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Preseptal selülit ve postseptal septal selülit 
ayrımı, görüntüleme bulguları.

Akut sinüzit ve komplikasyonları, akut 
fulminan invazif fungal sinüzit.

Akut otomastoidit görüntüleme bulguları 
ve komplikasyonları. 



 

 


 



Odontojenik enfeksiyon ve ağız tabanı 
enfeksiyonu.  

Peritonsiller abse, retrofaringeal abse, 
servikal lenfadenit radyolojik bulguları. 

 Giriş 

Baş boyun bölgesini ilgilendiren inflama-
tuar ve enfeksiyöz hastalıklar oldukça geniş 
çeşitlilik göstermekte olup, akut olarak ortaya 
çıkabilmektedir. Bu durumda bu hasta grubu 
ilk olarak hastanelerin acil bölümlerine baş-
vuruda bulunmakta ve ilk değerlendirmele-
ri acil hekimleri ve acil radyoloji doktorları 
tarafından gerçekleştirilmektedir. Acil rad-
yoloji ünitelerinde ilk görüntüleme sıklıkla 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılmakta 
olup, manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
sekonder ancak oldukça önemli bir rol oyna-
maktadır [1]. Bu hastalıkların iyi bilinmesi, 
doğru ve erken tanı sağlamak, hastalığın uza-
nımlarını doğru tanımlamak, acil müdahale 
gerektirebilecek olası komplikasyonlar için 
değerlendirmek ve hastanın gerekli uzmanlık 
alanlarına konsültasyonu için uygun yönlen-
dirmenin yapılabilmesi için büyük önem ta-
şımaktadır. 

 ORBİTA 

 Preseptal (periorbital) ve postseptal 
 (orbital) selülit  

Preseptal ve postseptal selülitin birbirinden 
ayırdedilebilmesi oldukça önemli olup, ayrım 
inflamasyon ve enfeksiyonun orbital septuma 
göre yer aldığı lokalizasyon baz alınarak yapı-
lır. Orbital septum, orbital periost kaynaklı ince 
bir fibröz doku tabakası olup, tarsal plateler bo-
yunca devam eden palpebral dokuda sonlanır. 
Preseptal/postseptal selülit ayrımının yapılma-
sı uygulanacak tedavinin agresiflik derecesi 
açısından belirleyici olup, tedavide görmenin 
korunması esastır [2]. 

Periorbital (preseptal) selülit, orbital sep-
tumun anteriorunda kalan preseptal yüzeyel 
yumuşak dokular ile sınırlı enfeksiyon-infla-
masyon ile karakterize olup (Resim 1A), ge-
nellikle yüzün diğer bölgelerinde, ciltte veya 
diş kaynaklı enfeksiyonun sekonder yayılımı 
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veya travma zemininde, cilt bütünlüğünün bö-
cek ısırması veya su çiçeği gibi enfeksiyonlar 
sonrasında bozulması gibi durumlar sonrasında 
ortaya çıkar. Hastalar proptozisin eşlik etme-
diği, periorbital şişlik-kızarıklık ve bazen göz 
hareketlerinde kısıtlanma ile başvururlar. Pre-
septal selülit sıklıkla yatış gerektirmeden oral 
antibiotikler ile tedavi edilir. 

Orbital (postseptal) selülit, en sıklıkla akut 
sinüzit (primer olarak etmoid sinüzit) varlığın-
da sinüs enfeksiyonunun perivasküler yayılımı 
ile gelişir. Postseptal selülitte görülen klinik 
bulgulara akut proptozis, oftalmopleji ve dip-
lopi eşlik edebilir [3]. 

Postseptal dokuları ilgilendiren enfeksi-
yon-inflamasyon, orbita içerisinde subperiosteal, 
ekstrakonal ya da intrakonal mesafeleri tutabilir. 
En sıklıkla etmoid sinüzit ile ilişkili olarak sub-
periosteal abse izlenebilir (Resim 1B, C).

Postseptal orbital enfeksiyonun ilk aşama-
sında absenin eşlik etmediği diffüz intraorbital 

ödem görülür [4]. Bu dönemde BT’de intraorbi-
tal yağ dokusunda çizgilenme - retiküler dansite 
artışı izlenir, proptozis eşlik edebilir. Enfeksiyon 
ilerlerse, daha sonraki aşamalarda periorbita al-
tında subperiosteal flegmon ve abse gelişebilir. 
Bu fazda proptozis belirginleşir, ekstraoküler 
kaslarda itilme gözlenir. İntraorbital basınç ar-
tışının belirginleşmesi ve proptozisin artışı ile 
optik sinir gerilebilir ve posterior sklerada ten-
teleşme- sığ V harfi şeklini alma görülebilir. Bu 
durumda optik sinirin kanlanması bozulabilir ve 
görme kaybı gelişebilir [5]. Sonrasındaki orbi-
tal abse aşamasında ekstrakonal ve intrakonal 
dokularda lokülasyon ve abse gelişebilir. Daha 
ilerleyen süreçlerde komplikasyon olarak supe-
rior oftalmik ven trombozu ve kavernöz sinus 
trombozu görülebilir ve enfeksiyon intrakranial 
yayılım gösterebilir. Orbital selülit ve eşlik eden 
subperiosteal veya orbital abse intravenöz anti-
biotik tedavisi ve özellikle görme risk altındaysa 
cerrahi abse drenajı ile tedavi edilir. 
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Resim 1. A-D. (A) Aksiyal kontrastlı BT’de solda preseptal alan ile sınırlı temporal cilde uzanan presep-
tal selülit ile uyumlu inflamatuar dansite artışı ve kalınlaşma (ok). (B, C) Koronal (B) ve aksiyal kon-
trastlı BT’de sağda etmoid sinüzite eşlik eden hava habbeciği de içeren subperiosteal abse (oklar) 
ile kendini belli eden orbital selülit ve buna sekonder hafif proptozis. (D) Solda medial kantus 
lokalizasyonuna santralize dilate lakrimal kese-dakriosistosel (ok) ve eşlik eden dakriosistit lehine 
periferal kontrastlanma ve preseptal selülit bulguları. 
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 Dakriosistit  

Medial kantus lokalizasyonundaki lakrimal 
kesenin inflamasyonu ve dilatasyonu dakrio-
sistit olarak adlandırılmakta olup, genellikle 
nazolakrimal duktusun obstrüksiyon veya ste-
nozuna bağlı olarak ortaya çıkar [6]. Hastalar 
medial kantus lokalizasyonunda kitle, göz ka-
pağında şişlik, konjunktivit ve pürülan akıntı 
ile başvurur. Tanı genellikle klinik bulgulara 
dayanarak konulur. Ancak, göz kapağındaki 
şişlik nedeniyle muayene optimal yapılamadı-
ğında veya orbital selülit ya da altta yatabilecek 
malignite ekartasyonu amacıyla görüntüleme 
istenebilir. Tipik görüntüleme bulgusu lakrimal 
fossaya santralize periferal boyanma gösteren 
hipodens yuvarlak lezyon şeklindedir (Resim 
1D).Tedavi medikal tedavi şeklinde (antibio-
tikler ile) veya cerrahi olarak (dakriosistorinos-
tomi) yapılabilir. 

 PARANAZAL SİNÜSLER 

 Akut sinüzit ve komplikasyonları 

Nazal pasaj ve paranazal sinüs mukozasının 
inflamasyonu akut rinosinüzit olarak tanımlan-
makta olup, özellikle eşlik edebilecek immün 
yetmezlik, diabet gibi ko-morbid faktörlerin 
yokluğunda sıklıkla viral kökenli ve kendi ken-
dini sınırlayan bir enfeksiyon olarak karşımıza 
çıkar. Ancak, persistan veya gittikçe kötüleşen 
yüksek ateş, mukopürülan akıntı gibi sinonazal 
semptomların varlığı daha ciddi bakteriyel kö-
kenli sinüs enfeksiyonu işaret eder. Sinüs drenaj 
yollarının obstrüksiyonu bakteriyel enfeksiyon 
gelişimi için zemin hazırlayan önemli faktörler-
dendir. Odontojenik enfeksiyonlar da bakteriyel 
sinüzite yol açabilmekte olup, bu durumda ana-
erobik enfeksiyonlar etkendir. Dolayısıyla, bak-
teriyel sinüzit varlığında maksiller dentisyonun 
değerlendirilmesi de önemlidir [7]. 

Paranazal sinüslerin inflamasyonunda genel-
likle sinüs mukozasında kalınlaşma ve kont-
rastlanma ve değişik derecelerde eşlik eden 
submukozal ödem ve intraluminal sekresyonlar 
görülür. Bu bulguların paterni ve şiddeti akut 
bakteriyel sinüzit için tamamen spesifik ol-

mayıp, kronik ve nonbakteriyel süreçlerde de 
izlenebilmektedir. Yine tamamen spesifik ol-
mamakla birlikte, hava-sıvı seviyesi izlenmesi 
akut bakteriyel sinüziti işaret eden önemli bir 
bulgu olarak kabul edilmektedir [7]. Görüntüle-
me bulgularının klinik bulgular ile direkt olarak 
korele olmaması nedeniyle, akut sinüzit tanısı 
radyolojik bulgulardan ziyade klinik bulgulara 
dayanarak konmaktadır. BT ve MR görüntüle-
me ise esas olarak sinüzit ile ilişkili olarak or-
taya çıkabilecek komplikasyonların değerlendi-
rilmesi amacıyla kullanılmaktadır [2]. 

Tedavi edilmemiş ya da yetersiz tedavi edil-
miş akut bakteriyel sinüzit enfeksiyonu orijinal 
anatomik sınırlarının dışına uzanarak orbital 
ve intrakranial komplikasyonlara neden olabi-
lir. Yayılım direkt olarak sinüs duvarlarındaki 
nörovasküler foramenler veya konjenital ya 
da akkiz olarak kazanılmış kemik dehisansları 
aracılığıyla veya indirekt olarak sinüs ve orbi-
taya komşu veya kalvaryum boyunca seyreden 
valv içermeyen venler aracılığıyla gerçekleşe-
bilmektedir. Frontal ve etmoid sinüzit, orbita 
içerisine yayılarak orbital subperiosteal abse, 
orbital selülit ve abseye neden olabilmektedir. 
Ayrıca, sinüzit enfeksiyonu intrakranial bölge-
ye yayılarak epidural abse, subdural ampiyem, 
menenjit, serebrit veya serebral abse, dural 
sinüs trombozu ya da venöz enfarktlara yol 
açabilir (Resim 2). En sık intrakranial yayılım 
frontal sinüzite bağlı olarak izlenmekte olup, 
bu durumun frontal sinüzit esnasında frontal 
kemikteki frontal sinüs mukozasını drene eden 
valv içermeyen diploik venlerin enfeksiyonu 
ve intakt iç tabula içerisinden tromboflebit şek-
linde dural venöz sinüs pleksusuna iletmesi ile 
olduğu düşünülmektedir [8]. 

Frontal sinüzit enfeksiyonu frontal sinüs ön 
duvarındaki emisser venler aracılığıyla frontal 
subgaleal mesafeye yayılarak frontal skalp-
te subperiosteal abse şeklinde izlenebilir. Bu 
durum Pott’un puffy tümörü olarak adlandırıl-
makta olup, osteomyelit de eşlik edebilir [8]. 
Pott’un puffy tümörünün görüntüleme bulgula-
rı arasında frontal sinüs opasifikasyonu, frontal 
subgaleal sıvı koleksiyonu ve yumuşak doku 
şişliği, frontal kemik destrüksiyonu sayılabilir 
(Resim 3) [2]. 
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 Akut fulminan invazif fungal sinüzit 

Akut fulminant invazif fungal sinüzit 
(AFIFS), sinonazal bölgeyi ilgilendiren fungal 
enfeksiyonlar arasında en agresif seyirli ve en 
kötü prognoza sahip olanı olup, immün siste-
min bozulduğu hastalarda (AIDS, hematolojik 
malignensi, organ veya kemik iliği transplan-
tasyonu, kemoterapi) veya diğer sistemik me-
tabolik hastalıklar (kontrolsüz diabet, böbrek 
yetmezliği, siroz) sırasında ortaya çıkabilen 
fırsatçı bir enfeksiyondur. Tipik olarak bozul-
muş immünite zemininde izlenmekle birlikte, 
karakteristik klinik ve görüntüleme bulguları 
varlığında immünkompetan hastalarda da akla 
getirilmesi gereken bir enfeksiyondur [9, 10].

Asperjillus ve Mukormikozis AFIFS’e yol 
açan en sık patojenler olup, anjiyoinvazyona 
eğilim gösterirler. Duyarlı hastalarda geniş 

spektrumlu antibiotik tedavisine rağmen 48 
saatten uzun süren ateş ve sinonazal semp-
tomlar varlığında, vakit kaybetmeden nazal 
endoskopi ve BT veya MR ile görüntüleme 
yapılmalıdır [8]. AFIFS hızlı progresyon, si-
nüs duvarlarından agresif invazyon ve kan 
damarları aracılığıyla komşu dokulara yayı-
lım ile karakterize olup, 24-72 saat içerisinde 
intraorbital veya intrakranial bölgeye uzanım 
gösterebilir. Cerrahi debridman ve intravenöz 
antifungal tedavi ile hızlı müdahaleye rağ-
men, mortalite oranı oldukça yüksektir [11]. 

AFIFS diğer sinüzit formlarına benzer mu-
koperiosteal kalınlaşma ve kontrastlanma gibi 
bulgular gösterebilmekle birlikte, MRG’de 
T2A hipointens ve difüzyon kısıtlılığı gösteren 
debri varlığında özellikle duyarlı hasta grubun-
da AFIFS’den kuvvetle şüphelenilmelidir (Re-
sim 4) [11]. Daha geç dönemde, AFIFS tanısına 

Resim 2. A-F. Frontal sinüzit ve enfeksiyonun intrakranyal bölgeye yayılımı. (A, B) Aksiyal kontrastsız 
BT’de sağ frontal sinüs içerisinde inflamatuar opasifikasyon (*), sinüs arka duvarında hafif rezorp-
siyon (okbaşı) ve sağ frontoparietalde ekstraksiyel koleksiyon (kısa ok) mevcut. (C-E) T2 ağırlıklı ve 
ivkm enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı MRG’de sağ frontal sinüste inflamatuar sinyal değişikliği, sağ-
da periserebral subdural ampiyem (kısa ok), frontal epidural ampiyem (uzun ok) ve pakimenenjit 
lehine sağda artmış leptomeningeal kontrastlanma (okbaşları) görülmekte. f. Subdural ampiyeme 
denk gelen difüzyon kısıtlılığı (ok) izlenmekte. 
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daha kolaylıkla yönlendirebilecek sinüs kemik 
duvar erozyonu, yüz yumuşak dokularında şiş-
lik, retroantral yağ dokuda kirlenme, orbital 
yayılım gibi bulgular izlenebilir. AFIFS’nin 
yayılımı kan damarları yoluyla gerçekleştiğin-
den, sinonazal kavitenin dışına enfeksiyonun 
yayılımı varlığında sinüs kemik duvar erozyo-
nu izlenmeyebilir. MR tetkiki ayrıca, boyanma 
göstermeyen T2A hipointens nekrotik non-per-
füze dokuları lokalize ederek cerrahi debrid-
man planlamasına yardımcı olabilir [8].

 

 TEMPORAL KEMİK 

 Akut otomastoidit ve komplikasyonları 

Orta kulak kavitesinin inflamasyonu olarak 
tanımlanan akut otit media (AOM), 5 yaşından 
küçük çocuklarda öztaki tüpünün timpanik ka-
vite ve mastoid hücre drenajını etkileyen bu yaş 
grubundaki nispeten horizontal oryantasyonu 
ve eşlik eden adenoid vejetasyona bağlı olarak 
en sık olarak görülen enfeksiyonudur [12]. Kü-
çük çocuklarda bu anatomik yatkınlık nedeniy-
le steril timpanik ve mastoid efüzyonlar izlene-
bilir. Ancak, eşlik eden ateş, otalji gibi klinik 
bulgular akut enfeksiyonu işaret eder. AOM 
durumunda BT’de timpanik kavitedeki ve mas-

toid hücreler içerisinde nonspesifik opasifikas-
yonlar izlenir. Bazen, akut bakteriyel sinüzite 
benzer şekilde bu opasifikasyonlara hava-sıvı 
seviyeleri de eşlik edebilir. AOM genellikle 
kısa süren bir enfeksiyon olup, immün sistemin 
aktivasyonu ve uygun antibiotik kullanımı ile 
süreç sona erer. Ancak, hastaların %18’e varan 
tedavi edilmemiş ya da yetersiz tedavi edilmiş 
bir grubunda komplikasyonlar izlenebilir [12]. 
Bu hasta popülasyonunda temporal kemik BT 
komplikasyonların tespiti için çok önemli bir 
rol oynamaktadır. 

AOM kontrol edilemediğinde aditus ad ant-
rum mukozal ödem ile bloke olabilir ve mas-
toid antrum ve mastoid hücreler içerisinde 
sekresyonlar hapsolup birikerek akut masto-
idite yol açabilir. Bu aşamada klinik bulgular 
AOM’e kıyasla daha uzun süreli, daha şiddetli 
ve rekürrendir. BT’de osseöz rezorpsiyonun 
eşlik etmediği orta kulak efüzyonu ve mastoid 
hücrelerde artmış attenüasyon izlenir. Bu nok-
tada yine enfeksiyon uygun antibiotik tedavisi 
ile düzelebilir. 

Mastoid bölgedeki enfeksiyon eğer bu aşa-
madan sonra durdurulamazsa, basınç altındaki 
süpürasyon lokal asidoz ve osseöz dekalsifikas-
yona, iskemiye ve mastoid hücre duvarlarının 
osteoklastik yıkımına neden olur [12]. Mastoid 

Resim 3. A-C. Sol frontal sinüzit ve Pott’un puffy tümörü. (A-C) Aksiyal ve koronal BT’de eşlik eden 
ön duvarda rezorpsiyon (kısa ok), subgaleal mesafeye enfeksiyonun yayılımı lehine artmış yumuşak 
doku dansitesi (uzun ok) ve frontal skalpte subperiosteal abse lehine sıvı koleksiyonu (yıldız).
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hücreler birleşerek pürülan eksuda ve granü-
lasyon dokusu içeren geniş kaviteler oluşturur, 
ampiyem ve akut koalesan mastoidit (AKM) 
aşamasına geçilmiş olur. AKM’de temporal 
kemik BT görüntülemede mastoid septa ve 
mastoid kemik duvar erozyon ve rezorpsiyon-
larının izlendiği orta kulak ve mastoid hücre 
opasifikasyonları izlenir (Resim 5A). AKM 
aşamasında tedavi genellikle intravenöz antibi-
otik tedavisi ve cerrahi drenaj- mastoidektomi 
gerektirir. 

AKM varlığında, eşlik edebilecek eksternal 
mastoid korteks erozyonu mastoid kemik kom-
şuluğunda subperiosteal abseye neden olabilir 

(Resim 5A, B). Eğer mastoid prosesin inferior 
tipi düzeyinde osseöz erozyon meydana gelirse, 
eşlik eden sternokleidomastoid kası insersiyo-
su boyunca inferiora uzanan subperiosteal abse 
‘Bezold absesi’ olarak adlandırılır [11]. Enfek-
siyon mediale yönlenerek internal mastoid kor-
teksin veya sigmoid platenin erozyonuna neden 
olursa, intrakranial mesafeye uzanarak epidural 
abse veya subdural ampiyeme, sigmoid sinüs 
trombozuna, venöz enfarkta, menenjit, serebrit 
ya da serebral abseye yol açabilir (Resim 5C, D).

Petrözit veya petröz apisit akut otomastoiditin 
nadir bir komplikasyonu olup, orta kulak-mas-
toid hücrelerdeki enfeksiyonun pnömatizasyon 
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Resim 4. A-D. AFIFS, sol orbitaya yayılımın T2 ağırlıklı ve ivkm enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı MRG 
bulguları. Sol maksiller sinüs içerisinde anterior ve posteriorda T2A hipointens (A) kontrastlan-
mayan (B, C) debri görünümleri (okbaşları), premaksiller ve retroantral sinyal değişiklikleri (A-C), sol 
orbita içerisinde ve solda etmoid hücrelerde ve nazal pasajda kontrastlanmayan nekrotik dokular 
(oklar) (D), fungal orbital tutulum ile ilişkili intraorbital basınç artışına sekonder proptozis ve pos-
terior sklerada tenteleşme (D). 
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göstermiş petröz apeks hücrelerine uzanımı ile 
gelişir. Petröz apisitte 6.sinir felci, derin fasial 
ağrı ve ipsilateral otore’den oluşan ‘Gradenigo 
sendromu’ olarak adlandırılan klasik triad ta-
nımlanmıştır [13]. Ancak, her hastada izlenmez. 
BT’de petröz apeksin osseöz erozyonun eşlik 
ettiği opasifikasyonu izlenir. Petröz apekste tra-
beküler yıkım ve kortikal erozyon, petröz apeks 
hücreleri içerisinde entrape olmuş sekresyonlar-
dan ayırdetmede en önemli bulgudur [14]. MR 
görüntülemede petröz apekste periferal olarak 
boyanmanın eşlik ettiği sıvı birikimi izlenir. 
Çevreleyen meninkste artmış kontrastlanma ve 
kalınlaşma, komşu 5 ve 6. kranial sinirlerde, ka-
vernöz sinüste artmış boyanma görülebilir. 

 Nekrotizan eksternal otit (malign 
 otit eksterna) 

Malign otit eksterna dış kulağın ve komşu 
kafa tabanının şiddetli nekrotizan enfeksiyo-
nu olup, tipik olarak etken ajan Psödomonas 

aeruginoza’dır ve yaşlı, diabetik ve/veya im-
münkompromize hastalarda izlenir [11]. Klinik 
semptomlar şiddetli otalji, pürülan otore ve dış 
kulak-dış kulak yolu trasesinde inflamatuar 
değişiklikler şeklindedir. Radyolojik görün-
tüleme yapıldığında sıklıkla flegmon tarzında 
kontrastlanan yumuşak doku değişiklikleri şek-
linde izlenen enfeksiyon, anteriorda temporo-
mandibüler eklem çevresine, posteriorda mas-
toid kemiğe, inferiorda parotid, mastikatör ve 
parafaringeal mesafelere, medialde orta kulak 
kavitesi ve petröz apekse uzanabilir, orta kra-
nial fossayı ya da kranial sinirleri tutabilir [14]. 
Eşlik eden kemik yapıda erozyon görülebilir. 

 MAKSİLLOFASYAL BÖLGE 

 Odontojenik enfeksiyon ve ağız 
 tabanı enfeksiyonları 

Periodontal abseler, dental hastalığın oldukça 
sık olarak ortaya çıkan bir belirtisi olup, potan-

A

C

B

D

Resim 5. A-D. (A, B) Aksiyal kontrastlı BT’de solda akut koalesan otomastoidit (okbaşı) ve mastoid 
kemik komşuluğunda subperiosteal abse (oklar). (C, D) Başka bir vakada solda akut koalesan oto-
mastoidit, eşlik eden mastoid korteks ve sigmoid platede kemik rezorpsiyonları (kısa ok) ve ufak 
boyutlu subperiosteal ve epidural abseler.
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siyel olarak hayatı tehdit edebilecek pek çok 
komplikasyona yol açabilirler [2]. 

Odontojenik abseler en iyi kontrastlı BT ile 
değerlendirilebilir. BT’de periodontal lüsensi 
ve bununla fokal kortikal defekt ya da fistül 
ile devamlılık gösteren ekstraosseöz çevresel 
boyanma gösteren sıvı koleksiyonu şeklinde 
izlenirler [15]. 

Sublingual ve submandibular mesafeleri tu-
tan enfeksiyonların çoğu dental kökenlidir. 
Kanin, premolar ve 1. molar mandibüler diş 
kökleri mylohyoid kasının mandibulaya tu-
tunduğu seviyenin üstünde kaldıklarından bu 
dişler kökenli enfeksiyonlar sublingual mesa-
fede, 2 ve 3. molar mandibular diş kökleri ise 
mylohyoid kasının mandibulaya tutunduğu se-
viyenin altında kaldıklarından bu dişler kökenli 
enfeksiyonlar submandibular mesafede izlenir 
[11]. Sublingual mesafedeki enfeksiyonlar my-
lohyoid kası arka kenarından veya mylohyoid 
kasındaki ufak defektler aracılığıyla da sub-
mandibular mesafeye uzanabilir. 

Ludwig anjini progresif seyir gösteren ağız 
tabanı yumuşak dokularını, submandibular ve 
sublingual mesafeleri tutan agresif polimikro-
bial bir enfeksiyon olup, klasik olarak sert en-
dure agresif selülit olarak tanımlanmış olmakla 
birlikte sıklıkla abse ve gaz formasyonu da eş-
lik eder [11]. Sık izlenmemekle birlikte, dilin 
elevasyonu ve posteriora deplasmanı ile ilişkili 
olarak hava yolu obstrüksiyonuna yol açabile-
ceğinden klinik olarak önemlidir [16]. Ludwig 
anjini %85 odontojenik kökenli bir enfeksiyon 
olup, BT ve MR görüntülemede lokal cilt kalın-
laşması, subkütan dokunun artmış atenüasyonu, 
ağız tabanındaki kaslarda boyut artışı ve sub-
mandibular mesafede yağ planlarında silinme 
izlenir [2]. Ayrıca fokal sıvı koleksiyonu-abseler 
ve yumuşak doku amfizemi izlenebilir. Komp-
likasyon olarak enfeksiyonun boyun derin boş-
luklarına yayılımı, mediastinit, internal jugüler 
venin tromboflebiti (Lemierre sendromu) ve 
mandibular osteomyelit görülebilir [17]. 

 Epistaksis 

Epistaksis oldukça sık acile başvuru ne-
denlerinden biri olmakla birlikte, çoğunlukla 

kendi kendini sınırlayıcı klinik önemi bulun-
mayan burun kanamaları şeklinde karşımıza 
çıkar [11]. Bol miktarda ve rekürren epistaksis 
durumunda benign veya malign neoplaziler, 
travma, granulomatöz hastalık, vasküler mal-
formasyonlar ve bakteriyel/fungal akut sinüzit 
gibi daha ciddi tanılar akla getirilmelidir. 

Çocuk hasta grubunda travmanın eşlik et-
mediği rekürren epistaksis, özellikle burun tı-
kanıklığı da mevcut ise, juvenil nazofaringeal 
anjiyofibrom (JNA)’un işareti olabilir [2]. JNA 
benign ancak oldukça vasküler lokal olarak ag-
resif bir tümör olup, tipik olarak adölesan erkek 
çocuklarda izlenir. BT ve MR görüntülemede 
sfenopalatin foramen lokalizasyonuna santra-
lize yumuşak doku kitlesi olarak bulgu verir. 
Klasik olarak pterigopalatin fossayı tutarak 
genişletir, maksiller sinüs arka duvarını yay-
landırarak, inferior orbital ve pterigomaksiller 
fissürlere uzanım gösterebilir (Resim 6A, B). 

Baş-boyun kanserli hastalar epistaksis ile baş-
vurduğunda bu kanama tümörün kendisine bağlı 
veya kemoradyoterapi ile ilişkili olarak karotid 
arter ve dallarının rüptürü olarak tanımlanan 
karotid blowout sendromunu işaret edebilece-
ğinden oldukça endişe vericidir. Bu hasta gru-
bunda kanamanın köken aldığı lokalizasyonun 
saptanması hayati önem taşımakta olup, uygun 
endovasküler veya cerrahi tedavinin planlanma-
sı açısından, özellikle boyun BT anjiyografi ka-
namanın başlangıç noktasını işaret ederek kritik 
bir rol oynayabilir (Resim 6C-E) [18].

 

 TÜKRÜK BEZLERİ 

 Akut sialadenit 

Akut sialodenitte hastalar klasik olarak ye-
mek yemekle artan ağrılı şişlik ile başvururlar. 
Akut enfeksiyöz sialodenit, en sık olarak bez 
obstrüksiyonuna yol açan sialolit zemininde 
ortaya çıkar (%80-90) [11]. Submandibular bez 
en fazla etkilenen tükrük bezi olup (%70-80), 
parotis bezi ikinci sıklıkla (%10-20) tutulur. 
Wharton kanalının rölatif geniş oluşu ve nis-
peten dar papiller orifisi, kanalın ağız tabanı-
na doğru asendan seyri, sekresyonların yüksek 
viskozitesi ve rölatif daha yavaş tükrük akış 
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hızı gibi nedenlerle submandibular bezler int-
raduktal taş formasyonu ve buna sekonder si-
aladenite en duyarlı tükrük bezidir. Akut siala-
denitte kontrastlı BT’de tükrük bezinde boyut 
artışı ve artmış kontrastlanma, obstrüktif taş ya 
da stenoza sekonder duktal dilatasyon görülür 
ve bu bulgular sıklıkla tek taraflıdır (Resim 
7A, B) [1]. Taş saptanamadığı durumlarda alt-
ta yatabilecek malign tümör ve buna sekonder 
obstrüksiyon olasılığı da akılda tutulmalıdır. 

Akut parotit bakteriyel, viral ya da taş ile iliş-
kili olabilir. Akut bakteriyel parotit yaşlı, debil 
hastalarda ya da postoperatif entübasyon ge-
çirmiş ve dehidrate hastalarda daha sık olarak 
görülür. Viral parotitte ise etken çoğunlukla ka-
bakulak virüsü olup, sıklıkla tutulum bilateraldir 
ve 5-9 yaş arası çocuklarda en sık olarak görülür. 

 FARENKS ve HAVA YOLU 

 Tonsiller Enfeksiyon 

Akut tonsillit genellikle çocuk ve genç yaş 
grubunda olmak üzere sık görülen baş-boyun 
enfeksiyonlarından birisidir. Tanı genellikle 
klinik bulgulara dayanılarak konur. Görüntü-
leme özellikle BT, fizik muayeneyi güçleştiren 
trismus varlığında, eşlik eden abse olup olma-
dığını değerlendirmede, tonsiller hastalığın de-
rin boyun boşluklarına yayılımı şüphesi oldu-
ğunda ve bulgularda tedaviye rağmen düzelme 
olmadığı durumda gerekir [17].

BT ve MR görüntülemede akut tonsillit pa-
latin tonsillerde boyut artışı, ödem ve artmış 
kontrastlanma şeklinde izlenir (Resim 7C) [11].
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Resim 6. A-D. (A, B). T2 ağırlıklı (A) ve ivkm enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı aksiyal MRG’de sağ pteri-
gopalatin fossaya santralize nazal pasaj içerisine ve sağ retroantral uzanan vasküler JNA (oklar). 
(C, D) Dil kökü karsinomu olup radyoterapi almış, epistaksis ile başvuran sol eksternal karotid arteri 
endovasküler olarak oklüde edilmiş hastada BT anjiyografide orofarinks solunda nekrotik kavite 
komşuluğunda psödoanevrizma (ok) izlenmekte. (E) DSA’da psödoanevrizmanın sol vertebral arter-
den oksipital arteri dolduran kollateraller aracılığıyla doluş gösterdiği görülmekte (ok).
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Tonsillit ile ilişki abse, en sık peritonsiller abse 
şeklinde karşımıza çıkar. Gerçek tonsiller abse ol-
dukça nadirdir. Peritonsiller mesafe, palatin tonsil 
ile superior faringeal konstriktör kası arasında ön 
ve arka tonsiller plika ile sınırlı bir boşluk olup, 
tonsiller inflamasyon ince tonsiller kapsül dışına 
sızdığında burada birikerek önce selülit, ardından 
peritonsiller abseyi meydana getirir. Peritonsiller 
abse-inflamasyon potansiyel olarak parafaringe-
al, mastikatör ve retrofaringeal mesafelere yayıla-
bilir. BT’de santral hipodens likefaksiyon alanını 
çevreleyen ince lineer kontrastlanma peritonsiller 
abse için tanı koydurucudur (Resim 7D). BT’nin 
peritonsiller abse için spesifitesi yaklaşık %75, 
sensitivitesi ise %100’e yaklaşmakta birlikte, 
flegmonun abseden ayrımının zorluğu nedeniyle 
yanlış pozitif sonuçlar sıktır [1].

 

 BOYUN 

 Retrofaringeyal enfeksiyon 

Retrofaringeyal boşluk farinksin hemen pos-
teriorunda yer alan, superiorda kafa tabanından 

inferiorda üst mediastene dek uzanan potansiyel 
bir boşluk olup, anteriorda bukkofaringeyal fas-
ya, posteriorda alar fasya, lateralde ise karotid 
kılıf ve parafaringeyal mesafeler ile sınırlandı-
rılmıştır [19]. Bu bölgeye enfeksiyon direkt ino-
külasyon veya başka bölgelerdeki enfeksiyonun 
yayılımı ile ulaşır. Küçük çocuklarda retrofarin-
geyal mesafedeki lenf nodları orta kulak, östaki 
tüpü, paranazal sinüsler ve üst solunum yolla-
rının lenfatik drenajından sorumlu olup, bu yaş 
grubunda retrofaringeyal lenf nodlarında boyut 
artışı üst solunum yolunu etkileyen herhangi bir 
inflamatuar süreçte görülebilir [11]. Ancak, cid-
di ve uzun süren enfeksiyonlarda bu lenf nodla-
rına bakteriyel yayılım ile akut retrofaringeyal 
süpüratif lenfadenit meydana gelebilir. Bu süpü-
ratif retrofaringeyal lenf nodlarının rüptürünün 
retrofaringeyal abselerin çoğunun patogenezi-
ni oluşturduğu düşünülmektedir. Erişkinlerde 
ise retrofaringeyal enfeksiyon sıklıkla penetran 
travma zemininde gelişir. 

Retrofaringeyal enfeksiyon varlığında izle-
nen klinik bulgular arasında ateş, boğaz ağrısı, 
boyun ağrısı ve disfaji sayılabilir. BT’de ret-
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Resim 7. A-F. (A, B) Aksiyal kontrastlı BT’de Wharton kanalında taşlar (okbaşı) ve sağ submandibüler 
sialadenit (ok). (C) Akut tonsillit ile uyumlu bilateral palatin tonsillerde ödem (oklar). (D) Sağ periton-
siller abse (okbaşları) periferi kontrast enhansmanı gösteren santrali püy içeriğine bağlı hipodens izlen-
mekte. (E) Sağ retrofaringeal alanda periferal kontrast enhansmanı gösteren retrofaringeal abse (uzun 
ok) ve sağ internal karotid arterde irritasyon ya da spazm ile ilişkili olabilecek incelme (okbaşı) izlen-
mekte. (F) Retrofaringeal mesafede belirgin kontrastlanma göstermeyen retrofaringeal abse (oklar).
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rofaringeyal selülit varlığında retrofaringeyal 
mesafede simetrik hipodansite görülür [19]. 
Retrofaringeyal süpüratif adenitte ise paramed-
yan yerleşimli büyümüş retrofaringeyal lenf 
nodlarının merkezinde intranodal abseyi temsil 
eden hipodansite ve lenf nodlarında çevresel 
kontrastlanma izlenir. Retrofaringeyal abse ret-
rofaringeyal mesafede periferik kontrastlanma 
gösteren arka farinks duvarını anteriora doğru 
deplase eden hipodens sıvı koleksiyonu şeklin-
de görülür (Resim 7E). Retrofaringeyal abseler 
sıklıkla kalın kontrastlanan duvar içermedik-
lerinden, bazen retrofaringeyal abse ve selülit 
ayrımı oldukça güç olabilir (Resim 7F) [2]. 

Retrofaringeyal abse hava yolunu etkileye-
rek solunum sıkıntısına yol açabilir. Kompli-
kasyon olarak nekrotizan servikal enfeksiyona, 
internal jugüler ven trombozuna, karotid arter 
etkilenimine, iltihabın aspirasyonuna sekonder 
pnömoni veya ampiyeme neden olabilir. Alar 
fasya oldukça ince olduğundan retrofaringeyal 
abse, alar fasyayı aşarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasında yer alan ve kafa tabanın-
dan diaframa dek retroözefagiyal mediasten 
boyunca uzanan tehlike mesafesine uzanabilir 
ve mediastinite yol açabilir [11]. 

 Servikal lenfadenit 

Boyundaki enfeksiyöz bir sürece sekonder 
olarak servikal lenf nodunun inflamasyonu ser-
vikal lenfadenit, likefaksiyon nekrozuna uğra-
mış enfekte lenf nodu ise süpüratif adenit ola-
rak adlandırılmaktadır [19]. Viral enfeksiyonlar 
sıklıkla servikal lenf nodlarında diffüz boyut 
artışına sebep olurlar. Bu lenf nodlarını çevre-
leyen inflamasyon nispeten azdır veya yoktur. 
Bakteriyel enfeksiyonlar ise lenf nodlarında 
belirgin boyut artışına yol açmaya meyilli olup, 
bu lenf nodlarını çevreleyen yumuşak dokularda 
inflamatuar değişiklikler sıklıkla eşlik eder ve 
süppüratif adenite progresyon görülebilir [2]. 
Tüberküloz lenfadenite bağlı tutulumda lenfade-
nopatiler süpüratif lenfadenit şeklinde ve klasik 
olarak ağrısız olup, genellikle bilateral olarak 
internal jugüler, posterior üçgen ve supraklavi-
küler lenf nodları tutulur [19]. İlerleyen safhada 
cilt inflame olabilir ve sinüs traktları gelişebilir. 
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Orbital (postseptal) selülit, en sıklıkla akut sinüzit (primer olarak etmoid sinüzit) varlığında sinüs 
enfeksiyonunun perivasküler yayılımı ile gelişir.

MRG’de T2A hipointens ve difüzyon kısıtlılığı gösteren debri varlığında özellikle duyarlı hasta 
grubunda AFIFS’den kuvvetle şüphelenilmelidir.

AKM’de temporal kemik BT görüntülemede mastoid septa ve mastoid kemik duvar erozyon ve 
rezorpsiyonlarının izlendiği orta kulak ve mastoid hücre opasifikasyonları izlenir.

Taş saptanamadığı durumlarda altta yatabilecek malign tümör ve buna sekonder obstrüksiyon ola-
sılığı da akılda tutulmalıdır.

Görüntüleme özellikle BT, fizik muayeneyi güçleştiren trismus varlığında, eşlik eden abse olup 
olmadığını değerlendirmede, tonsiller hastalığın derin boyun boşluklarına yayılımı şüphesi oldu-
ğunda ve bulgularda tedaviye rağmen düzelme olmadığı durumda gerekir.

Alar fasya oldukça ince olduğundan retrofaringeyal abse, alar fasyayı aşarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasında yer alan ve kafa tabanından diaframa dek retroözefagiyal mediasten boyunca 
uzanan tehlike mesafesine uzanabilir ve mediastinite yol açabilir.
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1. En sık intrakranyal yayılım hangi sinüzitte izlenir? 
a. Frontal sinüzit.
b. Etmoid sinüzit.
c. Maksiller sinüzit
d. Sfenoid sinüzit.

2. Akut koalesan mastoiditi düşündüren en önemli BT bulgusu hangisidir?
a. Hava-sıvı seviyelenmesi
b. Mastoid hücreleri dolduran opasifikasyonlar.
c. Mastoid septa ve mastoid kemik duvar rezorpsiyonu.
d. Mastoid hücrelerde eşlik eden kontrastlanma.

3. Aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. 2. ve 3. molar diş kökenli enfeksiyonlar sublingual mesafede izlenir.
b. Tonsiller abse peritonsiller abseden daha sık olarak görülür.
c. Nekrotizan eksternal otit sıklıkla yaşlı diabetik ve/veya immünkompromize hastalarda izle-

nir. 
d. Akut enfeksiyöz sialodenit en sık olarak parotis bezini tutar.

4. Aşağıdakilerden hangisi akut fulminant invazif fungal sinüzitte izlenebilecek radyolojik bulgu-
lardan değildir?
a. T2 hipointens difüzyon kısıtlılığı gösteren debri.
b. Kemik duvar erozyonu.
c. Retroantral dokuda kirlenme.
d. Nazal kaviteyi dolduran kontrastlanan dokular.

5. Tehlike mesafesi hangi ikisi arasında yer alır?
a. Alar fasya ve bukkofaringeyal fasya
b. Alar fasya ve prevertebral fasya
c. Yüzeyel servikal fasya ve alar fasya
d. Yüzeyel servikal fasya ve bukkofaringeyal fasya.

Cevaplar: 1a, 2c, 3c, 4d, 5b
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