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BOYUN BOŞLUKLARI

Suprahyoid boyun klasik olarak nazofa-
rinks, orofarinks, oral kavite olarak bölüm-
lere ayrılmış olup bu sınıflama SCC(Sku-
amoz Hücreli Karsinom) evrelemesi için 
hala faydalıdır. Derin servikal fasyalar tara-
fından yapılan bölümlemeler orofarinks, 
nazofarinks,oral kavite ayrımlarına uymaz, 
bu bölümleme infrahyoid bölgeye de de-
vam ederek tüm boyun boyunca da de-
vam edebilir. Üç adet derin fasya tarafın-
dan boyun kompartmanlara bölünmüştür. 
Servikal fasya, hastalığın yayılımını sınırlan-
dırırken, zıt olarak da yayılımına yön de ve-
rebilir. (Tablo 1) (1-2)

Derin servikal fasya;

1. Yüzeyel tabaka
2. Orta tabaka-visseral fasya
3. Derin tabaka-prevertebral fasya olmak 

üzere üç kısımda incelenir.

DERIN SERVIKAL FASYA

1. Yüzeyel Tabaka (investing) Fasya

Kafa tabanından klavikulaya kadar tüm 
boynu sarar. Suprahyoid bölgede parotid, 

mastikatör, parotid boşluğu yapar. İnfrah-
yoid bölgede sternokleidomastoid kas ve 
trapezius kası sarar.Bir katmanı karotid kı-
lıfına katkıda bulunur.

2. Orta Tabaka

Strep kasların derin tabakasını sarar. Önde 
derin servikal fasyanın yüzeyel tabakası ile 
birleşir. Tiroid bezini kapsüllemek için bö-
lünür.Posterior kenarı retrofaringeal boşlu-
ğun ön duvarını yapar. Bir katmanı karotid 
kılıfına katkıda bulunur.

3. Derin Tabaka

Perivertebral boşluğu tanımlar ve çevre-
ler. Prevertebral,parasipinal, skalen kaslar; 
vertebra; vertebral arter, ven; frenik sinir; 
brankial pleksus trunkusunu çevreler. Ser-
vikal vertebranın transvers çıkıntıları hiza-
sında “alar tabaka” ve “prevertebral tabaka” 
olmak üzere ikiye ayrılır. Prevertebral fas-
ya hemen vertebra corpuslarının önünde 
seyreder ve tüm vertebra boyunca ilerler. 
Böylece kafa tabanından koksiks kemigine 
kadar ilerler. Alar ve prevertebral fasiyalar 
arasındaki alana “Tehlikeli alan” (Danger 
Space) denilmektedir.
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CEVAPLAR

1) A

2) A

3) D

4) B

5) B

6) Enfeksiyon kaynağı olan diş eksize edilmedir, bu noktadan itibaren tedavi enfeksiyonun 
derecesine bağlıdır. Erken teşhis edildiyse IV antibiyotikler yeterli olabilirken, osteomyelit 
durumlarında abse drenajıyle birlikte subperiostal dren ve uzun süreli IV. antibiyotik te-
davisi gerekebilir.

7) Akut fazda iltihaplı tükrük bezi büyümüş, hipoekoik, heterojen yapıda ve vaskülaritesi 
artmıştır.

8) Kronik dönemde ise tükrük bezi küçük, düzensiz yapıdadır dilate tükrük kanalları görü-
lebilir.

9) Enfeksiyonun tehlikeli alana oradan da mediastene ilerlemesidir.

 Lemierre sendromu orofarengeal enfeksiyonun hematojen yolla yayılması sonrasında 
embolik yayılım, internal juguler venin trombozu ile beraber gösterilmesine denir.

 En sık etken fusobacterium necrophorumdur.

10) Larinjit, enfekte laringosel, trakeobronşit ve supüratif tiroidit.
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