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AGBHS : A grubu beta-hemolitik streptokok
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1. GIRIS VE AMAC

Derin boyun enfeksiyonlar tonsil, farenks, dis, orta kulak, epiglottik bolge
gibi boyunda bulunan anatomik yapilardaki enfeksiyonlarin komsuluk yolu ile
dogrudan veya lenf kanallar1 ile boyunda yer alan potansiyel bosluklara yayilmasi
ile ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir. Cocukluk yas grubunda az goriilen enfeksiyonlar
arasindadir. Bu nedenle boyun bolgesini ilgilendiren diger hastaliklarla
karistirilabilmektedir. Derin boyun enfeksiyonlar: etkilenen anatomik bolgeye gore
peritonsiller apse (PTA), retrofaringeal apse (RFA) ve parafaringeal (lateral
farengeal) (PFA) apse olmak iizere ii¢ alt grupa ayrilir [1]. Boyunda yer alan bu
potansiyel bosluklarda enfeksiyon hizla yayilma o6zelligine sahiptir. Derin boyun
enfeksiyonlarmin tutulum alanlari arteria karotis kommunis, vena jugularis interna,
9-12 kafa ciftleri ile komsuluk gosterir, mediasten ve retroperitoneal alanlarla
iligkilidir, aym1 zamanda hava yolu ile dogrudan komsuluk igerisindedir. Bu
anatomik iliskiler ¢ok ciddi komplikasyonlarin gelisimine yol acabilir. Bu nedenle
derin boyun enfeksiyonlari erken tami konulup uygun tedavi edilmediklerinde

hastanin 6liimiine neden olabilme potansiyeli tasir [1,2].

Derin boyun enfeksiyonlar1 ¢ok sik gorillen enfeksiyonlardan biri
olmadigindan hastalar farenjit, tonsillit, nedeni bilinmeyen ates, menenjit, tortikolis
gibi yanlis tanilar alabilmekte, tani gecikmeleri olmakta, gereksiz islemler

yapilmakta ya da yanlis tedaviler uygulanmaktadir.

Cocukluk yas grubunda derin boyun enfeksiyonu tanisinda radyolojinin her
vaka i¢in gerekli olup olmadigi, cerrahi tedavinin hangi vakalarda uygulanmasi
gerektigi, radyolojinin cerrahi karar1 verilmesinde ne kadar etkili oldugu ve hastanin

izleminde kontrol radyolojik incelemenin gerekli olup olmadig: belli degildir.

Derin boyun enfeksiyonlarinin alt tipleri etken saptanma orani1 ve saptanan
etkenler, tanida radyoloji kullanim sikligi, uygulanan tedaviler, cerrahi sikligi,
cerrahi kararin verilmesinde radyolojik bulgularin, enfeksiyon alt tiplerinin, klinik

bulgularin ve hastalik siddetinin etkisi, kullanilan antibiyotikler, antibiyotik tedavi



siiresi, komplikasyon oram1 ve niiks orant degisik ¢alismalarda farkliliklar

gostermektedir.

Bu c¢alismada derin boyun enfeksiyonlarinin alt tiplerine gore sikligi, bu
dagilima eslik eden demografik 6zellikler, hastalarin yakinmalari, derin boyun
enfeksiyonu alt tiplerine gore semptomlarda olan degisim, rutin laboratuvar
testlerindeki degisim, saptanan etkenler, tam1 gecikmesi olan hastalarda tani
gecikmesinin nedeni, tanida radyoloji kullanim siklig1, uygulanan tedaviler, cerrahi
siklig1, cerrahi karar1 verilmesinde radyolojik bulgularin, enfeksiyon alt tiplerinin,
Oonemi, antibiyotik tedavi siiresi, komplikasyon orani ve niiks oraninin incelenmesi

amaclanmugtir.



2. GENEL BILGILER

Derin boyun enfeksiyonlari (DBE), boynun potansiyel bosluklarinda ve fasya
aralarinda gelisen ve hayati tehdit edici problemlere yol agma potansiyeli tasiyan bir
grup hastaliktir. Derin boyun enfeksiyonlar1 tutulum yerine gore retrofaringeal,
peritonsiller ve parafaringeal olarak isimlendirilebilir. Baz1 olgularda birden fazla
anatomik bolge tutulur, bu vakalar miks derin boyun enfeksiyonu olarak adlandirilir
[2]. Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlar:1 siklikla tist solunum yolu enfeksiyonu,
farenjit, tonsillit, sinlizit veya servikal adenit sonrasi ortaya c¢ikar, ancak bazi
vakalarda bu onciil enfeksiyonlar olmadan da gelisebilir [1,2]. Gelismis tani
yontemlerine ve yaygin antimikrobiyal tedaviye ragmen, DBE'ler halen ciddi
morbidite ve nadiren mortalite ile iligkilidir. Acil doktorlari, ¢ocuk doktorlar1 ve
kulak burun bogaz uzmanlar i¢in erken tani konulmasinda zorluklar vardir, ¢iinkii
klinik belirtiler ve semptomlar siklikla diger yaygin olan klinik tablolarla
karistirtlmaktadir (farenjit, tonsillit ve tortikolis). Bunun nedeni hem hastalik
sikliginin diisiik olmasi nedeniyle ayirici tanida oncelikle disiiniilmemesi, hem de
cocuklarda fizik muayene yetiskinlerden daha zor olmasi ile aciklanabilir. Buna ek

olarak, analjezik ve anti-inflamatuar ilaglarin kullanimi1 semptomlar1 maskeleyebilir.

2.1. Etiyoloji

Derin boyun enfeksiyonlart siklikla kraniofasial bdlgede yer alan yapilarin
enfeksiyonuna veya travmaya ikincil olarak gelisir. Derin boyun enfeksiyonlarinin
yol actig1 belirlenen en sik nedenler arasinda tonsiller ve faringeal enfeksiyonlar,
siniizit, servikal lenfadenitler, dis ve orta kulak enfeksiyonlari, mastoidit, petrozit,
Bezold apsesi veya apseleri, oral, boyun, bogaz bélgesine uygulanan cerrahi
girisimler, tiikriik bezlerinin obstriiksiyon veya enfeksiyonlari, oral kavite ve farenks
travmalari, 6zofagoskopi veya bronkoskopi gibi enstriimentasyonlar, yabanci cisim
aspirasyonlari, konjenital nedenler (Brankial yarik anomalileri, tiroglossal duktus
Kisti) ve tiroiditler sayilabilir. Derin boyun enfeksiyonlarinin %20-50'sinde onciil bir

neden saptanamamaktadir [1-4].



2.2. Epidemiyoloji

Derin boyun enfeksiyonlariin sikligini kesin olarak gosteren saha galigsmalari

yoktur. Amerika Birlesik Devletleri’nde siklik 30/100.000 olarak bildirilmistir [5].

Derin boyun enfeksiyonun alt tipleri farkli ¢alismalarda goriiliis sikligi
bakimindan farklilik gostermektedir. italya’da 2006-2012 yillarinda yapilan 60 ¢ocuk
olgunun incelendigi bir ¢alismada en sik peritonsiller apse (%36,7), daha sonra
retrofaringeal apse (%31,7) ve en azda parafaringeal apse (%21,6) saptanmistir.
Olgularin %10’unda ise birden fazla alanin tutuldugu miks apse gelisimi olmustur [6].
Pittsburgh ¢ocuk hastanesinden 1986-1992 yillarinda yapilan 117 g¢ocuk hastanin yer
aldig1 caligmada en sik peritonsiller (%49) ve retrofaringeal (%22) apse goriilmiistiir
[7]. Tayvan’da yapilan 68 ¢ocuk hastada yapilan bir ¢alismada en sik retrofaringeal
apse (%36,7) goriilirken parafaringeal apse (%30,8) ikinci sirada, en az goriilen
grubu ise peritonsiller apse (%20,6) olmustur, olgularn %11,9’unda ise
submandibiiler apse gelismistir [8]. ABD’de ¢ocuk hastalarda yapilan retrospektif bir
calismada 2000-2009 yillarinda retrofaringeal apse sikliginda artis oldugu
goriilmiistiir [5]. Israil’de, 39 cocuk hastada yapilan calismada 26 hastada RFA
(%67), 13 hastada (%33) PFA goriilmiistiir [9]. Tayvan’da 5 yil boyunca 185 hasta

tizerinde yapilan bir ¢alismada en sik parafaringeal apse goriilmistiir [10].

2.3. Mikrobiyoloji

Derin boyun enfeksiyonu c¢ogunlukla polimikrobiyal bir enfeksiyondur.
Cocukluk cag1 vakalarinda derin boyun enfeksiyonu siklikla tonsillit, farenjit ve dis
kaynakli enfeksiyonlar sonrasi goriliir. Baslica bakteri tiirleri Streptococcus
pyogenes (A grubu streptokok [GAS]), Staphylococcus aureus (metisiline direngli S.
aureus [MRSA] dahil) ve respiratuar anaeroblardir (Fusobacteria, Prevotella,
Veillonella, Peptostreptococcus, Porphyromonas tiirleri dahil). Haemophilus tiirleri
ise seyrek olarak goriilmektedir [1, 2, 4, 11-13].

Cin Halk Cumhuriyeti’nde 2009 yilinda yapilan bir ¢calismada otuz iki apse

kiiltiirii elde edilmis ve yedi hastada miks patojen iiremistir. Ureyen etkenler S.



pyogenes (n=5), anaerobik bakteri (n=2), S. aureus (n=1), Klebsiella pneumoniae
(n=1), Bartonella henselae (n=1) dir. Alt1 hastada {ireme olmamustir [14].

Tayvan’da 2005-2014 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada 31 hastadan apse

kiiltiirti elde edildi ve en sik goriilen patogen olarak S. aureus bildirilmistir [15].

Ocak 1986'dan Haziran 1992'ye kadar Pittsburgh Cocuk Hastanesinde 117
hastada yapilan retrospektif bir ¢calismada izole edilen en yaygin patojenler (n = 78)
S. pyogenes (%18) ve S. aureus (%18), Bacteroides melaninogenicus (%17) ve
Veillonella (%14) ve Haemophilus parainfluenzae (%14) dir. Kiiltiirlerin %22" sinde

aerobik patojenlerle beta-laktamaz tiretimi tespit edilmistir [7].

Vural ve arkadaslar1 tarafindan ABD’de yapilan 80 hastalik retrospektif bir
calismada S. pyogenes (%22) ve anaerobik organizmalar olan Prevotella tiirleri

(%15) en sik goriilen mikroorganizmalar olarak degerlendirilmistir [16].

Soluja ve ark tarafindan ABD’de 2001-2014 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada en yaygin etken olarak S. aureus (%78) bildirilmis ve bunlarin %24’
MRSA olarak saptanmustir [17].

2.4. Klinik Belirtiler

Klinik bulgular ¢alisma gruplarmma gore degisiklik gostermekle birlikte
ozellikle alt gruplara gore analiz yapildiginda farkli ¢alismalarda benzer sonuglar

elde edilmektedir.

Pittsburgh Cocuk Hastanesi’nde 1992-2001 yillar1 arasinda Vural ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan retrospektif ¢alismada en sik ates (%58) ve boyun
hareketlerinde azalma (%44) semptomu gorilmistiir. Daha sonra goriilen
semptomlar ise bogaz agris1 (%38), boyun agrist (%34), boyunda sislik (%19),
istahsizlik (%18), odinofaji (%9), trismus (%8), otalji (%6), irritabilite (%4),

solunum sikintisi (%4) olarak saptanmistir [16].



Peritonsiller apse geng yetiskinlerde daha ¢ok goriilmektedir ve siklikla
streptokokal tonsillofarenjitin bir komplikasyonudur. PTA genellikle akut eksiidatif
tonsillit olarak baslar sonra selliilit ve apseye doniisiir. Peritonsiller apsede tipik
olarak siddetli bogaz agrisi (genellikle tek tarafli), ates ve boguk ses saptanir.
Trismus hastalarin neredeyse ticte ikisinde goriiliir. Trismus peritonsiller apseyi ciddi
farenjit veya tonsillitten ayirmada yardimci olur. Hastalarda siklikla boyun sismesi
ve boyun agris1 goriiliir, ayn1 tarafta kulak agrisi da olabilir. Siklikla yorgunluk,
huzursuzluk, irritabilite ve azalmis oral alim gibi genel enfeksiyon semptomlari
ortaya ¢ikar [18,19]. Ayrica yukaridaki bulgulara ek olarak tiikiiriik yutmada sikinti,
salyada artis, yiizde sislik, agizda koku, konusmada zorluk, agzin1 agcamama, agril
yutkunma yakinmasi olabilir. Trismusun olugmasi fizik muayeneni zorlastirabilir.
Salya artis1 varliginda epiglottit olma ihtimalini oldugundan ve bogaz muayenesi
dikkatlice ve kibarca yapilmaya calisiimalidir. Fizik muayenede siklikla tonsiller
hiperemik ve hipertrofik, eksudatif membranli goriinimdedir ve tonsil ve uvula ise
kars1 tarafa deviye olmustur. Ayn1 zamanda tonsile yakin olan, yumusak damakta
fluktuasyon veren dolgunluk, siskinlik olabilir. Servikal ve submandibular

lenfadenopati eslik edebilir. Bilateral PTA ¢ok ¢ok nadir bir durumdur.

PTA komplikasyonlari nadir olarak goriilityor. Bunlar parafaringeal apse, iist
solunum yolu obstruksiyonu, Lemierre sendromu, nekrotizan fasiit, mediastinit,
internal karotid arter erozyonu, beyin absesi ve streptokoksik toksik sok sendromu
gibi komplikasyonlar goriilebilir. Enfeksiyonun derhal taninmasi ve tedavinin

baslatilmasi ciddi komplikasyonlar1 6nlemek agisindan 6nemlidir.

Peritonsiller apsesi olan hastalar genellikle birinci basamakta veya acil
serviste tani alirlar. Uygun egitim ve deneyime sahip aile hekimleri, ¢ocuk
doktorlari, kulak burun bogaz doktorlar1 klinik bilgiler ile hastalarin ¢ogunda tani
koyabilirler [18, 19]. Vakalarin ¢ok biiyiikk bir kisminda tani i¢in radyolojik
incelemeye gerek yoktur. Ancak siipheli vakalarda ve operasyon planlanan vakalarda

BT ile apse varligi gosterilebilir (Resim 1).



Resim 1. Aksiyal plan kontrastli boyun BT incelemesinde hastalarimizdan birine ait

sag peritonsiller bolge yerlesimli apse ile uyumlu koleksiyon

Retrofaringeal apse kafa tabanindan ikinci torasik vertebra seviyesinden tist
mediastene uzanan boslukta ortaya ¢ikan apselerdir (Resim 2). En sik kiigiik erkek
cocuklarda goriiliir ve potansiyel olarak ciddi bir derin boyun enfeksiyonudur. Dort
yasindan sonra bolgesel lenf bezlerinin involusyona ugramasina bagli olarak bu yastan
sonra goriilme siklig1 azalir. Siklikla nazofarenks, farenjit, paranazal siniisler veya orta
kulak enfeksiyonlarinin bir sonucu olarak ortaya c¢iktigi diistiniilmektedir. Bolgesel
travma, yabanci cisim yutma, solunum yolu ile agiz igine uygulanan prosediirlerin
komplikasyonu sonucunda gelisebilir. Retrofaringeal apseli ¢ocuklarda genelde ates,
yutma giicliigii (disfaji), yutma ile agr1 (odinofaji), oral alimin azalmasi, salya akmasi,
tortikollis, boguk ses, solunum sikintisi, stridor, takipne, boyunda sislik, trismus
goriliir. Retrofaringeal enfeksiyon belirtileri genellikle epiglotitten daha yavas
ilerlemektedir, ancak iki durum ayirt edilmesi zor olabilir. Hastalarin boyun hareketleri
kisithdir. Bu nedenle yanlighkla menenjit tamisi konulabilir. Ancak, goriiniim
yeterliyse arka farenks duvarinda orta hatta veya yan kesimlerde tonsil arkasina diisen
bolgede sislik gortiliir. Genelde bu bolgenin retrofaringeal apse diistiniilerek dikkatli
muayenesi yapilmaz ise veya muayene zamani, ¢ocuk agzini genis agmazsa tani

siklikla gozden kacar. Farenks arka duvarindaki sislik parmakla muayenede



fluktuasyon verebilir. Muayene zamani apse riiptiiriinden kaginmak i¢in sislik lstiine
fluktuasyon aramak igin yapilan muayenenin trendelenburg pozisyonunda yapilmasi
daha uygun olur. Yukaridaki bulgulara ek olarak agrili 6n servikal lenfadenopati
izlenebilir. Eger enfeksiyon parafaringeal bosluga ilerlerse boyunda palpe edilebilen
sislik hissedilebilir ve tortikolis klinik bulgulara eslik edebilir [11].

ABD’de 64 RFA hasta {izerinde yapilan ¢alismada en sik goriilen sikayetler,
boyun agrisi (%38), ates (%17), bogaz agris1 (%17), boyunda sislik (%16) ve

solunum sikintisi veya stridor (%5) olarak gortilmiistiir [20].

Israil’de yapilan bir ¢alismada RFA'l1 ¢ocuklar siklikla boyun hareketlerinde
kisitlilik, ates ve servikal lenfadenopati ve nadiren solunum sikintisi veya stridor

sikayeti ile bagvurdugu goérillmistiir [9].

Retrofaringeal apselerin ¢ocuklarda tan1 konulmasi zor olabilir. RFA tanisi
Klinik bulgularla birlikte radyolojik olarak yapilmaktadir. Yan boyun grafisinde
prevertebral yumusak dokularda kalinlagma saptanir. Retrofaringeal apse
diisiiniildiiglinde boynun BT incelemesi yapilmasi gerekir. Bilgisayarli tomografi
kesin taninin konulmasini, apse boyutlarinin degerlendirilmesini, apsenin yayilimini

ve evresi hakkinda bilgi verir [20].

Resim 2. Aksiyal plan kontrastli boyun BT incelemesinde hastalarimizdan birine ait

sag retrofaringeal bdlge yerlesimli apse ile uyumlu koleksiyon



RFA hayati1 tehdit eden hava yollar1 acilleri ve diger agir komplikasyonlara
neden olabilir. RFA’de akut hava yolu obstriiksiyonu, mediastinit, perikardit, sepsis
ve norolojik defekt, nadir olarak internal juguler venin trombozu, karotid artere
erozyon ve karotid anevrizma gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Retrofaringeal
apse tanisinda ve tedavisinde gecikme, hayati 6nemli olan komplikasyonlara neden
olabilir. Bu nedenle bu bolge apselerine miimkiin oldugunca erken tan1 koymak ve
tedavi etmek onemlidir [21, 22].

Parafaringeal apse anatomik olarak farenks etrafinda, Kkarotis kilif
posteriorunda bulunur (Resim 3). Parafaringeal apse kiigiik ¢ocuklarda daha sik
goriiliir. Ilk semptomlar bogaz enfeksiyonu belirtilerine benzetilir. Genellikle
orofaringeal enfeksiyonlara sekonder olarak ortaya ¢ikar. Parafaringeal boslugun 6n
boliimiiniin enfeksiyonu posterior kompartmana gére daha yaygindir. Klinik olarak
ates, trismus, boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilik, mandibula ag¢isinin
altindaki yumusak dokularda sertlesme ve sisme, dispne, ses kisikligi, tek tarafli dil
parezi, Horner sendromu goriilebilir [23]. Bu bulgulara ek olarak yutma gii¢liigii, tist
solunum yolu obstruksiyon bulgulari ortaya ¢ikabilir. Nadiren akut respiratuar
distress ve septik sok klinik tabloya eslik edebilir. Fizik muayenede lateral faringeal
duvar ve tonsilin mediale itildigi goriiliir. Trismus, boyunda sislik ve agiz i¢indeki

yumusak dokularin tek tarafli mediale itilmesi en tipik klinik bulgular1 olusturur.

Resim 3. Aksiyal plan kontrastli boyun BT incelemesinde hastalarimizdan birine ait

sol lateral parafaringeal bolge yerlesimli apse ile uyumlu koleksiyon



Chang ve ark tarafindan Tayvan’da 2005-2014 yillar1 arasinda yapilan, 52
hastanin yer aldig1 bir ¢alismada en sik parafaringeal apse goriilmiistiir (%42). En sik

goriilen bulgular boyunda sislik (%82,7) ve ates (%75) olmustur [14].

Parafaringeal apse mediastinit, karotid arterlerin anevrizmasi, septik pulmoner
emboli, internal juguler tromboflebiti, akut hava yolu obstriiksiyonu ve IX ile XII
kranial sinirlerin disfonksiyonu gibi yasami tehdit edici komplikasyonlara yol agabilir
[23]. Boynun bilgisayarli tomografisi tan1 ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi

bakimindan gereklidir.

2.5. Tam

Derin boyun enfeksiyonunun erken taninmasi karmasik bas-boyun anatomisi
nedeniyle zor olabilir ve tanida gecikmeyi onlemek i¢in bu grup hastalikla ilgili
stipheci olmak gereklidir. Peritonsiller apse tanisi siklikla tek basma klinik
bulgularla konulurken retrofaringeal ve PFA’lerde klinik bulgularla birlikte siklikla
radyolojik incelemelere ihtiyag vardir. Derin boyun enfeksiyonlar1 ates yiiksekligi,
boyun ve c¢ene hareketlerinde kisithlik ve boyunda sislik ya da kitle ile bagvuran

cocuklarda ayirici tanida mutlaka akilda bulundurulmalidir [1, 2, 4].

Derin boyun enfeksiyonlarinda en sik goriilen semptomlar ates, boyunda
sislik, boyun hareketlerinde kisitlilik, bogaz agrisi, agiz hareketlerinin agrili olmasi,
yutma giigligiidiir. Siklikla genel enfeksiyon belirtileri belirgindir. Uvulada
deviasyon ve simetrik olmayan tonsiller ve trismus PTA igin tipik bulgulardir.
Boynun yana hareket kisithiligi, tortikolis, boyunda sislik ve agiz icinde tonsil ve
tonsil 6n kesimindeki yumusak dokunun mediale itilmesi Parafaringeal apse icin
tipik bulgulart olusturur. Boynun 6ne arkaya hareketinde kisitlilik, farenks arka

duvarinda sislik ise retrofarengial apse igin tipik bulgulari olusturur.

Bilgisayarli tomografi (BT) derin boyun enfeksiyonlarinin teshisi i¢in en
yaygin kullanilan yontemdir, ¢linkii daha ucuz ve kolay bulunabilir bir yontemdir.
Kontrastli BT ¢ocuklarda derin boyun apselerinin tanisinda giivenilir bir goriintiileme

yontemidir. Kontrasth BT enfeksiyonun kaynagini, yerini, siddetini, komsuluk
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iligkilerini, apse sayisim1 ve boyutunu belirlemede eslik eden lenf bezlerini
saptamada, komplikasyonlar1 belirlemede ve takipte rol oynar. BT hem ¢ocuklarda
boyun enfeksiyonlarinin varligini ve yerini belirlemede yardimci olmasina ragmen,
apseyi lenfadenit ve seliilitten ayirmada daha az yardimcidir. Ote yandan, manyetik
rezonans goriintileme (MRG) kullanimi, radyasyon kullanilmadan gelistirilmis
yumusak doku tanimi verir, ancak ¢ocuklarda uygulanabilirlik ve maliyet nedeniyle
kullanimi smirhidir. Ultrasonografinin ¢ocuklarda derin boyun enfeksiyonlarinin
tanisinda ve izleminde yeri kisithidir. Bilgisayarli tomografi (BT) genellikle cerrahi
midahale karar1 verilmesinde ve cerrahi islemin tipinin belirlenmesi icin de yararl

bilgiler saglar [20, 24, 25, 26].

Vural ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada BT ile degerlendirilen
80 derin boyun enfeksiyonu olan hastanin tibbi kayitlarinin retrospektif bir
incelemesi yapilmistir. Otuz dokuz (%49) hastaya tibbi olarak sadece intravendz (IV)
antibiyotikler uygulanmis ve 41 hastaya (%51) hem cerrahi hem de medikal tedavi
uygulanmistir. Derin boyun enfeksiyonunun degerlendirilmesinde BT’ nin apseyi
sellilit/flegmondan ayirmada genel dogrulugu %63'tir. Duyarlilik, 6zgiillik ve
pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla %68, %56, %71 ve %53'tiir. Tomografi
ile apse ile selliilit/flegmon ayiriminin iyi yapilamadigi ve BT ile apse tanist alan
bazi hastalarda ameliyatta apse saptanmadig: bildirilmistir [16]. Stone ve arkadaslari
tarafindan 32 hasta iizerinde yapilan ¢alismada, BT ile flegmon-apse ayirimi %73,5

oranda net ayird edilmistir [24].

Peritonsiller apse disinda tani siklikla klinik bulgularla beraber, kontrasth
boyun tomografisi ¢ekilerek yapilmaktadir. Polonya’da 54 hasta iizerinde yapilan
calismada derin boyun enfeksiyonu tanisi alan hastalarin %45’ine kontrastli BT

cekildigi bildirilmistir [26].

2.6. Komplikasyonlar

Son yillardaki verilere gore cocuklarda DBE orami artmaktadir. Hastalarin

cogunlugu antibiyotik tedavisi ile iyilesirken baz1 olgularda antibiyotik tedavisine ek
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olarak cerrahi olarak apsenin bosaltilmasi gerekir. Erken tan1 veya uygun tedavi
verilmediginde ciddi komplikasyonlar olusabilir Bazi hastalarda yeterli tedaviye
ragmen komplikasyon gelisebilir ve komplikasyonlar siddetli seyredebilir.
Cocuklarda komplikasyonun kesin insidansi belli degildir. Son yayinlara esasen
cocuklarda derin boyun enfeksiyonuna bagli morbiditeler artmaktadir. Bu daha ¢ok

invaziv patojenlerin (MRSA) ortaya ¢ikmasina baglanmistir [23].

Derin boyun enfeksiyonlar1 genellikle, hizli bir sekilde baslar ve hava yolu
obstriiksiyonu, juguler ven trombozu, mediastinal tutulum, perikardit, prevertebral
apse, pulmoner abse, bakteriyemi, respiratuar distress, septik sok, karotis arter
erozyonu ve dissemine intravaskiiler koagulopati ve arteriyel erozyon gibi hayati

tehdit eden komplikasyonlara ilerleyebilir [1, 2, 4, 23].

Mediastinit prevertabral alandan enfeksiyonun asagi dogru yayilimi nedeniyle
olusan ciddi bir komplikasyondur ve mortalite oranin1 %40'a kadar ¢ikabilir.
Ozellikle gdzden kagan ve ge¢ tani alan, yakmmalarim ifade edemeyen kiigiik

yastaki retrofaringeal apse olgularinda daha sik goriiliir.

Lemierre sendromu enfeksiyonun Kkarotis bosluguna yayilmasindan
kaynaklanan internal juguler vendeki siipiiratif tromboflebittir. Klinik &zellikleri;
sepsis ve pulmoner emboli bulgular ile birlikte, ¢ene acgis1 ve sternokleidomastoid
kas1 boyunca sislik ve hassasiyettir. Internal juguler ven trombozu ultrasonografi,
kontrastli BT veya Magnetik rezonans goriintiileme / magnetik rezonans anjiyografi
kullanilarak tanimlanabilir. Tedavide mikrobiyoloji kiiltiir sonucu ve etkenlerin
antibiyotik  duyarliliklarina bagli olarak uzun siireli antibiyotik tedavisi
uygulanmasidir. Trombiistin ilerlemesi veya septik emboli mevcut oldugunda
antikoagiilan tedavi onerilmektedir. Cogu vakada konservatif tedavi ile birlikte ve
cerrahi ligasyon ihtiyact vardir. Nadiren internal juguler venin  rezeksiyonu

gerekebilir.

Karotid arter anevrizmasi, pulsatil boyun Kkitlesi, farenks kanamasi veya
boynun hematomuyla birlikte goriilebilir, hemipleji eslik edebilir. Erken tani
gereklidir. Cerrahi ligasyon veya endovaskiiler stent veya damar okliizyon yontemi

ile tedavi edilebilir.
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Nekrotizan fasiit (NF), hizli ilerleme ve sistemik toksisite ile karakterize
subkiitan doku nekrozuna neden olan, fasya boyunca yayilan fulminan bir
enfeksiyondur. Cilt baslangigta solgunlasir, sonra benekli ve morarir ve nihayetinde
gangrenoz olur. Tedavide hava yolu giivenliginin saglanmasi, genis spektrumlu
antimikrobiyal tedavi, yogun bakim destegi ve hizli cerrahi debridman uygulanmasi
gerekir [25].

ABD’de 2015 yilinda yayinlanan bir ¢alismada, 3444 vaka bildirilmistir,
gelismis goriintiileme ve antibiyotik tedavisine ragmen %4,8 hastada komplikasyon
gelistigi bildirilmistir [27]. ABD’de 1998-2008 yillarinda yapilan bir ¢aligmada 138
hastanin 13’de komplikasyon goriilmistiir (%9,8). En sik goriilen komplikasyon
mediastinit olarak bildirilmistir (n=9). Komplikasyonlar i¢in ufak yas grubunda
olma, retrofaringeal lokalizasyon ve etkenin S. aureus olmasi risk faktorleri olarak
bildirilmistir [23]. ABD’de yapilan bir bagka ¢alismada 178 hasta iizerinde yapilan
caligmada 12 hastada (%6,7) komplikasyon gelistigi saptanmistir [28].

2.7. Tedavi

Derin boyun enfeksiyonlarmin temel tedavisi parenteral antibiyotik
uygulanmasidir. Bazi hastalarda apsenin drene edilmesi veya gelisen
komplikasyonlar nedeniyle cerrahi tedavi de gerekebilir. Selliilit ve flegmon
doneminde tani konulup tedaviye baglanildiginda siklikla tek basma antibiyotik
tedavisi ile diizelme saptanir. Uygulanacak ampirik antibiyotik tedavisinin
Streptokok tiirleri ve S. aureus’u kapsamasi ve anaerobik etkinligi olmas1 gereklidir.
[lk basamak tedavide ampisillin-sulbaktam tek basma veya iigiincii kusak
sefalosporin ile birlikte metronidazol veya klindamisin ile kombine tedavi 6nerilir (1,
2,11, 18, 19). Antibiyotik tedavisi daha sonra duyarlilik test sonucuna gére ayarlanir.
Metisilin  direngli S. aureus suslarinda glikopeptid endikasyonu vardir.
Karbapenemler genisletilmis  laktamaz (ESBL) pozitif gram negatif organizmanin
etken oldugu ciddi olgularda onerilir. Apse gelisen olgularda antibiyotik tedavisine
yanit alimamadiginda cerrahi drenaj gerekir. Cerrahi miidahale endikasyonlari: hava

yolu darlig1 isaretleri bulgulari, 48-72 saat iv antibiyotik sonrasi klinik iyilesme
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olmamasi, BT de biiyiik boyutlu apse saptanmasi (>20-25 mm) ve 4 yasin altinda ve
yogun bakim ihtiyaci olmasidir [25, 29, 30].

Pittsburgh Cocuk Hastanesi’nde yapilan 80 hastanin yer aldigi retrospektif bir
calismada 39 (%49) hasta IV antibiyotik ile tedavi edilmis, buna karsilik 41 (%51)
hastaya antibiyotik tedavisi ile birlikte cerrahi tedavi uygulanmistir. Sulbaktam
ampisilin ve klindamisin en sik kullanilan IV antibiyotiklerdir. Sulbaktam ampisilin
%66, klindamisin ise %31 oraninda tek basina veya diger antibiyotiklerle birlikte -
laktamaz iireten sus ve anacrob etkenleri kapsamustir. Antimikrobik tedavi en az 5 giin
IV tedaviden sonra oral antibiyotiklerle (¢ogunlukla amoksisilin - klavulanik asit, veya
klindamisin) devam edilmistir. Ortalama hastanede kalma siiresi, medikal tedavi goren

hastalar igin 4,2 giin ve cerrahi tedavi goren hastalar i¢in 6,7 giindiir [16].

Cocuk hastalarda derin boyun enfeksiyonu i¢in cerrahi karar1 alinirken cesitli
kriterler kullanilmaktadir. Komplike derin boyun enfeksiyonlarinda genellikle
cerrahi uygulanirken bunun diginda kalan olgularda ¢esitli kriterler esas alinmaktadir.
Bazi calismalarda abse boyutu temel alinmakta ve genellikle 2.0-2.5 cm tiizerindeki
apseler opere edilmektedir. Bazi ¢alismalarda ise apse boyutu dikkate alinmadan
hastanin baslangi¢c antibiyotik tedavisine yaniti1 esas alinmaktadir. Baslangic

tedavisine iyi yanit vermeyen hastalar opere edilmektedir [30, 31].

RFA tanisi alan 64 hasta iizerinde yapilan ¢alismada 27 hastaya (%42) cerrahi
tedavi uygulanmig, 37 hastaya ise (%58) sadece antibiyotik tedavisi ile uygulanmustir.
Iki grupta da tedavi basarisizigi saptanmamus, Tedavi bigiminin belirlenmesinde BT

bulgulart ve apse boyutunun esas alinmasi gerektigi bildirilmistir [20].

ABD'de 2007-2012 yillarinda RFA ve PFA tanisi ile tedavi goren, 178
cocukta yapilan bir ¢alismada cerrahi drenaj gerektiren hastalarin cogu retrofaringeal
apse oldugu, yaslarinin 15 aydan kii¢iik oldugu ve apse boyutunun 22 milimetreden

daha biiyiik oldugu goriilmiistiir [28].

Hoffman ve arkadaslarinin 2006-2009 yillarinda yaptig1 ¢calismada 101 hasta
incelenmistir. Hastalarin %44’iine medikal, %56’sma cerrahi tedavi uygulanmistir.

Medikal tedavi uygulanan hastalarin %18’ine cerrahi tedavide gerekli olmustur,
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cerrahi tedavi uygulanan hastalarin %16’sina ikinci cerrahi islem gerekmistir. Apse
boyutu > 20 mm olan hastalarda medikal tedavinin basarisiz oldugu goriilmiistiir.
Ayni sekilde apse boyutu 30 mm d{istiinde olan hastalarda birinci yapilan cerrahi
drenaj basarisiz olmus ikinci cerrahi gerekmistir. Apse boyutunun uygulanacak

tedavide 6nemli oldugu belirtilmistir [31].

Yeni Zelanda‘da Ocak 2001-Agustos 2010 tarihleri arasinda yapilmis
retrospektif bir calismada retrofaringeal ve parafaringeal abse saptanan BT ile
dogrulanmis 15 yasma kadar olan c¢ocuklar dahil edilmistir. Hastalara oncelikle
medikal tedavi uygulanmis ve 48 saatlik parenteral antibiyotik tedavisine iyi yanit
vermeyen hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. Hastalar apse boyutuna gore iki
gruba ayrilmisgtir, 54 hastada apse boyutu 25 mm altinda, 27 hastada apse boyutu 25
mm tizerindedir. Apse boyutu kiiglik olan 54 hastanin 13’iine (%24), apse boyutu
biiyiik olan 27 hastanin 4’iine (%15) cerrahi tedavi gerekmistir. Antibiyotik tedavisi
ve cerrahi uygulanan hastalar apse boyutlar1 yoniinden karsilagtirilmigtir. Apse

boyutlari ile cerrahi uygulanma sikligi bakimindan bir iliski saptanmamistir [32].

Ispanya’da, 2012-2015 yillarinda cocuk hastanesinde yapilan bir ¢alismada,
RFA’si olan 16 hasta incelenmis, 10 hastada apse boyutu 20 mm biiyiilk bulunmus,
sadece bir hastaya cerrahi uygulanmasi gerekmistir. Retrofaringeal abse komplikasyon
yoksa apse boyutu 20 mm biiylik olsa bile konservatif izlem 6nerilmis ve tedaviye iyi
yanmit vermeyen hastalarda cerrahi uygulamasi Onerilmistir. Hastanin kliniginde
diizelme olmazsa morbidite ve mortalitede herhangi bir artis olmadan cerrahi drenaj

yapilabilecegi belirtilmistir [33].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmanin 6rneklemini AUTF Cocuk Saghg ve Hastaliklari, pediatrik
Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali’nda Derin Boyun Enfeksiyonu nedeniyle yatan
hastalar olusturdu. Hastalarin dosyas1 geriye doniik olarak tarandi ve ¢aligma siiresinde
yatan hastalarinda dosyalar1 incelendi ve calismaya dahil edildi. Hasta kayitlarina
Cocuk Enfeksiyon Bilim Dalinin kendi arsivinde bulunan epikriz kayitlarindan
ulasildi, hasta bilgilerine hastalarin dosyalarindan ve bilgisayar kayitlarindan ulasildi.
Derin boyun enfeksiyonlar1 tutulum yerine gore peritonsiller apse, retrofarengeal apse
ve parafarengeal apse olarak tig alt tipe ayrildi. Her bir hastanin demografik bilgileri,
baslangi¢ semptom ve bulgulari, dnceden antibiyotik alma Oykiisii, semptomlarin
ortaya c¢ikisi ile tan1 arasinda gegen zaman, ilk bagvuruda aldigi tanilar, rutin
laboratuvar sonuglari, kiiltiir sonuglari, radyolojik bulgular, kullanilan antibiyotikler ve
kullanilma stiresi, cerrahi drenaj yaklasimi agisindan incelendi. Bu amagla ¢alisma
formu olusturuldu ve her hasta icin veriler bilgisayar ortaminda bu forma islendi.
Cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalarin sonuglar1 karsilastirildi, klinik bulgularin,
derin boyun enfeksiyonu alt tipinin ve radyolojik verilerin cerrahi tedavi verilme
kararina etkisi incelendi. Radyoloji raporlar1 veya goriintiileri tek tek degerlendirilerek

radyolojik veriler olusturuldu ve standardize edildi.

Arastirmaya derin boyun enfeksiyonu tanisi alan hastalar dahil edildi. iImmiin
yetmezligi olan veya immiinitesi baskilanmis hastalar, tedavisine baska hastanede
baslanmig aile istegi nedeniyle veya tedavi devami veya komplikasyonlar1 nedeniyle

hastanemize yatisi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

16 yil siireyle (2000-2016) derin boyun enfeksiyon hastalariin belirlenmis

bilgileri retrospektif olarak toplandi. Calismaya en az 70 hasta alinmasi planlandi.

Tanimlayicr istatistikler siirekli degigkenler i¢in ortalama + standart sapma
biciminde, kategorik degiskenler ise gozlem sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.
Kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-Kare, Fisher exact ve ya Mann-Whitney U testleri

kullanildi. p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

AUTF, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Kliniginde 2000-2016 tarihleri
arasinda DBE tanisiyla yatan 76 hasta ¢alismaya alindi.

Hastalarin 38'i (%50) erkek, 38'i (%50) kizdi. Hastalarin yas ortalamasi 7,4 +
4,4 (1-17) yil olarak bulundu. PFA'l1 hastalarin ortanca yas1 4,7 yil, PTA’li hastalarin
10,5 y1l, RFA'li hastalarinki ise 5,5 yil idi.

Yillara gore izlenen hasta sayisi1 degerlendirildiginde yillar i¢inde yatan hasta

sayisinda artis oldugu goriilmistiir (Sekil 1).

60
50
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, W

2000-2005 2006-2011 2012-2017

Sekil 1. Derin boyun enfeksiyonu tanisiyla yatan hasta sayisinin yillara gére dagilimi

Hastalarin demografik 6zellikleri, apsenin tipine gére bagvuru semptom ve

klinik bulgular1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Bagvuru esnasinda en sik saptanan yakinma ve bulgular ates (%92,1),
servikal lenfadenopati (%8&9,5), bogaz agrisi (%65,8), boyunda sislik (%65,8) ve
boyun hareketlerinde kisithilik (%63,2) idi. Diger yakinmalar tortikollis (%46,7),

yutma giigligii (%47,4), cene hareketlerinde kisitlilik (%31,6), basin 6n arka
hareketlerinde kisithilik (9%39,5) idi. Toplam 2 hastada solunum sikintis1 goriildii.

Hastalarin 39'unda (%51,3) adenoid hipertrofi bulgusu vardi.
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Tablo 1. Derin boyun enfeksiyonlu hastalarin demografik, 6zellikleri ve semptomlari

PFA PTA RFA Total
(n=32) (n=31) (n=13) (n=76)

Cinsiyet (E/K) 18/14 12/19 8/5 38/38
Ortalama yas (y1l) 5,8+3,84(1- | 10+4,3(1- 5,2+3,1(1- 7,4+4.4(1-

17) 17) 10,5) 17)

Basgvuru semptom ve bulgulari (n, %)

Ates 31 (%96,9) 26 (%83,9) 13 (%100) 70 (%92,1)
Bogaz agrisi 15 (%46,9) 29 (%93,5) 6 (%46,2) 50 (%65,8)
Boyun hareketlerinde kisitlilik 26 (%81,2) 12 (%38,7) 10 (%76,9) 48 (%63,2)
Cene hareketlerinde kisitlilik 10 (%31,2) 13 (%41,9) 1 (%7,7) 24 (%31,6)
Boyunda sislik 28 (%87,5) 10 (%32,3) 12 (%92,3) 50 (%65,8)
Yutma giicliigii 10 (%312 | 24 (%77,4) 2 (%15,4) 36 (%47,4)
Solunum sikintisi 1 (%3,2) 1 (%3,1) 0(0) 2 (%2,6)
Servikal lap 30 (%093,8) 25 (%80,6) 13 (%100) 68 (%89,5)
Tortikollis 22 (%68,8) 5 (%16,1) 8 (%66,7) 35 (%46,7)
Basin 6n arka hareketinde kisitlilik 20 (%62,5) 5(%16,1) 5 (%38,5) 30 (%39,5)
Adenoid Hipertrofisi 12 (%37,5) 21 (%67,7) 6 (%46,2) 39 (%51,3)

PTA’de en sik gorillen yakinmalar bogaz agris1 (%93,5), ates (%83,9),

servikal lenfadenopati (%80,6), yutma giigliigii (%77,4), ¢ene hareketlerinde kisitlilik

(%41.9) olmustur.

PFA’de en sik olarak ates (%96,9), servikal lenfadenopati/boyunda sislik
(%93,8), boyun hareketlerinde kisithilik (%81,2), tortikollis (%68,8), basin 6n arka

hareketlerinde kisithilik (%62,5) gorilmiistiir.

RFA’de ise tiim hastalarda ates sikayeti ve boyunda sislik/servikal

lenfadenopati izlenmis. Diger goriilen sikayetler boyun hareketlerinde kisitlilik

(%76,9), tortikollis (%66,7) idi.

Hastaneye yatistan dnce semptomlarin ortanca baslama siiresi 4 (1-30) giindii.
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Hastalardan 33’iine (%43) basvuru Oncesi derin boyun enfeksiyonu yerine

bagka on tamilar konulup tetkik edilmis ve/veya antibiyotik tedavisi uygulanmisti.

Hastalarin hastane oncesi aldiklar1 tanilar: tonsillit (16 hasta), lenfadenit (5 hasta),
USYE (2 hasta), farenjit (2 hasta), gizli bakteriyemi (2 hasta), kabakulak (2 hasta),

siniizit (1 hasta), dis ¢lirigii (1 hasta), miyozit (1 hasta), nedeni bilinmeyen ates (1

hasta) olarak degerlendirilmistir. Her {i¢ apse grubunda da en sik konulan 6n taninin

tonsillit oldugu goriilmiistiir. Toplam 6 hasta yatis dncesi DBE’nu tanisi almistir, bu

hastalarin tiimii KBB uzmanlar1 tarafindan yonlendirilmistir (Tablo 2). Hastalardan

37’sinin ilk bagvurusu hastanemize olmus ve dogrudan DBE tanisi almiglardir.

Tablo 2. DBE’lu hastalarin yatis 6nceki tanilari

Yatig 6nceki tanisi PTA PFA+RFA
DBE 4 (%12,9) 2 (%4,4)
Tonsillit 8 (%25,8) 8 (%17,7)
Siniizit 1(%2,2)
USYE 2 (%6,4)

Kabakulak 2 (%4,4)
Miyozit 1(%2,2)
Bakteriyemi 1 (%3,2) 1 (%2,2)
Nedeni bilinmeyen ates 1 (%3,2) 0(0)
Dis ¢iiriigi 1 (%2,2)
Lenfadenit 5(%11,1)
Farenjit 1 (%3,2) 1(%2,2)

Poliklinik bagvurusunda

on tanist olmayan

14 (%45,1)

23 (%51,1)

Toplam hasta sayisi

31

45

Laboratuvar bulgulan incelendiginde; ortanca l6kosit sayis1 21,950/mm3
(1700-42,170/mm3), ortanca CRP degeri 56 mg/L (1,21-351,1 mg/L) ve ortanca

ESH degeri 79 mm/saat olarak saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin AFR 6zellikleri

Hemoglobin (g/dL)

Beyaz kiire (mm3)

CRP (mg/L)

Sedimentasyon

(mm/saat)

Median 11,5 21,950 56 79
Minimum 9,2 1700 1,2 15
Maximum 15,1 42,170 351 145
Tablo 4. PFA+RFA‘li hastalarin AFR 6zellikleri

Sedimentasyon
Tam Hemoglobin (g/dL) Beyaz kiire (mm3) CRP (mg/L) (mm/saat)
PFA (n=32) 11,8 (9,2-15,1) 21,000 (1700-42,170) | 56,7 (1,2-302,7) | 78 (24-145)
RFA (n=13) 11 (10,2-13,3) 24,000 (10,000-34,500) | 55,3 (7,3-351,1) | 80 (15-120)
Total (n=45) 11,5 (9,2-15,1) 21,950 (1700-42,170) | 56 (1,2-351,1) 79 (15-145)

Mikrobiyoloji: Apseden 6rnekleme yapilan 25 hastanin 14'inde iireme oldu.

Hastalarin 7’sinde S. pyogenes, 8’inde agiz florasinda yer alan diger streptokok

tirleri (Streptococcus consellatus, Streptococcus spp, Alfa hemolitik streptokok)

tiredi. Bir hastada hem S. pyogenes, hem de Alfa hemolitik streptokok tiremesi oldu.

Kan kiiltiirii alinan hastalardan hi¢ birinde patojen bir bakteri iiremesi olmadi. Iki

hastanin kan kultirinde

Staphylococcus

kontaminasyon olarak degerlendirildi (Tablo 5).

Tablo 5. Derin boyun enfeksiyonlu hastalarin mikrobiyolojik 6zellikleri

epidermidis

iiredi,

bu dremeler

Mikrobiyolojik bulgular (n, %) PFA (n=32) PTA (n=31) RFA (n=13) Total (n=76)
Bogaz Kiiltiirii

S. pyogenes (AGBHS) 6(%18,8) 13(%41,9) 2(%15,4) 21(%27,6)
Apse Kkiiltiirii

S. pyogenes (AGBHS) 0(0) 6(%19,3) 0(0) 6(%7,9)
Streptococcus spp 0(0) 1(%3,2) 0(0) 1(%1,3)
Streptococcus constellatus 0(0) 1(%3,2) 0(0) 1(%1,3)
Alfa hemolitik streptokok 1(%3,1) 4(%12,9) (0) 5(%6,6)
Miks (AGBHS ve alfa

hemolitik streptokok) 1(%3,1) 0(0) (0) 1(%1,31)
Kan Kkiiltiirii

S. epidermidis 0(0) 2(%6,5) 0(0) 2(%2,6)
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Goriintiileme:

Toplam 76 hastanin, 60°1na Boyun BT incelemesi yapilmistir. BT incelemesi

yapilan hastalarin apse alt tiplerine gére dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Apse alt tiplerine gore BT ¢ekilme siklig1

BT ¢ekilen BT ¢ekilmeyen Toplam
PTA(n=31) 15(%48,3) 16(%51,6) 31
PFA(n=32) 32(%100) 0(0) 32
RFA(n=13) 13(%100) 0(0) 13
PFA +RFA (n=45) 45(%100) 0(0) 45
Toplam 60 16 76

Hastalarin BT de saptanan apse boyutlari, apse alt tiplerine gore Tablo

7’de gosterilmistir.

Tablo 7. BT bulgularina goére apse alt tiplerine gore apse boyutlari

<20 mm >20 mm <25 mm >25 mm
PTA (n=15) 8 7 10 5
PFA (n=32) 11 21 12 20
RFA (n=13) 3 10 3 10
PFA+RFA (n=45) 14 31 15 30

Tedavi. Hastalarin tiimiine baslangi¢ tedavisi olarak parenteral antibiyotik
tedavisi uygulanmistir. Baslangi¢ tedavisi ile 48-72 saat iginde atesi gerilemeyen,
genel enfeksiyon belirtilerinde diizelme gostermeyen ve diger bulgularda (trismus,
yutma gii¢liigii, boyun hareketlerinde kisitlilik, bogaz agrisi, tortikolis, vs.) azalma
gostermeyen hastalarda cerrahi tedavi uygulanmistir. Ayrica fizik muayenede
fluktuasyon gosteren peritonsiller apselerde medikal tedavi sonucu beklenmeden
baslangigta drenaj uygulanmistir. Baslangic tedavisi uygulandiktan sonra hastalar
taburcu edilmis klinik bulgularin timii ve akut faz yanit1 diizelene kadar oral tedavi
stirdlrilmiistiir. Tedavi siiresinin belirlenmesi icin tekrar boyun tomografisi
¢ekilmemisti. Toplam 76 hastanin 51’ine (%67,1) yalniz antibiyotik tedavisi

uygulanmis, 25’ ne (%32,9) parenteral antibiyotik tedavisi ile birlikte cerrahi drenaj
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yapilmustir. Cerrahi drenaj gerektiren hastalardan 18’1 (%58,1) PTA, 6’s1 (%18,8)
PFA, 1 hasta RFA tanisi ile takip edilmistir.

Hastalarda parenteral tedavide en sik kullanilan antibiyotikler ampisillin-
sulbaktam, klindamisin ve seftriaksondur. Kullanilan antibiyotikler Tablo 8’de
gdsterilmistir. Ilag yan etkisi nedeniyle 2 hastada meropenem, linezolid ve kinolon
kullanilmistir. Oral tedavide amoksisilin klavulanik asit veya sefuroksim +

metronidazol kullanilmastir.

Tablo 8. DBE’Iu hastalarin antibiyotik tedavisi 6zellikleri

Hastaneye yatisinda kullanilan antibiyotik Hasta Sayisi
Ampisillin-sulbaktam 42 (%55,2)
Ampisillin-sulbaktam+klindamisin 22 (%28,9)
Klindamisin+seftriakson 4 (%5,2)
Ampisillin sulbaktam+klindamisin+seftriakson 5 (%6,5)
Klindamisin+siprofloksasin+meronem-+teikoplanin 1(%1,3)
Klindamisin+siprofloksasin+linezolid 1 (%1,3)
Ampisilin sulbaktam+klindamisin+amikasin 1 (%1,3)
Toplam hasta sayisi 76

Sadece antibiyotik tedavisi alan ve antibiyotik tedavisi ile birlikte cerrahi drenaj
gerektiren hastalarin cinsiyeti, yaslart ve semptomlarmm siiresi bakimindan olan
ozellikleri Tablo 9’de verilmistir. Sadece antibiyotik tedavisi alan ve antibiyotik tedavisi
ile birlikte cerrahi drenaj gerektiren hastalarin yaslari ve semptomlarinin siiresi
bakimindan iki grup karsilastirildiginda yasi biiyiik olan hastalarda daha ¢ok cerrahi

uygulandigi goriilmiis, semptom siiresi bakimindan farklilik bulunmamustir (Tablo 9).

Tablo 9. DBE hastalarin yas, cinsiyet ve apse boyutuna gore 6zellikleri

DBE Yalniz antibiyotik tedavisi Antibiyotik tedavisi + Cerrahi drenaj p
(n=76) (n=51) (n=25)

Ortalama yas 6 yas (1-17) 11 yas (2,5-17) <0,05
Kiz 21 17 >0,05
Erkek 29 9 >0,05
Sg::gtomla“n 3 (1-30) 5 (2-11) >0,05
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Apse tiplerine gore yas ve semptom siiresi karsilastirildiginda PTA olan

grupta cerrahi goren hastalarin daha biiyiik yasta oldugu goriilmiis, ancak PFA ve

RFA igin yas iligkili bir farklilik saptanmamustir (Tablo 10-13).

Apse alt tiplerine gore semptom siiresi bakimindan karsilastirildiklarinda

sadece antibiyotik tedavisi alan hastalar ile antibiyotik ve cerrahi tedavinin birlikte

uygulandigi hastalar arasinda fark bulunmamistir (Tablo 10-13).

Sadece antibiyotik tedavisi alan hastalar ile antibiyotik ve cerrahi tedavinin

birlikte uygulandig1 hastalar gruplari, apse alt tiplerine gére BT de saptanan apse

boyutunun 20 mm altinda veya tizerinde olmasi bakimindan karsilastirildiginda fark

bulunmamistir. Ayni sekilde apse boyutunun 25 mm altinda veya iistiinde olmasi

karsilastirildiginda uygulanan tedavi bakimmdan fark bulunmamistir (Tablo 10-13).

Tablo 10. PTA‘li hastalarin yas, cinsiyet ve apse boyutuna gore 6zellikleri

Sadece antibiyotik tedavisi

Antibiyotik tedavisi + Cerrahi

PTA (n=31) alanlar (n=13) drenaj yapilanlar (n=18) p
Ortalama yas 7 (1-17) 11 (4-17)

Kiz 5 14

Erkek 8 4

Semptomlarin siiresi 3(2-30) 4 (2-11) >0,05
Apse boyutu

<20mm 6 2 >0,05
>20 mm 4 3 >0,05
<25 mm 8 2 >0,05
>25mm 2 3 >0,05
Apse boyutu bilinmeyen

(BT’si ¢ekilmeyen) 5 11

Toplam 13 18
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Tablo 11. PFA’li hastalarin yas, cinsiyet ve apse boyutuna gore 6zellikleri

Sadece antibiyotik tedavisi

Antibiyotik tedavisi +Cerrahi drenaj

PFA (n=32) alanlar (n=26) yapilanlar (n=6) P

Ortalama yas 4,75 (1-15) 6,5 (2,5-17)

Kiz 12 2

Erkek 14 4

Semptomlarin siiresi 2 (1-30) 5(3-7) >0,05

Apse boyutu
<20 mm 11 0 >0,05
>20 mm 15 6 >0,05
<25 mm 11 1 >0,05
>25 mm 15 6 >0,05

Toplam 26 6

Tablo 12. RFA’li hastalarin yas, cinsiyet ve apse boyutuna gore 6zellikleri

RFA (n=13) Sadece antibiyotik tedavisi | Antibiyotik tedavisi +Cerrahi drenaj P

alanlar (n=12) yapilanlar (n=1)

Ortalama yas 5,5 (1-10,5) 6 (1-10,5)

Kiz 5 0

Erkek 7 1

Semptomlarin siiresi 4 (1-15) 6 (1-15) >0,05

Apse boyutu
<20 mm 3 0 >0,05
>20 mm 9 1 >0,05
<25 mm 3 0 >0,05
>25 mm 9 1 >0,05

Toplam 12 1
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Tablo 13. PFA+RFA’li hastalarin yas, cinsiyet ve apse boyutuna gore 6zellikleri

PFA+RFA (n=45) Sadece antibiyotik Antibiyotik tedavisi + Cerrahi drenaj

tedavisi alanlar (n=38) yapilanlar (n=7) P
Ortalama yas 5 (1-15) 6 (1-17)
Kiz 17 2
Erkek 21 5
Semptomlarin siiresi 3(1-30) 5.5 (3-7) >0.05
Apse boyutu
<20 mm 14 0 >0,05
>20 mm 24 7 >0,05
<25 mm 14 1 >0,05
>25mm 24 7 >0,05
Toplam 38 7

Hastalar uygulanan tedavi bi¢cimine gore degerlendirildiklerinde cerrahi

uygulanan hastalarda hastanede kalma siiresi ve toplam tedavi siiresi daha kisa olarak

bulunmustur.

Tablo 14. DBE hastalarin hastanede kalis ve tedavi siiresinin 6zellikleri

DBE Hastanede kalis siiresi p Tedavi siiresi P
Sadece antibiyotik alanlar 10 (3-21) 21 (10-55)

< 0,001 <0,001
Cerrahi drenaj yapilanlar 6 (3-12) 14 (11-26)

Uygulanan tedavi bi¢imine gore degerlendirildiklerinde cerrahi uygulanan

hastalarda apse alt tiplerine gore degerlendirildiginde hastanede kalma siiresi ve

toplam tedavi siiresinde anlamli fark bulunmamustir (Tablo 15, 16).

Tablo 15. PTA hastalarin hastanede kalis ve tedavi siiresinin 6zellikleri

PTA Hastanede kalis stiresi p Tedavi siiresi P
Sadece antibiyotik alanlar 6 (4-15) 16 (10-26)

>0.05 >0.05
Cerrahi drenaj yapilanlar 6 (3-8) 14 (11-22)
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Tablo 16. PFA+RFA hastalarin hastanede kalis ve tedavi siiresinin 6zellikleri

PFA+RFA Hastanede kalis siiresi p Tedavi siiresi P
Sadece antibiyotik alanlar 12 (3-21) 21 (12-55)

>0.05 >0.05
Cerrahi drenaj yapilanlar 9.5 (7-12) 18.5 (14-26)

Komplikasyon sikligi bakimindan incelendiginde hasta grubumuzda
komplikasyon gelisen hasta olmamustir. Baslangigta antibiyotik verilerek tedavi
yanitinin gozlenmesi ve cerrahi kararmin verilmesinin 48-72 saat sonraya birakilmasi

komplikasyon sikliginda artisa neden olmamistir. Hasta grubumuzda 6liim olmamustir.

Sadece bir olguda ilk bagvuru aninda radyolojik olarak griscelli sendromu
saptanmig, bu hastada medikal tedavi ile tamamen iyilesmistir. Bir olguda ise
mediastinit saptanmistir ancak bu olgu klinigimizde izlenmesine ragmen baslangic
tedavisi baska bir merkezde baglanmis mediastinit gelistikten sonra klinigimize sevk

edilmis bir hasta oldugundan ¢alisma grubumuz i¢inde yer almamustir.

Tonsillektomi. Tan1 oncesi 4 (%5,3) hastanin (PFA=2, PTA=1, RFA=1)
tonsillektomi Gykiisii vardi. Tan1 sonrast 22 (%28,9) hastaya tonsillektomi yapilmistir
(Tablo 17). Bu hastalarin 17’si (%54,8) PTA tanisi alan hastalardir. Yetmis alti
hastanin 5 ‘inde (PTA=4, PFA=1, RFA=0) daha 6nce DBE’nu gegirilme 6ykiisii var.

Tablo 17. Tonsillektomi yapilan hastalarin apse alt gruplarina gére dagilimi

Tant Tonsillektomi yapilanlar Tonsillektomi yapilmayanlar
PTA (n=30) 17 (%56,6) 13 (%43,3)

PFA (n=30) 3 (%10) 27 (%90)

RFA (n=12) 2 (%16,6) 10(%83,3)

Total (n=72) 22 (%30,5) 50 (%69,5)
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5. TARTISMA

Calismamiz 2000-2016 yillarinda yatan hastalar1 kapsamistir. Caligmada

toplam 76 hasta yer almistir. Hastalar 3 tan1 basligi altinda incelenmistir.

Hastalarin cinsiyet dagilimlar1 esit bulunmus, apse alt gruplarina gore de
belirgin bir fark saptanmamistir. Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlarinin
demografik ozelliklerinin incelendigi ABD’de 2000-2009 yillarinda saptanan
yaklasik 40.000 hastanin degerlendirildigi Novis ve ark. tarafindan yapilan bir

calismada kiz ve erkek cinsiyetler arasinda fark bulunmamustir [5].

Hastalar yas dagilimi bakimindan incelendiginde; tiim hastalar i¢in ortalama
yas 7,4 + 44 yil olarak saptanmistir. Apse alt tiplerine gore yas dagilimi
degerlendirildiginde PTA olan hastalarin ortalama yas1 10 + 4,3 yil, PFA 5,8 + 3,8
yil, RFA 5,2 £ 3,1 olarak bulunmustur. Tayvan’da 52 ¢ocuk hasta iizerinde Huang
CM ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, hastalarin ortalama yas1 8,8 + 6,2 yil
bulunmustur. Peritonsiller apse en sik adelosan yas grubunda goriilmiistiir. Bu
caligmada PTA olan hastalarin ortalama yas1 12,7 yil, PFA olan hastalarin ortalama
yast 9 yi1l, RFA apse olan hastalarinki ise 5,5 yil olarak saptanmistir [15]. Israil’den
Segal ve ark tarafindan yapilan ve 128 peritonsiller apse hastasinin degerlendirildigi
bir calismada ortalama hasta yas1 12,8 yil olarak belirtilmistir [34]. Israil’den
Grisaru-Soen ve ark. 11 yillik verilerini topladiklar1 ¢alismasinda RFA ve PFA tanisi
ile izlenen 39 hastanin, 28'1 (%71) bes yasindan kiigiik ve ortalama yas 4 olarak
bulunmustur [9]. italya’dan Raffaldi ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada derin
boyun enfeksiyonu olan 60 cocuk degerlendirilmis, hastalarin 22 PTA, 19’u RFA ve
13 PFA ve 6’s1 miks apse olarak degerlendirilmis, ortalama yas1 6,1 yil olarak
bulunmustur [6]. Cocukluk yas grubunun incelendigi benzer c¢alismalarda
retrofaringeal ve Parafaringeal apse daha kiigiik yas grubunda goriliirken
peritonsiller apse daha biiylik yas grubunda goriilmektedir [16, 20, 28, 30-32, 35,
36].

Apse alt formuna gore yas dagilimimin farkli olmasi lenfoid sistemin gelisimi

ve bakteriyel tonsillit ge¢irme yasi ile iliskili oldugu diistintilmistir [1, 2, 5, 9]. S.
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pyogenes’in etken oldugu bakteriyel tonsillit okul ¢agi yas grubunda goriilmeye
baslar ve adolesan doneme kadar sik goriilen bir hastaliktir. Bu nedenle peritonsiller
apsenin bu yasta daha sik goriilmesi ve okul Oncesi c¢ocuklarda daha seyrek
goriilmesi bakteriyel tonsillit gegirme yasi ile iligkilidir [19]. Retrofaringeal lenfoid
dokunun 4 yastan sonra involusyona ugradigi bilinmektedir. Olasilikla bu degisim
lenfoid dokunun enfeksiyon sikligini etkilemekte bu nedenle 5 yas altinda
retrofaringeal apse daha sik goriiliirken bu yastan sonra goriilme siklig1 azalmaktadir
[1, 2, 8, 37]. Bizim galismamizda da literatiir ile uyumlu sekilde RFA ve PFA daha
erken yas grubunda, PTA apse ise daha biiyiik yas grubunda goriilmiistiir.

Calismamiz siiresi olan 16 yillik zaman dilimini 3 periyoda bdlerek
yaptigimiz degerlendirmede yillar i¢inde hasta sayisinda artis oldugu goriilmiistiir.
Derin boyun enfeksiyonlarinin goriilme sikliginin zamansal degisiminin izlendigi
cocuk hasta serilerinde yillar i¢inde derin boyun enfeksiyonlarinda artis oldugu
saptanmustir [5, 9, 38]. Bu artis olasilikla goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve
BT’nin daha kolay erisilebilir bir inceleme haline gelmesiyle hastalarin daha kolay
tan1 almasi ile iligkili olabilir. Olasilikla bazi hafif vakalara ge¢miste tani
konulmamis veya servikal adenit gibi alternatif tanilar konup parenteral antibiyotik
tedavisi almis olabilirler. Ayrica derin boyun enfeksiyonu ile ilgili hastalik bilgisinin
artist ile hekimlerin bu konuda daha duyarli olmasi, hastane teknik kosullarin
lyilesmesi, yatak sayisinin artis1 da hastalik sikligindaki artisin bir nedeni olabilir. S.
pyogenes enfeksiyonlariin epidemiyolojisinde olusan degisimin ve invaziv hastalik
sikliginda artisin olmasiin derin boyun enfeksiyonlarinin insidansindaki artigin bir
diger nedeni olabilecegi de One siirlilmiistiir [38]. Bizim olgularimizda da en sik
saptanan etkenin S. pyogenes idi, bu sonu¢ bu hipotezi destekler bir bulgu olarak

diistiniilebilir.

Hastalar basvuru yakinmalara gore degerlendirildiginde en sik saptanan bes
bulgunun ates (%91), bogaz agrisi/yutma gi¢ligii (%66), boyun hareketlerinde
kisitlilik/tortikolis  (%63), boyunda sislik/servikal lenfadenopati (%65), ¢ene
hareketlerinde kisitlilik (%32) oldugu goriilmiistiir. Apse alt tiplerine gére bulgular
degerlendirildiginde ates yaninda en sik saptanan iki bulgu PFA i¢in; boyunda
sislik/servikal lenfadenopati ve boyun hareketlerinde kisitlilik/tortikolis, RFA igin;
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boyunda sislik/servikal lenfadenopati ve boyun hareketlerinde kisitlilik/tortikolis,
bogaz agrist ve ¢ene hareketlerinde kisitlilik oldugu saptanmigtir. Akut hava yolu
obstruksiyonuna bagli solunum sikintis1 sadece 2 hastada (%2,6) gorilmiistiir.
Hastalarin yarisinda (%51) adenoid hipertrofisi ile uyumlu kronik tist solunum yolu

obstruksiyon bulgulart oldugu belirlenmistir.

Huang ve ark yaptig1 calismada 52 DBE hastasi degerlendirilmis en sik
goriilen 5 bulgu ates (%75), boyunda sislik (%82), bogaz agrisi/yutma zorlugu
(%21), boyun hareketlerinde kisitlilik (%4) ve solunum sikintis1 (%4) oldugu
bildirilmigtir [15]. Italya’dan Raffaldi ve ark. caliymalarinda 60 hasta
degerlendirilmis, hastalar sadece medikal tedavi alanlar (grup 1) ve medikal tedavi
ile birlikte cerrahi tedavi alanlar (grup 2) olmak {izere hastalar iki gruba ayrilmis.
Grup 1’de en sik goriilen bulgular; ates (%97), boyun agris1 (%85), boyunda sislik
(%82), bogaz agris1 (%70), tortikolis (%64), yutma giigliigii (%30) ve trismus (%21)
olarak bildirilmis. Grup 2’de ise ates (%85), boyun agris1 (%85), boyunda sislik
(%70), bogaz agris1 (%66), tortikolis (%48), yutma giigliigii (%70) ve trismus (%26)
olarak bildirilmistir [6]. Israil’den Grisaru-Soen ve ark ¢alismalarinda 39 derin boyun
enfeksiyonu olan ¢ocuk degerlendirilmis en sik saptanan semptom ve bulgular ates
(%70), boyun agris1 (%61), yutma giicligli (%51), boyunda sislik/lenfadenopati
(%77), boyun hareketlerinde kisitlilik (%64), (%), bogaz agris1 (%30), tortikolis
(%54) bulunmustur, ayni seride solunum sikintisi 2 hastada goriilmistir [9].
Portekiz’den Corte ve ark calismalarinda 102 derin boyun enfeksiyonu olan ¢ocuk
incelenmis en sik goriilen bulgular ates (%64), yutma giicliigii (%51), boyunda sislik
(%35) en sik saptanan bulgulart olusturmustur [30]. Ulkemizden Polat ve ark
yaptiklar1 ¢alismada 36 hasta degerlendirilmistir. Ates (%86), bogaz agrist (%72),
boyun hareketlerinde kisithilik (%50), yutma giicliigli (%86), servikal lenfadenopati
(%58) en sik saptanan bulgulari olusturmustur. Solunum sikintis1 sadece 1 hastada
goriilmiistiir [36]. Saluja ve ark. tarafindan yapilan 111 g¢ocuk hastada yapilan
calismada en sik saptanan bulgular ates (%92), tortikolis (%68), boyunda sislik
(%65), oral alimda azalma (%58), agrili yutma (%20) saptanmis, hastalarin %3,6’da
stridor tespit edilmistir [17].
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Cocukluk yas grubunda derin boyun enfeksiyonlar: ilgili vaka serilerinin
oldugu c¢alismalar1 degerlendirdigimizde benzer bulgu ve semptomlar birbirine yakin
oranda goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda da en sik saptanan bulgular diger
caligmalarla uyumlu bir sikliktadir. Atesle birlikte boyunda sislik, boyun
hareketlerinde kisitlilik ve c¢ene hareketlerinde kisitlilik olgularin 6nemli bir
kisminda bulunan semptomlardir. Bizim c¢alismamizda yer alan hastalarin 43’0
(%56) daha Once baska tanilar alarak tedavi baslanmis ve/veya tetkik edilmis
hastalardi. PTA olan 31 hastanin, 13’tine farkli 6n tam1 konulmustu: dokkuzuna
tonsillofarenjit, ikisine USYE, birine bakteriyemi, birine nedeni bilinmeyen ates
tanis1 konularak tedavi baglanmisti. RFA ve PFA apse olan 45 hastanin 20’sine farkl
on tanilar konulmustu; 9’una tonsillofarenjit, 5’ine lenfadenit, 2°sine kabakulak tanisi
konulmustu. Birer hastaya ise siniizit, miyozit, bakteriyemi, dis apsesi on tanisi
konularak tetkik ve/veya tedavi yapilmisti. Boston Cocuk Hastanesinden Saluja ve
ark. yaptigt c¢alismada hastalarin %32,4’i tam1 almadan Once antibiyotik
kullanmiglardir [17]. Craig ve ark. ABD’den yaptiklari ¢alismada 64 retrofaringeal
apse olgusu incelenmis 64 hastanin 31’ine tam Oncesi antibiyotik uygulamasi
yapilmustir [20]. Peritonsiller apse ¢ogu kez dikkatli bir bogaz muayenesi ile tani
alabilecek bir hastaliktir. Ancak PFA ve RFA tanisi daha zordur. Ates bogaz agrisi
ve cok belirgin olmayan boyun sisligi siklikla viral ve bakteriyel tonsillitlerde
goriilen bulgular oldugundan, boyun agrist1 boyun hareketlerinde kisitlilik, c¢ene
hareketlerindeki kisithlik derin boyun enfeksiyonu tanisinin konulmasinda daha

spesifik bulgular1 olusturmaktadir.

Hastalarin ilk yakinmasi baslamasi ile tam1 almasi arasinda gegen siire
ortalama 4 giinddi, bu siire 1-30 giin arasinda degisiyordu. Corte ve ark. yaptig
caligmada ilk yakinmalarin baglamasi ve tani arasinda gegen ortalama stire 4 (1-20)
giin olarak bildirilmistir [30]. Grisaru-Soen ve ark. calismalarinda tani Oncesi
yakinmalarin siiresi 3,5 + 3,05 giin (1-14) olarak bildirilmistir [9]. Cmejrek ve ark.
tarafindan yapilan 25 hastanin incelendigi, ABD’den 3. Basamak hastaneden yapilan
yayinda septom siiresinin 3,8 giin oldugu belirtilmistir [39]. Bizim calismamizda
yakinmalarin baglamasi ile tan1 arasinda gegen siire, hastalarin %42’sine kesin tani
oncesi baska on tanilar konup tetkik/tedavi yapilsa da, literatiirde bildirilen ortalama

stire ile uyumlu goriiniiyordu.
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Akut faz yanit1 degerlendirildiginde ilk tan1 sirasinda median deger iizerinden
16kosit sayis1 21,950/mm3 (1700-42.170), CRP 56 mg/L (1.2-351), sedimentasyon
79 mm/saat (15-145) olarak bulunmustur. Derin boyun enfeksiyonu temel olarak
bakteriyel bir enfeksiyon oldugundan akut faz yanitinin yiikselmesi beklenen bir
bulgudur, literatiirde yayinlanan vaka serilerinde siklikla bildirilmis laboratuar
anormalligidir [1, 2, 6, 12, 19]. Hastalarda elde edilen degerlerin dagilim araligina
bakildiginda degerlerin genis bir dagilim araliginda yer aldig1 goriilmektedir.
Sonuglar degerlendirildiginde akut faz yanit1 tanisal olmamakla birlikte yiiksek olan
vakalarda ciddi bir bakteriyel enfeksiyon varligin1 gostermesi ve tedaviye yanitin

izlenmesi i¢in 6nemli oldugu diisiiniilmiistiir.

Derin boyun enfeksiyonlar1 siklikla tonsillit, agiz ve st solunum yolu
mukozasini etkileyen hastaliklara ikincil gelisir, bu nedenle hastaliga neden olan
etkenler apse yerine gore bazi farkliliklar gostermekle birlikte agiz florasindan
kaynaklanan hem aerob hem de anaerob bakterilerdir. Hastalarin 6nemli bir grubunda
birden fazla etkenin bir arada oldugu Miks enfeksiyonlar goriilmektedir. En sik izole
edilen aerob etkenler S. pyogenes, S. aureus, H. influenzae, agiz florasi kaynakl
Streptococcus tiirleridir, en sik izole edilen anerob etkenler Peptostreptococcus tiirleri,
Clostridium tiirleri, Fusobacterium turleri, Bacteroides tirleri, Provetella tiirleri ve
Porphyromonos tiirleridir [1, 2, 4, 12]. Anaerob etkenlerin izolasyonu i¢in anaerob
kiiltiir yapilmas1 gereklidir. Anaerob kiiltiir teknigi bircok merkezde secilmis vakalar
disinda rutin kullanimi1 yoktur bu nedenle yayinlanan vaka serilerinin birgogunda
anaerob etken {iremesine ait bilgi yoktur. Anaerob kiiltiir yapilan c¢aligmalarda
vakalarin ¢ogunda anaerob etken liremesi saptanirken daha az bir kisminda aerob etken
tiremesi saptanmaktadir [12]. Bu nedenle anaerob kiiltiir yapilmadiginda apse

kiiltlirlerin bir kismindan tireme olmamasi beklenen bir bulgudur.

Cheng ve ark tarafindan ABD’de yapilan 178 cocuk hastanin yer aldigi
calismada apse kiiltiirii yapilan 60 hastanin 32’sinde (%53,3) lireme saptanmistir, en
sik izole edilen etkenler S. pyogenes ve S. aureus, daha az oranda saptanan etkenler
ise S. milleri, Enterobacter spp, Klebsiella olmustur [28]. Hoffmann ve ark.
Fransa’dan yaptiklar1 101 retrofaringeal apse vakasinda 57 apse Kkiiltiiriniin

%61’inde lireme olmustur, en sik saptanan etkenler, S. pyogenes, S. aureus, diger

31



streptokok tiirleri, Candiada albicans ‘dir [31]. Craig ve ark. ABD de yaptiklar1 64
hastanin incelendigi ¢alismada 20 hastadan kan kiiltiirii alinmis 1 hastada S. aureus
tiremesi olmustur, 20 hastadan apse kiiltiirii yapilmis 17 hastada (%85) iireme
olmustur. Ureyen etkenler S. pyogenes (13 hasta), S. aureus (2 hasta), H. influenzae
(1 hasta) ve anaerob bakteri (1 hasta) olarak bildirilmistir [20]. Polat ve ark.
tarafindan iilkemizde yapilan calismada 36 hastanin degerlendirilmis bogaz
kiiltiriinde 18 hastada (%44) tireme olmus (16 S. pyogenes, 2 C grubu streptokok).
Apse kiiltiiriinde ise en sik S. pyogenes liremesi saptanmis, az sayidaki hastada ise C
grubu streptokok, S. milleri ve MSSA izole edilmis, kan kiiltlir iiremesi bir hastada
saptanmistir. Bu ¢alismada anaerob kiiltlir yapilmamistir [36]. Saluja ve ark 113
hastalik ¢alismasinda hastalarin %50’inden kan kiiltiirii alinmistir, higbir hastada kan
kiiltiiriinde iireme olmamistir [17]. Raffaldi ve ark. italya’dan yapilan ¢alismada 60
hastanin analizinde 21 kan kiiltiiriiniin ligiinde, 27 apse materyali kiiltiiriiniin 18’inde
tireme olmustur en sik tireyen bakteriler S. pyogenes, S. aureus ve diger streptokok
tirleridir [6]. Huang ve ark. tarafindan Tayvan’dan yapilan 52 hastanin katildigi
calismada 31 hastadan apse kiiltiirii alinmis %61’inde iireme olmustur. Bu ¢alismada
diger ¢ocukluk yas grubu derin boyun enfeksiyonlari serilerindeki bulgudan farkli
olarak hi¢c S. pyogenes iiremesi yoktur. En sik iireyen bakteriler S. aureus ve
koagulaz negatif stafilokok tiirleridir [10]. Corte ve ark. tarafindan Portekiz’den
yapilan bir ¢calismada 157 hasta degerlendirilmis, 87 hastadan apse kiiltiirii yapilmas,
kiiltiirlerin %45’inde {ireme olmus. En sik izole edilen etkenler S. pyogenes, diger
streptokok tiirleri, S. aureus olarak bulunmustur. Bes hastada ise birden fazla etken
ayni anda iremistir [30]. Cmejrek ve ark. 25 hastalik serisinde 24 vakada S. aureus
tiremesi saptanirken sadece bir hastada S. pyogenes etken olarak saptanmistir [39].
Grisaru-Soen ve ark. 39 hastalik ¢alismalarinda, 23 hastadan kan kiiltiirii alinmis bir
hastada S. viridans tiremistir, 14 apse kiiltiiriinden 4‘linde tireme olmustur, tireyen
bakteriler S. pyogenes, S. aureus, S viridans, KNS olarak bildirilmistir [9]. Daya ve
ark. tarafindan Toronto’da yapilan ¢aligmada, 42 hasta yer almistir, bogaz, apse ve
kan kiiltiirtinde toplam 20 hastada etken elde edilmistir en sik izole edilen etkenler

Streptococcus tiirleri ve S. aureus olmustur [40].

Bizim c¢alismamizda 76 hastanin 31’inde (%41) bogaz kiiltiiriinde S. pyogenes

tremigtir. Apse kiiltlirii yapilan 25 hastanin 14’linde (%56) lireme olmustur; 6
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hastada S. pyogenes, 4 hastada alfa hemolitik streptokok, birer hastada Streptococcus
spp, Streptococcus consellatus ve bir hastada S. pyogenes ve alfa hemolitik
streptokok birlikte tiremistir. Mikrobiyolojik sonuglarimizi literatiir bilgileri ile
birlikte degerlendirdigimizde; bizim hastalarimizda da hem bogaz kiiltiirtinde hem de
apse kiiltirinde en sik ireyen etken S. pyogenes’dir. S. pyogenes literatiirde
bildirilen derin boyun enfeksiyonu vaka serilerde de en sik iireyen etkendir. Literatiir
bilgilerinin aksine bizim hastalarimizin higbirinde S. aureus iiremesi olmamustir.
Bunun nedeni belli degildir, bolgesel epidemiyolojik farkliliklar bunun bir nedeni
olabilir, ¢linkii literatiirde hemen daima tiim vaka serilerinde S. pyogenes en sik
goriilen etken olmasina karsin bazi ¢aligmalarda hi¢ saptanamamistir veya oransal
olarak ¢ok diisiik diizeydedir [14, 15, 34]. Bir diger nedeni gerek hastalarin tani
oncesi gerckse de cerrahi drenaj Oncesi stafilokok etkinligi olan antibiyotik
kullanimlar1 sonuglar1 etkilemis olabilir. Derin boyun enfeksiyonu olan ¢ocuklarda
kan kiiltiiriinde tireme oran1 diisiiktiir, bizim serimiz de higbir hastada kan kiiltiirii
tiremesi olmamistir. Calismamizda yer alan hastalarin higbirinde anaerob kiiltiir

yapilmadigi i¢in bu etken grubuna ait elimizde veri yoktur.

Boynun BT incelemesi ¢ocuklarda derin boyun enfeksiyonu tanisinda ve
cerrahi karar1 verilmesinde siklikla kullanilan bir inceleme yontemidir. BT tani
konulmasi yaninda cerrahi karari verilmesinde de Onem tasiyan bir incelemedir.
Ayrica tutulan alanin biiyiikliigii ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi konusunda
da bilgi saglamaktadir. PFA ve RFA olgularinda tan1 i¢in hemen her hastada boyun
BT incelemesi gereklidir. Peritonsiller apse olan olgularda ise daha az bagvurulan bir
incelemedir. Peritonsiller apse hastalarinda atipik vakalarda ayirici tan1 veya cerrahi
karar1 verilmesi i¢in bazi hastalarda gerekli olabilmektedir. Peritonsiller apse
vakalarinda siklikla KBB konsiiltasyonu sonrasinda gerekli olgularda Boyun BT

incelemesi yapilmaktadir.

Raffaldi ve ark. 60 hastalik serilerinde olgularin %36,7 PTA, %63,3 RFA ve
PFA hastalarindan olusmustur, bu seride BT kullanim oran1 %83 olarak bildirilmistir
[6]. Polat ve ark. galismalarinda yer alan 36 hastanin 20’si peritonsiller apse, geri kalan
16 hasta RFA ve/veya PFA idi, bu seride hastalarin tiimiine BT incelemesi yapilmistir
[36]. Corte ve ark. 159 hastay1 igeren serilerinde olgularin %45’i PTA, %551 PFA
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ve/veya RFA apse vakalarindan olusmustur, bu seride 133 hastaya (%83,9) BT
incelemesi yapilmistir [30]. Huang ve ark. yaptigi 52 hastanin yer aldig1
calismalarinda, PTA oranm1 %11,5, BT kullanim oranimm %85 olarak bildirmislerdir
[15]. Saluja ve ark. 113 derin boyun enfeksiyonu vakasinin yer aldig: seride hastalarin
tiimiine baglangicta BT incelemesi yapilmistir, bu seride yer alan hastalarin biiyiik
cogunlugunu retrofaringeal apse tanisi alan hastalar olusturmustur [17]. Cheng ve ark.
178 vakay1 iceren ¢alismalarinda BT kullanim orani %92 olarak bildirilmistir [28].
Wong ve ark. Yeni Zellanda’dan yaptiklart 54 hastalilk RFA ve PFA hastalarindan
olugan serilerinde hastalarin %100’{ine goriintiileme yapilmistir [32]. Hoffmann ve
ark. 101 RFA hastasinin yer aldigi serilerinde BT kullanim oran1 %98 olarak
bildirilmistir [31]. Grisaru-Soen ve ark. 39 hastanin yer aldig1 serilerinde hastalarin
tamam1 RFA ve/veya PFA apse vakalaridir, BT kullanim %95 olarak bildirilmistir [9].

Biz calismamizda derin boyun enfeksiyonlarinda kendi merkezimizde BT
kullanim oranini arastirdik. Bizim hasta grubumuzda RFA ve PFA apse tanis1 boyun
BT ile konuldugundan, bu taniy1r alan 45 hastanin (%60) tamamima boyun BT
cekilmistir. PTA tanisi alan 31 (%40) hastanin 15’ine (%48) tomografi g¢ekilmis,
16’sma  (%52) tanm klinik olarak konulmustur. Hastalarin hepsi bir arada
degerlendirildiginde hastalarin %78’ine BT incelemesi yapilmistir. Bizim serimizde
BT kullanim orani bir¢ok merkezin serisine benzer bazi1 merkezlerin serilerine gore

ise biraz daha diisiik olmakla birlikte belirgin bir farklilik gostermemektedir.

5.1. Tedavi

Derin boyun enfeksiyonlarinda tedavi antibiyotik tedavisi ve bazi vakalarda

antibiyotik tedavisi ile birlikte cerrahi tedaviden olusur.

5.1.1. Peritonsiller apse

Peritonsiller bolge klinik olarak rahat ulasilan ve elle muayene edilebilen bir

bolge oldugundan peritonsiller apsede fluktuasyon alinmasi veya ponksiyon
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yapildiginda apse gelmesi durumunda apse cerrahi olarak drene edilir [1, 2, 4, 41,
42]. Ayrica hava yolu obstruksiyonu gelisen olgularda apsenin hemen drene edilmesi

gerekir.

Bizim klinik uygulamamizda cerrahi karari genel bilgiler dogrultusunda
verilmektedir. Hava yolu obstruksiyonu, siipiiratif komplikasyon veya sepsis varsa
hemen apse drenaji yapilmakta bunun disinda kalan hastalarda fluktuasyon veren
apseler bosaltilmakta fluktuasyon siipheli olgularda ponksiyon yapilmakta,
ponksiyon isleminde apse aspire edilirse cerrahi drenaj yapilmaktadir. Fluktuasyon
vermeyen veya igne aspirasyonunda apse aspire edilmeyen hastalar parenteral
antibiyotik tedavisi verilerek klinik olarak takip edilmektedir. Cerrahi karari
verilmesinde goriintiileme bulgular1 dikkate alinmamaktadir. Hastanin klinik
bulgularinda belirgin diizelme oldugunda tedavi oral olarak devam edilmekte hasta
ayaktan takibe alinmakta tedavi siiresi klinik bulgulara gore ayarlanmaktadir.
Tekrarlayan PTA apsesi olan, kronik tonsillit 6ykiisii olan veya beraberinde ciddi
hava yolu obstruksiyonu olusturan adenoid hipertrofisi olan hastalar PTA

diizeldikten sonra tonsillektomi icin KBB boliimiine yonlendirilmektedir.

Corte ve ark. tarafindan Portekiz’den yapilan toplam 102 hastanin yer aldigi
calismada hastalarin 72 ‘si PTA apse tanis1 almiglardir hastalardan %65’ine cerrahi
drenaj uygulanmis, geri kalan hastalar medikal tedavi ile iyilesmislerdir [30]. Segal
ve ark. Israil’de yaptiklar1 calismada 126 peritonsiller apse hastasi
degerlendirilmistir, bu ¢aligmada apse drenaji uygulanma orami %2100 olarak

bildirilmistir [34].

Bizim calismamizda 76 hastanin 31’inde PTA mevcuttu. Bu hastalardan
18’ine (%58) cerrahi drenaj yapilmistir. Apse drenaji yapilan hastalarda semptom
stiresi apse drenaji yapilmayan hastalara gore istatistiksel olarak farkli olmamakla
birlikte bir giin daha uzundu. Demografik 6zellikler bakimindan iki grup arasinda
farklilik yoktu. PTA olan vakalardan 15’ine boyun BT ¢ekilmisti, cerrahi olan ve
olmayan hastalar BT de goriilen apse boyutu bakimindan karsilastirildiklarinda apse
boyutu 20 mm olan ve olmayan hasta sayisi bakimindan farklilik gostermiyordu.
Ayni1 sekilde apse boyutu 25 mm olan ve olmayan hasta sayis1 bakimindan da her iki

grup arasinda farklilik bulunmadi.
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5.1.2. Parafaringeal apse ve retrofaringeal apse

RFA ve PFA icin ge¢cmiste cerrahi tedavi daha fazla kullanilir iken
giiniimiizde cerrahi tedavi daha az uygulanmaktadir. Boyle olmakla birlikte RFA ve
PFA hastalarinda hangi olgularda cerrahi tedavi endikasyonu oldugu net olarak
belli degildir. Merkezlerin cerrahi tedavi oranlari birbirinden biiyiik farkliliklar

gostermektedir.

RFA ve PFA enfeksiyonuna hava yolu obstruksiyonu, sepsis, siipiiratif
komplikasyon eslik ettiginde apsenin hemen cerrahi olarak bosaltilmas: gerekir. Bu
klinik 6zellikleri tasimayan vakalarda cerrahi tedavi karari vermek igin apsenin BT
deki ozellikleri kriter olarak kullanilmaktadir. Bu amacla enfeksiyon bolgesindeki
yumusak dokunun BT goriiniimiine gore ii¢ kategoriye ayirmak seklinde bir yaklagim
uygulanmaya c¢alisilmistir. BT goriiniimiine gére yumusak dokunun radyolojik
dansitesi ve kontrast madde tutma ozelliklerine gore doku degisikleri selliilit,
flegmon ve apse olarak {i¢ alt kategoriye ayrilmaktadir. Selliilit olarak nitelendirilen
hastalara sadece medikal tedavi uygulanmakta, apse olan vakalar cerrahi olarak apse
drene edilmekte, flegmon olarak degerlendirilen vakalara antibiyotik tedavisi
baglanmakta ve klinik yanita gore karar verilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda
radyolojik olarak apse tanisi konulan vakalarin onemli bir kisminda ameliyat
edildiginde radyolojik goriiniime karsin drene edilmeye uygun apse bulunmadigi
flegmon asamasinda oldugu saptanmistir. Stone ve arkadaslar1 tarafindan 32 hasta
lizerinde yapilan calismada, BT ile flegmon-apse ayiriminin olgularin yaklasik
%30’unda yapilamadigi bildirilmistir [24]. Vural ve arkadaslari tarafindan ABD’de
yapilan bir caligmada BT ile degerlendirilen 80 derin boyun enfeksiyonu olan
hastanin tibbi kayitlarinin retrospektif bir incelemesi yapilmistir. Otuz dokuz (%49)
hastaya tibbi olarak sadece intravendz antibiyotik uygulanmis ve 41 hastaya (%51)
hem cerrahi hem de medikal tedavi uygulanmigtir. Bu ¢alismada BT’nin apseyi
selliilit/flegmondan ayirmada genel dogruluk oran1 %63 olarak saptanmis; duyarlilik,
ozgiilliik ve pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla %68, %56, %71 ve %53
olarak belirtilmistir. Tomografi ile apse ile selliilit/flegmon ayiriminin iyi
yapilamadig1 ve BT ile apse tanist alan baz1 hastalarda ameliyatta apse saptanmadigi
bildirilmistir [16]. Daya ve ark. tarafindan Kanada’da yapilan ¢alismada, 54 hasta
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degerlendirilmis, BT incelemesinde tipik apse saptanan 37 hasta opere edilmistir,
ancak operasyonda bu hastalardan 10’unda ameliyat sirasinda drene edilebilecek

apse saptanmamuistir [40].

Nagy ve ark. ABD’de 1991-1996 yillar1 arasinda 47 RFA ve PFA olgusunu
degerlendirmislerdir. Klinik ve radyolojik bulgular esas alinarak hastalar tedavi
edilmistir. Radyolojik olarak tipik apse goriiniimii olan ve flegmon goriiniimii olan
hastalar opere edilmis, selliilit asamasindaki hastalar medikal olarak tedavi edilmistir.
Operasyon oran1 %49 olarak bildirilmistir. Medikal tedavi géren 24 hastadan 3’iinde
BT incelemesinde tipik kapsiillii apse olusumu olmasina ragmen tedaviden yarar
gordiikleri saptanmistir. Ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarin BT goriintimiindeki
apse hacimleri arasinda farklilk bulunmamustir [3]. Craig ve ark. 64 RFA apse
olgusunu degerlendirmisledir, operasyon karar1 BT de apsenin durumuna ve klinik
bulgulara gore verilmistir. Bu c¢alismada tipik apse goriinimii olan hastalarda
operasyon karar1 daha kolay verilmistir. Toplam 64 hastanin %42’si cerrahi tedavi
gérmiistiir, ancak tipik apse goriiniimii olan 10 hastanin (%15) sadece ilag tedavisi ile

komplikasyon olmadan iyilestigi bildirilmistir [20].

Saluja ve ark. ABD’de yaptiklar1 ¢alismada 111 RFA apse olgusu temel
tedavi yaklasimi BT de apsenin durumuna gore belirlenmistir, 111 hastanin 73’{ine

(%66) cerrahi tedavi uygulanmistir [17].

Bu nedenle apsenin olgunluk derecesinin radyolojik degerlendirilmesi ile
cerrahi karar1 verilmesinin gereksiz cerrahi girisime neden oldugu yoniinde siipheler
ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle bazi merkezlerde BT’ de apse boyutuna goére cerrahi
karar1 vermektedirler. Siklikla BT’ de apse boyutu 20 veya 25 mm {istiinde ise apse
drenaji yapilmasi bu boyutun altindaki apselerde ise medikal tedavi yanitina gore
karar verilmesi yaklagimi uygulanmaktadir. ABD'de 2007-2012 yillarinda RFA ve
PFA tamis1 ile tedavi goren, 178 ¢ocukta yapilan bir calismada cerrahi drenaj
gerektiren hastalarin ¢cogunun retrofaringeal apse oldugu, yaslarinin 15 aydan kiigiik
oldugu ve apse boyutunun 22 milimetreden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir [28].
Hoffman ve arkadaglarinin 2006-2009 yillarinda yaptig1 c¢alismada 101 hasta
incelenmigstir. Hastalarin %44’tine medikal, %56’sina cerrahi tedavi uygulanmistir.

Medikal tedavi uygulanan hastalarin %18’ine cerrahi tedavi gerekli olmustur, cerrahi
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tedavi uygulanan hastalarin %16’sina ikinci cerrahi islem gerekmistir. Apse boyutu >
20 mm olan hastalarda medikal tedavinin basarisiz oldugu goriilmiistiir. Ayni sekilde
apse boyutu 30 mm istiinde olan hastalarda birinci yapilan cerrahi drenaj basarisiz
olmus ikinci cerrahi gerekmistir. Apse boyutunun uygulanacak tedavide 6nemli
oldugu belirtilmistir [31]. Corte ve ark. 103 hastalik serisinde 41 hastada RFA veya
PFA hastas1 yer almistir. Bu ¢alismada apse boyutu 20 mm altinda olup ilk birkag
giin i¢inde diizelme belirtisi gostermeyen veya basvuruda apse boyutu 20 mm
istiinde olan hastalar opere edilmistir. Calisma grubunda yer alan 41 hastanin
37’sine (%90) cerrahi drenaj uygulanmistir [30]. Bu ¢aligmada ameliyat oran1 diger
calismalardan da ytiksektir.

Hofmann ve ark. Fransa’dan yaptiklari c¢alismada 101 RFA olgusu
degerlendirilmis, cerrahi karar1 temel olarak apse boyutuna goére verilmis, apse boyutu
20 mm Ustiinde olan hastalar dogrudan cerrahi tedavi uygulanmis, apse boyutu 20 mm
den kiigiik olan hastalarda baslangi¢ antibiyotik tedavisine yanit vermeyen hastalarda

cerrahi tedavi uygulanmis. Hastalarin %65’ine cerrahi drenaj uygulanmustir [31].

Hem apsenin radyolojik 6zelligi hem de apse boyutu dikkate alinarak cerrahi
tedavi karar1 verilmesine karsin bircok vakanin medikal tedavi ile iyilestigi zaman
icinde anlagilmistir. Son yillarda radyolojik goriintiileri dikkate almadan siipiiratif
komplikasyon ve hava yolu obstruksiyonu olmayan hastalarda parenteral antibiyotik
tedavisi baglanmakta 48-72 saatlik tedavi yanitina gore cerrahi karari verilmesi

egilimi ortaya ¢ikmustir [25].

Bizim serimizde hava yolu obstruksiyon bulgusu, sepsis veya siipliratif
komplikasyon eslik etmeyen vakalarda operasyon karari 48-72 saat parenteral
antibiyotik tedavi yanitina gore verilmektedir. Bu siire sonunda klinik durumunda
diizelme olan hastalarda medikal tedaviye devam edilmekte, durumunda diizelme
olmayan hastalarda cerrahi drenaj uygulanmaktadir. Diizelme parametreleri olarak
atesin azalmasi, boyun hareketleri ve agrinin azalmasi, istahin diizelmesi, genel
enfeksiyon belirtilerinin azalmasi esas alinmaktadir. Boyun tomografisinde apse
boyutu dikkate alinmamaktadir. Bizim c¢alismamizda yer alan 76 hastanin 45’inde
PFA veya RFA vardi ve 7 hastaya (%15,5) cerrahi drenaj uygulanmistir. PFA olan
32 hastanin 6’sma (%18,7), RFA olan 13 hastanin 1’ine (%7,6) cerrahi tedavi
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uygulanmistir. Cerrahi tedavi gerektiren hastalarda semptomlarin siiresi daha uzun
bulunmustur. Ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Demografik
Ozellikler bakimindan her iki grup arasinda fark bulunmamistir. Sonuglar toplam
hasta sayis1 bakimindan degerlendirildiginde bizim ¢alismamizda 76 hastanin 25’ine
(%33) cerrahi tedavi uygulandigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda apse boyutu
bakimindan yapilan karsilastirmada apse boyutunun 20 mm istiinde veya altinda
olan hasta sayisi, ayn1 sekilde 25 mm’nin istiinde veya altinda olan hasta sayisi

cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda farkli bulunmamustir.

Wong ve ark. tarafindan Yeni Zelanda‘da Ocak 2001-Agustos 2010 tarihleri
arasinda yapilmis retrospektif bir calismada retrofaringeal ve parafaringeal abse
saptanan BT ile dogrulanmis 15 yasma kadar olan 54 cocuk dahil edilmistir.
Hastalara oncelikle medikal tedavi uygulanmis ve 48 saatlik parenteral antibiyotik
tedavisine iyi yanit vermeyen hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. Hastalar apse
boyutuna gore iki gruba ayrilmistir, 27 hastada apse boyutu 25 mm altinda, 27
hastada apse boyutu 25 mm tizerindedir. Apse boyutu kii¢iik olan 27 hastanin 14’{ine
(%51), apse boyutu biiyiik olan 27 hastanin 4’iine (%15) cerrahi tedavi gerekmistir.
Antibiyotik tedavisi ve cerrahi uygulanan hastalar apse boyutlar1 yoOniinden
karsilagtirillmistir. Apse boyutlari ile cerrahi uygulanma sikligi bakimindan bir iligki
saptanmamustir [32]. Bu seride RFA ve PFA apse olan 54 hastanin 18’ine (%33)
cerrahi tedavi uygulanmasi gerekmistir. Bizim c¢alismamizda bu oran %15°dir. Bu
calismadaki yaklagim bizim calismamizla aynidir. Bizim c¢aligmamizda cerrahi

uygulama orani bu ¢aligmanin yarisidir.

Raffaldi ve ark. 60 hasta (22 hasta PTA, 38 hasta RFA/PFA) iistiinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda baglangi¢ klinik yanita gére operasyon karari verilmis ve
baslangi¢ tedavisine iyi yanit vermeyen hastalara operasyon uygulanmistir. Cerrahi
uygulama oranmi kendi serilerinde %45 olarak bulmuslardir [6]. Bizim
caligmamizda oran 9%33’diir. Cerrahi uygulanan hastalarin ortalama apse boyutu
cerrahi uygulanmayan hastalara gore daha yiiksek bulmuslardir. Bu ¢aligmadaki
tedavi se¢imindeki yaklagim bizim c¢alismamizla aynmidir, bizim c¢alismamizda

operasyon karar verilen hasta orani bu ¢alismaya gore daha diisiiktiir.
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Cheng ve ark. ABD yaptiklar1 178 RFA ve PFA hastasinin yer aldigi
retrospektif caligmalarinda operasyon oran1 % 33.7 olarak bildirilmistir, cerrahi i¢in
risk faktorleri olarak apse boyutunun 2.2 mm’ den biiyiik olmasi, yasin 15 ayin altinda
olmasi ve MRSA enfeksiyonu bulunmasi olarak bildirilmistir. Apse boyutunun cerrahi
olan vakalarda daha yiiksek ¢ikmasinin bir bias olabilecegi, apse boyutu biiyiik olan
vakalarda cerrahin operasyon kararimi daha kolay verebildigi belirtilmistir [28]. Bu
calismada operasyon oranm1 bizim c¢alismamiza gore daha yiiksektir. Bizim

calismamizda apse boyutu ile tedavi bigimi arasinda bir iliski saptanmamustir.

Grisaru-Soen ve ark. tarafindan yapilan RFA ve PFA tanisi alan hastanin yer
aldig1 retrospektif dosya taramasi ¢aligsmalarinda 39 hastanin 17’sine (%43) cerrahi
tedavi uygulanmistir. Bu ¢alismamizda cerrahi karar1 verilme kriteri bizim ¢alismamiz

ile ayn1 olmasina ragmen bizim ¢alismamizda bu oran %15 olarak bulunmustur [9].

Huang ve ark. yaptigi retrospektif calismada PTA, RFA ve PFA olan 52
cocuk calismaya alinmis, veriler retrospektif olarak degerlendirilmis, cerrahi

uygulama orani bizim ¢alismamiz ile ayni, %34 olarak bulunmustur [15].

Ispanya’da, Khudan ve ark. tarafindan 2012-2015 yillarinda cocuk
hastanesinde yapilan bir ¢alismada, RFA’si olan 16 hasta incelenmis, 10 hastada apse
boyutu 20 mm’den biiyilk bulunmus, sadece bir hastaya cerrahi uygulanmasi
gerekmistir. Retrofaringeal abse komplikasyon yoksa apse boyutu 20 mm’den biiyiik
olsa bile konservatif izlem Onerilmis ve tedaviye iyi yanit vermeyen hastalarda
cerrahi uygulamasi onerilmistir. Hastanin kliniginde diizelme olmasa morbidite ve
mortalitede herhangi bir artis olmadan cerrahi drenaj yapilabilecegi belirtilmistir
[33]. Pelaz ve ark tarafindan 7 PFA ve RFA olgusunda radyolojik bulgular dikkate
alinmadan parenteral antibiyotik tedavisine yanita gore hastalar izlenmis, higbir
hastada cerrahi tedavi gerekli olmamustir [43]. Sichel ve ark. tarafindan 12 RFA apse
olgusu tomografi bulgular1 dikkate alinmadan parenteral antibiyotik ile tedavi
edilmigler hicbir hastada cerrahi tedavi gerekli olmamustir [44]. Carbone ve ark
tarafindan cocukluk ¢agi derin boyun enfeksiyonlarinda cerrahi medikal tedavi
karsilastirilmast amaciyla secilen 315 ¢alismadan elenerek 8 tanesi iizerinden bir
metaanaliz yapilmistir. Degerlendirilen 8 ¢alismanin hepsi retrospektiftir. Bu

metanaliz sonucunda derin boyun enfeksiyonlarinda siipiiratif komplikasyon
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olmayan hastalarda medikal tedavinin Oncelikli tedavi oldugu sonucuna varilmistir,

Ancak prospektif caligmalar yapilmasinin da gerekli oldugu bildirilmistir [29].

Bizim calismamizda saptanan ameliyat oranlar1 birgok merkezin oranindan
belirgin olarak diisiiktiir. Bu sonuglara gore siipiiratif komplikasyon olmayan RFA ve
PFA olgularinda 6ncelikli tedavinin parenteral antibiyotik tedavisi oldugu, baslangi¢
tedavisine yanit vermeyen hastalarda cerrahi tedavi diisliniilmesinin daha uygun
olacag1 goriilmiistiir. Bu tip bir yaklasimin komplikasyon oraninda ve niiks oraninda
artisa yol agmadigi goriilmustiir. Hastalarin tedavi siiresi teknik ve laboratuvar
bulgularia gore karar verilmistir. Tedavi siiresinin belirlenmesi i¢in kontrol boyun

tomografisi ¢ekilmemistir.

Sonug¢ olarak bizim ¢alismamizda 31 PTA, 45 RFA veya PFA hastasindan
olusan grupta yaptigimiz c¢alismada demografik veriler, klinik veriler ve tamida
radyoloji kullanim oranlari literatiirle uyumlu bulunmustur. PTA apsede cerrahi
drenaj uygulama oranimiz literatiirde bildirilen serilerle hemen hemen aynidir. PFA
ve RFA apse olgularinda radyolojik bulgular dikkate almadan baslangi¢ 48-72 saat
icinde uygulan parenteral antibiyotik tedavisine alinan yanita gore cerrahi karari
verilmesi yaklagimi sonucunda cerrahi uygulama oranimizin bir¢ok merkeze gore
diistiktiir. Bu yaklagimin hem cerrahi uygulama oranini azalttigi hemde stipiiratif

komplikasyonlarda artisa neden olmadig1 goriilmiistiir.
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OZET

Amac: Bu calismada derin boyun enfeksiyonlarinin alt tiplerine gore sikligi,
apse alt tiplerine gore demografik ozellikler, alt tiplere gore yakinmalar ve
semptomlarda olan degisim arastirilmis. Rutin laboratuvar testlerindeki degisim,
saptanan etkenler incelenmis. Tan1 gecikmesi olan hastalarda tani gecikmesinin
nedeni, tanida radyoloji kullanim sikligi arastirilmig. Uygulanan tedaviler, cerrahi
uygulama sikligi, cerrahi tedavi karar1 verilmesinde radyolojik bulgularin,
enfeksiyon alt tiplerinin 6nemi incelenmis. Antibiyotik tedavi siiresi, komplikasyon

orani ve niiks oran1 degerlendirilmistir.

Materyal ve metod: Bu arastirmanin drneklemini AUTF Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari, pediatrik Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali’'nda Derin Boyun
Enfeksiyonu tanisi ile yatan hastalar olusturdu. Hastalarin dosyasi geriye doniik
olarak tarandi ve calisma siiresinde yatan hastalarinda dosyalari incelendi ve
caligmaya dahil edildi. Derin boyun enfeksiyonlari tutulum yerine gore peritonsiller
apse, retrofaringeal apse ve parafaringeal apse olarak ii¢ alt gruba ayrildi Her bir
hastanin demografik bilgileri, baslangic semptom ve bulgulari, 6nceden antibiyotik
alma Oykiisili, semptomlarin ortaya ¢ikisi ile tan1 arasinda gegen zaman, ilk bagvuruda
aldig1 tanilar, rutin laboratuvar sonuglari, kiiltiir sonuglari, radyolojik bulgular,
kullanilan antibiyotikler ve kullanilma siiresi, cerrahi drenaj yaklasimi acisindan
incelendi. Cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalarin sonuglari karsilastirildi, Klinik
bulgularin, derin boyun enfeksiyonu alt tipinin ve radyolojik verilerin cerrahi tedavi

verilme kararia etkisi incelendi.

16 w1l siireyle (2000-2016) derin boyun enfeksiyon hastalarinin belirlenmis
bilgileri retrospektif olarak toplandi. Calismaya en az 70 hasta alinmasi planlandi.
Tanimlayic1 istatistikler stirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma
biciminde, kategorik degiskenler ise gozlem sayist ve (%) seklinde gosterildi.
Kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-Kare, Fisher exact ve ya Mann-Whitney U testleri

kullanild1. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular: Calismaya toplam 76 hasta (38 erkek, 38 kiz) dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 7,4+4,4 (1-17) yas olarak bulundu. PFA'li hastalarin
ortanca yasi 4,7 yil, PTA’li hastalarin 10,5 yi1l, RFA'li hastalarin ki ise 5,5 yil idi.
Otuz iki hastada (%42,1) parafaringeal, otuz bir hastada (%40,7) peritonsiller, on li¢
hastada (%17,1) retrofaringeal tip enfeksiyon saptandi. Parafaringeal ve
Retrofaringeal apse daha ¢ok okul 6ncesi ¢ocuklarda, peritonsiller apse ise adolesan

yas grupunda oldugu goriildii.

Bagvuru esnasinda goriilen en sik saptanan yakinma ve bulgular ates (%92,1),
servikal lenfadenopati (%89,5), bogaz agrisi (%65,8), boyunda sislik (%65,8) ve
boyun hareketlerinde kisitlilik (%63,2) idi. Diger yakinmalar tortikollis (%46,7),
yutma giicliigii (%47,4), cenede hareketlerinde kisitlilik (%31,6), basin 6n arka
hareketlerinde kisitlilik (%39,5) idi. Toplam 2 hastada solunum sikintis1 goriildii.
Altmis hastanin (9%78,9) BT goriintiillemesi mevcuttu. Bogaz ve apse kiiltiiriinde en
sik izole edilen mikroorganizma S. pyogenes idi. Elli bir hasta (%67,1) sadece
antibiyotik tedavisi ile diizeldi. PTA olan 31 hastanin 18’ine, RFA/PFA olan 45
hastanin 7¢ sine cerrahi tedavi uygulanmigtir. Yirmi bes hastaya (%32,8) apse drenaji
yapilmistir. En sik kullanilan antibiyotik ampisillin-sulbaktam (%55,2) ve ampisillin-
sulbaktam klindamisin kombinasyonu olmustur. Hastalarin hi¢gbirinde komplikasyon,

niiks veya 6liim gelismemistir.

Sonu¢: calismamizda saptadigimiz demografik veriler, klinik veriler ve
tanida radyoloji kullanim oranlan literatiirle uyumlu bulunmustur. PTA apsede
cerrahi drenaj uygulama oranimiz literatlirde bildirilen serilerle hemen hemen
aynidir. PFA ve RFA apse olgularinda radyolojik bulgular1 dikkate alamadan
baslangi¢c 48-72 saat icinde uygulan parenteral antibiyotik tedavisine alinan yanita
gore cerrahi karar1 verilmesi yaklagimi sonucunda cerrahi uygulama oranimizin
birgok merkeze gore diisiiktiir. Bu yaklasimin hem cerrahi tedavi oranini azalttig

hem de siipiiratif komplikasyonlarda artisa neden olmadig1 goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, Derin boyun enfeksiyonlari, Peritonsiller apse,

Parafaringeal apse, Retrofaringeal apse
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ABSTRACT

Objective: In this study, the frequency of deep neck infections according to
subtypes, demographic characteristics according to abscess subtypes, complaints
according to subtypes and changes in symptoms were investigated. The changes in
the routine laboratory tests were examined. The reason for the delay in diagnosis and
the frequency of radiology use in the diagnosis were investigated in patients with
delayed diagnosis. The treatments administered, the frequency of surgical treatment,
the importance of radiological findings and infection subtypes in deciding on surgical
treatment were investigated. The duration of antibiotic treatment, complication rate

and recurrence rate were evaluated.

Materials and methods: The sampling of this study consisted of patients
who were diagnosed with Deep Neck Infection in the Department of Pediatric
Infectious Diseases, at Ankara University School of Medicine Pediatric clinics.
Patients’ files were evaluated retrospectively and the files of the inpatients
throughout the study were examined and included in the study. Deep neck infections
were divided into three subgroups as peritonsillar abscess, retropharyngeal abscess
and parapharyngeal abscess according to the location of involvement. The
demographic information of each patient, the initial symptoms and findings, previous
antibiotic usage history, the time between the onset of symptoms and diagnosis, the
diagnoses at initial application, routine laboratory results, culture results, radiological
findings, antibiotics used and duration of use were examined in terms of surgical
drain approach. The results of patients who underwent surgery and those who did
not were compared and the effect of clinical findings, deep neck infection subtype
and radiological data on the decision of surgical treatment was examined.

The information of the patients with deep neck infections within 16 years
(2000-2016) was collected retrospectively. 70 patients were planned to be included in
the study. Descriptive statistics were shown as mean + standard deviation for
continuous variables, and as number of observations and (%) for categorical variables.
Chi-square, Fisher exact, or Mann-Whitney U tests were used for categorical

comparisons. For p<0.05, the results were considered statistically significant.
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Findings: A total of 76 patients (38 male, 38 female) were included in the
study. The mean age of the patients was 7.4 + 4.4 (1-17) years. Median age of
patients with PFA was 4.7 years, patients with PTA was 10.5 years, and patients with
RFA was 5.5 years. Parapharyngeal-type infection was detected in 32 patients
(42.1%), peritonsillar-type infection was detected in 31 patients (40.7%) and
retropharyngeal-type infection was detected in 13 patients (17.1%). It was seen that
parapharyngeal and retropharyngeal abscesses were mostly present in preschool

children and peritonsillar abscesses were present in adolescent age group.

Fever (92.1%), cervical lymphadenopathy (89.5%), sore throat (65.8%),
swelling on neck (65.8%) and restriction of neck movements (63.1%) were the most
common complaints and symptoms seen during admission. Other complaints were
torticollis (46.7%), difficulty in swallowing (47.4%), restriction of chin movements
(31.6%) and restriction of anteroposterior movements of the head (39.5%).
Respiratory distress was seen in 2 patients. Sixty patients (78.9%) had CT scans.
The most frequently isolated microorganism in the throat and abscess culture was
Streptococcus pyogenes. 51 patients (67.1%) recovered only with antibiotic
treatment. Surgical treatment was applied to 18 of 31 patients with PTA and to 7 of
45 patients with RFA/PFA. Twenty-five patients (32.8%) underwent abscess
drainage. The most commonly used antibiotic was ampicillin/sulbactam (55.2%) and
ampicillin sulbactam clindamycin combination. No complication, relapse or death
occurred in any of the patients.

Conclusion: The demographic data, clinical data, and radiology use rates in
the diagnosis that we have identified in our study were found to be consistent with
the literature. Our application rate of surgical drainage in the treatment of PTA is
almost the same as the series reported in the literature. As a result of the surgical
approach decision due to the response of the parenteral antibiotic treatment
administered within the first 48-72 hours in the case of PFA and RFA abscesses,
regardless of the radiological findings, our rate of surgical application is lower than
most clinics. This approach has been shown to reduce both the rate of surgical

treatment and the increase in suppurative complications.

Keywords: Child, Deep neck infections, Peritonsillar abscess, Parapharyngeal abscess,

Retropharyngeal abscess
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Ad1 /Soyadi:
Protokol:

Cinsiyet:

Dogum tarihi/Yas:

EK

HASTA iZLEM FORMU

KLINiK SEMPTOM VE BULGULAR

Ates

Bogaz agrisi

Yutma giigligii

Boyun hareketlerinde kisitlilik

Cene hareketlerinde kisitlilik

Boyunda sislik

Solunum sikintist

Tortikollis

Bagin 6n arka hareketlerinde kisitlilik

Boyunda lap

Lap boyutu

Tan1 Oncesi antibiyotik kullanimi

Hangi antibiyotik

Hastane 6ncesi konulan tanilar

Adenoid hipertrofisi bulgulari

Daha 6nce DBE

Daha 6nce adenoidektomi/tonsillektomi

Daha 6nce servikal adenit

Eslik eden hastalik

TANIDA GORUNTULEME VE LABORATUVAR BULGULARI

Tomografi bulgulari

Apse boyutu

Ultrason bulgulari

Hemoglobin

Beyaz kiire

Nétrofil sayisi

Notrofil yilizdesi

Crp hastaneye yatista

Sedimentasyon yatista

TANI

PTA

PFA

RFA

KULTUR SONUCU VE UYGULANAN TEDAVi

Bogaz kiiltiirii

Kan kiiltiirii

Apse kiiltiirii

Diger kiiltiir

Hastanede kalis siiresi

Cerrahi tedavi

Toplam tedavi siiresi

Tonsillektomi yapildi m1 veya planlandi m1?
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