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DERIN BOYUN ENFEKSIYONLARI

GIRIŞ

Derin Boyun Enfeksiyonları aerodigestiv 
bölgeden kaynaklanan basit bir enfeksi-
yondan hayatı tehdit edebilecek kadar ag-
resif seyredebilen ve gerektiğinde yoğun 
medikal tedaviye ihtiyaç duyulan bir du-
rumdur. Oral hijyenin gelişmesiyle ve an-
tibiyoterapinin artmasıyla birlikte morbidi-
tesi ve mortalitesinin azalmasına rağmen 
hala immün yetersiziliği olan hastalarda 
ciddi problemlere neden olabilmektedir.

Kompleks boyun anatomisini bilmek 
enfeksiyonun kaynağının saptanmasında, 
etyolojisinin belirlenmesinde ve tedavinin 
düzenlenmesinde oldukça önemlidir.

DERIN BOYUN ANATOMISI

Derin boyun boşlukları, derin servikal fas-
ya tarafından katmanlara ayrılır ve sıklıkla 
suprahyoid ve infrahyoid bölge olarak or-
ganize edilir. Farklı bölgelerde farklı patolo-
jiler görülür. Enfeksiyonun yayılması fasyal 
tabakalar tarafından sınırlandırılır. Derin 
boyun boşluklarının anatomisini bilmek, 
hastalığın potansiyel kökeninin belirlen-
mesine ve daha yakından değerlendirilme-
sine olanak tanır (1).

SUPRAHYOİD BÖLGE 
ENFEKSİYONLARI

1. Oral Mukozal ve pharengeal Mukozal 
Bölge

Oral mukoza dudaklardan başlayıp sir-
kumvallat papillaya kadar uzanır. Sert 
damağın arkasından itibaren farengeal 
boşluk başlar. Farenkste waldeyer lenfatik 
halkası, östaki borusu gibi enfeksiyon ya-
yılımı için önemli yapılar bulunur. Tonsiller 
ve peritonsiller abseler bu bölgenin yaygın 
enfeksiyonlarıdır.

Peritonsiller abseler: Peritonsiller abse-
ler derin boyun bölgesinde en sık görülen 
enfeksiyonlardır. Yüzeyel olarak başlayıp 
abseleşmeye kadar ilerleyebilir. Nadir ola-
rak çocuklarda görülmesine rağmen ge-
nellikle orta yaşlarda (30-40yaş) görülür. 
Cinsiyet farkı yoktur. En sık izole edilen et-
ken Streptokokkus pyogenestir(2).

Hastalar ses değişiklikleri, trismus, disfa-
ji, odinofajiyle kliniğiyle başvurabilecekleri 
gibi ateş, titreme ve halsizlik gibi sistemik 
bulgularda görülebilir.

Hastanın muayenesinde enfekte tonsi-
lin inferiora ve orta hatta itilmesi tipiktir.
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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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