz
bir sekilde icra edilmelidir. Agiz boslugu ve orofarenks muayenesinde, alveolar sislik
veya cliriimiis, hassas veya kirik dis varliginda odontojenik bir enfeksiyon
kaynagindan siiphelenilmelidir. Bimanuel muayene Onem arz etmektedir. Agiz
acmada zorluk, enflamasyonun parafarengeal, pterygoid veya masseterik bosluklara
yayildigmin belirtisi olabilir. Agiz tabaninin veya dilin olas1 bir sislik agisindan,
solunum etkileyebilecek acil bir durum agisindan degerlendirilmesi hayati onem
tasimaktadir. Stensen ve Wharton kanallar1 piiriilan akmt1 agisindan degerlendirilmeli
ve tikayici taslar agisindan palpasyon ile kontrol yapilmalidir. Boyun ve yuzln
palpasyonunda, hissedilecek bir krepitasyon hava yolu travmasi veya gaz iireten bir
organizma kaynakli bir enfeksiyonun habercisi olabilir. Kulak ve burun pasajlarmnin
endoskopik muayenesi, tantya yardimei bilgiler sunabilecegi gibi, tikayic1 yabanci

cisimleri de ekarte edebilir (2).

Ust solunum yolunun esnek fiberoptik degerlendirmesi, 6zellikle hastada ses
kisikligi, dispne, stridor veya disfaji semptomlar1 varsa Onem arz etmektedir.
Orofarengeal muayenede belirgin bir neden olmaksizin odinofaji mevcut olan
hastalarda da DBE agisindan siiphelenilmeli ve fiberoptik degerlendirme yapilmalidir.
Oksijen satiirasyon degerleri ile hava yolu giivenligi hakkinda yorum yapilmamalidir.

Hasta radyoloji odasinda sirtiistii yatarken hava yolu giivenligini tehlikeye sokacak
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acil bir durum olusmamasi i¢in, ¢ekimden Once acik, orta hatta, 6demsiz bir hava
yolunun varligindan emin olunmalidir. Hava yolunun degerlendirilmesinin bir diger
faydasi, ameliyat gerektiginde standart teknikle entiibasyonun zor olabilecegi
hastalarin belirlenmesi ve anestezi ile acil miidahale gerektirebilecek durumlara ekibin

hazir olmasina yardime1 olacaktir (2).

Orofarenksde asimetrik olarak lateral veya posterior duvarda mevcut olan bir
sisligin veya kiiciik dilde deviasyonun degerlendirilmesi tani agisindan
kiymetlidir. Ates veya mukozal eritem gibi iliskili enflamatuvar semptomlarin
yoklugunda, tek tarafli farengeal duvar sismesi mevcut olan hastalarda parafarengeal

timor olasilig akilda tutulmalidir (2).

Kranial sinir muayenesini eksiksiz yapilmas1 gerekmektedir. Ust disler,
paranazal siniisler, fasiyal yumusak dokular ve parotis enfeksiyonlari, fasiyal ve
kapaksiz oftalmik venler yoluyla retrograd akis nedeniyle santral enfeksiyonlara yol
acabilirler. G6z kuresini degerlendirmek igin 6demli gbz kapaklar1 manuel olarak
acilarak degerlendirme yapilmalidir. Glob hareketliliginin azalmasi ve/veya papiller
151k refleksinin olmamasi, gézde kalic1 hasar kalmamasi agisindan erken miidahale

gerektiren orbital enflamasyonun veya apselerin habercisi olabilir (2)

Laboratuvar Degerlendirmesi

Kan testleri: DBE enfeksiyonlarinda tam kan sayimi, koagiilasyon
parametreleri, sedimentasyon, rutin biyokimyasal incelemeler gézden gecirilmelidir
(8). C-reaktif protein (CRP) enflamasyona yanit olarak artan kan plazmasinda var olan
bir akut faz proteinidir. Bakteriyel, viral veya mantar enfeksiyonlar1 gibi ¢ok ¢esitli
akut ve kronik enflamatuvar durumlar, romatizmal ve diger enflamatuvar hastaliklar,
malignite, doku travmasi ve nekrozu gibi durumlarda akut faz cevabi olarak
yukselebilmektedir. Dogustan gelen bagisiklik sisteminin erken savunma elemanidir
(34). Derin boyun enfeksiyonlarinda CRP, kabul sirasinda hastaligin ciddiyetini
gostermeye yardimcei olabilir ve hastaligin seyri hakkinda bilgi verebilir (35).
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Lokosit viicudun bagisiklik sisteminin bir pargasidir. Kemik iliginde iiretilen
I6kosit, vicutta kan ve lenfatik sistemde bulunur. Vicudun enfeksiyon ve diger
hastaliklarla miicadele etmesini saglar. Kendi iginde alt tipleri mevcuttur. Cekirdege
sahip olmasiyla, kirmizi kan hiicreleri ve trombositlerden ayrilirlar. 5 alt tipi

mevcuttur. Bunlar notrofil, eozinofil, bazofil, lenfosit, monositlerdir.

Notrofil, dolasimdaki lokositlerin %60-70 ini olusturur. Bakteriyel ve mantar
enfeksiyonlarinda viicut savunmasma yardimci olurlar. Mikrobiyal enfeksiyonlara
kars1 ilk cevapta var olan elemanlardir. Akut enflamasyonun erken evrelerinde, en sik
goOrulen savunma hiicresidir. DBE vakalarinda ilk tam kan sayiminda tipik olarak
l6kositoz saptanir. Lokosit yanitinin olmamasi, viral hastalia, immiin yetmezlige
veya DBE ile karistirilabilecek tiimor gibi bir durumun habercisi olabilir. Beyaz kan
sayimimin giinliik 6l¢timleri, bir hastanin intravendz antibiyotikler veya cerrahi drenaj
sonras1 tedaviye yanitin takibinde kullanilabilir. DBE'de {ist solunum yolu
enflamasyonunu arzaltmak igin intravendz steroidler siklikla kullanilmaktadir ve
steroidle iligkili lokositozun tedavi yanitinin izlenmesini zorlastiracagi akilda

tutulmasi gerekir (2).

Notrofil/lenfosit oran1 (NLO) sistemik enflamasyon belirteci olarak tani, tedavi
veya prognostik degerlendirme amaciyla malign timdrler, kardiyovaskiiler hastaliklar,
bobrek hastaliklar1 ve enflamatuvar barsak hastaliklar1 gibi hastaliklarda kullanim
alan1 bulmaktadir. Tulzo ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada septik sok tablosunda,
basit sepsis veya nonseptik kritik hastalara kiyasla abartili lenfosit yilkiminin meydana
geldigini, bunun derin ve kalic1 lenfopeniyle iligkili oldugunu ve kétii prognozla iliskili
oldugunu ifade etmektedirler. Enflamatuvar stresin varliginda ve arttig1 durumlarda
ndtrofil yapiminda ve lenfosit yikiminda artis meydana geldigini belirtmektedirler
(36). Bu da NLO oraninda artisin yine artmis enflamatuvar stresle iligkili oldugunun
gostergesidir. Jager’in ¢aligmasinda lenfositopeni ve NLO’daki artigin, bakteriyemide
bakilan rutin parametrelere (CRP, Lokosit sayis1, Notrofil sayisi) kiyasla daha iyi bir
belirteg oldugunu ifade etmektedirler (37). Meta analizde, bakteriyemi teshisinde
NLO’ nun tek basma yeterli bir belirte¢ olamayacagini ancak coklu belirteglerle
birlikte kullanildiginda teshisin dogrulugunu arttiracagi aktarilmaktadir (38). Yapilan

caligmalarda NLO, kolorektal, kiiciik hiicreli olmayan akciger, mide ve prostat kanseri
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gibi solid tiimorlerde prognozla iligkili bulunmustur (39-43). Son yapilan meta-
analizlerle, periferik kanda yiiksek NLO’ su olan bas boyun kanseri hastalarinin lokal
invazyon ve uzak metastaz acgisindan prognozunun daha kotii oldugu beliritilmigtir
(44). Baglam ve ark. yaptigi ¢alismada NLO’ nun DBE varligini kestirmede yiiksek
duyarlilik ve 6zgilliige sahip oldugu ifade edilmektedir (45). Gallagher ve ark. yaptigi
caligmada odontojenik enfeksiyon kaynakli derin boyun enfeksiyonlarinda NLO’nun
prognozu Ongdrmede basarisi, CRP ve yatis siiresiyle iliskisi degerlendirilmistir.
Sonug olarak NLO’nun odontojenik enfeksiyon kaynakli DBE hastalarinda prognostik

bir gosterge olarak degerlendirilebilecegi sonucuna ulagilmistir (46).

Yatis sirasinda daha 6dnceden tan1 konmamis hastaliga yatkinlik yaratabilecek
bir seker hastalifini, antibiyotiklerle iligkili karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinde
bozulmayi, cerrahi bir miidahale Oncesi genel anestezi almasi gerekirse Vvicut
hidrasyonu ve bobrek fonksiyonunu degerlendirmek icin temel aralikli olarak

elektrolit paneli kontroli uygun olacaktir (2).

Kultir: DBE enfeksiyonlarinda ampirik tedavi sonrasi eger drenaj
materyalleri mevcut ise olast patojenin saptanip antibiyogram duyarliliginin
degerlendirilmesi, tedaviye yanit olmayan hastalarda olas1 ila¢ direnglerinin
belirlenmesi, atipik patojenlerin tespiti agisindan kiiltiir 5nemli yeri mevcuttur. Ihtiyag
durumlarinda hastalardan bogaz, kan, balgam kiiltiirleri alinabilir. Mantar veya
tiiberkiiloz siiphesinde aside direngli boyamalar, mantar kiiltiirleri planlanabilir (8).

Alman materyallerde kiiltiir sonuglarinin negatif ¢ikma olasiliklar1 da mevcuttur (8).

Radyolojik Degerlendirme

Konvansiyonel radyografi: Dulz film teknolojisi ucuzdur, hizlidir, yaygin
olarak bulunur ve belirli durumlarda kritik bilgiler saglamaktadir. Radyografide
yabanci cisimlerin goriilmesi, trakeanin deviasyonu, cilt alt1 amfizem, yumusak doku
icinde sivi veya odem, servikal aksin diizlesmesi gibi bulgularin goriilmesi DBE
acisindan siiphe uyandirabilecek bulgulardir. Enfeksiyonun odontojen kaynakli
oldugu diistiniilen durumlarda, diz film radyografisi veya ¢enenin dental panoramik
radyografisi, fizik muayenede agzim1 agamayan hastalarda, dental enfeksiyon

kaynaklarin1 veya tikiiriik taslarmi (> 5 mm) gostermede faydali olabilir (2). Disle
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ilgili apselerde dis kokiiniin apeksindeki yar1 saydamlik sik goriilen bir radyografik
bulgudur. Tiikrik bezinde enfeksiyon siiphesinde direkt grafilerde opak taslar
g0Ozlenebilir (8). Lateral boyun filmleri, siipheli retrofarengeal apse veya supraglottit
vakalarmda st solunum-sindirim yolunu hizli bir sekilde degerlendirmek icin
kullanilabilir. Cocukta hava-sivi seviyesinin veya 5 mm'den fazla kalinlasmanin
varlig1, veya bir yetiskinde C2'deki prevertebral dokuda 7 mm'den fazla kalinlagma,
aksi kanitlanana kadar retrofarengeal enfeksiyonu lehine degerlendirilmelidir. Yaygin
olarak "parmak izi isareti" olarak bilinen epiglot kalinlagmasi, gerekli hallerde acil
trakeotomi midahalesi yapilabilecek bir ortamda dogrudan hava yolu degerlendirmesi
gerektiren olas1 supraglottiti gosterebilir. Gogiis radyografisi nefes darligi, tasikardi

veya Oksiiriik vakalarinda aspirasyon veya mediastiniti diglamak i¢in gereklidir (2).

Ultrasonografi (USG): Bas ve boyun bélgesinin bir¢ok farkli gesit
lezyonlarmin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ultrasonun non-
invaziv olusu, radyasyon barindirmamasi, kullanim kolayligi, 6zellikle pediatrik
hastalarda lateral bdlgedeki boyun abselerinin degerlendirilmesinde belli avantajlar
saglamaktadir. Ultrasonografi, kiiltiir elde etmek veya terapdtik drenaj saglamak icin
yararli olabilecek ince igne aspirasyonu yapmak ic¢in de kullanilmaktadir
(47). Ultrason, yogun boyun 6demi olanlarda veya flegmon vakalarinda i¢in faydalar1
smirhdir ve lateral olmayan boyun bosluklarmin (6rnegin, parafarengeal,
retrofarengeal) degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Bir apsenin sivi seviyeleri,
yeterince biyuk ve yilzeysel ise ultrasonla gordlebilir, ancak ultrasonun yetersiz
kaldig1 durumlarda BT'de kullanilan ¢oklu kesitsel seriler derin yerlesimli veya ¢ok
biiylik olmayan apselerin daha iyi degerlendirmesine olanak saglayacaktir (2). DBE'li
210 ¢ocuk tizerinde yapilan bir ¢alismada, ultrason hastalarin %98'inde yeterli bilgi
sagladigi; bununla birlikte BT, az sayida komplike DBE vakasinda {ist hava yolu ve
boyun bosluklarini daha iyi degerlendirdigi gosterilmistir (48).

Bilgisayarh tomografi (BT): Bas ve boyun BT'si, DBE'nin degerlendirilmesi
icin standart radyografik tekniktir, ¢iinkii tek basina fizik muayene ile degerlendirilen
vakalarm %70'inde ilgili alan1 ve tutulan bosluklarin sayisini tespitte hatalar
olusmaktadir (49). Kontrasth BT taramalari, bas ve boyundaki ¢ogu kemik ve

yumusak doku yapisinin miikemmel sekilde goriintiilenmesini saglar. intravendz (IV)
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kontrasti, biiyiikk boyun damarlarinin gorsellestirilmesine ve enflamasyon alanlarinin
degerlendirilmesine olanak saglar. Bilgisayarli tomografi taramalari, enfeksiyonun
bas ve boyun bolgelerinde hangi fasyal diizlemlere yayildigi ve hangi lenf
diigiimlerinin i¢inde oldugu hakkinda bize faydali bilgiler saglar. Bilgisayarl
tomografi, DBE'nin varhigmi belirlemede yiiksek duyarlihigi olmasma ragmen,
flegmonun jeneralize 6demi ile plrilan apseyi ayirt etmede sorunlar yasanabilir. Her
ikisi de genellikle periferik tutulum olan hipodens koleksiyonlar olarak karsimiza
¢cikmaktadir. Bu nedenle apse sebebiyle eksplorasyon karari alinan hastalarin %25
kadarinda apse yerine flegmon benzeri bir tablo ile karsilasabilecegi akilda
tutulmalidir (50,51). Siklikli primeri tonsil kaynakli olan metastatik adenopatiler,
BT'de boyun apsesi ile karisabilir veya sekonder olarak enfekte olursa apse

icerebileceginden, klinik olarak akilda tutulmali ve ekarte edilmelidir (51).

Bilgisayarli tomografi, hangi boyun bosluklarmnin tutuldugu ve cerrahi drenaj
gereken alanlarm tespiti acisindan cerraha dnemli ipuglar1 saglar. Intravendz kontrast
madde kullanim, iyot veya kontrast boya alerjisi olan hastalarda ve bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda kontrendikedir. Bu nedenle, IV kontrastin kullanilamadigi

durumlarda diger goriintiileme yontemleri endikedir (2).

Manyetik rezonans géruntileme (MRG): Supheli DBE icin rutin olarak
kullanilmaz; ancak, BT'den {istiin oldugu durumlar mevcuttur. EK olarak, MRG
taramasi zaman alic1 olmasi sebebiyle Ozellikle sirtiistii yatarken solunum problemi
yasayanlarda, yutma giicligii sikayetleri olanlarda, siddetli agri1 sikayeti olan
hastalarda tolerasyon problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Kafa i¢i bosluk, parotis ve
prevertebral boslugu tutan enfeksiyonlarda MRG BT'den daha ayrintili bilgi
saglar. Sigmoid siniis, internal juguler ven veya kaverndz siniis gibi major bas ve
boyun damarlarinin siipiiratif trombiis siiphesi varsa veya boyun travmasini takiben
olusan bir enfeksiyon varsa, bas ve boynun ana damarlarinin degerlendirilmesi i¢in
kullanilabilir. Venoz akisli MR anjiyografi, trombiisiin ve psddoanevrizmanin

degerlendirilmesi agisindan ¢ok degerlidir (2).
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Tedavi

DBE’lerin tedavi planlamasi, hava yolu yonetimi, antibiyotik tedavisi ve

cerrahi tedavi olarak 3 ana baglik altinda toplanabilir.

Hava yolu yonetimi: DBE siiphesi ile basvuran herhangi bir hastada ilk
yapilmasi gereken, hava yolunun giivenliginin saglanmasidir. Hava yolunda gelisen
obstruksiyonlar DBE kaynakli 6liimlerin ana sebebidir (52). Tim DBE vakalarinda,
ozellikle agiz tabani, parafarengeal bosluk ve retrofarengeal alani icerenlerde hava
yolu komplikasyonlar1 agisindan dngoriilii olunmalidir. Ilk degerlendirme sirasinda
ust solunum yolunun fiberoptik degerlendirmesi, gelisen bir hava yolu
komplikasyonunu genellikle ortaya ¢ikmadan dnce tanimamizi saglayacaktir. Nabiz
oksimetresinin normal sinirlarda olmasi, klinik olarak hava yolu sikintis1 semptomlari
olan hastalarda acil bir durum olmadigi anlami tasimaz. Hava yolu problemi olan
hastalarda, hava yolu giivene alinana kadar en uygun sartlarda (miimkiimse yogun
bakimda) takip edilerek uzun sireli radyografik degerlendirmelerden kagmilmaldir.
Gerektiginde ilaglarin ve anestezik ajanlarin hizli bir sekilde uygulanmasina olanak
saglayacak damar yollar1 hazir bulunmalidir. Birinci basamak hava yolu tedavisinde,
soguk nemli hava ile oksijenli yiz maskesi, IV steroidler ve epinefrin nebdilizatorler
kullanilmalidir. Hastanm hafif hava yolu semptomlar1 varsa ve muayenede glottik
veya supraglottik seviyede %50’den az tikaniklik ile hafif 5dem mevcutsa, bu hastalar
genellikle tek basina medikal tedavi verilerek acil serviste veya yogun bakim

Unitesinde takip edilebilir (2).

Acil hava yolu mudahalesi genellikle %50’den fazla hava yolu
obstriiksiyonunun eslik ettigi stridor ve dispne durumunda endikedir. Konstiltan kulak
burun bogaz (KBB) uzmani ile yogun bakim/anesteziyoloji personeli arasinda etkili
iletisim, hastanin dogru ve efektif yonetimine olanak saglar. Kulak burun bogaz
uzmani, entibasyon planlanmadan dnce ilk hava yolu degerlendirmesinin sonuglarini
anestezi uzmantyla paylasmalidir ve entiibasyon girigsimi sirasinda KBB uzmani da
hazir bulunmalidir. Uyanik bir fiberoptik entiibasyon girisimi hava yolunun ortalama
fleksibl bronkoskopun (5 ile 6 mm) gecisine izin verecek kadar genis oldugu
durumlarda gergeklestirilebilir. Hastanin nazal entiibasyon konforunu arttirmak i¢in

lidokain nebulizatorler ve nazal borulara siiriilmiis lidokain jeller faydali
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olacaktir. Hasta dik oturmali ve gorselligi iyilestirmek i¢in hava yolu sekresyonlar1
lyice temizlenmis olmalidir. Cerrahi hava yolu girisimi gerekmesi durumunda odada
trakeotomi seti hazir bulunmalidir. Ekstiibasyon 24 ile 48 saat i¢inde beklenmiyorsa
veya cerrahi drenaj proseddrlerinin 6nemli veya uzun sireli hava yolu 6demi ile
sonuglanma olasilig1 varsa, elektif bir trakeotomi disiiniilebilir. Bu gibi durumlarda
elektif trakeotomi acilmasinin maliyetleri azalttig1 ve hastane yatis siiresini kisalttigi
gosterilmistir (53). Hava yolu tam veya tama yakin tikali oldugu durumlarda uyanik
sekilde acil trakeotomi planlamasi yapilmalidir (2).

Sivi resiisitasyonu: Boyun enfeksiyonunun belirgin disfaji, odinofaji ve/veya
trismusa neden oldugu vakalarda sivi alimi yetersizligi sik goriliir. Dehidratasyon
0zellikle yasli popiilasyonda parotis boslugunun sialoadenite bagl enfeksiyonlarinda
ana sebeplerden biridir. Peritonsiller ve retrofarengeal bosluklarin enfeksiyonlarinda
da dehidratasyon siklikla g0zlenmektedir. Sivi eksikliginin belirtileri arasinda
tasikardi, kuru mukoza ve azalmis cilt turgoru bulunur. Dehidratasyon bulgusu olan
cogu hastaya bir ile iki litre arasinda izotonik IV sivinin erken zamanda baslanmasi
onem arz etmektedir. Cerrahi miidahaleden Once yeterli sivi resiisitasyonunun

saglanmasi, anestezi ile iligkili hipotansiyon riskini azaltacaktir (2).

Antibiyotik tedavisi: Derin boyun enfeksiyonlar1 ¢ok hizli seyir géstermesi
sebebiyle tami aldig1 andan itibaren IV antibiyoterapi ivedilikle baslanmalidir.
Kdlturlerde genelde aerob veya anaerob gram pozitif kok ve gram negatif basillerden
olusan karigik flora elemanlar1 mevcuttur. Bu yiizden ampirik antibiyotik tedavisinin
genis spektrumlu olarak baglanmasi en Onemli hususlardan bir tanesidir
(54). Toplumda, o6zellikle 2 yasin altindaki ¢ocuklarda klindamisin artan MRSA
oranlar1 nedeniyle ampirik tedavide ilk tercih edilen ilaglardan biri haline gelmistir
(55). Klinik veya laboratuvar bulgularinda 24 ile 48 saat iginde iyilesme olamazsa ya
da  bolgede bilinen yiksek  Kklindamisin direnci mevcut ise,
trimetoprim/siilfametoksazol veya vankomisin gibi daha genis spektrumlu
antibiyotiklere gecilmelidir (56). Psédomonasin yaygin oldugu otolojik enfeksiyonlar,
paranazal sinus enfeksiyonlar1 veya nazokomiyal enfeksiyonlarda ampirik antibiyotik
etkinligi buna gore belirlenmesi gerekirken, odontojenik enfeksiyonlar igin de anaerob

etkinligin olmasi gerektigi unutulmamalidir (2).
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Aspirasyon veya insizyon ve drenajdan elde edilen sivilar, toplum genelinde
artan direngli organizma oran1 nedeniyle kiiltiir ve antibiyogram duyarlilig1 agisindan
da degerlendirilmelidir. Klindamisin direnci, MRSA ile iligkili pediatrik DBE
vakalarinin %5 ile %10'unda ve tim stafilokok izolatlarinda %18 ile %30'unda
gorulmektedir (57-60). Kiiltir ve duyarlilik bilgileri, 6zellikle hastane kaynakli
enfeksiyonlarda veya bagisikligi baskilanmis bireylerde énem arz eder. Ayrintili bir
oykii ve fizik muayene, aspire edilen sivilarin veya doku biyopsi Orneklerinin
boyanarak veya kiltir sonucuyla dogrulanarak tanis1 konan atipik enfeksiyon riski

tastyan hastalar tespit etmemizde onemli yer tutmaktadir.

Genel olarak, metronidazol igeren veya icermeyen penisilinin, penisiline
alerjisi olan hastalarda klindamisinin ¢ogu vakada etkinligi gosterilmistir
ancak DBE'de %20’lere varan penisilin G ve klindamisin direnci diistiniildiigiinde,

ampisilin-sulbaktam birinci basamak tedavi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (61).

Penisilin direnci, streptokoklar, Prevotella, Porphyromonas ve Fusobacterium
tarafindan beta-laktamaz sentezi ile iligkili olabilir. Penisilin ile metronidazolin
kombine tedavisi, beta-laktamaz tireten bakterilerin ortadan kaldirilmasi ve minimum
yan etki ile hem aerobik hem de anaerobik bakterilere karsi etkili bir ampirik

kombinasyondur.

Klindamisin, metronidazol ve makrolidlere direncli olan Eikenella corrodens,
baz1 odontojenik enfeksiyonlarla iligkili bulunmustur. E. corrodens'in tedavisi icin
florokinolonlar, Ozellikle moksifloksasin tedavisi karsimiza
cikmaktadir. Moksifloksasin streptokoklara ve anaeroblara kars: etkilidir ve parenteral
yol ile ayn1 biyoyararlanim ile oral yoldan kullanim rahathgi saglamaktadir. Bu ilag,
biiyiiyen kikirdak tizerindeki toksik etkilerinden dolayr hamilelerde ve ¢ocuklarda
kontrendikedir. Seftriakson gibi {igiincii kusak sefalosporinler, kan-beyin bariyerini
gecer ve oral streptokoklara ve cogu oral anaeroblara karsi etkilidir. Vankomisin, daha
once tartisilan diger tiim antibiyotiklerin kontrendike oldugu bazi durumlarda
alternatif olarak elimizi gl¢lendirmektedir. Metronidazol ile kombine kullanim1 gram
pozitif ve zorunlu anaeroblar igin fayda saglamaktadir (54). Antibiyotik tedavisinin

secimi tipik olarak klinik senaryo, kiltir ve duyarlilik bulgular tarafindan belirlenir.
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Cerrahi miidahale olmaksizin intravendz antibiyotik tedavisi, bazi vakalarda
kiiratif segenek olabilir. Yayinlanan birkag biiyiik vaka serisinde, sadece medikal
tedavi ile vakalarin %60’inda basarili sekilde DBE tedavisinin saglandig1 belirtilmistir
(33,55). Hasta klinik olarak stabil, ek hastalik dykiisii olmayan, ¢ap1 <2,5 cm olan ve
tek bir boyun boslugunu iceren saglikli bir hastaysa, 48 ile 72 saatlik bir ampirik
intraven0z antibiyotik tedavisinin denenebilecegi vurgulanmaktadir (62,63). Blyik
koleksiyonlar bile tek basma intravendz antibiyotiklere ve steroidlere pozitif yanit
vermesi sebebiyle, 0zellikle pediatrik vakalarda ampirik antibiyotiklerin kullanim1
hemen hemen tum stabil hastalarda Onerilmektedir (64). Gozlem siresi boyunca
diizelmeyen veya kotiilesen olgularda tekrar goriintiileme veya cerrahi miidahale
gerekebilecegi akilda tutulmalidir. 48 ile 72 saat sonra intravendz antibiyotiklerle
onemli klinik iyilesme kaydedilirse, tedaviye semptomlarin normallesmesi sonras1 24
saat daha devam edilir ve ardindan 2 haftalik esdeger bir oral antibiyotik tedavisi
uygulanir. Ameliyat gerektiren hastalar, oral tedavi ile eve taburcu edilmeden dnce

genellikle postoperatif olarak 48 ila 72 saat intraventz antibiyotiklere ihtiyac duyar.

Cerrahi yonetim: Derin boyun enfeksiyonlart i¢in cerrahi tedavi
diistiniilirken dikkate alinmasi gereken birka¢ yol gosterici ilke vardir (2).
Antibiyotigin apse bolgelerindeki etkinligi, zayif vaskiilarite sebebiyle smirhidir. Bir
fasyal bosluk enfeksiyonunun tedavisi agik insizyon ve sonrasinda drenaj ile
gerceklesir. Fasyal bosluklar bitisiktir ve enfeksiyon bir bosluktan digerine kolayca
yayilabilir, bu nedenle tiim birincil ve ikincil bosluklarm agilmasi 6nemlidir; bosluklar
acildiktan sonra drenler ve irrigasyon Kateterleri yerlestirilir. Enfeksiyonun
¢oziilmesini saglamak i¢in, tutulan disler ideal olarak insizyon ve drenaj sirasinda

cekilmelidir.

Cerrahi drenaj gerektiren durumlar tablo 3’te belirtilmistir (7,8).

26



Tablo 3. Cerrahi drenaj gerektiren durumlar

Boyunda hava-sivi seviyesi veya gaz iireten organizmalarin varhigi

e Apse veya flegmon nedeniyle hava yolunu giivenligini tehlikeye atan durum mevcudiyeti

48 ile 72 saatlik ampirik intravendz antibiyotik tedavisine yanit vermeme

Derin boyun enfeksiyonu kaynakli komplikasyon varligi

Cerrahi midahalenin ana hedefleri, doku boyama, kiiltiir ve duyarlilik testi i¢in
bir s1v1 veya doku drnegi saglamak, apsenin yeniden birikmesini 6nlemek icin stabil
bir dis drenaj yolu olusturmak ve enfekte viicut boslugunun terapétik irrigasyonunun

saglanmasidir.

Igne aspirasyonu: Kesisiz igne aspirasyonu, bir lenf nodu sinirlar1 i¢indeki
kiiciik apseler veya siipheli konjenital kistlerin veya fibrotik psddokistlerin neden

oldugu akut enfeksiyonlar i¢cin kullanilabilir.

Transoral insizyon ve drenaj: Kooperasyonu uygun olan bir yetiskinde ciddi

trismusu yok ise peritonsiller bosluga ulasmak igin transoral yaklagim kullanilabilir.

Transoral insizyon ve drenaj ayni zamanda sec¢ilmis derin boyun boslugu
enfeksiyonlarinda tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Alveol ile sinirli odontojenik
enfeksiyonlarda, bukkal boslugun enfeksiyonlarinda, bazi mastikatér alan
tutulumlarinda, uygun retrofarengeal alan tutulumlarinda, bazi se¢ilmis Ludwig anjini

vakalarinda, transoral insizyon ile erisim saglanabilir.

Transservikal insizyon ve drenaj: Derin boyun boslugu enfeksiyonuna
geleneksel cerrahi yaklagimdir. Kesinin yerine, boyun boslugunun konumuna gore
karar verilir. Gerektiginde boyuna dogru uzatilmig preaurikiler parotis insizyonu,
parotis ve temporal bosluklara erisim saglar. Dogal bir cilt kivriminda yatay bir boyun
insizyonu, mastikatér, parafarengeal, pterygoid, submandibular, prevertebral,

retrofarengeal, karotid alanma ve lateral boyun bosluklarma erisim saglar. Derin
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boyun enfeksiyonlar1 i¢in cerrahinin yol gosterici ilkesi, normal yapilara zarar

vermeden enfekte alana yeterli erisim ve drenaj saglamaktir.

Derin Boyun Enfeksiyonlarinin Komplikasyonlar

Derin boyun enfeksiyonuna bagli komplikasyonlar gelisen tam1 metotlari,
kesfedilen antibiyoterapiler ve uygulanan cerrahi girisimlerle oranlari azalmig
olmasina ragmen morbidite ve mortaliteye sebebiyet veren bir durum olarak karsimiza
¢ikmaya devam etmektedir (8). Taninin gecikmesi, uygun tedavinin yeterli diizeyde
yapilmamast ve ilerlemis enfeksiyonlar komplikasyon olusumuna zemin
hazirlamaktadir. Derin boyun enfeksiyonu sonrasi gelisen komplikasyonlar tablo 4’te
gosterilmistir (8). Derin boyun enfeksiyonlarinin erken tani ve tedavisi komplikasyon

olusumunu 6nlemek igin en 6nemli kriter olarak karsimiza ¢ikmaktadir (8,27).

Tablo 4. Derin boyun enfeksiyonunda gérilen komplikasyonlar

Enfeksiyona bagh komplikasyonlar Cerrahiye bagh komplikasyonlar

Hava yolu obstriiksiyonu Norovaskiiler yapilarda hasar meydana gelmesi
Sepsis, Dissemine intravaskiler koaglilasyon Yara enfeksiyonu

Karotis arter erozyonu ve riptiri Septisemi

Internal juguler ven trombozu Skar

Norolojik defisit Aspirasyon (cerrahi sirasinda riiptiir kaynaklr)

Trismus, tortikollis

Akciger 6demi, Aspirasyon

Septik emboli

Kemik osteomiyeliti

Nekrotizan fasiit

Menenjit
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Eylil-Kasim 2022 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde
Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ilkelerine uygun olarak
gerceklestirildi. Etik Kurul onayr Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar Kurulundan 2022/285 sayi ile alind1 (Bkz. Ek
2).

Calismamiza, Ocak 2016- Ocak 2021 tarihleri arasinda DBE sebebiyle yatisi
yapilan ve klinigimizde tedavisi tamamlanan tiim yas gruplarindaki hastalar dahil
edildi. Hastanemizde tani aldiktan sonra tedaviyi reddeden veya tedavi takibinden
cikan hastalar, dis merkezde apse drenaji yapilarak klinigimize basvuran hastalar,
edinilmis immiin yetmezligi olanlar, ayaktan tedavi edilen DBE hastalari (boyutlari 2
cm den kiguk, genel durum bozuklugu olmayan, oral alim1 yeterli, takibe gelebilecek,
tek bolgede smirli enfeksiyonu olan hastalar), tarafimiza yatis1 6ncesinde acilimizde
veya dis merkezde steroid tedavisi uygulanan hastalar, lokosit sayisii enfeksiyon
parametreleri disinda arttiran veya azaltan durumlar (kemik iligi yetmezligi,
otoimmiin kdkeni de olabilen kollajen ve vaskiilit hastaliklar1, karaciger veya dalak
iligkili hastaliklar, enflamatuvar hastaliklar, 16semi), onam formunu kabul etmeyen

hastalar calismadan disland1.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarda retrospektif olarak dosya taramasi yapildi.
Demografik veriler (yas, cinsiyet), etiyolojik bilgiler, komorbid hastaliklar, radyolojik
goriintiileme bulgulari, uygulanan antibiyoterapiler, yapilan girisimsel islemler,
laboratuvar sonuglart (CRP degerleri, 16kosit degerleri, notrofil degerleri, lenfosit
degerleri, NLO), kiiltiir sonuglar1, yatis siiresi, komplikasyon varhigi ve Oliimler

degerlendirildi.

Hastalarin radyolojik ve klinik degerlendirilmesi yapilarak, DBE’nin alana
gore lokalizasyon smiflamas1 yapildi (peritonsiller, submandibular, parafarengeal,
parotis, retrofarengeal, submental ve anterior viseral). Coklu alan tutulumu olan

hastalarda apsenin ilk belirdigi ve/veya en yogun bulundugu lokalizasyon alan1 kabul
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edildi. Tim hastalara enfeksiyon hastaliklar1 goriisii alinarak ampirik antibiyoterapi
baslandi. Cerrahi girisim, apse veya flegmon nedeniyle hava yolu giivenligini
tehlikeye atan durum mevcudiyetinde, boyutlar1 2 cm {izerinde olan apselerde, 48 ile
72 saatlik ampirik intravendz antibiyotik tedavisine yanit vermeme durumunda, DBE
kaynakli komplikasyon varliginda, apse kaynakli genel durum bozuklugu olanlarda,
oral alim yetersizligine sebep olan apselerde uygulandi. Girisimsel islem uygulanan
hastalar kendi i¢inde alt gruplara (spontan drenaj, igne aspirasyonu, ultrason esliginde
drenaj, insizyon drenaj, ameliyathane sartlarindaki cerrahi miidahaleler) ayrildi.
Spontan drene olanlara sonrasinda drenaji i¢in girisim yapilmasi sebebiyle islem
yapilan gruba dahil edildi. Hastalarimizda tedavi siirecinde ortaya c¢ikan

komplikasyonlar kaydedildi.

Oral alim problemi olmayan, farkli alan tutulum siiphesi olmayan ve drenaj
sonrast sikayetlerinde rahatlama olan hastalar disinda tiim hastalara radyolojik

degerlendirme yapilmaistir.

Calismada hastalar1 taburcu etme Kriterlerimiz, klinik olarak hastalarda iyilik
halinin saglanmasi, hemogram ve CRP degerlerinin normal smirlara gerilemesi, apse
lehine Kklinik veya radyolojik bulgunun gerilemesi/olmamasi, oral alimin yeterli hale
gelmesidir. Calismada 14 giinden dnce taburcu olan hastalarda enfeksiyon hastalarinin

Onerisi alinarak antibiyoterapi en az 14 giine tamamlanmuistir.

Hastalar yatis siirelerine gore 7 giin alti ve istli olarak 2 grupa ayrildi.
Calismada tek degiskenli ve ¢ok degiskenli varyans analiz yapilarak yas, CRP, l6kosit,
notrofil ve notrofil/lenfosit oranlarinin hastanede yatis siiresiyle olan iliskileri
incelenmistir. Bununla birlikte notrofil/lenfosit oran1 ve CRP’nin yatis siiresini

etkiledigi cut off degeri saptanmaya ¢alisilmistir.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Istatiksel analizde Statistical Package for the Social Sciences Armonk,New
York (SPSS) 28.0 programi kullanilmistir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri
kullanilmigtir. Lokalizasyona gore tedavi dagiliminda Fischer exact testi kullanildi.
Lokalizasyona gore yatis siiresi dagilimi icin Kruskal Wallis testi kullanildi.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile olgiildii. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare testi kullanildi. Etki diizey ve cut off degeri ROC (Receiver
Operating Characteristic) egrisi ile arastirildi. Etki diizeyi tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. TUm analizlerde, p<0.05 istatiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir.

31



4. BULGULAR

Calisma suresince DBE sebebiyle klinigimizde yatarak tedavi géren 324 hasta
saptand1. Bu hastalardan 49 tanesi ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olmadigi

icin digland1. Verilerine ulasilan ve kriterleri karsilayan toplam 275 hasta ¢alismaya
dahil edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Calismanin akis semasi

DBE sebebiyle yatis yapilan hastalar (n=324)

Hastanemizde tam aldiktan sonra tedaviyi
reddeden veya tedavi takibinden ¢ikan

hastalar (n=15)

v

Dis merkezde drenaj yapilarak klinigimize
bagvuran hastalar (n=10)
Dosyalardaki  eksik  sebebiyle  dahil

edilmeyen hastalar (n=24)

A 4

Calismaya 275 hasta dahil edildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin yaslar1 36+20,2 yil (1-89 yil) arasinda idi.
Hastalarin 105’1 (%38,2) kadin ve 170’1 (%61,8) erkekti. Yas1 18’den kigik olan 51
(% 18,5) hastanin yas ortalamasi 9,5+4,9 yil (1-18 yil) idi. Hastalarin 29’u (%56,8)
erkek ve 22°si (%43,1) kadind1. Hastanede kalis siiresi aralig1 ortalama 9,6+6,6 giindii
(1-41 gln). Hastalarin 134’1 (%48,7) 7 gun veya daha az hastanede kalirken, 141’inin
(%51,3) hastanede yatis siiresi 7 giinden fazlaydi. Notrofil sayisinin ortalamasi
1124545433 pl (230-35300 pL), lenfosit sayisinin ortalamasi 2142+945 pL (230-
6720 uL), notrofil/lenfosit oranmin ortalamas1 78,1 (0,3-94,8), CRP degerlerinin
ortalamas1 135,9+110,5 mg/L olarak saptandi(1,7-760 mg/L). Calismaya dahil edilen

hastalarin demografik ve laboratuvar degerleri tablo 6’da gdsterilmistir.
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Tablo 6. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve laboratuvar degerlerinin

analizi
Min-Mak Medyan Ort.4ss

Yas 1,0 - 89,0 34,0 36,0 + 20,2
Yatis Siiresi (Giin) 1,0 - 41,0 8,0 9.6 + 6,6
Nétrofil (uL) 230 - 35300 10470 11245 + 5433
Lenfosit (uL) 230 - 6720 2070 2142 + 945
NLO 0,3 - 948 49 7,0 +8,1
CRP 1,7 - 760,0 102,0 1359 + 110,5

Min: Minimum Mak: Maksimum Ort: Ortalama ss: Standart Sapma

Tiim ¢aligma grubunda tonsillofarengeal enfeksiyonlar 95 hasta (%34) ile ilk
sirada yer alirken, hastalarin 87’sinde (%31,6) enfeksiyon kaynagi saptanamamaistir.
Odontojenik kaynakli enfeksiyonlar ise 79 hastada (%28,7) saptanmustir. Tim hasta
grubundaki etiyolojik faktorlerin tamami Tablo 7°de gosterilmistir.

Pediatrik gruptaki 51 hasta i¢inde en sik enfeksiyon nedeni 24 hastada (%47)
saptanan tonsillofarengeal enfeksiyonlar iken hastalarin 13’iinde (%25) etiyoloji
saptanamadi. Odontojenik enfeksiyonlar 11 hastada (%21,5), parotit enfeksiyonu 2

hastada (%4) ve ¢ene travmasi 1 hastada (%2) enfeksiyon kaynagi olarak saptandi.

Tablo 7. Tim hasta grubundaki etiyolojik faktorler

ETiYOLOJIi n=275(%)
Tonsillofarengeal enfeksiyon 95(%34,5)
Kaynak saptanamamis 87(%31,6)
Odontojenik enfeksiyon 79(%28,7)
Brankiyal kleft enfeksiyonu 3 (%1,1)

Yabancai cisim 2 (%0,72)
Sialolitiazis 2 (%0,72)
Parotit 2 (%0,72)
Cene travmasi 1 (%0,36)
Tiroidit 1 (%0,36)
Parotis cerrahisi 1 (%0,36)
Ar1 sokmasi 1 (%0,36)
Otitis eksterna 1 (%0,36)
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Hastalarin 232 (%83,3) tanesinin 6zge¢misinde kronik bir hastalik dykiisii yok
iken, 46 (%16,7) hastada en az bir kronik hastalik mevcuttu. Diyabet 31 hastada (%11),
hipertansiyon 21 hastada (%7,6), koroner arter hastaligi 7 hastada (%2,5), kronik
bobrek yetmezligi 6 hastada (%2,1), serebrovaskiiler hastalik 4 hastada (%1,4), kalp
yetmezligi 4 hastada (%1,4), kronik obstriiktif akciger hastaligi 2 hastada (%0,7)

saptanmuistir.

Hastalarimizin bolgesel olarak tutulum alanlari incelendi. Peritonsiller alan
tutulumu 93 kiside (%33,8), submandibuler alan 88 kiside (%32), parafarengeal alan
30 kiside (%]11), parotis alan1 20 kiside (%7,3), retrofarengeal alan 17 (%6,2) kiside,
submental alan 15 (%35,4) kiside, anterior viseral alan 12 (%4,3) kiside tutulu izlendi.
TUm hastalarda DBE’nin goriildigii alanlarin dagilimi sekil 5’de gosterilmistir.
Pediatrik hastalarda 19 kiside peritonsiller alan (%37,2), 11 kiside submandibular alan
(%21,5), 8 kigide parafarengeal alan (%13), 5 kiside retrofarengeal alan (%9,8), 3
kiside parotis alani (%5,8), 3 kiside anteroviseral alan (%5,8), 2 kiside submental alan
(%3,9) enfeksiyonu g0zlendi. Hastalarimizin 255’ine (%92,7) radyolojik

degerlendirme yapilmstir.

DBE'DE TUTULUM ALANLARI
submental anterlz;ﬁwseral

6%
retrofarengeal

6%
Peritonsiller
34%

~_

parafarengeal
11%

submandibular
32%

Sekil 5. Tum hastalarda DBE’de tutulum alanlarmnin dagilimi
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Hastalarin 67’sine (%24,3) sadece medikal tedavi uygulandi. Hastalarin
208’ine (%75,6) apseyi drene etmek amacl cerrahi girisimde bulunuldu veya apse
spontan drene olmustu. Seksen hastaya (%29,1) insizyon ve drenaj, 61 hastaya
(%22,2) igne ile aspirasyon, 54 hastaya (%19,6) ameliyathane sartlarinda cerrahi
eksplorasyon, 6 hastaya (%2,2) spontan drenaj sonrasi girisimsel islem, 6 hastaya
(%2,2) ultrason esliginde drenaj uygulanmigtir. Tiim hastalarin lokalizasyonlarina
gore uygulanan tedavi dagilimi sekil 6’da gosterilmistir (Sekil 6). Pediatrik hasta

grubumuzda sadece medikal tedavi alan hasta sayimiz 18°dir (%35).

Lokalizasyona gore tedavi dagilimlari
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Sekil 6. Derin boyun enfeksiyonlarinin lokalizasyonlarina gore uygulanan tedavilerin

dagilimi (Toplam n= 275)

Ampirik antibiyoterapi olarak 206 hastaya (%74,9) seftriakson + klindamisin,
22 hastaya (%8) ampisilin-sulbaktam + klindamisin, 13 hastaya (%4,7) piperasilin +
tazobaktam, 11 hastaya (%4) ampisilin-sulbaktam + klindamisin, 10 hastaya (%3,6)
klindamisin, 6 hastaya (%2,1) vankomisin + meronem, 2 hastaya (%0,72) seftriakson

+ metronidazol, 1 hastaya (%0,36) seftriakson + teikoplanin, 1 hastaya (%0,36)
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sefaperazon, 1 hastaya (%0,36) seftazidim + klindamisin, 1 hastaya (%0,36) imipenem
tedavisi baslanmistir. Pediatrik hastalarda 37 hastaya (%72,5) seftriakson +
klindamisin, 6 hastaya (%11,7) ampisilin + sulbaktam, 4 hastaya (%7,8) ampisilin-
sulbaktam + klindamisin, 2 hastaya (%3,9) klindamisin, 1 hastaya (%1,9) piperasilin
+ tazobaktam, 1 hastaya (%1,9) seftriakson + teikoplanin ampirik olarak baslanmustir.

Calismada hastalarin 67 tanesi sadece medikal tedavi aldigi i¢in mikrobiyolojik
inceleme yapilmamistir. Girisim uygulanan 53 hastada (%25,4) kiiltlir ¢aligmasi
yapilamamustir. Bu hastalarin 41°1 peritonsiller alan enfeksiyonu, 6’s1 submandibular

alan enfeksiyonu, 2’si anterior viseral alan ve 4’1 parotis alan enfeksiyonudur.

Hastalarin 155’ine kiiltiir ¢alismas1 yapilmistir. Hastalarin 79’unda (%37,9)
kaltir materyalinde Greme olmamustir. Geri kalan 76 (%36,5) hastamizda iireme
saglanmustir. Kiiltiir sonuglarinin mikrobiyolojik analizi tablo 8’de gosterilmistir.
Pediatrik hasta grubunda 51 hastanin 15’ine medikal tedavi uygulanmistir. Hastalarin
10’unda cerrahi girisime ragmen kiiltiir ¢alisilamamistir (7 peritonsiller alan, 2
submandibular alan, 1 anterior viseral alan). Kiiltiir ¢alisan 10 hastada (reme
olmamustir. 9 hastada Streptococcus pyogenes, 2 hastada Streptococcus agalactiae, 2
hastada MSSA, 2 hastada Viridans Grubu Streptokok (1 Streptococcus mitis,1

Streptococcus anginosis), 1 hastada Peptostreptokok tiirii liremistir.
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Tablo 8. Tum hastalarda pozitif kilturlerin mikrobiyolojik analizi

Pozitif Kaltir Sonucu (n=76)

Streptococcus tirleri* 41
Staphylococcus tirleri** 16
Enterecoccus turleri 6
Peptostreptococcus trleri 2
Haemophilus Influenzae 1
Moraxella species 1
Pseuodomonas aeruginosa 1
Acinetobacter baumannii 1
Polimikrobiyal 7

*13 Streptococcus pyogenes, 8 alfa hemolitik streptokok, 8 Viridans Grubu Streptokok (3 Streptococcus Viridans spp.,
2 Streptococcus anginosus, 1 Streptococcus consellatus, 1 Streptococcus oralis, 1 Streptococcus mitis), 3 Streptococcus

agalactiae, 1 Streptococcus pneumonia, 1 Streptococcus Group G, 7 streptokok spp.

*%12 Metisilin Duyarh Staphylococcus Aureus (MSSA), 3 Metisilin Direncli Staphylococcus Aureus (MRSA), Metisilin
Direncli Koagulaz Negatif Stafilokok (MRKNS)

Calismada 14 (%5,9) hastada komplikasyon izlenmistir. Ust hava yolu
obstriksiyonu sebebiyle 8 (%2,9) hastaya trakeotomi agilmistir. Hastalarin 3’tinde
(%1,1) mediastinit gézlenmistir. Sepsis 2 (%0.7) hastada ve dissemine intravaskdiler
koagilasyon 1 (%0,4) hastada gelismistir. Hastalarm 3’4 (%1,1) DBE sebebiyle
hayatin1 kaybetmistir. Komplikasyonlarin bolgesel dagilimlar1 Tablo 9’da

gosterilmistir.

37



Tablo 9. Derin boyun enfeksiyonu komplikasyonlarinin alanlara gore dagilimi

Derin Boyun Enfeksiyonu komplikasyonlarimin alan dagilimi

Lokasyon Retrofarengeal  Parafarengeal =~ Submandibular  Anterior Parotis
viseral

Hava yolu 2 3 1 1 1

obstriksiyonu

Mediastinit 1 2

Sepsis 1 1

DiK* 1

(")IUm 1 2

(* Dissemine intravaskiiler koagtlasyon)

Lokalizasyona gore ortalama yatis siireleri degerlendirildi. Parafarengeal alan
enfeksiyonlarinda yatis siiresi 10,69+7,58 giin iken, yatis siiresi submandibular alan
enfeksiyonlarinda 11,15+6,14 gln, anterior viseral alan enfeksiyonlarinda 8,18+3,21
gun, submental alan enfeksiyonlarinda 11,79+6,22 giin, parotis alan enfeksiyonlarinda
8,84+5,02 gun olarak saptandi. Peritonsiller alan enfeksiyonlar1 5,5+3,34 giin ile en
kisa yatis siiresine sahipken ortalama en uzun yatis siresi 17,56+9,57 gun ile
retrofarengeal alan enfeksiyonlarinda kaydedildi. Kruskal Wallis testinde gruplar

arasinda yatis siireleri anlamli derecede farklilik gosteriyordu (p : 0.000)

Yatig stresi < 7 gin ve > 7 gin olan gruplar karsilastirildiginda cinsiyet
dagilimi arasinda anlamli (p: 0.773) fark gézlenmedi. Yatis suresi > 7 giin olan grupta
hastalarin yasi (p: 0.000), nétrofil degeri (p: 0.024), NLO (p: 0.001) ve CRP degeri (p:
0.001) yatis sliresi < 7 giin olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Yatis suresi> 7
giin olan grupta lenfosit degeri yatis Siiresi< 7 giin olan gruptan anlamli olarak daha
diisiiktii (p: 0,002). Demografik ve laboratuvar verilerinin yatis siiresine gore analizi

tablo 10 ve sekil 7°de gosterilmistir.
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Tablo 10. Demografik ve laboratuvar verilerinin yatis siiresine ( <7, >7) gore analizi

Genel Yatig Siiresi <7 Giin ~ Yatug Siiresi > 7 Giin

Ort.+ss Ort.+ss Ort.£ss
Yas 36+20,2 304 + 18,2 41,3 + 20,7 0,000 ™
Yatig Stiresi (Giin) 9,6+ 6,6 50 + 1,6 13,9 + 6,6 0,000 ™
Notrofil (uL) 11245 £ 5433 10302 =+ 4599 12142 + 6000 0,024 ™
Lenfosit (uL) 2142 £ 945 2294 + 959 1998 + 912 0,002 ™
NLO 7,0+8,1 53 £36 8,6 +10,5 0,001 ™
CRP 1359+ 110,5 110,5 + 88,4 160,1 + 123,5 0,001 ™

™ Mann-whitney u test / X* Ki-kare test. Ort: Ortalama ss: standart sapma

CRP NLO
800 100
700 20
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400 50
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200
20
109 10 _% —
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Sekil 7. NLO ve CRP’nin yatis siiresine ( <7, >7) gore analizi

Yatis siiresi 7 giin altinda ve Ustlinde olan hastalar1 6ngérmede yasin (p : 0.000)
[Egri alt1 alan 0.661(0.597-0.726)], notrofil degerinin (p : 0.024) [Egri alt1 alan
0.579(0.512-0.646)], lenfosit degerinin (p : 0.02) [Egri alt1 alan 0.609(0.542-0.676)],
NLR degerinin (p : 0.001) [Egri alt1alan 0.619(0.553-0.685)] CRP degerinin (p: 0.001)
[Egri alt1 alan 0.616(0.549-0.682)] anlamli etkinligi gozlenmistir. Demografik ve

laboratuvar verilerinin egri alt1 kalan alan1 ve giiven araligi tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Demografik ve laboratuvar verilerinin egri alt1 kalan alan1 ve giiven araligi

Egri Alt1 Alan %95 Giiven Aralig1 p
Yas 0,661 0,597 - 0,726 0,000
Notrofil 0,579 0,512 - 0,646 0,024
Lenfosit 0,609 0,542 - 0,676 0,002
NLO 0,619 0,553 - 0,685 0,001
CRP 0,616 0,549 - 0,682 0,001

Tek degiskenli modelde yatis siiresi 7 giin altinda ve (stlinde olan hastalar1
ongormede yas (p: 0.000), nétrofil (p: 0.006), NLO (p: 0.001) ve CRP degeri (p: 0.000)
anlaml1 yiksekken, lenfosit degeri (p: 0.011) anlamli olarak diisiik gozlenmistir (Tablo

12).

Cok degiskenli indirgenmis modelde ise yatis siiresi 7 giin altinda ve Ustlinde

olan hastalar1 5ngormede yas, NLO, CRP degerlerinin yiiksekliginin anlamli-bagimsiz
etkinligi gdzlenmistir (p: 0.000, p: 0.041, p: 0.048) (Tablo 12).

Tablo 12. Yas ve laboratuvar verilerinin tek ve ¢ok degiskenli modelde analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p
Yas 1,029 1,016 -1,042 0,000 1,026 1,012 - 1,039 0,000
Notrofil 1,000 1,000 - 1,000 0,006
Lenfosit 1,000 0,999 -1,000 0,011
NLO 1,107 1,045 -1,173 0,001 1,064 1,051 - 1,135 0,041
CRP 1,004 1,002 - 1,007 0,000 1,003 1,001 - 1,005 0,048

Lojistik Regresyon (Forward LR)

NLO 6,4 cut off degerinde Duyarlilik %44,7, pozitif kestirim %67,7, 6zgulluk
%77,6, negatif kestirim %57,1 idi, CRP 156 cut off degerinde Duyarhilik %46,1,
pozitif kestirim %67,0, 6zgullik %76,1, negatif kestirim %57,3 idi (Tablo 13). NLO,
CRP’nin ROC egrisi Sekil 8’de gosterilmistir.

40



Tablo 13. NLO ve CRP’nin cut off degerinde analizi

Yatig Suiresi
<7 Gln >7 Giin

Pozitif
Kestirim

Duyarlilik

Ozgiilliik

Negatif
Kestirim

<6.4 104 78
>6.4 30 63

NLO

44,7% 67,7%

77,6%

57,1%

<156 102 76
>156 32 65

CRP 46,1% 67,0%

76,1%

57,3%

100%
90%
80%
70%
60%

50%

Duyarlilik

40%

30%

%0¢C
%0t
%05
%083
%0L

1 - Bzguilliik

Sekil 8. NLO ve CRP’nin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Calismamizda 275 yatarak tedavi alan DBE hastasmm epidemiyolojisi,
etiyolojisi, yerlesim yeri, tanm1 ve tedavi yontemleri, mikrobiyolojik bakteri kiltir
sonuglari, komplikasyonlar1 literatiir ile karsilastirma yapilarak degerlendirilmistir.
Calismamiz sonucunda yas, CRP ve NLO yiiksekliginin yatig siiresine etki eden

faktorler oldugu saptanmustir.

Literatirde pediatrik hastalarin incelendigi gruplarda yas ortalamasi 2,9-11,3
yil seklinde degiskenlik gosterirken calismamizda bu deger literatiirle uyumlu olarak
9,5 yil olarak saptanmistir. (55,65,66). Literatiirde DBE sebebiyle yatirilarak tedavi
edilen hastalarin tiim yas gruplarinda erkek oranlar1 %46,2-%62,5 arasinda
degiskenlik gostermektedir (67,68). Calismamizda bu oran %61,8 bulunmus olup
erkek ve kadin oranlarimiz literatiirle uyumludur. Benzer sekilde pediatrik popiilasyon
icin kadin orami %34,8-%44,2 arasinda saptanmustir (55,65). Bizim ¢alismamizda
pediatrik popiilasyonda kadin orani %43,1 saptanmis olup literatiirle uyumludur.
Literatiirde DBE sebebiyle yatirilarak tedavi edilen hastalarin yas ortalamalar1 25,1-
38,4 yil olarak saptanmustir (46,67). Calismamizda yas ortalamasi 36 saptanmis olup

literatlr ile uyumludur.

Hastalarm bagvuru 6ncesinde antibiyotik kullanim dykiisiiniin olup olmamasi,
hangi antibiyotikleri kullandiklari, ilaglarini diizenli kullanilmasi tedavi kararinda
onemli bir kriter olabilmektedir. Hastane basvuru 6ncesi antibiyotik kullanim oranlar1
literatirde %10,3-59,4’¢ kadar varan degisen degerlerde karsimiza ¢ikmaktadir
(49,69-71). Bizim c¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak bu oran %21 olarak
saptanmistir. Literatiirde DBE’ye eslik eden en sik komorbid hastalik %6,1-%31 oran
ile diyabettir (33,49,68,71-73). Literatiirle uyumlu sekilde DBE sebebiyle yatis

yaptigimiz hastalarin %11’inde diyabet saptanmustir.

Etiyolojik faktoriin tespit edilebildigi hastalarda saptanan en sik iki sebep
tonsillofarengeal enfeksiyonlar ve odontojenik enfeksiyonlardir. Bazi ¢aligmalarda
DBE’de saptanan en sik etken %32,6-%383,9 gibi degisen oranlar ile tonsillofarengeal

enfeksiyonlar iken, bazi ¢aligmalarda ise en sik etken %31,3-%80 gibi degisen oranlar
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ile  odontojenik enfeksiyonlardir.(67-69,73,74). Bizim c¢alismamizda DBE
etiyolojisinde de %34,5 oran ile ilk sirada tonsillofarengeal enfeksiyonlar bulunurken,
odontojenik enfeksiyonlar ise %28,7 ile ikinci sirada saptanmistir. Pediatrik
popiilasyonda en sik etken genellikle tonsillofarengeal enfeksiyonlar olarak karsimiza
¢ikmaktadir (65,71). Enfeksiyon kaynagmin etiyolojisinin %10,3-67,75 gibi degisen
oranlardaki hastalarda saptanamayabilecegi bilinmektedir (26,67,68,70,73). Bizim
calismamizda literatiirler uyumlu sekilde hastalarin %31,6’sinda enfeksiyon kaynagi

saptanamamistir.

Derin  boyun enfeksiyonlar1 ile ilgili ¢alismalar peritonsiller alan
enfeksiyonlarmin dahil edildigi ve dislandig1 ¢aligmalar olarak 2’ye ayrilabilir.
Genellikle peritonsiller alan enfeksiyonlarmm dahil edildigi calismalarda en sik
tutulan bolge peritonsiller alan olarak raporlanmistir (70,71). Peritonsiller alan
enfeksiyonlarmin dahil edilmedigi ¢alismalarin ¢ogunda ise en sik tutulum gézlenen
alan submandibular alan enfeksiyonlaridir (33,68,69,73). Bizim g¢alismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak peritonsiller alan %33,8 ile en sik tutulan bdlge olarak
saptanirken, submandibular bolge %32 ile ikinci siklikta saptanan bolge oldu.
Parafarengeal alan %11, parotis alan %7,3, retrofarengeal alan %6,2, submental alan
%5,4, anterior viseral alan %4,3 oraninda tutulu izlendi. Pediatrik populasyonda 19
hastamizda peritonsiller alan (%37,2), 11 kiside submandibular alan (%21,5), 8 kiside
parafarengeal alan (%13), 5 kiside retrofarengeal alan (%9,8), 3 kiside parotis alani
(%35,8), 3 kiside anteroviseral alan (%5,8), 2 kiside submental alan (%3,9) enfeksiyonu

go6zlendi.

Peritonsiller alan enfeksiyonlarin1 kapsayan ¢aligmalarda goriintiileme
yontemlerinin kullanim siklig1 %41-60 arasinda degisirken, kapsamayan ¢aligmalarda
bu oran %90’larin iizerine ¢ikmaktadir (33,55,67,70,71). Literatirde her hastaya
radyolojik degerlendirmenin yapildigi ¢aligmalar da bulunmaktadir (49,68,72,73).
Bizim ¢aligmamizda oral alim problemi olmayan, farkli alan tutulum siiphesi olmayan,
drenaj sonrasi sikayetlerinde rahatlama olan peritonsiller alan enfeksiyonlar1 ve benzer
ozellikteki submandibular alan enfeksiyonlar1 olan bazi hastalara radyolojik
goriintiileme gereksinimi duyulmamistir. Sonugta 275 hastanin 255’ine (%92,7)

radyolojik degerlendirme yapilmustir.
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Derin boyun enfeksiyonlarinin tedavisinde sadece medikal tedavi
uygulanabilecegi gibi medikal tedavinin yaninda girisimsel igslemlerin uygulanmasi da
gerekebilmektedir. Literatiirde DBE’de yalnizca medikal tedaviyle hasta takip oranlar1
farklilik gostermektedir. Yalniz medikal tedavi uygulanan hastalarin oran1 Boscolo-
Rizzo’nun ¢alismasinda %61,9, Bakir ve ark. calismasinda %40,5, Pascual’in
calismasinda bu oran %25, Adovica’nin ¢alismasinda ise %6,5 olarak saptanmistir
(33,67,69,70). Bizim ¢alismamizda da bu oran %24,3 saptanmistir. Pediatrik hasta
grubumuzda bu oran %35°tir. Bu temel farklilik klinikler arasi1 yatis endikasyonlarinin
farklilig1, kliniklerin cerrahi girisim uygulama protokollerinin farkliligi, ¢alismalara
dahil edilen hasta gruplarmin farklili§i, calismaya dahil edilen DBE enfeksiyon

alanlarmin farkliligindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Ampirik antibiyotik tedavisi i¢in tek basina veya kombine sekilde amoksisilin-
klavunat, ampisilin-sulbaktam, 2. ve 3. kusak sefalosporinler, metranidazol,
klindamisin en sik tercih edilen antibiyoterapilerdir. Kombinasyon tercihlerde ise
ampisilin-sulbaktam+metranidazol, amoksisilin-klavunat siklikla tercih edilmektedir
(33,65,67,70,71). Bizim calismamizda agirlikli olarak 3. kusak sefalosporinlerle
kombinasyon tedavisi (klindamisin veya metranidazol) tercih edilmistir. Literatlre
baktigimizda bizim c¢alismamiza benzer sekilde Adovica ve arkadaslarmin
calismasinda en sik tercih edilen tedavi metranidazole kombine olarak 2. ve 3. kusak
sefalosporinlerdir (69). Boscolo-Rizzo ve ark. calismasinda 2.ve 3. kusak
sefalosporinler 2. siklikta, Santos Gorjon’un ¢aligmasinda 3. en sik tercih edilen grup
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (33,71). Bakir ve arkadaslari artan polimikrobiyal
enfeksiyonlara da dikkat ¢ekerek ampirik tedavinin gram pozitif aerob ve anaeroblari
kapsayacak sekilde olmasmi 6nermektedirler. En sik tercih ettikleri ampirik tedavi

kombinasyonu ampisilin-sulbaktam+metranidazol olmustur (110).

Medikal tedaviye ek olarak hastalara invaziv prosediirlerin uygulanmasi
gerekebilmektedir. Caliymamizda en sik tercih edilen invaziv girisim insizyon ve
drenaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Uygulanacak olan invaziv prosediirler transoral-
servikal-kombine yaklasim, acil veya elektif, igne drenaj- insizyon drenaj-
eksplorasyon, lokal-genel anestezi gibi farkliliklar icermektedir. Boscolo-Rizzo ve

arkadaglar1 stabil olmayan hastalar, anterior viseral alan ile 2 veya daha fazla boyun
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boslugunda tutulumu olan hastalar, 3 cm’den biiylik absesi olan hastalar, acil cerrahi
drenaj planlamislardir (33). Diger hastalarda 48 saat iginde iyilesme olmazsa, klinik
olarak kotiilesme mevcut ise cerrahi prosediir uygulanmistir (33). Klinik iyilesmesi
olup radyolojik olarak benzer iyilesme gozlenmeyen hastalarda da cerrahi miidahale
diistiniilmelidir ancak secilmis vakalarda igne aspirasyonunun agik cerrahiye alternatif
olabilecegi belirtilmektedir (33). Literatiirde DBE kaynakli yatirilarak tedavi edilen
hastalarda cerrahi girisim %33,6-%93,5 olacak sckilde degisken oranlarda
uygulanmistir (33,55,68—70). Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak bu oran
%75,6 olarak tespit edilmistir. Pediatrik hasta grubumuzda invaziv islem uygulanan

hasta oranimiz %65°tir.

Caligmamizda 208 cerrahi girisim yapilan hastanin 53 (%25,4) tanesinde kiltur
caligtlamamustir. Mikrobiyolojik ¢alisma yapilan 155 hastanin ancak 76’smda (%49)
pozitif sonug elde edilmistir. En sik izole edilen bakteri tiirii 41 hastada streptokoklar
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (%53,9). En sik alt tip olarak Streptococcus pyogenes
(13 hasta,%17) tespit edilmistir. Ikinci en sik tespit edilen tiir 16 hastada Stafilokok
grubu olmustur (%21). Bunlarin 4’tinde Metisilin direnci saptanmistir (3 MRSA, 1
MRKNS). 7 hastada mikst flora saptanmustir (%9,2). Pediatrik populasyonumuzda
mikrobiyolojik ¢alisma yapilan 26 hastanin 16’sinda (%61,5) pozitif kiltir elde
edilmistir. En sik izole edilen mikroorganizma 9 hasta ile Streptococcus pyogenes
olarak tespit edilmistir (%34,6). Literatirde pozitif kiiltiir =~ sonuglari
degerlendirildiginde iireyen mikroorganizmalar agisindan farkli sonuglar mevcuttur.
Polimikrobiyal kiiltiir sonuclarinda %6,7’den %62’ye degisen oranlar karsimiza
¢ikmaktadir  (33,50,55,67,68,70,72-75). Bizim calismamizda %9,2 oraninda
polimikrobiyal flora tespit edilmistir. Literatiirde en sik izole edilen bakteri tiirii
Streptokoklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (50,54,70,72,74). En sik alt grup olarak
Streptococcus pyogenes ve Viridans grubu Streptokoklar arasinda degiskenlik
goOstermektedir (50,54,70,72,74). Celakovsky ve arkadaslarinin literatiirdeki en genis
calismalardan biri olan 634 vakalik DBE’de bakteriyoloji analiz calismasinda en sik
karsilagilan aerob bakteri %41 ile Streptococcus pyogenes ve %32 ile Staphylococcus
aureus olmustur (74). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde en sik tespit

edilen tiir streprokoklar ve ardindan stafilokoklardir.
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Bazi hastalarda sadece medikal tedavi uygulandigi i¢in bakteriyolojik inceleme
yapilamamakta iken bazi hastalarda ise cerrahi girisime ragmen basvuru Oncesi
antibiyotik kullanimi, drenaj dncesi ampirik antibiyoterapiler, rutin olarak anaerobik
kiiltiirlerin ¢aligilmamasi gibi nedenlerle tireme sonuglarini negatif olup etken patojen
saptanamamaktadir (33). Cerrahi girisim sonras1 yetersiz materyal gelmesi, kiiltiirlerin
bazen yanlis ortamlarda ¢alisilmasi, materyalin tiikiiriik ve kan ile bulas1 gibi durumlar
kiiltlir pozitifligini ve kiiltiir calisilmasini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir
(70). Bakir ve arkadaslarinin ¢alismasinda cerrahi uygulanan hastalarin %35,4’tinde
kiiltiir ¢caligmas1 yapilabilmistir (67). Buna benzer sekilde Cheng ve arkadaslarinin
pediatrik vaka serisinde cerrahi uygulanip kiiltiir alinan hastalarin %53,3'linde tireme
saglanmustir (55). Kiiltiirde tireme olmamasi ve/veya cerrahi girisime ragmen kiiltiir
calisilamayan hastalarin oranlar1 %1,9-64,6 seklinde ciddi farkliliklar gostermektedir
(54,55,67,68,70,72—74). Calismamizda da cerrahi girisim yapilan hastalarin (n=208)
%?25,4’tinde (n=53) kiiltiir ¢aligsmas1 yapilamamuistir. Cerrahi girisim yapilan hastalarin
(n=208) %37,9’unda (n=79) kiiltiir ¢aligilmasina ragmen iireme saglanamamistir.
Calismamizda bulas sebebiyle materyal uygunsuzlugu, ampirik antibiyoterapilerin
etkisi, nobet sartlarinda veya hafta sonlar1 rutin olarak anaerob Kkiltirlerin

calisilmamasinin sonuglar1 etkiledigi diistiniilmektedir.

Literatiirde derin boyun enfeksiyonu kaynakli komplikasyon oranlar1 %3,6-
%26,1 arasinda degismektedir (33,49,70). Bizim ¢alismamizda 14 hastada
komplikasyon (%5,9) izlenmistir. Ust hava yolu obstriiksiyonu sebebiyle 8 hastada
trakeotomi (%2,9) agilmistir. Hastalarimizin 3’iinde mediastinit (%1,1) gézlenmistir.
Sepsis 2 hastamizda ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon 1 hastamizda geligmistir.

Hastalarimizin 3’ti DBE sebebiyle hayatini kaybetmistir (%1,1).

Hayat1 tehdit edici komplikasyonlar arasinda mediastinit, iist hava yolu
obstriksiyonu, sepsis, juguler ven trombozu, karotid arter rlptlrl, dissemine
intravaskuler koagulasyon, plevral eflizyon, pnémoni, nekrotizan fasiit bulunmaktadir
(5,76,77). Baz1 komplikasyonlar i¢in 6liim oranlar1 %40°lar1 bulabilmektedir (5,13).
Ust hava yolu obstriiksiyonu ve bu hastalara gereklilik halinde trakeotomi agilma
islemi literatiirde genellikle en sik rapor edilen komplikasyon olarak karsimiza

¢ikmaktadir (33,69,71,72). Ust hava yolu obstriiksiyonu sebebiyle trakeotomi agilma
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oranlar1 yiiksek degerlere c¢ikabilmektedir. Shimizu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
erigkin hastalar igin bu oran %54 olarak rapor edilmistir (72). Bizim ¢alismamizda
komplikasyon orant %5,9 (n=14) ve en sik izlenen komplikasyon ust hava yolu
obstriiksiyonudur. Derin boyun enfeksiyonlar1 kaynakli Oliimler, 0zellikle
komplikasyonlar kaynakli 6liim oranlar1 gegmisten gliniimiize azalmaktadir (13,78).
Literatiirde hi¢ 6liim bildirilmeyen vaka serileri mevcut oldugu gibi bu oranin %7,7 ye
kadar ¢iktig1 ¢alismalar da bulunmaktadir (26,49,68,71,73). Bizim ¢alismamizda da

mortalite orani literatiirle uyumlu sekilde %1,1°dir (n=3).

Literatlirde ortalama hastanede yatis siiresi olarak 4,7-13 giin araliginda
degerler karsimiza ¢ikmaktadir (5,33,55,67,68,70,73). Bizim ¢alismamizda da
ortalama 9,6+6,6 giin ile literatiirle uyumlu hastane yatis siiresi gézlenmistir. Hastane
yatig stirelerindeki degiskenlik bircok merkezdeki taburcu etme kriterlerindeki ve

calismaya dahil edilen gruplardaki farkliliktan kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Staffieri ve arkadaslarmin g¢alismasinda hastanede uzamis yatis siiresiyle
iligkili birbirinden bagimsiz ve anlamli prognostik gosterge olarak komorbidite varligi,
odontojenik orijin olmayan bdlge tutulumu, basvuruda 11,0 hiicre x 10%/L'nin iizerinde
lI6kosit sayist ve hem tibbi hem de cerrahi tedavi ihtiyacini belirtmiglerdir (15).
O’Brien ve arkadaslari, derin boyun enfeksiyonlarinda hastanede kalis siiresini
etkileyen faktorleri arastirdigi calismada, yas, diyabet ve tekrarlayan cerrahi
prosediirlerin hastanede kalis siliresini uzatan faktorler oldugunu vurgulamaktadirlar
(16). Calismamizda ¢ok degiskenli indirgenmis modelde yatis siiresi 7 giin altinda ve
ustinde olan hastalar1 ongormede yas yiiksekliginin anlamli-bagimsiz etkinligi

g6zlenmistir (p: 0.000).

Santos Gorjon’un ¢alismasinda en erken taburcu etme suresi 2,67+1 gun ile
peritonsiller alan enfeksiyonunda gdzlenmistir. En uzun siire hastanede kalis stiresi
parafarengeal alan enfeksiyonlarinda bildirilmistir (71). Bizim ¢aligmamizda en kisa
yatis siiresi Santos’un ¢aligmasina benzer sekilde peritonsiller alan enfeksiyonlarinda
saptanmistir. Ancak en uzun siire olarak yatis siiresi bizim ¢alismamizda

retrofarengeal alan enfeksiyonlarinda tespit edilmistir.
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Bazi ¢aligmalarda antibiyotik tedavisi 14 guinden dnce taburcu olan hastalarda
14 giine oral tedavi eklenerek tamamlandigi bildirilmistir (68,73). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde 14 giinden Once taburcu olan hastalarda enfeksiyon hastalarmin

Onerisi alinarak antibiyoterapi en az 14 giine tamamlanmustir.

Beyaz kan hiicresi sayimi, notrofil sayisi, notrofil graniilosit yiizdesi, CRP,
prokalsitonin, bakteriyemiyi degerlendirmede kullanilan pahali ve kesin tan1 agisindan
smirh fikir saglamaktadir (38). Bakteriyeminin tanisi igin altin standart yontem diger
yontemlere gore sonug vermesi uzun siirse de kan kiilturidir (79). Uremesi zor olan
veya yavas biiyliyen patojenler mevcut ise bu siire daha da uzayacaktir (79). Bu
nedenle basvuru anmdan kullanilabilecek biyobelirteglerin saptanmasi 6nem

kazanmaktadir.

Tam kan sayimi1 hemen her derin boyun enfeksiyonlu hastada istenilen bir
laboratuvar tetkikidir. Her hastada calisgilmasi, nispeten ucuz olmasi nedeniyle
degerlidir (38). Bu testteki notrofil sayisi, lenfosit sayisi, trombosit sayis1 dikkat
edilmesi gerekli olan parametrelerdir. Ayn1 zamanda sistemik enflamasyon belirteci
olarak noétrofil / lenfosit oranmin prognostik degeri son donemde bir¢cok hastalikta
arastirilmaktadir. Yu ve arkadaslariin yaptigr meta analiz ¢alismasinda daha once
kolorektal, kiiciik hiicreli olmayan akciger kanserleri, mide, prostat kanserlerinin
prognozuyla NLO’nun iligkili oldugu saptanmasi sebebiyle bas boyun kanserlerinde
de benzer iliskinin varlhigi arastirilmistir. Sonug olarak NLO’su yiiksek olan bas boyun
kanseri hastalarmin daha kotii prognozu oldugu ve lokal invazyon ve uzak metastaza
daha yatkin oldugu bildirilmistir. NLO’nun klinisyene prognoz hakkinda bilgi vermesi
acisindan yardimci olabilecegi bununla birlikte klinik kullanimi dogrulama agisindan
daha ¢ok caligmaya gerek oldugu belirtilmektedir (44). Dogan ve arkadaslar
tarafindan ST elevasyonlu miyokard infarktiisiinde infarkt iligkili arterin agiklig: ile
NLO arasindaki baglant1 degerlendirilmistir. Tikali infarkt iliskili damarlarda
NLO’nun anlamli derece yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (80). Nunez ve ark.
calisgmasinda ST elevasyonlu miyokard infarktiisinde NLO’ nun uzun donemde
mortalite tahmini yapmada yararh bir belirte¢ oldugunu belirtmektedirler (81). Ozbay
ve arkadaslarinin periferik vertigo ile NLO arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri
caligmalarinda, NLO’yu vertigolu grupta anlamli derecede yiiksek bulmuglardir ve bu
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sebeple NLO’nun periferik vertigolu hastalarda potansiyel bir stres belirteci
olabilecegini ifade etmektedirler (82). Sen ve arkadaslarinin psoriazisli hastalarda
NLO’ nun sistemik enflamatuvar durum igin bir belirte¢ olarak kullanimimin
arastirildig1 calismada NLO ve yiiksek hassasiyetli CRP yiiksekliginin Psoriazis alan
ve siddet gostergesi skorlarmin yiikselmesiyle korele oldugu tespit edilmistir (83).
Farah’in ¢alisgmasinda NLO’nun gastritin siddeti arttikca arttigi, Helicobacter pylori
iliskili enfeksiyonlarda iliskisizlere gore belirgin olarak daha yiiksek degerlere ¢iktigi
gosterilmistir (84). Ishizuka ve arkadaslarinin ¢alismasinda NLO’nun apendektomi
geciren gangrendz apandisitli hastalarla ve hastalik siddeti ile yakm iliskili oldugu

ortaya konmustur (85).

Tulzo ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada septik sok tablosunda, basit sepsis
veya nonseptik kritik hastalara kiyasla abartili lenfosit yikimmin meydana geldigini,
bunun derin ve kalic1 lenfopeniyle iliskili oldugunu ve kotii prognozla iligkili oldugunu
ifade etmektedirler. Enflamatuvar stresin varliginda ve arttigi durumlarda nétrofil
yapiminda ve lenfosit yikiminda artis meydana geldigini belirtmektedirler (36). Bu da
NLO oraninda artisin yine artmis enflamatuvar stresle iliskili oldugunun gostergesidir.
Jager’in c¢aligmasinda lenfopeni ve NLO’daki artisin, bakteriyemide bakilan rutin
parametrelere (CRP, Lokosit sayisi, Notrofil sayisi) kiyasla daha iyi bir belirteg
oldugunu ifade etmektedirler (37). Meta analizde, bakteriyemi teshisinde NLO’nun
tek basma yeterli bir belirteg olamayacagini ancak coklu belirteglerle birlikte
kullanildiginda teshisin dogrulugunu arttiracagi aktarilmaktadir (38)

Ban ve ark. calismasinda DBE’de basarili cerrahi drenajin basarisni belirleyen
belirtecler arasinda CRP ve NLO’nun da mevcut oldugunu rapor etmislerdir. CRP ve
NLO icin tahmini cut-off degerler sirasiyla 41,25 mg/L ve 8,02’dir. Sonug olarak
NLO’nun bosaltilabilir apseleri 6ngdrmede kullanilabilecek bir belirte¢ oldugu ortaya
konmustur (86). Derin boyun enfeksiyonlarinda CRP hastanede yatis siiresiyle iligkili
olarak prognostik belirte¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir (87-89). Liu ve arkadaslarinin
caligmasinda derin boyun enfeksiyonlu hastalarda insizyon drenaj sonrasi kalici,
inatc1, siirekli akintinin, yas >55, ameliyat éncesi CRP >15 mg/dL ve ameliyat 6ncesi
kan sekeri >8.3 mmol/L ile iliskili bagimsiz faktorler oldugu rapor edilmistir (90).

Stathopoulos ve ark. c¢alismasinda CRP’nin  odontojenik  maksillofasiyal
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enfeksiyonlarda baglangic asamasinda hastanede kalis siiresini  Ongdrmede
kullanilabilecek bir belirteg oldugunu ortaya koymuslardir (87). Sharma ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da benzer sekilde CRP ve hastanede kalis siiresi arasinda
anlamli korelasyon saptanmistir (89). Bowe ve arkadaglarinin c¢aligmasinda da
dentofasiyal enfeksiyonlarda hastanede kalis siiresi ile CRP arasinda anlamli

korelasyon saptanistir (88).

Literatirde NLO ile DBE’ nin iliskisini degerlendiren birkag ¢alisma mevcuttur
(45,46,86). Baglam ve ark. yaptig1 ¢calismada DBE’si olan ve olmayan akut bakteriyel
tonsillit sebebiyle bagvuran hastalarda NLO’nun DBE i¢in tan1 koymada yardimci bir
belirteg olup olmadig1 arastirilmistir. Tonsillite bagli toplam 24 DBE saptanmustir [17
peritonsiller abse (%9,8), 5 parafarengeal abse (%2,8), 2 retrofarengeal abse (%1,1)].
Akut bakteriyel tonsillite DBE’nin eslik ettigi hastalarda ortalama NLO degerlerinin
anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilmektedir. NLO’nun DBE varligini kestirmede
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu ifade edilmektedir. NLO’ nun optimum
limit degerinin 5,4 olarak rapor edilmistir (45). Gallagher ve ark. yaptig1 ¢alismada
odontojenik enfeksiyon kaynakli derin boyun enfeksiyonlarinda NLO’nun prognozu
ongormede basarisi, CRP ve yatig siiresiyle iliskisi degerlendirilmistir. Ortalama
hastanede kalis siiresi 2,943,2 (yatis siiresi aralig1 0,5-35) rapor edilmistir. Elde edilen
sonuglara gore CRP ve NLO’nun hastanede yatis siiresiyle anlamli derecede iligkili
oldugu ortaya konmustur. Iki ve daha fazla giin hastanede yats siiresi olan hastalarda
NLO icin en uygun cut-off degeri 4,65 CRP ic¢in 82,5 mg/L olarak belirlenmistir.
Sonug olarak NLO’nun odontojenik enfeksiyon kaynakli DBE hastalarinda prognostik
bir gosterge olarak degerlendirilebilecegi sonucuna ulasilmistir (46). Bizim
calismamizin amact NLO’nun prognostik belirte¢ olarak DBE’de klinik faydasini
degerlendirmek ve CRP ve yatis siiresi ile iliskisini ortaya koymaktadwr. Cok
degiskenli indirgenmis modelde yatis siiresi 7 giin altinda ve stiinde olan hastalari
ongérmede NLO, CRP degerinin anlamli-bagimsiz (p: 0.041, p: 0.048) etkinligi
gozlenmistir. NLO 6,4 cut off degerinde Duyarlilik %44,7, pozitif kestirim % 67,7,
Ozgullik % 77,6, negatif kestirim % 57,1 di. CRP 156 mg/L cut off degerinde
Duyarlilik % 46,1, pozitif kestirim % 67,0, 6zgiillik % 76,1, negatif kestirim % 57,3
olarak saptanmustir. Derin boyun enfeksiyonu tanisiyla basvuran hastalarda yatis

stiresini ongérmede NLO ’nun CRP kadar etkin oldugu ve tam kan sayimindan kolayca
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hesaplanabilecek, ucuz maliyetli bir prediktif belirte¢ olabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiire bakildiginda NLO ve CRP igin belirlenen cut off degerinin Onceki
caligmalara benzer aralikta oldugu belirlendi (45,46,85-88,90,91).

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Calismanin retrospektif olmasi ve
tek tip merkezi verileri icermesi baslica kisithiliklardir. Klinigimizde tedavi protokolii
her ne kadar standardize edilmis olsa da cerrahi islemi yapan hekimler arasinda
yaklasim farkliliklart mevcuttur. Calismamizda her ne kadar genel literatiirle uyumlu

olsa da kiiltiir negatiflik oranlar1 yiiksektir.

o1



6. SONUCLAR

Derin boyun enfeksiyonlarinda tonsillofarengeal ve odontojenik enfeksiyonlar
en sik etiyolojik faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak enfeksiyon kaynagi her
zaman saptanamayabilir. Radyolojik degerlendirme her hastada gerekli olmayip
yapildiginda DBE’nin tutulum yerinin saptanmasi, yayginhigi hayati organlarla

iligkisinin degerlendirilmesi agisindan tarafimiza 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Hastanm klinik durumu, radyolojik olarak enfeksiyonun yeri ve yaygmligina
gore medikal tedavi ve gerekli olgularda apse drenaji uygulanir. Hastanede yatis stiresi
DBE’li hastalarda 6nemli bir parametre olup yatis siiresini ongormede kullanilacak
pratik yontemlere ihtiya¢ vardir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin demografik
verilerinin (yas ve cinsiyet) ve temel laboratuvar degerlerinin (notrofil, lenfosit, NLO,

CRP) yatis siiresi ile iliskisi degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Analizde, CRP ve NLO hastanede yatis siiresi ile iliskili izlenmistir. Hastanede
yatis siiresi hakkinda prediktif bir belirte¢ olarak NLO CRP’ye benzer oranlarda yarar
sagladig1 gbsterilmistir. Yatis stiresi 7 giinden fazla olabilecek hastalar1 kestirmede cut
off degerleri NLO >6,4 ve CRP >156 mg/L olarak saptanmistir. DBE tanisiyla
basvuran hastalarda yatis stiresini 6ngérmede NLO’nun CRP kadar etkin oldugu ve
tam kan sayimindan kolayca hesaplanabilecek, ucuz maliyetli bir belirte¢ oldugu

diistiniilmiistiir.
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