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OZET

Derin boyun enfeksiyonlart (DBE) tan1 ve uygun tedavide ge¢ kalindiginda

ciddi komplikasyonlar1 olan 6liimciil bir hastalik grubudur'.

Diisiik sosyo-ckonomik diizey, diabetes mellitus, bagisiklik sistemini
zayiflatan hastaliklar DBE i¢in predispozan faktér olarak sayilabilir’. DBE
etiyolojisinde yaslilarda en ¢ok sebep dis ve tiikiiriik bezi kaynakli enfeksiyonlar iken

genglerde dis ve parotis bezi kaynakli enfeksiyonlar ilk siray1 almaktadir®.

DBE tedavisinde oral veya IV antibiyotik, igne ile apse aspirasyonu, cerrahi

drenaj ve multidisipliner yakin gézlem énemli yer tutmaktadir*S.

Ozellikle gecikmis DBE hastalarinda hem cerrahi drenaj amagl anestezi
indiiksiyonu hem de havayolu giivenliginin idamesi anestezistler i¢in zorluk teskil
etmektedir . DBE’ de havayolu yonetimi; gelisen teknoloji ile beraber video
laringoskop, fiberoptik laringoskop yeniden dizayn edilen bleydler gibi yeni araglar

liretilmesine ragmen anestezi doktorlarini zorlamaya devam etmektedir>’~.

Bu ¢aligmada hastanemizde DBE nedeniyle 2012-2021 yillar1 arasinda cerrahi
gecirmis hastalar retrospektif olarak tarandi. Calismamizin primer amaci DBE’ li
hastalar i¢in optimal bir havayolu yonetim sekli olusturmakti, bunun yaninda
demografik veriler, enfeksiyon kaynagi, yatis oncesi antibiyotik kullanim 6ykiisii, ilk
belirti ve bulgular, tan1 yontemi, yayilim alanlari, havayolu obstriiksiyonu varligi,
kiiltiir sonuglari, antibiyotik kullanim giin sayisi, komplikasyon, havayolu yonetim

sekli ve siiresi, yogun bakim takip siiresi, mortalite bilgileri dokiimente edild.i.

Calismamizda trakeal bas1 klasifikasyonunda her birim artis1 video laringoskop
ve trakeostomi kullanim ihtiyacin1 yaklasik 6 kat arttirmistir(p<005). Bu veriler
1s181nda hastalarin radyolojik goriintiilemelerinde ya da klinik olarak trakea basisi
bulgulart mevcut ise zaman kaybedilmemesi ve basarisiz girisim sayisinin azaltilmasi
acisindan video laringoskop ya da fleksibl fiberoptik entiibasyon aletlerinin

kullanilmasini veya elektif olarak trakeostomi planlanmasini 6nermekteyiz.

il



Ayrica lyi planlanmis bir organizasyon, deneyimli bir ekip ve gerekli ekipman
varlig1 ile DBE i hastalarda mortalite, morbiditeyi azaltmanin miimkiin oldugunu

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler; Derin Boyun Enfeksiyonu, Anestezi, Trakeostomi,

Videolaringoskop, Fiberoptik entiibasyon, Antibiyotik direnci
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ABSTRACT

Deep neck infections (DNI) are a fatal group of disease with serious

complications when they are late in diagnosis and appropriate treatment'.

Low socio-economic status, diabetes mellitus, diseases that weaken the
immune system can be considered as predisposing factor for DNI. In the ethiology of
DNI, the most causes are infections of teeth and salivary gland in elderly, while

infections caused by tooth and parotid gland in young people take the first place>.

In the treatment of DNI, oral or IV antibiotics, abscess aspiration with needle,

surgical drainage and multidisciplinary close observation have an important place*®.

Especially in delayed DNI patients, both anesthesia induction for surgical
drainage purposes and the maintenance of airway safety constitute difficulties for
anesthesists’®. Despite the production of new tools such as new blades, buigies, video
laryngoscopes, fiberoptic laryngoscopes Airway management in DBE patients

continues to force anesthesia doctors>’~°.

In this study, patients who had undergone surgery for DBE were reviewed
retrospectively by scanning 10-year data in our clinic. The primary aim of our study
was to create an optimal airway management style for patients with DBE, additionally
demographic data, source of infection, history of antibiotic usage, first signs and
symptoms, methods of diagnosis, spread areas, culture results, number of days of
antibiotic usage and presence of airway obstruction, complications, airway
management type, duration of intensive care follow-up and mortality informations

were documented.

In our study, each unit increase in tracheal compression classification
increased the need for video laryngoscope and tracheotomy approximately 6 times
(p<005). In the light of these data, we recommend using video laryngoscop and flexible
fiberoptic intubation devices or planning an elective tracheostomy in order to save time
and reduce the number of unsuccessful attempts if there are signs of tracheal

compression clinically or in the radiological imaging of the patients.

v



In addition, we think that it is possible to reduce mortality and morbidity in
DNI patients with a well-planned organization, an experienced team and the presence

of necessary equipments.

Key Words; Deep Neck Infection, Anesthesia, Tracheostomy, Videol aryngoscopy,

Fiberobtic entubation, Antibiotic resistance
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KISALTMALAR

: Derin Boyun Enfeksiyonu

: Deep Neck Infection

: Intra venoz

: Sternokleidomastoid kas1

: Internal karotid arter

: Internal juguler ven

: Diabetes mellitus

: Hipertansiyon

: Human Immune defficiency virus
: Akut respiratuar distres sendromu
: Manyetik rezonans goriintiileme

: Bilgisayarli tomografi

: Ultrasonografi

: C-reaktif Proteini

: Supraglottik havayolu aygiti

: Endotrakeal entiibasyon

: Balon maske ventilasyonu

: Fonksiyonel rezidiiel kapasite
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1. GIRIS VE AMAC

Derin boyun enfeksiyonlar1 (DBE) cok eski caglardan beri bilinen; tan1 ve
tedavide ge¢ kalindiginda ciddi komplikasyonlar1 olan yaygin bir sebep havuzuna
sahip ve halk arasinda farkindalig1 az olan &liimciil bir hastalik grubudur!.Ilk olarak

Isa’dan sonra 200°1ii y1llarda Galen tarafindan tanimlamistir '°.

Bas-boyun bolgesi zengin bir anatomik komsuluk cesitligine sahiptir ve bu
anatomik yapilar derin ve yiizeyel fasyalar ile birbirinden ayrilmistir ', Derin boyun
enfeksiyonlar1 bu fasyalar arasinda bircok sebebe bagli gelisebilen enfeksiyon
odaklaridir. Yiizeyel selliilitten hayati tehdit eden ¢oklu apse odaklarina, ciddi
komplikasyonlara varabilen ¢ok genis klinik prezentasyonu mevcuttur?. Derin boyun
enfeksiyonlarinin siklig1 antibiyotik kullaniminin artmasindan sonra azalsa da tan1 ve
tedavide gecikme ve rutinde kullanilan antibiyotiklere direng gelismesine bagli olarak

mortaliteye sebep olmaya devam etmektedir +!!3,

Derin boyun enfeksiyonlari ¢ogu zaman ge¢ tani almaktadir. Bunun sebebi;
genis bir etiyoloji ag1, boyun bolgesindeki anatomik yapilarin karmasikligi ve hastalik
hakkindaki farkindaligin az olmasidir'*'¢, Diisiik sosyo-ekonomik diizey, diabetes
mellitus, bagisiklik sistemini zayiflatan HIV ve kanser gibi hastaliklar DBE igin
predispozan faktor olarak sayilabilir>. DBE etiyolojisinde yaslilarda en ¢ok sebep dis
ve tlikiiriik bezi kaynakli enfeksiyonlar iken genglerde dis ve parotis bezi kaynakl
enfeksiyonlar ilk siray1 almaktadir®. Cocuklarda ise en sik sebep tonsillit, rinofarenjit
gibi {ist solunum yolu enfeksiyonlaridir'”. Bunlara ek olarak deri enfeksiyonlari,
travma, komplike otit media, enfekte tiroglossal kistler, santral vendz kataterler, lenf
bezi enfeksiyonlari, tiikiiriik bezi enfeksiyonlari, yabanci cisim, cerrahi
manipiilasyonlar, IV ila¢g kullanimi, konjenital kistler, tiroiditler ve daha
sayamadigimiz bir ¢ok nedeni mevcuttur'®. Hastalarin %15-30" unda enfeksiyon

kaynag belirlenememektedir’!%!°.

Derin boyun enfeksiyonlarinin belirtileri arasinda; ates, nefes darligi, boyun

sisligi, yutma giicliigli, boyun agrisi, oksiiriik, halsizlik, sialore, agiz tabani agrisi

(Ludwig angina), servikal amfizem, torticolis, istahsizlik vs olabilmektedir!82°.



Derin boyun enfeksiyonlari tamisinda fizik muayene-0yki, bilgisayarl
tomografi, MRI, ultrasonografi, direk grafi ve laboratuvar testleri
kullanilabilmektedir?!. DBE tedavisinde IV antibiyotik, igne ile apse aspirasyonu,

cerrahi drenaj ve yakin gézlem &nemli yer tutmaktadir*®.

Derin boyun enfeksiyonlar1 ge¢ tani aldigi takdirde pndmoni, mediastinit,
ARDS, internal juguler ven trombozu, osteomiyelit, havayolu obstriiksiyonu, sepsis,
carotis arter riiptiirii, Lemierre sendromu, ndrolojik bozukluk ve fistiiller gibi 6liimciil

komplikasyonlarla sonuglanabilir?.

Ozellikle ilerlemis derin boyun enfeksiyonu hastalarinda hem cerrahi drenaj
amacli anestezi indiiksiyonu hem de havayolu giivenliginin idamesi anestezistler i¢in
zorluk teskil etmektedir’®. DBE’ de havayolu ydnetimi; gelisen teknoloji ile beraber
video laringoskop, fiberoptik laringoskop yeniden dizayn edilen bleydler gibi yeni

araglar iiretilmesine ragmen anestezi doktorlarini zorlamaya devam etmektedir>’°.

Calismamizda DBE nedeniyle cerrahi gecirmis hastalar tarandi. Demografik
veriler, enfeksiyon kaynagi, yatis 6ncesi antibiyotik kullanim Oykiisii, ilk belirti ve
bulgular, tan1 yontemi, yayilim alanlari, havayolu obstriiksiyonu varligi, kiiltiir
sonuglari, antibiyotik kullanim giin sayis1, komplikasyon, havayolu yonetim sekli ve

stiresi, yogun bakim takip siiresi, mortalite bilgileri dokiimente edildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOYUN ANATOMISI

Derin boyun enfeksiyonlarinin yayilim yollarini, komplikasyonlarini anlamak
ve havayolu yonetimini bagarili bir sekilde yapabilmek i¢in boyun anatomisini iyi
bilmek gerekmektedir. Boyundaki anatomik yapilar fasyalar ile sarilmistir ve bu

fasyalar arasinda potansiyel bosluklar mevcuttur.

Boyun fasyalar ylizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayrilir. Derin servikal fasya

da yiizeyel(investing), orta, derin olmak iizere 3 tabakaya ayrilir '4(Sekil 1).

Pretracheal e e Carotid
fascia

Thyroid———

| Retropharyngeal

| - -
| B b - & space
Fascia A ]

covering
esophagus

Vertebral
artery

Prevertebral
fascia

Suparficial
fascia

Deep neck fascia. Image courtesy 5 Bhimji MD

Sekil 1: Yiizeyel ve Derin Fasyalar®



2.1.1. Derin Boyun Fasyalar

1) Siiperfisyal Servikal Fasya: Bu fasya deri altindaki platisma kasin1 ve cilt
altini1 sarar. Kas ve kemige siki yapisir ve bu nedenle boyun bosluklarinin olusumunda

yer almaz'+?>(sekil 2).

2) Derin Servikal fasya: Uc ayr1 fasyay1 kapsar; Yiizeyel fasya, orta fasya,

derin fasya.

A) Yiizeyel Fasya (investing fasya): parotis ve submandibuler bezi, ¢igneme

kaslarini, sternokleidomastoid kasini ve trapez kasini sarar.

B) Orta Fasya: Ayni zamanda visseral fasya, pretiroid fasya ve pretrakeal
fasya olarak da adlandirilir. Bu tabaka miiskiiler tabaka ve visseral tabaka olmak iizere
iki alt tabakaya ayrilir. Miiskiiler tabaka sternotiroid, thyrohyoid, sternohyoid kasi
ve bilyiik damarlarin1 sarar. Ustte retrofarengeal alanin anterior duvarmi yapar. On
tistte hyoid kemik ve tiroid kikirdaga, altta sternum, kopriiciik kemigine ve skapulaya
yapisir. Visseral tabaka antero-siiperiorda hyoid kemik ve tiroid kikirdaga yapisir.

Arkada buccinator ve farengeal kaslar1 sararak kafa tabanina dogru ilerler.

C)Derin Fasya: Derindeki boyun kaslarini ve omurga yapilarini gevreler.
Servikal omurlarin transvers ¢ikintilar1 hizasinda ‘On alar tabaka’ ve ‘Arka
prevertebral tabaka’ olmak iizere ikiye ayrilir. Alar fasya derin fasyanin orta
tabakasinin visseral yapragi ile prevertebral fasya arasinda seyreder. Prevertebral fasya
hemen vertebra korpuslarinin 6niinde seyreder ve tiim omurga boyunca ilerler. Alar ve

prevertebral fasyalar arasindaki potansiyel alana ‘Tehlikeli Alan’ denilmektedir.
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Sekil 2: Derin Boyun Fasyalar1'¢
2.1.2. Derin Boyun Bosluklar:

Tiim boyun boyunca uzanan bosluklar, hyoid {istii olan, hyoid alti olan

bosluklar olarak iige ayrilmistir'1423(tablo 1).



Tablo 1: Boyun Alanlan ve Icerikleri?*

. Prestyloid Kompariman

Konnektif doku ve lenf nodian
Parafarengeal Bosluk 1%, X, XIlI. kranial sinirler, servikal sempatik zincir,
Posistyloid Kompartman } pa
karotid bosiugu
Peritonsiller Bosluk Konnektif deku

: Sublingual bez. lingual sinir ve arter. genioglossus
Sublingual baldm i
ve genihyoid kaslan, submandibuler bez kanali
Submandibuler Bosluk
Submylohyoid .
Digastrik kas
ballm
Cigneme kaslar, intamnal maksiller arter,
Mastikatér Bosluk
mandibular sinir
Parotid Bosluk Parotis, fasiyal sinir, lenf nodian

Temporal kas

Temporal Bogluk

Retrofarengeal Bosluk Gevsek konnektif doku ve lenf nedlan

Tehlikeli Bosluk Gevsek konnektif doku
Prevertebral Bosluk m. longus colli
Karotid Bosluk LV, CA, X sinir

Pretrakeal Bosluk Kaonnektif deku

2.1.2.1. Suprahyoid Bosluklar

A) Parafarengeal Bosluk: Ters donmiis bir piramit seklindedir. Yukarida kafa
tabani asagida hyoid kemigin kiigilk boynuzu arasindadir. Medial duvari visseral
fasya, lateral duvari ise ylizeyel fasya tarafindan yapilmistir. Arkada prevertebral fasya
ile Oonde ise pterigo-mandibuler rafe ile smirlanmistir (sekil 3). Bu bdolgenin
enfeksiyonu siktir. Bunun sebebi; i¢inde lenf nodlarinin fazla olmasi ve diger
potansiyel bosluklarla yakin iligki icinde olmasidir. Boglugun medialinde peritonsiller
bosluk, postero-medialinde retrofarengeal bosluk, lateralinde mastikator bosluk,
asagisinda ise submandibuler boslukla baglantilidir. Parafarengeal boslugun i¢inden
karotid boslugu seyreder ve karotid boslugu yolu ile enfeksiyonlarin mediastene gegisi

mumkiin olur.

Parafarengeal bosluk styloid ¢ikintidan ¢izilen hayali bir ¢izgi ile prestyloid ve

poststyloid bolge olarak ikiye ayrilir. Prestyloid kompartman en sik peritonsiller apse



nedeniyle enfekte olur. Poststyloid kompartman ise 6nemli damar ve sinirleri i¢erdigi
(ICA, 1JV, IX, Vagus siniri, XI, XII. Kranial sinir) i¢in enfeksiyonu tehlikelidir.
Poststyloid kompartman enfeksiyonlari mortal olmasina ragmen klinigi guriiltiilii
baslamazken, prestyloid kompartman apselerinde, mandibula kenarinda sislik, farinks

duvarinda mediale itilme ag1z acamama gibi belirtiler erken goriiliir'®.

B) Peritonsiller bosluk: Anterior, posterior tonsiller pilika ve siiperior
konstriktor kas arasindaki bosluktur, Palatin tonsilin lateralindedir. Bu boslugun apsesi
zamaninda tedavi edilmezse parafarengeal alana rahatlikla gecer ve hatta sonrasinda
retrofarengeal bolgenin etkilenme ihtimali vardir. Muayenede enfeksiyon gelisen
taraftaki tonsilin ortaya dogru uzandigi, uvulanin ise karsiya dogru yer degistirdigi
goriilir. Peritonsiller apse gelisen taraftaki tonsilin cerrahi olarak eksize edilmesi

gerekir.

C) Submandibuler bosluk: Mandibula, agiz tabani, hyoid kemik ve investing
fasya arasindaki bosluktur (sekil 3). iki ve iiciincii molar disler submandibuler alan ile
iliskili iken diger dislerin apeksleri sublingual alan ile iligkilidir. Bu bolge apselerinin
en sik sebebi dis enfeksiyonlaridir. Bu bdlgenin enfeksiyonlari cok agrilidir ve spesifik

olarak Ludwig anjini diye isimlendirilmistir (1836, Wilhelm von Ludwig).

D) Mastikator bosluk: investing fasya ¢igneme kaslarini sararak potansiyel
bir bosluk olusturur. Parafarengeal boslugun anterolateralindedir. En sik enfeksiyon

kaynag distir. 11k belirti genelde trismustur ve kalict da olabilir.

E) Parotid bosluk: Investing fasya parotis bezini iist-yan bolgesi harig
tamamen sararak bu boslugu olusturur. Parafarengeal bolge ile iliskilidir (sekil 4).
Iceride parotis bezi ve lenf nodlar1 bulunur. Enfeksiyon genelde agiz hijyeni kétii,

dehidrate, diiskiin hastalarda bez kanalinin tikanmasina bagl gelisir.

F) Temporal bosluk: Temporal fasya (ylizeyel fasya) ile temporal kemik
arasinda kalan bosluktur. Asagida mastikator bosluga acilir. Genelde ilk bulgu agr1 ve

¢enede kitlenmedir.
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Sekil 3: Derin Boyun Bosluklari

2.1.2.2. Tiim Boyun Boyunca Uzanan Bosluklar

A) Retrofarengeal bosluk: Kafa tabanindan T2 seviyesine kadar uzanir.
Visseral fasya ve alar fasya arasindadir. Iki taraftan parafarengeal bosluklarla iliskilidir
(sekil 3). Retrofarengeal bolgedeki lenf nodlar1 5 yas civarinda kiigiiliir, bundan dolay1
bu bosluk enfeksiyonlari ¢ocuklarda siklasir. Genellikle sebep iist solunum yolu

enfeksiyonlaridir.

B) Prevertebral bosluk: Omurga kemikleri ile prevertebral fasya arasindadir.
Omurga boyunca uzanir. Genelde diger bolge enfeksiyonlarina sekonder gortiliir;
nadiren tek bagina enfekte olur. Sebepleri arasinda tiiberkiiloz, osteomiyelit ve cerrahi

mevcuttur.

C) Karotid bosluk: Kafa tabanindan mediastene kadar ilerler ve igerisinde
1JV, CA, Vagus ve postganglionik sempatik sinir liflerini barindirir. Enfeksiyonun bu
bosluktan farkli alana yayilmasi ¢ok zordur; fakat mediastinit olusturma ihtimali

vardir. Boyunda sislik ve sertlik hissedilir.



2.1.2.3. Hyoid Kemik Alt1 Bosluklar

A) Anterior visseral (Pretrakeal) bosluk: Tiroid kikirdaktan mediasten {ist
kismina uzanan yemek borusu ile larinks lateral kaslar1 arasindaki potansiyel
bosluktur. Visseral fasya orjinlidir. En sik enfeksiyon nedeni, 6zofagus 6n duvarinin
yabanct cisimler ile travmatik perforasyonudur. Ses kisikligi, solunum giicligi,

yutkunamama, sislik ve hipofarenkste kizariklik goriiliir.

Orbit

Canine space  Infratemporal space

|

Buccal | Maxillary periapical abscess _
space Mandibular periapical abscess Farokd
: space
l l Masseteric
Submandibular and-t—=Masticator spaces4 Pterygoid
sublingual spaces / Temporal

Lateral pharyngeal space

/o \

Carotid sheath <« Retropharyngeal space

PN/

Cranium  Mediastinum

Sekil 4: Boyun Bosluklarinin Birbirleri ile iliskisi 2

2.1.3. Derin Boyun Enfeksiyonlarina Yaklasim

Genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanima girmesi ile DBE’ nin sayisi
oldukg¢a azalmistir. Ancak erken tan1 konulamadiginda, yetersiz ve uygun olmayan
sekilde tedavi edildiginde ciddi morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam

etmektedir!3-18-26,



Derin boyun enfeksiyonlarmin 6liimciil komplikasyonlarini engellemek igin;
enfeksiyon kaynagini, semptomlarini, bulgularini, muhtemel patojenlerini, uygun
laboratuvar ve radyolojik tetkiklerini, havayolu yonetimini, yogun bakim takibini,
tedavi yaklagimlarimi bilmek gerekir. Tan1 koymada gecikme veya yanlis tani
konulmas: ciddi sonuglar dogurabilir’-'¢?’. Modern antibiyotik ¢aginda bile %40’ a

varan yiiksek mortalite oran1 rapor edilmistir®?’

2.1.3.1. Etiyoloji

Ust solunum yolu ve tiikiiriik bezi enfeksiyonlar1, odontojenik enfeksiyonlar,
travma, yabanci cisim, muayene veya cerrahi manipiilasyonlar DBE i¢in en sik izlenen
enfeksiyon kaynaklaridir. DBE etiyolojisinde yaslilarda en ¢ok sebep dis ve tiikiiriik
bezi kaynakli enfeksiyonlar iken genclerde dis ve parotis bezi kaynakli enfeksiyonlar
ilk siray1 almaktadir®. gocuklarda ise en sik sebep tonsillit, rinofarenjit gibi iist solunum
yolu enfeksiyonlaridir'”. Bunlara ek olarak deri enfeksiyonlari, travma, komplike otit
media, enfekte tiroglossal kistler, santral vendz kataterler, lenf bezi enfeksiyonlari,
tiikiiriik bezi enfeksiyonlari, yabanci cisim, cerrahi manipiilasyonlar, IV ila¢ kullanima,
konjenital kistler gibi bir ¢ok nedeni olabilmektedir'®. Cesitli kaynaklarda %50’ ye

varan oranlarda enfeksiyon kaynag belirlenememektedir®”-16:1%,

Derin boyun enfeksiyonlarinin diger nedenleri arasinda brankial kist, fistiiller,
tiroglossal kistler, bronkojenik Kkistler, tiroid kistleri, kistik higroma, laringosel yer
alabilir. Ayrica bu anomaliler 6nce mediastinumu tutup ikincil olarak boyna

yayilabilirler!®.

2.1.3.2. Anamnez

Derin boyun enfeksiyonu siiphesi oldugu zaman taninin konulmasi, enfeksiyon
alaninin ve kaynagin belirlenmesi 6nemlidir. Antibiyotiklerin sik kullanilmaya
baslanmasindan sonra tan1 koymak daha kompleks hale gelmistir'®. Son ¢alismalar,
hastalarin yaklasik %40 min hastaneye miiracaat etmeden antibiyotik kullandigini
gostermektedir?’. Bu hastalarda 6dem, fluktuasyon, sislik gibi semptomlar azalmakta

ve sistemik bulgular baskilanmaktadir. Bunlarin sonucunda, tan1 koymada gecikme ve
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onlenebilmesi miimkiin komplikasyonlarin gériilmesi artmaktadir®!21:23, Hastalardan
aliman anamnez, mevcut klinik semptom ve bulgular, ek laboratuvar ve radyoloji

tetkikleri tan1 koymada faydalanilan unsurlardir

Anamnez alirken hastaya dental girisimler, oral hastaliklar, yeni ge¢irilmis {ist
solunum yolu hastaligi, travmalar, intravendz ila¢ kullanimi, olas1 bagisiklik
baskilayici sebepler (HIV, DM, Kanser, Kemoterapi), hastaligin baslangic1 ve seyri

Ozenle sorulmalidir.

2.1.3.3. Laboratuvar

Gelis tetkikleri olarak hastalardan tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP, serum
glukozu, elektrolitler, koagulasyon parametreleri (protrombin zamani, parsiyel
tromboblastin zamani), rutin biyokimyasal incelemeler istenmelidir. Ek olarak

miimkiinse IV ila¢ baslanmadan kiiltiirfler almmalidir®?®

. Bogaz, kan, balgam
kiiltiirleri, siiphe edilmesi durumunda tiiberkiiloza yonelik aside direngli boyama ve

fungal kiiltiirler istenmelidir?.

Derin boyun enfeksiyonlarinin tedavisinde en 6nemli basamaklardan biri
kiiltiir sonuclarina gore etken spesifik antibiyotik revizyonudur. igne aspirasyonu ile
alman kiiltiir sonuglar1 en dogru sonucu vermektedir?. Kiiltiir sonuglarinin negatif
¢ikmasi durumunda anaerob etkenler 6n planda diistiniilmelidir. Ciinkli genel olarak

anaerob bakterileri kiiltiir ortaminda iiretmek zordur >'%28,

2.1.3.4. Goriintiileme

2.1.3.4.1. Konvansiyonel Grafiler

Lateral grafiler retrofarengeal ve parafarengeal apselerin goriintiilenmesinde,
mediasten tutulumu, pndémoni varliginda fayda saglayabilirler fakat apse ve seliilit

ayrimimi yapmakta fayda saglamazlar®!'S.
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2.1.3.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografiler konvansiyonel radyolojik grafilerden daha iyi
rezollisyon saglar, seliilit ve apse ayriminda yardimci olabilir ve yabanci cisim varsa
saptayabilir. Enfeksiyonun lokalizasyon, yayginlik ve 6nemli anatomik yapilarla
iligkisini net gosterir. Kontrast madde ile vaskiiler yapilar, juguler ven trombozu, lenf
nodu anatomisi daha kolay ortaya konulur. Cerrahi girisimin planlanmasinda 6nemli
rol oynar®!°. Seri BT gériintiilemeleri ile tedaviye yanit ve mediasten tutulumu takip

edilebilir?.

2.1.3.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG ile BT arasinda tan1 koymada belirgin fark olmamasina ragmen, sagittal
kesitlerde MRG retrofarengeal ve parafarengeal alanlarda daha iyi sonuglar verebilir
(sekil 5). MRG’ nin BT’ye iistlin taraflar1 radyasyon igermemesi, yumusak doku
rezoliisyonunun daha iyi olmasi, kan damarlarim1 daha iyi gostermesi, kontrast
maddesinin daha az alerjik olmasi, dis dolgularina bagli karigiklik yaratmamasi
olabilir. Cekimin uzun silirmesi, pahali olmasi, kemik dokular1 yeterince
degerlendirememesi, kolostrofobili hastalarda uygulama zorlugu, pediatrik hasta

grubunda daha fazla sedasyon gereksinimi MRG nin dezavantajlaridir'"-%.

Fig. 2. Axial T1-weighted image through the base of the skull shows relations of themasticator
space (blue), parotid space (yellow), parapharyngeal space (green), and carotid space (red).

Sekil 5: Bazi Boyun Bosluklarinin MRI Gériintiisii'!
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2.1.3.4.4. Ultrasonografi (USG)

Ucuz, noninvaziv bir yontemdir. Klinik bulgular1 destekleyici bulgular
verebilir, apse — seliilit ayriminda yardimci olabilir, igne aspirasyonuna kilavuzluk
edebilir (sekil 6). Tasinabilir olmas1 ve iyonize radyasyon icermemesi avantajlaridir.

En biiyiik dezavantaji bulgularmn giivenirliginin tetkiki yapan kisiye bagl olmasidir.*’

Fig. 2 Axial scan of the parotid a few centimeters down-
stream from that in Fig. 1. It shows the retromandibular vein
(1) and the external carotid artery (2), which are separated by
the stylohyoid muscles and posterior belly of the digastric
muscle (3), the sternocleidomastoid muscle (4) and the ramus
of the mandible (5).

Sekil 6: Boyun Anatomik Yapilarinin USG Gériintiisii 2

2.3.4.1.5. ince igne Aspirasyonu (IiA)

Bazen tan1 bazen de tedavi amagli kullanilmaktadir. Seliilit — apse ayrim
yapilmasinda oldukca faydalidir. iIA’ da piiriilan madde gelmesi apse tanisin1 dogrular
ve ayni zamanda elde edilen materyalde bakteriyolojik calisma ve gram boyama

olanag saglar®?®,

2.3.4.1.6. Arteriografi

[lag bagimllarinda boyuna yapilan enjeksiyon sonrasi gelisen DBE’ de,

psddoanevrizmalarin ayirici tamist igin diisiiniilmelidir'-162°.
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2.1.3.5. Mikrobiyoloji

Etken polimikrobiyaldir ve ¢ogunlukla aerobik ve anaerobik bakteriler birlikte

neden olur. Daha 6nceki antibiyotik kullanimi, uygun olmayan yontemlerle kiiltiir

alinmasi negatiflige neden olabilir. Robert ve ark. Yaptig1 calismada etken ¢ogunlukla

gram pozitif aerob bakteriler olarak goriilmiistiir; %8,3 oraninda goriilen bakteroides

tiirleri ise anaerob grubunda en ¢ok goriilen bakterilerdir**(tablo 2). Negatif kiiltiir

varliginda anaerob bakteriler géz 6niinde bulundurulmali ve ampirik tedavi ona gore

revize edilmelidir. Ciinkii anaerob bakterileri kiiltiirde iiretmek zor olmaktadir

Tablo 2: DBE kiiltiir sonuglar 2

M. of isoloared

frrciteria

Species n = O
Grram-positive
acrobes
Arrepiococcns virtdans 1 (26.75%)
Kraplivileneaccrs Gre s 10 (16,7500
Sragafiviococcus eppidermmidis Ly {1750
Ciroup O Streplococct T 75
HIFe PO HE VR g ERe s S5 (B .3%)
Srreptococcus consie s 5 {B.3%)
Ciroup F Streptococct 3 (5.0%)
[T el el P s P e TR P ARy T 3 (5.0%)
Lisrericn MuonoCyiogenes 1 ¢1.7%)
Krrerih e e s ce R ey 1 01.7%:)
Corvnelhacierim species 1 {1.7%)
SErepaanC e CTE PAe e TR 1 (1. 75D
CGram-negative
acrabes
Excfrericlvio ooll 2 (3.3%)
Filehsiella axviooa 2 {3.3%)
Haemophilus influenzae 2 {3.3%)
MNelsseria species 1 1. 7%)
Other gram-negative cooci 1 (1.7%%)
Anaerobes
HBactervides spoecies 5 (B.3%:)
PJ-'II:I.rr.I-:'r.Il'l'rl.'u' l{pl_"t'i.l.":.l: o {.\_:!-.3"35':-
Frsoboieriaem oo oo 2 {3.3%)
Preverello spoecies 1 (1. 7%)
Acrinowivees mevers 1 {1.7%:)
Total B2

2.1.4. Derin Boyun Enfeksiyonlarinda Anestezi Yonetimi

1,18,25

Derin boyun enfeksiyonu varliginda hastaneye yatig diisiiniilmeli ve yakin

takip yapilmalidir. Tedavinin ana esaslari; hava yolu glivenliginin saglanmasi, medikal

antibiyotik tedavisi ve cerrahidir

7,8,28,30
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Derin boyun enfeksiyonlarinin cerrahi drenaji i¢in ¢gogunlukla genel anestezi
tercih edilmektedir. Literatiirde secilmis olgularda rejyonel anestezi tekniklerinin

kullanildig1 vakalar mevcuttur’!.

2.1.4.1. Genel anestezi

Agrisiz cerrahiye olanak saglamak i¢in amnezi, analjezi ve narkozu kapsayan
bir durumu kapsayan anestezi terimini ilk kez 1846 da Oliver Wendell Holmes
Onermistir. Modern anestezi inhalasyon anestetikleri {izerinden baslamakla beraber
akabinde lokal ve rejyonel anestezi sonrasinda da intravendz anestezi teknikleri ile
beraber gelismeye devam etmektedir®?. Genel anestezinin en dnemli bilesenlerinden
birisi havayolunun giivenligini saglamaktir >3, Havayolunu giivenligini basar1 ile
saglamak i¢in havayolu anatomisini, ekipmanlari, yonetim tekniklerini ¢ok iyi bilmek

ve yeterince deneyim sahibi olmak gerekir2.

2.1.4.2. Havayolu Anatomisi

Ust havayolu; burun, agiz, farenks, larenks ve ana gdvde bronstan
olusmaktadir. Giris yeri olan agiz ve burun damak ile birbirinden ayrilir fakat farenkste
tekrar birlesir. Farenks kafatas1 kaidesinden 6zofagusun girisindeki krikoid kikirdaga
kadar uzanan U seklinde fibr6z bantlardan olusan bir yapidir. Farenks 6nde sirasi ile

burun, agiz, larenks, nazofarenks, orofarenks ve laringofarenkse acilir (sekil 7).

Sert damak

Yumugak damak

MNazofarinks

]— Crrofarinks

Hipofarinks

Ji
— k
Epiglot / -
L
<
Viokal kordlar %
Larinks

5= _/

Sekil 7: Ust Havayolu Anatomisi >
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Larenks solunum yollarini koruma (proteksiyon), respirasyon ve fonasyon gibi
Oonemli gorevleri olan ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan kikirdaklardan olusan
bir iskelettir. 3 adet tek ve 3 adet ¢ift kikirdaktan olusmaktadir; epiglottis, tiroid,
krikoid, arytenoid, cuneiform, corniculat kikirdaklar (sekil 8).

Tiroid katilajln
superior karnusu

Kiineiform kartilaj (paired)
Tiroid kartilajin laminasi
Kornikilat kartilaj (paired)
Aritenoid kartilaj (paired)
Krikotiroid ligament

Tirold kartilajin
inferidr kormusu

Krikaid kartilaj
Trakea

Paosterior

Sekil 8: Larenks Kikirdaklari 32

Larenks vagus siniri tarafindan innerve edilir. Superior laringeal sinirin internal
dali epiglot ve dil tabaninin duyusunu alir, motor dali mevcut degildir. Siiperior
laringeal sinirin eksternal dali 6n subglottik mukozanin duyusunu alir ve krikotiroid
ve konstirktor kaslarin motor hareketinden sorumludur. Rekiirren laringeal sinir
subglottik mukozanin ve kas igciklerinin duyusunu alir ve tiroaritenoid, lateral
krikoaritenoid, interaritenoid ve arka krikoaritenoid kaslarin motor hareketinden

sorumludur (sekil 9).
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Superior I'. superior laryngeal nerve
laryngeal nerve
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Anterior and posterior branches of
inferior laryngeal nerve

laryngeal nerve Recurrent laryngeal nerve

Right lateral view:
thyroid cartilage lamina removed

Right lateral view

¥

] 4 o .|
AV
Sekil 9: Larenks Innervasyonu®*

(Netter illustration used with permission of Elsevier, Inc. All rights reserved, www.netterimages.com)

A) Trakea

Trakea C6 seviyesindeki krikoid kikirdak hizasindan baslayip T4 hizasindaki
karinada sonlanir; sag ve sol ana bronglara ayrilir. 16-20 adet at nal1 sekilde kikirdaktan
olusan, 10-15cm uzunlugunda bir yapidir. Kapasitesi 30 ml olup anatomik o6li

boslugun %20’sini olusturur. Rekiirren laringeal sinir tarafindan duyusu alinir®

2.1.5. Genel Anestezi Yonetimi

Genel anestezi yonetiminde; Hava yolunun zor entiibasyon ve zor ventilasyon
acisindan degerlendirilmesi; hazirlik ve donanim kontrolii, hasta pozisyonu,
Preoksijenizasyon, balon maske ventilasyonu, entiibasyon (eger endike ise),

intraoperatif yonetim, aksakliklar1 giderme ve ekstiibasyon basamaklar1 mevcuttur
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2.1.5.1. Havayolunun Degerlendirilmesi

Zor hava yolu olasiligin1 6n gérmek i¢in bircok yontem kullanilmaktadir.
Hastanin onceki anestezi deneyimleri, uyku apne oykiisii, ek hastalik oykiisii (vertebra
hareketlerini tutan ek hastaliklar vs), antropolojik Olc¢timler, havayoluna yoénelik
muayeneler ve direk laryngoskoi bunlardan sadece birkag tanesidir. Prediktif degeri
hakkinda tartismalar olsa da Mallampati siiflamasi diinyada en ¢ok kullanilan

yontemlerin basinda gelmektedir®® (sekil10).

Sert damak
// Yumusak damak Sert damak
emfiv/an — 5
i o \\ ., | -
a |
| 1 - ;
] | | N
, | / : \
\ ] \ J | \
' SINIF | SINIF I SINIF 1l SINIF IV

Sekil 10: Mallampati Siniflamasi

Mallampati siniflamasina gore;

Sinif I: yumusak damak pilikalar ve uvula goriiniir

Smuf II: yumusak damak ve uvulanin biiyiik kismi goriiniir.

Sinif III: yumusak damak goriiniir uvula goriinmez veya sadece kokil goriintir.
Smif IV: sadece sert damak goriiniir 3¢,

Cormack-Lehane testleri ise alaninda deneyimli bir anestezi uzmani tarafindan
direk laringoskopi ile yapilir. Glottis ve epiglottisin goriilmesine gore siniflama yapilir

ve zor entiibasyon i¢in altin standart olarak kabul edilir’”*® (sekil 11).

Epiglot

Pilca vocalis

l.derece ll.derece li.derece IV.derece

Sekil 11: Cormack-Lehane Siniflamas1 Goriintiisii

Cormack-Lehane siniflamasina gore;
L. Derece: Glottisin tamami1 goriiniiyor.
II. Derece: Glottis kismen goriiniiyor.
III. Derece: Sadece epiglot goriiniiyor
IV. Derece: Epiglot da gériinmiiyor.
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Niyazi ve ark yaptig1 c¢alismada tek bagina kullanilan higbir teknigin zor
entiibasyonu 6n gormede yeterli sonucu vermedigi; fakat Cormeck-Lehane testi ile
beraber boyun cevresinin Ol¢limiiniin anestezi riskini tespitinde dnemli olabilecegi
belirtilmistir. On hazirh@in tam yapilmasini saglayarak hasta giivenligine katkida

bulunabilecegi vurgulanmugtir *’.

Zor havayolu riski bulunan konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler tablo

seklinde 6zetlenmistir.>*>3# (Tablo 3).

Tablo 3: Zor Entiibasyon Riski Olan Durumlar®3%38,

Konjenital | Koanal atrezi, Pierre Robin sendromu, Treacher Collins
sendromu

Travmatik | Maksilofasiyal travma, servikal omur travmasi, larenks
hasarl

Edinsel Enfeksiyon Epiglotit, abse, krup
Endokrin Akromegali, diyabet, morbid obezite
Inflamatuar Ankilozan spondilit, romatoid artrit
Timoral Ust ve alt solunum yolu tiimérleri
Fizyolojik Gebelik

Zor havayolu 6ngoriisiinde kullanilan anatomik 6zellikler titizlikle yapilmali

ve kayit altina alinmalidir (Tablo 4).

Tablo 4: Zor Entiibsyon Anatomik Ozellikleri °%3%

Ust kesici disler uzun

Cene kapatilinca maksiller kesici digler mandibuler kesicilerin belirgin olarak éniinde
Hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin éniline cikartamiyor
Kesici disler arasi mesafe 3 cm’den az

Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula gorilmuyor (Mallampati>II)

Damak cok kavisli veya cok dar

Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu

Tiromental mesafe 3 parmaktan kisa

Boyun kalin ve kisa

Cene ucu gogse dedmiyor, boyun ekstansiyonu kisitli

2.1.5.2. Donanim

Anestezi indiiksiyonundan Once ekipman; uygun anestezi maskeleri,

laringoskoplar, farkli boylarda endotrakeal tiipler, supraglottik havayolu aletleri, farkli
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boylarda airwaylar, aspirator, oksimetre ve end-tidal CO2 saptama aletleri, steteskop,
baglama bantlari, rutin monitorizasyon, intravendz damaryolu erisimi ve deneyimli
ekibin hazir olmasi gerekir. Olas1 her tiirlii senaryolara hazirlikli olunmali ve
donanimlarin hazir oldugundan emin olunmalidir. Asgari olarak; Bir oksijen kaynagi,

Balon maske ventilasyonu yapabilecek malzeme mutlaka hazir bulunmalidir®?,
A) Supraglottik havayolu aygitlari;

Supraglottik havayolu aygitlar1 (Supraglottik airway devices SADs) anestezi
sirasinda hem spontan soluyan hem de ventile edilen hastalarda kullanilabilen
endotrakeal entiibasyona gore daha az invaziv olan aygitlardir. Bu aygitlar soluma
devrelerinden gelen akimi glottis ve trakeaya yonlendirirler. Uygun boyutta
kullamldiginda kor teknikle yerlestirilse bile basari oram yiiksektir®*>%. Ugiincii
jenerasyon SADs’ larda kamera yardimiyla aletin yerini dogrulama olanagi mevcuttur.
Bu sekilde aygitin pozisyonu gérme ve basari oranini arttirma sanst dogmustur®®. Bazi
tiplerinde 6zofagusu aspire etmeye yarayan bir agiklik bulunmaktadir; fakat higcbir
SADs’ 1n kafl1 bir endotrakeal tiipiin sagladig1 aspirasyon korumasini saglama imkani

yoktur3>*°,

Rutin anestezi i¢in kullanilmakla beraber zor havayolu yonetiminde yardimci

alet olarak sik kullanilmakta ve hayat kurtarici olmaktadir 3233383 (sekil 12).

Sekil 12: SADs ve Yerlestirme Yontemi®?
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B) Endotrakeal tiipler

Cogunlukla polivinil kloridden yapilmis stile ile sekil verilebilen tiiplerdir.
Cogu eriskin ETT bir valf, pilot balon, sisirme tiipti ve kaftan olusan bir kaf sisirme
sistemine sahiptir (sekil 13). Bunlarin disinda tellerle biikiilmeye kars1 giiclendirilmis

spiralli tlipler, kafsiz tiipler gibi ¢esitleri mevcuttur.

Konnektér
Egilmis ug |
o Vil
:)‘I‘-' ,,,,,,, Wests
Murphy gézi
Sisirme tlpa
—— Pilot balon
= Valf

Sekil 13: Kafli Endotrakeal Tiip Ornegi *>
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C) Video Laringoskoplar

Klasik laringoskop bleydlerinin ucuna kamera yerlestirilmesi ile gergek
zamanli goriintii elde edilmesi saglanan aletlerdir. Ozellikle zor entiibasyon veya
servikal immobilizasyon gereken vakalarda entiibasyon islemini

kolaylastirmustir®?4%4! (sekil 14).

Sekil 14: Video Laryngoskop *!
D) Fleksibl Fiberoptik Yardimh Entiibasyon Cihaz

Fiberoptik entiibasyon (FE), zor entiibasyon kriterlerine uyan hastalarda tercih
edilen bir entiibasyon metodudur. Bu yontemde fiberoptik 151k kaynagi, kamera ve
aspirator iceren bir kablo yardimi ile havayolu oral veya nazal olarak goriintiilenir ve
entlibasyon islemi gergeklestirilir (sekil 15). Uyanik hastalarda, sedasyon esliginde

veya uyutulmus hastalarda uygulanabilir®?,

Kiigiik bir agiz agikligi, servikal travma siiphesi, romatoid artritli hastalarda

servikal ekstansiyon kusuru, anjioddem veya tiimor dokusu gibi havayolu
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obstriiksiyonu, yiiz deformitesi, yiiz travmasi olan hastalarda fiberoptik oral

entiibasyon iyi bir segenek olacaktir®?,

Ayrica zor ventilasyon 6ngoriisii olan hastalarda uyanik olarak nazal veya oral

entiibasyon hayat kurtaric1 olabilir*>#2,

Aspirasyon kanall B

Isik kaynagi

Gériinti demeti ile gevrilmig
objektif lensi

Yerlestirme tUpl

Sekil 15: A; fiberoptik kablonun enine kesiti, B; 151tk kaynagi, géz mercegi ve
yerlestirme tiipii*.

2.1.5.3. Preoksijenizasyon

Preoksijenasyon ile fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) i¢erisindeki, nitrojen
ve su buharinin da bulundugu hava karisimini yikanir. Béylece akcigerlerdeki oksijen
rezervi arttirilir ve apnenin baglamasindan sonra hipoksi olusumuna kadar gegen siire
artar. Ozellikle FRC si azalmis hastalar(gebe, obez, ¢ocuk) ve zorlu havayoluna sahip

hastalar i¢in hayat kurtaric1 olabilmektedir®>*7,

2.1.5.4. Balon maske ventilasyonu

Hizl1 seri entiibasyon yapilmasi gereken hastalar disinda biitiin anestezi
indiiksiyonlarinin ilk basamagi olarak yapilmaktadir. Anestezist sol eli ile maskeyi ve
hastanin yiiziinii desteklerken sag eli ile balonu sikarak ventilasyonu saglar(sekil

16)32’38.
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Sekil 16: Balon Maske Ventilasyonu??

Maske ventilasyonu yetersiz ise ve yardimci kisi varsa BMV iki el teknigi ile

yapilabilir®.

2.1.5.5. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon hem genel anestezinin idamesi hem de kritik bakim
hastalarinin takibi i¢in uygulanir. Entlibasyon risksiz bir islem degildir ve anestezi
uygulanacak tiim hastalara uygulamak sart degildir. Bas-boyun cerrahisi gibi
havayoluna erisimin zor oldugu durumlarda, uzun siirecek cerrahilerde ve aspirasyon

riski olan durumlarda endotrakeal entiibasyon uygulamas: dogru secenek olacaktir®>3%,

Endotrakeal entiibasyonda kullanilacak malzemeleri yakindan tanimak gerekir.
Endotrakeal tiipler (ETT), handle, laringoskop bleydleri, stileler, bujiler, video
laringoskoplar, fiberoptik entiibasyon sistemleri, jet ventilasyon setleri, retrograd

entiibasyon setleri yardimc1 malzemeler olarak kullanilmaktadir®.

Ozellikle yogun bakimda uzamis entiibasyonlarda, entiibasyonun basarisiz
oldugu acil durumlarda, agiz ve larinks biitiinliigliniin bozuldugu durumlarda,
sekresyonlarini atmakta zorlanan hastalarda cerrahi veya perkiitan olarak trakeostomi

agilmasi endikasyonu vardir?238:4344,
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2.1.5.6. Cerrahi Hava Yolu Teknikleri

Invaziv havayolu araglar1 ve teknikleri kullanilmasina ragmen ventile
edilemeyen ve entiibe edilemeyen hastalarda kullanilabilir. Krikotirotomi, jet
ventilasyonlu transtrakeal katater, retrograd entiibasyon, cerrahi veya perkiitan
trakeotomi segenekleri mevcuttur’?. ASA zor havayolu kilavuzlarinda da belirtildigi
gibi 6zellikle entlibe edilemez-ventile edilemez durumlarinda acil sartlarda bile olsa

trakeotomi agilmasi anesteziye bagh 6liim oranimi azaltir™® (sekil 17-18).

Sekil 18: Perkiitan Trakeostomi Y&ntemi ve Fiberoptik Goriintiisii*®
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2.1.6. Zor Havayolu Yonetimi

Hazirliks1z yakalanmis ve anestezi indiiksiyonu yapilmis ventile edilemez-
entlibe edilemez (can’t ventilate-can’t entubate) senaryosu anestezist acisindan facia
ile sonuglanabilir. Bu yilizden anestezi indiiksiyonu Oncesi biitlin hastalar zor
entiibbasyon ve zor ventilasyon acisindan ASA’ nin Onerileri dogrultusunda

degerlendirilmelidir.

Olasi bir aksaklik durumunda nasil bir yol haritasi izlenecegi algoritmalar ile
netlestirilmeli ve personel egitimi yapilmalidir. Gerekli cihaz ve malzemelerin temini
mutlaka yapilmalidir. Her klinigin kendine ait bir algoritmasi olabilir; buna karsin
ASA kilavuzlari herkes i¢in yol gostericidir. Bugiine kadar bir¢ok algoritma
yaymlanmistir®®. Son kilavuzlarda zor hava yolu yonetiminin nasil yapilabilecegi

acgikca belirtilmistir®*® (sekil-19).

ASA 2022 kilavuzunda hasta giivenligi 6n planda tutularak ¢esitli senaryolarda
nasil yol haritasi izlenebilecegi vurgulanmistir. Kilavuzda biitiin hastalarin entiibasyon
oncesi klinisyen tarafindan ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi onerilmistir. Zor
ventilasyon, zor entlibasyon, artmis aspirasyon riski ve invaziv hava yolu
ekipmanlarma ulagmada zorluk varsa uyanik fiberoptik entiibasyon tekniginin géz
oniinde bulundurulmasi énerilmistir’. Uyanik fiberoptik entiibasyonun basar1 oraninin

uygulayicinin tecriibesine bagli oldugu akilda tutulmalidir.

Direkt laringoskopi i¢in anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra zor ventilasyon
ile karsilasilan durumlarda maske ventilasyonunun End-Tidal CO2 ile dogrulanip
yeterli oldugu goriilmelidir. Yetersiz ise Supraglottik hava yolu araglarindan destek
alinmalidir. Supraglottik hava yolu araglariyla yeterli ventilasyon saglaniyorsa eldeki
ekipmana ve personel tecriibesine gore hasta elektif olarak ya tekrar entlibe edilmeye
calisilir ya da uyandirilir. Igel veya LMA yardimi ile hasta havalanmiyorsa ve direkt
laringoskopi veya alternatif entiibasyon teknikleri ile entiibasyon basarisiz olursa
anestezistlerin korkulu riiyas1 ve anesteziye bagl 6liimlerin en sik sebebi olan ventile
edilemez-entiibe edilemez senaryosu olusur. Bu durumda anestezist sakinligini

korumali ve cerrahi hava yolu teknikleri igin destek istemelidir °.
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ASA ayrica pediatrik yas grubu i¢in zor havayolu algoritmasi yayinlamistir.
Temel olarak yetigkin algoritmasiyla ayn1 yaklagima sahip olan algoritmada farkli

olarak eger miimkiinse hastanin iiclincii basamak bir hastaneye sevk edilmesi 6zellikle

onerilmistir® (sekil 19).

ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: ADULT PATIENTS

Pre-Intubation: Before attempting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.
Choice of strategy and technique should be made by the clinician managing the airway.!

Any one factor alone
(assessed difficulty with
intubation, ventilation, or
aspiration or desaturation
risk) may be clinically
important enough to warrant
an awake intubation

Other patient factors may

No

Suspected difficult laryngoscopy?
Yes Yes

Suspected difficult ventilation with face mask/supraglottic airway?
Yes No

Significant increased risk of aspiration?
Yes No

Increased risk of rapid desaturation?
Yes No

Suspected difficmilt emergency invasive airway

require an alternative
strategy

Proceed with intubation attempt

' v

Awake Airway electively secured by
Intubation® invasive access®

SUCCESS FAIL

Always evaluate for emergency invasive airway

OPTIMIZE

OXYGENATION
F INTUBATION ATTEMPT WITH PATIENT AWAKE rLROUGHOUT?

Proceed with intubation attempt

INTUBATION ATTEMPT AFTER
INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

v v

FAIL SUCCESS

1

LIMIT ATTEMPTS
Consider calling for help

Consider other options?

1 FAIL

Postpone the case

MASK VENTILATION ADEQUATE
AS CONFIRMED BY CO;

!

NON-EMERGENCY PATHWAY

Ventilation adequate/Intubation unsuccessful

LIMIT ATTEMPTS AND CONSIDER
AWAKENING® THE PATIENT

Consider alternative intubation approaches,’
invasive access* or the feasibility of other options®

\J v

SUCCESS FAIL or deteriorating ventilation

MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ATTEMPT SU;’RAG LOTTIC AIRWAY®

SUPRAGLOTTIC AIRWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY

VENTILATION
ADEQUATE

NOT ADEQUATE
(Cannot intubate, cannot ventilate)

EMERGENCY PATHWAY
LIMIT ATTEMPTS AND BE AWARE
OF THE PASSAGE OF TIME
CALL FOR HELP / FOR INVASIVE ACCESS

Attempt alternative intubation
approaches’ as you prepare

for emergency invasive airway®

FAIL SUCCESS

v
Emergency invasive airway®

Sekil 19: ASA 2022 Yetiskin Zor Havayolu Algoritmast’.
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3. MATERYAL METOD

3.1. CALISMA DIiZAYNI

Calismamiz Nisan 2012 ve Subat 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde cerrahi yapilan ve anestezi alan “Derin boyun enfeksiyonu”
tanili hastalar1 kapsamaktadir. Calismamiz igin gerekli veriler Dicle {iniversitesi
hastaneleri Hasta bilgi yonetimi sistemi (HBYS) lizerinden taranarak elde edildi.
Belirtilen tarihler arasinda boyun eksplorasyonu yapilan 1165 hasta tarandi. HBY'S
tizerinden hastalarin epikrizleri, goriintiilemeleri, regeteleri, ameliyat notlari, anestezi
fisleri incelenerek bu hastalarin 107 tanesinin derin boyun enfeksiyonu tanisi
nedeniyle opere oldugu tespit edildi. 25 hasta ulasilan verilerinin yetersiz olmasi

nedeniyle caligma dis1 kabul edildi. 82 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin verileri detayli olarak not edildi. Demografik veriler, ek hastaliklar,
hastaneye bagvuru 6ncesi antibiyotik kullanimu, ilk sikayet, ilk belirti, DBE tanisinin
nasil konuldugu, yayilim alani, trakeal basi orani, cerrahi i¢in uygulanan anestezi
teknigi, zor hava yolu algoritmasi, mediasten yayilimi olup olmadigy, kiiltiir sonuglari,
yogun bakim yatig giin sayisi, antibiyotik kullanim giin sayist ve 15,30,90 giinliik

mortalite oranlar1 not edildi.

Ozellikle ¢alismamizin ana hatlarini olusturan trakeal basi ve uygulanan hava
yolu teknigi tizerinde duruldu. Hava yolu basis1t BT aksiyal goriintiilemesi ve USG
raporu degerlendirilerek 5 ana kategoride incelendi; Trakeal basi yok: trakeaya
herhangi bir bas1 yok, hafif: trakea basisi var ama orta hattan ayrilmamus, orta: trakea
basis1 var ama trakeanin orta hatla baglantis1 kopmamus, ileri: daha fazla basi ve
trakeanin sinir1 orta hattin sinirinda, tam basi: trakeaya ciddi sekilde daralmis ve orta

hatla komsulugu kalmamus.

Entiibasyon teknigi olarak hastanemizde yaygin olarak kullanilan tekniklerden
hangisinin kullanildig1 ve entiibasyon siiresinin kag¢ dakika oldugu anestezi fislerinden

tespit edildi.
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3.2. DAHIL EDILME KRITERLERI

Hastanemize derin boyun enfeksiyonu nedeniyle anestezi uygulanan ve
calismaya dahil edilmeyi kabul eden hastalardan olusmaktaydi.

3.2.1. Dislama Kriterleri

Geriye doniik verilerine ulagilamayan veya ulasilan verilerin yetersiz ve
diizensiz olmasi dislama kriteri olarak sayildi.

3.2.2. Etik Kurul

Bu calismanim Etik Kurulu 172 Numarasi ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Etik Kurulu Komitesinden 24.03.2021 Tarihinde alinmustir.

3.2.3. Calisma Hedefleri

e Derin Boyun Enfeksiyonlart (DBE) nedeniyle anestezi alan hastalarin
Deskriptif Ozellikleri

e DBE’da Anestezi YoOnetimi

e DBE hastalarinda iliskili Faktorlerin Analizi

e Anestezi Yonetiminde Risk Faktorii Analizleri ve

e Anestezi Yonetim Bi¢gimi Endikasyonlar1 Analizi

3.3. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Calismamizin Smirli sayida hasta ile yapilmis olmasi ve sadece Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde tedavi alan kohorttan olusmasi ¢alismanin

en Onemli sinirliklarindandir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim maddeler i¢in tanimlayici istatistikler, siklik ve diger 6zellikleri igeren

hasta verileri i¢in istatistiksel analiz yapildi. Stirekli veriler ortalama + standart sapma
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olarak yazildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigin1 belirlemek i¢in siirekli
degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz edildi. Siirekli ve
normal dagilan degiskenler Student T-testi kullanilarak karsilagtirildi. Veriler normal
dagilima uymadiginda parametrik olmayan testler segildi. Kategorik degiskenler
gerektiginde ki-kare testi ve bazi veriler Fisher kesin testi ile degerlendirildi. Veriler
arasindaki korelasyon Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanildi. Risk
faktorlerin analizinde Lojistik regresyon testlerine basvuruldu. Analizler SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak
yapildi. Tiim p degerleri iki yonlilydii ve p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi
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4. BULGULAR

Caligsmaya dahil edilen 82 hastanin en kii¢ligli 1 en biiyligli 87 yasinda idi.
Ortalama yas 33,66+22,87 idi (sekil 20).

Frekans
o = = N N w w H E-Y (9] [0

10 12 15 17 19 22 27 31 34 38 42 50 52 55 57 59 61 64 71 73 81

Wt

Yas

Sekil 20: Yaslara Gore Frekans Grafigi

Yogun bakimda ortalama kalis siiresi 16 giin idi. Yogun bakimda en uzun yatan
hastanin 183 giin yattiZ1 saptandi. 81 hastamizda antibiyotik kullanildigir goriildii.
Ortalama antibiyotik kullanimu siiresi 20 giin idi (tablo 3)

Tablo 3: Hastalarin Karakteristik Ozellikleri -1

Min Max Ortalama  Std. Sapma
Yas 1 87 33,66 22,871
Antibiyotik Kullanim (giin) 0 183 20,56 23,233
Yogun Bakim Yatig Siiresi (giin) 0 183 16,01 23,358

Hastalarin  %61°1 erkek, %39’u kadindi. Hastalarin %30,5’1 pediatrik
hastalardan olugsmaktaydi. Hastalarin yarisindan fazlasinda (%53) hastaneye bagvuru

oncesi bir antibiyotik kullaniminin oldugu not edildi.
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En sik enfeksiyon kaynaginin dis enfeksiyonlari (%45) oldugu goriildii. Bunu
strastyla idiopatik sebepler (%16), parotid (%13), enfekte santral katater (%13), tonsil
enfeksiyonlar1 (%6), komplike otitis media (%5) ve travma (%]1,2) takip ediyordu.

Hastalarin %24 yutma gili¢ligli, %22’si ise nefes darlig1 ile basvurdu.
Hastalarin %20’sinde boyun agris1, %17’sinde ise ates vardi. 61 hastada boyunda sislik
(%74), 11 hastada trismus, 7 hastada oral/gingival sislik, 2 hastada servikal amfizem
tespit edildi. Sadece bir hastada sert damakta sislik saptandi.

Hastalarin 9%30,5’inda parafarengeal, %25,6’sinda submandibular, %6,1’inde
ag1z tabanma, %3’iinde retrofarengeal, %1,2’sinde ise bukkal yayilim vards. iki veya

daha fazla bolgeye yayilim gosterenlerin orani ise %33 olarak saptandi (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin Karakteristik Ozellikleri -2

Karakteristikler N %o
Yas
<I8 Yas 25 30,5
>]8 Yas 57 69,5
Cinsiyet
Erkek 50 61
Kadin 32 39
Yogun Bakim Oncesi AB Kullanim
Yok 37 45,1
Var 44 53,7
Enfeksiyon Kaynag
Dis 37 45,1
Tonsil 5 6,1
Parotid 11 13,4
Travma 1 1,2
Komplike Otitis Media 4 4,9
Enfekte Santral Kateter 11 13,4
Idiopatik 13 15,9
Ik Sikayet
Nefes Darlig 18 22,0
Yutma Giicliigii 20 24,4
Ses Kisikligi 2 2,4
Odinofaji 7 8,5
Boyun Agrist 17 20,7
Ates 14 17,1
Halsizlik 4 4.9
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Tablo 4: (Devam) Hastalarin Karakteristik Ozellikleri -2

Karakteristikler N %
iIk Belirti
Trismus 11 13,4
Boyunda Sislik 61 74,4
Oral/Gingiva Sisligi 7 8,5
Sert Damakta Sislik 1 1,2
Servikal Amfizem 2 2,4
Tani
Oykii — Fizik Muayene 17 20,7
BT 43 52,4
USG 21 25,6
MRI 1 1,2
Yayilma Alam
Submandibular 21 25,6
Parafarengeal 25 30,5
Retrofarengeal 3 3,7
Bukkal 1 1,2
Agiz Tabani (Ludwig’s) 5 6,1
Iki veya Daha Fazla Yere 27 32,9

26 hastada hafif, 8 hastada orta, 18 hastada ise ileri trakea basisi vardi. 1
hastada ise 5. seviye trakeal bas1 oldugu goriildii. Hastalarin %11’inde aerob bakteri,
%16’sinda anaerob bakteriler iiredi, %30 linde kiiltiir sonuclarinin negatif ¢iktig1

goriildi. 19 hastada mediastinit gelistigi saptandi.

Hastalarin %35’inde kullanilan en az bir antibiyotige karsi diren¢ mevcuttu.
Hastalarin %79 unda hig¢bir komorbidite saptanmazken 2 hastada Diyabet, 1 hastada
hipertansiyon, 1 hastada norolojik hastalik saptandi. Hastalarin %16’1nda ise iki veya

daha fazla komorbidite saptandi (cogunlukla DM-+HT).

Havayoluna erisim hastalarin %51’inde direkt laringoskop ile saglanirken
%?25’inde video laringoskopi ile saglandi. 7 hastaya lokal anestezi altinda trakeostomi

acildi. 12 hastaya ise cerrahi sonunda elektif olarak trakeostomi agildi.

Hastalarin %80°ninde entlibasyon sirasinda herhangi bir komplikasyonla

karsilagilmadi. 4 hastada ventilasyonda giicliik yasandi, 9 hasta ise entiibe edilemedi.
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Entiibe edilemeyen hastalara acil sartlarda trakeostomi agildi. Entiibasyon sirasinda

sadece bir hastanin disi kirildi. Calismamizda %10 mortalite tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin Karakteristik Ozellikleri -3

Karakteristikler N %
Trakea Basisi
Bast Yok 29 35,4
Hafif 26 31,7
Orta 8 9,8
lleri 18 22,0
Tam 1 1,2
Ureyen Bakteri
Negatif 30 36,6
Aerob 9 11,0
Anaerob 13 15,9
Polimikrobial 30 36,6
Mediastinit
Yok 63 76,8
Var 19 23,2
Antibiyotik Direnci
Yok 57 69,5
Var 25 30,5
Komorbidite
Yok 65 79,3
Diabetes Mellitus 2 2,4
Hipertansiyon 1 1,2
Norolojik 1 1,2
2 Veya Daha Fazla 13 15,9
Havayolu Yonetimi
Direk Laryngoskopi 42 51,2
Video Laryngoskop 21 25,6
Lokal Anestezik ile Trakeostomi 7 8,5
Cerrahi Sonunda Elektif Trakeostomi 12 14,6
Komplikasyon
Komplikasyon yok 66 80,5
Ventile Edememe 4 4.9
Entiibe Edememe 9 11,0
Dis Kirigi 1 1,2
Diger 2 2,4
Mortalite
Mortal 8 9.8
Yasiyor 74 90,2
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4.1. NORMALLIK ANALIiZLERI

Calismamiza dahil edilen hastalara ait siirekli verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleriyle test edildi. Her iki test

sonucu da her bir parametre i¢in normal dagilima uyulmadigim1 gosterdi (p>0,05)

(tablo 6).

Tablo 6: Normallik Test Sonuglari

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Yas ,143 82 ,000 ,934 82 ,000
Antibiyotik Kullanim1 ,255 82 ,000 ,534 82 ,000
Entiibe siiresi ,336 82 ,000 ,645 82 ,000
YB yatis giin ,250 82 ,000 ,516 82 ,000

4.2. KARSILASTIRMALAR

Calismamiza dahil edilen erkeklerin yas ortalamasi 34,5 iken kadinlarin yas
ortalamasi 32,25 bulundu. Cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda, yas, antibiyotik
kullanim giin sayisi, entiibasyon siiresi, yogun bakimda yattig1 siire, enfeksiyon
kaynag1, hastanin bagvuru sikayeti, hastalik belirtisi (p>0,05), yayilma alanlari, lireyen
bakteri, mediastinit gelisme durumu, hava yolu yonetim bicimi, komplikasyon,

antibiyotik direnci, komorbidite ve mortalite agisindan fark saptanmadi.

Pediatrik yas grubunda kadinlarda daha yiiksek insidans saptandi (p<0,05).
Kadinlarin yogun bakim Oncesi antibiyotik kullanimi daha fazlaydi (p<0,05).
Erkeklerde trakea basisi daha ciddi idi (p<0,05) (tablo 7).
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Tablo 7: Cinsiyete Gore Karsilagtirma

Erkek (n=50) Kadin (n=32) P degeri
Yas 34,56+20,34 32,25+26,63 >0,05
Antibiyotik Kullanim: (Giin) 19,52+13.,41 22,19+33.48 >0,05
Entiibe Siiresi (Giin) 6,16+4,5 4,69+3,02 >0,05
Yogun Bakim Yatis Siiresi (Giin) 14,42+11,76 18,50+34,59 >0,05
Yas
<18 Yas 10 15 <0,05
>]8 Yas 40 17
Yogun Bakim Oncesi AB Kullanim
Yok 17 10 <0,05
Var 22 22
Enfeksiyon Kaynag
Dig 27 10
Tonsil 4 1
Parotid 6 5
Travma 0 1 ~0,05
Komplike Otitis Media 3 1
Enfekte Santral Kateter 4 7
Idiopatik 6 7
Ik Sikayet
Nefes Darligt 13 5
Yutma Giigliigii 15 5
Ses Kisiklig 2 0
. .. >0,05
Odinofaji 4 3
Boyun Agrist 8 9
Ates 5 9
Halsizlik 3 1
i1k Belirti
Trismus 9 2
Boyunda Sl§llfc 36 25 £0.05
Oral/Gingiva Sigligi 4 3
Sert Damakta Sislik 0 1
Servikal Amfizem 1 1
Tam
Oykii — Fizik Muayene 7 10
BT 30 13 >0,05
USG 12 9
MRI 1 0
Yayilma Alani
Submandibular 12 9
Parafarengeal 12 13
Retrofarengeal 2 1 >0,05
Bukkal 0 1
Agiz Taban (Ludwig’s) 3 2
Iki veya Daha Fazla Yere 21 6
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Tablo 7: (Devam) Cinsiyete Gore Karsilagtirma

Erkek (n=50) Kadin (n=32) P degeri
Trakea Basis1
Hafif 13 13
Orta 8 0 <0,05
Ileri 14 4
Kapali 1 0
Ureyen Bakteri
Aerob 7 2
>0,05
Anaerob 7 6
Polimikrobial 18 12
Mediastinit
Yok 36 27 >0,05
Var 14 5
Antibiyotik Direnci
Yok 35 22 >0,05
Var 15 10
Komorbidite
Diabetes Mellitus 1 1
Hipertansiyon 1 0 >0,05
Norolojik 1 0
2 Veya Daha Fazla 6 7
Havayolu Yonetimi
Direk Laryngoskopi 20 22
Video Laryngoskop 16 5 >0,05
Lokal Anestezik i le Trakeostomi 1
Cerrahi Sonunda Elektif Trakeostomi 8 4
Komplikasyon
Ventile Edememe 2 2
Entiibe Edememe 7 2 >0,05
Dis Kirigi 1 0
Diger 1 1
Mortalite
Mortal 3 5 >0,05
Yasiyor 47 27

Pediatrik yas grubunda daha kisa siire antibiyotik kullanim1 (p<0,001), daha
kisa entilibasyon siiresi (p<0,001) ve daha kisa yogun bakimda kalis siiresi (p<0,001)
kaydedildi. Pediatrik yas grubunda kadinlarin, yetigkin yas grubunda ise erkeklerin
sayis1 daha yiiksek idi (p<0,01).

Yas grubuna gore karsilagtirma yapildiginda, yogun bakim 6ncesi antibiyotik

kullanimi, antibiyotik direnci, iireyen bakteri cinsi ve trakea basisi agisindan anlaml
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bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Pediatrik yas grubundaki hi¢bir hastada komorbidite

yoktu. Benzer sekilde hi¢bir hastada komplikasyon geligsmedi.

Cocuklarda santral kateter enfeksiyonlar1 6n planda iken yetiskinlerde dis

enfeksiyonlar1 6n planda idi (p<0,001). Cocuk hastalarin en sik ates ile bagvurduklar

saptand1 (p<0,001). Cocuk hastalarin ¢oguna oykii-fizik muayene ve ultrason ile tan

konurken yetigkin hastalarin ¢ogunlugunda bunlar yetersiz kalip BT ¢ekilmistir

(p<0,01). Yetiskinlerde enfeksiyon birden fazla alana yayilma egilimindedir (p<0,05).

Yetigkin hastalarda daha yiiksek mediastinit insidanst saptandi (p<0,05).

Cocuk yas grubundaki hastalarin cogunda direkt laringoskopi ile erisim saglanirken

eriskinlerde bu tam tersiydi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Cocuk ve Yetiskin Hastalarin Karsilastirilmasi

<18 Yas (n=25) >18 Yas (n=57) P degeri
Antibiyotik Kullanimi (giin) 13,36£13,83 23,72+25,79 <0,001
Entiibe Siiresi (gtin) 443,36 6,28+4,13 <0,001
Yogun Bakim Yatis Stiresi (giin) 6,52+4,00 20,18+26,91 <0,001
Cinsiyet
Erkek 10 40 <0,01
Kadin 15 17
Yogun Bakim Oncesi AB kullanimi
Yok 11 26 >0,05
Var 13 31
Enfeksiyon Kaynagi
Dig 6 31
Tonsil 3 2
Parotid 1 10
Travma 0 1 <0,001
Komplike Otitis Media 2 2
Enfekte Santral Kateter 9 2
Idiopatik 4 9
Ik Sikayet
Nefes Darligi 4 14
Yutma Giigliigii 5 15
Ses Kisiklig 0 2
Odinofaji 2 5 <0,001
Boyun Agrisi 2 15
Ates 12 2
Halsizlik 0 4
ilk Belirti
Trismus 3 8
Bounda Stk 21 0 005
Oral/Gingiva Sisligi 1 6
Sert Damakta Sislik 0 1
Servikal Amfizem 0 2
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Tablo 8: (Devam) Cocuk ve Yetiskin Hastalarin Karsilagtirilmasi

<18 Yas (n=25) >18 Yas (n=57) P degeri
Tam
Oykii-Muayene 8 9
BT 6 37 <0,01
USG 11 10
MR 0 1
Yayilma Alani
Submandibular 5 16
Parafarengeal 13 12
Retrofarengeal 0 3 <0,05
Bukkal 1 0
Agiz Tabani (Ludwig’s) 2 3
Iki veya Daha Fazla Yere 4 23
Trakea Basisi
Hafif 8 18
Orta 3 5 >0,05
Ileri 2 16
Kapali 0 1
Ureyen Bakteri
Aerob 2 7
Anaerob 1 12 >0,05
Polimikrobial 8 22
Mediastinit
Yok 24 39 <0,01
Var 1 18
Antibiyotik Direnci
Yok 20 37 >0,05
Var 5 20
Komorbidite
Diabetes Mellitus 0 2
Hipertansiyon 0 1 Hesaplanamadi
Norolojik 0 1
2 veya Daha Fazla 0 13
Havayolu Yonetimi
Direk Laryngoskopi 21 21
Video Laryngoskop 3 18 <0,001
Lokal Anestezik Ile Trakeostomi 0 7
Cerrahi Sonunda Elektif Trakeostomi 1 11
Komplikasyon
Ventile Edememe 0 4
Entiibe Edememe 0 9 Hesaplanamadi
Dis Kirigt 0 1
Diger 0 2
Mortalite
Mortal 0 8 <0,05
Yaswyor 25 57
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4.3. KORELASYON ANALIZLERI

Veriler normal dagilim gostermediginden Spearmen korelasyon analizi yapildi.
Yas ile yogun bakimda kalinan giin arasinda zayif diizeyde pozitif (p<0,05, r: 0,341)
korelasyon saptandi. Antibiyotik kullanilan siire ile yogun bakimda kaldigi giin
arasinda ileri diizeyde pozitif korelasyon saptandi (p<0,05, r: 0,876) (tablo 9).

Tablo 9: Siirekli Degiskenlerde Korelasyon Analizi

Entiibasyon siiresi Antibiyotik YB yatig
Yas (dk) (giin) (giin)
Yas r 1 0,472 0,292 0,341
p . 0,000 0,008 0,002
N 82 82 82 82
Entiibasyon siiresi 0,47
(dk) r 2 1 0,462 0,491
p 0 . 0,000 0,000
N 82 82 82 82
0,29
Antibiyotik (giin) r 2 0,462 1 0,876
0,00
p 8 0,000 . 0,000
N 82 82 82 82
0,34
YB yatis (giin) r 1 0,491 0,876 1
0,00
p 2 0,000 0,000
N 82 82 82 82

Sekil 20’de yogun bakimda kalmman giin sayis1 ile antibiyotik kullanimi
arasindaki korelasyon gosterilmistir (prediktif model; y=5,58+0,95*x) (R*=0,885).
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Sekil 20: Yogun Bakim Giin Sayist1 ile Antibiyotik kullanilan Giin Sayis1 Korelasyon
grafigi

4.4. ROC ANALIZi VE PREDIKTiF MODEL

Mortalite agisindan ROC analizi yapildi. En yliksek AUC (egri altinda kalan
alan) yas kategorisinde saptand1 (AUC: 0,88, 95% CI: 0,78-0-97).

Mortalite yas1 i¢in optimal cut-off degeri 46,5 olarak saptandi. Bu cut-off
degerinde Sensitivite %88, spesifisite %76, AUC %88, Pozitif Prediktif Degeri (PPD)
%28, Negatif Prediktif Degeri (NPD) %98,2, Dogruluk (Accuracy) %76,8 olarak
saptandi (tablo 8).

Tablo 10: ROC Analizi

Area Under the Curve (AUC) - Mortalite

Test Result Variable(s) AUC Std. Error® | Asymptotic Asymptotic 95% Confidence
Sig.b Interval

Lower Bound | Upper Bound
Yas ,880 ,047 ,000 ,788 ,972
Antibiyotik Kullanilan ,485 ,144 ,888 ,203 ,767
Giin
Entiibe Kalinan Giin ,666 ,073 ,126 ,523 ,808
Sayis1
YBda Yattig1 Giin Sayisi ,598 ,132 ,365 ,339 ,857
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ROC Analizi sonucuna gore optimal cut-off degeri i¢in doniistiirlilmiis yasa ait

Ki-Kare ¢apraz tablosu, tablo 11 da gosterilmistir. Buna gore 46,5 yasindan daha

bliyiik olan bir hastanin 46,5 yasindan daha kii¢iik olan bir hastaya gére mortalite riski
21 kat daha fazladir (OR: 21,7, p<0,05).

Tablo 11: ROC analizine gore doniistiiriilmiis Ki-Kare Analizi

MORTALITE Toplam
EKSITUS YASIYOR
Yas>46,5 7 18 25
Yas<46,5 1 56 57
Toplam 8 74 82

Mortaliteye ait ROC Egrisi Sekil 21°de gdsterilmistir.
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 21: Mortalite ile iliskili ROC Egrisi
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4.5. REGRESSION ANALIZLERI

4.5.1. Mediastinit Etyolojik Risk Faktorleri Analizi

Mediastinit gelisimine neden olan bagimsiz risk faktorleri olup olmadigi
Binary Lojistik Regresyon analizi yapildi. Yetigkin hasta olmak, enfeksiyonun birden
fazla alana yayilmasi ve antibiyotige diren¢ olmasi bagimsiz risk faktorii olarak

saptandi.

Cocuk yas grubunda sadece bir hastada mediastinit gelistigini yukarida da
belirtmistik. Yetigkin bir hastada mediastinit gelisme ihtimali ¢ocuk hastadan 81 kat
daha fazla oldugu saptandi (p<0,05, diizeltilmis OR: 81,5, 95% CI: 1,22-5443).
Antibiyotik direnci olan hastalarda mediastinit 21 kat daha yiiksek saptandi (p<0,01,
diizeltilmis OR: 21,34 95% CI: 2,37-192,2) (Tablo 12).

Tablo 12: Mediastinit i¢in Risk Faktorleri Analizi

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% C.1.for
EXP(B)
Lower Upper
Yas >46,5 3,519 2,443 2,074 1 ,150 | 33,748 ,281 | 4054,771
Yas -,084 ,063 1,820 1 177 919 ,813 1,039
Yetigkin Hasta 4,401 2,143 4,217 1 ,040 | 81,554 1,222 | 5443,494
Cinsiyet(1) ,590 1,336 ,195 1 ,659 1,803 ,131 24,735
Yogun Bakim -,395 1,081 ,133 1 715 ,674 ,081 5,609
Oncesi AB
Kullanimi
Enfeksiyon Kaynagi ,001 ,174 ,000 1 ,997 1,001 ,712 1,406
Yayilma Alanlari ,383 ,176 4,710 1 ,030 1,466 1,038 2,071
Trakeal Basi ,301 518 ,337 1 ,562 1,351 ,489 3,730
Antibiyotik Direnci 3,061 1,121 7,449 1 006 | 21,342 2,370 | 192,210
Constant -14,815 5,803 6,517 1 ,011 ,000

4.5.2. Trakeal Basi1 Risk Faktorleri Analizi

Enfeksiyonun birden fazla yere yayilmasi (p<0,05, diizeltilmis OR: 5,7, 95%
CI: 1,4-23,7) ve yas (p<0,05, diizeltilmis OR: 1,04, 95% CI: 1,004-1,084) trakeal basi

acisindan bagimsiz risk faktorleri olarak saptandi (tablo 13).
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Tablo 13: Trakeal Bas1 Risk Faktorleri

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% C.1for
EXP(B)
Lower Upper

Yayilma durumu 1,755 ,721 5,931 ,015 5,786 1,409 | 23,761
Yas ,042 ,020 4,688 ,030 1,043 1,004 1,084
Cinsiyet(1) -,651 912 ,510 475 ,521 ,087 3,115
Enfeksiyon kaynagi -, 151 ,133 1,281 ,258 ,860 ,662 1,117
Yogun bakim dncesi -1,098 ,885 1,537 215 ,334 ,059 1,892
AB Kullanimi

Constant -3,542 1,367 6,713 ,010 ,029

Yapilan regresyon analizinde trakeal basinin entiibasyonda video laryngoskop

kullanma ihtiyact i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptandi (p<0,05, diizeltilmis

OR: 6,32, 95% CI: 1,22-35,6) (tablo 12).

Tablo 14: Entiibasyon Y&ntemi i¢in Risk Faktdrleri Analizi

Direkt laryngoskop — Video laryngoskop

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% C.1.for

EXP(B)
Lower Upper
Cinsiyet(1) 1,501 1,224 1,505 ,220 4,488 4408 | 49,411
Enfeksiyon Kaynagi -,014 171 ,006 ,936 ,986 ,706 1,379
Trakea Bas1 1,844 ,882 4,372 ,037 6,324 1,122 | 35,633
Yayilma Durumu 1,319 1,052 1,573 ,210 3,741 476 29,416
Constant -5,666 2,104 7,252 ,007 ,003

Yapilan regresyon analizinde trakeal basinin trakeostomi ihtiyaci i¢in bagimsiz

bir risk faktorii oldugu saptandi (p<0,05, diizeltilmis OR: 6,62, 95% CI: 1,50-29,14)

(tablo 15).
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Tablo 15: Trakeotomi ihtiyaci icin Risk Faktorleri Analizi

Entiibasyon (direk + video) — Trakeotomi Durumu

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | 95% C.1.for EXP(B)
Lower Upper
Cinsiyet(1) -, 719 ,970 ,550 ,458 ,487 ,073 3,262
Enfeksiyon Kaynagi -,163 ,152 1,150 1 ,283 ,850 ,632 1,144
Trakea Bas1 1,890 ,756 6,246 1 ,012 6,620 1,504 29,148
Yayilma Durumu ,288 ,153 3,557 1 ,059 1,334 ,989 1,799
Constant -2,880 1,220 5,570 1 ,018 ,056

4.5.3. Mortalite Risk Faktor Analizi

Mortalite agisindan risk faktorleri analizi Binary lojistik regresyon testiyle
analiz edildi. >46 yas (p<0,05, diizeltilmis OR: 19, 95% CI: 1,36-275,5) ve mediastinit
(p<0,05, diizeltilmis OR: 95% CI: 1,02-479,3) bagimsiz risk faktorii olarak saptandi

(Tablo 16).

Tablo 16: Mortalite Risk Analizi

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. | Exp(B) 95% C.1.for
EXP(B)
Lower | Upper

Yas>46 olmasi 2,963 1,355 4,782 1 ,029| 19,355 1,360 | 275,527
Mediastinit 3,096 1,570 3,890 1 ,049 | 22,108 1,020 | 479,316
Birden fazla alana yayilim -1,035 1,571 ,434 1 ,510 ,355 ,016 7,720
Entiibe Kalinan Giin Sayist -,130 ,144 ,825 1 ,364 ,878 ,662 1,163
Trakeal Basi ile beraber ,426 ,535 ,634 1 ,426 1,531 ,536 4,374
Trakeostomi

Constant -6,932| 2,738 | 6,409 1 ,011 ,001
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4.6. SURVEY

Calismamiza dahil edilen hastalarda, takip siiresince ¢ocuklarda survey %100

saptandi. Yetigkin hastalarda 2.ay survey %86 olarak kaydedilirken, kohort 2.ay

survey>%90 saptandi (tablo 17).

Tablo 17: Yas gruplarina gore 2.ay survey

YASGRUP Total N N of Events Censored

N Percent
Cocuk 25 25 0 0,0%
Yetiskin 57 49 8 14,0%
Toplam 82 74 8 9,8%

Trakeostomi acilan grupta mortalite anlamli olarak daha yiiksek bulundu

(p<0,05) (tablo18).

Tablo 18: Mortalite Trakeotomi Iliskisi

SURVIVAL Total
P<0.05 EX YASIYOR
Laringoskop 1 41 42
Trakeotomi 7 33 40
Total 8 74 82
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5. TARTISMA

Derin boyun enfeksiyonlar1 (DBE), iist solunum-sindirim sistemden
kaynaklanan ve derin boyun bosluklarin1 tutan bakteriyel enfeksiyonlardir. Nadir
olmasia ragmen, bu enfeksiyonlar siddetlidir ve uygun tedavi edilmezse 6liimciil
olabilir. Antibiyotiklerin icadindan 6nce bu hastaligin mortalite insidans1 yiiksekti.
Antibiyotikler bu hastaligin ortaya ¢ikmasinda ve ilerlemesinde 6nemli bir azalmaya
neden oldu. Ancak uygun sekilde teshis ve tedavi edilmediginde derin boyun

enfeksiyonlar1 hizla ilerler ve halen yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir '*13,

Derin boyun enfeksiyonlar1 polimikrobiyal 6zelliklere sahip yumusak doku
enfeksiyonlaridir. Bakteriyel spektrum, esas olarak mukozal floraya karsilik gelen
aerobik, fakiiltatif aerobik ve anaerobik bakterileri igerir’'>?22%, Klebsiella
pneumonia, Staphylococcus aureus, ve Streptococcus anginosus DBE de en ¢ok izole
edilen etkenlerdir?®. Bizim calismamizda Hastalarmm %11’inde aerob bakteri,
%16’sinda anaerob bakteriler iiredi. Hastalarin %43 {inde kiiltiir sonucu
polibakteryeldi ve %30’unde kiiltiir sonuglarinin negatif ¢iktig1r goriildii. Kiiltiir
sonuglarinin negatiflik oranin fazla olmasini hastane dncesi antibiyotik kullanimi ve
anaerob bakterilerin besi yerinde iiretilmesinin zor olmasina baglayan yaymlar

mevcuttur®’.

Literatiirde DBE enfeksiyonlarinin erkek popiilasyonunda daha sik oldugu

1,48

goriilmektedir-*°. Bizim hastalarimizin %39 kadin, %61 erkekti ve literatiir ile

uyumluydu. 25 (%30) hastanin 18 yasindan kii¢iik oldugu goriildii(tablo).

Bir¢ok ¢alismada DBE kaynagi olarak idiopatik veya dis dis enfeksiyonlari
gosterilse de tonsil, deri enfeksiyonu parotis bezi, komplike otit media, enfekte
tiroglossal kist, enfekte santral vendz katater gibi bircok sebep sayilmaktadir!1%12:27,
Calismamizda da enfeksiyon sebebi olarak 37(%45) hastada olmak iizere dis
enfeksiyonlar1 6n planda ¢ikti. Sonrasinda sirasiyla en sik sebepler idiopatik (13 hasta),
parotis bezi, enfekte santral vendz katater, travma ve komplike otit media olarak ¢ikti.

Literatiirden farkli olarak enfekte santral vendz kaynakli DBE oran1 %13,4 ile ytliksek

bulundu. Bijaya Kharel ve ark yaptigi calismada toplumda hastaneye bagvuru dncesi

47



cok sik kullanilan ampisilin ve amoksisilin gibi antibiyotiklere direng oraninin ¢ok
yiiksek oldugu ve bu nedenle dental orjinli DBE oranin giderek arttigi belirtilmistir®.
Calismamizda hastane 6ncesi kullanilan antibiyotik tiiriine dair veri toplamadik; fakat
dis kaynaklit DBE sayisinin fazla olmasi toplumda yaygin kullanilan antibiyotiklere

direncin arttiginin bir gdstergesi olabilir.

Derin boyun enfeksiyonlarinin ¢ok genis klinik prezentasyonu mevcuttur.
Hastaneye basvuru sebebi ates, hassasiyet, halsizlik, bogaz agrisi, yutma giicliigi,
nefes darligy, trismus gibi birgok sikayet olabilmektedir!'®'®3°, Bizim hastalarin en sik
basvuru nedeni ise %24 ile yutma gii¢liigli ve %22 ile nefes darligiydi. En sik bulgu
ise 61(%74) hastada goriilen boyunda sislikti.

Derin boyun enfeksiyonu tanisi birka¢ fakli sekilde konulabilir. Literatiirde
oykii-fizik muayene, BT, USG, MRI, konvansiyonel grafiler ile tan1 konuldugu
goriilmektedir''*!. Calismamizda ise hastalara en ok BT ile tan1 konuldugunu tespit
ettik. Bunun yaninda sadece Oykii-fizik muayene ile hastalarin %20 sine tani
konulmustur. USG ile 21, MRI ile 1 hasta tan1 almistir. Agricio Nubiato Crespo ve
ark. Yaptig1 calismada BT cerrahi tipi i¢in detayl bilgi verdigi ve mediasten yayilimi
hakkinda daha dogru bilgi verdigi i¢in diinya genelinde DBE tanist koymak i¢in en

yaygin kullanilan goriintiilleme yontemi olarak vurgulanmustir.

Hastalarirmizin = %30,5’inda  parafarengeal, %25,6’sinda  submandibular,
%6,1’inde agiz tabanina, %3’linde retrofarengeal, %1,2’sinde ise bukkal yayilim
vardr. Iki veya daha fazla bolgeye yayilim gosterenlerin orani ise %33 olarak saptandi

ve literatiir ile uyumluydu®'>16,

Diabetes mellitusun derin boyun enfeksiyonu sikligini arttirdigi ve DBE
gelisen hastalarda mortaliteyi arttirdig1 sdylenmektedir'-!*. Calismamizda DBE ye
eslik eden en sik kronik hastalik DM idi fakat mortaliteyi arttirdigina dair anlamli bir
sonu¢ bulamadik(p>0,05)

Derin boyun enfeksiyonu i¢in tedavi segcenekleri hakkinda tartismalar devam
etmektedir. Bu enfeksiyonlarin ¢ok agresif devam etmesi ve mortal seyredebilmesi

nedeniyle erken cerrahi ve erken antibiyoterapi standart tedavi olarak Onerilse de
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literatlirde se¢ilmis bolgelerdeki (retrofarengeal, parafarengeal) apseler i¢in sadece
medikal tedavinin mortalite ve hastanede yatis siiresini arttirmadigini iddia eden
yaymlar mevcuttur>!”*°, Cerrahi miidaheleden dnce birinci basamak tedavi olarak
igne aspirasyonu ve antibiyoterapi Oneren yayinlar da mevcuttur fakat bu tedavi
secenegi de secilmis vakalar icin dnerilmistir>!%?, Ozellikle steroid (dexametasone)
kullaniminin hastanede kalig siiresini ve mortaliteyi azalttigina dair yayinlar
mevcuttur?®. Asli Cakir Cetin ve ark. yaptig1 bir ¢alismada derin boyun enfeksiyonu
olan 12 ¢ocuk hastanin tamami sadece medikal tedavi almistir ve basarisiz sonug ile
karsilagilmanmustir!’. Buna karsin Kenan Toprak ve arkadaslarmin yapmis oldugu 83
vakalik ¢alismada ise hastalarin sadece antibiyoterapi, antibiyoterapi+ drenaj, drenaj+
debridman, drenaj+ debridman+ trakeotomi agilmasi gibi farkli yaklasim modaliteleri

ile takip edildigi goriilmektedir?*.

Paula Martinez Pascual ve ark 2018 de yaptig1 330 vakalik bir caligsmada
hastalarin 13'inde (%3,9) komplikasyon gelismistir. Mediastinit en sik goriilen
komplikasyon olarak not edilmistir. (4 vaka, %1,2), bunu hava yolu obstriiksiyonu (3
vaka, %0,9), seliilit, pndmoni (sirasiyla 2 vaka, %0,6), akut bobrek yetmezligi ve

sepsis (strastyla 1 vaka, %0,3) izlemistir.

Derin boyun enfeksiyonlari sonucunda mediastinit meydana geldiginde
mortalite %40 lara ulasmaktadir’ fakat Chao Ma ve ark yaptig1 12 vakalik prospektif
bir calismada ise multidisipliner bir yaklasgim ve siki gdzlem ile mediastinit
vakalarinda %80 sagkalimin saglanabilecegi ortaya cikarilmistir. Eger bir hastada
mediastinit geligsmigse takip ekibinde yogun bakim uzmani, anestezist, enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani, KBB uzmani ve gogiis cerrahisi uzmaninin mutlaka bulunmasi

gerektigi dzellikle vurgulanmustir’,

Tzu-Hang Chi ve arkadaglarmin yaptigi bir c¢alismada yash hastalarda
komplikasyon orani, birden fazla cerrahi miidahele ihtiyaci, birden fazla boyun alani
tutulumu ve hastanede kalis siiresi anlaml1 olarak fazla bulunmustur, fakat sagkalim
lizerinde yasin bir etkisi bulunmamustir’. Bizim ¢alismamizda ise yasin 46,5 {izerinde

olmas1 mortalite lizerinde bagimsiz risk faktorii olarak goriildii.
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Bizim ¢alismamizda yetiskin bir hastada mediastinit gelisme ihtimali ¢ocuk
hastadan 81 kat daha fazlaydi ve mediastinit gelisimi mortalite agisindan bagimsiz risk
faktorii olarak saptandi. Bu nedenle derin boyun enfeksiyonlarinda mediastinit,
havayolu obstriiksiyonu, sepsis gibi 6liimciil komplikasyonlar1 dnlemek agisindan
multidisipliner erken tani ve gerektiginde erken cerrahi tedavi yaklagimlar: mortaliteyi

azaltmasi acisindan 6nem tasimaktadir!->>1851:52,

Giivenli bir hava yolunun siirdiiriilmesinin, DBE yonetiminde en 6nemli hedef
olmaya devam ettigi yaygin olarak bilinmektedir. Hava yolu tehlikeye girecegi
ongoriildiigiinde, entiibasyon veya trakeotomi gibi optimal Onleyici hava yolu

yonetimi hasta giivenligi acisindan énem arzetmektedir’.

[lerlemis derin boyun enfeksiyonu olan hastalarda hem cerrahi drenaj amagh
anestezi indiiksiyonu hem de havayolu giivenliginin idamesi anestezistler i¢in zorluk
teskil etmektedir’®. DBE’ de havayolu ydnetimi; gelisen teknoloji ile beraber video
laryngoskop, fiberoptik laryngoskop yeniden dizayn edilen bladeler gibi yeni araglar

iiretilmesine ragmen anestezi doktorlarini zorlamaya devam etmektedir>’~’.

Hangi hastada hangi anestezi ve entlibasyon yonteminin kullanilacagini 6neren
bir sema heniiz mevcut degildir. Bu ylizdendir ki her anestezi klinigi ve her anestezistin

hastaya yaklagimi farkli olabilmektedir>.

ASA’ nin oOnerdigi zor havayolu algoritmalarinin yaninda Derin boyun
enfeksiyonlu hastalarin anestezi indiiksiyon ve yogun bakim takibi i¢in yol gosterici
kilavuzlara ihtiya¢ vardir; ¢iinkii DBE direk havayolu ile iligkili mortalitesi yiiksek ve

mortalite oranin multidisipliner bir ¢alisma ile azaltilabilen bir hastalik grubudur®>!.

Stiphesiz DBE hastalarinin ¢ogu direk laringoskopi ve cerrahi drenaj sonunda
elektif ekstiibasyon ile yonetilebilmektedir; fakat ilerlemis olgularda hava yoluna bast,
ag1z i¢i kitle etkisi, apsenin yirtilmasi sonucunda aspirasyon riskinin artmasi sebebi ile

daha giivenli havayolu yontemlerinin kullanilmasina ihtiya¢ dogmustur’.

Anestezi indiiksiyonunda ilk basamakta temel soru direk endotrakeal (oro-
trakeal, nazo-trakeal) entiibasyon mu yoksa trakeostomi mi kullanilacagidir. Eger

endotrakeal entiibasyon uygulanacaksa direk laringoskopi kolay ve ulasilir bir yontem
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olmakla beraber zor havayolu ile karsilagiimas1 durumunda yetersiz kalabilmektedir.
Bu durumda deneyim gerektirmesine karsin video laringoskoplar ve fiberoptik kamera
yardimu ile entiibasyon deneme sayisini ve entiibasyon siiresinin azalabilir ve basari

oranini ciddi anlamda arttirir'334%3,

Derin boyun enfeksiyonlu hastalarin klinik durumu, goriintiilemeleri, solunum
paterni vs g6z Oniinde bulundurularak trakeostomi agilmasina karar verilirse
trakeotominin hangi anestezi yontemi ile agilacagi sorusu karsimiza c¢ikmaktadir.
Lokal anestezi, sedao-analjezi, periferik sinir blokaji veya cerrahi sonunda elektif

olarak agilmas1 gibi yontemler kullamlmaktadir®®-31:3657,

F Costa ve arkadaglarinin yayinladigi bir olgu sunumunda bir hastanin kemo-
radyo terapi sonucunda boyunda olusan {iilseratif enfeksiyonlarin cerrahisi i¢in Erektor
Spina Plan blogu ile derin servikal zincir blogunun kombine olarak basaril1 bir sekilde
kullanildig1 goriilmektedir. Rejyonel anestezi teknigi ile hem cerrahi yonetim hem de

postoperatif agr1 yonetimi saglanmigtir’!.

K. U. Ling ve arkadaslar1 ise 3 hastada yiizeyel servikal zincir blogu+
aurikulotemporal sinir blogunun dental apse bosaltilmasi i¢in basarili bir sekilde

kullanildigini rapor etmistir>’.

Jason K. Potter ve arkadaslarinin yaptigi 85 hastalik ¢alismada DBE li
hastalarda trakeostomi yoOnteminin kullanilmasinin hastanede kalig sliresini ve
mekanik ventilatorden ayrilma siiresini azaltarak hastalarin saglik sistemine olan
maliyetini 4 kat azaltti1 gdsterilmistir’®. Bu karsin Calismamizda trakeotomi agilan
grupta mortalite anlamli olarak yiiksek bulunmustur(p<0,05); bunun temel sebebinin
klinigimizde yasli, ek hastalig1 cok olan, trakeal basinin ileri, mediasten tutulumu olan,
genel durumu kotii olan hastalara daha ¢ok trakeostomi acilmasi egiliminin olmasi

oldugunu diisiinmekteyiz.

Yoonho Kim ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada operasyon oncesi tim
hastalarin havayolu bir fleksibl fiberoptik laringoskop ile goriintiillenmis ve goriintii
anestezistler ile beraber degerlendirilmistir. Sonrasinda BT ve video goriintiileri

degerlendirilerek entiibasyon yontemine karar verilmistir®.
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Shih-Lung Chen ve arkadaslarinin yaptig1 392 hastay1 iceren bir ¢aligmada
olusturulan Deep Lerning Modeli (DL model) ile DBE’ li hastalarin trakeotomiye
ihtiya¢ duyup duymadigini 6n gérmeye yarayan bir sema olusturulmaya calisilmis ve
bu semanin daha az deneyimli anestezistlere yardimei olabilecegi vurgulanmistir. Bu
model de temel olarak apsenin maksimum c¢ap1 ve trakeal agikliga en yakin mesafesi
BT ile dl¢iilmiis ve bununla beraber hastanin klinik durumu degerlendirilmistir. iki
bilginin birlestirilmesi ile bir puanlama sistemi olusturulmustur. DL modelin %62.5
sensitivite ve %80.60 spesifite ile hastalarin trakeotomi ihtiyacin1 6n goérmede

kullanilabilecegi iddia edilmistir>®,

Calismamizda havayoluna erisim hastalarin %51’inde direkt laringoskop ile
saglanirken %25’inde video laringoskop ile saglandi. 7 hastaya lokal anestezi altinda
trakeostomi acildi. 12 hastaya ise cerrahi sonunda elektif olarak trakeostomi agildi. 9
hastaya entiibe edilemedigi i¢cin hazir bekleyen KBB ekibi tarafindan acil trakeostomi

actlmistir.

Uyanik fiberoptik entiibasyon yontemi spontan solunumu baskilamamasi ve
gercek zamanl goriintii lizerinden entlibasyon saglamasi agisindan degerli olmasina
ragmen topladigimiz veriler bu yontemin DBE hastalarinda heniiz kullanilmadigini
gostermektedir. Yakin zamana kadar uygun ekipmanin hastanede bulunmamasi bunun

en Onemli sebebidir ve ¢calismamizin en 6nemli kisitliliklarindan biridir.

Calismamizin verileri ile yapilan regresyon analizinde trakeal basinin video
kullanim ihtiyact i¢in (direkt entlibasyon-video entiibasyon) bagimsiz bir risk faktorii
oldugu saptandi. Ayni1 sekilde Trakeal basinin trakeostomi agilmasi ihtiyaci agisindan
bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptandi. Yani materyal metotta belirttigimiz trakeal
bast klasifikasyonunda her birim artis1 video laringoskop ve trakeostomi kullanim
ithtiyacini yaklagik 6 kat arttirmistir. Bu veriler 1s1¢inda hastalarin BT incelemesinde
trakea basisi bulgulart mevcut ise zaman kaybedilmemesi ve basarisiz girisim
sayisinin azaltilmasi agisindan video laringoskop kullanilmasini veya elektif olarak

trakeostomi planlanmasini 6nermekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Derin boyun enfeksiyonlar1 kotii agiz hijyeni, diisiik sosyo-ekonomik durum,
DM gibi ek hastaliklarla iligkili, erkek popiilasyonunda sik goriilen Sliimcil bir
hastalik grubudur. Antibiyotikler bu hastaligin ortaya ¢ikmasinda ve ilerlemesinde
Oonemli bir azalmaya neden olmustur. Ancak DBE uygun sekilde yonetilmediginde

yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir!®!3,

Calismamizda enfeksiyon kaynagi olarak dis enfeksiyonlarmin sik goriilmesi
ve hastalarin yarisindan fazlasinin bagvuru Oncesi antibiyotik kullanmig olmasi
toplumda antibiyotik direncinin artmis olabilecegi ihtimalinin giiglendirmektedir

ayrica antibiyotik direnci olan hastalarda mediastinit 21 kat daha yiiksek saptandi.

Pediatrik popiilasyonda yetiskine gore az goriilen DBE bu grupta daha selim
seyretmekte ve daha az antibiyotik kullanimi, hastane yatisi, komplikasyon ve daha

diisiik mortalite ile iligkilidir(p<0,05).

Mortalite yast1 i¢in optimal cut-off degeri 46,5 olarak saptandi. Buna gore 46,5
yasindan daha biiyiik olan bir hastanin 46,5 yasindan daha kii¢iik olan bir hastaya gore
mortalite riski 21 kat daha fazladir.

Hastalik erkek popililasyonda daha sik goriilmekle beraber erkek
popiilasyonunda trakeal basi daha yiiksek bulunmustur ve trakeal basi tek basina
mediastinit olusmast acisindan bagimsiz risk faktorii olarak goriilmistiir.
Caligmamizda hastane oncesi antibiyotik kullanim oranina baktigimizda kadinlarda
anlamli olarak daha yiiksek bir kullanim orani mevcuttur(p<0,05). Bu durum
kadinlarin hastaliklarin1 daha ciddiye aldigini ve agiz hijyenine daha ¢ok dikkat ettigini

gostermektedir.

Calismada mediastinit varligi ve trakeal basinin olmasi mortalite acisindan
bagimsiz risk faktorii olarak goriildii ve yetigskin bir hastada mediastinit gelisme

thtimali ¢ocuk hastadan 81 kat daha fazla oldugu saptandi.
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Calismamizda trakeal bas1 klasifikasyonunda her birim artis1 video laringoskop
ve trakeotomi kullanim ihtiyacini yaklasik 6 kat arttirmistir(p<005). Bu veriler 1s181inda
hastalarin BT incelemesinde trakea basis1 bulgulart mevcut ise zaman kaybedilmemesi
ve basarisiz girisim sayisinin azaltilmasi agisindan video laringoskop kullanilmasini

veya elektif olarak trakeostomi planlanmasini1 6nermekteyiz

Her klinigin deneyim ekipman ve hastane sartlarinit goz 6niinde bulundurarak
bir havayolu kontrolii algoritmasi olusturmasi gerektigi kanaatindeyiz. Bunun yaninda
DBE’ li hastalarin havayolu yonetimi siradan bir zor havayolundan daha karmasiktir.
Multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Hastalarin genel durumu, solumum paterni,
apsenin yerlesimi, trakeanin ve agiz i¢inin kitleden ne kadar etkilendigi hesap edilerek
bir plan yapilmas1 gerekir. Iyi planlanmis bir organizasyon, deneyimli bir ekip ve
gerekli ekipman varli ile DBE li hastalarda mortalite morbiditeyi azaltmanin miimkiin

oldugunu diisiiniiyoruz.

54



7. KAYNAKLAR

Cmejrek RC, Coticchia JM, Arnold JE. Presentation, diagnosis, and
management of deep-neck abscesses in infants. Arch Otolaryngol - Head Neck

Surg. 2002;128(12):1361-1364. doi:10.1001/archotol.128.12.1361

Vieira F, Allen SM, Stocks RMS, Thompson JW. Deep Neck Infection.
Otolaryngol Clin North Am. 2008;41(3):459-483.
doi:10.1016/j.0tc.2008.01.002

Chi TH, Tsao YH, Yuan CH. Influences of patient age on deep neck infection:
Clinical etiology and treatment outcome. Otolaryngol - Head Neck Surg
(United States). 2014;151(4):586-590. doi:10.1177/0194599814542589

Mabharaj S, Ahmed S, Pillay P. Deep Neck Space Infections: A Case Series
and Review of the Literature. Clin Med Insights Ear, Nose Throat.
2019;12:117955061987127. doi:10.1177/1179550619871274

Kim Y, Han S, Cho DG, Jung WS, Cho JH. Optimal Airway Management in
the Treatment of Descending Necrotizing Mediastinitis Secondary to Deep
Neck Infection. J Oral Maxillofac Surg. 2022;80(2):223-230.
doi:10.1016/j.joms.2021.08.159

Priyamvada S, Motwani G. A Study on Deep Neck Space Infections. Indian J
Otolaryngol Head Neck Surg. 2019;71:912-917. doi:10.1007/s12070-019-
01583-4

Cho SY, Woo JH, Kim Y]J, et al. Airway management in patients with deep
neck infections. Med (United States). 2016;95(27):2-7.
doi:10.1097/MD.0000000000004125

Ovassapian A, Tuncbilek M, Weitzel EK, Joshi CW. Airway management in
adult patients with deep neck infections: A case series and review of the
literature. Anesth Analg. 2005;100(2):585-589.
doi:10.1213/01.ANE.0000141526.32741.CF

55



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Apfelbaum JL, Hagberg CA, Connis RT, et al. 2022 American Society of
Anesthesiologists Practice Guidelines for Management of the Difficult
Airway. Anesthesiology. 2022;136(1):31-81.
doi:10.1097/ALN.0000000000004002

DiFonzo N, Bordia P. Life-Threatening Infections of the Peripharyngeal and
Deep Fascial Spaces of the Head and Neck. J Allergy Clin Immunol.
1998;130(2):556. http://dx.doi.org/10.1016/j.jaci.2012.05.050

Warshafsky D, Goldenberg D, Kanekar SG. Imaging Anatomy of Deep Neck
Spaces. Otolaryngol Clin North Am. 2012;45(6):1203-1221.
doi:10.1016/j.0tc.2012.08.001

Yang S-W. Deep neck abscess: an analysis of microbial etiology and the
effectiveness of antibiotics. Infect Drug Resist. 2008;1:1-8.
doi:10.2147/idr.s3554

Suehara AB, Gongalves AJ, Alcadipani FAMC, Kavabata NK, Menezes MB.
Deep Neck infection-analysis of 80 csaes. Braz J Otorhinolaryngol.
2008;74(2):253-259. doi:10.1016/S1808-8694(15)31097-1

Kohan EJ, Wirth GA. Anatomy of the neck. Clin Plast Surg. 2014;41(1):1-6.
doi:10.1016/4.cps.2013.09.016

Gervasio A, D’Orta G, Mujahed I, Biasio A. Sonographic anatomy of the
neck: The suprahyoid region. J Ultrasound. 2011;14(3):130-135.
doi:10.1016/.jus.2011.06.001

Bal KK. Derin boyun enfeksiyonlarinda tani ve tedavi yaklasimlari. Published
online 2019.

Cakir Cetin A, Olgun Y, Ozses A, Erdag TK. A New Trend in the
Management of Pediatric Deep Neck Abscess: Achievement of the Medical

Treatment Alone. Turk Otolarengoloji Arsivi/Turkish Arch Otolaryngol.
2017;55(2):57-63. doi:10.5152/ta0.2017.2181

Eftekharian A, Roozbahany NA, Vaezeafshar R, Narimani N. Deep neck

56



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

infections: A retrospective review of 112 cases. Eur Arch Oto-Rhino-

Laryngology. 2009;266(2):273-277. doi:10.1007/s00405-008-0734-5

Johnson DO, Moruf BY, Popoola SO, et al. Awareness and Use of Surgical
Checklist among Theatre Users at Ekiti State University Teaching Hospital,
Ado-Ekiti, Nigeria. Niger J Surg. 2017;23(2):134-137. doi:10.4103/njs.NJS

Tansey JB, Hamblin J, Mamidala M, et al. Dexamethasone Use in the
Treatment of Pediatric Deep Neck Space Infections. Ann Otol Rhinol
Laryngol. 2020;129(4):376-379. doi:10.1177/0003489419890349

Wang B, Gao BL, Xu GP, Xiang C. Images of deep neck space infection and
the clinical significance. Acta radiol. 2014;55(8):945-951.
doi:10.1177/0284185113509093

Rijal S, Romdhoni AC. Bacteria Pattern, Results of Antibiotic Sensitivity
Test, and Complications of Deep Neck Abscess Patients in Dr. Soetomo
General Hospital. Biomol Heal Sci J. 2018;1(2):124.
doi:10.20473/bhsj.v1i2.9832

paul sutcliffe savita L. anatomy, Head and Neck, Deep Cervical Neck Fascia.

NCBI Bookshelf-S StatPearls Publ LLC. Published online 2022:1-7.

Kenan Toprak VK. Derin boyun enfeksiyonlarinda cerrahi ve klinik yaklagim.
Published online 2018.

Reynolds SC, Chow AW. Life-Threatening Infections of the Peripharyngeal
and Deep Fascial Spaces of the Head and Neck. Infect Dis Clin North Am.
2007;21(2):557-576. doi:10.1016/j.1dc.2007.03.002

Cordesmeyer R, Kauffmann P, Markus T, et al. Bacterial and
histopathological findings in deep head and neck infections: a retrospective
analysis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2017;124(1):11-15.
doi:10.1016/1.0000.2017.02.003

Martinez Pascual P, Pinacho Martinez P, Friedlander E, Martin Oviedo C,

Scola Yurrita B. Peritonsillar and deep neck infections: a review of 330 cases.

57



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Braz J Otorhinolaryngol. 2018;84(3):305-310.
doi:10.1016/j.bjorl.2017.03.008

Herzon FS. Needle Aspiration of Nonperitonsillar Head and Neck Abscesses:
A Six-Year Experience. Arch Otolaryngol Neck Surg. 1988;114(11):1312-
1314. doi:10.1001/archotol.1988.01860230106035

Vogl TJ. Different imaging techniques in the head and neck: Assets and
drawbacks. World J Radiol. 2010;2(6):224. doi:10.4329/wjr.v2.16.224

Potter JK, Herford AS, Ellis E. Tracheotomy versus endotracheal intubation
for airway management in deep neck space infections. J Oral Maxillofac Surg.

2002;60(4):349-354. doi:10.1053/joms.2002.31218

F COSTA , LM LEMORE AS. Regional Anesthesia in Difficult Atrway: Is It
Too Foolish to Face It? REGIONAL ANESTHESIA AND PAIN 70, 2021
(2021).

C. BJFMD. Morgan&michael Klinik Anesteziyoloji. S5th ed.; 2015.

Khouw YH, Kleine JW. A difficult intubation. Acta Anaesthesiol Belg.
1975;26(1):78-80.

Camara R, Griessenauer CJ. Anatomy of the Vagus Nerve. Nerves Nerve Inj.

2015;1:385-397. doi:10.1016/B978-0-12-410390-0.00028-7

Alkan KIBAR MT. Endotrakeal Tiip Kaf Basic1 Regiilasyonunda Akilli Kaf
Yéneticisinin Postoperatif Yakinmalara ve Trakeal Mukoza Uzerine

Etkilerinin Degerlendirilmesi. 2017;549.

Green SM, Roback MG. Is the Mallampati Score Useful for Emergency
Department Airway Management or Procedural Sedation? Ann Emerg Med.

2019;74(2):251-259. doi:10.1016/j.annemergmed.2018.12.021

Acer N, Akkaya A, Tuay BU, Oztiirk A. A comparison of cormeck-lehane and
mallampati tests with mandibular and neck measurements for predicting

difficult intubation. Balkan Med J. 2011;28(2):157-163.

58



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

doi:10.5174/tutfd.2010.03475.1
TARD. TARD Zor Hava Yolu kilavuzu. Published online 2005:1-9.

Van Zundert AAJ, Kumar CM, Van Zundert TCRV, Gatt SP, Pandit JJ. The
case for a 3rd generation supraglottic airway device facilitating direct vision
placement. J Clin Monit Comput. 2021;35(2):217-224. doi:10.1007/s10877-
020-00537-4

Sakles JC, Mosier J, Chiu S, Cosentino M, Kalin L. A comparison of the C-
MAC video laryngoscope to the macintosh direct laryngoscope for intubation
in the emergency department. Ann Emerg Med. 2012;60(6):739-748.
doi:10.1016/j.annemergmed.2012.03.031

Pieters BMA, Wilbers NER, Huijzer M, Winkens B, Van Zundert AAJ.
Comparison of seven videolaryngoscopes with the Macintosh laryngoscope in

manikins by experienced and novice personnel. Anaesthesia. 2016;71(5):556-

564. doi:10.1111/anae. 13413

Grillo C, Sgalambro F, Grillo C, et al. Flexible fiberoptic laryngoscope guided
intubation in difficult oral intubation: An airway management challenge in

dental abscess induced trismus. Acta Medica Mediterr. 2015;31(4):913-917.

Morris LL, Whitmer A, Mcintosh E. Tracheostomy care and complications in
the intensive care unit. Crit Care Nurse. 2013;33(5):18-30.
doi:10.4037/ccn2013518

Tapiovaara L, Biack L, Aro K. Comparison of intubation and tracheotomy in
patients with deep neck infection. Eur Arch Oto-Rhino-Laryngology.
2017;274(10):3767-3772. doi:10.1007/s00405-017-4694-5

Cheung NH, Napolitano LM. Tracheostomy: Epidemiology, indications,
timing, technique, and outcomes. Respir Care. 2014;59(6):895-919.
doi:10.4187/respcare.02971

Edelman DA, Perkins EJ, Brewster DJ. Difficult airway management

algorithms: a directed review. Anaesthesia. 2019;74(9):1175-1185.

59



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

doi:10.1111/anae. 14779

Kharel B, Shahi K, Gurung U. Antibiotic Resistance Pattern in Pediatric Deep
Neck Space Infection. Int Arch Otorhinolaryngol. Published online 2022:0-6.
doi:10.1055/s-0042-1744042

Inan CH, Yener HM, Yilmaz M, et al. Cervical Necrotizing Fasciitis of
Odontogenic Origin and Hyperbaric Oxygen Therapy. J Craniofac Surg.
2017;28(7):¢691-692. doi:10.1097/SCS.0000000000003842

Ridder GJ, Technau-Ihling K, Sander A, Boedeker CC. Spectrum and
management of deep neck space infections: An 8-year experience of 234
cases. Otolaryngol - Head Neck Surg. 2005;133(5):709-714.
doi:10.1016/j.0tohns.2005.07.001

Mayor GP, Mart1 J, Mart1 A. is Conservative Treatment of Deeo Neck
Infections Apropriate? HEAD&NECK. 2001;(February):126-133.

Ma C, Zhou L, Zhao JZ, et al. Multidisciplinary treatment of deep neck
infection associated with descending necrotizing mediastinitis: a single-centre
experience. J Int Med Res. 2019;47(12):6027-6040.
doi:10.1177/0300060519879308

Ho CY, Chin SC, Chen SL. Management of Descending Necrotizing
Mediastinitis, a Severe Complication of Deep Neck Infection, Based on

Multidisciplinary Approaches and Departmental Co-Ordination. Ear, Nose
Throat J. 2022;0(0):1-8. doi:10.1177/01455613211068575

Tseng KL, Shieh JM, Cheng KC, et al. Tracheostomy versus Endotracheal
Intubation Prior to Admission to a Respiratory Care Center: A Retrospective

Analysis. Int J Gerontol. 2015;9(3):151-155. doi:10.1016/j.ijge.2014.04.004

Niforopoulou P, Pantazopoulos I, Demestiha T, Koudouna E, Xanthos T.
Video-laryngoscopes in the adult airway management: A topical review of the
literature. Acta Anaesthesiol Scand. 2010;54(9):1050-1061.
doi:10.1111/5.1399-6576.2010.02285.x

60



55.

56.

57.

58.

Erol A, Tavlan A, Topal A, Aysolmaz G, Lu OO. Uyanik Fiberoptik
Entiibasyon Esnasinda Deksmedetomidin Kullanimi. Selguk Tip Dergisi 23,
143-146 (2007).

Tseng KL, Shieh JM, Cheng KC, et al. Tracheostomy versus Endotracheal
Intubation Prior to Admission to a Respiratory Care Center: A Retrospective

Analysis. Int J Gerontol. 2015;9(3):151-155. do1:10.1016/j.1jge.2014.04.004

Ling KU, Shahnaz Hasan M, Ha KO, Wang CY. Superficial Cervical Plexus
Block Combined with Auriculotemporal Nerve Block for Drainage of Dental

Abscess in Adults with Difficult Airways. Anaesthesia and Intensive Care 37,
124-126 (2009). doi:10.1177/0310057x0903700118

Chen S-L, Chin S-C, Ho C-Y. Deep Learning Artificial Intelligence to Predict
the Need for Tracheostomy in Patients of Deep Neck Infection Based on
Clinical and Computed Tomography Findings—Preliminary Data and a Pilot
Study. Diagnostics. 2022;12(8):1943. doi:10.3390/diagnostics 12081943

61



8. EKLER

A 4

Sekil 22: Trakeostomi ile Takip edilen 32 Yasinda Erkek Hasta. Hastada mediastinit
gelismisti.
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Sekil 23: Oksijenli su ile yaray: yikayip yiizeyel kurutlari temizlerken mediastenden
puylii akint1 gelmesi
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Sekil 24:  Ayni hastanin KBB servisine transfer edildikten sonra ¢ekilmis fotografi.
Hasta sifa ile taburcu edilmistir. Fotograflar i¢in hastadan onam alinmustir.
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