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OGRENME HEDEFLERI

B Preseptal selulit ve postseptal septal selilit
ayrimi, gértinttleme bulgulari.
Akut sinGzit ve komplikasyonlari, akut
fulminan invazif fungal sintzit.

B Akut otomastoidit gortintileme bulgular
ve komplikasyonlari.

B Odontojenik enfeksiyon ve agiz tabani
enfeksiyonu.

H Peritonsiller abse, retrofaringeal abse,
servikal lenfadenit radyolojik bulgulari.

Giris

Bas boyun bdlgesini ilgilendiren inflama-
tuar ve enfeksiyoz hastaliklar oldukca genis
cesitlilik gostermekte olup, akut olarak ortaya
cikabilmektedir. Bu durumda bu hasta grubu
ilk olarak hastanelerin acil boliimlerine bas-
vuruda bulunmakta ve ilk degerlendirmele-
ri acil hekimleri ve acil radyoloji doktorlar
tarafindan gergeklestirilmektedir. Acil rad-
yoloji iinitelerinde ilk goriintiileme siklikla
bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilmakta
olup, manyetik rezonans (MR) goriintiileme
sekonder ancak olduk¢a dnemli bir rol oyna-
maktadir [1]. Bu hastaliklarin iyi bilinmesi,
dogru ve erken tani saglamak, hastaligin uza-
nimlarini dogru tanimlamak, acil miidahale
gerektirebilecek olast komplikasyonlar igin
degerlendirmek ve hastanin gerekli uzmanlik
alanlarina konsiiltasyonu i¢in uygun ydnlen-
dirmenin yapilabilmesi i¢in biiyiik 6nem ta-
simaktadir.

ORBITA

Preseptal (periorbital) ve postseptal
(orbital) seliilit

Preseptal ve postseptal seliilitin birbirinden
ayirdedilebilmesi olduk¢a 6nemli olup, ayrim
inflamasyon ve enfeksiyonun orbital septuma
gore yer aldigi lokalizasyon baz alinarak yapi-
lir. Orbital septum, orbital periost kaynakli ince
bir fibréz doku tabakasi olup, tarsal plateler bo-
yunca devam eden palpebral dokuda sonlanir.
Preseptal/postseptal seliilit ayrimimin yapilma-
st uygulanacak tedavinin agresiflik derecesi
acisindan belirleyici olup, tedavide gérmenin
korunmasi esastir [2].

Periorbital (preseptal) seliilit, orbital sep-
tumun anteriorunda kalan preseptal yiizeyel
yumusak dokular ile sinirli enfeksiyon-infla-
masyon ile karakterize olup (Resim 1A), ge-
nellikle yiiziin diger bdlgelerinde, ciltte veya
dis kaynakli enfeksiyonun sekonder yayilimi
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Resim 1. A-D. (A) Aksiyal kontrastl BT'de solda preseptal alan ile sinirli temporal cilde uzanan presep-
tal seltlit ile uyumlu inflamatuar dansite artisi ve kalinlasma (ok). (B, C) Koronal (B) ve aksiyal kon-
trastl BT'de sagda etmoid sintzite eslik eden hava habbecigi de iceren subperiosteal abse (oklar)
ile kendini belli eden orbital seltlit ve buna sekonder hafif proptozis. (D) Solda medial kantus
lokalizasyonuna santralize dilate lakrimal kese-dakriosistosel (ok) ve eslik eden dakriosistit lehine
periferal kontrastlanma ve preseptal seltlit bulgulari.

veya travma zemininde, cilt biitiinliigliniin bo-
cek 1sirmasi veya su gigegi gibi enfeksiyonlar
sonrasinda bozulmasi gibi durumlar sonrasinda
ortaya ¢ikar. Hastalar proptozisin eslik etme-
digi, periorbital sislik-kizariklik ve bazen g6z
hareketlerinde kisitlanma ile bagvururlar. Pre-
septal seliilit siklikla yatig gerektirmeden oral
antibiotikler ile tedavi edilir.

Orbital (postseptal) seliilit, en siklikla akut
siniizit (primer olarak etmoid siniizit) varligin-
da siniis enfeksiyonunun perivaskiiler yayilimi
ile gelisir. Postseptal seliilitte goriilen klinik
bulgulara akut proptozis, oftalmopleji ve dip-
lopi eslik edebilir [3].

Postseptal dokular1 ilgilendiren enfeksi-
yon-inflamasyon, orbita igerisinde subperiosteal,
ekstrakonal ya da intrakonal mesafeleri tutabilir.
En siklikla etmoid siniizit ile iliskili olarak sub-
periosteal abse izlenebilir (Resim 1B, C).

Postseptal orbital enfeksiyonun ilk asama-
sinda absenin eslik etmedigi diffliz intraorbital

0dem goriiliir [4]. Bu donemde BT de intraorbi-
tal yag dokusunda ¢izgilenme - retikiiler dansite
artis1 izlenir, proptozis eslik edebilir. Enfeksiyon
ilerlerse, daha sonraki asamalarda periorbita al-
tinda subperiosteal flegmon ve abse gelisebilir.
Bu fazda proptozis belirginlesir, ekstraokiiler
kaslarda itilme gozlenir. Intraorbital basing ar-
tisinin belirginlesmesi ve proptozisin artisi ile
optik sinir gerilebilir ve posterior sklerada ten-
telesme- s1g V harfi seklini alma goriilebilir. Bu
durumda optik sinirin kanlanmasi bozulabilir ve
gorme kaybi geligebilir [5]. Sonrasindaki orbi-
tal abse asamasinda ekstrakonal ve intrakonal
dokularda lokiilasyon ve abse gelisebilir. Daha
ilerleyen siireglerde komplikasyon olarak supe-
rior oftalmik ven trombozu ve kavernoz sinus
trombozu goriilebilir ve enfeksiyon intrakranial
yayilim gosterebilir. Orbital seliilit ve eslik eden
subperiosteal veya orbital abse intravendz anti-
biotik tedavisi ve 6zellikle gorme risk altindaysa
cerrahi abse drenaji ile tedavi edilir.



Dakriosistit

Medial kantus lokalizasyonundaki lakrimal
kesenin inflamasyonu ve dilatasyonu dakrio-
sistit olarak adlandirilmakta olup, genellikle
nazolakrimal duktusun obstriiksiyon veya ste-
nozuna bagli olarak ortaya ¢ikar [6]. Hastalar
medial kantus lokalizasyonunda kitle, goz ka-
paginda sislik, konjunktivit ve piiriilan akimnti
ile bagvurur. Tanm1 genellikle klinik bulgulara
dayanarak konulur. Ancak, géz kapagindaki
siglik nedeniyle muayene optimal yapilamadi-
ginda veya orbital seliilit ya da altta yatabilecek
malignite ekartasyonu amaciyla goriintiileme
istenebilir. Tipik goriintiilleme bulgusu lakrimal
fossaya santralize periferal boyanma gdsteren
hipodens yuvarlak lezyon seklindedir (Resim
D). Tedavi medikal tedavi seklinde (antibio-
tikler ile) veya cerrahi olarak (dakriosistorinos-
tomi) yapilabilir.

PARANAZAL SINUSLER

Akut siniizit ve komplikasyonlari

Nazal pasaj ve paranazal siniis mukozasinin
inflamasyonu akut rinosiniizit olarak tanimlan-
makta olup, o6zellikle eslik edebilecek immiin
yetmezlik, diabet gibi ko-morbid faktorlerin
yoklugunda siklikla viral kokenli ve kendi ken-
dini sinirlayan bir enfeksiyon olarak karsimiza
cikar. Ancak, persistan veya gittikge kotiilesen
yiiksek ates, mukopiiriilan akint1 gibi sinonazal
semptomlarin varligi daha ciddi bakteriyel ko-
kenli siniis enfeksiyonu igaret eder. Siniis drenaj
yollarinin obstriiksiyonu bakteriyel enfeksiyon
gelisimi i¢in zemin hazirlayan 6nemli faktorler-
dendir. Odontojenik enfeksiyonlar da bakteriyel
siniizite yol agabilmekte olup, bu durumda ana-
erobik enfeksiyonlar etkendir. Dolayisiyla, bak-
teriyel siniizit varliginda maksiller dentisyonun
degerlendirilmesi de onemlidir [7].

Paranazal siniislerin inflamasyonunda genel-
likle sinlis mukozasinda kalinlasma ve kont-
rastlanma ve degisik derecelerde eslik eden
submukozal 6dem ve intraluminal sekresyonlar
gOriiliir. Bu bulgularin paterni ve siddeti akut
bakteriyel siniizit i¢in tamamen spesifik ol-
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mayip, kronik ve nonbakteriyel siireglerde de
izlenebilmektedir. Yine tamamen spesifik ol-
mamakla birlikte, hava-sivi seviyesi izlenmesi
akut bakteriyel siniiziti isaret eden 6nemli bir
bulgu olarak kabul edilmektedir | 7]. Gorlintiile-
me bulgularinin klinik bulgular ile direkt olarak
korele olmamasi nedeniyle, akut siniizit tanisi
radyolojik bulgulardan ziyade klinik bulgulara
dayanarak konmaktadir. BT ve MR goriintiile-
me ise esas olarak siniizit ile iliskili olarak or-
taya cikabilecek komplikasyonlarin degerlendi-
rilmesi amaciyla kullanilmaktadir [2].

Tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi edil-
mis akut bakteriyel siniizit enfeksiyonu orijinal
anatomik sinirlarinin disina uzanarak orbital
ve intrakranial komplikasyonlara neden olabi-
lir. Yayilim direkt olarak siniis duvarlarindaki
norovaskiiler foramenler veya konjenital ya
da akkiz olarak kazanilmis kemik dehisanslar
araciliftyla veya indirekt olarak siniis ve orbi-
taya komsu veya kalvaryum boyunca seyreden
valv icermeyen venler aracilifiyla gerceklese-
bilmektedir. Frontal ve etmoid siniizit, orbita
icerisine yayilarak orbital subperiosteal abse,
orbital seliilit ve abseye neden olabilmektedir.
Ayrica, siniizit enfeksiyonu intrakranial bolge-
ye yayilarak epidural abse, subdural ampiyem,
menenjit, serebrit veya serebral abse, dural
siniis trombozu ya da vendz enfarktlara yol
acabilir (Resim 2). En sik intrakranial yayilim
frontal siniizite bagli olarak izlenmekte olup,
bu durumun frontal siniizit esnasinda frontal
kemikteki frontal sinlis mukozasini drene eden
valv igermeyen diploik venlerin enfeksiyonu
ve intakt i¢ tabula icerisinden tromboflebit sek-
linde dural venéz siniis pleksusuna iletmesi ile
oldugu diisiiniilmektedir [8].

Frontal siniizit enfeksiyonu frontal siniis 6n
duvarindaki emisser venler araciligryla frontal
subgaleal mesafeye yayilarak frontal skalp-
te subperiosteal abse seklinde izlenebilir. Bu
durum Pott’un puffy tiimorii olarak adlandiril-
makta olup, osteomyelit de eslik edebilir [8].
Pott’un puffy timoriiniin goriintiileme bulgula-
11 arasinda frontal siniis opasifikasyonu, frontal
subgaleal sivi koleksiyonu ve yumusak doku
sisligi, frontal kemik destriiksiyonu sayilabilir
(Resim 3) [2].
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Resim 2. A-F. Frontal sinuzit ve enfeksiyonun intrakranyal bolgeye yayilimi. (A, B) Aksiyal kontrastsiz
BT'de sag frontal sinus icerisinde inflamatuar opasifikasyon (*), sints arka duvarinda hafif rezorp-
siyon (okbasi) ve sag frontoparietalde ekstraksiyel koleksiyon (kisa ok) mevcut. (C-E) T2 agirlikli ve
ivkm enjeksiyonu sonrasi T1 agirlik MRG'de sag frontal sinUste inflamatuar sinyal degisikligi, sag-
da periserebral subdural ampiyem (kisa ok), frontal epidural ampiyem (uzun ok) ve pakimenenjit
lehine sagda artmis leptomeningeal kontrastlanma (okbaslari) goértlmekte. f. Subdural ampiyeme
denk gelen difuzyon kisithhigi (ok) izlenmekte.

Akut fulminan invazif fungal siniizit

Akut fulminant invazif fungal siniizit
(AFIFS), sinonazal bolgeyi ilgilendiren fungal
enfeksiyonlar arasinda en agresif seyirli ve en
kotli prognoza sahip olant olup, immiin siste-
min bozuldugu hastalarda (AIDS, hematolojik
malignensi, organ veya kemik iligi transplan-
tasyonu, kemoterapi) veya diger sistemik me-
tabolik hastaliklar (kontrolsiiz diabet, bobrek
yetmezligi, siroz) sirasinda ortaya cikabilen
firsat¢1 bir enfeksiyondur. Tipik olarak bozul-
mus immiinite zemininde izlenmekle birlikte,
karakteristik klinik ve goriintiileme bulgulari
varliginda immiinkompetan hastalarda da akla
getirilmesi gereken bir enfeksiyondur [9, 10].

Asperjillus ve Mukormikozis AFIFS’e yol
acgan en sik patojenler olup, anjiyoinvazyona
egilim gosterirler. Duyarli hastalarda genis

spektrumlu antibiotik tedavisine ragmen 48
saatten uzun siliren ates ve sinonazal semp-
tomlar varliginda, vakit kaybetmeden nazal
endoskopi ve BT veya MR ile goriintiileme
yapilmalidir [8]. AFIFS hizli progresyon, si-
niis duvarlarindan agresif invazyon ve kan
damarlar aracilifiyla komsu dokulara yayi-
lim ile karakterize olup, 24-72 saat igerisinde
intraorbital veya intrakranial bolgeye uzanim
gosterebilir. Cerrahi debridman ve intravendz
antifungal tedavi ile hizli miidahaleye rag-
men, mortalite oran1 oldukga yiiksektir [11].
AFIFS diger siniizit formlarina benzer mu-
koperiosteal kalinlagsma ve kontrastlanma gibi
bulgular gosterebilmekle birlikte, MRG’de
T2A hipointens ve difiizyon kisitliligi gosteren
debri varliginda 6zellikle duyarli hasta grubun-
da AFIFS’den kuvvetle siiphelenilmelidir (Re-
sim4)[11]. Daha ge¢ donemde, AFIFS tanisina

EGITICI
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Resim 3. A-C. Sol frontal sinUzit ve Pott'un puffy tumoéra. (A-C) Aksiyal ve koronal BT'de eslik eden
6n duvarda rezorpsiyon (kisa ok), subgaleal mesafeye enfeksiyonun yayilimi lehine artmis yumusak
doku dansitesi (uzun ok) ve frontal skalpte subperiosteal abse lehine sivi koleksiyonu (yildiz).

daha kolaylikla yonlendirebilecek siniis kemik
duvar erozyonu, yiiz yuamusak dokularinda sis-
lik, retroantral yag dokuda kirlenme, orbital
yayihm gibi bulgular izlenebilir. AFIFS’nin
yayilimi kan damarlar1 yoluyla gergeklestigin-
den, sinonazal kavitenin disina enfeksiyonun
yayilimi varliginda siniis kemik duvar erozyo-
nu izlenmeyebilir. MR tetkiki ayrica, boyanma
gostermeyen T2A hipointens nekrotik non-per-
fiize dokular1 lokalize ederek cerrahi debrid-
man planlamasina yardimer olabilir [8].

TEMPORAL KEMiK

Akut otomastoidit ve komplikasyonlari

Orta kulak kavitesinin inflamasyonu olarak
tanimlanan akut otit media (AOM), 5 yasindan
kiigiik cocuklarda 6ztaki tlipiiniin timpanik ka-
vite ve mastoid hiicre drenajini etkileyen bu yas
grubundaki nispeten horizontal oryantasyonu
ve eslik eden adenoid vejetasyona bagli olarak
en sik olarak goriilen enfeksiyonudur [ 12]. Kii-
¢ilik cocuklarda bu anatomik yatkinlik nedeniy-
le steril timpanik ve mastoid eflizyonlar izlene-
bilir. Ancak, eslik eden ates, otalji gibi klinik
bulgular akut enfeksiyonu igaret eder. AOM
durumunda BT’de timpanik kavitedeki ve mas-

toid hiicreler icerisinde nonspesifik opasifikas-
yonlar izlenir. Bazen, akut bakteriyel siniizite
benzer sekilde bu opasifikasyonlara hava-sivi
seviyeleri de eslik edebilir. AOM genellikle
kisa stiren bir enfeksiyon olup, immiin sistemin
aktivasyonu ve uygun antibiotik kullanimi ile
siire¢ sona erer. Ancak, hastalarin %18’e varan
tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi edilmis
bir grubunda komplikasyonlar izlenebilir [12].
Bu hasta popiilasyonunda temporal kemik BT
komplikasyonlarin tespiti i¢in ¢ok onemli bir
rol oynamaktadir.

AOM kontrol edilemediginde aditus ad ant-
rum mukozal 6dem ile bloke olabilir ve mas-
toid antrum ve mastoid hiicreler igerisinde
sekresyonlar hapsolup birikerek akut masto-
idite yol acgabilir. Bu asamada klinik bulgular
AOM’e kiyasla daha uzun siireli, daha siddetli
ve rekiirrendir. BT de ossedz rezorpsiyonun
eslik etmedigi orta kulak efiizyonu ve mastoid
hiicrelerde artmig atteniiasyon izlenir. Bu nok-
tada yine enfeksiyon uygun antibiotik tedavisi
ile diizelebilir.

Mastoid bolgedeki enfeksiyon eger bu asa-
madan sonra durdurulamazsa, basing altindaki
siipiirasyon lokal asidoz ve osse6z dekalsifikas-
yona, iskemiye ve mastoid hiicre duvarlarinin
osteoklastik yikimina neden olur [12]. Mastoid
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Resim 4. A-D. AFIFS, sol orbitaya yayilimin T2 agirlikli ve ivkm enjeksiyonu sonrasi T1 agirhkli MRG
bulgulari. Sol maksiller sinUs icerisinde anterior ve posteriorda T2A hipointens (A) kontrastlan-
mayan (B, C) debri géruntumleri (okbaslari), premaksiller ve retroantral sinyal degisiklikleri (A-C), sol
orbita icerisinde ve solda etmoid hicrelerde ve nazal pasajda kontrastlanmayan nekrotik dokular
(oklar) (D), fungal orbital tutulum ile iliskili intraorbital basinc artisina sekonder proptozis ve pos-
terior sklerada tentelesme (D).

hiicreler birleserek piiriilan eksuda ve granii-
lasyon dokusu igeren genis kaviteler olusturur,
ampiyem ve akut koalesan mastoidit (AKM)
asamasina gecilmig olur. AKM’de temporal
kemik BT goriintiillemede mastoid septa ve
mastoid kemik duvar erozyon ve rezorpsiyon-
larinin izlendigi orta kulak ve mastoid hiicre
opasifikasyonlar1 izlenir (Resim 5A). AKM
asamasinda tedavi genellikle intravenz antibi-
otik tedavisi ve cerrahi drenaj- mastoidektomi
gerektirir.

AKM varliginda, eslik edebilecek eksternal
mastoid korteks erozyonu mastoid kemik kom-
sulugunda subperiosteal abseye neden olabilir

(Resim 5A, B). Eger mastoid prosesin inferior
tipi diizeyinde ossedz erozyon meydana gelirse,
eslik eden sternokleidomastoid kasi insersiyo-
su boyunca inferiora uzanan subperiosteal abse
‘Bezold absesi’ olarak adlandirilir [11]. Enfek-
siyon mediale yonlenerek internal mastoid kor-
teksin veya sigmoid platenin erozyonuna neden
olursa, intrakranial mesafeye uzanarak epidural
abse veya subdural ampiyeme, sigmoid siniis
trombozuna, vendz enfarkta, menenjit, serebrit
ya da serebral abseye yol agabilir (Resim 5C, D).

Petrozit veya petroz apisit akut otomastoiditin
nadir bir komplikasyonu olup, orta kulak-mas-
toid hiicrelerdeki enfeksiyonun pnomatizasyon
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Resim 5. A-D. (A, B) Aksiyal kontrastli BT'de solda akut koalesan otomastoidit (okbasi) ve mastoid
kemik komsulugunda subperiosteal abse (oklar). (C, D) Baska bir vakada solda akut koalesan oto-
mastoidit, eslik eden mastoid korteks ve sigmoid platede kemik rezorpsiyonlari (kisa ok) ve ufak
boyutlu subperiosteal ve epidural abseler.

gostermis petr6z apeks hiicrelerine uzanimi ile
gelisir. Petr6z apisitte 6.sinir felci, derin fasial
agr1 ve ipsilateral otore’den olusan ‘Gradenigo
sendromu’ olarak adlandirilan klasik triad ta-
mmlanmistir [ 13]. Ancak, her hastada izlenmez.
BT’de petr6z apeksin ossedz erozyonun eslik
ettigi opasifikasyonu izlenir. Petroz apekste tra-
bekiiler yikim ve kortikal erozyon, petrdz apeks
hiicreleri i¢erisinde entrape olmus sekresyonlar-
dan ayirdetmede en 6nemli bulgudur [14]. MR
goriintiilemede petrdz apekste periferal olarak
boyanmanin egslik ettigi sivi birikimi izlenir.
Cevreleyen meninkste artmis kontrastlanma ve
kalinlasma, komsu 5 ve 6. kranial sinirlerde, ka-
verndz siniiste artmig boyanma goriilebilir.

Nekrotizan eksternal otit (malign
otit eksterna)

Malign otit eksterna dis kulagin ve komsu
kafa tabanmin siddetli nekrotizan enfeksiyo-
nu olup, tipik olarak etken ajan Psédomonas

aeruginoza’dir ve yagli, diabetik ve/veya im-
miinkompromize hastalarda izlenir [ 11 ]. Klinik
semptomlar siddetli otalji, piiriilan otore ve dig
kulak-dis kulak yolu trasesinde inflamatuar
degisiklikler seklindedir. Radyolojik goriin-
tilleme yapildiginda siklikla flegmon tarzinda
kontrastlanan yumusak doku degisiklikleri sek-
linde izlenen enfeksiyon, anteriorda temporo-
mandibiiler eklem ¢evresine, posteriorda mas-
toid kemige, inferiorda parotid, mastikator ve
parafaringeal mesafelere, medialde orta kulak
kavitesi ve petrz apekse uzanabilir, orta kra-
nial fossay1 ya da kranial sinirleri tutabilir [ 14].
Eslik eden kemik yapida erozyon goriilebilir.

MAKSILLOFASYAL BOLGE
Odontojenik enfeksiyon ve agiz
tabani enfeksiyonlari

Periodontal abseler, dental hastaligin oldukca
sik olarak ortaya ¢ikan bir belirtisi olup, potan-
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siyel olarak hayat1 tehdit edebilecek pek cok
komplikasyona yol agabilirler [2].

Odontojenik abseler en iyi kontrastli BT ile
degerlendirilebilir. BT de periodontal liisensi
ve bununla fokal kortikal defekt ya da fistiil
ile devamlilik gosteren ekstraossedz cevresel
boyanma gosteren sivi koleksiyonu seklinde
izlenirler [15].

Sublingual ve submandibular mesafeleri tu-
tan enfeksiyonlarin ¢ogu dental kokenlidir.
Kanin, premolar ve 1. molar mandibiiler dis
kokleri mylohyoid kasinin mandibulaya tu-
tundugu seviyenin istiinde kaldiklarindan bu
disler kokenli enfeksiyonlar sublingual mesa-
fede, 2 ve 3. molar mandibular dis kokleri ise
mylohyoid kasinin mandibulaya tutundugu se-
viyenin altinda kaldiklarindan bu disler kokenli
enfeksiyonlar submandibular mesafede izlenir
[11]. Sublingual mesafedeki enfeksiyonlar my-
lohyoid kas1 arka kenarindan veya mylohyoid
kasindaki ufak defektler araciligiyla da sub-
mandibular mesafeye uzanabilir.

Ludwig anjini progresif seyir gosteren agiz
taban1 yumusak dokularini, submandibular ve
sublingual mesafeleri tutan agresif polimikro-
bial bir enfeksiyon olup, klasik olarak sert en-
dure agresif seliilit olarak tanimlanmig olmakla
birlikte siklikla abse ve gaz formasyonu da es-
lik eder [11]. Sik izlenmemekle birlikte, dilin
elevasyonu ve posteriora deplasmani ile iliskili
olarak hava yolu obstriiksiyonuna yol agabile-
ceginden klinik olarak énemlidir [16]. Ludwig
anjini %85 odontojenik kdkenli bir enfeksiyon
olup, BT ve MR goriintiilemede lokal cilt kalin-
lagsmasi, subkiitan dokunun artmis ateniiasyonu,
ag1z tabanindaki kaslarda boyut artisi ve sub-
mandibular mesafede yag planlarinda silinme
izlenir [2]. Ayrica fokal sivi koleksiyonu-abseler
ve yumusak doku amfizemi izlenebilir. Komp-
likasyon olarak enfeksiyonun boyun derin bos-
luklarma yayilimi, mediastinit, internal jugiiler
venin tromboflebiti (Lemierre sendromu) ve
mandibular osteomyelit goriilebilir [17].

Epistaksis

Epistaksis olduk¢a sik acile bagvuru ne-
denlerinden biri olmakla birlikte, cogunlukla

kendi kendini sinirlayict klinik énemi bulun-
mayan burun kanamalar1 seklinde karsimiza
¢ikar [11]. Bol miktarda ve rekiirren epistaksis
durumunda benign veya malign neoplaziler,
travma, granulomatdz hastalik, vaskiiler mal-
formasyonlar ve bakteriyel/fungal akut siniizit
gibi daha ciddi tanilar akla getirilmelidir.

Cocuk hasta grubunda travmanin eslik et-
medigi rekiirren epistaksis, 6zellikle burun ti-
kanikligi da mevcut ise, juvenil nazofaringeal
anjiyofibrom (JNA)’un igareti olabilir [2]. JNA
benign ancak oldukca vaskiiler lokal olarak ag-
resif bir tiimor olup, tipik olarak ad6lesan erkek
cocuklarda izlenir. BT ve MR goriintiilemede
sfenopalatin foramen lokalizasyonuna santra-
lize yumusak doku kitlesi olarak bulgu verir.
Klasik olarak pterigopalatin fossay1 tutarak
genisletir, maksiller siniis arka duvarinmi yay-
landirarak, inferior orbital ve pterigomaksiller
fissiirlere uzanim gosterebilir (Resim 6A, B).

Bag-boyun kanserli hastalar epistaksis ile bas-
vurdugunda bu kanama tiimoriin kendisine baglh
veya kemoradyoterapi ile iligkili olarak karotid
arter ve dallarinin riiptiirii olarak tanimlanan
karotid blowout sendromunu isaret edebilece-
ginden oldukc¢a endise vericidir. Bu hasta gru-
bunda kanamanin kdken aldig lokalizasyonun
saptanmasi hayati 6nem tagimakta olup, uygun
endovaskiiler veya cerrahi tedavinin planlanma-
st agisindan, 6zellikle boyun BT anjiyografi ka-
namanin baglangi¢ noktasini isaret ederek kritik
bir rol oynayabilir (Resim 6C-E) [18].

TUKRUK BEZLERI

Akut sialadenit

Akut sialodenitte hastalar klasik olarak ye-
mek yemekle artan agrili sislik ile bagvururlar.
Akut enfeksiyoz sialodenit, en sik olarak bez
obstriiksiyonuna yol agan sialolit zemininde
ortaya ¢ikar (%80-90) [ 11]. Submandibular bez
en fazla etkilenen tiikriik bezi olup (%70-80),
parotis bezi ikinci siklikla (%10-20) tutulur.
Wharton kanalinin rolatif genis olusu ve nis-
peten dar papiller orifisi, kanalin agiz tabani-
na dogru asendan seyri, sekresyonlarin yiiksek
viskozitesi ve rolatif daha yavas tiikriik akis
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Resim 6. A-D. (A, B). T2 agirlikli (A) ve ivkm enjeksiyonu sonrasi T1 agirlikli aksiyal MRG'de sag pteri-
gopalatin fossaya santralize nazal pasaj icerisine ve sag retroantral uzanan vaskuler JNA (oklar).
(C, D) Dil kdkd karsinomu olup radyoterapi almis, epistaksis ile basvuran sol eksternal karotid arteri
endovaskuler olarak oklide edilmis hastada BT anjiyografide orofarinks solunda nekrotik kavite
komsulugunda psédoanevrizma (ok) izlenmekte. (E) DSA'da psddoanevrizmanin sol vertebral arter-
den oksipital arteri dolduran kollateraller araciligiyla dolus gosterdigi goértlmekte (ok).

hiz1 gibi nedenlerle submandibular bezler int-
raduktal tag formasyonu ve buna sekonder si-
aladenite en duyarl: tiikriik bezidir. Akut siala-
denitte kontrastli BT de tiikriik bezinde boyut
artis1 ve artmis kontrastlanma, obstriiktif tas ya
da stenoza sekonder duktal dilatasyon goriiliir
ve bu bulgular siklikla tek taraflidir (Resim
7A, B) [1]. Tas saptanamadigi durumlarda alt-
ta yatabilecek malign tiimor ve buna sekonder
obstriiksiyon olasilig1 da akilda tutulmalidir.
Akut parotit bakteriyel, viral ya da tas ile ilis-
kili olabilir. Akut bakteriyel parotit yasli, debil
hastalarda ya da postoperatif entiibasyon ge-
¢irmis ve dehidrate hastalarda daha sik olarak
goriiliir. Viral parotitte ise etken cogunlukla ka-
bakulak viriisii olup, siklikla tutulum bilateraldir
ve 5-9 yas arasi ¢ocuklarda en sik olarak goriiliir.

FARENKS ve HAVA YOLU

Tonsiller Enfeksiyon

Akut tonsillit genellikle cocuk ve geng yas
grubunda olmak iizere sik goriilen bas-boyun
enfeksiyonlarindan birisidir. Tan1 genellikle
klinik bulgulara dayanilarak konur. Goriintii-
leme 6zellikle BT, fizik muayeneyi giiclestiren
trismus varliginda, eslik eden abse olup olma-
digin1 degerlendirmede, tonsiller hastaligin de-
rin boyun bosluklarma yayilim1 siiphesi oldu-
gunda ve bulgularda tedaviye ragmen diizelme
olmadig1 durumda gerekir [17].

BT ve MR goriintiilemede akut tonsillit pa-
latin tonsillerde boyut artigi, 6dem ve artmis
kontrastlanma seklinde izlenir (Resim 7C) [11].
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Resim 7. A-F (A, B) Aksiyal kontrastli BT'de Wharton kanalinda taslar (okbasi) ve sag submandibuler
sialadenit (ok). (C) Akut tonsillit ile uyumlu bilateral palatin tonsillerde 6dem (oklar). (D) Sag periton-
siller abse (okbaslar) periferi kontrast enhansmani gésteren santrali puy icerigine bagli hipodens izlen-
mekte. (E) Sag retrofaringeal alanda periferal kontrast enhansmani gosteren retrofaringeal abse (uzun
ok) ve sag internal karotid arterde irritasyon ya da spazm ile iliskili olabilecek incelme (okbasi) izlen-
mekte. (F) Retrofaringeal mesafede belirgin kontrastlanma gdstermeyen retrofaringeal abse (oklar).

Tonsillit ile iliski abse, en sik peritonsiller abse
seklinde kargimiza ¢ikar. Gergek tonsiller abse ol-
dukga nadirdir. Peritonsiller mesafe, palatin tonsil
ile superior faringeal konstriktor kasi arasinda 6n
ve arka tonsiller plika ile sinirl bir bosluk olup,
tonsiller inflamasyon ince tonsiller kapsiil digina
sizdiginda burada birikerek once seliilit, ardindan
peritonsiller abseyi meydana getirir. Peritonsiller
abse-inflamasyon potansiyel olarak parafaringe-
al, mastikator ve retrofaringeal mesafelere yayila-
bilir. BT de santral hipodens likefaksiyon alanini
cevreleyen ince lineer kontrastlanma peritonsiller
abse i¢in tam koydurucudur (Resim 7D). BT nin
peritonsiller abse i¢in spesifitesi yaklagik %75,
sensitivitesi ise %100’¢ yaklagmakta birlikte,
flegmonun abseden ayriminin zorlugu nedeniyle
yanlig pozitif sonuglar siktir [ 1].

BOYUN

Retrofaringeyal enfeksiyon

Retrofaringeyal bosluk farinksin hemen pos-
teriorunda yer alan, superiorda kafa tabanindan

inferiorda {ist mediastene dek uzanan potansiyel
bir bosluk olup, anteriorda bukkofaringeyal fas-
ya, posteriorda alar fasya, lateralde ise karotid
kilif ve parafaringeyal mesafeler ile sinirlandi-
rilmustir [ 19]. Bu bolgeye enfeksiyon direkt ino-
kiilasyon veya bagka bolgelerdeki enfeksiyonun
yayilimi ile ulagir. Kiigiik cocuklarda retrofarin-
geyal mesafedeki lenf nodlar orta kulak, dstaki
tiipli, paranazal siniisler ve {ist solunum yolla-
rinin lenfatik drenajindan sorumlu olup, bu yas
grubunda retrofaringeyal lenf nodlarinda boyut
artst list solunum yolunu etkileyen herhangi bir
inflamatuar siirecte goriilebilir [11]. Ancak, cid-
di ve uzun siiren enfeksiyonlarda bu lenf nodla-
rina bakteriyel yayilim ile akut retrofaringeyal
stipiiratif lenfadenit meydana gelebilir. Bu siipii-
ratif retrofaringeyal lenf nodlarinin riiptiiriiniin
retrofaringeyal abselerin ¢ogunun patogenezi-
ni olusturdugu diistiniilmektedir. Eriskinlerde
ise retrofaringeyal enfeksiyon siklikla penetran
travma zemininde gelisir.

Retrofaringeyal enfeksiyon varliginda izle-
nen klinik bulgular arasinda ates, bogaz agrisi,
boyun agris1 ve disfaji sayilabilir. BT de ret-
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rofaringeyal seliilit varlifinda retrofaringeyal
mesafede simetrik hipodansite goriliir [19].
Retrofaringeyal siipiiratif adenitte ise paramed-
yan yerlesimli biiylimii retrofaringeyal lenf
nodlarinin merkezinde intranodal abseyi temsil
eden hipodansite ve lenf nodlarinda gevresel
kontrastlanma izlenir. Retrofaringeyal abse ret-
rofaringeyal mesafede periferik kontrastlanma
gosteren arka farinks duvarini anteriora dogru
deplase eden hipodens siv1 koleksiyonu seklin-
de goriiliir (Resim 7E). Retrofaringeyal abseler
siklikla kalin kontrastlanan duvar i¢ermedik-
lerinden, bazen retrofaringeyal abse ve seliilit
ayrimi oldukea giic olabilir (Resim 7F) [2].

Retrofaringeyal abse hava yolunu etkileye-
rek solunum sikintisina yol agabilir. Kompli-
kasyon olarak nekrotizan servikal enfeksiyona,
internal jugiiler ven trombozuna, karotid arter
etkilenimine, iltihabin aspirasyonuna sekonder
pnomoni veya ampiyeme neden olabilir. Alar
fasya olduke¢a ince oldugundan retrofaringeyal
abse, alar fasyay1 asarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasinda yer alan ve kafa tabanin-
dan diaframa dek retrodzefagiyal mediasten
boyunca uzanan tehlike mesafesine uzanabilir
ve mediastinite yol acabilir [11].

Servikal lenfadenit

Boyundaki enfeksiydz bir siirece sekonder
olarak servikal lenf nodunun inflamasyonu ser-
vikal lenfadenit, likefaksiyon nekrozuna ugra-
mis enfekte lenf nodu ise siipiiratif adenit ola-
rak adlandirilmaktadir [ 19]. Viral enfeksiyonlar
siklikla servikal lenf nodlarinda diffiiz boyut
artigina sebep olurlar. Bu lenf nodlarini ¢evre-
leyen inflamasyon nispeten azdir veya yoktur.
Bakteriyel enfeksiyonlar ise lenf nodlarinda
belirgin boyut artisina yol agmaya meyilli olup,
bu lenf nodlarini ¢evreleyen yumusak dokularda
inflamatuar degisiklikler siklikla eslik eder ve
siippiiratif adenite progresyon goriilebilir [2].
Tiiberkiiloz lenfadenite bagl tutulumda lenfade-
nopatiler siipiiratif lenfadenit seklinde ve klasik
olarak agrisiz olup, genellikle bilateral olarak
internal jugiiler, posterior liggen ve supraklavi-
kiiler lenf nodlar1 tutulur [ 19]. ilerleyen safhada
cilt inflame olabilir ve siniis traktlar gelisebilir.
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Sayfa 250
Orbital (postseptal) seliilit, en siklikla akut siniizit (primer olarak etmoid siniizit) varliginda siniis
enfeksiyonunun perivaskiiler yayilimi ile gelisir.

Sayfa 252
MRG’de T2A hipointens ve difiizyon kisitlilig1 gosteren debri varliginda 6zellikle duyarl hasta
grubunda AFIFS’den kuvvetle siiphelenilmelidir.

Sayfa 254
AKM’de temporal kemik BT goriintillemede mastoid septa ve mastoid kemik duvar erozyon ve
rezorpsiyonlarinin izlendigi orta kulak ve mastoid hiicre opasifikasyonlari izlenir.

Sayfa 257
Tag saptanamadig1 durumlarda altta yatabilecek malign tiimor ve buna sekonder obstriiksiyon ola-
silig1 da akilda tutulmalidir.

Sayfa 257

Goriintiileme 6zellikle BT, fizik muayeneyi gii¢lestiren trismus varliginda, eslik eden abse olup
olmadigimi degerlendirmede, tonsiller hastaligin derin boyun bosluklarina yayilimi siiphesi oldu-
gunda ve bulgularda tedaviye ragmen diizelme olmadigi durumda gerekir.

Sayfa 259

Alar fasya oldukga ince oldugundan retrofaringeyal abse, alar fasyay1 asarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasinda yer alan ve kafa tabanindan diaframa dek retro6zefagiyal mediasten boyunca
uzanan tehlike mesafesine uzanabilir ve mediastinite yol agabilir.
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1.

En sik intrakranyal yayilim hangi siniizitte izlenir?
a. Frontal siniizit.

b. Etmoid siniizit.

c. Maksiller siniizit

d. Sfenoid siniizit.

. Akut koalesan mastoiditi diigiindiiren en 6nemli BT bulgusu hangisidir?

a. Hava-s1vi seviyelenmesi

b. Mastoid hiicreleri dolduran opasifikasyonlar.

c. Mastoid septa ve mastoid kemik duvar rezorpsiyonu.
d. Mastoid hiicrelerde eslik eden kontrastlanma.

Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. 2.ve 3. molar dis kokenli enfeksiyonlar sublingual mesafede izlenir.

b. Tonsiller abse peritonsiller abseden daha sik olarak goriiliir.

¢. Nekrotizan eksternal otit siklikla yagl diabetik ve/veya immiinkompromize hastalarda izle-
nir.

d. Akut enfeksiydz sialodenit en sik olarak parotis bezini tutar.

Asagidakilerden hangisi akut fulminant invazif fungal siniizitte izlenebilecek radyolojik bulgu-
lardan degildir?

a. T2 hipointens difiizyon kisitlilig1 gosteren debri.

b. Kemik duvar erozyonu.

c. Retroantral dokuda kirlenme.

d. Nazal kaviteyi dolduran kontrastlanan dokular.

. Tehlike mesafesi hangi ikisi arasinda yer alir?

a. Alar fasya ve bukkofaringeyal fasya

b. Alar fasya ve prevertebral fasya

c. Yiizeyel servikal fasya ve alar fasya

d. Yiizeyel servikal fasya ve bukkofaringeyal fasya.
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