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KLIiNIiK CALISMA

Retrofarengeal apse: 10 olgunun geriye doniik degerlendirilmesi

Retropharyngeal abscesses: a retrospective analysis of 10 patients

Dr. Turgut KARLIDAG, Dr. Hayrettin Cengiz ALPAY, Dr. Irfan KAYGUSUZ, Dr. Erol KELES,
Dr. Israfil ORHAN, Dr. Giilden ESER KARLIDAG,! Dr. Sinasi YALCIN

Amac: Retrofarengeal apse, anatomik yerlesimi ve
st solunum yolu tikanikligi olusturabilmesi nedeniy-
le ciddi ve yagami tehdit edici bir hastaliktir. Bu ¢alis-
mada nadir gérulen retrofarengeal apseli hastalarin
klinigi, tani ve tedavisi degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Retrofarengeal apse tani-
siyla klinigimizde medikal ve cerrahi tedavileri
yapilan 10 hastanin (6 erkek, 4 kadin; ort. yas 9+11;
dagihm 4 ay - 32 yas) dosyalari gézden gecirildi.
Hastalar, etyoloji, semptom ve bulgular, tedavi,
komplikasyonlar ve hastanede kalig slresi agisin-
dan incelendi.

Bulgular: Etyolojideki en sik faktér st solunum
yollari enfeksiyonu idi (%70); bunu iki hastada
(%20) dis apsesi, bir hastada (%10) ise yabanci
cisme bagli yumusak doku travmasi izlemekteydi.
Hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri siklik sira-
sina gére yutma gucligl (%100), solunum sikintisi
(%80), boyun hareketlerinde kisithlik (%80), ates
(%60) ve boyun agrisi (%50) idi. Tedavide apse dre-
najl ile birlikte parenteral olarak sefazolin sodyum
ve metronidazol uygulandi. Ortalama hastanede
yatis suresi 7.1+5.3 gundi. Komplikasyon olarak bir
hastada ampiyem, bir hastada da havayolu tikanik-
hgi gelisti.

Sonug: Erken dénemde baslanan antibiyotik tedavi-
si ve cerrahi drenaj, retrofarengeal apseli hastalarda
komplikasyon gelisimini engelleyen etkin bir tedavi
yontemidir.

Anahtar Sézcikler: Gocuk; yutma bozukluklari; boyun agrisi/

etyoloji; retrofarengeal apse/komplikasyon/tedavi; solunum
sikintisi sendromu/etyoloji.

Objectives: Retropharyngeal abscess is a serious
and life-threatening disease due to its anatomic loca-
tion and potential to obstruct the upper airway. We
evaluated the clinical characteristics, diagnosis, and
treatment of patients with retropharyngeal abscesses.

Patients and Methods: The study included 10
patients (6 males, 4 females; mean age 9+11 years;
range 4 months to 32 years) who received medical
and surgical treatment with the diagnosis of retropha-
ryngeal abscess. The patients were evaluated with
respect to etiology, clinical symptoms and signs, treat-
ment, complications, and hospital stay.

Results: The most frequent etiological factor was
upper airway infection (70%), followed by dental
abscess in two patients (20%), and soft tissue
injury due to foreign body ingestion in one patient
(10%). The presenting symptoms and signs included
dysphagia (100%), respiratory distress (80%), lim-
ited neck motion (80%), fever (60%), and neck pain
(50%). Treatment consisted of surgical drainage
and parenteral antibiotic combination of cefazolin
sodium and metronidazole. The mean hospital stay
was 7.1+5.3 days. Complications were seen in two
patients, being empyema and upper airway obstruc-
tion, respectively.

Conclusion: Surgical drainage combined with early
antibiotic treatment is an effective method in the
management of retropharyngeal abscesses and in
preventing complications.

Key Words: Child; deglutition disorders; neck pain/etiology;
retropharyngeal abscess/complications/therapy; respiratory
distress syndromef/etiology.
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Retrofarengeal alan, derin servikal fasyanin orta
ve derin kat1 arasinda yer alan ve larenksin poste-
rioruna dogru uzanan bélgedir’? Yag dokusu ve
lenf nodlar1 igerir. Bu alan, iist konstriktor farengeus
kasinin prevertebral fasyaya yapistig1 yerde sag ve
sol olmak tizere ikiye ayrilir.® Kafa kaidesinden
baglayan bu potansiyel bosluk asagida mediastinu-
ma kadar uzanir ve enfeksiyonlar 6zellikle bu yolla
gogis ve mediastinuma yayilabilirler.™

Retrofarengeal alanda iki adet paramedial lenf
nodu zinciri bulunur. Cevre kaslar, orta kulak, burun,
paranazal sintisler, farenks, nazofarenks ve adeno-
idlerin lenf direnaji bu lenf nodlarina olur.**! Bag ve
boyun bolgesinin akut enfeksiyonlarinin dogrudan
retrofarengeal alana uzanimi ya da retrofarengeal
lenfatiklerin primer enfeksiyonu ile retrofarengeal
apse ortaya ¢ikabilir. Yabanci cisimlerin yol a¢tig1 oro-
farenks yaralanmalari da patojenlerin bolgeye dogru-
dan gegisi i¢in 6nemli bir yoldur.*¢#! Retrofarengeal
alan enfeksiyonlarinin en sik nedeni, bu boélgedeki
lenf nodlarmin enfekte olmasi ve sonrasinda stipii-
rasyon ile apselesmesidir. Cocukluk caginda neden
siklikla tist solunum yollar1 enfeksiyonlar1 iken, eris-
kinlerde immiinsupresyon, travma, vertebral kirik,
oro-endotrakeal entiibasyonlar ve endoskopik giri-
simler nedenler arasinda sayilabilir.>!

Bu calismada, retrofarengeal apseli hastalarin
etyolojisi, klinigi, tan1 ve tedavisini literatiir 1s181nda
degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, retrofarengeal apse tanisiyla Ocak
1999 ile Kasim 2007 tarihleri arasinda klinigimiz-
de yatirilarak tedavi edilen 10 hastanin (6 erkek, 4

TABLO I
RETROFARENGEAL APSELI HASTALARIN
KLINIK BULGULARI VE SEMPTOMLARI

Say1 (n=10) Yiizde
Yutma guiglugii 10 100
Solunum sikintisi 8 80
Boyun hareketlerinde kisitlilik 8 80
Bogaz agrisi 7 70
Seste kalinlasma 6 60
Ates 6 60
Boyun agrisi 5 50
Trismus 5 50
Boyunda kitle 3 30
Dis agrisi 2 20
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kadin; ort. yag 9+11 (dagilim 4 ay - 32 yas) dosyalar1
geriye dogru olarak gozden gecirildi.

Dosya kayitlarindan hastalarin yasi, cinsiyeti,
hastaligin baslangicindan hastaneye basvuruya
kadar gecen siire, etyolojik faktorler, predispozan
faktorler, klinik semptom ve bulgular goézden
gecirildi. Ayrica hastalarin hastaneye yatirildi-
gindaki biyokimyasal degerleri, tan1 yontemleri,
uygulanan medikal ve cerrahi tedavi protokold,
apse drenajt yapilan hastalardaki kiiltiir sonuglari,
karsilasilan komplikasyonlar, bu komplikasyon-
lara yaklagim sekilleri ve hastanede kalig stireleri
degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin altis1 (%60) 5 yasindan kiigtik, dordii
(%40) ise 5 yasindan biiytiktii.

Yedi hastada (%70) tonsillit, iki hastada (%20) dis
apsesi, bir hastada (%10) yabanci cisme bagli yumu-
sak doku travmasi etyolojik faktor olarak saptandi.
Hastalarin hi¢birinde immiin yetmezlik, diabetes
mellitus gibi predispozan faktorler ile karsilagilma-
di. Hastaligin baglangicindan hastaneye bagvuruya
kadar gegen stire ortalama 4.2+3.3 giin (dagilim 3-8
giin) idi.

Basvuru sirasindaki en sik sikayet yutma giiclii-
g (%100) idi. Bunu solunum sikintisi (%80) ve boyun
hareketlerinde kisithilik (%80) izliyordu (Tablo I).
Kulak burun bogaz muayenesinde en sik rastla-

nan bulgu farenks posterior duvarindaki kabariklik
(%60) idi (Sekil 1). Sekiz hastada solunum sikintisi

Sekil 1. Retrofarengeal apsenin farenks arka duvarinda olug-
turdugu sisligin endoskopik goriintiisii (ince ok: uvula;
kalin ok: retrofarengeal apse).
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Sekil 2. Lateral servikal grafide retrofarengeal apsede (a) hava-sivr seviyesi goriiniimii, (b)
yumusak doku ddemi ve artmis yumugak doku kalinligr goriintimii.

olmasina kargin, sadece bir hastada acil orotrakeal
entiibasyon ve bir hastada trakeotomi gerektiren
havayolu tikaniklig1 vard.

Biyokimyasal parametreler acisindan, beyaz kiire
ve eritrosit sedimantasyon hizlarinda yiikselme
oldugu goriildii. Tami i¢in tiim hastalarda yan ser-
vikal grafi ve boyun bilgisayarli tomografisi (BT)
cekildi. Ayrica, ti¢ hastaya boyun manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) yapildi. Yumusak doku
dozunda ¢ekilen yan servikal grafilerde tiim has-
talarda parafarengeal alanda genigleme saptandi,
ti¢ hastada ise hava-siv1 seviyesi vard: (Sekil 2a, b).
Boyun BT goriintiilerinde ise parafarengeal alan-
da piiy ve hava yogunlugu dikkat ¢ekmekteydi.
Gogiis BT'si gekilen bir hastada ampiyem saptandi
(Sekil 3a). Medikal tedaviye yanit vermeyen bir

hastanin boyun MRG’sinde servikal 4-5. vertebra

hizasinda piiy goriildii ve tekrar drenaj uygulandi
(Sekil 3b).

Hastalarin tamamina klinigimize bagvurma-
dan 6nce bagka merkezlerde antibiyotik tedavisi-
ne baglanmisti. Kullanilan antibiyotikler amoksi-
silin, seftriakson ve amoksisilin/klavulanat idi.
Klinigimizde ise hastalarin tiimiine cerrahi drenaj
yapilarak ptiy bosaltildy; parenteral sefazolin sod-
yum (erigkinlerde 2x1 gr, ¢ocuklarda 2x50 mg/
kg/giin) ve metranidazoldan (eriskinlerde 3x500
mg, cocuklarda 3x30 mg/kg/giin) olusan medikal
tedavi uygulandi. Oral alim1 yeterli olmayan ve sivi
ac1@1 olan hastalara parenteral siv1 destegi saglandi.
Hastalarin biri harig hi¢birinde ikinci kez apse dre-
najina ihtiya¢ duyulmadi.

Sekil 3. (a) Retrofarengeal apse komplikasyonu olarak sol gogiis boslugunda ampiyem geli-
sen hastamn bilgisayarl tomografi goriintiisii. (b) Retrofarengeal apseli bagka bir
hastanin tedavinin birinci haftasinda manyetik rezonans goriintiisii.
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Steril sartlarda elde edilen apse materyallerinin
besinde (%50) tireme goriilmedi. Diger hastalarin
apse materyallerinin ikisinde (%20) Streptococcus
susu, birinde (%10) Staphylococcus aureus ve
Streptococcus susu, birinde (%10) S. aureus, birinde
(%10) ise Haemophilus influenzae tiremesi gorildi.
Hastalarimizin hicbirine anaerobik kiiltiir yapilmadi.
Ortalama hastanede yatis siiresi 7.14+5.3 giin (dagilim
4-17 giin) idi. Bir hastada mediastinit ve sonrasinda
ampiyem, bir hastada ise havayolu tikaniklig1 olmak
tizere toplam iki hastada (%20) komplikasyon gelisti.
Ampiyem gelisen hastaya ¢ocuk cerrahisi tarafindan
gogis tiipu takild: ve sonrasinda hasta bu klinige
devredildi. Hi¢bir hastada mortalite goriilmedi.

TARTISMA

Derin boyun enfeksiyonlarindan olan retrofaren-
geal apse ciddi ve yasamu tehdit edici bir hastaliktir;
gerek anatomik yerlesimi gerekse iist solunum yolu-
nu tehlikeye diisiirmesi agisindan tedavi edilmesi
gereken acil bir durumdur.?>4%

Retrofarengeal apse nadir goriilmekle birlikte
siklikla ¢ocukluk yas grubunda goriiliir. Bunun
nedeninin, dogum sonrasinda var olan retrofarenge-
al lenf nodlarinin 4-5 yasindan sonra atrofiye ugra-
malari oldugu bildirilmistir.5® Craig ve Schunk, 64
¢ocugu igeren bir calismada yas ortalamasimi 36 ay
bulmuslardir. Bagka bir calismada hastalarin 3 ay - 3
yas arasinda oldugu bildirilmistir." Olgularimizin
yas ortalamast 9 yil idi ve bunlarin %80'i (8 hasta)
¢ocukluk yas grubunda, besi de 5 yasin altinda idi.

Etyolojide siklikla tist solunum yolu enfeksiyon-
lar, ag1z ici laserasyonlar, boynun kiint travmalari,
endoskopik girisimler rol oynayabilir.*" Heath ve
Peirce” ilag intoksikasyonu sonrasi acil olarak entii-
be edilen 46 yasindaki bir hastada retrofarengeal
apse gelistigini bildirmislerdir. Allotey ve ark.® ise
kirik bardak parcasinin bir yasindaki kiictik bebek
tarafindan yutulmas: sonrasinda retrofarengeal
apse gelistigini bildirmislerdir. Ayrica, ayn1 olguda
mediastinit tablosu da goriilmiistiir. Travma disin-
da, renal transplantasyon sonrast ve akut miyeloid
16semili bir hastada immiinsupresyona bagli olarak
retrofarengeal apse gelistigi bildirilmigtir.""'? Bizim
de bir olgumuzda kemik parcasinin yaptig1 travma-
ya bagli retrofarengeal apse gelismisti.

Hastaligin klinigi siklikla spesifik degildir.
Hastalik ates, bogaz agrisi, disfaji, odinofaji, tris-
mus, boyun agrist ve boyun hareketlerinde kisitlhilik,
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dispne gibi farkl yelpazedeki semptom ve bulgular-
la kendini gosterebilir.*% Ouoba ve ark.'” en sik
kargilagilan semptomlarin disfaji ve dispne oldu-
gunu bildirirken, bagka bir ¢aligmada ise hastalarin
yarisindan fazlasinda boyun sertligi ile karsilasildig:
bildirilmistir™ Craig ve SchunkP retrofarengeal
apseli hastalarda “Bolte igareti” diye adlandirilan,
hastanin bagini tam olarak hiperekstansiyona getire-
memesi durumunun 6zellikle ayirici tanida yardim-
a1 olabilecegini vurgulamiglardir. Hastalarimizin
tamaminda (%100) yutma giigliigii, sekizinde (%80)
boyun hareketlerinde kisitlilik, begsinde (%50) boyun
agris1 vardi. Ozellikle kiigiik yagtaki hastalarin aile-
biiyiik yagtaki hastalarin da yutmada giicliik ¢ektik-
leri gorildii. Bunun diginda iki hastada (%20) ciddi
solunum sikintist vardi. Bu hastalardan 32 yagsindaki
kadin hastaya trismus varlig1 nedeniyle orotrakeal
entiibasyon yapilamadigindan, planl trakeotomi
acilarak drenaj yapildi. Bir yagindaki diger hasta
ise tonsillit 6ntanmisiyla {i¢ giin antibiyotik tedavisi
goérmiis ve yatirildig1 birinci giinde solunum sikin-
tis1 olmasi tizerine orotrakeal entiibasyon ve apse
drenaji yapilmisti.

Hastalarin tiimii klinigimize bagvurmadan 6nce
antibiyotik tedavisi gormiistii. Antibiyotik kullanma
nedenleri, iki hastada menenyjit siiphesi, iki hastada
dis apsesi, digerlerinde ise tonsillit idi. Menenjit 6nta-
nis1 ise muhtemelen boyun hareketlerindeki kisithi-
lik ve agr1 nedeniyle diisiiniilmiistii. Retrofarengeal
apsede de gortilebilen menenjismus bulgular: heki-
mi yaniltabilmektedir."® Muayenedeki giigliik nede-
niyle ¢ocuklarda tani1 koymak erigkinlere gére daha
zordur. Krup, epiglottit, peritonsiller apse, yabanci
cisim aspirasyonu ve menenjit ayiric1 tamida diisii-
niilmelidir.5#51 Tanida farenks arka duvarindaki
siskinligin goriilmesi 6énemli bir bulgudur ve bu
hastalarda endoskopik muayene kolaylik saglamak-
tadir (Sekil 1). Hastalarimizin altisinda (%60) farenks
arka duvarinda sislik vardi. Ancak, ¢cocuklarda oral
kavitenin anatomik yapisindan dolayi, eriskinlerde
ise mevcut trismustan dolay1 bu bulguyu fark etmek
kolay olmayabilir.

Gortintiileme yontemi olarak lateral boyun gra-
fisi, BT ve MR goriintiileme yapilabilir. Mediastinit
diistintildtigiinde gogtis grafileri de eklenmelidir.
Lateral grafide servikal ikinci vertebra seviyesinde-
ki yumusak doku kalinlig1 normalde 3.5 mm’dir; 7
mm’den fazla olmasi ¢ocuk ve erigkinlerde patolojik
olarak kabul edilmelidir. Servikal altinci vertebra



Retrofarengeal apse: 10 olgunun geriye doniik degerlendirilmesi

seviyesindeki yumusak doku kalinliginin ¢ocuk-
larda 14 mm’den, erigkinlerde ise 22 mm’den fazla
olmasi patolojiktir. Ancak, lateral grafilerde aglama,
yutma, solunum ve pozisyona bagli yanilg: olabile-
cegi akilda bulundurulmalidir.'*'1 Apse BT'de hipo-
dens, T;-agurlikli MRG'de hipointens, T,-agirlikli
MRG'de hiperintens olarak izlenir. Ancak, BT'de
apse ile adenit, seliilit ve diger kompleks servikal
kitleleri ayirmak giigtiir. Baz1 yazarlar bu durum-
da ultrasonografiyi onermektedir. Eger kitle icin-
de hava saptanirsa tani ¢ogunlukla retrofarengeal
apsedir.'®! Hastalarimizin ¢ogunda tani, 6ykii,
klinik muayene ve lateral servikal grafiler ile kondu.
Yedi hastanin (%70) lateral servikal grafisinde ret-
rofarengeal doku kalinliginda belirgin artis izlendi.
Bazi hastalarda 6zellikle hava-siv1 seviyesi goriilme-
si tan1y1 kolaylastirmisti. Ayrica, BT'de retrofarenge-
al alanin geniglemesi ve bu alanda sivi saptanmasi
da taniy1 desteklemisgti.

Etken patojenler olarak, aerob ve aneoroblari
igeren alfa-hemolitik streptokoklar, stafilokok, bak-
teriodesler, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ve
gram-negatif organizmalar bildirilmistir."® Kiiltiirde
iireme olan bes hastanin apse materyallerinin iki-
sinde (%20) Streptococcus, birinde (%10) S. aureus ve
Streptococcus, birinde (%10) S. aureus, birinde (%10)
ise H. influenzae tiremesi goriildi. Bes hastanin apse
materyalinde herhangi bir mikroorganizma iiremesi
olmadi. Bu durum, hastalarin klinigimize bagvuru
oncesinde antibiyotik kullanimina baglanabilir.

Retrofarengeal apsenin en 6nemli tehlikesi enfek-
siyonun alar fasyadan tehlikeli alana gegip yasamu
tehdit eden mediastinit ve buna bagli komplikasyon-
lara yol agmasidir."#'! Ayrica, retrofarengeal apseler
komsu yapilar olan juguler venlerde tromboza ve
internal karotis arterde erozyona neden olabilir.*?
Menenyjit, hemoraji, larengeal spazm, bronsiyal eroz-
yon, metastatik apse, apsede yirtilma, perikardit,
ampiyem, aspirasyon pnomonisi, akut hemipleji ret-
rofarengeal apseye bagl olarak gelisebilecek diger
komplikasyonlardir.®**! Calismamizda bir hastada
ampiyem, bir hastada havayolu tikanikligi olmak
izere toplam iki hastada (%20) komplikasyon gelig-
ti. Ampiyem gelisen hastaya ¢ocuk cerrahisi klinigi
tarafindan gogiis tipi takild: ve hasta bu klinige
devredildi. Higbir hastada mortalite goriilmedi.

Retrofarengeal apseli hastalarin tedavisinde
havayolu giivenliginin saglanmasi, antibiyotik teda-
visi ve cerrahi drenajin yapilmasi en &nemli {ig
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adim1 olugturmaktadir.*>®! Retrofarengeal apsenin
tedavisinde ilk yapilacak olan, hastanin yatirila-
rak gozetim altinda tutulmasi ve solunum yolu-
nun kontroliidiir. Intravenéz antibiyotik verilmeli
ve drenaj yapilmalidir®* Entiibasyon sirasinda
apsenin yirtilmamasina dikkat edilmeli ve hasta
Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. {1k tercih
edilecek antibiyotik penisilin olmasina karsin, beta-
laktamaz tireten organizmalarin penisiline direnci
diistiniilerek, derin fasya enfeksiyonlarinda ve peni-
siline yanitin yetersiz oldugu hastalarda, anaerobla-
ra ve gram-negatif basillere karg: etkili genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine baglanmalidir.!

Sonug olarak, retrofarengeal apse ciddi kompli-
kasyonlarina karsin, erken tani ve uygun tedavi ile
son derece iyi sonuglart olan bir hastaliktir. Genis
spektrumlu antibiyotik ile birlikte cerrahi drenajin
uygulanmasi etkin bir tedavi yontemidir ve komp-
likasyon gelisimi acisindan hasta yakindan takip
edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Wippold FJ II. Diagnostic imaging of the larynx. In:
Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause
CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology - head and
neck surgery. 3rd ed. St. Louis: CV Mosby; 1998. p.
1895-919.

Davis WL, Harnsberger HR, Smoker WR, Watanabe AS.
Retropharyngeal space: evaluation of normal anatomy
and diseases with CT and MR imaging. Radiology 1990;
174:59-64.

Koybasioglu A. Boyun enfeksiyonlari. In: Celik O,
editér. Kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bag boyun
cerrahisi. Istanbul: Turgut Yaymailik; 2002. s. 839-59.
Cankaya H, Yuca K, Kiroglu F, Icli M. Tleri derecede
solunum sikintisina sebep olan bir retrofarengeal abse
olgusu. Van Tip Dergisi 2003;10:53-5.

Craig FW, Schunk JE. Retropharyngeal abscess in
children: clinical presentation, utility of imaging, and
current management. Pediatrics 2003;111:1394-8.

Rotta AT, Wiryawan B. Respiratory emergencies in
children. Respir Care 2003;48:248-58.

Heath LK, Peirce TH. Retropharyngeal abscess follow-
ing endotracheal intubation. Chest 1977;72:776-7.
Allotey ], Duncan H, Williams H. Mediastinitis and
retropharyngeal abscess following delayed diagnosis
of glass ingestion. Emerg Med ] 2006;23:e12.

Ide C, Bodart E, Remacle M, De Coene B, Nisolle
JE, Trigaux JP. An early MR observation of carotid
involvement by retropharyngeal abscess. AJNR Am J
Neuroradiol 1998;19:499-501.

Ouoba K, Diop EM, Diouf R, Ndiaye L
Retropharyngeal abscess. 6 case reports. Med Trop
1994;54:149-51. [Abstract]

Sato K, Izumi T, Toshima M, Nagai T, Muroi K,
Komatsu N, et al. Retropharyngeal abscess due to

10.

11.



12.

13.

14.

15.

16.

Retrofarengeal apse: 10 olgunun geriye doniik degerlendirilmesi

methicillin-resistant Staphylococcus aureus in a case
of acute myeloid leukemia. Intern Med 2005;44:346-9.
Peces R, Baltar ], Laures AS, Navascues RA, Alvarez-
Grande J. Retropharyngeal abscess in a renal transplant
recipient. Nephrol Dial Transplant 1997;12:2439-41.

Tan PT, Chang LY, Huang YC, Chiu CH, Wang CR,
Lin TY. Deep neck infections in children. ] Microbiol
Immunol Infect 2001;34:287-92.

Thompson JW, Cohen SR, Reddix P. Retropharyngeal
abscess in children: a retrospective and historical
analysis. Laryngoscope 1988;98:589-92.

Morrison JE Jr, Pashley NR. Retropharyngeal abscess-
es in children: a 10-year review. Pediatr Emerg Care
1988;4:9-11.

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

305

17.

18.

19.

20.

21.

Nagy M, Backstrom J. Comparison of the sensitivity of lat-
eral neck radiographs and computed tomography scan-
ning in pediatric deep-neck infections. Laryngoscope
1999;109:775-9.

Sethi DS, Stanley RE. Deep neck abscesses-changing
trends. J Laryngol Otol 1994;108:138-43.

Takao M, Ido M, Hamaguchi K, Chikusa H, Namikawa
S, Kusagawa M. Descending necrotizing mediastinitis
secondary to a retropharyngeal abscess. Eur Respir |
1994,7:1716-8.

Poe LB, Manzione JV, Wasenko JJ, Kellman RM.
Acute internal jugular vein thrombosis associated
with pseudoabscess of the retropharyngeal space.
AJNR Am ] Neuroradiol 1995;16(4 Suppl):892-6.
Gaspari RJ. Bedside ultrasound of the soft tissue of
the face: a case of early Ludwig’s angina. ] Emerg Med
2006;31:287-91.



