4. Adiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 1

ODONTOJENIK ENFEKSIYONLAR VE CERRAHI TEDAVILERI

Bolgemizi ilgilendiren enfeksiyonlar, 6zellikle odontojenik olanlar, gunlik hasta
pratigimizin dnemli bir kismini olugturmaktadir. Enfeksiyonlar; dogru teshis, etyolojik
faktoriin ortadan kaldirilmasi, insizyon ve drenaj, uygun antibiyotik tedavisi ve destek
tedaviler ile gogunlukla dis hekimleri tarafindan kolaylikla tedavi edilebilmektedirler. Bu
derste, bilinmesi gereken temel tanimlardan baslanarak, enfeksiyon tedavisinde ihtiya¢
duyacagimiz bilgiler verilecektir. Bu dersin sonucunda, odontojenik enfeksiyonlarin
dogru bir sekilde teshis ve tedavisinin yapilabilmesinin yaninda, hayati tehdit
edebilecek enfeksiyonlarin erken teshisinin yapilabilmesi ve hastanin uygun merkeze

yonlendirilebilmesinin saglanmasi da hedeflenmektedir.

iitihap (Inflamasyon): Zararli etkenlerin dokuda uyardi§i reaksiyondur. Hem
zararl etkeni hem de hasarli dokuyu yok etmek veya sinirlamak amaciyla dokularin

yaralanma veya yikimina kargi gelisen lokalize savunma cevabidir.

Akut inflamasyon: Aniden baglar ve klasik 5 bulgu ile karakterizedir. Histolojik
olarak damarlarin genislemesi, artan permeabilite, eksudasyon ve inflamatuar odaga
I6kosit migrasyonu gibi bir dizi kompleks olayi icerir. Vaskuler ve eksudatif suregler

baskindir.

Kronik inflamasyon: Yavas ilerler ve yeni bag dokusu yapimi belirgindir. Akut
formun devami veya uzun sureli distk dereceli formu olarak tanimlanabilir. Cogunlukla

kalici doku hasarina neden olur.
Enfeksiyon: Dokulara mikroorganizmalarin invazyonu ve ¢odalmasidir.
Etkenler
iitihaba neden olan zararl etkenler baslica (i¢ grupta toplanir:

a) Canli etkenler: Mikroorganizmalardir (Bakteriler, virisler, mantarlar). En ¢ok

bakteriler rol oynar.
b) Fiziksel etkenler: Elektrik, 1s1, radyasyon ve mekanik travmalar.

c) Kimyasal etkenler: Toksik maddeler ve toksik olmayan maddeler. Toksik
olmayan maddeler 6zellikle antijenik etki yaparak alerjik iltihabi reaksiyonlara neden

olurlar.
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Patogenez

iitihabi cevap gelisirken gogu kez i¢ ige giren ve yaralanmadan sonraki birkag
saat icinde olugsan G¢ tlr reaksiyon vardir. Bunlar hemodinamik degisiklikler,

permeabilite degisiklikleri ve I16kositleri ilgilendiren olaylardir.
Hemodinamik Degigiklikler

Akut iltihabi cevabin olusmasi igin iyi bir kan dolagimi gereklidir. Meydana
gelen vaskller hadiselerde kisa suren bir vazokonstriksiyonu takip eden
vazodilatasyon sonucunda kapillerlere daha ¢ok kan gelir. Kan akimi hizlanir (aktif
hiperemi), yeni kapiller ve venul yataklarinin agilmasi, venoz c¢ikista kan birikimi gibi

degisiklikler olur.
Permeabilite Degisiklikleri

Endotel hicrelerinin arasinda kuguk ve buyuk boyutlarda porlarin oldugu kabul
edilmistir. Hidrostatik basing degisikligi ve kimyasal mediatorlerin etkisi ile bu porlardan
disariya kan elemanlar sizarak doku arasinda toplanirlar. Odem meydana gelir. Odem
hem ekstravaskller doku araliklarinda sivinin birikmesiyle ve hem de hucrelerin
sismesi ile olur. Odem sivisi dnceleri transiidadir (damar digina serum gikigi). Fakat
kisa zamanda eksiidaya donugur. Eksuda iltihapli cevaplarin tUmunde goruldr,
transtida mevcudiyeti icin her zaman iltihap olmasi gerekmez. Damarlarin iltihabi

olmayan konjesyonlarinda transtda goérulebilir.

iltihabi 6dem (serdz eksiida) kan sivisindan, elektrolitlerden ve proteinden

olusmaktadir.

Lékosit Olaylari. Damar Lékosit
permeabilitesi daha ¢ok arttiginda @
buydk molekulli proteinler ve kan

hicreleri disariya cikarlar. E"dgti'

Hemodinamik ve permeabilite de-

gisiklikleri ile ayriimaz olan I6kosit

wo @
Endotel hl'jcrgyl'i_zeyindeki ° Q% -]
olaylari iltihabi cevabin birinci ko- Kemotaldik ajaniar Pl
ruyucu belirtisidir. Lokositlerin il-
tihabi bolge odagina gitmesinde si- KomotaKtiK alamar

rasiyla su olaylar meydana gelir.

Lokositler damar duvarina yapisirlar (marginasyon veya adezyon). Damar
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duvarindan gegerler (emigrasyon veya diapedez), iltihap Urdnlerinin bulundugu
ortama yonelirler (kemotaksis), bu ortamda kumelegirler (agregasyon) ve nekrotik

dokulari, asitli ara metabolizma maddelerini, bakteri toksinlerini fagosite ederler.

Lokositler doku artiklarini sitoplazmalarinin icine alip proteolitik enzimleri ile
parcalayip intraselliiler sindirim, veya canliliklarini kaybedip parcalandiklarinda aciga
cikan fermentleri ile ekstraselliiler sindirim yaparlar. iltihabi GUriinleri fagosite etme
Ozelligine sahip hucreler nétrofiller ve monositlerdir. Bu hicreler saldiklari ajanlarla
iltihabi olaylari duzenlerler, ¢cevreye yayilan enzimler, doku sivilarinda ve serumda
mevcuttur ve serum duizeyi iltihabin siddeti hakkinda bilgi verir. Serdz ekslida ile birlikte
I6kositler doku icine girerlerse cerahatli iltihap meydana gelir. Cerahat (pu) I6kosit ve

doku artiklari igeren sari-yesil renkli, kokulu ve koyu kivamli bir sividir.

Cerahatli erimede eger Iokositler ortami bakterilerden temizleyebilirlerse iltihap
bu etapta iyilesir. Sivi hale gelen artik maddeler bélgedeki lenf direnaji ile temizlenir ve
olay sifa bulur. Eger bu yapilamazsa o zaman iltihabi olay ilerler, doku erimeleri sonucu
ici fibrinle dolu bir bosluk olan apse sekillenir. Eger bu erimede eritrositler de varsa

ekslda kirmizi renk alir.
iltihabi olaylar akut veya kronik formda olabilir.
Akut iltihap: Aniden baslar, vaskiler ve eksudatif stregler baskindir.

5 temel -lokal- semptom ile karakterizedir. Bunlardan 4 tanesini Celsius
tanimlamistir:  Rubor, Tumor, Calor, Dolor. Gallen bunlara besincisini eklemistir:

Functio leasa.

Rubor (Kirmizilik): lltihap bdlgesinde damarlar genisler ve kanla dolar (aktif

hiperemi). Burasinin rengi normale gére daha kirmizi olur.

Tumor (siglik): Damarlardan ¢ikan sivi (ekstidasyon) ve hucreler ile iltihap

bdlgesi siser. Damarlarin kanla dolu olmasi da dokunun hacmini arttirir.

Calor (Sicaklik): Derinin sicakli§i normal olarak kandan azdir. iltihapta kan

akigi arttigindan derinin o bolgesindeki sicakhigi da artar.

Dolor (Agri): Agrida ortamin asitlesmesi, bazi kimyasal maddeler (histamin,

bradikinin) ve eksudanin sinirleri sikistirmasi rol oynar.
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Functio Leasa (Fonksiyon bozuklugu): iltihabin etkisiyle ilgili dokuda fonksiyon
bozuklugu olur. Genellikle azalma seklindedir. Hareketler iltihapli dokudaki agriyi

arttirdigindan istemli hareketi olan organlar hareketsiz tutulmaya c¢alisilir.

Kronik iltihap: Yavas ilerleyen ve yeni bag dokusu yapiminin belirgin oldugu
iltihap seklidir. Akut formun uzun sdreli diusik dereceli sekli olarak tanimlanabilir.
Kronik iltihapta proliferasyon 6n plandadir. Fibroblastlar ve kapiller endotelleri prolifere
olurlar. Makrofajlardan, fibroblastlardan ve yeni tesekkil eden kapillerlerden olusan
doku iltihabi granulasyon dokusudur. Ayni doku agik yara iyilesmesinde de sekonder
iyilesmeye birakilan yaralarda da gorullir ve graniilasyon dokusu adi ile anilir. Yani
proliferatif, granilomattz iltihap ve granilasyon dokusu mikroskobik olarak farkl
degildir. Ayrica lenfositler, plazma hicreleri (B lenfositlerden gelisir), mast htcreleri
granulamat6z iltihapta bulunan hicrelerdir. Kronik iltihap ya akut iltihaptaki etken

ortadan kaldirilinca gortlir, ya da zayif etkili uzun sireli etkenlerle direkt olarak baglar.

iitihabi reaksiyon sirasinda damar disina énce kan sivisi sonra kan hiicreleri
cikar. Eksudanin damar digina ¢iktigi donem sero6z iltihap, I0kositlerin ¢iktigi donem
cerahatli iltihap, proliferasyon fazinin baskin oldugu dénem ise proliferatif iltihap olarak
adlandinilir. Bu U¢ ana grup birbirlerine gegis gosterebilecekleri gibi bunlar iltihabi

olaylarda genellikle yan yana bulunurlar.

Bazen de irritasyonun az olmasi sonucu cerahatli erime olmadan granilasyon
dokusu gelisir. Az agrih bir sertlik olan bu iltihap timoral bir klinik gérinim ve kivama
sahiptir. Bu sekildeki bir iltihap sicak tedavisi ile yumusatilarak cerahatli bir erime
meydana getirilebilir. Granllamatéz iltihabin rezorbe olup iyilesmesi haftalar ya da

aylar alabilir.

Serdz iltihap: iltihabin en hafif seklidir. Klinik gériniim lokalizasyona baghdir.
Burun mukozasinin serdz iltihabi nezledir. Derideki ser6z iltihaplar vezikul veya bul
olarak isimlendirilirler. Operasyonlardan sonra siklikla, postoperatif ddem olarak
adlandirdigimiz ser6z bir iltihap meydana gelir. Klinik olarak bu durumda fazla agrih

olmayan bir sislik gorulir.

Ser0z iltihap daha agir bir iltihabin (cerahatli iltihap) ¢evresinde gorilir ki buna
kollateral 6dem denir. Kuvvetli bir etkenin yaptidi iltihapta merkezden uzaklastik¢a

etkenin glicl azalacagindan gevrede daha hafif bir iltihap yani serdz iltihap olusur.
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Cerahatli iltihap: Daha agir bir iltihap seklidir. Cerahat (irin, pu) I6kosit ve doku

artiklarini iceren sari yesil renkte koyuca kivamli bir sividir. Cerahatli iltihabin

bulundugu yerlere gore bazi dzel isimler verilir.
Derideki cerahatli iltihaba pdstiil
Doku icindeki siniri belirgin olan cerahatli iltihaba apse
Doku icindeki siniri belirsiz cerahatli iltihaba seliilit (flegmon)
Dogal vicut bosluklarina cerahat birikmesine empiyem denir.

APSE: Toksinler dolasim bozuklugu yaparak dokularin yeterli derecede
beslenememesine ve nekroze olmasina neden olur. Bol miktardaki I6kosit migrasyonu
da nekrotik dokularin erimesine ve cerahat meydana gelmesine yol acar. Doku
erimeleri sonucunda ici cerahatle dolu bir bosluk olusur (normalde mevcut olmayan bir

bosluk) ki, buna apse denir.

Akut apse: Klinik olarak agrih bir sislik olarak tarif edilir. Kollateral 6dem vardir.
Sislik merkezde sert ve gergin olup, ¢cevreye dogru biraz daha az agrihdir. Sisligi érten
derinin 1sis1 artmigtir. Abse subkutan dokulara ulastigi zaman derinin rengi kizarir.
Disariya dogru agilmaya hazir durumlarda fluktuasyon alinir (Deriyi iki parmagimizia
sikistirdigimizda bir sivi  dalgalanmasi hissedilmesine fluktuasyon denir). Tani
yoénunden iltihabi bir stirecin cerahatli bir erimeye donlstp dénidsmedigini anlamak igin

fluktuasyon varligi énemlidir.

Kronik apse: Yavas olarak meydana gelir. Bunlarda genellikle kollateral 6dem
gorilmez, fluktuasyon yoktur, sislik daha serttir ve agri da akut apsedekine gbre daha
azdir. Kronik apse subkutan dokulara ulastigi zaman deride morumsu bir kizariklik

olusur.

Yeni meydana gelen apsenin henuz belirli bir geperi yoktur, sinirlari da dizenli
degildir. Bir sure sonra etrafinda granulasyon dokusundan yapili bir geper meydana

gelir. Bu membran apsenin yayillmasini bir dereceye kadar onler.

Apse icindeki nekrotik hucrelerin ayrisimiyla buyuk molekuller pargalanir ve
¢ok sayida kiguk molekil ortaya cikar. Boylece apse igindeki osmotik basing artar.
Apse geperi yari gegirgendir. Osmotik basincin yiksek oldugu yere, yani dokulardan
apse icine dogru sivi akimi baglar. Biriken sivi burasinin hidrostatik basincini arttirarak

apse geperini gerer ve sonunda zayif bir yerden deler. Apse digina gikan irin, dokular
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arasinda en az direncle karsilastigl yerlerden kendisine yol acgarak ilerler ve sonugta
vicut ylzeylerinden birine ulagir. Apsenin delinmesiyle meydana gelen ve irini vicut
yuzeylerinden digari bosaltan bu kanala fistiil denir. Fistuldeki akim (direnaj) apsenin

iyilesmesine yardim eder.

EMPIYEM: Cerahatin viicudun dogal bosluklarina toplanmasidir. (Or:
Maksiller sinis empiyemi). Empiyemde ve apsede irinle dolu bir bosluk goéruldr.
Empiyemde bu bosluk énceden vardir, apse de ise iltihap sirasinda doku erir ve bu

bosluk sonradan meydana gelir.

SELULIT (Flegmon): Cerahatli
iltihap c¢abuk ve sinirsiz olarak doku
aralarina  yayillirsa flegmon olarak
adlandirilir.  Genellikle doku erimesi
yoktur. Organizma savunma
kuvvetlerinin  zayif oldugu hallerde

meydana gelir. Klinik gorinimu siddetli

agrili ve gabuk yayilan difiz bir siglikle
karakterizedir. iltihabin sinirlanmasi séz
konusu degildir. Cok tehlikeli bir iltihap seklidir. En fazla streptokok enfeksiyonlarinda
olur. Sellulitin ciddiyeti sertligi arttikca cogalir. Akut sellllit vakalarinda erken devrede
lokalize olmadigindan direnaj da yapilamaz. Olay lokalize olunca stpUrasyon goéruldr.
Bir enfeksiyonda cerahat olmasi vicudun enfeksiyonu sinirlandirdigini ve lokal doku
savunmasinin enfeksiyonu kontrol altina aldigini gosterir. Direnaj sonrasi alinan kultir
ile yapilan antibiyotik tedavisi 6nemlidir. Direnaj yapilamadigi durumlarda ylksek

dozda antibiyotik verilir. Dehidratasyon varsa mayi tedavisi ile birlikte iv antibiyotik

verilir.

Seliilit (Flegmon) Apse
Lokalizasyon difuiz sinirli
Agri yaygin ve ¢ok lokalize ve orta
Palpasyon hamur kivami-sert fluktuasyon var
irin yok veya az var
Prognoz daha ciddi iyi
Olusma siiresi kisa uzun
Hacim blylk kuguk
Bakteri turii aerobik anaerobik
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iltihabin Sistemik Belirtileri

Parcalanma urlnleri, bakteriler ve bakteri toksinleri iltihap bdlgesinden lenf ve
kan yoluyla batin vicuda yayilabilirler. Boylece iltihap sahasindaki yerel reaksiyonlar
yaninda iltihabin agirlik derecesine gdére az veya ¢ok siddette genel reaksiyonlar da

meydana gelir.

1. Lenfadenopati: Akut enfeksiyonlarda lenf nodilleri baylimis, yumusak ve
hassastir. Cevredeki deri kirmizi ve 6demlidir. Kronik enfeksiyonda genislemis noddller
enfeksiyonun derecesine bagli olarak az ya da ¢ok sert olurlar. Genellikle hassasiyet
gostermezler ve cevresindeki deride 6dem cogu kez gortlmez. Bluyumus nodullerin

konumlari cogunlukla enfeksiyon yerinin isaretidir.

2. Ates: Ates belli hucrelerin uyariimasi yoluyla meydana gelir. Bakteriyel
endotoksinlerle aktive edilen ve granilosit, monosit ve makrofajlardan salinan endojen
piretojenler tarafindan, hipotalamusun 1si dlzenleyici merkezlerinin uyariimasi ile

ortaya cikar.

Isi ylUksekligi enfeksiyonun siddeti hakkinda olduk¢a kesin bir bilgi verir.
Ortalama normal beden isisi koltuk altindan 37°C ve rektal olarak 37.5°C dir. Kronik ve

basit akut iltihaplarda vicut i1sisinda az bir artma olabilir veya hi¢ artma gorulmez.

Gen¢ hastalarda hafif bir enfeksiyon sirasinda bile ylksek ates olabilir.
Yaslilarda ise genellikle siddetli enfeksiyonda bile vicut isisinda kiglk bir degisiklik
vardir. Isiyi etkileyen degiskenler, antibiyotik veya kortikosteroid tedavisi, i1sinin 6l-
¢uldigl konum, 1lik veya soguk igceceklerin kisa bir stire 6nce alinmis olmasi veya islyi
alirken gecen zamanin uzunlugudur. Antipiretiklerin kullanilmasi tani sirasinda yaniltici
olabilir. Bitlin hastalarda antipiretik kullaniimasi gerekmez. Isinin 38.5°C den daha
asagi oldugu durumlarda atesin zararl bir etkisi yoktur. Hatta faydal bile olabilir, ¢clinku
Is1 artiginin fagositik aktiviteyi yukselttigi bilinmektedir. Antipiretikler bir enfeksiyonun
gidisini degistirmezler ve bunlarin kullanimi hastanin tedaviye karsi verdigi cevaptan
bizi mahrum birakir. Bu nedenle cogu Kklinisyen, hasta atesten gikayetci olmadigi

zaman, enfeksiyonun akut fazinda antipiretikleri 6nermez.

3. Usiime ve Titreme: Bakteri ve toksinlerinin biylk miktarda kan dolagimina
karigmalar sonucunda santral etkilerle deri kapillerlerinde bir kontraksiyon meydana
gelir. Bunun sonucu olarak Gslime ve iskelet kaslarinin refleksif kramplari (titreme,

tremor) ortaya ¢ikar.
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4. Nabiz sikhiginda artis: Beden isisinin artmasiyla nabiz frekansi da artar.

5. Lokositozis: Kanda I0kosit sayisinda da artma olur. Normalde kanda 4-

7000/mm? |6kosit bulunurken iltihabi durumlarda bu sayr 10000/mm?3in Uzerine ¢ikar.

6. Sedimentasyon hizi da artar: iltihabi bir ortamda, viicudun protein ihtiyaci
ve karacigerde protein sentezi artar (akut faz proteinleri). Bunun sonucu kanin
sedimantasyon hizi artar. Ancak sedimentasyon ylkselmesi her zaman iltihaba isaret

etmez. Ornegin timorlerde de bir sedimentasyon yiikselmesi s6z konusudur.

7. Kan plazmasinda gama globulin fraksiyonu (IgA, 1gD, IgE, 1gG ve IgM)

artar.
8. Kanda, bir akut faz proteini olan C reaktif protein (CRP) dlizeyi artar.

iitihaplar agiz boslugunun en sik gériilen hastaliklarindandir. Nonspesifik ve

spesifik olabilirler.

Spesifik iltihaplar: Belli bazi mikroorganizmalarin (6r: Tuberkiloz basili,
Aktinomiges, Spiroketler) sebep oldugu, yani etkeni spesifik bir mikroorganizma olan
iltihaplardir. Spesifik iltihapta gorilen apse iltihabin 5 temel belirtisini géstermeden

olusur. Bu nedenle soguk apse olarak da isimlendirilir.

Nonspesifik  iltihaplar: Her yerde gorllebilen cerahat vyapici
mikroorganizmalarin sebep olduklari enfeksiyonlar sonucu meydana gelirler ve pyogen
enfeksiyonlar ya da nonspesifik enfeksiyonlar olarak adlandirilirlar. Bu
mikroorganizmalar doku icine girerek toksinleri ile iltihabi olayr baslatirlar.
Dishekimliinde en sik gorilen iltihabi hastaliklar nonspesifik (pyogen)

enfeksiyonlardir.

Agiz boslugunun, cenelerin ve bunlari ¢evreleyen dokularin nonspesifik
iltihaplarinin nedenlerini ilk sirada digler olustururlar (odontojenik enfeksiyonlar). Agiz
boslugunda bulunan sayisiz pyojen bakteri ya dis ¢lriginin olusturdugu bosluklardan
ya da diseti ceplerinden periodontal aralia girip kemikte veya c¢evre yumusak
dokularda vyayilan iltihabi olayin baslamasina neden olurlar. Odontojenik
enfeksiyonlarin %90’ oral florayr olusturan bakteriler tarafindan olusturulmaktadir.
Buna karsin odontojen olmayan (nonodontojenik enfeksiyonlar) enfeksiyonlara ¢ok
daha az rastlanir. Bunlar epitel 6rtisi yaralanmalari (6r: operasyon veya travma

nedeniyle) sonucu meydana gelirler. Ayrica iyi sterilize edilmemis enjeksiyon
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materyallerinin neden oldugu enfeksiyonlar, tukrik bezlerinin bosaltma kanallarindan
iceriye giren mikroorganizmalarin neticesi olarak meydana gelen tukruk bezi iltihaplari,

ayrica barinak kdsesi iltihaplari da bu gruptandir.
Mikroorganizmalar

Odontojenik enfeksiyondaki bakteriler normalde bireyin viicudunda yasayan
canhlardir. Agiz florasini olusturan plakta, mukoza ylzeylerinde, gingival sulkusta bu-
lunan bakterilerdir. Bu bakteriler aerobik gram pozitif koklar ve anaerobik gram negatif

cubuklardir.

Odontojenik  enfeksiyonun mikrobiyolojisi oldukga detayli bir sekilde
incelenmistir ve bu konuyu bilmek enfeksiyonu tedavi edebilmek agisindan da énem
tasimaktadir. Batin odontojenik enfeksiyonlar karisik (cok sayi ve cesit) bakteriler
tarafindan olusturulurlar. Cok ender olarak kiltirlerde tek bir tiriin adi da ¢ikabilmekle

birlikte siklikla 5-8 ¢esit tur bakteri izole edilir.

Diger bir konu bakterilerin aerobik-anaerobik karakteridir. Sadece aerobikler
yaklasik %5, sadece anaerobikler yaklasik %35 sorumlu olurken aerobik-anaerobik

bakteriler yaklasik %60 oraninda sorumludurlar.

Aerobik bakteriler icinde streptokoklar (%70) stafilokoklar ise (%6) gibi daha

az bir oran olustururlar. Neisseria, corynobakterium ise oldukga azdir.

Anaerobik bakteri tirleri daha ¢cok ceside sahiptir. Ancak, ortama hakim olan
iki ana tur vardir. Anaerobik gram (+) koklar, anaerobik enfeksiyonlarin 1/3 Gnden
sorumludurlar. Bu koklar streptokoklar, peptokoklar ve peptostreptokoklardir. %15
oraninda gram (+) cubuklar sorumludur. Bu grupta ¢ogunlukla eubacterium ve
laktobasillerden olusur. Gram (-) anaerobik gubuklar enfeksiyonlarin yarisinda izole

edilir. Bakteroides ve fuso bacterium da bu gruba dahildir.

Karigik tabiattaki bakteriler derin dokulara vyerlegtikten sonra yuksek
virllanstaki organizmalar (aerobik streptokoklar) iltihap olayini baslatirlar. Sonra
anaerobik bakterilerde faaliyete baslar. Dokuda oksijen alis verisindeki azalmaya bagh
olarak, (bu azalma baslangigta aerobik organizmalarin blyimesine, gelismesine bagli
olarak ortaya gikar) zamanla ortama anaerobik bakteriler hakim olur. iltihabin ilerlemis
hallerinde, bir cerahatli erime, apse déoneminde tamamen anaerobik bakteri hakimiyeti

vardir. Erken dénem iltihaplari, aerobik streptokok enfeksiyonlari olarak bilinmekte, kro-
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nik apselerde oldugu gibi ge¢ donem enfeksiyonlari ise anaerobik enfeksiyonlar olarak

bilinmektedir.
Girig yerleri

Pyogen enfeksiyon etkenleri normal olarak deri ve mukozalarda bulunurlar.
Kapali bir epitel értisinden iceri dogru giremezler. Epitel 6rtisiinde bir yaralanma
olmaksizin pyogen bir enfeksiyon meydana gelemez. Ancak epitel értisiinde travmatik
veya operatif olarak meydana gelen yaralar yolu ile pyogen mikroorganizmalarin doku
derinliklerine girebilirler. Bir disin ¢urik kaviteside bir epitel defekti olarak kabul edilir.
Cunkli bu durumda disin epitel ortisi kabul edilen mine kaybolmus ve bag
dokusundan yapili dentin aciga ¢cikmistir. Pyogen bakteriler bu yolla dentin kanalciklari
icine girerler. Dentin ve mine birer sert doku olmalari nedeniyle reaksiyon yetenegine
sahip degillerdir. Bakteriler ancak pulpaya ulastiklarinda iltihabi reaksiyonla
karsilasirlar (Pulpitis). Pulpa genellikle canliigini koruyamayarak o6lir ve boylece
bakteriler kok kanalindan apekse (ortograd yol), apeksten periodontal dokulara, kemik
icine ve ¢evre yumusak dokulara ulagan bir yol bulmus olurlar. Bu sekilde epitelin
(odontojenik enfeksiyonlarda minenin) devamlihdini kaybetmesi sonucu ortaya ¢ikan
defekt enfeksiyonlarindan baska, barinak kdsesi enfeksiyonlar da agiz boslugunda
gOrilebilir. Bu tar enfeksiyonlarda primer olarak herhangi bir epitel defekti s6z konusu
degildir, bu ancak sekonder olarak meydana gelir. Bakterilerin mekanik olarak
temizlenmesinin mumkin olmamasi nedeniyle biriktikleri ve kolayca gogalabildikleri,
epitel drtisundn girinti yapan yerleri barinak késeleri olarak adlandirilirlar. Codu kez
barinak koéselerinde yemek artiklari yaninda epitel dokidntileri, diger o6li organik
birikintiler bulunur ve bunlar bakteriler icin mukemmel bir besi yeri olurlar. Adiz
boslugunda tonsilladaki kriptalar ve diseti cepleri dogal barinak késeleridir. Bu tir
barinak koselerinde sayisiz pyogen bakterinin toplanmasi sonucunda, bunlarin neden
oldugu siddetli irritasyon neticesi, epitel értlist aralanir ve bakteriler bu araliktan doku
icine girerler. Devamli irritasyon, bu tur barinak koselerinde bir takim yara yuzeylerin

meydana gelmesine neden olur.
Enfeksiyonun meydana gelisi

Deri ve mukozalarda pyogen ve diger apatojen bakterilerin bulunmasi normal
bir durum olarak bilinir. Pyogen bakterilerin vicut ylzeylerinde bulunmalari, hatta bir
yara veya bir barinak kosesi icine girmeleri bile genis anlamda bir enfeksiyonu
kanittamaz. Yaralardaki pyogen mikroorganizmalarin hastalik yapacak sekilde

yayllmalarini vicudun normal savunma kuvvetleri engeller. Mikroorganizmalar ve
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savunma kuvvetleri dengede oldugu surece bir enfeksiyon s6z konusu olmaz. Bu
dengeli durum bozuldugu ve organizmanin daha fazla savunma kuvveti harekete
gecirmeye mecbur oldugu zaman klinik olarak lokal iltihabi olaylar ortaya ¢ikar. Bu
durumda bir enfeksiyondan, subjektif ve diger objektif semptomlarin (hastalik hissi agri,
ates, kan tablosundaki degisiklikler) ortaya ¢ikmasiyla da bir enfeksiyon hastaligindan
sb6z edilr. Bir pyogen enfeksiyonun meydana gelisine cerahat yapici
mikroorganizmalarin vicudun dogal savunma kuvvetleri ile aralarinda bulunan
dengenin lehlerine bozulmasi sonucu saldiriya gegmeleri sebep olur. Bu denge cesitli

etkilerle bozulabilir.

1. Mikroorganizma sayisi ve virtilansi: Mikroorganizma sayisinin ¢oklugu en-
feksiyon olusma riskini arttirmakla birlikte virGilansi yani hastalik yapma yetenegi daha
da onemlidir. Hastalik tablosu olusabilmesi igin 1 gram dokuda en az 100,000 adet
bakteri yerlesmesi gerektigi cesitli calismalarda gosterilmistir. Ancak devital dokular
veya yabanci cisimlerin varliginda (bu cisimler bakterilerin ¢odalmasini kolaylastirir)

¢cok daha az sayida bakteri enfeksiyona neden olabilir.

N (say!) x V (virulans)

R (vucut direnci)

2. Mikroorganizmalarin doku igine giris hizi: Bir pyogen enfeksiyonun
meydana gelisinde mikroorganizmalarin doku igine giris hizinin da dnemi vardir. Yavas
olarak girerlerse organizma bir savunma duvari olan granulasyon dokusu olusturmaya
vakit bulur. Hizla girerlerse organizma savunma kuvvetlerini harekete gegirecek zaman

bulamaz ve tehlikeli enfeksiyonlar ortaya ¢ikar.

3. Bireyin yasi: Enfeksiyona karsi direng st gocuklarinda ve ¢ok yasli

kimselerde yetiskinlere oranla daha azdir.

4. Beslenme durumu: Dengeli beslenen, iyi vitamin ve protein alan Kkisiler

dengesiz beslenenlere gore enfeksiyona karsi daha direnglidirler.

5. Endokrin sistem bozukluklari: Diabet, tiroid, bobrek Usti bezi
yetmezliklerinde oldugu gibi bazi metabolizma bozuklularinda veya endokrin sistemin
gebelik, menopoz, bulug gibi fizyolojik degisikliklerinde agiz dokulari diger bireylerle

mukayese edildiginde savunma eksikligi gosterirler.

6. Gripal enfeksiyon direnci kiran bir hastaliktir.
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7. Is1, hava basinci, nem derecesi gibi faktorlerle iklim sartlarinda degisiklik

olmasi direnci degistirir.
8. Immunostupressif ilaglar ve radyoterapinin kullaniimasi direnci azaltir.

9. Tumdr kist gibi bir bagka hastalidin bulunmasi lokal doku direncini azaltir.
Mikroorganizmalarin doku igine girmeleri ve dengesi bozulan savunma sisteminin olay

baskilayamamasi sonucu iltihabi olaylar zinciri baglar.
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Perikoroner iltihaplar

Perikoroner iltihap bir digsin perikoroner araligindan kékenli bir barinak kdsesi
iltihabidir. Cogdunlukla bu iltihap sekline yari retansiyon halinde bulunan alt 20 yas
dislerinde rastlanir. Ancak diger dislerde de gdrilebilir. Stirme halindeki bir digin
tuberkdlleri, kemikle siki iligkisi olan sert disetini kolayca delebildigi halde hareketli ve
gevsek yapida olan mukoza kisimlarina rastladigi zaman bu kisimlari sadece
itekleyebilir. Cogunlukla alt 2. blylkazi disinin distal kisminda ancak 20 yas disinin
mesial tuberkullerinin surebilecegdi geniglikte sert ve hareketsiz mukoza vardir. Alt 20
yas disinin distal tiberkulleri ise genellikle hareketli ve gevsek mukoza kismina rastlar.
Distal tuberkiller bu kismi delemezler ancak hafifge kabartirlar. Dis slrmesi bu
durumdan ileriye gidemediginden disin Ustunde bir kapson kalir ve agik bir perikoroner
aralik olusur. Perikoroner araligin meydana gelmesinden sonra agiz boslugundan

bakteriler bu barinak késesine girip iltihaplanmaya neden olurlar (Perikoronitis).

Kronik formda, agri ve iltihap belirtileri cok azdir veya hi¢ bulunmaz. Klinikte
yarim surmus bir dis goérilir. Bazen de dis tamamen mukozayla 6rtall olarak gorulir
ve ancak sond ile muayenede ufak bir deligin varligi saptanir. Disin Uzerindeki kapson
kizarik, siskin ve baskida agrili oldugu gibi bazen de tamamen normal gérinumdedir.
Radyolojik olarak geniglemis bir perikoroner aralik ve yarim ay seklinde radyolusent
alan gorulur. Perikoroner arallk sadece bakteri ve hicre artiklari icin degdil ayni
zamanda yemek artiklari i¢in de iyi bir retansiyon yeri oldugundan siklikla ¢urik olusur,

bunun sonucunda pulpitis ve apikal iltihaplara da sik rastlanir.

Akut formunda, iltihap semptomlari belirgindir. Bdlgedeki diseti sis ve
kizariktir. Yutkunma, cigneme ve diger agiz hareketleri sirasinda hasta siddetli agr
duyar. Agn kulaga da vyayilabilir (N Auriculotemporalis ve N alveolaris inferior
iliskisinden dolayi). Artik bu durum bir perikoroner apsedir. Trigonum retromolare
uzerine yapilan baskida perikoroner araliktan digariya cerahat akar. M. pterygoideus
medialisin iltihabi infiltrasyondan etkilenmesiyle hastada trismus goérulur. Siddetli

olgularda ates ve LAP (Lenfadenopati) goralir.

Tedavi: Bolge antiseptiklerle irrige edilir. Oral hijyen iyilestirilir ve antiseptik
gargara Onerilir. Siddetli (sistemik akut iltihap bulgulari da varsa) perikoronitis
varliginda hastaya antibiyotik de verilebilir. Hafif ve orda siddetteki vakalarda antibiyotik
verilmez. Bu medikal tedavi sonucunda hastanin sikayetleri azalir, trismus ortadan

kalkar. Tedavi bu asamada hastanin ihmali yiziinden birakilirsa olay bir sire sonra
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tekrarlar. Kesin tedavi icin iki segcenek vardir. Operkllektomi (dis Uzerindeki kapsonun
eksize edilmesi) veya disin c¢ekimi. Disin ¢ekimi ile kesin bir tedavi yapilirken,
operkilektomi ¢odu kez basarili olamamakta ve kapson tekrar olusmaktadir. Ancak
yine de ilk kez olusmus bir perikoronitiste hastanin 6zelligi de géz 6nine alinarak
denenmeye deger bir ydbntemdir. Bu ydnteme ragmen olay tekrarlarsa yapilacak islem

disi cekmektir.
Periapikal iltihaplar

Periapikal enfeksiyon disin kokl ucunda ve yakin ¢evre dokusunda gorilen
odontojenik bir enfeksiyondur. Blylk ¢ogunlukla pulpasi 6li bir disin kanalindan, daha
ender olarak da periodontal cepten bdlgeye ulasan mikroorganizmalar nedeniyle
olusurlar. Ayrica fiziksel ve kimyasal etkenlerle de olusurlar. Disin kronundaki bir ¢urik
mine defektine neden olur. Agdiz boslugundan kékenli ve c¢lruk iginde bulunan
mikroorganizmalar dentin kanalciklari igine girerler. Bunlarin kendileri veya toksinleri
pulpa dokusuna eristikleri zaman bir pulpa iltihabi meydana gelir (pulpitis). Tedavi
edilmezse pulpa olur, 6lmekte olan pulpa dokusu bakteriler igin iyi bir besi yeridir.
Mikroorganizmalar kanal boyunca ilerleyerek foramen apikaleden disariya cikarak

periapikal dokulara yayilirlar ve burada iltihabi olaylara neden olurlar.

Periapikal iltihaplar yani kdk ucu etrafindaki dokularin zararli etkenlere karsi

reaksiyonu akut veya kronik sekilde olur.
Akut Dentoalveoler Apse (Akut apikal apse)

Pulpanin 6lumind takiben enfeksiyonun foramen apikaleden periapikal
dokularin igine yayilmasi neticesinde kdk ucu etrafindaki alveol kemidi icinde lokalize
bir cerahat toplanmasidir. Akut apikal apse bakteriler, travma, kimyasal tahrisler
nedeniyle olugabilir. Bunlarin arasinda en 6nemli olani 6lU pulpa dokusundan gelen
bakterilerdir (ortograd yol ile). Akut apikal apse primer olarak meydana gelebilecegi gibi
¢ogu kez periapikal bdlgedeki kronik bir iltihabin akut safhaya gecmesiyle ortaya ¢ikar.
Bunu baslatan nedenler viicudun genel direncinin dismesi, travmalar, kronik iltihaptaki

bakterilerin virulansinin artmasidir.

Akut apikal apsede agri vardir. Bu agrilar ¢igneme esnasinda ve perkisyonda
artar. Hasta disini uzamis gibi hisseder. Cerahatin cevreye yayilmasiyla, vestibdl
derinlik azalir, yumusak dokularda bir kollateral 6dem gdérular. Primer akut apikal apse
rontgen goruntusu vermez. Ancak kemik rezorpsiyonunun ilerlemesiyle kok ucu

hizasinda difiz bir saha gorulur (yaklasik 2 hafta sonra). Bunun sebebi, kemigin
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radyografide goérllebilecek kadar dekalsifiye olmasinin yaklasik 2 hafta strmesidir.
Kronik bir iltihabin akut safhaya ge¢cmesi ile ortaya ciktiysa radyografide bariz sinirh bir

radyolusent alan goraldr.

Akut apikal apse eger tedavi edilmezse mevcut cerahat dokularin en zayif
yerinden kendine bir yol bularak agiz icine veya disina akarak fistlil meydana getirir.
Boylece akut apikal apse kronik hale gecer. Cerahat bu fistilden disari akar. Basincin
kalkmasiyla fistil agzi tekrar kapanir. Basing artinca tekrar acilir ve bu olay periyodik
olarak devam eder. Hasta "ara sira disetindeki delikten cerahat akiyor" dedigi zaman

kronik apikal apseyi basitce tarif etmis olur. Akut apikal apsenin direnaji bazen de

periodontal aralik yoluyla olur. Bu durumda ilgili disin diseti cebinden cerahat akisi

goralar.

Akut apikal apseden ayirt edilmesi gereken bir de periodontal apse vardir.
Periodontal apse kokun lateralinde lokalizedir. Periodontal sond ile kontrolde apse
odagina kadar uzanan bir cep vardir. Oysa apikal apsede normal bir periodontal cep
vardir. Apikal apsede genellikle diste ¢lrlk varken periodontal apsede c¢urik yoktur.
Roéntgende periodontal apse kokiin lateralinde, apikal apse kék ucunda gorintl verir.

Periodontal apsenin tedavisi periodontolojinin ilgi alanina girer.
Kronik Dentoalveoler Apse (Kronik Apikal Apse - Graniilom)

Fiziksel ve kimyasal etkilerle olusabilecegi gibi ¢ogunlukla kék kanalindan
periodonsiyuma giren bakterilerin neden oldugu bir proliferatif iltihaptir. Pulpa
hastaliginin disinda apekste olusan hematomun enfekte olmasiyla veya tam
yapilmayan kanal dolgularindan sonra da goérilebilir. Siddetli olmayan iltihabi
irritasyonlar sonucu olusur. Eksudasyon sinirli olup granulasyon dokusu olugumu 6n
plandadir. ilk 6nce hemen apekse yakin kisimlarda gorilir. Burada lenfositler, plazma
hucreleri ve l6kosit infiltrasyonu gdsteren bir granulasyon dokusu meydana gelir. Bu
doku adeta kanaldan buraya gelen bakterilere karsi bir savunma hattidir. ince olan
periodontal aralk iltihaba katilan maddeler igin yeterli bir aralik olmadigindan apikal
bolgedeki kemik osteoklastik olaylarla rezorbe olur. Bunun sonucunda bir bezelye
buyukliginde, bazi hallerde daha blyuk bir granulasyon dokusu olusur. Etrafi fibroz
bir kapsul ile gevrilidir ve kapsul dise sikica yapigiktir. Dis ¢ekildigi zaman genellikle

kok ucunda kuguk bir et torbasi gibi sarkar.

Granulomun mikroskopisinde merkezden c¢evreye dogru, gevsek hicre

kimeleri, fibriller, damarlar ve en dista da fibrdz bir kapsul gorilir. Hicreler periodontal
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membrandan kaynaklanan fibroblastlar, lenfositler ve plazma hicreleridir. Makrofajlar
ve yabanci cisim dev hlcreleri de mevcuttur. Zengin bir kapiller agr gorulur.
Granllomun periferinde képUk hicreleri adini alan ve yag ¢ikaran hicreler de vardir.
Yag dejenerasyonu kolestrin kristallerinin yapimina neden olur ve doku iginde igne
seklinde kolestrin kristallerine rastlanabilir. Periapikal lezyonda ¢ok miktarda kolestrin
oldugunda buna granutlom yerine kolesteatom adi verilir. Ayrica apikal granulomlarin
yaklasik %30’u epitel icerir. Bu tip granulomlara epitelli grandlomlar adi verilir. Bunlar
genellikle periodonsiyum igindeki Malassez epitel artiklarindan (Hertwig epitel kini
kalintilarr) kokenlidir. Dis cekildikten sonra granulom kirete edilmezse artik kalan

granulom kiste donusebilir. Ancak tum epitelli grantlomlar bir kiste dontismezler.

Sukunet halindeki granulom klinikte hi¢ bir semptom vermez. Agrilar, akut hale
gecerse baslar. Latent devrede tani ancak radyografi ile konur. Kok ucunda genellikle
bezelye buyukliginde radyolusent bir saha gorilir. Sinirlari genellikle belirgindir.
Radyografik ayirt edici tani radikiler kistlerle yapilmalidir. Radyolojik olarak 6zellikle
kuguk radikuler kistlerle bu mumkin olmaz, histopatolojik tetkik gerekir. Ancak bu

ayirici tani klinikte pek bir 6nem tagimaz, ¢unku ikisinin de tedavisi aynidir.

Granulomlar henlz kok uglarinin kapanmadigi diglerdeki fizyolojik hale ile
karigtirmamak gerekir. Fizyolojik halede lezyonun siniri keskin ve yuvarlaktir. Yapigma
tam kdk ucundadir, birden fazla kokli dislerde golgeler her kdkte aynidir, apeks acgik ve
kanal genistir. Granllomda ise sinir tam yuvarlak ve keskin degildir, kese yapigsmasi
kok ucundan yukarida olabilir, birden fazla kokli dislerde kdk uclarindaki goélge

farklidir, apeks kapali ve kanal dardir.

irritasyon faktérlerinin azalmasiyla gevresel bir iyilesme ve osteoblastik aktivite
artis1 gorulur. Bazi hallerde de fazla kemik meydana gelmesiyle kemik yapisinda bir
yogunlagsma gorilir, buna skleroze granulom denir. Kemikteki bu yodunlasma

nedeniyle radyografide radyoopak goérinti verir.

Dlslik dereceli enfeksiyonlarda kok ucunda yogunlasmis kemik yapisi
goruilebilir. Osteoblast stimllasyonuna bagh olarak yeni kemik yapimi meydana gelir.
Kemik iligi bosluklari azalir ve kompakt kemige benzer bir yapi olusur. Bu tip kemik
yogunlagsmasinin etyolojisi tam bilinmemekte, aktif sliplrasyondan sonraki tamir ig-
leminin sonucu veya hafif irritasyona cevap olarak gelistigi distintlmektedir. Skleroze

kemik rontgende muntazam olmayan kemik yigilmalari seklinde gorulur.
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Disteki bakteriyel aktivitenin kalkmasina bagl olarak apekste kronik iltihap
sonrasinda hipersementoz da gorulebilir. Periodontal membranin tamamen harap
olmadigi durumlarda sementoblastlarin tamir olayini baglatmalari ile fazla miktarda
sement yapimi olabilir, buna hipersementoz adi verilir. Hipersementoz réntgende dis
koklerinde yuvarlak muntazam sayilabilen nodiler blyimeler seklinde goérilir. Normal
sement radyoopasitesi goOsterirler ve civar kemikten kalinlagsmis periodontal aralikla

ayrilmiglardir.

Vicudun genel direncinin  dlismesi, travmalar, mikroorganizmalarin
virulansinin artmasi gibi nedenlerle granulom iginde I6kosit infiltrasyonu artarak cerahat
meydana gelebilir, o zaman granulomlar akut safhaya gecer ve akut apikal apse

tablosu ortaya cikar.

Akut periapikal iltihaplar iginde bahsedilmesi gereken bir de akut apikal
periodontitis vardir. Akut apikal apse ile benzer klinik bulgular verir. Ancak akut apikal
apse periapikal dokularin ileri derecede bir harabiyetini ifade ederken, akut apikal
periodontitis periodontal membranin basit bir iltihabidir. Genellikle kanal tedavisi

sirasinda periapikal dokularin irrite edilmesiyle ortaya gikar.

Periapikal iltihaplarin tedavisi: Akut formda olanlarda ilk yapilacak is akut
bulgulari ortadan kaldirmaktir. Bu da direnaj ve medikal tedavi yoluyla olur.
Kroniklestiriimis veya zaten kronik seyreden olgularda tedavi, ilgili disin ¢cekimi veya
eger endikasyonu varsa apikal rezeksiyondur. Burada tedavi segenedi olarak
endodontik tedavi akla gelebilir. Bu tedavi yonteminin degerlendiriimesi endodontinin
konusudur. Ancak 6zellikle kemikte ileri derecede yikima neden olmus olgularda ¢ogu

kez digin ¢ekimi tek tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Enfeksiyonun Gevre Dokular Takiben Yayilimi
Periapikal enfeksiyonlar g yolla yayilirlar:

1. Komsu dokulari takiben

2. Kan yoluyla

3. Lenf yoluyla

Komsu dokulari takiben yayilim: Sorumlu disin kok ucundaki cerahat kemik
icinde spongioz bogluklardan ve kemik kanallari iginden, kemigi de rezorbe ederek
yayilir. Yayihm her yone esit oranda olur. Bu yuzden kemigin en ince oldugu yerden
yumusak dokulara ulasir. Kemigi perfore ettikten sonra 6nce periost altina gelir
(subperiostal apse). Kisa sure sonra periostu da delerek mukoza veya deri altinda

toplanir (submiikéz apse-subkutan apse).

Buccal
space

Vestibule Vestibule

Periapikal enfeksiyonlarin yayiliminda, yani cerahatin hangi yéne gideceginde
1. Komsulukta bulundugu kaslar,
2. Dis koklerinin uzunlugu,
3. Dis koklerinin pozisyonu,
4. Kok ucundaki kemigin kalinhgi rol oynar.

Kemigin perfore oldugu yerdeki kas yapisikliklari yayilan cerahata bariyer
olusturarak cerahati agiz icinde sinirlamaya calisirlar. Eger kas engelini asarsa cerahat

agiz digina ya da ileride anlatilacak anatomik bosluklara (loca, loj) yayilir.

Prof. Dr. Serkan Polat https://www.drserkanpolat.com/



4. Adiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 19

Apse vyaylliminda rol oynayan kaslar yUzin mimik kaslari ve m.

mylohyoideustur.

Yizin mimik kaslari:
m. orbicularis oris, m. risorius,
m. depressor anguli oris, m.
depressor labii inferioris, m.
mentalis, m. levator labii
superioris alaeque nasi, m.
levator labii superioris, m.
zygomaticus minor, m.
zygomaticus major, m. levator
anguli oris, m. buccinatorius.
Bunlardan Ozellikle m.
buccinatorius, m. levator
anguli oris, m. mentalis, m.
depressor anguli oris, m.
depressor labii inferioris apse

yayiliminda rol oynar.

M. buccinatorius:
Yanak yapisinin  temelini

olusturur ve deri ile mukoza

arasinda bulunur.  Arkada
raphe pterygoman dibularis, Odontojenik enfeksiyonu yonle.nd/ren y-uz kaslari (2). 1. M temf)oralls

2. M. masseter 3. M. zygomaticus major 4. M. zygomaticus minor 5.
yukarlda Ust cene bUyUkaZI, M. levator labii superior 6. M. levator labii superior alaeque nasi 7. M.
altta alt cene bUyUkaZ| disleri levator anguli oris (kanin kasi) 8. M. nasalis 9. M. depressor septi 10.
M.incisivus labii superioris 11. M. buccinatorius 12. M. incisivus labii

alveol Qlkmt”arma yapisir. inferioris 13. M. mentalis 14. M. Depressor labii inferioris 15. M.

Dudak kdsesinde gaprazlasan depressor anguli oris 16. M. platysma 17. M. pterygoideus externus

ipIikIer halinde sonlanr. 18. M. pterygoideus internus 19. M. mylohyoideus 20. M. digastricus

21. M. geniohyoideus 22. M. genioglossus

M. levator anguli oris (triangular kas): Fossa kaninadan baslar dudak

kodsesinde sonlanir.

M. mentalis: Alt kesici kdklerinin Ust kismindan baslar, cene ucu derisinde

sonlanir.
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M. depressor anguli oris (Triangular kas): Alt ¢cenenin 6n yan tarafindan

baslar, agiz késesinde sonlanir.

M. depressor labii inferioris: Platysma ve mandibuladan baglar, alt dudakta

sonlanir.

M. mylohyoideus: AJiz tabanini yapar. Her iki tarafta mandibula i¢ yuzinde
linea mylohyoideaya, arkada hyoid kemige yapisir. M. mylohyoideusun {zerinde

sublingual, altinda submandibuler bdlge bulunur.

Orbikllaris oris, buksinator, levatdér anguli oris, depressor anguli oris,
zigomatikus major, zigomatikus minor ve risorius kaslarinin komissuranin arkasinda

birlestigi bélime modiolus ismi verilir.

Kaslarin yaninda koklerin uzunlugu, pozisyonu ve kdk ucundaki kemik kalinhgi
da cerahatin hangi yone dogru ilerleyeceginde etkili olur. Hangi ydonde kemik daha ince
ise cerahat o yone ilerler. Kbk pozisyonu gereg@i hangi yone yakinsa (vestibll-palatinal

veya lingual) o yone gider. Buna goére yayilim ¢ogunlukla su yonlere olur:

Ust 1, 3, 5, numaral disler ve Ust 4 ile molarlarin bukkal kokleri vestibuler
tarafa yakindir ve éncelikle submiikdz apse yapmalari beklenir. Ozellikle cocuklarda M.
orbicularis oris ve dudaklara tutunan Ust ve alt mimik kaslarinin tesekkuli sut
dislenmesi doneminde henlz tamamlanmadigindan, Ust kaninin ve sit azilarin apseleri
alt gdz kapagini tutabilir. Ust 4 ve molarlarin palatinal kokleri ile Ust lateralin apeksi
palatinal kemik ylzeyine yakin olduklari igin palatinal apse yapmalari beklenir. Ust 3.
molar dis vestibller, palatinal ve infratemporal apseye neden olabilir. Ayrica Ust
kesicilerin dik yukariya ilerleyen iltihaplari burun tabani altinda toplanarak Gerber
cikintisini meydana getirirler. Bu digler burun septumunu tutan burun septumu
apsesine de neden olabilirler. Yine Ust gene arka grup digler sinis maksillarise olan
komsuluk durumlarina gére bir sinlis empiyemi meydana getirebilirler. Diglerin apeksi
ile sints boslugu arasinda Ug tir iliski olabilir. Arada kalin bir kemik tabakasi olabilir,
ince bir kemik tabakasi olabilir veya apeks sinis mukozasi ile temastadir. Kuskusuz 2.
ve 3. durumda sinuse enfeksiyon yayllma sansi daha fazladir. Bu konuda o6ncelikli

disler 1. ve 2. molarlardir.

Alt cenede ise, santral ve lateral kesiciler labiale yakin, premolarlar tam
ortadayken, 3. molarlar linguale daha yakindir. Yani digli bir mandibulaya tepeden
baktigimiz zaman vestibil taraftaki kemik tabakasinin anteriordan posteriora dogru

genigledigini, lingualde ise bunun tersi oldugunu goririz. Enfeksiyonda bu 6zellige
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gére ilerler. Alt 6n grup diglerin enfeksiyonlari genellikle vestiblle ve ¢ene ucuna
yayilir. Ancak submental loja yayilim da gorulebilir. Alt kicuk azi diglerin kokleri tam
ortada oldugu igin vestibul veya linguale yayilabilir. Linguale yayilan apse mylohyoid
kas yapisikliginin seviyesine gére sublingual veya submandibular loj apsesine neden
olabilir. 1. ve 2. molar diglerin enfeksiyonu ise koklerin konumuna badl olarak,
vestiblle, sublingual loja ve submandibuler loja yayilabilir. Alt 3. molar dis apseleri ise
vestibulde bulunan kemik kalin oldugu icin genellikle linguale yayilir ve submandibuler
lojda lokalize olur. Masseterikomandibuler ve pterygomandibuler loj apseleri de

meydana gelebilir.

>
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Ust 1: Vestibiile Alt 1: Vestiblle

Ust 2: Palatinale Alt 2: Vestiblle

Ust 3: Vestibiile Alt 3: Vestiblle

Ust 4: Vestibiile ve palatinale Alt 4: Vestibiile ve linguale
Ust 5: Vestibiile Alt 5: Vestibiile ve linguale
Ust 6: Vestibiile ve palatinale Alt 6: Vestiblile ve linguale
Ust 7: Vestibiile ve palatinale Alt 7: Vestibule ve linguale
Ust 8: Vestibiile, palatinale ve distale Alt 8: Linguale ve distale

Odontojen enfeksiyon agdiz icinde lokalize kalabildigi gibi agiz digina da agiima
egilimindedir. iste bu noktada yiizdeki mimik kaslari ve gigneme kaslari iltihabin yén-
lenmesinde 6nemli rol oynarlar. Cenelerde alveoler yapi civarina yapisan kaslar bir
engel olusturarak iltihabi adiz iginde sinirh tutmaya c¢alisirlar ancak her zaman bunu
basaramazlar. Eger apeksteki enfeksiyon kas engelini asarsa o zaman ¢esitli anatomik
bosluklarda toplanarak loj apselerini meydana getirir. Bu kaslara g6z atacak olursak;
Maksillanin 6n kisminda 6nemli olan kas m. depressor septidir. Bu kas santral ve
lateral kesicilerin apselerinin yukariya yayilmalarini engeller. M. caninus (m. levator
anguli oris), m. levator labii superior, m. levator labii superior alague nasi, m.
zygomaticus major ve m. zygomaticus minor maksillanin dis yan yizinde etkili olan

kaslardir. Kanin ve premolarlarin apselerini engellemeye calisirlar (Sekil 9.1).

https://www.drserkanpolat.com/ Prof. Dr. Serkan Polat



22 Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 4. Agiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi

M. caninus ve m. levator labii superior arasi fossa kanina olarak bilinir. Kanin

disin apsesi ekseri bu boélgeyi doldurur. Kanin disin koku olduk¢a uzundur ve kas ¢ogu

kez engel olusturamaz. Ayrica
¢ocuklarda kanin disin dental
arktaki yerini almasi diger
anterior diglere gbre daha ge¢
oldugundan cocuklarda apeks
kas engeli ile korunmadigi igin
apsenin fossa kaninada

toplanmasi sansi daha fazladir.

Fossa kaninada burna yakin )
Bugcinator
bolgede kaslar arasinda bir muscle
aciklik vardir (M. levatér labii

superior ve M. levator labii

Mylohyoid
superior aluge nasi arasinda). E:f;f:f_na
Bazen enfeksiyon buradan goz muscle
ic kosesinden deriye fistulize 1. Vestiiler apse

2. Bukkal loj
olur. 3. Palatinal apse
4. Sublingual loj
. 5.Submandibular loj
Alt ve Ust cene molar 6. Maksiller siniis

diglerin  vestiblle ydnlenen
enfeksiyonu, buksinatér kas engelini Ust ¢cenede kasin Ulzerinden, alt genede kasin al-

tindan asarak yanak (bukkal) apselerini meydana getirir.

Mandibula dis ylziinde anteriorda m. incisivus labii inferior, m. mentalis, dis
yan tarafta m. depressor labii inferior, m. depressor anguli oris ve m. platysma yon-
lendirici kaslardir. Sirayla 6n grup ve premolar dis enfeksiyonunu engellemeye

caligirlar.

Alt ¢cene lingual tarafta ise agiz désemesini yapan m.mylohyoideus énemli bir
kastir. Bu kas iki onemli anatomik bosgluk olan sublingual ve submandibular lojlar
arasindaki siniri meydana getirir. Kas yapisikligi mandibula i¢ yuzinde, egimi arkadan
One ve yukaridan asagiya olacak sekildedir. Buna gore alt ¢ene 6n grup dislenin
linguale yonlenen iltihaplani m. mylohyoideus engeli ile kargilasip bu kasin Uzerine
acllarak sublingual loj apsesini olustururken, arka grup dis kokleri kasin altinda kalip
dogrudan submandibular boslugu doldururlar. Alt 8 numaral dis icin genellikle bu kas

bir engel olusturmaz, bu digin apseleri dogrudan submandibular loju tutarlar.

Prof. Dr. Serkan Polat https://www.drserkanpolat.com/



4. Adiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 23

Odontojenik enfeksiyon yayilimi sirasinda maksilla civarinda oncelikle fossa
kanina, bukkal ve infratemporal boélgeleri, mandibula civarinda da 6ncelikle submental,
bukkal, submandibular ve sublingual bosluklari doldurur. Bunun diginda enfeksiyonun
sekonder ve tersiyer olarak yayildigi anatomik bolgelerde vardir. Bunlar: Masseterik
(submasseterik-masseterikomandibular), pterygomandibular, ylzeysel ve derin

temporal, lateral faringeal, retrofaringeal ve prevertebral yayilim alanlaridir.
Ust cenede meydana gelen apseler

Submiik6z Apse
Odontojen apseler icinde en sik gorileni submuikoéz apsedir.

Lokalizasyon: Cerahat Ust ¢enenin vestibil mukozasi altinda toplanmistir
(damak veya agiz tabani mukozasi altinda toplanan apseler submikéz apse olarak

degil, sirasiyla palatinal veya sublingual apse olarak adlandirilirlar).

Patogenez: Submiikdéz apse ¢ogunlukla devital dislerin apikal iltihaplarindan
gelisirler. Nadiren de marjinal ve perikoroner iltihaplardan kaynak alirlar. Ust genede 1.
kesici (2. kesici genellikle paleye gider), kanin ve 1. kiglik azinin vestibll koékd, 2.
klguk azinin apseleri vestiblle gider. CUnkl vestibilde kemik daha incedir (kanin ve
klguk azilarin kokleri m. levator anguli oris’in altindaysa). Buylk azilarin vestibul

kokleri m. buccinatoriusun altindaysa vestibtile gider.

Klinik: Etken dis hizasinda vestibul sulkusta sinirli veya yaygin, baskida agrih
bir sislik seklinde gorulir. Sulkus kaybolmus (vestibil derinlik siglasmig) veya yarim
daire seklinde kabarmigtir. Bu olgularda fluktuasyon alinir. iitihap bélgesindeki mukoza
kizarmig, ¢cogu kez koyu kirmizi, bazen de gri sari renktedir. Akut apselerde siklikla
¢evrede bir kollateral 6dem vardir. Yani yanak ve dudakta disaridan fark edilen hafif bir
siglik vardir. Alt ¢ene submikodz apselerinde alt ¢cene alt kenari her zaman palpe
edilebilir. Ust genedeki apselerde alt goz kapaginda siklikla édem goérGlir (kronik
apselerde ekstraoral sislik olusmaz veya c¢ok hafiftir). Apse bulyldikge Uzerindeki
mukoza bir noktada nekroze olur ve delinir. Cerahat bu fistul yoluyla disari akar ve akut
apse kroniklesir. Akut submikéz apselerde ates gorilebilir. Bazen ilgili lenf bezleri de

etkilenir.

Tedavi: Uygun zamanda ve vyeterli bir insizyondur. insizyon vestibiiller
sulkusta ve apsenin her iki ydnine de uzayacak sekilde yapilir (1 cm’ye kadar yeterli
olmaktadir). Iyi sinirli ve ufak apselerde insizyondan sonra olay hizla gerileyeceginden

antibiyotik gereksizdir. insizyon yarasi bir diren ile acik birakilir ve bu 2-3 giin sonra
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cikartir. Tekrar diren tatbiki cok ender olarak gerekli olur. Akut safha gectikten sonra

etken dis cekilir veya apikal rezeksiyon yapilir.

Apse tedavi edilmezse, cerahat mukoza ya da deriyi de delerek vicut disina

akar, olay kroniklesir ve deri veya mukozada bir fistil agzi olusur.

Palatinal apse
Lokalizasyon: Palatinal apseler damak mukozasi ile kemik ylzeyi arasinda yer

alirlar.

Etken: Ust lateral ya da kigik ve blylk azilarin palatinal koklerinden

kaynaklanirlar.

Klinik: Damak mukozasi olduk¢ca sert oldugundan baslangigta mukoza ve
periost cerahat tarafindan itlemez ve agrili hafif bir sislik seklinde kendini gdsterir.
Kizarmis olan mukoza bir iki gin sonra gevsek bir hal alir. Ancak o zaman sinirlari
belirgin, elastik bir sislik ortaya cikar. Damakta mukoza ve periost birbirine sikica
yapistigi icin submukoz apsedeki gibi pale mukozasi ve periost arasinda apse
toplanmasi zordur. Bu nedenle palede subperiostal apse, palatinal apse ile ayni
anlama gelir. lyice olgunlasirsa fluktuasyon alinir. Bu devrede mukoza mavimsi bir renk
almigtir. Olgunlasmis palatinal apseler damakta yarim daire seklinde bir sislik
olustururlar. Damak mukozasi sutura palatina media bolgesinde altindaki dokulara siki
baglantili oldugu icin palatinal apseler orta ¢izgiyi gecemezler. Palatinal apseler ayirici

tanida damakta lokalize olan kist ve kuguk tukruk bezi tumorlerinden ayrilmalidirlar.

Tedavi: insizyon, a. palatinayl zedelememek igin dis dizisine paralel ve diseti
kenarindan 3-5 mm. uzaklikta yapiimalidir. insizyondan sonra bir periost elevatérii ile
mukoza kemikten ayrilarak cerahatin akmasi saglanir. insizyon boélgesine diren konur.
Orta hatta yapilan insizyonlarda a. palatinanin zedelenmesi énlenir. Ancak bdyle bir
insizyonla apse yluzeysel bir sekilde agilacagindan yeterli direnaj saglanamaz. Palatinal

apselerin agiimasinda dig dizisine dik insizyon yapiimamalidir.
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Burun Tabani Apsesi

Lokalizasyon: Burun tabani ile burun mukozasi arasinda lokalizedir.

Etken: Ust kesici diglerden kaynaklanir. Bu diglerin kokleri cok uzun ve/veya
alveoler ¢ikintinin dikey boyutu kisa ise bu dis ile burun tabani arasinda yakin bir iligki

olabilir ve bu disten kaynaklanan periapikal enfeksiyonlar burun tabanina ilerleyebilirler.

Klinik: Ender gériltrler. Cerahat burun tabani ile burun mukozasi arasinda
toplanip mukozay yastik seklinde kabartir. Bu klinik gortintiiye Gerber tiimsegi ya da
Gerber ¢ikintisi denir. iltihabi bélgedeki mukoza kizarik ve baskida agrilidir. Burun dig
kisminda édem olabilir. Bazen ayni zamanda bir palatinal apse de bulunabilir. Ayirici
tanida kil koku iltihaplar akla gelmelidir. Cerahat burun deligi girisinde tek veya cift
tarafli olarak septum civarinda lokalize olmussa burun septumu apsesi (septal apse)
adini alir. Septal apsenin komplikasyon riski yiksek oldudu igin erken dénemde

antibiyotik tedavisi ve direnajin yapiimasi énemlidir.

Tedavi: Burun igcinden yapilan insizyonla direne edilir,

Maksiller Siniis Empiyemi

Lokalizasyon: Maksiller sinUs iginde cerahat toplanmistir.

Etken: Ust yan grup diglerin kdkleri uzun ve/veya sinlis sarkik ise bu diglerin
kok uglari ile sinls tabani arasinda ¢ok ince bir kemik bulunur ya da kdék ucu direkt
olarak sinus mukozasi ile iligkide olabilir. Bu durumda bdyle bir disten kaynaklanan

cerahat sinUs iginde toplanir. O zaman bir sinlis empiyeminden bahsedilir.

Klinik: Sinis empiyeminin klinigi akut sinGzit klinigidir. SinUs hastaliklar

konusunda aktarilacaktir.

Tedavi: Etken disin tedavisi yapiimaldir. Ayrica akut sintizit tedavisi verilir.

Fossa Kanina Apsesi
Lokalizasyon: Fossa kanina arkada sinids on duvari, 6nde ve lateralde bukkal

bolge (loj), medialde burun ile sinirhdir.

Etken: Ust cenede kanin disin, ender olarak da kiiglik azilarin kokleri m.
levator anguli oris'in kemige yapigsma yerinin Ustinde yer alirlarsa (ki, bu durum
cocuklarda daha sik gorllir. Cunku kanin dis sirmesini tam olarak tamamlamamistir
ve yuzin gelisimi tamamlanmamigtir) cerahat fossa kaninada birikir. Burada biriken
cerahat, m. levator labii superior ve m. levator labii superior alaeque nasi arasindan

ilerleyerek alt g6z kapagina ulasabilir.

https://www.drserkanpolat.com/ Prof. Dr. Serkan Polat



26 Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 4. Agiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi

Klinik: Ekstraoral olarak infraorbital bdlgede bir sislik vardir. Sulkus
nasolabialis kaybolmustur. Burun yan duvari, alt g6z kapagi, Ust dudak sismistir.
Etkilenen taraftaki g6z kapanmistir. Siglik tGzerindeki deri hiperemik, merkezi sert ve
baskida ileri derecede agrilidir. intraoral olarak vestibll sulkus genellikle siglagmistir
ve submikéz apse goriniminde bir sislik vardir. Hastanin atesi genellikle

yukselmistir.
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Fossa kanina apselerinde bu bdlgede bulunan v. angularis'in tromboflebiti ve
iltihabin kaverndz sinlse yayillmasi gibi iki dnemli ve hayati komplikasyon ortaya
cikabilir. Kaverndz sinlse yayilim v. angularis ve buradan da v. ophtalmica superior

veya inferior yoluyla olur.

Tedavi: Fossa kanina apseleri 6zellikle v. angularis tromboflebiti tehlikesi
varsa, hastane sartlarinda tedavi edilmelidir. Vestibllden insizyon yapilir. insizyon
bolgesinden bir periost elevatoru ile girilerek fossa kanina duvari agiga c¢ikarilir. Uzun
bir diren yerlestirilir. YUksek doz genig spektrumlu antibiyotik verilir. Apse subkutan
dokulara ulagmigsa nasolabial sulkusta ekstraoral insizyon yapilir. V. angularis

tromboflebiti sliphesi varsa damar medial g6z kdsesinden baglanir.
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infratemporal Loj Apseleri
Lokalizasyon: Medialde

lateral pterigoid kasin alt kismi ve

lateral faringeal duvar ile cevrilidir.

Temporalis muscle

Ustte sfenoid kemigin  biyik

kanadi, lateralde ise temporal

Temporal

tendon ve processus coronoideus faicio

Superficial temporal space

ile  sinirhdir.  Arka vyan sinir

Deep temporal space

mandibula kondili, temporal ve Sphenoid bone

lateral pterygoid kaslar ve parotis Zygomatic _ [} /

o Infratemporal
ar

space

kapsilinin medial yizidir. Onde

Lateral
. . pterygoid
tuber maksilla vardir. mscle
Hamular
Etken: Genellikle Ust 3. Masseteric PORSRS
space
molar dis enfeksiyonlarindan kdken
Mediol_
alir. Ayrica pterygomandibular ve  Masseter pterygoid

muscle muscle

lateral faringeal bdlgelerin yukariya
Pterygomandibular
space

dogru yayillan enfeksiyonlari da
infratemporal bdlgeye gelebilirler. —
Steril olmayan materyal ile yapilan

tlber anestezi sonrasi da ortaya c¢ikabilir. Bu boélge apselerinin bir diger ortaya cikis
nedeni ise kronik sinuzitte yapilan sinlUs lavaji sirasinda ignenin sinds arka duvarini
perfore etmesi sonucunda enfekte sinuste bulunan mikroorganizmalarin buraya

ulasmalaridir.

Klinik: infratemporal bolge dista proc. muscularis (coronoideus) ve m.
temporalisin buna olan yapisikligi, ayrica arcus zygomaticus ve m. masseter ile ortull
oldugundan ekstraoral siglik ¢ok belirgin degildir. Baglangicta 6dematdz, ilerlemis
olgularda sert olan siglik arcus zygomaticus altinda kalan yanak bolgesinde lokalizedir.
Bu apselerde m. pterygoideus medialisin etkilenmesiyle ortaya ¢ikan trismus

karakteristiktir. Bu trismus siddetli olabilir (birkag mm'den fazla agamayabilir).

intraoral muayenede krista zigomatikoalveolarisin arkasindaki vestibll sulkus
bdlgesinde mukozanin édemli ve hiperemik oldudu goruldr. Yanak mukozasi igeriye
dogru kabarmistir ve bdlge palpasyonda ileri derecede agrihdir. Ates yukselmistir ve

lenfadenopati gortlebilir.

Maksillanin arkasinda yer alan infratemporal bdlge ender olarak enfekte olur.

infratemporal bélgenin foramen ovale ve foramen spinosum ile kafa boslugu ile
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istirakte bulunmasi bu bdlge iltihaplarinin yayihminda ciddi sonuglar dogurabilir.
infratemporal bdlge medialde fossa pterygopalatinaya acilir. Fossa pterigopalatina,
fissura orbitalis inferior yoluyla orbita, foramen rotundum vyoluyla da kafa ici ile
iliskidedir.

Enfeksiyon orbitaya ulastiginda, periorbital ve orbital selllit veya sinus
kavernosus trombozuna neden olabilirler. Odontojenik enfeksiyona bagh periorbital ve
orbital enfeksiyon goériimesi enderdir, ancak oldugunda Kklinik tablo tipiktir. Go6z
kapaklarinda kabariklik ve sisme, gbzde vaskiler ve néral bozukluklar vardir. Bu
durum ciddi bir enfeksiyon tablosunu gosterir. Yogun cerrahi ve medikal tedavi

gerektirir.

Cerahatin kafa tabanina yayimasi halinde ise menenijit belirtileri goraltr
(basagrisi, ense sertligi, kusma). Cerahat asagi dogru yayilirsa lateral faringeal veya
pterygomandibuler bosluklara gider ve bu da siddetlenen trismus ve yumusak damagin
kabarmasiyla olusan yutkunma zorlugu ile kendini belli eder. Ayrica infratemporal
bdlge iltihaplari 6ne ve laterale giderek yanaga, incisura mandibula Ustiinden dorsale
ve laterale giderek periartikiler bolgeye, ayrica asagiya inerek masseterikomandibuler

ve retromandibuler bolgeye yayilabilirler

Tedavi: Yayillma tehlikesi ylksek oldugundan mutlaka hastane sartlarinda
tedavi edilmelidir. MUmkun oldugunca ¢abuk ve genis bir insizyon tedavide en énemli
noktadir. insizyon intraoral olarak yapilabilir. infratemporal bélge direnaji icin en iyi giris
yolu lateral faringeal aralktir. Ancak vestibul sulkusta tuber maksilladan crista

zygomaticoalveolarise kadar yapilan bir insizyon da kullanilabilir.

Sinirli retromaksiller apseler de intraoral agilim yeterliyken, yayillmakta olan
apselerde ekstraoral acilim gerekir. CUnku bu yolla direnaj daha iyidir. Bu cerrahi
girisim yaninda derhal yiksek dozda, genis spektrumlu, baslangi¢ta hedefsiz,

antibiogram sonrasi hedefli antibiyotik tedavisine baslanir.

Enfeksiyonun primer ve sekonder yayilim alanlarini da asarak daha uzaklara
gitmesi pek aligiimis degildir ancak gunumuzde bile bazen hayati tehdit edici sonuglar

doguran ve uzak yayihm yapan boyle vakalara rastlamak mumkundar.
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Yanak apseleri
Lokalizasyon: Yanak apseleri m. buccinatorius ile yanak yag dokusu arasinda

yer alir.

Etken: Yanak apseleri Ust ve alt gene buylUk azi dislerinden bazen de kuguk
azi diglerinden kaynaklanir. Genellikle (st molarlar etkendir. Ust cenede kok uglari m.
buccinatoriusun Ustiinde olan dislerin cerahatleri kas engelini asarak yanaga yayilirlar.
Alt cenede ise kdk uclari m. buccinatorius' un altinda olan diglerin cerahatleri kas
engelini asarak bu boélgeye yayilirlar. Lateral faringeal, pterygomandibular, masseteriko

mandibular bdlge enfeksiyonlarinin yayilmasi ile de meydana gelebilir.

Klinik: Ust diglerden kokenli bir enfeksiyon masseterin én kenarindan st
dudaga kadar uzayan bir sislik seklinde goralir. Sisligin merkezi sert ve baskida
agrihdir. Perifere dogru kollateral 6dem vardir ve daha yumusaktir. Genellikle burun
yan kisimlari ve alt g6z kapagi da 6deme eslik eder. Yanak apselerinde sislik zigomatik
ark ve mandibula alt kenari arasindadir. Bu nedenle zigomatik ark ve mandibula alt

kenari palpe edilebilir.

Alt diglerden kokenli bir yanak apsesinde ise sislik daha asagida olup
kollateral 6dem alt dudagi icine alip alt ¢gene alt kenarindan daha asagilara kadar

ulasir.
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intraoral olarak alt veya Ust dislerden kaynakli apselerde etken dis hizasinda
ileri derecede kabarmisg, parlak bir renk gosteren ve diglerin travmatik izlerini tagiyan

yanak mukoza vardir.

Yanak apselerinde cerahat genellikle kaslar arasindan ilerleyerek subkitan
hale gelir. A§iz icine dogru fistlilize olma orani daha azdir. Yanak apselerinin bagka loj-
lara fazla yayilim yapmadiklari bilinir, ancak mandibula dis kenarini takiben agsagiya
submandibular loja, posterior yayilim ile masseter kas Uzerinden parotis boélgesine
veya masseterikomandibular, pterygomandibular ve lateral faringeal bolgelere yayilim

sansi vardir. Yine i¢ arka istikamette infratemporal bolge ile de minasebeti vardir

Tedavi: Yanak apseleri genellikle adiz icinden direne edilirler. intraoral in-
sizyon, sebep olan disin hizasindaki forniks vestibulumdan vyapilir. EJer apse
submikoz hale gelmisse hemen bosalir, e§er hemen bosalmazsa apse odagina kadar
ulasmak gerekir. Eger subkitan hale gelmis bir yanak apsesi varsa o zaman ekstraoral

insizyon yapllir.
Alt Cenede Yayilim

Submiik6z Apse
Lokalizasyon: Cerahat alt cenenin vestiblul mukozasi altinda lokalizedir.

Etken: Kok uglari bolgedeki mimik kaslarinin kemige yapisma yerinin Ustliinde
yer alan ve kok uglari vestiblle yakin olan tim alt ¢cene dislerinden kaynaklanan
cerahat vestibllde mukoza altinda toplanarak submukdz apse yapar. Alt 1 numaradan
4 numaraya kadar kemik vestiblilde linguale gbre daha incedir. Premolar kokleri

ortadadir. 7 numaradan itibaren ise dig kokleri linguale daha yakinlagirlar.

Kesiciler bdlgesinde ilgili mimik kas m. mentalis, kanin ve kigiuk azilar
bdlgesinde m. depressor anguli oris (alt ¢genenin 6n yan tarafindan agiz kosesine
yapisir) ve m. depressor labii inferioris (platysma ve mandibuladan alt dudaga), blayuk

azilar bolgesinde ise m. buccinatorius’tur.

Kesiciler bolgesinde kok uglari m. mentalisin yapisma yerinin Ustiine rastlarsa
submukoz apse yapar (Altindaysa ¢ene ucu apsesi). Kanin ve kigukazilar bdlgesinde
kok ugclari genellikle ilgili kaslarin Ustunde yer alirlar, ¢clinkl bu bolgedeki kaslar
mandibula alt kenarina yakin yapigsirlar. Bu yizden genellikle submiikdz apse olusur. 1.
biylk azinin da kdék uclari genellikle m. buccinatorius'un Ustinde oldugundan

submiikoz apse olusur.
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Bu konuda dikkat edilmesi gereken bir nokta da sudur: Alt 8 nolu digin
perikoroner veya periodontal kokenli cerahati bazen bu bolgede lokalize olmayip linea
obliqua externa boyunca 6ne dogru ilerleyerek 1. blyilk azi bélgesinde lokalize olabilir.
Bu ylzden 1. blylk azi bdlgesinde lokalize bir cerahatin kaynagini anlamak
glclesebilir. Dikkatli bir klinik ve radyolojik muayene gerekir. Alt ¢cene submikéz

apselerin klinik gorinta ve tedavisi aynen ust gene submiikéz apseleri gibidir.

Perimandibuler Apse
Alt ¢ene korpusunun lateral tarafinda meydana gelip genellikle alt ¢ene
kenarina kadar uzanan ve buradan medial kisma gecen butin apseler perimandibuler

apseler olarak kabul edilirler. Kisaca bunlar, mandibulanin gévdesinin etrafini sararlar.

Etken: Genellikle alt buyuk azi dislerinden ender olarak da kigik azi ve kanin
dislerinden kokenlidirler. Alt ¢enede meydana gelen submukdz apseler ve yanak

apseleri de asagi dogru yayilarak perimandibuler apselere neden olabilirler.

Klinik: Perimandibuler apselerde yanagin alt kisimlarindan submandibuler
bdélgeye ve bazi durumlarda da boyun bélgesine kadar uzanan belirgin bir sislik
g6rillr. Baslangigta sislik yumusaktir ve alt ¢ene alt kenari palpasyonda hissedilebilir.
Artan sislikle beraber alt ¢ene alt kenari hissedilemez. Deri hiperemik ve morumsudur,

Fluktuasyon alinir.

Vestibul derinliginde hafif bir gislik olabilecedi gibi hi¢ bir belirti de olmayabilir.
Ancak perimandibuler apse bir submikdz apseden kdkenliyse vestibil derinliginde

fluktuan bir siglik vardir.

Trismus genellikle alt 3. molar diglerden kokenli ve arka tarafta lokalize
apselerde m. masseterin iltihabi infiltrasyondan etkilenmesi ile goérilir. Tedavi
edilmeyecek olursa submandibuler bolgeye oradan lateral faringeal bolgeye ve karotis
ucgenine yayllarak tehlikeli hastalik tablolarinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Ayrica alt

cene osteomyelitine de neden olabilir.
Tedavi: Ekstraoral insizyon ile agilir. Mandibula corpusunun hem vestibll hem

lingual tarafina iki ayri diren konur.

Cene Ucu Apsesi
Alt cenenin 6n tarafinda meydana gelir. Perimandibuler apsenin ¢ene ucu

bdlgesinde olusmus sekli denebilir.
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Etken: Alt ¢cene kesici diglerden ender olarak da kaninlerden kaynakhdir. Bu
dislerin kdk uclari m. mentalisin kemige yapisma yerinin altindaysa cerahat ¢cene ucuna

gider (m. mentalis gelismisse kanin disi de kapsayabilir).

Klinik: Cene ucunda 6ne dogru bir sislik seklindedir. Deri parlak ve gergindir.
Genellikle alt dudak etkilenmez. Labio-mental sulkus yukari dogru itiimis ve
derinlesmigtir. Alt cene kenari palpe edilemez. intraoral olarak vestibll derinligi

siglasmistir ve baskida agrilidir.

Tedavi: Alt gene alt kenarina kadar uzamamis apselerde intraoral insizyon

yeterlidir. Apse tam ¢ene ucu bélgesinde yer aliyorsa ekstraoral insizyon yapilir.

Alt ¢enede cerahat lingual ya da distal tarafa yayilirsa burada bulunan
bosluklara gider. Bu bosluklar corpus mandibula cevresindeki bosluklar ve ramus
mandibula ¢evresindeki bosluklar olarak ikiye ayrilarak incelemek konunun daha kolay

anlasiimasini saglayacaktir.
Korpus mandibula ¢evresinde 3 tane bosluk vardir. Bunlardan ikisi (saglh sollu)
cift (sublingual ve submandibuler), bir orta gizgi Uzerinde tektir (submental).
Sublingual Bélge (Loj) apsesi
Sinirlari:  Altta: M. mylohyoideus
Ustte: Agiz mukozasi
Dista: Mandibulanin i¢ yizl
icte: M. genioglossus, m. geniohyoideus ve arkada sytyloglossus
Onde: Mandibulanin i¢ yiizi
Arkada: Hyoid kemigi ve lateral faringeal bosluk

M, genioglossus ve m. geniohyoideus her iki sublingual bdlgeyi birbirinden

ayirir.
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Sublingualr
abscess

.. _Mylohyoid
muscle

Etken: Sublingual apseler alt c¢ene kigik azi ve buylk azi diglerden
kaynaklanir. Diger bir tarifle, alt cenede kék ucu m. mylohyoideusun Ustiinde kalan
dislerin lingual tarafa yayilan enfeksiyonlarindan olusur. Ayrica sublingual tikirik bezi

iltihaplari ve submandibular lojdan olan yayilim da bu bélgeyi tutar.

Klinik: Ekstraoral sislik gok azdir veya hi¢ yoktur. Sublingual apseler genellikle
tum sublingual bolgeyi doldurmayip daha ¢ok etken disin ¢evresinde kalir. Bu bolgede
agiz tabani mukozasi kabarmis ve hiperemik bir durum almistir. Daha yaygin olan
apselerde boslugun tamami cerahatle doludur. Agiz tabani dislerin kesici ylzeylerine
kadar kabarabilir. Dil saglam tarafa dogru itilmistir. Bu durumda konusma anlasiimaz
bir duruma gelmistir. Sublingual bdlge apseleri m. genioglossus ve m. geniohyoideusu
gecerek diger sublingual bosluga, arkaya giderek submandibuler bosluga veya
parapharyngeal bdlgeye vyayilabilir. Ayrica m. mylohyoideusun lifleri arasindan

submandibuler bélgeye oradan da submental bdlgeye yayilabilir.

Eger iki tarafli sublingual, submandibular loj ve submental loj enfekte olduysa
bu tipik klinik tabloya Ludwig Anjini adi verilir. Streptokoklar etkindir. Dil ve agiz tabani
yukseldigi icin solunum glcliga vardir. Fluktuasyon alinamaz. Dokular tahta gibi serttir.
Selllit tablosu vardir ve trismus goérulir. Yiksek ates gorilebilir. Larinks 6demi ile
seyreder. Hava yolunun glven altina alinmasi i¢in entibasyon dnerilir. Acil durumlarda
trakeotomi yapiimalidir. Ludwig anjini yogun medikal ve cerrahi tedavi uygulanan ve
6limle sonuglanabilen ciddi bir enfeksiyondur. Bu yluzden hastane ortaminda tedavi
edilmelidir.

Tedavi: intraoral olarak dis dizisine paralel insizyonla agilir. Diger lojlari da
tutan durumlarda &énce ekstraoral olarak submandibular loj agip buradan

submandibular tukurdk bezi 6ne alinarak m. mylohyoideusun arka kenari aralanarak
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kasin Ust kisminda sublingual loja arka taraftan girilir. Submental loj da olaya katildi ise

o da ayrica agillir.

Ludwig Anjinininde Klinik Bulgular

e AJiz tabaninin her iki tarafinda 6dem
¢ Dil yukari itilmistir (sublingual lojlarin tutulumu)
e Her iki submandibuler bosluk da tutulmustur

e Odem Boyundan asagi dogru saatler iginde
yayilir.

e Boyunda sertlik, kirmizilik ve hassasiyet vardir.
Anatomik yapilar ayirt edilemez (6zellikle
sternuma kadar ulagsmissa)

o Gittikce siddetlenen trismus
¢ Yiksek ates (her zaman olmayabilir)
e Siddetli agri ve yutkunma giicligua

¢ Konusma ve nefes almada guicliik

Yapilmasi Gerekenler

¢ Hasta hastaneye sevk edilmeli

e Yuksek dozda intravendz

antibiyotik baslanir.  Genellikle
ampisilin - ve metronidazol ile
baslanir

e intraven®z sivi verilir.
¢ Drenajin gerekliligi degerlendirilir.

¢ Riskli vakalarda trakeostomi veya
endotrakeal entiibasyon yapilir.

Submandibuler Bolge Apsesi

Sinirlarr:

Altta: Derin boyun fasyasinin ylzeysel (investing = donatan) tabakas, platisma ve cilt

Ustte: M. mylohyoideus
icte: M. digastricusun én karni

Dista: Mandibulanin i¢ yiz

Arkada: M. stylohyoideus ve M. digastrikusun arka karni ve lateral faringeal bogluk

Onde: M. digastricus ve alt gene kenar
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Etken: Bu bolge enfeksiyonlari genellikle alt cene molar diglerden, daha az
olarak premolarlardan koken alirlar. Diger bir deyimle, kok uglari m. mylohyoidesun
altinda kalan ve cerahati linguale yayilan diglerden olusur. Ayrica Submental ve
sublingual boélge apselerinin buraya yayillmasi sekonder olarak da olusabilir. Ayrica
nonodontojenik olarak submandibular tikurik bezi ve lenf digtmlerinin iltihaplari da bu

bélgeyi enfekte edebilirler.

Klinik: Cene altinda bir sislik seklindedir. Bu sislik asagida hyoid kemige,
arkada m. sternokleidomastoideusun 6n kenarina, ve i¢ tarafta submental boélgeye
kadar uzanir. Mandibulanin dig yuzu ve alt kenari palpe edilebilir. Deri kirmizi bir renk
almistir ve fluktuasyon vardir. Agiz tabani arka kismi sismis ve baskida agrihidir. M.

pterygoideus medialisin enfeksiyondan etkilenmesi nedeniyle hastada trismus vardir.

Submandibuler boélge apseleri en c¢ok lateral faringeal bolgeye, ayrica
sublingual ve submental bodlgeye yayilabilir. Fasya araliklarindan gecip yanaga, v.
facialis boyunca da karotis Gggenine yayilabilir (Karotis Gi¢ggeni: Boyun yan tarafinda m.
sternocleidomastoideus, m. omohyoideus ve m. digastricusun arka karni arasinda

kalan bdlgedir).

Tedavi: insizyon alt gene kenarina paralel ve 2 cm asagidan yapilir. Bu, n.
facialisin marjinal mandibular dalini zedelememek igin yapilir. Deri, subkitan yag
tabakasi ve platisma sirasiyla kesilerek loja girilir. Dikkat edilmesi gereken nokta a. ve
v. facialisin insizyonlar sirasinda zedelenmemesidir. Loj agildiktan sonra igeri sokulan
pens medial, posterior, anterior olarak cesitli istikametlerde dondirilerek apsenin

bosalmasina yardimci olur ve lastik diren yerlestirilir.
Submental Bdlge Apsesi
Sinirlarr:
Ustte: M. mylohyoideus
Altta: Derin boyun fasyasinin ylizeysel (investing = donatan) tabakasi, platisma ve cilt
ki yanda: m. digastricusun 6n karni
Arkada: Hyoid kemik
Onde: mandibulanin i yiizii ve M. digastrikusun n karninin 6n bélimii

Etken: Alt kesici dislerden kaynaklanir. Ancak daha siklikla submandibuler ve

sublingual bdlge apselerinden sekonder olarak iltihaplanir.

Klinik: Cene ucu gerisinde tam orta ¢izgi Uzerinde sert, baskida agrili bir sislik

seklindedir. Deri gergindir. Cene ucu 6n kenari kolayca hissedilebilir, ancak i¢ taraftan
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palpe edilemez. intraoral olarak normal bir vestibiil derinligi, buna karsilik agiz

tabaninda kollateral 6deme bagh sislik vardir.

Tedavi: izole submental loj apseleri ayaktan tedavi edilirler, ancak sub-
mandibular, sublingual loj veya dil etkilenmigse, hastane sartlarinda yatarak tedavi
tavsiye edilir. Ekstraoral olarak alt ¢enenin 6n kenarina paralel olarak ¢ene ucu
hizasindan insizyon yapilir. Deri ve subkitan dokular kesildikten sonra platisma ve
boyun fasyasinin ylzeysel tabakasi da kesilir ve diren yerlestirilir. Eger komsu lojlarda

da iltihap varsa onlar da ayrica aciimalidir.
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Ramus Mandibula Cevresindeki Bolgeler

1. Massetericomandibuler (Submasseterik) Bolge Apsesi
Lokalizasyon: M. masseter ile ramus mandibulanin dig ylzu arasinda kalan
bdlgedir. Asagida m. masseterin alt ¢cene kenarina sikica yapistigl yerde iyi bir sekilde

kapanmistir. On tarafta yanak, arkada parotis bolgesine agilir.

Etken: Bu bolge ozellikle alt 20 yas dislerinden iltihaplanir. Ayrica
infratemporal loj apseleri, yanak apseleri, parotis loju apsesi ve perimandibuler

apselerden de sekonder olarak iltihaplanabilir.

Klinik: Masseter bolgesinde sert ve baskida agrili bir sislik vardir. Alt cene
kenari genellikle palpasyonda hissediimez. Masseter kasin etkilenmesi ile hastada
trismus vardir. Kasin gerginligini azaltmak igin hastalar agizlarini bir miktar agik
tutarlar. intraoral olarak yanak mukozasinin arka tarafta sistigi ve hiperemik oldugu
gorulir. Enfeksiyon bu bdlgeden yanak igine, infratemporal bolgeye ve parotis

bdlgesine yayilabilir.

/- PTERYGOID

PARO“D—\ CAROTID SHEATH

Ve SUPERICOR CONSTRICTOR
¥

. Peritonsiller loj apsesi

. Pterigomandibular loj apsesi
. Submasseterik loj apsesi

. Bukkal loj apsesi

. Vestibuler apse

Tedavi: Angulus mandibula altindan yapilan insizyonla ekstraoral olarak acilir.

Platisma ve masseter kas yapigikhgi kesildikten sonra bolgeye girilir.
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2. Pterygomandibuler Bélge Apsesi
Lokalizasyon: M. pterygoideus medialis ile ramus mandibulanin i¢ yuzi
arasinda yer alir. Bu bdlge asagida kasin alt gene kdsesine yapistigi kisimda kapali bir
durumdadir. On tarafta yanak bdlgesi ve pterigomandibuler rafe, arkada parotis
bdlgesi, yukarida lateral pterigoid kas ve infratemporal bolge ile iliskidedir. Bu bdlge
icinde bizi yakindan ilgilendiren n. , a. , v. alveolaris inferior, n. lingualis ve n.

mylohiyoideus vardir.

Etken: Pterygomandibuler apseler alt 20 yas dislerinden kokenlidirler, ayrica
mandibuler anestezi sirasinda steril olmayan materyal kullaniimasiyla da bu bdlgede
iltihap olusur. Infratemporal, submaseterik, parotis, sublingual ve submandibuler loj

apselerinin buraya yayillmasiyla sekonder olarak da etkilenebilir.

Klinik: Pterygomandibuler apsede en Onemli semptom m. pterigoideus
medialisin iltihabi infiltrasyondan etkilenmesi sonucu meydana gelen trismustur.
Hastalar diglerini ancak birka¢c mm aralayabilirler. Ekstraoral olarak sislik yoktur veya
¢cok azdir. Gozlenen sislik daha ziyade parotis bdlgesi ve submandibuler bdélgenin

kollateral 6demi nedeniyledir. Ramus mandibula arkasina yapilan baskida agri vardir.

AN
Parotid___| AJ]

gland "“‘L;f N Prevertebral
| space
Lateral
pharyngeal— G" A\ Retropharyngeal
space v % b space
) iy 27 Superior
Pterygoid __| constrictor
muscle muscle
Mandible—"
Masseter
muscle
Buccinator
muscle

Siddetli trismus nedeniyle guglikle yapilabilen intraoral muayenede damak hizasinda
bir kabariklik gorilebilir. Hastada yutkunma gigcliga vardir. Sislik olmadan ortaya ¢ikan
trismus, pterygomandibular bdlge enfeksiyonunu anlatan 6nemli bir ipucudur.
Pterygomandibuler apseler, parotis bdlgesine, lateral faringeal boélgeye, infratemporal

bdlgeye yayilabilirler.

Tedavi: Angulus mandibulaya yakin olarak alt ¢ene alt kenarinin 2 parmak

altinda ekstraoral olarak acilir. Pterigomandibular ve lateral faringeal loj apseleri hayati
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tehdit edebilecek yayilimlar yapabilecegi i¢in erken insizyon ve yogun medikal tedavi

gerekir.

3. Parafaringeal (Lateral Faringeal) Bolge Apsesi
Lokalizasyon: Parafaringeal bosluk kafa tabaninda sfenoid kemikten baslayip
hyoid kemige kadar uzanir. Lateralinde medial pterygoid kas bulunur. Onde
pterygomandibular rafe, sublingual ve submandibuler bdlge, medialde bukkofaringeal
fasya (farinksi ve 6zefagusu yandan ve arkadan sarar ve buksinatore yapisir) ve
superior faringeal konstriktor kas vardir. Processus styloideus ve kaslar ile fasya lateral
faringeal boslugu 6n ve arka olmak tizere ikiye ayirmistir. On tarafta kaslar, arkada ise

karotis kilifi ve pek ¢ok kafa ¢ifti sinir vardir.

Submasseterik, pterygomandibuler, ylzeysel ve derin temporal bosluklarin

tamamina biren mastikatér bosluk denmektedir.

Etken: Bu boélgenin iltihaplar alt 20 yas dislerinden kaynaklanabilir. Ayrica
sekonder olarak submandibuler ve parotis bdlgesinden gelen enfeksiyonlarla

iltihaplanir. Orta kulak iltihabi ve tonsilitten de kaynaklanabilir.

Klinik: Genellikle 8 yasindan bulylklerde gorilir. Lateral faringeal bolge

iltihaplarinin  semptomlari  tamamen

pterygomandibuler apse Buccopharyngeal

fascia

Alar fascia

semptomlarina benzer (siddetli trismus
vardir. Parotis bolgesi ve (} | e o ///
submandibuler  bélgenin  kollateral —x\ WA [
o0demi, ramus mandibulanin arka
kismina baskida agr). Hasta taraftaki
yumugsak damagin  kizarikhgr  ve

< : Retroph |
kabarmasi, uvulanin saglam tarafa ) e
dogru kaymasi, pterygomandibuler

apselerden daha belirgindir.  Bu

Prevertebral
space

nedenle  yutkunma  guglugu ve
konugsma guUglukleri daha fazladir.
Hastalar ¢ok dugkun gorunumde ve
yuksek ateslidir. Sislik  solunumu
zorlastirir, tikanmasina neden olabilir. *‘_g“‘
Enfeksiyon kafa icine ve akcigere ||

yayilabilir.
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Boslugun 6n kismi etkilendiginde, parotis bdlgesinde sislik, trismus, tonsilin
asag itildigi gozlenir. Arka bdlimu etkilendiginde ise agr ve trismus daha hafiftir,

septisemi riski yuksektir.

Onemli komsuluklar nedeniyle lateral faringeal bélge enfeksiyonu ti¢ énemli

komplikasyon olusturur.
Birincisi enfeksiyonun ¢ok siratli yayilimasidir.

ikincisi arka boslugun etkilenmesi sonucu internal jugular venin trombozu,
karotis (karotis erozyonu) ve dallarinin yaninda IX (N. glossofaringeus), X (N. vagus), XI

(N. aksesorius) ve XII. (N. hipoglossus) kafa ciftlerinin enfeksiyondan etkilenmesidir.

3. komplikasyon ise enfeksiyonun retrofaringeal bosluga gecmesidir.
Retrofaringeal boslugun alt sinir1 6. ve 7. servikal vertebraya kadar ulasmaktadir ve bu
bolgede mediastinum ile iliskidedir. Enfeksiyon farenksin arkasinda yer alan bu
bblgeden prevertebral bosluga da gecebilir (alar fasyayi gecerek). Prevertebral bosluk
da torakal 6. ve 7. vertebra hizasina kadar inmekte ve mediastinumla iliskiye
gecmektedir. Bu bolgeler etkilendiginde enfeksiyon mediastinuma kadar ulagabilir.
(Mediastinum: Her iki akciger arasindaki bosluk. Onde sternum, arkada omurga,

yukarida boyunla iliskidedir).

Eger retrofaringeal ve/veya prevertebral bosluklarda iltihap varsa o zaman
hasta daha da kotu bir klinik tablodadir. Farenks arka duvarinin 6éne dogru itilmesi so-
nucunda Ust solunum yolu tikanmasi, cerahatin akcigerlere aspire edilmesi ve asfiksi,
enfeksiyonun mediastinuma inmesi sonucu gégus boslugunda ciddi enfeksiyon dnemili
bir komplikasyondur ve hastane sartlarinda olduk¢ca yogun ve dikkatli bir tedavi

gerektirir.

Tedavi: Pterygomandibuler apseler ile aynidir.

4. Peritonsiller apseler “quinsy apsesi”:

Lokalizasyon: Tonsil kapsuli ve Superior konstriktér kas arasindadir.

Etken: Etken genellikle tonsillittir. Alt 20 yas disinin akut perikoronitisinden de

kaynaklanabilir.

Klinik: Genglerde ve yetiskinlerde daha ¢ok gorulir. Bogaz agrisi, basagrisi,
disfaji, boguk sesli konusma, genel kiriklik, agzi acamama, kulak ve boyun agrisi
vardir. Fizik incelemede tutulan tonsilin yan-ust kismindaki dokularda 6dem ve tonsilin
ortaya ve 6ne dogru, uvula’nin ise saglam tonsile dogru yer degistirdigi goruldr.

Tonsillerde bazen akut enfeksiyon bulgulari bulunabilir. Vakalarin 2/3’Unde internal
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pterigoid kaslarin inflamasyonuna bagl trismus vardir. Agizdan salya akmasi, nefes
kokusu, ates, servikal lenfadenopati siktir. Kendiliginden agilirsa igerigi aspire edilebilir.
Solunum yolunun tikanmasi ile ilgili bulgular nadir goralur. Pterigomandibuler bosluga

yayilabilir.

Tedavi: Peritonsiller absenin peritonsiller sellilitten ayirdedilmesi 6énemlidir.
Sellllitte antibiyotik tedavisi vyeterlidir. Tani slUpheliyse, hava yolu acgiksa ve
komplikasyon yoksa, 12-24 saat antibiyotik verilir. Nadiren gelisen hava yolu
obstruksiyonunda vakit gecirmeden, entibasyon veya trakeostomi ile hava yolu acgik
tutulmahdir. Entibasyonda absenin ruptire olmamasina dikkat edilmelidir, yoksa
aspirasyon pnomonisi gelisebilir. Agri kesici gerekebilir. Hastanin hidrasyonunun
saglanmasi da onemlidir. En c¢ok kullanilan empirik antibiyotik tedavisi penisilin +
metronidazol (flagyl: oral suspansiyon, kapli tablet ve enjektabl formlari mevcut)
kombinasyonudur. Stafilokokdan slpheleniliyorsa nafcillin (Nafcil flakon), penisilin

alerjisi varsa makrolidler i.v. olarak kullanilabilir.

Hasta koopere ise ve enfeksiyon ¢evre dokulara yayllmamissa, abse materyali
igne ile aspire edilebilir. Bu durumda fluktuasyonun en belirgin oldugu yerden girilmeli
ve ignenin distal kismina plastik bir koruyucu (igne kapagi olabilir) takilarak, ignenin
karotid artere girmesi dnlenmelidir. Koopere olmayan veya komplikasyonlu hastalarda
cerrahi insizyon ve drenaj gerekir. En az 3 peritonsiller abse geciren hastalarda

tonsillektomi 6nerilmektedir.

Odontojenik Enfeksiyonlarin Uzak Yayilimi

Enfeksiyon alt ve Ust ¢gene ¢evresinde ve onlarin komsuluklarinda bulunan ve
yukarida bahsedilen bosluklardan daha uzak bolgelere yayilabilir. Bundan belli bolgeler
etkilenir. Bu bolgeler direkt olarak degil sadece sekonder olarak etkilenirler. Antibiyotik
cagindan oOnce odontojenik iltihaplarin uzak yayilimlarina sikga rastlanmaktaydi.
GUnUmuzde ise primer apsenin dogru bir sekilde agilmasi sartiyla yapilan antibiyotik
tedavisi ile cerahatin uzak bolgelere yayilmasi genellikle onlenir ve agagida sayilacak
bolgelerin iltihabi surece katilmasi ancak yetersiz ve geg insizyon ve yetersiz antibiyotik
tedavisi sonucunda ve ¢ok ender gorulur. Bu bolgeler; Retromandibuler bélge (parotis
bolgesi), retrofaringeal bolge, fossa pterygopalatina, derin ve yuzeysel temporal bdlge,

orbita, karotis Gggeni.

Fokal Enfeksiyon

Dis kokleri, sinds, tonsil gibi bdlgelerde primer odak olusturan

mikroorganizmalar belirti vermeden Urerler ve kana karisirlar. Toksinleri kanla vicuda
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yayilir ve vicudun cesitli organ ve dokularinda hastalik yaparlar ki buna fokal

enfeksiyon adi verilir.

Sebebin bir fokal odak oldugu distnilen pek c¢ok hastalik vardir. Eklem
romatizmasi, g6z hastaliklari, endokardit, miyokardit, glomerulonefrit, alerjik hastaliklar,
damar duvari bozukluklari fokal enfeksiyona bagl gelistigi dustnulen hastaliklara

ornektir.

Eger hastada fokal odaktan slphe ediliyor ve agiz muayenesi icin dishekimine
gonderildiyse hem klinik hem de radyolojik muayeneyi dikkatli bir sekilde yaparak
supheli olan dis veya lezyonlarda radikal tedavi uygulanmalidir. Dislerde vitalite testi
yapilarak butin devital disler dikkatle degerlendirilmeli, periodontal ve periapikal akut
ve kronik enfekte disler, kok artiklari, radikiler kistler, odontojen fistiller, sinus
maksillaris enfeksiyonlari tedavi edilmelidir. Devital olup da patolojik 6zellik
gostermeyen dislerde kanal tedavisi yeterli olabilirken, bir apikal rezeksiyon ame-

liyatinin fokal odak tedavisi icin yeterli olmayacagini unutmamak gerekir.

Odontojenik enfeksiyonlar, daha 6nce anlatilan gevre dokulari takiben veya
fokal enfeksiyon ve sinuds kavernozus trombozunda oldugu gibi hematojen yol ile
yayllim yapabildikleri gibi lenf direnaji ile de dagilabilirler. Lenf damarlari ile lenf
dugumlerine iltihabi bdlgedeki bakteri ve toksinleri tasindiklari zaman lenfadenitis ve

lenf dUgUmU apseleri meydana gelir.

Lenfadenopati (LAP, lenfadenitis) lenf digumlerinin sismesi olarak tanimlanir.
Lenfadenopati piyojenik ve spesifik iltihabin disinda imminolojik, metabolik ve en-
dokrinolojik hastaliklarda da goérilir. Lenf digumu apsesi ise lenfadenitin cerahatli

erimesi sonucu goérilur, primer odontojen olarak meydana gelmeleri nadirdir.

Dishekiminin calistigi boélgedeki lenf direnajini bilmesi iki agidan énemlidir.
Birincisi klinik muayene bulgularina gore enfeksiyonun seyrini anlamasi ya da
enfeksiyon veya bir bagka hastalik arasinda ayirici tani yapabilme imkani olmasidir.
ikincisi ise, eger primer enfeksiyon odagdi tam olarak bilinmiyor ise lenf digimine

direnaji olan bolgelerin daha dikkatlice gozden gecirilmesi imkani saglanmis olmasidir.

Vicudumuzda yaklasik 600 lenf bezi vardir. Saglkli insanlarda, bunlardan

sadece submandibular, aksiller veya inguinal boélgedeki lenf nodlarini palpe etmek

mumkun olabilir.

Lenf nodlari genellikle 1 cm ¢apa kadar normal kabul edilirler. Hastalik tipi ve
lenf bezi arasinda iliski kurmak icin yeterli bilgi yoktur. Lenf bezi hizla genigleyerek

kapsulinu gererse agri olusur. Bu genislemenin sebebi inflamasyon (ser6z veya

Prof. Dr. Serkan Polat https://www.drserkanpolat.com/



4. Adiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 43

cerahatli agamada) olabilecegi gibi, kéti huylu timdér nedeniyle lenf bezinde meydana
gelen kanama da olabilir. Bu nedenle agrinin varlidi veya yoklugu ayirici tani igin

yeterli degildir.

Tas sertliginde lenf bezi bir kanser (genellikle metastatik) bulgusu olarak
dusundlir. Cok siki lastik kivaminda nodlar lenfomada goérilir. Yumusak nodiiller
enfeksiyon veya inflamasyon durumunda go6zlenir. Cerahatli erime gorilenlerde
fluktuasyon alinabilir. Cocuklarda viral hastaliklarin varliginda, boyunda kuiguk,
yuvarlak ve sert lenf nodlari (deri altinda kiguk bilye veya sagma varmis gibi) palpe

edilebilir.

Baz! iyi huylu (tuberklloz ve sarkoidoz gibi) ve kotu huylu hastaliklarda
(metastatik karsinom ve lenfoma gibi) palpasyon sirasinda, birden fazla lenf bezi tek bir

parcaymis gibi birlikte hareket edebilir.

Lenfadenopatinin yeri de 6nemlidir. Ornegin enfeksiydz mononiikleozis
hastaliinda boyunda lenfadenopati goézlenirken, cinsel yolla bulagan hastaliklarda
inguinal lenfadenopati goézlenir. Asagidaki tabloda lenf nodlarinin konumlari ve

direnajlar belirtilmistir.

Subraklavikular LAP ylUksek derecede risklidir. 40 yasin Ustindeki bireylerde
gbérildiginde %90 oraninda koétd huylu timdr nedeniyle olugsmaktadir. Sag
supraklavikular LAP mediastinum, akciger veya 6zefagus kanserlerinde goéralir. Sol
supraklavikular lenf nodlari, toraks (gégus kafesi) ve karin bélgesinin lenf direnajini alir.
Ayrica testisler, yumurtaliklar, bdbrekler, pankreas, prostat, mide ve safra kesesi de bu
lenf bezini etkileyebilir.

Lymph Vessels and Nodes of Head and Neck
Y

Submandibular
nodes

Submental
nodes
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Lenf bezi

Submandibuler

Submental

Juguler

Posterior
Servikal

Oksipital

Postaurikuler

Preauriktler

Sag
supraklavikuler

Sol
supraklavikuler

Aksiller

Lenfatik Drenaj

Dil, submandibuler tikirik
bezi, konjuktiva, dudaklar ve

agiz

Alt dudak, agiz tabani, dilin
ucu, yanak derisi

Dil, tonsil, parotis, kulak

kepgesi

Etken

Bas, boyun, sinus, kulak, g6z, sacli deri,
farinksin enfeksiyonlari

Mononukleosis sendromlari, Epstein-Barr
virisu, sitomegalovirls, toksoplazmosis

Faranjit etkeni mikroorganizmalar,
kizamikgik

Sacli deri ve boyun, kol ve gogis Tuberkiloz, lenfoma, bas ve boyun

derisi, g6gus kafesi, boyun ve
aksiller lenf nodlari

Sacl deri ve bas
Dis kulak yolu, kulak kepgesi,

sacli deri

Go6z kapaklari ve konjuktiva,
temporal bdlge, kulak kepgesi ve

dis kulak yolu

Mediastinum, akcigerler ve

Ozefagus

Go6gus kafesi, karin

Kol, gégus kafesi, gdégus

kanserleri

Lokal enfeksiyon

Lokal enfeksiyon

Lokal enfeksiyon

Akciger, retroperitoneal veya
gastrointestinal kanser

Lenfoma, torasik veya retroperitoneal
kanser, bakteri veya mantar
enfeksiyonlari

Enfeksiyonlar, kedi tirmig1 hastalgi (cat-
scratch disease), lenfoma, g6gus kanseri,
silikon implantlar, brusellosis, melanoma

Bdlgemizi ilgilendiren hemen hemen tum enfeksiyonlar, boyun derin lenf

nodlarinin en Ust nodunu olugturan jugulodigastrik lenf bezine direne olur. Mandibula

enfeksiyonlari konumuna gore Oncelikle submental veya submandibuler lenf bezine

direne olur.
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Odontojenik Enfeksiyon Tedavisi

Odontojenik enfeksiyon ile bagvuran bir hastada iyi bir tedavi yapabilmek igin
bazi prensiplere dikkat etmek gerekir.

Bu prensipler:

A) Enfeksiyonun ciddiyetini anlamak

B) Hastanin vicut direncini degerlendirmek

C) Hastay tedavi edecek hekime karar vermek

D) Enfeksiyonu cerrahi olarak tedavi etmek

E) Hastaya yeterli medikal destegi vermek

F) Gerekli olan antibiyotigi secmek

G) Antibiyotigi dogru uygulamak

H) Hastanin takibini yapmak

Simdi bu prensipleri sirasiyla inceleyelim.
A) Enfeksiyonun ciddiyetini anlamak:

Cogu odontojenik enfeksiyon orta siddettedir ve ¢cok yogun tedavi gerektirmez.
Ancak bunun derecesine karar vermek icin hastadan iyi bir anamnez almali ve iyi bir

muayene yapiimahdir.

Hastanin sikayeti dinlerken enfeksiyonun baglama sekli, basladiktan sonra
gecgen sure, olugsma hizi, iltihabin bes lokal belirtisi ile ilgili hastanin dikkatini ceken de-
taylar, ates, yorgunluk gibi sistemik belirtilerin olup olmadigi 6gdrenilmelidir. Ayrica

hastanin bize miracaatina kadar gegen sirede goérdigu tedaviyi bilmek de énemlidir.

Fizik muayenenin baglangicinda hastanin vital bulgulari yani ates, nabiz, kan
basinci ve solunum hizi kontrol edilmelidir. Normal vicut isisi olan 37°C enfeksiyonun

ciddiyeti ile dogru orantili olarak yikselir.

39°C Uzerindeki durumlar genellikle iltihabin tehlikeli bir sekilde yayildigina
isarettir ve bu durumda atesin dustridlmesi gerekir. Bunun igin parasetamol, ibuprofen
veya aspirin kullanilabilir. Viral enfeksiyonlarda 12 yasindan kigik ¢ocuklarda Reye
sendromu gelisebilecedinden aspirin kullanilmamalidir. Hastayi serin bir odada tutmak
yararli olacaktir. Ates ilaca ragmen kisa surede tekrar yukseliyorsa, hasta ilik su dolu

bir kivete oturtulabilir.

Nabiz ciddi enfeksiyonlarda dakikada 100 atimin Uzerine ¢ikmaktadir.
Enfeksiyon ile en az degisen vital isaret kan basincidir. Yine de fazla agri ve kaygi
(anksiyete) varsa o zaman sistolik kan basincinda az bir yiikselme olur. Ust solunum
yolu tikanikhdini gdésteren en 6nemli kriter ise solunum sayisidir. Normal solunum
sayis| dakikada 14-16’drr.
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Orta ve ciddi dereceli enfeksiyonlarda bu hiz dakikada 18-20ye c¢ikar.

Normal vital bulgulari olan, sadece atesi biraz ylikselmis hastalar kisa sirede
tedavi edilebilir.

Hastada fonksiyon bozuklugu olup olmadigini ortaya ¢ikarmak icin, agzi ¢ok

actinllir, yutkunmasi ve derin nefes almasi istenir.

Sislik olan bdlgeler palpe edilerek doku isisi ve sisligin karakteri anlagiimaya
calisilir. Sisligin karakteri cok yumusak kivamdan daha serte ve hatta tas gibi sertlesen
bir kas kivamina degisebilir veya fliktiasyon alinir. Fliktlasyon dokuda cerahat

biriktigini ve acilmasi gerektigini gosterir.

Daha sonra enfeksiyonun sebebi ayirt edilmeye calisilir. Muayenede curik
dis, periodontal problemler, diseti sismeleri, fluktuasyon, fistul gibi detaylar dikkatlice in-

celenmelidir. Bu inceleme radyolojik kontrol ile pekistirilir.
B) Hastanin viicut direncini degerlendirmek:

Kisinin vicut direncini olusturan 6geler, anatomik yapi batinligud ve normal
flora mevcudiyetini iceren lokal doku miidafaasi, immunoglobulinler ve komplemanlari
iceren hidmoral savunma ve fagositlerden (grandlosit, monosit, lenfosit) olusan

hiicresel miidafaadir.
Bu savunma 6gelerini agagidaki durumlar bozabilir:

a) Kontrol altinda olmayan hastaliklar
Uremi
Alkolizm
Kotu beslenme (malnutrisyon)
Ciddi diabet

b) immin sistemi baskilayan hastaliklar
Losemi
Lenfoma
Malign timorler

c) immiin sistemi baskilayan ilaglar
Kanser kemoterapotikleri
Immunosupresanlar
Eger hastada immun sistemi bozabilecek bu durumlar mevcutsa o zaman
enfeksiyonun daha kolay ve hizli yayilabilecedi ve bunun icinde daha yogun tedavi
yapiimasi geregi hatirda tutulmalidir. Bu yodun tedavi, enfeksiyon sebebini ortadan
kaldirmaya yonelik acil cerrahi tedavi ve parenteral antibiyotik tedavisini kapsar. Ayrica

hastaya proflaktik amaglarla antibiyotik ylklemesi yapilir.

C) Hastayi tedavi edecek hekime karar vermek:
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Cogu odontojenik enfeksiyon, ciddi sonuglar dogurmadan muayenehane veya
klinik sartlarda kolayca tedavi edilir. Ancak yayilmakta olan ve komplikasyon olusturma
durumundaki vakalar uzmanlar tarafindan ve hastane sartlarinda tedavi edilmelidir.
Eger hasta hikayesinde enfeksiyonun ¢ok hizl gelistiginden bahsediliyorsa, 6rnegin 1-
2 gun icinde sisligin ¢ok fazla ve genis alanda belirmesi gibi, diger iltihap bulgular ciddi
ise veya hastada solunum guglugu varsa, loj apseleri mevcutsa, ciddi derecede trismus

varsa, hastanin genel gérintisu duskinse bir uzman tedavisine ihtiyag var demektir.
D) Enfeksiyonu cerrahi olarak tedavi etmek:

Cerrahi tedavide amag, sebebi ortadan kaldirmak ve cerahati bosaltmaktir.
Cerrahi direnaj enfekte bir pulpanin agilmasindan, loj apselerinin direnajina kadar de-
gisir.

Tipik ve basit odontojenik enfeksiyonda klinik gortnti bir vestibller apsedir
(submikéz apse). Boyle bir durumda hekimin éninde ¢ secenek vardir. Bunlar

endodontik tedavi, dig gekimi veya rezeksiyon, insizyon ve direnajdir.

Endodontik tedavi veya dis ¢ekimine ilave olarak insizyon ve direnaj da gerekli
olabilir. Direnaj iltihabi bolgedeki cerahat ve bakteri akimulasyonunu ortamdan uzak-
lagtirirken ayni zamanda doku gerilimini azaltir. Boylece kan akiminin artmasini ve bu
bdlgede doku direncinin fazlalasmasini saglar. Ayrica par¢alanmis dokularin, 16kosit ve
bakterilerin organizma tarafindan yok edilmesi gérevi ortadan kalkmis olur. insizyon ve
direnaj uygularken yeterli olabilecek ve cerahatin kafi miktarda bosalabilecegi bir
acikligi saglamak onemlidir. Eger disin kanalini actigimizda yeterli direnaj ol-
mayacagini digunirsek o zaman insizyon da yapmak gerekir. Apse insizyonu iltihabi
surecin ok gabuk gerilemesini saglar. insizyondan sonra akut siireg suratle geriler ve

sebebin ortadan kaldirilmasindan sonra da tamamen kaybolur.

insizyonun yapilacagi yer apsenin en tepe ve (izerindeki dokunun en gok

inceldigi yer olmalidir.

Eger ekstraoral insizyon vyapilacaksa, bolgenin anatomik Ozellikleri ve
sonradan olusacak skar dokusu g6z 6nune alinmahdir. Asagidaki sekilde ekstraoral

insizyon bolgeleri gosterilmigtir.
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direnaj bolgeleri

A. Yiizeysel ve derin temporal bogluk
B. Submandibular, masseterik
pterigomandibular bogluklar

C. Submental bosluk

bosluklar

insizyon yeri segildikten sonra agdri olmamasi igin ya rejyonel anestezi veya
iltihap alani disinda (apsenin sinirindan en az 1 cm uzaga) ¢epe c¢evre ring blokaji
yapilir. Bazen de topikal sogutma anestezisi (6rnegin etil klorid sprey) apse agimi igin
yeterli olur. Etil klorid adiz i¢cinde kullaniimamalidir. Merkezi sinir sistemi depresyonu
yapabilir. Ayrica bu tip anestezide birkag mm'lik bir derinlik uyusturulabilir. Eger lokal

anestezi yeterli olmayacaksa, genel anestezi tercih edilir.

insizyondan énce apse odagina bir ponksiyon ignesi ile girerek enjektdre 2 ml
kadar cerahat materyali alinir. KUltdr igin cerahat alindiktan sonra 11 numarali bistiri
ile mukozadan girilerek apse odagina ulasilir. insizyon en fazla 1 cm uzunlugunda ol-
malidir. insizyon yapildiktan sonra egri uglu bir hemostat kapali olarak apse kavitesine
sokulur. Sonra hemostatin agzi acgilarak gesitli istikametlere ¢evrilir. Apsenin bulundugu
bdlgenin bir duvarini kemik olusturuyorsa periost elevatorl ile girilerek yumusak
dokular kemikten ayrilarak sekresyon saglanabilir. Bdylece insizyon sirasinda
acllmayan doku katlari varsa bu hareket ile onlarinda agiimasi saglanmis olur.
Bosalmakta olan cerahat bir aspiratér ile toplanarak hastanin yutmasi engellenmis olur.
Apse kavitesi bosaldiktan sonra sekresyonun devam etmesi ve yaranin kapanmasini
onlemek igin, ufak bir lastik diren yerlestirilir. Agiz i¢i apseler igin en fazla kullanilani
steril penrose direndir. Bunun yerine lastik eldivenden kesilen ufak bir parca da
kullanilabilir. Palatinal apselerde apsenin merkezinden eliptik sekilde mukoza

cikartilmasi, dilin baskisiyla yara dudaklarinin kapanmasini 6nlemede etkili olabilir.
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Apse kavitesinin merkezine ulagacak uzunlukta olan diren, bir hemostat ile
yerlestirilir. Resorbe olmayan bir sttur ile yara kenarina dikilir. Direnin iceriye kagmasi
ve dismesi bdylece dnlenmis olur. Daha sonra yara Uzeri gevsek bir tamponla
kapatilir. Diren butun cerahat bogalana kadar yaklasik 2-5 gin yerinde birakilir.

Cikartilmasi ise dikisi kesip direni yerinden ¢cekerek yapilir.

Sellilit vakalari insizyon ve direnaja cevap vermezler. Bu turdeki
enfeksiyonlarda cerrahi tedavi nekrotik dokunun kaldiriimasi veya disin ¢ekimi ile sinirli

kalir.

Hatirda tutulmasi gereken nokta apse gelistigi zaman cerrahi tedaviyi mumkun
oldugunca cabuk yapmaktir. Cerahat mutlaka direne edilmelidir. Eger cerahat direne
edilmeden antibiyotik ile tedavi edilmeye calisilirsa, enfeksiyon bir streligine baskilanir,
kronik hale gecerek (kronik apse) bir kitle halinde kalir (antibioma). Antibiyotik tedavisi
bittikten sonra tekrar akut hale gecebilir. Eger cerahat olup olmadigina dair kesin karar
verilemiyorsa, aspirasyon yaparak kontrol yoluna gidilmelidir. Disin ¢ekimi veya
endodontik yaklasimi yapilamiyorsa o zamanda supheli cerahat mevcudiyetinde yine
insizyon yaparak diren yerlestiriimelidir. Boyle durumlarda birka¢ gln iginde diren

araligindan cerahat aktig1 gorulebilir.

Kronik apselerde distan sicak uygulamasi ile sert kitlenin rezorbsiyonu veya
cerahatli erime olusmasi saglanir. Eger fliktiasyon alinan apse formuna dénerse o

zaman yine direnaj uygulanir.
E) Hastaya yeterli medikal destegi vermek:

Enfeksiyon nedeniyle agri ve 6dem olan, yutkunma gugliga ¢eken ve istahsiz
olan hastalar yeterince beslenemez. Gunlerce suren bu durum dehidratasyona neden
olur. Ates ile birlikte viicudun sivi ihtiyaci artar. Bu nedenle rehidratasyon gereklidir. Bir
erigkinin gunluk sivi ihtiyaci yaklagik 2,5 litredir. Ates varliginda bu ihtiyag 3-3,5 litre
diuzeyine yukselir. Agizdan yeterince sivi alamayan kisilere mutlaka hastane ortaminda
intraven6z sivi verilmelidir. Oral yoldan beslenmesine devam edebilen hastalarin, bol
miktarda su ve meyve suyu igcmeleri ve ylksek kalorili diyet almalari soylenmelidir.

Hastaya ayrica analjezikler verilerek agri baskilanmaya galisilir.

Hastanin teshis edilmemis bir seker hastaligi ihtimaline kargi kan ve idrar
sekeri degerlendirilmelidir. Siddetli enfeksiyonlarin da kan seker dlzeyini artirabilecegi

hatirda tutulmaldir. insiilin kullaniimasi gerekebilir.

F) Gerekli olan antibiyotigi se¢gmek:

https://www.drserkanpolat.com/ Prof. Dr. Serkan Polat



50 Odontojenik Enfeksiyonlar ve Cerrahi Tedavileri 4. Agiz, Dis, Cene, Hast. ve Cerrahisi Dersi

Hastay! tedavi edebilecek antibiyotige karar vermek 6zen isteyen bir konudur.
Bazen hig antibiyotik gerekmezken, bazen genis spektrumlu bir antibiyotige ihtiyac ola-
bilir. Piyasadaki ¢ok cesitli ve ¢ok sayidaki antibiyotik preparatlarindan vakamiz igin

uygun olanina karar verirken asagidaki noktalara dikkat etmemiz gerekir.
*Antibiyotik tedavisi gerekli midir?

Butin enfeksiyon vakalarinda antibiyotik kullanimi gerekli olmayabilir.
Antibiyotik, olusmus olan cerahati kontrol altina almak amaciyla kullaniimaz. Boyle
durumlarda antibiyotik kesildikten sonra enfeksiyon tekrar aktif hale gelecektir. Eger
selulit tarzinda veya olumsuz hizli gelisen bir tablo varsa, cerrahi tedavi
yapamadigimiz durumlarda enfeksiyonu kontrol altinda tutmak i¢in veya hastanin
direnci bozuksa proflaktik amacgla antibiyotik tedavisi dusundlimelidir.  Antibiyotik

gerektiren vakalari soyle 6zetleyebiliriz:
- Lokal ve genel iltihap bulgulari hizla gelisiyorsa,
- Sellulit tarzinda inatgi ve yogun bir sislik varsa,
- Vicut direncini baskilayan durumlar mevcutsa,
- Loj apseleri varsa,
- Ciddi perikoronitis varsa,
- Osteomyelit durumlarinda antibiyotik verilmesi diisintlmelidir.

Bazen de antibiyotik kullaniimasi gerekmez, hatta kontrendike olabilir. Bunlar:
- Kronik iyi sinirli apseler

- Ufak submikéz apseler

- Alveolit vakalari

- Kok kanali sterilizasyonu

- Orta dereceli perikoronitis.
* Rutin ampirik tedavi uygulamasi:

Odontojenik enfeksiyonlarda %90’dan fazla sorumlu olan mikroorganizmalar
aerobik streptokoklar ve anaerobik streptokok, peptotok, peptostreptokok, fusobakteri
ve bakteriodeslerdir. Agiz cerrahisinde kullanilan antibiyotikler ise tercih sirasina gore
penisilin, eritromisin, klindamisin, sefalosporin (sefaleksin, sefaklor, sefadroksil),
metronidazol ve tetrasiklindir. Bu antibiyotikler metronidazol diginda odontojenik
enfeksiyondan sorumlu mikroorganizmalara karsi etkilidirler. Bu nedenle odontojenik
enfeksiyonlarin hepsinde antibiyotik hassasiyet testi yapilmasina gerek yoktur. Ancak

bazi durumlarda kultdr alinip antibiyotik duyarlilik testi yapilmalidir. Bu durumlar:
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- Hizli yayilan enfeksiyonlar,

- Postoperatif enfeksiyon,

- Antibiyotik tedavisine cevap vermeyen enfeksiyonlar,
- Nuks eden enfeksiyonlar,

- Vlcut savunmasinin iyi olmamasi,

- Osteomyelit vakalari,

- Aktinomik6z sliphesi varsa.

Kultir ve antibiyotik duyarhlik testi icin ponksiyon yapmadan o6nce igneyi
batiracagimiz bolge antiseptik bir sollisyonla (6rnegin Betadine) ile silinerek kurulanir.
Ponksiyon icin enjektor dik olarak tutulur ve icinde hava kabarcigi olmamasina dikkat
edilir. Cerahat alindiktan sonra enjektorin ignesi bikulir ve hava almasi onlenir.
Enjektorle tasima, igne batmasi, hava almasi veya enjektorin ignesinin ¢ikarak
materyalin ¢evreyi kontamine etmesi gibi riskler tasir. Bu nedenle steril tlpler, biyopsi
materyalleri icin steril siseler veya daha iyisi bu amagcla Uretilmis tasima ortamlarini
kullanmaktir. Buylk hacimlerdeki cerahatin icindeki anaerob bakteriler uzun sire
yasayabilir. Ancak az miktarda numune alinabildiyse, bu materyali 6zel tasima
ortamlarda nakletmek daha uygun olur. Eklivyon ile ylizeyden alinan sirintiler sadece
aerob kultdr icin uygundur. Anaerob kultlr igin; kapalli apseden enjektdrle aspirasyon,
aclk apsenin fistil yolundan kateter ile (intraket vb olabilir) girip derinlerinden
aspirasyon yapilmasi, apsenin derin bdélgelerinden ekivyonla surintl alinmasi veya
biyopsi materyali uygundur. Elde edilen materyal, oda sicakhginda tutulmali ve zaman
kaybedilmeden laboratuara ulastiriimalidir. E§er érnek alinacak kadar cerahat yoksa,
bdlge irrige edildikten sonra elde edilen sivi bu amagla kullanilabilir. Seltlit gibi

durumlarda kan kultlrt de bakteri Uretilmesini saglayabilir.

Siddetli enfeksiyonlarda ampirik tedavi olarak intravendz metronidazole (12
saatte bir 500 mg) ve ampisilin (6 saatte bir 500 mg) (+ sulbaktam) birlikte

kullanilabilir. Kultdr sonucuna gore kullanilan antibiyotikler degistirilebilir.

 Dar spektrumlu antibiyotik kullanimi:

Dar spektrumlu antibiyotikler sadece belli bir mikroorganizma grubunda etkili
olurken, genis spektrumlu antibiyotikler daha ¢ok c¢esitte mikroorganizmay: oldururler.
Ancak bunu yaparken konakg! florasinda degisiklik meydana getirirler ve yan etkiler
ortaya cikabilir. Bu nedenle etken mikroorganizma bulunduktan sonra, buna etkili
olacak dar spektrumlu antibiyotigin genis spektrumlu antibiyotikler kadar tedavi edici ol-

dugunu hatirda tutmali ve ilag se¢imimizi ona gére yapmaliyiz.
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* Toksisitesi ve yan etkisi en az olan antibiyotigin sec¢imi:

Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin toksisiteleri
oldukga dusuktir. Ancak yine de kullanilan ilacin toksisite derecesi ve yan etkileri
bilinerek verilmelidir. Ornegin daha 6nce penisilin verilen ve viicudunda kizarti,
kaginma, dokuntu olan, yani alerjik kigilere tekrar penisilin verilmemelidir. Normal

dozunda kullanilan penisilinin genelde fazla toksik etkisi yoktur.

Penisilin V (Pen-Os, Cliacil vb) iyi tolere edilir, ucuzdur ve etkilidir. Ginde 4
kez 250-500 mg'lik dozlari kullanilabilir. Odontojenik enfeksiyonlarin %85'inde etkili

oldugu sdylenmektedir.

Amoksisilin'in (Alfoksil, Largopen vb) spektrumu penisilin V'den daha genistir.
Fakat diyare gibi yan etkileri daha fazladir ve biraz daha pahalidir. Amoksisilin 500

mg'lik dozu gtinde 3 kez kullanilir.

Penisilin alerjisi olanlarda kullanilan alternatif antibiyotikler eritromisin ve
klindamisin genellikle yan etkisi az ilaglardir. Agizdaki aerob ve anarebo bakteriler
Uzerinde cok etkilidir. Kemik ve abse igine penetre olabilir. Bilinen yan etkileri bulanti,
kusma, abdominal kramplar ve diyaredir. Bu yan etkiler doz azaltilarak veya ilagla bir-
likte biraz yiyecek alarak dengelenebilir. Klindamisin, pseudomembranéz kolit olarak bi-
linen ciddi diyare yapabilir. Aslinda bu durum daha az da olsa ampisilin ve oral se-

falosporin kullaniminda da goérulebilen bir yan etkidir.

Sefaleksin ve sefaklor toksik problemleri orta derecede olan antibiyotiklerdir.
Sefalosporinler de tipki penisilinde oldugu gibi alerjik reaksiyonlara sebep olabilirler. Bu
nedenle penisilin alerjisi oldugunu sdéyleyen hastalara ihtiyatla verilmelidirler. Anaflaksi
tipinde tablo tarif eden hastalara ise sefalosporinler de verilmemelidir. Sefalosporinler
de penisilin V'den daha genis bir spektruma sahiptir. Klinik olarak amoksisilin veya

metronidazolden biraz daha fazla etkili oldugunu gdésteren calismalar vardir.

Tetrasiklinler (Tetra, Tetralet, Tetramin kapsdl), bulanti, kusma, abdominal
kramp, diyare yapabilir. Ancak bu yan etkileri eritromisinden azdir. Bazen hastalarda
1Is1ga duyarlilik (foto sensitivite) olugsabilir. Bu durumda hastalara ilaci alirken gunesten
uzak durmalari hatirlatilmalidir. Tetrasiklinin bilinen en olumsuz etkisi ise dislerde
renklenme yapabilmesidir. Ayrica kemik buylimesini de olumsuz yonde etkilemektedir.
Bu nedenlerle gebelere, sut veren annelere ve 12 yasina kadar olan c¢ocuklara

verilmemelidir.

Sadece anaerobik bakterilerde etkili olan metronidazol (Flagyl, Metrajil,

Metrazol, Metranidazol) ise, yukarida bahsedilen gastrointestinal problemleri
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yaratabilen ve orta derecede toksisite gdsteren bir antibiyotik grubudur. Bu nedenle
yemeklerden sonra alinmasi dnerilir. Metronidazol alan hasta alkol de kullanirsa, ani ve

ciddi abdominal kramplar ve kusma gorulebilir.

Ozellikle parenteral yol ile verilen aminoglikozid grubu antibiyotikler gibi diger
ilaclar, bobreklere ve sinirlerden VIII. (N. vestibllokoklear: isitme ve denge islevinden
sorumlu) kafa ciftine ciddi zararlar verirler. Yine kloramfenikol ciddi hematolojik
bozukluklar ve sonunda aplastik anemi meydana getirebilir. Bu nedenle odontojenik
enfeksiyonlarda parenteral ilag kullanimi gerektijinde yine secilmesi uygun olan

antibiyotik gruplari penisilin, klindamisin, parenteral sefolosporinler ve metronidazold(ir.

Antibiyotiklerin toksik reaksiyonlar kadar ciddi olmayan, baska istenmeyen
etkileri de olabilir. Bu yan etkiler 6zellikle bagka ilaglar ile birlikte kullandiklarinda, ilag
etkilesimlerine bagli olarak ortaya cikar. Ornegin bazi antibiyotikler ile dogum kontrol

haplari arasinda boyle bir etkilesim olabilir.

Rifampin, penisilin, ampisilin, amoksisilin, sefaleksin, tetrasiklin ve eritromisin
gibi antibiyotikler plazmadaki 6strojen seviyesini dusururler ve bu nedenle dogum kont-
rol haplari gerektigi gibi koruyucu olamaz. Dogum kontrol hapi kullanan bir bayan has-

taya bu ilaglardan yazarken, hapin etkisiz olabilecegini hatirlamakta yarar vardir.
* Miimkdiin oldugu kadar bakterisit antibiyotik kullaniimalidir:

Antibiyotikler ya dogrudan bakterileri dldirerek bakterisit etki veya Ureyip
cogalmalarini engelleyerek bakteriostatik etki yaparlar. Bakteriostatik antibiyotikler
viicut savunma sisteminde baskilanma olan kigilerde kullaniimamalidirlar. Ornegin
kanser kemoterapisi goren bir hastada bakteriostatik antibiyotik olan eritromisin yerine
bakterisit antibiyotik olan penisilin segilmelidir. Bunun sebebi bakteriostatik
antibiyotiklerin etkili olabilmeleri igin, yani bakteri Uremesini yavaglatmalari icin o
bolgeye iyi bir fagositoz yapan hucre gogu olmasi gerekir. Vicut savunmasi iyi ol-
mayan kisilerde fagositoziste iyi olmayacag: icin ila¢ yararli olmaz. Halbuki bakterisit

antibiyotikler ¢esitli mekanizmalarla bakterilerin dlimine neden olurlar.
* Verilen antibiyotigin fiyat: bilinmelidir:

Antibiyotik secerken yukarida sayilan tibbi Ozellikler yaninda hastanin
ekonomik glciine uygun olan bir preparatin verilmesinde yarar vardir. Asagidaki

tabloda bazi antibiyotik fiyatlari vardir.
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Kasim 2007 | Ekim 2022
Tetra 250mg 16 kp 2,64 YTL 2454 TL
Largopen 500 mg 16 tb 5,84 YTL 25,62 TL
Alfoxil 500 mg 16 tb 6,22 YTL 21,36 TL
Klindan 150 mg 16 kp 8,12 YTL 39,32 TL
Largopen 1000 mg 16 tb 8,77 YTL 40,64 TL
Eritro 500 mg 16 tb 9,18 YTL 40,64 TL
Azitro 500 mg 3 film tb 14,85 YTL 40,53 TL
Pen-Os 1000 24 tb 155 YTL 40,64 TL
Sulcid 375 mg 10 tb 15,85 YTL 40,64 TL
Amoklavin BID 625 mg 14 film tb 17,39 YTL 40,64 TL
Alfasid 375 mg 14 tb 19,8 YTL 53,85 TL
Cefatin 500 mg 10 film tb 30,55 YTL -
Cefaks 500 mg 14 film tb _ 61,15 TL

G) Antibiyotigi dogru uygulamak:

Antibiyotik uygulamaya karar verildigi zaman ilacin, firmanin tavsiye ettigi
dozda ve saat araliklari ile verilmesi gerekir. Yeterli bir serum konsantrasyonunun
saglanmasi basaril bir antibiyotik tedavisi icin sarttir. Hedef, belli bir konsantrasyonu
kanda esit duzeyde tutabilmektir. Bu nedenle yeterli yiksek doz verildikten sonra belli
araliklarla intravendz, intramuskller veya oral yollar ile etkili seviye muhafaza
edilmelidir. Antibiyotigin oral yol ile verilmesinde beklenen etki hastanin ilaci muntazam
kullanmasina baghdir. Ayrica, herhangi bir mide-barsak bozuklugunda rezorbsiyon
yetersiz olabilir. Bu ylzden parenteral uygulamalar daha garantilidir. Lokal uygulamada
ise tedavi edici serum konsantrasyonuna ulasilmaz. Cunkl sekresyon nedeniyle
uygulanan antibiyotik dokulara infiltre olmadan, en azindan bir kismi digariya atilir.
Ayrica lokal uygulamada o bolgede alerjik reaksiyonlar olabilir veya yetersiz etki

nedeniyle mikroorganizmalar direng kazanabilirler.

ilaglarin kullanim sikligi arttikga, hasta uyumunun azaldi§i akilda tutulmalidir.

Glnde iki kez kullanilan bir ilagta hasta uyumu yaklasik %70, 4 kez kullanilan ilacta
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%40 olmaktadir. Benzer sekilde hasta kendini iyi hissetmeye basladiktan sonra,

zamanla hasta uyumu azalmaktadir.

Antibiyotikler uygulandiginda yeterli gin sayisinda verilmelidirler. Genellikle
tavsiye edilen sure enfeksiyon ortadan kalktiktan sonraki 2-3 gune kadar antibiyotigin
verilmesidir. Ornegin, ilag veriimeye baslandiktan sonra 3. glnde iltihap bulgularinda
onemli bir azalma ortaya ¢ikar, hasta 5. glinde genellikle semptomsuz hale gelir ve
antibiyotik uygulamasi 7. gliinde sonlandirilir. Bu sireler icinde tedavi olmayan

enfeksiyonlar icin daha uzun sureli uygulamalara ihtiyac olabilir.

Hasta antibiyotigini kullandiktan sonra kutuda kalan ila¢ varsa bunlari atmasi
soylenmelidir. Evde kutularda kalmis antibiyotiklerin bilingsiz sekilde kullaniimasi

bdylece engellenmis olabilir.
H) Hastanin takibini yapmak:

Hastayi cerrahi veya medikal olarak tedavi ettikten sonra tedaviye verilen ce-
vabi kontrol etmek gerekir. Bunun icinde hasta 2 giin sonra goriimelidir. Siglik, ates ve
hastanin genel durumu degerlendirilir. Eger enfeksiyon kontrol altina alindiysa hastada
siglik azalmigtir. Direnin alinip alinmayacagina yine ikinci ginde karar verilir. Eger
hasta sifa bulmadiysa o zaman tedavideki basarisizligin sebebi arastirnimalidir.

Basarisizlik sebeplerini sdyle siralayabiliriz:

a) Yetersiz cerrahi tedavi uygulanmasi

b) Baskilanmis immun sistem

c¢) O bdlgede yabanci cisim bulunmasi

d) Antibiyotik uygulamasi ile ilgili hatalar. Hastanin ilacini muntazam
almamasi, kullanim suresinin kisa tutulmasi, ilacin bélgeye ulasmamasi, ilag dozunun
dusuk olmasi, bakterinin yanls teshisi, yanhs ila¢ sec¢imi gibi hatalar tedaviyi basarisiz

kilar.

Hekimin ayrica sekonder veya superenfeksiyona karsi da bilgili olmasi gerekir.
En sik rastlanan superenfeksiyon oral veya vajinal kandidiazistir. Antibiyotik tedavisine

bagli olarak agiz florasi degistigi zaman kandidalar faaliyete gecerler.

Hasta, enfeksiyon gectikten sonra bir sire niks olup olmayacagini gézlemek

amaci ile kontrol edilir.

Antibiyotikler, odontojenik enfeksiyonun tedavisi amaciyla kullanildiklari gibi

enfeksiyonu engellemek amaciyla proflaktik olarak da kullanilirlar.
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Antibiyotiklerin Proflaktik Olarak Kullanimlan

Antibiyotiklerin postoperatif enfeksiyonu engellemek amaci ile kullanimlarinin
pek cok avantajlari vardir. Postoperatif enfeksiyon olmamasi, iyilesmeyi ve hastanin
normal yasamina doénmesini c¢abuklastirir. Ayrica enfeksiyonu tedavi etmek icin
kullanilan dozdan ¢ok daha az miktarda antibiyotik kullaniimasi gerekir. Bu da hastayi
antibiyotik kullanimina bagh komplikasyonlardan ve mali yukten kurtarir. Ayrica
bakterilerin direng gelistirme riskleri azalir. Bunun yaninda konakgl florasinin
degismesi, antibiyotie glvenerek cerrahi prensiplerden uzaklagilmasi ve gereksiz

yere antibiyotik yuklenmesi gibi dezavantajlari da vardir.

Antibiyotikleri proflaktik amagla kullanirken bazi prensiplere dikkat etmek

gerekir. Bunlar:
a) Postoperatif enfeksiyon riski yliksek olan hastalarda kullaniimalidir.

Geng ve saglikh bireylerde, dis cekimi, frenektomi, biyopsi, kiigik alveoloplasti
gibi islemler proflaktik antibiyotik tedavisi gerektirmez. Buna karsin ameliyat bolgesinde
yogun bakteri istilasi olan durumlarda, eger cerrahi islem uzun ve travmatik olacaksa,
implant gibi yabanci cisim reaksiyonu olusturabilecek bir materyal uygulandiysa,

hastanin vicut direnci dusukse proflaktik antibiyotik kullanimi digtunilmelidir.
b) Dogru antibiyotik secilmelidir.

Proflaktik olarak kullanilacak antibiyotigi secgerken, aerob ve anaerob
mikroorganizmalara etkili olmasi, konakgi florasini dedistirmemesi igin dar spektrumlu
olmasi, toksisitesi en az ve bakterisit olmasi gibi kriterlere dikkat etmek gerekir. Bu
Ozelliklere en uygun antibiyotik penisilindir. Oral yoldan amoksisilin tercih edilirken,
parenteral yolla kullanimda ampisilin tercih edilir. Amoksisilinin mide barsak sisteminde

emilimi daha iyidir, yiksek ve uzun sureli plazma konsantrasyonu saglar.

Penisiline 6nceden alerjik reaksiyon gdstermis olan kisilerde ilk tercih klin-
damisindir. Klindamisin etkili, dar spektrumlu, anaerobik bakterilere bakteriostatik ve
streptokoklara etkili fakat bazen toksik olabilen bir ilagtir. ikinci tercih Sefalosporindir
(Cephaleksin veya cefadroksil). Ancak penisiline kargi hizli gelisen Urtiker, anjioddem
ve anaflaksi hikdyesi bulunanlara kesinlikle verilmemelidir. Sefalosprinler etkili, toksik
olmayan, bakterisit fakat daha genis spektrumlu bir ilagtir. Uglincii tercih makrolit grubu
(azitromisin veya klaritromisin) antibiyotiklerdir. Bu ilag grubunun en blylk dezavantaji

pahali olmasidir. Eritromisin kullanimi artik énerilmemektedir.
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c) Antibiyotik plazma seviyesi yuksek olmalidir.

Profilaktik amacla antibiyotik kullanildiginda plazmadaki seviye, tedavi
ederken kullanilan doza goére daha ylksek olmalidir. Plazmada antibiyotik o kadar
yuksek bir seviyeye ¢cikmalidir ki, ameliyat edilecek bdlgedeki doku bosluklarina ve tim
vicut sivilarina antibiyotigin ytklendiginden emin olunmalidir. Bu nedenle proflaksi igin
tavsiye edilen doz, tedavi dozunun en az iki kati olmalidir. Bu tercih edilis sirasina gére
penisilin igin en az 1 g, klindamisin igin 300 mg, sefalosporin i¢in 1 g ve makrolid icin 1

g demektir.
d) Antibiyotik uygulamasinda zamanlamayi dogru yapmak gerekir.

Maksimal etkiyi elde etmek icin antibiyotik cerrahi islem baslamadan once
verilmelidir. Postoperatif enfeksiyonu engellemek icin ameliyat sonrasi verilen an-
tibiyotik ya hic¢ etkili olmaz ya da ¢ok az etkili olur. E§er ameliyat uzarsa ve tekrar
antibiyotik vermek geredi olursa bu aralik normal tedavi dozu araliginin yarisi kadar
olmalidir. Ornegin, penisilin 2 saat, klindamisin 3 saat ve sefalosporin 2 saat araliklari
ile verilir. Bu araliklar gerekli antibiyotik seviyesinin vicut sivilarinda surekli kalmasini

saglar.
e) Verilebilecek en az sayida antibiyotik uygulamasi yapmalidir.

Profilaksi icin 6nemli olan ameliyattan 6nce antibiyotigi vermek ve ameliyat
sirasinda bundan vyararlanmaktir. Ameliyat bittikten sonra gereksiz doz tekrari
yapmanin anlami yoktur. 1-2 saat siren ameliyatlarda hasta gitmeden 6nce de bir
yukleme yapilir ve baska doza gerek kalmaz. Yapilan deneysel ve klinik ¢alismalar
ameliyat bdlgesi dikisle kapatildiktan sonra, pihti olustuktan sonra yaraya bakteri

gocunun ¢ok az oldugunu ve antibiyotik vermeye gerek olmadigini gostermistir.
Metastatik Enfeksiyondan Korunma

Metastatik enfeksiyon bakterilerin vicuda girdigi yerden daha baska bir yerde
enfeksiyon gorilmesi halidir. Bu tip enfeksiyonun en tipik érnegi dis ¢ekimini takiben
enfektif endokardit meydana gelmesidir. Profilaktik antibiyotik kullanimi ile metastatik
enfeksiyon meydana gelme orani azaltilabilir. Bunlar uzakta bir yerde enfekte olmaya
musait bozuk yapida bir doku bulunmasi, kan yolu ile bakterilerin tasinmasi ve bu
enfekte olmaya musait alana yerlesmesi ve lokal doku direncinin baskilanmig

olmasidir.

Kanda bakterilerin bulunmasina bakteriyemi denir. Bakteriyemi dis ¢ekimi
veya ameliyatlardan sonra meydana gelebilir. Dis ¢ekimi sonrasi, travma, timoér ve

rekonstriktif cerrahilerden bile daha sik bakteriyemi oldugu gdsterilmistir. Cerrahinin
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suresi, gingival iltihap varligi, oral hijyen ve kan kaybinin miktari bakteriyemi sikligini
etkilememistir. Ancak perikoronit, periodontitis ve periapikal enfeksiyon olan diglerin
cekimi bakteriyemi insidansini artirmigtir. Bakteriyemi, vucudun retikuloendotelial
sistemi tarafindan c¢ok kisa bir sirede, en ge¢ 24 saat icinde ortadan kaldirilir.
Enfeksiyon sebebi ortadan kaldiriimadidi strece, mikroorganizmalar Uredigi organdan
devamli olarak kana dokulur. Ancak kanda ¢ogalmaz ve metastaz olmaz, sadece ilgili
organda Urer. Metastatik enfeksiyon meydana gelmesi igin daha ¢ok sayida bakteri ge-
rekir. Eger mikroorganizma kanda Urerse o zaman septisemiden bahsedilir. Ozel bir
enfeksiyon etkeni olmayan bakterinin kana karismasi sonucu sepsis olusabilir. Sepsis
insandan insana bulasmaz. Ozel olmayan bir enfeksiyonun sekonder belirtisidir ve
¢ogu kez yerlesim yeri saptanamaz. Ates, toksik belirtiler ve c¢esitli klinik bulgular

vardir.

Bakteriler oturduklari odaklardan (sepsis odaklar) kana karisirlar ve ilk
yerlestikleri yere primer sepsis odagi denir. Bu odak gozle gorulen yerde ise tedavi
edilir. Mikroorganizmalar bulundugu odakta toksin veya salgi c¢ikartir, nekroz, apse
olusturabilir. Sekonder sepsis odaklarindan kana bakteri gegmesi kanin

cerahatlenmesine yol agar, bu olaya “piyemi’ hastaligi ya da “septikopiyemi” denir.
Enfektif Endokardit Profilaksisi

Amerikan Dental Birligi ve Amerikan Kalp Birliginin 1984 yilinda yayinladiklari
Oneriye gore enfektif endokardit profilaksisi i¢in parenteral yerine oral uygulamalar ve
uygulama slresinin de postoperatif 48 saatten 6 saate indiriimesi benimsenmigtir. 1997
yilinda yayimlanan profilaksi uygulamasi ise kullanim dozlarini degistirmis, postoperatif
dozu ve eritromisin kullanimini kaldirmistir. 2007 yilinda yapilan glincellemede ise
antibiyotik proflaksisinin sadece yuksek enfektif endokardit (EE) riski tagiyan kalp
hastaliklarinda uygulanmasi &nerilmistir. Son olarak 2021 vyillinda yeni rehber
yayinlanmistir. Bu rehberde 2007 rehberinden sonraki sire¢ degerlendiriimis ve
antibiyotik proflaksisinin etkinliginin tam olarak kanitlanmadigi teyid edilmis ve sadece
viridans grubu streptokoka bagl enfektif endokadit riski yuksek olan gruplarda proflaksi
uygulanmasi onerilmeye devam edilmistir. Bu konuda rastgele kontrolli c¢aligma

yapilmasina olan ihtiya¢ vurgulanmistir.

2021 tarihinde yayinlanan yeni rehbere gore, proflaksi gerektiren ve ge-

rektirmeyen islemler séyle siralanmaktadir.

Profilaksi onerilen iglemler:
o Periapikal bolgeyi veya diseti dokusunu etkileyen girisimler
o Agiz mukozasinin perfore edildigi islemler
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Asagidaki islemler icin proflaksi 6nerilmemektedir:

¢ Enfekte olmayan dokuya rutin anestezik enjeksiyonu
e Radyografi cekilmesi

o Hareketli protetik veya ortodontik apareyleri takilmasi
¢ Ortodontik apareylerin uyumlanmasi

e Ortodontik braketlerin yerlestiriimesi

o S0t diglerinin dismesi

o Dudak veya agiz mukozasinin travma nedeniyle kanamasi

Enfektif Endokardik Prolaksisi Onerilen Yiiksek Riskli Kalp Hastaliklari
o Prostetik kalp kapakgigi veya materyali olanlar
o Prostetik kalp kapakg¢igi varligi
o Postetik valflerin transkateter implantasyonu
o Annuloplasti, halkalar veya klipsler gibi cihazlarla kardiyak kapakgik
onarimi
o Sol ventrikul yardimci cihazlari (LVAD) veya implante edilebilen kalp
¢ Onceden gegirilmis, nilks etmis veya tekrarlayan enfektif endokardit
e Konjenital kalp hastaligi (KKH) (asagidakilerin disindaki KKH formlarinin
higbiri icin proflaksi énerilmiyor)
o Cerrahi onarim uygulanmamis her turli siyanotik konjenital kalp
hastaligi (Palyatif shunt veya kanallar dahil)

o Konjenital kalp defektlerinin cerrahi veya transkateter yolla prostetik
materyal veya cihaz ile tamamen onarilmasindan sonraki 6 aylik
doénem (prostetik materyalin endotelizasyonu 6 ay iginde oldugu igin

proflaksi 6neriliyor)

o Cerrahi onarim sonrasi prostetik yama veya cihaz bdlgesinde veya
cevresinde materyalin gevresinde defekt kalmasi (endotelizasyonu

inhibe eden) durumunda 6mur boyu

o Melody valfi ve Contegra kanali gibi cerrahi veya transkateter yolla

pulmoner arter valfi veya kanal yerlesimi

e Kalp nakli yapilan ve kardiyak valvulopati (kapakgik patolojisi) gelisen

hastalar
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Enfektif Endokardik Prolaksisi Onerilmeyen Kalp Hastaliklan

Kalp pili veya benzeri implante edilebilen elektronik cihazlar
Tam kapatma elde edilmisse septal defekt kapatma cihazlari

Hemodializ i¢in olan dahil periferal damar grefti ve yamalari

Koroner arter veya diger damar stentleri
Merkezi sinir sistemi ventriklloatrial santlar

Vena cava filtreleri

Pledgetler (resorbe olmayan PTFE den uretilmis olan yamalar)

Enfektif Endokardit Profilaksisi (parantez icinde o6rnek piyasa isimleri

verilmigtir)
) Uygulama sekli
. Islemden 30-60 dakika dnce tek doz
llag Erigkin Cocuk
Adizdan ilag alinabiliyorsa (Larg?:e%kil\;lvlg]ksina) 29 50 mg/kg
Agizdan ilag alinamiyorsa Ampisiin 2gIMveya IV 50 mg/kg IM veya IV

(Ampisina, silina)

Sefazolin (Sefazol, Cefozin)

Seﬁriakso"nez’socephin, 1gIMveyalV. 50 mg/kg M veya IV
Cephaxon)
Penisilin alerjisi varsa ve Sefaleksin*¥ 9 50 ma/k
agizdan ilag alinabiliyorsa (Sef, Maksipor) 9 9’k
Azitromisin (Azitro)
veya 500 mg 15 mg/kg
klaritromisin (Klacid, Uniklar)
Doksisiklin 100 mg <fi5kﬁé?a205” gm/gg
Penisilin alerjisi varsa ve
agizdan ilag alinamiyorsa Sefazolin veya Seftriakson¥ 1gIMveya IV 50 mg/kg IM veya IV

IM: intramuskuler
IV: intravenoz

* Pediyatrik veya yetigkin esdeger dozlardaki tim 1. ve 2. jenerasyon oral sefalosporinler

kullanilabilir.

¥ Penisilin veya ampisiline karsi anaflaksi, anjioédem veya Urtiker hikayesi olanlarda

sefalosporinler kullaniimamalidir.
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Eklem Protezi Bulunan Hastalarda Proflaksi

Eklem protezi bulunan hastalarda, immun sistem baskilanmis ise, romatoid
artrit mevcutsa, sistemik lupus eritematozus varsa, insuline bagimli diyabet varsa veya

protez son 2 yil icinde yapildiysa, asagidaki durumlarda proflaksi onerilir.
< Dis ¢ekimi yapilacaksa

% Implant yerlestirilecekse

«  Periodontal tedavi yapilacaksa

«  Periapikal bdlgede cerrahi islem yapilacaksa

< ilk kez ortodontik bant yerlestirilecekse

% Intraligamenter anestezi yapilacaksa

Eklem Protezinde Proflaksi Uygulamasi
Standart oral proflaksi

1. jenerasyon sefalosporinler veya amoksisilin 2 g, agizdan, 1 saat

once
Penisilin alerjisi varsa
Klindamisin 600 mg, agizdan, 1 saat dnce
Parenteral proflaksi
Sefazolin (1 g) veya ampisilin (2 g) iv veya im, op.dan 6nceki 1 saat
icinde)
Penisilin alerjisi varsa ve parenteral uygulama gerekiyorsa

Klindamisin 600 mg iv - op.dan 6nceki 1 saat iginde
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