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Abstract

Objective: Deep neck infections are characterized by
infections in the potential spaces of the fascial planes
of the neck. The objective of the study was to evaluate
the characteristics of patients with deep neck infec-
tions who were admitted to pediatric infectious dis-
ease clinics.

Materials and Methods: The data of patients with
deep neck infection was analyzed retrospectively for
demographic characteristics, clinical presentation,
microbiological and radiological findings, complica-
tions, and outcomes between January 2010 and
December 2014.

Results: During the study period, a total of 18
patients diagnosed with deep neck infection were fol-
lowed. Of these, 10 patients (55.6%) were male and
the mean age was 84+60.5 months (18—192 months).
The most common symptoms at presentation were
neck mass (72%) and fever (67%). Three patients
(16.6%) had peritonsillar, 7 (39%) had parapharyn-
geal, 7 (39%) had retropharyngeal, and 1 (5.4%) had
parapharyngeal-retropharyngeal infection.
Cefotaxime+clindamycin or cefotaxime+clindamycin+
gentamicin were the most frequently (78%) used anti-
biotics. Eleven patients (61%) recovered with only
antibiotic treatment. Surgical drainage was performed
in 7 patients (39%) who were unresponsive to antibi-
otic treatment (5 with parapharyngeal, 1 with retro-
pharyngeal, and 1 with peritonsillar abscess).
Microorganisms were isolated from 6 (33%) patients’
drainage samples. The median length of hospitaliza-
tion was 14 (7-21) days. The mean duration of antibi-
otic treatment was 19.314.4 days. Acute glomerulone-
phritis developed in 1 patient with retropharyngeal
abscesses. No recurrence/relapse or mortality was
observed.

Conclusion: Deep neck infections should be consid-
ered in the differential diagnosis of children who pres-

Ozet

Amag: Derin boyun enfeksiyonlari derin fasya yaprak-
lari arasindaki potansiyel bosluklarda gelisen enfeksi-
yondur. Bu ¢alismada, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
Kliniginde derin boyun enfeksiyonu tanisiyla yatarak
izlenen olgularin degerlendiriimesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri
arasinda yatarak izlenen derin boyun enfeksiyonlu
olgularin kayitlari geriye dénlik olarak incelendi.
Olgularin demografik 6zellikleri, klinik, mikrobiyolojik
ve radyolojik bulgulari, komplikasyonlari ve tedavi
yanitlari degerlendirildi.

Bulgular: Bu dénemde toplam 18 derin boyun enfek-
siyonu tanisi olan olgu izlendi. Calismaya alinan olgu-
larin 10’u (%55,6) erkekti. Olgularin yas ortalamasi
84+60,5 ay (18-192 ay) idi. En sik bagvuru yakinmasi
boyunda sislik (%72) ve ates yiiksekligi (%67) idi. Ug
olguda (%16,6) peritonsiller, yedi olguda (%39) para-
faringeal, yedi olguda (%39) retrofaringeal ve bir olgu-
da (%5,4) parafaringeal-retrofaringeal enfeksiyon
saptandi. Siklikla (%78) sefotaksim + klindamisin ya
da sefotaksim + klindamisin + gentamisin tedavileri
verildi. Onbir olgu (%61) sadece antibiyotik tedavisi ile
dizeldi. Antibiyotik tedavisine yanit alinmayan yedi
olguya (%39) cerrahi drenaj uygulandi, cerrahi uygu-
lanan olgularin, besinde parafaringeal, birinde peri-
tonsiller ve birinde ise retrofaringeal apse vardi.
Hastalarin altisinin (%33) drenaj materyalinde mikro-
organizma Uredi. Ortanca hastanede yatis suresi 14
(7-21 gln) gin olarak bulundu. Olgularin ortalama
antibiyotik  kullanim  slresi 19,3x4,4 glndd.
Retrofaringeal apseli bir olguda akut glomerulonefrit
tablosu gelisti. izlemde hastalarda relaps/rekurrens
veya mortalite goérilmedi.

Sonug: Ates yuksekligi ve boyunda siglikle bagvuran
cocuklarda ayirici tanida derin boyun enfeksiyonlari
distnudlmelidir. Olgularin ¢ogu antibiyotik ile duzel-
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ent with fever and neck mass. Most patients with deep neck
infections can be treated with antibiotics; however, if there is no
clinical improvement, surgical drainage must be performed
immediately. (J Pediatr Inf 2015; 9: 114-21)

Keywords: Deep neck infections, parapharyngeal abscesses,
retropharyngeal abscesses, peritonsillar abscesses, childhood

mektedir, ancak tedaviye yanit alinmayan olgularda gecikmeden
cerrahi drenaj uygulanmalidir.

(J Pediatr Inf 2015, 9: 114-21)

Anahtar kelimeler: Derin boyun enfeksiyonlari, parafaringeal
apse, retrofaringeal apse, peritonsiller apse, cocukluk dénemi

Giris

Derin boyun enfeksiyonlari, boyun bélgesinin fasya
tabakalar! arasinda kalan potansiyel bosluklari tutan sellilit
ve/veya apse seklindeki enfeksiyonlaridir (1). Peritonsiller,
retrofarineal ve parafaringeal enfeksiyonlar olarak siniflan-
dinlir (2). Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlarinin en sik
nedeni tonsiller ve farengial enfeksiyonlar, ikinci siklikta
odontojenik enfeksiyonlardir (3, 4). Olgularin %20-50’sinde
predispozan neden bulunamamaktadir (5). Erken tani veya
uygun tedavi verilmediginde ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Hava yolu tikanikligi, juguler ven trombozu, medi-
astinit, ampiyem, venéz emboli, karotis arter riptirQ, respi-
ratuar distress, septik sok ve dissemine intravaskuiler koa-
gulopati gibi komplikasyon gelisen olgularda mortalite orani
%50’lere ulasmaktadir (5-7).

Bu calismada, derin boyun enfeksiyonlu olgularin
demografik 6zellikleri, klinik, mikrobiyolojik ve radyolojik bul-
gulari, komplikasyonlar ve tedavi yanitlarn degerlendirildi.

Gerec ve Yontemler

Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
Klinigi'nde yatarak izlenen derin boyun enfeksiyonlu olgu-
larin kayitlar geriye dénuk olarak incelendi. Derin boyun
enfeksiyonu tanisi klinik semptomlar, fizik muayene bulgu-
lari ve boyun ultrasonografisi veya kontrastli boyun bilgi-
sayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans (MR)
bulgularina dayanarak kondu. Olgularin 6ykusu, fizik
muayene bulgulari, laboratuvar tetkikleri ve radyolojik bul-
gulari degerlendirildi. Hastalara verilen tedavi, tedavi
slresi, hastanede yatis slresi, cerrahi operasyon varligi
incelendi. Boyun kontrastll BT ve MR tetkikleri pediatrik
radyoloji uzmani tarafindan derin boyun enfeksiyonu
ybéninden yorumlandi. Apse drenaji yapilan olgulardan
kaltdr ve tim olgulardan kan kilturu alindi. Apse drenaj
materyali aerop kiiltir vasatina ekildi.

istatistiksel analiz

Veriler SPSS 15,0 paket programi yardimi ile deger-
lendirildi. Kategorik degiskenler Fisherin Kesin Ki-Kare
testi ile karsilastirnldi. Olcme diizeyi oransal veya esit
aralikl olan degiskenlerde iki grup karsilastirlmasinda
normal dagilima uymayan degiskenler Mann-Whitney U

testi; normal dagilan degiskenler ise bagimsiz érneklem
t-testi ile karsilastirildi. P<0,05 anlamlilik seviyesi olarak
kabul edildi.

Bulgular

Bu calismaya, Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasin-
da, bes yillik sirede Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
Kliniginde yatarak izlenen 18 derin boyun enfeksiyonlu
hasta alindi. Submandibular, submaksiller apse ve servi-
kal lenfadenit ve/veya apse gelisen olgular calismaya
alinmadi. Calismaya alinan olgularin 10’u (%55,6) erkek,
sekizi kiz (%44,4) idi. Olgularin yas ortalamasi 84+60,5
ay (18-192 ay) idi. Tablo 1’de hastalarin demografik 6zel-
likleri, semptomlari ve klinik bulgularinin degerlendiriimesi
verilmistir. Bagvuru yakinmalari, boyunda sislik (%72),
ates yuksekligi (%67), boyunda agri (%44), boyun hare-
ketlerinde kisitlilik (%39) ve yutma guclugl (%28) idi.
Hastaneye yatis yapilmadan énce ortalama semptomlarin
baslama stresi 10,1£5,9 (1-21 glin) gindl. Derin boyun
enfeksiyon tanisi ile yatisi yapilan olgularin %94’Gne
(17/18) bagka bir merkezde ayaktan antibiyotik tedavisi
verildigi 6grenildi. Olgularin klinigimize yatisi yapiimadan
6nce ortalama agizdan antibiyotik alma siresi 7,11£5,3
(1-21 gun) gundl. Hastaneye yatista saptanan baglica
fizik muayene bulgulari, bogazda inflamasyon bulgusu
(%61), servikal lenfadenopati (%67), boyunda sislik
(%72), boyun hareketlerinde kisithlik (%72), dis ¢urigu
(%33), ve tonsil/uvulada mediale itiime (%17) idi.

Olgulardaki enfeksiyonlarin lokalizasyonlarina goére
dagihmi; parafaringeal alan %39, retrofaringeal alan %39,
peritonsiller alan %16,6 ve parafaringeal-retrofaringeal
alan beraber tulumu %5,4 oranindaydi. Resim 1’de para-
faringeal inflamasyon gdérintisi mevcuttur. Olgularin
yedisinde (%39) apse saptandi. Resim 2’de sol parafa-
rengeal lokalizasyondan retrofarengeal bélgeye dogru
uzanim gdésteren inflamasyon mevcut olup, sol parafaren-
geal alanda cevresel kontrast tutulumu gdésteren santral
kesimi hipodens apse ile uyumlu gérintl saptandi.
Bunlarin besi parafaringeal, biri peritonsiller ve biride ret-
rofaringeal apseydi (Resim 3a, b). Hastalarin %55’inde
I6kositoz (>10.000/mm?) ve %83’inde CRP (>0,5 mg/dL)
yUksek saptandi. Peritonsiller apseli bir olguya, retrofarin-
geal inflamasyonlu iki olguya boyun ultrasonografisi yapil-
di. Diger olgulara boyun BT ya da MR tetkiki yapildi.
Kontrasth boyun BT’si ¢ekilen yedi hasta vardi. Bunlardan
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Tablo 1. Hastalarin demografik dzellikleri, semptomlar ve klinik bulgularinin degerlendiriimesi

Hasta | Yas (ay)) | Semptomlarin
No Cinsiyet slresi Semptomlar Klinik Bulgular Tani
1 48/K 21 Ates Ates, tonsillofarenijit, servikal LAP | Peritonsiller enfeksiyon
2 36/K 7 Ates, boyun agrisi, yutma | Ates, tonsillofarenijit, servikal LAR | Parafaringeal enfeksiyon
gucligu, boyun boyun hareket kisithhgi
hareketlerinde kisitlilig
3 94/E 15 Boyunda sislik, boyun agrisi| Tonsillofareniit, boyunda sislik, Retrofaringeal enfeksiyon
yutma gu¢ligu, boyun boyun hareket kisithlidi, dis ¢lrigu
hareketlerinde kisitlilik
4 60/E 7 Boyunda sislik Servikal LAR boyunda sislik Peritonsiller enfeksiyon
5 24/K 7 Ates, boyunda sislik Boyunda sislik Retrofaringeal enfeksiyon
6 60/K 5 Ates, boyunda sislik Ates, tonsillofareniit, servikal Parafaringeal enfeksiyon
LAR boyunda sislik
7 19/E 4 Boyunda sislik Servikal LAR boyunda sislik Parafaringeal enfeksiyon
8 94/E 7 Ates, boyun agrisi, yutma | Ates, tonsillofarenijit, servikal LAR | Parafaringeal enfeksiyon
gucligu, boyunda sislik boyunda sislik, dis ¢urigu
9 132/E 21 Ates, boyun agrisi, boyun | Tonsillofarenjit, boyunda sislik, Retrofaringeal enfeksiyon
sisligi, boyun hareketlerinde | boyun hareket kisithligi, tonsil ve
kisithlik uvulada mediale itilme, dis ¢lrigu
10 78/K 3 Ates, boyunda sislik Ates, tonsillofarenijit, servikal Retrofaringeal enfeksiyon
LAR boyunda sislik
11 192/K 14 Boyun agrisi, yutma Servikal LAP boyunda sislik, dis | Parafaringeal enfeksiyon
gucligu, boyunda siglik ¢lrugu
12 192/E 1 Ates, yutma gU¢ligu, boyun | Ates, tonsillofarenijit, boyun Peritonsiller enfeksiyon
hareketlerinde kisitlilik hareket kisithhigi
13 144/K 15 Boyunda sislik Tonsillofarenijit, servikal LAR Retrofaringeal enfeksiyon
boyunda sislik, dis ¢urigi
14 192/E 7 Ates, boyunda sislik, Ates, boyunda sislik, boyun Retrofaringeal enfeksiyon
boyun agrisi, boyun hareket kisithhgi, tonsil ve
hareketlerinde kisitlilk uvulada mediale itilme, dis ¢lrigu
15 48/E 12 Boyunda sislik Tonsillofarenijit, servikal LAR Parafaringeal enfeksiyon
boyunda sislik,
16 18/E 15 Ates, boyunda sislik Boyunda sislik Parafaringeal enfeksiyon
17 48/K 4 Ates,boyun agrisi, boyun Ates, tonsillofarenijit, servikal Parafaringeal enfeksiyon
hareketlerinde kisitlilk LAR boyun hareket kisitliligi
18 42/E 13 Ates,boyun agrisi, boyun Ates, servikal LAR boyunda Parafaringeal enfeksiyon
hareketlerinde kisitlilik sislik, boyun hareket kisithlig,
tonsil ve uvulada mediale itilme

LAP: lenfadenopati

Uglinde; retrofaringeal enflamasyon, birinde; peritonsiller
inflamasyon ve flegmon, iki hastada parafaringeal apse,
bir hastada ise retrofaringeal inflamasyon ve parafaringe-
al apse saptandi. Kontrasth Boyun MR tetkiki sekiz hasta-
da yapildi. Bunlardan; G¢ hastada parafaringeal apse, ¢
hastada parafaringeal inflamasyon, birer hastada ise
peritonsiller apse ve retrofaringeal apse saptandi. Tablo
2'de hastalarin laboratuvar/gérintileme bulgular ve
tedavi sonuclari verilmistir. Hastalarin tamamina yatista
intravendz antibiyotik tedavisi basglandi. Hastalarin blyik
gogunluguna (%78) sefotaksim + klindamisin ya da sefo-
taksim + klindamisin + gentamisin intravendz tedavileri
verildi. Antibiyotik tedavisine ragmen olgularin klinik bul-
gularinda diizelme olmamasi ve ates ylksekliginin devam

etmesi nedeniyle yedi hastaya (%39) Kulak Burun Bogaz
bélimi tarafindan cerrahi drenaj uygulandi. Cerrahi dre-
naj antibiyotik tedavisinin ortalama 6,5t£5,6 (5-18 gln)
glniinde uygulandi. Peritonsiller apseli olguya intraoral,
retrofaringeal ve parafaringeal olgulara hem intraoral hem
de servikal girisim uygulandi. Onbir olgu (%61) sadece
antibiyotik tedavisi ile dizeldi.

Antibiyotik tedavisi ve cerrahi drenaj uygulanan olgu-
lar ile sadece antibiyotik verilen olgular ile karsilastirildi
(Tablo 3). Antibiyotik tedavisi ve cerrahi drenaj uygulanan
olgularda ortalama antibiyotik kullanim siresi 22,7+2,6
gln olup sadece antibiyotik verilen gruptan (17,8%4,3
gun) anlamli oranda uzundu (p=0,009). Diger klinik bulgu-
lar agisindan anlamh fark bulunamadi (p>0,05). Cerrahi
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Tablo 2. Hastalarin laboratuvar/gérintileme bulgular ve tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi

Hasta | Lokosit CRP ESR |BT/MR/USG Antibiyotik IV tedavi |Toplam tedavi |Cerrahi| Apse

No (/mm?3) | (mg/dL)|(mm/saat)| bulgular tedavisi stiresi (guin) | stiresi (gin) | drenaj | Kkiiltiiri

1 9080 9,3 24 Boyun USG; Ampisilin- 7 10 - -
Peritonsiller apse sulbaktam

2 12600 11,9 47 Boyun MR; Sefotaksim+ 16 16 - -
Parafaringeal klindamisin
inflamasyon

3 4680 2,2 16 Boyun BT; Sefotaksim+ 16 21 - -
Retrofaringeal klindamisin
inflamasyon

4 11610 0,33 13 Boyun MR; Meropenem-+ 11 23 Evet E.coli
Peritonsiller amikasin
inflamasyon, apse

5 8550 0,25 34 Boyun BT; Sefotaksim+ 14 21 - -
Retrofaringeal klindamisin+
inflamasyon gentamisin

6 11000 9,5 45 Boyun BT; Sefotaksim+ 12 21 Evet | S. aureus
Parafaringeal klindamisin+
inflamasyon, apse gentamisin

7 22700 13,2 83 Boyun MR; Sefotaksim+ 15 21 Evet |lreme yok
Parafaringeal apse klindamisin+

gentamisin

8 11300 5,3 39 Boyun MR; Sefotaksim+ 10 21 Evet | S. aureus
Parafaringeal apse klindamisin

9 2940 0,95 87 Boyun MR; Sefotaksim+ 14 24 Evet | Eikenella
Retrofaringeal klindamisin+ corrodens
inflamasyon, apse gentamisin

10 260 19,9 43 Boyun BT; Sefotaksim+ 14 21 - -
Retrofaringeal klindamisin+
inflamasyon, flegmon | gentamisin

11 11210 10 41 Boyun MR; Sefotaksim+ 8 14 - -
Parafaringeal klindamisin
inflamasyon

12 3400 13,2 31 Boyun BT; Sefotaksim+ 8 14 - -
Peritonsiller klindamisin
inflamasyon, flegmon

13 8300 13,2 30 Boyun USG; Sefotaksim+ 14 21 - -
Retrofaringeal klindamisin
inflamasyon

14 6690 16,1 61 Boyun USG; Sefotaksim+ 14 21 - -
Retrofaringeal amikasin
inflamasyon

15 16590 0,33 2 Boyun MR; Sefotaksim+ 8 14 - -
Parafaringeal klindamisin
inflamasyon

16 13100 58 15 Boyun MR; Meropenem-+ 21 28 Evet S.
Parafaringeal gentamisin pyogenes
inflamasyon, apse

17 15400 6,8 45 Boyun BT; Sefotaksim+ 10 16 - -
Retrofaringeal klindamisin
inflamasyon ve
parafaringeal apse

18 38650 15,1 88 Boyun BT, Sefotaksim+ 14 21 Evet S.
Parafaringeal apse klindamisin pyogenes

MR: manyetik rezonans; BT: bilgisayarli tomografi; USG: ultrasonografi; CRP: C-Reaktif protein; ESR: eritrosit sendimentasyon hizi
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Tablo 3. Antibiyotik tedavisi alan ve antibiyotik tedavisi ve
cerrahi drenaj uygulanan hastalarin demografik ve klinik verilerin

karsilastiriimasi

. Grup 1 Grup 2
Ozellikler n=11 n=7 p
Yas ortanca, 78 60 0,246
[ay (min-max)] (24-192) (18-132)
Cinsiyet (n, %)
Erkek 4 (36,5) 6 (86) 0,066
Kiz 7 (63,5) 1(14)
Klinik 6zellikler (n, %)
Ates 7 (64) 5(72) 1,000
Agri 5 (46) 3 (43) 1,000
Sislik 7 (64) 6 (86) 0,59
Hareket kisithihigi 5 (46) 2 (29) 0,637
Yutma glc¢liga 4 (36) 1(14) 0,596
Tonsillofareniit 8 (73) 3 (43) 0,332
Servikal LAP 7 (64) 5(72) 1,000
Uvulada itiime 1(9) 2 (29) 0,528
Laboratuvar sonuclari
Lokosit (/mm?®), ortanca 8550 11300 0,328
(min-maks.) (1050-16590)| (2940-22700)
CRP (mg/dL), ortanca 6,89 56 0,791
(min-maks.) (0,19-19,9) | (0,35-13,2)
ESR (mm/saat), 34 39 0,791
ortanca (min-maks.) (2-61) (13-87)
Enfeksiyon alani (n, %)
Peritonsiller 2 (66,6) 1(33,3) 1,000
Parafaringeal 2 (29) 5(71) 0,049
Retrofaringeal 6 (86) 1(14) 0,151
Parafaringeal- 1 (100) - 1,000
Retrofaringeal
Hastanede yatis siiresi 14 (7-16) 14 (10-21) | 0,246
(gtin), ortanca (min-max)
Antibiyotik kullanma siiresi (giin),
ortalama+SS | 17843 | 227+26 | 0,009
LAP: lenfadenopati; CRP: C-Reakiif protein; ESR: eritrosit sedimentasyon hizi
Grup 1: Sadece antibiyotik tedavisi verilen grup; Grup 2: Antibiyotik tedavisi
+cerrahi drenaj uygulanan grup

drenaj uygulanan yedi hastadan altisinda puly bosaltildi.
Bir olguda puy alinamadi, flegmon olabilecegi dusinuldi.
Drenaj materyalinin tamaminda (6 olguda) mikroorganiz-
ma Uredi. iki olguda Streptococcus pyogenes, iki olguda
Staphylococcus aureus, bir olguda Escherichia coli ve bir
olguda Eikenella corrodens Uremeleri oldu. Hicbir hasta-
nin kan kaltGrinde dreme olmadi. Olgularin ortanca has-
tanede yatis siresi 14 (7-21giin) gin olarak bulundu.
Hastalarin ortalama antibiyotik kullanim siresi 19,3+4,4
gindu. Retrofaringeal apseli bir olguda akut glomerulo-
nefrit tablosu gelisti. Diliretik ve destek tedavileri ile glo-

Resim 1. Kontrasth Boyun MR incelemesinde boyun sag kesi-
minde derin fasyal yapilara dogru uzanim gdsteren, santral
kesiminde likefaksiyon nekrozu ve heterojen kontrast tutulumu
izlenen, inflamasyon ve parafarengeal apse gorintisi (7 numa-
rall hasta)

merulonefrit bulgulari dizeldi. Hastalarin tamami oral
ardigik antibiyotik tedavisi ile taburcu edildi. Izlemde has-
talarda relaps/rekirrens veya mortalite gérilmedi.

Tartisma

Derin boyun enfeksiyonlarinin gériilme sikligi antibiyotik
kullanimi ve dis bakiminin diizelmesi sonucu énceki yillara
gbre gUnimizde azaldigr bildiriimektedir (5, 8).
Galismamizda derin boyun enfeksiyonu gelisen 18 olgunun
sonuglari deg@erlendirildi. Hastalarimizin %55,6°s1 erkek idi,
yapilan calismalarda derin boyun enfeksiyonlarinin erkek
gocuklarda daha sik goérildaga bildiriimektedir (9, 10).
Calismamizda olgularimizin ortalama yasi 84+60,5 ay (18-
192 ay) idi. Belet ve ark.’nin (11) ¢alismasinda ortalama yas
5,6 yil, Tan ve ark.’nin (3) calismasinda 5,9 yil olarak bulun-
mustur. Galismamizda olgularin yasi diger ¢alismalara gére
daha biyuk idi. Derin boyun enfeksiyonlarinda tani, klinik
bulgular ve radyolojik tetkiklere gére konulmaktadir. Klinik
bulgular boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilik, boyun-
da sislik ya da kitle, ates yiiksekligi, trismus, disfaji, odinofa-
ji ve solunum glgclugu gibi yakinmalar olabilir (1, 12). Belet
ve ark.’nin (11) calismasinda bagvuru yakinmalar siklikla
ates yUksekligi (%83) ve boyunda sislik (%67) olarak sap-
tanmisti. Metin ve ark.’nin (13) ¢alismasinda da en sik
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Resim 2. Kontrastl Boyun BT incelemesinde sol parafarengeal
lokalizasyondan retrofarengeal bdlgeye dogru uzanim gdsteren
inflamasyon mevcut olup, sol parafarengeal alanda cevresel
kontrast tutulumu gdsteren santral kesimi hipodens apse ile
uyumlu goérintl (17 numaral hasta)

basvuru yakinmalari olarak ates yUksekligi (%100), boyun-
da sislik (%92), boyun hareketlerinde kisitlilik (%40), odino-
faji (%40) ve solunum gucligl (%24) bildirilmigtir.
Galismamizdaki basvuru yakinmalari, boyunda sislik (%72),
ates yiiksekligi (%67), boyunda agri (%44), boyun hareket-
lerinde kisithlik (%39) ve yutma glicligl (%28) olup oranla-
r degismekle birlikte literatlrle benzer gérulmuistur.

Galismamizda fizik muayene bulgulari olarak bogazda
inflamasyon bulgusu (%61), servikal lenfadenopati (%67),
boyunda sislik (%72), boyun hareketlerinde kisithhk (%72),
dis ¢lrigi (%33), tonsil/uvulada mediale itiime (%17) ora-
ninda saptandi. Olgularimizda semptomlar basladiktan
sonra ortalama hastaneye basvuru siresi 10,1+5,9 gin ve
klinigimize yatigi yapiimadan énce ortalama agizdan antibi-
yotik alma siresi 7,1£5,3 giin bulundu. Yapilan ¢alismalar-
da semptomlar basladiktan sonra ortalama hastaneye
basvuru silresi 5,9 ve 5,2+5,3 glin olarak bildirilmigtir (3, 9).
Diger calismalara gére g¢alismamizda olgularimizin semp-
tom suresi uzundu ve basvuruda bir olgu disinda tamami
agizdan antibiyotik tedavisi aliyordu. Bu durumun, hastane-
mizin G¢Uncd basamak olmasi, olgularin éncelikle birinci
basamak hastaneye basvurmalari ve tedaviye yanit alina-
mamasi sonrasi klinigimize refere edilmesi ile ilgili oldugu
disindlda.

Resim 3. a, b. (a) Kontrastl Boyun MR incelemesinde sol retrofaringeal alanda, periferinde kontrast tutulumu izlenen apse ile uyum-
lu gériintd (9 numaral hasta) (b) Kontrastli Boyun MR incelemesinde sagital kesit, retrofaringeal alanda yumusak dokuda kalinlasma
ve inflamasyon géruntisu (9 numaral hasta)
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Derin boyun enfeksiyonlarinda l6kosit sayisi ve CRP
degeri tanida 6nemlidir (9, 13). Belet ve ark.’nin (11)
calismasinda |6kositoz %67, CRP ylksekligi tim olgular-
da saptanmis. Galismamizda hastalarin %55’inde |6kosi-
toz ve %83’Unde CRP yliksek saptandi. Kontrastli BT’nin
derin boyun enfeksiyon tanisinda duyarlihgi %95, 6zgullu-
U %53 olarak bildirilmistir (14). Tanida olgularin yedisin-
de BT, sekizinde MR tetkiki yapildi. Calismamizda en sik
parafaringeal (%39) ve retrofaringeal (%39), ardindan
peritonsiller (%16,6) enfeksiyon saptandi. Tan ve ark.’nin
(3) derin boyun enfeksiyonlu 68 gocugu degerlendirdikle-
rinde ¢alismada, en sik retrofaringeal (%36,7), parafarin-
geal (%30,8), peritonsiller (%20,6) ve birden fazla bdlge
(%12) olarak bulunmustur. Calismamizda enfeksiyon bél-
gelerinin dagilimi literattr ile uyumlu idi. Retrofaringeal ve
parafaringeal apse, lenf nodlarinin belirgin olmasi nede-
niyle siklikla kiclk cocuklarda gorulur, peritonsiller apse
ise S.pyogenes’e baglh bogaz enfeksiyonunun sik oldugu
blyuk cocuklarda gérilmektedir (15). Olgularimizda ise
yaslara gore enfeksiyon dagiliminda farkhhk bulunmadi.

Cocuklarda yapilan ¢alismalarda derin boyun enfek-
siyonlarinin en sik nedeni akut solunum yolu enfeksiyo-
nu ve ikinci siklikta dis guriklerine bagli gelisen enfeksi-
yonlar oldugu bildiriimektedir (9, 13). Tom ve ark.’nin
(16) calismasinda derin boyun apseli olgularin %29’unda
dis ¢urigu saptanmistir. Ulkemizde okul ¢adi cocuklarda
yapilan bir calismada 5-17 yas arasi okul ¢agi ¢ocukla-
rinda dis ¢urigu orani %50,1 olarak saptanmistir (17).
Galismamizda onbir olguda (%61) tonsillofarenjit ve alti
olguda (%33) dis ¢lirigu saptandi. Derin boyun apsele-
rine siklikla aerob ve anaerob bakteriler neden olmakta-
dir. S. pyogenes, S. aureus, Haemophilus influenzae,
Bacteroides, Prevotella, Fusabacterium  ve
Peptostreptococcus tirleri etiyolojide rol oynar (9, 11,
183, 18). Apse drenaj materyali aerobik ve anaerobik kiil-
tir ortamina ekilmelidir. Calismamizda apse drenaj
materyal kiltirinde iki olguda S. aureus, iki olguda S.
pyogenes, bir olguda E. coli ve bir olguda E.corrodens
Uremesi saptandi. S. aureus suslari metilisin duyarl idi.
E.corrodens gram negatif fakultatif anaerobik basil olup
retrofarengeal apseli ve dis ¢lrtigu olan olgunun (9 nolu
hasta) drenaj materyalinden izole edildi.

Derin boyun enfeksiyonlarinda sistemik antibiyotik
tedavisi 6nerilir. Siklikla sellilit ve flegmon déneminde
antibiyotik tedavisi ile dizelme saptanir. Apse gelisen
olgularda antibiyotik tedavisine yanit alinamadiginda cer-
rahi drenaj gerekir (18). Calismamizda olgularimizin
%61’i antibiyotik tedavisi ile dizeldi, apseli yedi olguya
(%39) cerrahi drenaj uygulandi. Belet ve ark.’nin (11)
galismasinda sadece antibiyotik tedavisi ile diizelme
orani %83, Metin ve ark.’nin (13) calismasinda %64 ola-
rak bulunmustu. ilk basamak tedavide 3.kusak sefalospo-

rin tek basina ya da metranidazol ile kombine tedavi
6nerilir. Metisilin direngli S.aureus suslarinda glikopeptid
endikasyonu vardir. Karbapenemler genisletilmis f lakta-
maz pozitif gram negatif organizmanin etken oldugu ciddi
olgularda dnerilir (18). Olgularimiza siklikla sefotaksim ve
klindamisin kombine tedavisi verildi. izole edilen S.aureus
suslar metisilin duyarli idi. Cerrahi drenaj uygulanan olgu-
larda ortalama antibiyotik kullanma siresi 22,7+2,6 giin
olup sadece antibiyotik verilen gruptan (17,8+4,3 giin)
anlaml oranda uzundu (p=0,009). Raffaldi ve ark.’nin (18)
calismasinda sadece antibiyotik verilen grupta antibiyotik
kullanma siresi 8,5+4,1 glin, antibiyotik verilen ve cerrahi
uygulanan olgularda antibiyotik kullanma stiresi 12,7t4,3
gln olarak bulunmus, istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tanmis (p=0,0003). Literaturle uyumlu olarak calismamiz-
da antibiyotik sdresinin uzunlugunun, cerrahi uygulanan
olgularin daha ciddi hastaliginin olmasi ile ilgili oldugunu
dustnmekteyiz. Derin boyun enfeksiyonlarinda hava yolu
tikanikhi@i, juguler ven trombozu, mediastinit, ampiyem,
vendz emboli, karotis arter rlptird, respiratuar distress,
septik sok ve dissemine intravaskiler koagilopati gibi
komplikasyolar gelismektedir (5-7). Retrofaringeal apseli
bir olgumuzda akut glomerulonefrit gelisti, olguya dilretik
tedavisi uygulandi, glomerulonefrit bulgulari diizelen olgu
ayaktan izleme alindi. Yapilan g¢alismalarda derin boyun
enfeksiyonlarinda mortalite orani %2-16 olarak bildiril-
mektedir (19-21). Erken tani ve uygun tedavi ile mortalite
azalmaktadir. Calismamizda mortalite gézlenmedi.

Sonu¢

Sonug olarak derin boyun enfeksiyonlari ates yiksek-
ligi ve boyunda sislik ya da kitle ile bagvuran ¢ocuklarda
ayirici tanida akilda bulundurulmalidir. Sistemik antibiyo-
tik tedavisi baslanmalidir. Antibiyotik tedavisine yanit ali-
namayan apse gelisen olgularda cerrahi drenaj gerektigini
distnmekteyiz.
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