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ÖZET

 Derin boyun infeksiyonları, derin servikal fasya ile çevrili boşluklarda selülitten başlayarak flegmon ve apse gelişimi ile 
sonlanan infeksiyonlardır. Derin boyun apseleri peritonsiller, retrofaringeal ve parafaringeal apseleri içerir. Derin boyun apse-
leri aerop ve anaerop bakterilerin birlikte oluşturduğu polimikrobiyal infeksiyonlardır. Bu bölgedeki infeksiyonlar hızla boynun 
diğer alanlarına yayılabilir ve larinks, büyük damarlar, kraniyal sinirlerde hasar oluşturarak ciddi komplikasyonlara neden 
olabilirler. Retrofaringeal apsede başlıca semptomlar boyunda ağrı, boyun hareketlerinde kısıtlılık, ateş yüksekliği, boyunda 
şişlik, disfaji ve iştahsızlıktır. Erken tanı ve uygun tedavi ciddi komplikasyonların önlenmesinde gereklidir.

Anahtar sözcükler: çocukluk dönemi, derin boyun infeksiyonları, 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 
bir infeksiyon olup önemli oranda morbidite ve 
mortaliteye neden olmaktadır. Derin boyun apse-
leri peritonsiller, retrofaringeal ve parafaringeal 
apseleri içermektedir. Erken tanı ve uygun tedavi 
ciddi komplikasyonların önlenmesinde gerekli-
dir(13). Peritonsiller, parafaringeal ve retrofaringe-
al apselerde izole edilen başlıca anaerobik orga-
nizmalar Prevotella, Porphyromo-nas, Fusobacterium 
ve Peptostreptococcus türleri ve Eikenella 
corrodens’tir; aerobik organizmalar grup A strep-
tokoklar, Staphylococcus aureus ve Haemophilus 
influenzae’dır. Derin boyun apselerinin 2/3’ünden 
fazlası beta-laktamaz üreten organizmalar içerir-
ler(2,13). Etiyolojik ajanın belirlenmesinde cerrahi 
drenaj veya iğne aspirasyonu ile alınan örnekle-
rin Gram boyama incelemesi ve kültürü gerekli-

dir. Alınan örnekler hem aerobik hem de anaero-
bik organizmaların üremesini sağlayacak uygun 
kültür ortamına ekilmelidir(2,7,13).

Retrofaringeal Apse
 Retrofaringeal alan, kafa tabanından ikinci 
torasik vertebra seviyesinde üst mediastene 
uzanır. Bu alan posterior olarak prevertebral 
fasya, anterosüperior olarak bukkofaringeal 
fasya ve anteroinferior olarak özofagusu çevre-
leyen fasya arasında yer alır. Retrofaringeal 
alanda gelişen infeksiyon tek taraflı posterior 
farinks şişliğine neden olur. Bu bölgedeki lenf 
nodları burun, sinuslar ve farinksten drenaj 
aldıkları için, üst solunum yolu infeksiyonları 
çocuklarda retrofaringeal hastalığın en sık nede-
nidir(17,18). 
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 Retrofaringeal apseler, çocuklarda peri-
tonsiller infeksiyondan sonra ikinci sıklıkta 
görülmektedir(4,6,10,9,16,18). Retrofaringeal apseler, 
sıklıkla bu bölgedeki lenf bezleri yaşla geriledik-
leri için erken çocukluk döneminde görülürler. 
Büyük çocuklarda retrofaringeal infeksiyon sık-
lıkla penetran farinks travmalarından sonra 
veya komşu parafaringeal boşluk infeksiyonu-
nun yayılımı sonucu görülür. Bunun dışında 
vertebral osteomiyelitin öne yayılımı, travmatik 
endoskopi komplikasyonu ve diş infeksiyonları-
na sekonder olarak gelişmektedir(7,13,17). 

Klinik Belirtiler
  Ateş yüksekliği, servikal lenfadenopati, 
boyun hareketlerinde kısıtlılık, tortikollis, retro-
kolis veya boyunda kitlesi olan çocuklarda ret-
rofaringeal apseden şüphelenilmelidir. Bebek 
veya küçük çocuklarda ateş yüksekliği, boğaz 
ağrısı, ağızdan gıda alımında isteksizlik, yut-
kunma güçlüğü ve boğuk ses saptanabi-
lir(3,4,8,10,11,13,17). Retrofaringeal infeksiyonların iler-
lemesi yavaştır ve çocukların görünümü toksik 
değildir. Sıklıkla çocuğun boynunun bir tarafın-
da hassas şişlik vardır. Klasik olarak çocukta 
tortikollis ve boyun hareketlerinde kısıtlılık var-
dır, ağız muayenesi yapmak oldukça güçtür. 
Kooperasyon kurulan çocukta deneyimli bir 
doktor arka farinksteki fluktuasyonu palpe ede-
bilir(7,11,13,17). Ülkemizden Belet ve ark’nın(1) yaptı-
ğı çalışmada, yedi yıllık sürede toplam 12 derin 
boyun infeksiyonlu hasta izlenmiş, en sık görü-
len infeksiyon yeri parafaringeal alan (% 75) 
olup bu hastaların üçünde parafaringeal ve ret-
rofaringeal alan infeksiyonu birlikte saptanmış-
tır. En sık başvuru yakınmaları ateş yüksekliği 
(% 83) ve boyunda şişlik (% 67) olarak bildiril-
miştir. Yapılan çalışmalarda retrofaringeal infek-
siyonlu çocuklarda başlıca semptom ve bulgular 
ateş yüksekliği, ağızdan salya akması, azalmış 
oral alım, odinofaji, boğaz ağrısı, boyunda şişlik 
ve ağrı, boyun hareketlerinde kısıtlılık, tortikol-
lis ve seste değişiklik olarak bildirilmiştir(8,14,16).
 
Tanı
  Öykü, fizik muayene ve görüntüleme 
yöntemleri ile tanı konmaktadır. Öyküde infek-
siyon odağını belirlemek için diş çürükleri veya 
müdahaleler, baş ve boyun travması varlığı sor-

gulanmalıdır. Antibiyotik tedavisinden önce kan 
kültürü ve mümkünse retrofaringeal aspirat 
kültürü alınmalıdır. 
 Tanısal görüntülemede, lateral boyun gra-
fileri kullanılmaktadır. Düz radyogramda, 
C2’nin önünden arka faringeal duvarın yumu-
şak dokusuna kadar olan retrofaringeal alanın 
normal çapı 3-6 mm’dir (bir vertebral cismin 
yarısı). Vertebranın önünden arka faringeal 
duvarda hava sütununa kadar olan mesafenin 
artması (C2’de > 7 mm), servikal lordoz kaybı, 
yumuşak dokuda havanın bulunması veya ana-
erobik infeksiyonu gösteren hava-sıvı seviyeleri 
apse tanısında yardımcı olabilir. Birçok merkez-
de yanlış-negatiflik oranları % 33 olduğundan 
nadiren kullanılır(7,11,13). Akciğer grafisi genellikle 
beraberinde olası bir mediasten veya akciğer 
infeksiyonunu göstermek için çekilmelidir(13).

 Kontrastlı bilgisayarlı tomografide (BT) 
derin boyun infeksiyonunlarının değerlendiril-
mesinde tercih edilir (Resim 1). Kontrastlı BT 
inceleme, sellülit ve apse ayırımında, apse sayı-
sını ve boyutunu belirlemede, eşlik eden lenf 
bezlerinin varlığını saptamada ve komplikas-
yonları değerlendirmede gereklidir. BT’de lez-
yonun santralinin hipodens olması, çevresel kont-

Resim 1. Boyun BT incelemesinde retrofaringeal yumuşak dokuda 
kalınlaşma mevcuttur, çevre yumuşak dokuya kıyasla dansitesi 
düşüktür, ancak kontrast madde ile belirgin bir boyanma izlenme-
mektedir. Kontrast madde ile periferal boyanma olmaması, öncelik-
le flegmon lehine yorumlanmıştır.
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rastlanma göstermesi, hava-sıvı seviyesinin 
bulunması ve derialtında hava varlığı apse lehine-
dir. Ancak BT’nin, yanlış negatif ve yanlış pozitif 
sonuçlar vermesi nedeniyle apseden sellüliti ayır-
mada bazı sınırlılıkları vardır(5,7,8,10,13,17,18). 
Retrofaringeal ve lateral faringeal apseli 80 çocu-
ğun incelendiği bir çalışmada BT’nin sellüliti 
apseden ayırt etmede duyarlılığı, özgüllüğü, pozi-
tif ve negatif prediktif değeri sırasıyla % 68, % 56, 
% 71 ve % 53 bildirilmiştir(18). Ultrasonografi 
drene edilebilir apseyi sellülitten ayırt etmede 
kontrastlı BT’den daha duyarlıdır. Fakat yorumu 
güçtür, radyoloğun deneyimine bağlıdır, daha 
derindeki lezyonları gösteremeyebilir ve cerrahi 
yaklaşım planlanmasında gerekli anatomik bilgi-
yi vermez. Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MR) yumuşak dokuları değerlendirmede daha 
iyi bilgi verir (Resim 2), özellikle internal juguler 
ven trombozu gibi vasküler komplikasyonların 
değerlendirmesinde yararlıdır(10,17).

Komplikasyonlar
 Retrofaringeal apse rüptüre olup aspiras-
yon pnömonisi veya asfiksiye yol açabilir. 
İnfeksiyon parafaringeal boşluğa, karotis kılıfına 
veya mediastene yayılabilir(7,13,17). Çalışmalarda 
derin boyun infeksiyonlarında komplikasyon 
oranları % 12.85-25.5 olarak bildirilmiştir(15). 
Özellikle mediastinit gelişen olguların % 40-50’si 
mortalite ile birliktedir. Çoğunluğunu retrofarin-
geal infeksiyonlu çocukların oluşturduğu çalış-
mada komplikasyon ve mortalite oranları sırasıy-

la % 10.3 ve % 1.5, sık görülen komplikasyonlar, 
mediastinal yayılım, bakteriyemi ve süpüratif 
tiroiditis olarak bildirilmiştir(16). Retrofaringeal 
infeksiyonlu çocuklarda yapılan başka bir çalış-
mada, 36 ayın altındaki çocuklarda havayolu 
obstrüksiyon bulgularının büyük çocuklara göre 
anlamlı yüksek olduğu bulunmuştur(6).

Tedavi
  Retrofaringeal infeksiyon şüpheli tüm has-
talara acil medikal veya cerrahi girişim veya her 
ikisi birlikte gerekebilir. Hastalar başvurdukların-
da havayolu açıklığı sağlanmalı, damar yolu 
açılmalı ve havayolu obstrüksiyonu açısından 
yakın izlenmelidir. Havayolu obstrüksiyon riski 
yüksek olduğunda veya komplikasyon varlığın-
da acil cerrahi drenaj uygulanmalıdır. Özellikle 
sedasyon uygulanan hastalarda, havayolu obs-
trüksiyon bulguları olmasa bile görüntüleme 
işlemi esnasında yakın takip, eğer havayolu obs-
trüksiyon bulguları varsa görüntüleme işlemin-
den önce entübasyon önerilmektedir(11,13,17).

 Derin boyun infeksiyonlu her hastaya, 
kültür ve duyarlılık sonuçları çıkana kadar 
ampirik intravenöz antibiyotik tedavisi başlan-
malıdır. Ampirik tedavide β-laktamaz inhibitör-
leri (amoksisilin-klavulanik asit veya ampisilin-
sulbaktam) veya β-laktamaz dirençli antibiyo-
tikler (sefoksitin, sefuroksim, imipenem veya 
meropenem) anaeroplara etkili ilaçla birlikte 
(klindamisin veya metranidazol) önerilir. 
Vankomisin, metisilin dirençli Staphylococcus 
aureus’a bağlı infeksiyon riski yüksek olan has-
talarda ampirik tedavide düşünülmelidir(2,11,13). 
Apse tedavisi cerrahi drenaj olarak düşünülme-
sine rağmen, parenteral antibiyotik tedavisi ile 
apselerin başarılı şekilde tedavi edildiği bildiril-
miştir. Hastada havayolu obstrüksiyon bulgula-
rı veya komplikasyon gelişmedikçe, genellikle 
başlangıçta iv antibiyotik tedavisi başlanması ve 
24-48 saatte antibiyotik tedavisi ile düzelmeyen 
olgulara cerrahi tedavi önerilmektedir. Bu has-
talarda takipte 48-72 saat sonra kontrol BT öne-
rilmektedir. Sellülit veya flegmon dönemindeki 
infeksiyonlarda cerrahi uygulama gerekmeden 
sadece antibiyotik ile tedavi edilebilir(6,8,9,10,14-16). 
Retrofaringeal apselerde sıklıkla transoral giri-
şim önerilmektedir(8). Bunların dışında görün-

Resim 2. Boyun MR incelemesinde retrofaringeal yumuşak doku-
da kalınlaşma izlenmektedir.
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tüleme eşliğinde iğne aspirasyonu ve kateter 
yerleşimi gibi minimal invazif teknikler kulla-
nılmaktadır. Minimal invazif teknikler havayolu 
komplikasyonları olmayan, iyi sınırlı, uniloküle 
apselerde son zamanlarda US veya BT eşliğinde 
kullanılmaktadır ve genel başarı oranı % 87 ola-
rak bildirilmektedir(12,17,19).
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