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OZET

Derin boyun infeksiyonlari, derin servikal fasya ile cevrili bosluklarda seliilitten baslayarak flegmon ve apse gelisimi ile
sonlanan infeksiyonlardir. Derin boyun apseleri peritonsiller, retrofaringeal ve parafaringeal apseleri igerir. Derin boyun apse-
leri aerop ve anaerop bakterilerin birlikte olugturdugu polimikrobiyal infeksiyonlardir. Bu bolgedeki infeksiyonlar hizla boynun
diger alanlarina yayilabilir ve larinks, biiyiik damarlar, kraniyal sinirlerde hasar olusturarak ciddi komplikasyonlara neden
olabilirler. Retrofaringeal apsede baglica semptomlar boyunda agri, boyun hareketlerinde kisithilik, ates yiiksekligi, boyunda
sislik, disfaji ve igtahsizliktir. Erken tani ve uygun tedavi ciddi komplikasyonlarin onlenmesinde gereklidir.

Anahtar sozciikler: cocukluk donemi, derin boyun infeksiyonlari, retrofaringeal apse
SUMMARY
Retropharyngeal Abscess in Children

Deep neck infections are those that start as cellulitis and phlegmon and progress to abscess formation in the spaces
surrounded by deep cervical fascia. Deep neck abscesses include peritonsillar, retropharyngeal and parapharyngeal abscesses.
Deep neck abscesses are polymicrobial infections caused by aerobic and anaerobic bacteria together. Infections in that region
extend rapidly and easily to other regions of neck and can cause life threatening complications by causing injury to the vital
structures of neck such as larynx, great vessels and cranial nerves. The main symptoms in retropharyngeal abscesses are pain
in the neck, limited neck motion, fever, swelling at neck, dysphagia and anorexia. Diagnosis and treatment of these infections
is important to prevent severe complications.
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Derin boyun infeksiyonu, polimikrobiyal dir. Alinan 6rnekler hem aerobik hem de anaero-
bir infeksiyon olup énemli oranda morbidite ve bik organizmalarin iiremesini saglayacak uygun
mortaliteye neden olmaktadir. Derin boyun apse- kiltiir ortamina ekilmelidir@”'),
leri peritonsiller, retrofaringeal ve parafaringeal
apseleri icermektedir. Erken tani ve uygun tedavi Retrofaringeal Apse
ciddi komplikasyonlarin énlenmesinde gerekli- Retrofaringeal alan, kafa tabanindan ikinci
dir™. Peritonsiller, parafaringeal ve retrofaringe- torasik vertebra seviyesinde iist mediastene
al apselerde izole edilen baslica anaerobik orga- uzanir. Bu alan posterior olarak prevertebral
nizmalar Prevotella, Porphyromo-nas, Fusobacterium fasya, anterosiiperior olarak bukkofaringeal
ve Peptostreptococcus tiirleri ve Eikenella fasya ve anteroinferior olarak 6zofagusu gevre-
corrodens’tir; aerobik organizmalar grup A strep- leyen fasya arasinda yer alir. Retrofaringeal
tokoklar, Staphylococcus aureus ve Haemophilus alanda gelisen infeksiyon tek tarafli posterior
influenzae’dir. Derin boyun apselerinin 2/3’tinden farinks sisligine neden olur. Bu bolgedeki lenf
fazlas1 beta-laktamaz iireten organizmalar igerir- nodlar1 burun, sinuslar ve farinksten drenaj
ler®®). Etiyolojik ajanin belirlenmesinde cerrahi aldiklar icin, tist solunum yolu infeksiyonlar1
drenaj veya igne aspirasyonu ile alman 6rnekle- gocuklarda retrofaringeal hastaligin en sik nede-
rin Gram boyama incelemesi ve kiiltiirii gerekli- nidir®19.
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Retrofaringeal apseler, ¢ocuklarda peri-
tonsiller infeksiyondan sonra ikinci siklikta
goriilmektedir®¢1021618)  Retrofaringeal apseler,
siklikla bu bélgedeki lenf bezleri yasla geriledik-
leri igin erken ¢ocukluk déneminde goriiliirler.
Biiytik ¢ocuklarda retrofaringeal infeksiyon sik-
likla penetran farinks travmalarindan sonra
veya komsu parafaringeal bosluk infeksiyonu-
nun yayihmi sonucu goriiliir. Bunun disinda
vertebral osteomiyelitin ne yayilimi, travmatik
endoskopi komplikasyonu ve dis infeksiyonlari-
na sekonder olarak gelismektedir” 1317,

Klinik Belirtiler

Ates yiiksekligi, servikal lenfadenopati,
boyun hareketlerinde kisithilik, tortikollis, retro-
kolis veya boyunda kitlesi olan ¢ocuklarda ret-
rofaringeal apseden siiphelenilmelidir. Bebek
veya kiiglik cocuklarda ates ytiksekligi, bogaz
agris1, agizdan gida aliminda isteksizlik, yut-
kunma giicliigii ve boguk ses saptanabi-
lir®#810111317_ Retrofaringeal infeksiyonlarin iler-
lemesi yavastir ve gocuklarm goriiniimii toksik
degildir. Siklikla ¢ocugun boynunun bir tarafin-
da hassas sislik vardir. Klasik olarak ¢ocukta
tortikollis ve boyun hareketlerinde kisithilik var-
dir, agiz muayenesi yapmak oldukga giictiir.
Kooperasyon kurulan cocukta deneyimli bir
doktor arka farinksteki fluktuasyonu palpe ede-
bilir?11317, Ulkemizden Belet ve ark’'nin® yapti-
g1 calismada, yedi yillik siirede toplam 12 derin
boyun infeksiyonlu hasta izlenmis, en sik gorii-
len infeksiyon yeri parafaringeal alan (% 75)
olup bu hastalarin tiglinde parafaringeal ve ret-
rofaringeal alan infeksiyonu birlikte saptanmis-
tir. En sik basvuru yakinmalari ates yiiksekligi
(% 83) ve boyunda sislik (% 67) olarak bildiril-
mistir. Yapilan ¢alismalarda retrofaringeal infek-
siyonlu ¢ocuklarda baglica semptom ve bulgular
ates yiiksekligi, agizdan salya akmasi, azalmis
oral alim, odinofaji, bogaz agrisi, boyunda sislik
ve agri, boyun hareketlerinde kisitlilik, tortikol-
lis ve seste degisiklik olarak bildirilmigtir®410),

Tan1

Oykii, fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri ile tan1 konmaktadir. Oykiide infek-
siyon odagini belirlemek i¢in dis ¢lirtikleri veya
miidahaleler, bas ve boyun travmasi varlig sor-
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gulanmalidir. Antibiyotik tedavisinden 6nce kan
kiiltiirti ve miimkiinse retrofaringeal aspirat
kiilttirti alhnmalidar.

Tanisal goriintiilemede, lateral boyun gra-
fileri kullanilmaktadir. Diiz radyogramda,
C2'nin 6ntinden arka faringeal duvarin yumu-
sak dokusuna kadar olan retrofaringeal alanin
normal cap1r 3-6 mm’dir (bir vertebral cismin
yarisi). Vertebranin o6niinden arka faringeal
duvarda hava siitununa kadar olan mesafenin
artmas1 (C2'de > 7 mm), servikal lordoz kaybs,
yumusak dokuda havanin bulunmas: veya ana-
erobik infeksiyonu gosteren hava-sivi seviyeleri
apse tanisinda yardimci olabilir. Bir¢ok merkez-
de yanhg-negatiflik oranlar1 % 33 oldugundan
nadiren kullanilir®*), Akciger grafisi genellikle
beraberinde olasi bir mediasten veya akciger
infeksiyonunu gostermek icin ¢ekilmelidir®®.

Resim 1. Boyun BT incelemesinde retrofaringeal yumusak dokuda
kalinlasma mevcuttur, cevre yumusak dokuya kiyasla dansitesi
diistiktiir, ancak kontrast madde ile belirgin bir boyanma izlenme-
mektedir. Kontrast madde ile periferal boyanma olmamasi, oncelik-
le flegmon lehine yorumlanmigtir.

Kontrastl bilgisayarli tomografide (BT)
derin boyun infeksiyonunlarinin degerlendiril-
mesinde tercih edilir (Resim 1). Kontrastli BT
inceleme, selliilit ve apse ayiriminda, apse say1-
sint ve boyutunu belirlemede, eslik eden lenf
bezlerinin varligini saptamada ve komplikas-
yonlar1 degerlendirmede gereklidir. BT’de lez-
yonun santralinin hipodens olmasi, ¢evresel kont-



S. Celebi

Resim 2. Boyun MR incelemesinde retrofaringeal yumusak doku-
da kalinlagma izlenmektedir.

rastlanma gostermesi, hava-sivi seviyesinin
bulunmasi ve derialtinda hava varlig1 apse lehine-
dir. Ancak BT nin, yanlis negatif ve yanhs pozitif
sonuglar vermesi nedeniyle apseden selliiliti ay1r-
mada bazi smirhiliklar1  vardir®7#101317.18),
Retrofaringeal ve lateral faringeal apseli 80 ¢ocu-
gun incelendigi bir calismada BT'nin selliiliti
apseden ayirt etmede duyarlihgy, 6zgiilliigii, pozi-
tif ve negatif prediktif degeri sirasiyla % 68, % 56,
% 71 ve % 53 bildirilmistir™. Ultrasonografi
drene edilebilir apseyi selliilitten ayirt etmede
kontrastli BT’den daha duyarhdir. Fakat yorumu
glictiir, radyologun deneyimine baghdir, daha
derindeki lezyonlar1 gosteremeyebilir ve cerrahi
yaklasim planlanmasinda gerekli anatomik bilgi-
yi vermez. Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MR) yumusak dokulart degerlendirmede daha
iyi bilgi verir (Resim 2), 6zellikle internal juguler
ven trombozu gibi vaskiiler komplikasyonlarin
degerlendirmesinde yararhidir®**”.

Komplikasyonlar

Retrofaringeal apse riiptiire olup aspiras-
yon pnomonisi veya asfiksiye yol acabilir.
Infeksiyon parafaringeal bosluga, karotis kilifina
veya mediastene yayilabilir®*!”. Calismalarda
derin boyun infeksiyonlarinda komplikasyon
oranlart % 12.85-25.5 olarak bildirilmistir®.
Ozellikle mediastinit gelisen olgularin % 40-50"si
mortalite ile birliktedir. Cogunlugunu retrofarin-
geal infeksiyonlu ¢ocuklarm olusturdugu calis-
mada komplikasyon ve mortalite oranlari sirasty-
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la % 10.3 ve % 1.5, sik goriilen komplikasyonlar,
mediastinal yayilim, bakteriyemi ve stipiiratif
tiroiditis olarak bildirilmistir®. Retrofaringeal
infeksiyonlu ¢ocuklarda yapilan baska bir ¢alis-
mada, 36 aym altindaki ¢ocuklarda havayolu
obstriiksiyon bulgularimin biiyiik ¢ocuklara gore
anlaml ytiksek oldugu bulunmustur®.

Tedavi

Retrofaringeal infeksiyon siipheli tiim has-
talara acil medikal veya cerrahi girisim veya her
ikisi birlikte gerekebilir. Hastalar basvurduklarin-
da havayolu acgikligi saglanmali, damar yolu
acilmali ve havayolu obstriiksiyonu agisindan
yakin izlenmelidir. Havayolu obstriiksiyon riski
yiiksek oldugunda veya komplikasyon varligin-
da acil cerrahi drenaj uygulanmalidir. Ozellikle
sedasyon uygulanan hastalarda, havayolu obs-
tritkksiyon bulgular1 olmasa bile goriintiileme
islemi esnasinda yakin takip, eger havayolu obs-
triiksiyon bulgular1 varsa goriintiileme islemin-
den dnce entiibasyon 6nerilmektedir® 317,

Derin boyun infeksiyonlu her hastaya,
kiiltir ve duyarlilik sonuglari ¢ikana kadar
ampirik intravendz antibiyotik tedavisi baglan-
malidir. Ampirik tedavide p-laktamaz inhibitor-
leri (amoksisilin-klavulanik asit veya ampisilin-
sulbaktam) veya p-laktamaz direncli antibiyo-
tikler (sefoksitin, sefuroksim, imipenem veya
meropenem) anaeroplara etkili ilagla birlikte
(klindamisin veya metranidazol) Onerilir.
Vankomisin, metisilin direngli Staphylococcus
aureus’a bagh infeksiyon riski yiiksek olan has-
talarda ampirik tedavide diistiniilmelidir®!"19.
Apse tedavisi cerrahi drenaj olarak diistintilme-
sine ragmen, parenteral antibiyotik tedavisi ile
apselerin basarili sekilde tedavi edildigi bildiril-
mistir. Hastada havayolu obstriiksiyon bulgula-
rn veya komplikasyon gelismedikge, genellikle
baslangicta iv antibiyotik tedavisi baglanmasi ve
24-48 saatte antibiyotik tedavisi ile diizelmeyen
olgulara cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Bu has-
talarda takipte 48-72 saat sonra kontrol BT ne-
rilmektedir. Selliilit veya flegmon dénemindeki
infeksiyonlarda cerrahi uygulama gerekmeden
sadece antibiyotik ile tedavi edilebilir©#°101416)
Retrofaringeal apselerde siklikla transoral giri-
sim Onerilmektedir®. Bunlarin disinda gorin-



tileme egliginde igne aspirasyonu ve kateter
yerlesimi gibi minimal invazif teknikler kulla-
nilmaktadir. Minimal invazif teknikler havayolu
komplikasyonlar1 olmayan, iyi sinurli, unilokiile
apselerde son zamanlarda US veya BT esliginde
kullanilmaktadir ve genel basar1 oran1 % 87 ola-
rak bildirilmektedir®2'719),
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