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AYIN OLGUSU

Yiicel Tastan(*), Metehan Ozen (**)

Olgu: 4 aylik erkek gocugu. Acil Birimimize tig-dért gtin-
diir giderek artan nefes darligi ve emmeme nedeniyle
getirildi. Son 10 giindiir ayrica zaman zaman atesi, kuru
Oksuirtigu ve huzursuzlugunun oldugu belirtildi.

Fizik muayene: Genel durumu orta, atesli (39°C) ve so-
lunum sayisi 54/dakika, kalp tepe atimi 56/dak idi. Nefes
alirken stridor duyuluyordu. Basini ileri derecede geriye
atmis olarak yatiyor ve agzindan salya akiyordu. Fontanel
2x2cm aglk ve hafif kabarnkti fakat pulsatil degildi.
Substernal ve juguler bélgede nefes alirken gekilmeleri
vardi. Boynun sol yaninda, sternokleidomastoid kas
oniinde 4X4 cm boyutunda sert, hafif isi artisi olan ve ha-
reketli olmayan bir kitle mevcuttu.

Bogazi oldukga kizarik ve farenks arka duvarinda éne
dogru tasan kabariklk mevcuttu. Karaciger 1cm, dalak
kosta altinda ele geliyordu. Kalp ve solunum sesleri do-
galdi.

Laboratuvar incelemesinde I6kosit sayisi:16.200mm3,
%80 polimorfoniikleer hiicre idi. Eritrosit sedimantasyon
hizi 90mm/ saat, CRP 120mg/d! ( normali:<6) idi. Beyin

omurilik sivisinin incelenmesinde patoloji saptanmad..
Akciger radyografisinde patolojik bulgu saptanmadi. Yan
boyun radyografisi ile tani konuldu (Resim:1). Tedavinin
5. glinti yan boyun radyografisinde iyilesme belirtisi var-
di (Resim:2).

Editorin notu:

Bu sayfa ‘ayin olgusu’ bashd ile ilging olgu bildirilerine
ayrimistr,

1-liging ve tani koydurucu gériintiisii olan ( resim, radyografi,
ultrason, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans veya
patolojik inceleme) olgular kabul edilecektir.

2- Genel olarak derginin yazim kurallan bu sayfada da geger-
lidir, kaynakca sayisi 10'u gegmemelidir,

3-Bigimsel olarak ilk sayfa olguya ait taniya yardimci goriin-
tlilemeler yaninda kisaca olgu sunumu igin aynimistrr, taniya
gotliren bulgular vurgulanmall, tanidan bahsedilmemelidir.
Ikinci sayfada ise gorlntllerin agiklamasi, giris, tanimlama,
tarihge, taniya yardimei laboratuvar incelemeleri, ayrici tani
ozellikleri ve tedavi metodlarini agiklayan, olgudaki 6zelliklerin
tartigildig, 12 puntoyla, iki aralikli olarak yazilmis ve iki dakti-
lo sayfasini gegmeyen &zl bilgiye yer verilecektir.
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Tani ve Tartisma

Resim 1: Yan boyun radyografide, farenks bélge-
sinde omurga 6niindeki alanin oldukga genis ol-
dugu ve havayolunun 6ne itildigi goriilmektedir.
Epiglot ise normal gériiniimdedir.

Resim 2: Kontrol yan boyun radyografisi (tedavi-
nin 5. giinii ), RA'nin geriledigi gériilmektedir.

Retrofarenjiyal abse (RA), ¢zellikle kiigiik gocuklarda
solunum yetersizligine yol agarak yasami tehdit edebi-
lecek nadir bir hastaliktir. Cocuklarda bas ve boyunda
abse siklikla peritonsiler ve submandibuler bolgeler-
de, nadiren retrofarenjiyal alanda gériiliir (1,2).
Retrofarenjial abse, farenks arka duvari ile vertebra 6n
fasyasi arasindaki lenfoid dokudan kaynaklanir. Bu
bélgeye nazofarenks, farenks, adenoid gibi ¢gocuklar-
da enfeksiyonlara sik maruz kalan bélgelerin lenf dre-
najl olmaktadir. Bir yasindan kiigtik gocuklarda retrofa-
renjiyal alanda lenfoid doku gok fazladir. RA en sik bu
yas grubunda goriiltirken lenfoid dokunun giderek at-
rofiye oldugu buylk ¢ocuklarda RA nadiren gelisir.
Retrofarenjiyal abse, prevertebral lenf dokusunun iltiha-
bina sekonder olarak gelisebilecegi gibi yabanci cisim-
le yaralanmalar, endoskopi, enttibasyon, travma, boyun
vertebra iltihaplarindan sonra da geligebilir (1,3,4).
Klinik belirtiler genellikle sinsidir. Kiigiik gocuklarda
ates, stridor, boyunda sislik, tasipne, dispne, beslen-
me sorunlari, boynun hiperekstansiyonu ve salya ak-
masi siklikla goriilir. Bir yasindan biiyiiklerde boyun
ve bogaz agns, tortikolis 6Gnemli klinik belirtilerdir, k-
Gk gocuklardan farkli olarak stridor ve boyunda sis-
lik nadiren gorultr. Bogaz muayenesinde farenks ar-
ka duvarinda 6ne dogru cikintili kabariklik saptanabi-
lir. Dikkatli bir bigimde parmakla muayene edilir ise
bu sisligin flukttiasyon vermesi abselesmeyi diistin-
duriir. Bu sirada absenin yirtilarak asfiksi ve 6liime
neden olabilecegi unutulmamalidir.( 4).
Retrofarenjial abse'ye en sik A grubu streptokoklar
ile stafilokoklar neden olur. Absede bazen aerobik
(alfa-gamma hemolitik streptokok, S.aureus ve A gru-
bu streptokok) ve anaerobik ( Bakteroides ve Pep-
tostreptokok suslar ) mikroorganizmalar birlikte bulu-
nabilir. Bu bakterilerin 6nemli bir kisminin B-laktamaz
tretmeleri tedavi yaklasimi agisindan 6nemlidir (5,6 ).
Tanida yan boyun radyografisi oldukga yararlidir . Fa-
kat bunun igin radyografi oturur pozisyonda, boyun
hiperekstansiyonda ve inspiryumda gekilmelidir. Ha-
va kolonunun arka siniri ile bitisikteki vertebranin 6n
sinin arasindaki alanin vertebra genisliginin en az iki

kat kadar genislemesi veya 2. boyun vertebrasinin
onilindeki retrofarenjiyal duvar kalinliginin 7 mm’den
fazla olmasi ( normali 3-6mm) retrofarenjiyal alanda
yer kaplayici bir lezyonu diistindiiriir. Lezyon iginde
bazen hava sivi seviyesi gdsteren bir kavite gorilebi-
lir. Ayrica radyoopak yabanci cisimler belirlenebilir.
Prevertebral kas spazmi nedeniyle normal boyun ar-
kinin diizlesmesi de taniya yardimc olur. Bilgisayarli
boyun tomografisi abse ile selllit aymmi yaninda
omur iltihaplarinin saptanmasini da saglayabilir (7).
Ayirici tanida epiglotit, yabanci cisim, boyun omurga
osteomiyeliti, menenjit, Pott's hastali§i ve travma du-
stntlmelidir. Hemofilili hastalarda retrofarenjiyal ka-
namanin abseyi taklit edebilecedi unutulmamalidir.
Abse kitlesinin havayoluna dogrudan basisi solunum
yetersizligine neden olabilecegi gibi absenin kendiligin-
den yirtimasi puriilan materyalin aspirasyonuna, asfiksi
ve Gltime neden olabilir. Ayrica enfeksiyon komsuluk
yoluyla juguler ven veya karotis arterine, ya da mediyar-
tene yayilarak ciddi komplikasyonlara yol agabilir.
Tedavi, cerrahi girisimle birlikte medikaldir. Absenin
bosaltimasi yogun bakim kosullarinda yapiimalidir.
Tek basina medikal tedavi ancak olgularin %50’ sin-
de yeterli olmaktadir (8). Agiz ici patojenler penisilli-
ne duyarli oldugundan tek basina penisillin veya B-
laktamazlara karsi direngli ve genis spektrumlu antibi-
yotikler de kiltlir sonuglanincaya kadar acilen kulla-
nilmalidir. Komplikasyonlarin 6nlenmesinde erken ta-
ni ve tedavi gcok Gnemlidir.
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