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Olgu: 4 ayl›k erkek çocu¤u. Acil Birimimize üç-dört gün-
dür giderek artan nefes darl›¤› ve emmeme nedeniyle
getirildi. Son 10 gündür ayr›ca zaman zaman atefli, kuru
öksürü¤ü ve huzursuzlu¤unun oldu¤u belirtildi.
FFiizziikk  mmuuaayyeennee::  Genel durumu orta, ateflli (39°C) ve so-
lunum say›s› 54/dakika, kalp tepe at›m› 56/dak idi. Nefes
al›rken stridor duyuluyordu. Bafl›n› ileri derecede geriye
atm›fl olarak yat›yor ve a¤z›ndan salya ak›yordu. Fontanel
2x2cm aç›k ve hafif kabar›kt› fakat pulsatil de¤ildi. 
Substernal ve juguler bölgede nefes al›rken çekilmeleri
vard›. Boynun sol yan›nda, sternokleidomastoid kas
önünde 4X4 cm boyutunda sert, hafif ›s› art›fl› olan ve ha-
reketli olmayan bir kitle mevcuttu. 
Bo¤az› oldukça k›zar›k ve farenks arka duvar›nda öne
do¤ru taflan kabar›kl›k mevcuttu. Karaci¤er 1cm, dalak
kosta alt›nda ele geliyordu. Kalp ve solunum sesleri do-
¤aldi. 
LLaabboorraattuuvvaarr  iinncceelleemmeessiinnddee  lökosit say›s›:16.200mm3,
%80 polimorfonükleer hücre idi. Eritrosit sedimantasyon
h›z› 90mm/ saat, CRP 120mg/dl ( normali:<6) idi. Beyin

omurilik s›v›s›n›n incelenmesinde patoloji saptanmad›.
Akci¤er radyografisinde patolojik bulgu saptanmad›. Yan
boyun radyografisi ile tan› konuldu ((RReessiimm::11)). Tedavinin
5. günü yan boyun radyografisinde iyileflme belirtisi var-
d› ((RReessiimm::22)). 

Editör’ün  notu:
Bu sayfa  ‘ay›n olgusu’  bafll›¤› ile ilginç olgu bildirilerine
ayr›lm›flt›r.
1-‹lginç ve tan› koydurucu görüntüsü olan ( resim, radyografi,
ultrason, bilgisayarl› tomografi, magnetik rezonans veya
patolojik inceleme) olgular  kabul edilecektir.
2- Genel olarak derginin yaz›m kurallar› bu sayfada da geçer-
lidir, kaynakça say›s› 10’u geçmemelidir,
3-Biçimsel olarak ilk sayfa olguya ait tan›ya yard›mc› görün-
tülemeler yan›nda k›saca olgu sunumu için ayr›lm›flt›r, tan›ya
götüren bulgular vurgulanmal›, tan›dan bahsedilmemelidir.
‹kinci sayfada ise görüntülerin aç›klamas›, girifl, tan›mlama,
tarihçe, tan›ya yard›mc› laboratuvar incelemeleri, ayr›c› tan›
özellikleri ve tedavi metodlar›n› aç›klayan, olgudaki özelliklerin
tart›fl›ld›¤›, 12 puntoyla, iki aral›kl› olarak yaz›lm›fl  ve iki dakti-
lo sayfas›n›  geçmeyen özlü bilgiye yer verilecektir.
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Tan› ve Tart›flma

RReessiimm  11::  YYaann  bbooyyuunn  rraaddyyooggrraaffiiddee,,  ffaarreennkkss  bbööllggee--
ssiinnddee  oommuurrggaa  öönnüünnddeekkii  aallaann››nn  oolldduukkççaa  ggeenniiflfl  ooll--
dduu¤¤uu  vvee  hhaavvaayyoolluunnuunn  öönnee  iittiillddii¤¤ii  ggöörrüüllmmeekktteeddiirr..
EEppiigglloott  iissee  nnoorrmmaall  ggöörrüünnüümmddeeddiirr..

RReessiimm  22::  KKoonnttrrooll  yyaann  bbooyyuunn  rraaddyyooggrraaffiissii  ((tteeddaavvii--
nniinn  55..  ggüünnüü  )),,  RRAA’’nn››nn  ggeerriilleeddii¤¤ii  ggöörrüüllmmeekktteeddiirr..

Retrofarenjiyal abse (RA), özellikle küçük çocuklarda
solunum yetersizli¤ine yol açarak yaflam› tehdit edebi-
lecek nadir bir hastal›kt›r. Çocuklarda bafl ve boyunda
abse s›kl›kla peritonsiler ve submandibuler bölgeler-
de, nadiren retrofarenjiyal alanda görülür (1,2).
Retrofarenjial abse, farenks arka duvar› ile vertebra ön
fasyas› aras›ndaki lenfoid dokudan kaynaklan›r. Bu
bölgeye nazofarenks, farenks, adenoid gibi çocuklar-
da enfeksiyonlara s›k maruz kalan bölgelerin lenf dre-
naj› olmaktad›r. Bir yafl›ndan küçük çocuklarda retrofa-
renjiyal alanda lenfoid doku çok fazlad›r. RA en s›k bu
yafl grubunda görülürken lenfoid dokunun giderek at-
rofiye oldu¤u büyük çocuklarda RA nadiren geliflir. 
Retrofarenjiyal abse, prevertebral lenf dokusunun iltiha-
b›na sekonder olarak geliflebilece¤i gibi yabanc› cisim-
le yaralanmalar, endoskopi, entübasyon, travma, boyun
vertebra iltihaplar›ndan sonra da geliflebilir (1,3,4). 
Klinik belirtiler genellikle sinsidir. Küçük çocuklarda
atefl, stridor, boyunda flifllik, taflipne, dispne, beslen-
me sorunlar›, boynun hiperekstansiyonu ve salya ak-
mas› s›kl›kla görülür. Bir yafl›ndan büyüklerde boyun
ve bo¤az a¤r›s›, tortikolis önemli klinik belirtilerdir, kü-
çük çocuklardan farkl› olarak stridor ve boyunda flifl-
lik nadiren görülür. Bo¤az muayenesinde farenks ar-
ka duvar›nda öne do¤ru ç›k›nt›l› kabar›kl›k saptanabi-
lir. Dikkatli bir biçimde parmakla muayene edilir ise
bu fliflli¤in fluktüasyon vermesi abseleflmeyi düflün-
dürür. Bu s›rada absenin y›rt›larak asfiksi ve ölüme
neden olabilece¤i unutulmamal›d›r.( 4).
Retrofarenjial abse’ye en s›k 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 sufllar› ) mikroorganizmalar birlikte bulu-
nabilir. Bu bakterilerin önemli bir k›sm›n›n B-laktamaz
üretmeleri tedavi yaklafl›m› aç›s›ndan önemlidir (5,6 ).
Tan›da yan boyun radyografisi oldukça yararl›d›r . Fa-
kat bunun için radyografi oturur pozisyonda, boyun
hiperekstansiyonda ve inspiryumda çekilmelidir. Ha-
va kolonunun arka s›n›r› ile bitiflikteki vertebran›n ön
s›n›r› aras›ndaki alan›n vertebra geniflli¤inin en az iki

kat› kadar genifllemesi veya 2. boyun vertebras›n›n
önündeki retrofarenjiyal duvar kal›nl›¤›n›n 7 mm’den
fazla olmas› ( normali 3-6mm) retrofarenjiyal alanda
yer kaplay›c› bir lezyonu düflündürür. Lezyon içinde
bazen hava s›v› seviyesi gösteren bir kavite görülebi-
lir. Ayr›ca radyoopak yabanc› cisimler belirlenebilir.
Prevertebral kas spazm› nedeniyle normal boyun ar-
k›n›n düzleflmesi de tan›ya yard›mc› olur. Bilgisayarl›
boyun tomografisi abse ile selülit ay›r›m› yan›nda
omur iltihaplar›n›n saptanmas›n› da sa¤layabilir (7).
Ay›r›c› tan›da epiglotit, yabanc› cisim, boyun omurga
osteomiyeliti, menenjit, Pott’s hastal›¤› ve travma dü-
flünülmelidir. Hemofilili hastalarda retrofarenjiyal ka-
naman›n abseyi taklit edebilece¤i unutulmamal›d›r. 
Abse kitlesinin havayoluna do¤rudan bas›s› solunum
yetersizli¤ine neden olabilece¤i gibi absenin kendili¤in-
den y›rt›lmas› pürülan materyalin aspirasyonuna, asfiksi
ve ölüme neden olabilir. Ayr›ca enfeksiyon komfluluk
yoluyla juguler ven veya karotis arterine, ya da mediyar-
tene yay›larak ciddi komplikasyonlara yol açabilir. 
Tedavi, cerrahi giriflimle birlikte medikaldir. Absenin
boflalt›lmas› yo¤un bak›m koflullar›nda yap›lmal›d›r.
Tek bafl›na medikal tedavi ancak olgular›n %50’ sin-
de yeterli olmaktad›r (8). A¤›z içi patojenler penisilli-
ne duyarl› oldu¤undan tek bafl›na penisillin veya B-
laktamazlara karfl› dirençli ve genifl spektrumlu antibi-
yotikler de kültür sonuçlan›ncaya kadar acilen kulla-
n›lmal›d›r. Komplikasyonlar›n önlenmesinde erken ta-
n› ve tedavi çok önemlidir. 

Kaynaklar

1. Coulthard M, Isaacs D. Retropharyngeal abscess.
Arch Dis Child 1991; 66: 1227-30.

2. Grodinsky M. Retropharyngeal and lateral pharyngeal
abscesses. An anatomical and clinical study. Ann
Surg 1939; 110: 177-99.

3. Dodds B, Maniglia AJ. peritonsiller and neck absces-
ses in the pediatric age group. Laryngoscope 1988;
98: 956-9.

4. Jones SW. Retropharyngeal abscess secondary to
nasopharyngeal CPAP in a preterm neonate. Arch
Dis Child 1991; 66: 1227-30.

5. Brook I. Microbiology of retropharyngeal abscess in
children. Am J Dis Child 1987; 141: 202-4.

6. Asmar BI. Bacteriology of retropharyngeal abscess in
children. Pediatr Infect Dis J 1990; 9: 595-6.

7. Endicott JN, Nelson RJ, Saraceno CA. Diagnosis and
management decisions in infections of the deep fas-
cial spaces of the head and neck utilizing computeri-
zed tomography. Laryngoscope 1982; 92: 30-3.

8. Lee SS,Schwartz RH,Bahadory RS. Retropharyngeal
abscess: epiglottitis of the new millennium. Pediatr J
2001; 138: 435-7




