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Ozet: Ludwig anjini, bilateral olarak submandibuler ve sublingual doku alanlarim etkileyen,
agressif olarak yayilan bir flegmon veya seliilittir. Bu ¢calismamizda 1994-1996 tarihleri arasinda YYU Tip
Fakiiltesi Hastanesinde tan1 ve tedavisini yaptiimiz 3 vaka dolayisiyla Ludwig anjininin klinik dzellikleri,
meydana gelebilecek komplikasyonlar: ve tedavisi tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ludwig anjini, komplikasyonlar, tedavi.

Ludwig anjini, bilateral olarak agiz tabani ve
myelo-hyoid diyaframin {izerinde yer alan
submandibuler ve sublingual doku alanlarini
etkileyen, agressif olarak yayilan bir flegmon
veya selilittir (1,2,3). Hastalik c¢ogunlukla
mandibuler dislerde absesi veya piyoresi olan
20-50 yaslardaki hastalarda goriiliir (2-5). Dil
ve agiz tabanindaki iltihablar, lingual tonsillit,
lokal tonsillektomi, peritonsiller abse,
sublingual laserasyon, siyaladenit,
mandibulanin kompleks kiriklar1 ve infekte
orofarinks kanserleri etyolojide bildirilen diger
nedenlerdir  (2-6). Erkeklerde insidans,
kadinlardan iki ii¢ kat daha fazla bildirilmistir
(2,3,6).

i1k defa 1836 yilinda Wilhelm Friedrich von
Ludwig tarafindan, “larinks ve agiz tabani
arasindaki kiigiik kaslarin etrafindaki dokulara
dogru ilerleyen boynun konnektif dokusunun
gangrendz bir iltihab1” olarak tarif edilmistir
(1-4). Ludwig’in yayimnindan 100 yil kadar
sonra, bas ve boyun fasyasi ve tabakalarinin
ayrintilt anatomik ¢alismalar1 Grodinsky ve
Holyoke tarafindan tanimlanmistir. Grodinsky,
1939°da bu ¢alismaya dayanarak hastaligin
kesin klinik tani kriterlerini ortaya koymustur
(2-4). Bu kriterlere gore:

1.Ludwig anjini ¢ogunlukla odontojenik
kaynakl1 bilateral submandibuler
infeksiyondur.

2.Az miktarda cerahatli veya cerahatsiz

gangrendz serozangindz infiltrasyona yol agar.
3.Submandibuler bdlgede bag dokusu, fasya

ve kaslar1 tutar, glanduler yapilari tutmaz.
4.Yayilmasin1 lenfatik yolla degil, fasyal

tabakalar boyunca komsuluk yvoluyla yapar.
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Olgularin Sunumu

OLGU 1-R.Y. 28 yasinda erkek hasta, ates,
isime, titreme, yutma gii¢ligli, konusma
glcliigii, halsizlik, agzin1  acamama ve
tikirigiini yutamama gikayetleri ile hastanemize
basvurdu.. Hikayesinde 15 giin 6nce dis ¢ekimi
ve sonrasinda g¢ene altinin sismesi vardi. Fizik
muayenede genel durum orta, ates: 39 °C, nabiz:
120/dk, TA: 110/70 mmHg, solunum: tagipneik
30/dk idi. Agiz muayenesinde dis hijyeni bozuk
ve fetor oris’i vardi.  Orofarinks tam
degerlendirilemedi. Boyun ozellikle submental
bolge hassas ve fluktuasyonlu, her iki

sternokleidomastoid hattr silinmis, 6demli ve
hassasti (Resim 1). Akciger sesleri derinden
gelmekte idi.

Resim 1. Olgu 1’in submental bolgede fluktuasyon veren
boynun her iki bolgesine yayilmis odemli goriiniimii

Laboratuvar tetkiklerinde 1dkosit: 22.000/mm>,
% 87.6 notrofil, % 3.4 lenfosit, % 2.5 monosit,
Hgb: 15 gr, Het: 42.8, trombosit: 388.000/ mm’
bulundu. Boyun tomografisinde medyal ve lateral
mandibulada ve submandibular bdélgelerde
nonhomojen yumusak doku kitleleri goriildd.
Arkada, yumusak doku orofarinks ve
parafaringeal bdlgeye wuzanarak, altta hiyoid
kemik hizasina kadar inerek havayolunu
daraltiyordu. Sag tarafta soldan daha fazla olarak
yumugak doku degisiklikleri abse formasyonu
olarak degerlendirildi. Torakal tomografide sagda
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dokusunda
Infeksiyona

hidropndmototaks  ve
inkomplet atelektazi

akciger
mevcuttu.

sekonder plevral yapisikliklar ve sag anteriorda
ankiste plevral mayi bulunmaktayd: (Resim 2).
Klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak hastaya
Ludwig anjini tanis1 kondu.

Resim 2. Torakal tomografide sagda hidropnémotoraks ve
sag anteriorda ankiste ploral mayinin goriilmesi.

Resim 3. Olgu 1’in tedaviden sonraki birinci ayi. Boynun
her iki tarafinda abse drenaj yerleri gériilmektedir.

Hastaya acilen sag hemitorakstan kapali sualti
drenaji  uygulandi. Boyunda submental ve
bilateral sternokleido-mastoid bolgelerden genis
insizyonla bol hemopiiriilan mayi aspire edildi ve
dren yerlestirildi mikrobiyolojik incelemeye

alindi. Kiltiir sonucu beklenmeden tibbi tedaviye
alinarak seftriakson+metronidazol, hidrasyon i¢in
intravendz sivi ve oksijen verildi, nazogastrik
sonda takildi. Ayni giin olusan solunum
sikintisini takiben kisa siireli suur bulanikligi
gelisti. Kiltiir sonucu Proteus vulgaris iredi,
kullanilan antibiyotiklere hassasti. Kan
kiltiriinde iireme olmadi. Tedaviden bir hafta
sonra lokosit: 7.900/ mm3, nétrofil % 77.3,
lenfosit % 12.8, monosit % 8.6 oldu. Hasta bir ay
sonra sifayla taburcu edildi (Resim 3).

OLGU 2- EM. 22 yasinda erkek hasta 1 hafta
once dis ¢ekimini takiben gelisen ve yavas
ilerleyen yutma gii¢liigii, konusmada zorluk, ates
ve ¢ene altinda sislik sikayetleri ile hastanemize
basurd_ (Resim 4).

Resim 4. Olgu 2’nin agzini agmakta kisitliligi mevcut.
Submental bolgede hassas, fakat fluktuasyon vermeyen
6dem goriilmektedir.

Yapilan fizik muayenesinde ates: 38.5 °C,
nabiz:  96/dk, solunum: 20/dk idi. Agiz
muayenesinde dil 6demli, dilalti ¢ok sert ve agrili
idi. Yapilan ponksiyonda ¢ok hafif hemopiiriilan
mayi geldi. Dis hijyeni iyi olmasina ragmen
cekim yerinde graniilasyon ve pli mevcut idi.
Hastaya yiiksek doz penisilin kristalize (24
milyon {inite) baslandi. Hastanin bir haftada
konusma ve yutma gii¢liigli ve bir ayda cenealti
sisligi kayboldu (Resim 5).

OLGU 3- MB. 37 yasinda erkek hasta yutma
glicligii sikayeti ile basvurdu. 1 ay Once dis
¢ekimini takiben gelisen infeksiyon nedeniyle
tibbi tedavi gormiis, ancak sikayetleri tam
gegmemis.

Yapilan fizik muayenesinde orofarenks normal,
sol premolar dis yerinde infekte graniilasyon
mevcut, submental bodlgede hassasiyet ve
bimanuel muayenede fluktuasyon alindi.
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Resim 5- Ayni hastanin tedaviden sonraki hali.

Yapilan ponksiyon ile agiz tabanindan 10 ml
kadar pii aspire edildi. Hastaneye yatis1 yapilarak
kiltir sonucu beklenmeden paranteral kristalize
penisilin ve metronidazol ile tedaviye alindi.
Diger sistem bulgulart ve rutin laboratuvar
tetkiklerinde I6kosit:  12.000/mm’  bulundu.
Kiiltiirde anaerob streptokoklar iredi. Tedaviye
devam edildi. 15 giin sonre hasta normale dondii.

Tartisma

Ludwig anjininin tedavisinde ve meydana
gelecek komplikasyonlarin erken teshisinde, agiz
mikrobiyolojisi ve  antibiyotiklerin, boyun
fasyalarinin ve mevcut bdlgelerin anatomisinin ve
bu bolgeler arasindaki iligkinin, havayolu ve
toraks boslugunun iyi bilinmesi gerekir (3,6).
Agiz boslugu florasinin % 75’ini  anaerob
bakteriler olusturur, en sik iiretilen organizmalar
streptokoklar, stafilokoklar ve bacteroides’tir
(1,2,6). Neisseria catarrhalis, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa ve diger gram-negatif
organizmalar da bildirilmistir (1,3). Sunulan bir
olgumuzda pi materyelinde Proteus vulgaris
iretilmistir. Digerinde anaerob streptokoklar
iretilmistir.

Antibiyotik tedavisine hemen baslanma-lidir ve
kullanilacak antibiyotik stafilokok, streptokok,
penisilinaz  {reten  stafilokok, gram-negatif
organizmalar ve fusospiroketal formlara etkili
olmalidir ~ (1,2). Oral kavitede  bulunan
organizmalarin  ¢ogu  penisiline  duyarhdir.
Penisilin dozu giinde 12 ila 20 milyon {inite olarak
onerilmektedir (2,3,6). Penisiline duyarli (allerjik)
hastalarda  klindamisin, kloramfenikol veya
imipenem kullanilabilir (1,3). Beta laktamaz iireten
organizmalar gozoniine alarak, derin fasya
infeksiyonlarinda ve penisiline cevabin yetersiz

3 Olgu Dolayistyla Ludwig Anjini

oldugu hastalarda anaeroblarla beraber fakiiltatif
gram negatif basilleri kapsayan daha genis
spektrumlu bir antibiyotik diisiiniilebilir. Bu
konuda metisilin ve gentamisin kombinasyonunun
basarili olduguna dair yaymlar vardir (7).
Kloksasilin+ gentamisin+ metronidazol ile tgli
tedavi de oOnerilmistir (1,2). Antibiyotik sec¢imi
daha ¢ok bakteriyolojik incelemelere
dayandirilmali ve mutlaka anaerob kiiltiir de
yapilmalidir. Hastalarimizda  penisilin =~ ve
seftriaksondan istifade ettik.

Tedavide havayolunun agik tutulmasi ¢ok
onemlidir. Agiz boslugunda ve dilde meydana
gelen sislik ve supraglottik o6dem, solunum
obstriikksiyonu yoniinden onemli risk tasir. Bu
durumda endotrakeal intiibasyon veya trakeostomi
gerekebilir. Intiibasyon, farinks ve larinkste hasar
veya laringospazma veya cerahatin brons agacina
nakline  sebep  olabilir.  Trakeostomi  de
infeksiyonun toraksa nakline, bronko-aspirasyon
veya trakeo-6zofageal fistiile sebep olabilir (2,3,6).

Cerrahi miidahale, antibiyotik Oncesi ¢agda
baglica tedavi metoduydu. Halen krepitasyon veya
pii palpe edilen vakalara hasredilmistir. Insizyon
ve drenaj, bir miktar dekompresyon temin eder ve
hemen bir rahatlama meydana getirebilir. Olusan
veya olusacak cerahat te drenle disar1 atilir.
Insizyonlar, molar ve premolar bdlgelerde
mandibiilaya paralel ve medyal olarak iki tarafli
ekstraoral 4 cm insizyon yaninda agiz tabaninda
yapilan bilateral insizyonlardan olusur. Subman-
dibiiler ve submental bolgeler dis insizyonla,
sublingual bdlge de i¢ insizyonla agiga ¢ikarilir ve
2 cm kivrimli lastik dren insizyonlardan gegirilir
ve siitiirle deriye tutturulur. Cerrahi miidahale
olsun veya olmasin, selliilitin rezoliisyonu yavastir
ve hasta, tam iyilesme meydana gelmeden birkag
glin onceye kadar lokalize 6dem ve ates devam
edebilir (2,3,6).

Antibiyotiklerin tedaviye girmesine ragmen,
Ludwig anjininde mortalite orant
komplikasyonlarin ¢oklugundan dolay: hala % 8-
9 diizeylerindedir (1,3). En sik zikredilen
komplikasyonlar, medyastinit, asfiksi, septisemi
ve ampiyemdir. Hastaligin temelinde diyabet,
nétropeni, lupus eritematozus, glomerulonefrit ve
aplastik anemi varsa komplikasyonlar daha sik
olmaktadir (3,6,8). Asfiksi ve aspirasyon,
havayolunun yeteri kadar korunmamasi ile
ilgilidir ve intiibasyon sonucunda da gelisebilir.
Faringeal abselerin riiptiirii ve piiylin aspirasyonu,
pndémoni veya ampiyemle sonuglanabilir (1,3,6).
Infeksiyonun  gdgiis  bosluguna  yayilmasi,
retrofaringeal bolgeden komsuluk yoluyla olabilir
ve  perikardiyal, pulmoner veya plevral
infeksiyonlara sebep olabilir. Baska bir yayilma
sekli, bronkopulmoner yolla aspirasyon veya
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septik emboli yoluyla olur (3,6).
Antibiyotiklerden once, odontojenik ve faringeal
infeksiyonlarin % 10 ila 31’1 medyastinite sebep
olmaktaydi. Antibiyotikler kullanima girdikten
sonra, Ludwig anjini vakalarinin yaklasik %
3.5’unda medyastinit gelistigi bildirilmistir (7,9).
Antibiyotiklerin Ludwig anjininde mortaliteyi
diisiirmesine ragmen, son yillarda goriilen disiik
insidans daha ¢ok standart dis bakiminin
iyilesmesiyle ilgili bulunmustur. Dis hekimleri
dental orijinli yumusak doku infeksiyonlarini iyi
bilmek  zorundadir. Submandibular  veya
sublingual orijinli bir infeksiyon, antibiyotige
ragmen, birka¢ saat icinde Ludwig anjini yapmak
iizere ilerleyebilir. Dolayisiyla her fasyal
yumusak doku infeksiyonunu potansiyel bir
Ludwig anjini olarak diisiiniip hemen tedavi
etmek gerekir. Abseler drene edilmeli, hasta dis
¢ekilmeli veya kokii tedavi edilmeli ve genis
spektrumlu bir antibiyotik verilmelidir (2,5).
Diger 2 vakamizda oldugu gibi, gelen vakalarin
uygun  antibiyotiklerle erken  tedavisiyle
komplikasyonlarin dnlenebildigi goriilmiistiir.

Ludwig’s Angina apropos of 3 cases.

Abstract: Ludwig’s angina is an aggressively
spreading phlegmon or cellulitis involving bilaterally
the submandibular and sublingual tissue fields. In
this study, apropos of 3 cases diagnosed and treated
in YYU Medical School Hospital between 1994 and
1996, the clinical picture along with probable
complications and treatment features of Ludwig’s
angina was discussed.

Key Words: Ludwig’s angina, complications,
treatment
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