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KLİNİK ÇALIŞMA

Retrofarengeal apse: 10 olgunun geriye dönük değerlendirilmesi

Retropharyngeal abscesses: a retrospective analysis of 10 patients

Dr. Turgut KARLIDAĞ, Dr. Hayrettin Cengiz ALPAY, Dr. İrfan KAYGUSUZ, Dr. Erol KELEŞ, 
Dr. İsrafil ORHAN, Dr. Gülden ESER KARLIDAĞ,1 Dr. Şinasi YALÇIN

Amaç: Retrofarengeal apse, anatomik yerleşimi ve 
üst solunum yolu tıkanıklığı oluşturabilmesi nedeniy-
le ciddi ve yaşamı tehdit edici bir hastalıktır. Bu çalış-
mada nadir görülen retrofarengeal apseli hastaların 
kliniği, tanı ve tedavisi değerlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Retrofarengeal apse tanı-
sıyla kliniğimizde medikal ve cerrahi tedavileri 
yapılan 10 hastanın (6 erkek, 4 kadın; ort. yaş 9±11; 
dağılım 4 ay - 32 yaş) dosyaları gözden geçirildi. 
Hastalar, etyoloji, semptom ve bulgular, tedavi, 
komplikasyonlar ve hastanede kalış süresi açısın-
dan incelendi.

Bulgular: Etyolojideki en sık faktör üst solunum 
yolları enfeksiyonu idi (%70); bunu iki hastada 
(%20) diş apsesi, bir hastada (%10) ise yabancı 
cisme bağlı yumuşak doku travması izlemekteydi. 
Hastaların başvuru anındaki şikayetleri sıklık sıra-
sına göre yutma güçlüğü (%100), solunum sıkıntısı 
(%80), boyun hareketlerinde kısıtlılık (%80), ateş 
(%60) ve boyun ağrısı (%50) idi. Tedavide apse dre-
najı ile birlikte parenteral olarak sefazolin sodyum 
ve metronidazol uygulandı. Ortalama hastanede 
yatış süresi 7.1±5.3 gündü. Komplikasyon olarak bir 
hastada ampiyem, bir hastada da havayolu tıkanık-
lığı gelişti.

Sonuç: Erken dönemde başlanan antibiyotik tedavi-
si ve cerrahi drenaj, retrofarengeal apseli hastalarda 
komplikasyon gelişimini engelleyen etkin bir tedavi 
yöntemidir.

Anahtar Sözcükler: Çocuk; yutma bozuklukları; boyun ağrısı/
etyoloji; retrofarengeal apse/komplikasyon/tedavi; solunum 
sıkıntısı 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 syndrome/etiology.
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Retrofarengeal alan, derin servikal fasyanın orta 
ve derin katı arasında yer alan ve larenksin poste-
rioruna doğru uzanan bölgedir.[1,2] Yağ dokusu ve 
lenf nodları içerir. Bu alan, üst konstriktör farengeus 
kasının prevertebral fasyaya yapıştığı yerde sağ ve 
sol olmak üzere ikiye ayrılır.[3] Kafa kaidesinden 
başlayan bu potansiyel boşluk aşağıda mediastinu-
ma kadar uzanır ve enfeksiyonlar özellikle bu yolla 
göğüs ve mediastinuma yayılabilirler.[4]

Retrofarengeal alanda iki adet paramedial lenf 
nodu zinciri bulunur. Çevre kaslar, orta kulak, burun, 
paranazal sinüsler, farenks, nazofarenks ve adeno-
idlerin lenf direnajı bu lenf nodlarına olur.[3-5] Baş ve 
boyun bölgesinin akut enfeksiyonlarının doğrudan 
retrofarengeal alana uzanımı ya da retrofarengeal 
lenfatiklerin primer enfeksiyonu ile retrofarengeal 
apse ortaya çıkabilir. Yabancı cisimlerin yol açtığı oro-
farenks yaralanmaları da patojenlerin bölgeye doğru-
dan geçişi için önemli bir yoldur.[4,6-8] Retrofarengeal 
alan enfeksiyonlarının en sık nedeni, bu bölgedeki 
lenf nodlarının enfekte olması ve sonrasında süpü-
rasyon ile apseleşmesidir. Çocukluk çağında neden 
sıklıkla üst solunum yolları enfeksiyonları iken, eriş-
kinlerde immünsupresyon, travma, vertebral kırık, 
oro-endotrakeal entübasyonlar ve endoskopik giri-
şimler nedenler arasında sayılabilir.[3-5]

Bu çalışmada, retrofarengeal apseli hastaların 
etyolojisi, kliniği, tanı ve tedavisini literatür ışığında 
değerlendirmeyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çalışmada, retrofarengeal apse tanısıyla Ocak 
1999 ile Kasım 2007 tarihleri arasında kliniğimiz-
de yatırılarak tedavi edilen 10 hastanın (6 erkek, 4 

kadın; ort. yaş 9±11 (dağılım 4 ay - 32 yaş) dosyaları 
geriye doğru olarak gözden geçirildi.

Dosya kayıtlarından hastaların yaşı, cinsiyeti, 
hastalığın başlangıcından hastaneye başvuruya 
kadar geçen süre, etyolojik faktörler, predispozan 
faktörler, klinik semptom ve bulgular gözden 
geçirildi. Ayrıca hastaların hastaneye yatırıldı-
ğındaki biyokimyasal değerleri, tanı yöntemleri, 
uygulanan medikal ve cerrahi tedavi protokolü, 
apse drenajı yapılan hastalardaki kültür sonuçları, 
karşılaşılan komplikasyonlar, bu komplikasyon-
lara yaklaşım şekilleri ve hastanede kalış süreleri 
değerlendirildi.

BULGULAR

Hastaların altısı (%60) 5 yaşından küçük, dördü 
(%40) ise 5 yaşından büyüktü.

Yedi hastada (%70) tonsillit, iki hastada (%20) diş 
apsesi, bir hastada (%10) yabancı cisme bağlı yumu-
şak doku travması etyolojik faktör olarak saptandı. 
Hastaların hiçbirinde immün yetmezlik, diabetes 
mellitus gibi predispozan faktörler ile karşılaşılma-
dı. Hastalığın başlangıcından hastaneye başvuruya 
kadar geçen süre ortalama 4.2±3.3 gün (dağılım 3-8 
gün) idi. 

Başvuru sırasındaki en sık şikayet yutma güçlü-
ğü (%100) idi. Bunu solunum sıkıntısı (%80) ve boyun 
hareketlerinde kısıtlılık (%80) izliyordu (Tablo I). 
Kulak burun boğaz muayenesinde en sık rastla-
nan bulgu farenks posterior duvarındaki kabarıklık 
(%60) idi (Şekil 1). Sekiz hastada solunum sıkıntısı 

TABLO I
RETROFARENGEAL APSELİ HASTALARIN

KLİNİK BULGULARI VE SEMPTOMLARI

 Sayı (n=10) Yüzde

Yutma güçlüğü 10 100
Solunum sıkıntısı 8 80
Boyun hareketlerinde kısıtlılık 8 80
Boğaz ağrısı 7 70
Seste kalınlaşma 6 60
Ateş 6 60
Boyun ağrısı 5 50
Trismus 5 50
Boyunda kitle 3 30
Diş ağrısı 2 20

Şekil 1. Retrofarengeal apsenin farenks arka duvarında oluş-
turduğu şişliğin endoskopik görüntüsü (ince ok: uvula; 
kalın ok: retrofarengeal apse).
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olmasına karşın, sadece bir hastada acil orotrakeal 
entübasyon ve bir hastada trakeotomi gerektiren 
havayolu tıkanıklığı vardı.

Biyokimyasal parametreler açısından, beyaz küre 
ve eritrosit sedimantasyon hızlarında yükselme 
olduğu görüldü. Tanı için tüm hastalarda yan ser-
vikal grafi ve boyun bilgisayarlı tomografisi (BT) 
çekildi. Ayrıca, üç hastaya boyun manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) yapıldı. Yumuşak doku 
dozunda çekilen yan servikal grafilerde tüm has-
talarda parafarengeal alanda genişleme saptandı, 
üç hastada ise hava-sıvı seviyesi vardı (Şekil 2a, b). 
Boyun BT görüntülerinde ise parafarengeal alan-
da püy ve hava yoğunluğu dikkat çekmekteydi. 
Göğüs BT’si çekilen bir hastada ampiyem saptandı 
(Şekil 3a). Medikal tedaviye yanıt vermeyen bir 

hastanın boyun MRG’sinde servikal 4-5. vertebra 
hizasında püy görüldü ve tekrar drenaj uygulandı 
(Şekil 3b).

Hastaların tamamına kliniğimize başvurma-
dan önce başka merkezlerde antibiyotik tedavisi-
ne başlanmıştı. Kullanılan antibiyotikler amoksi-
silin, seftriakson ve amoksisilin/klavulanat idi. 
Kliniğimizde ise hastaların tümüne cerrahi drenaj 
yapılarak püy boşaltıldı; parenteral sefazolin sod-
yum (erişkinlerde 2x1 gr, çocuklarda 2x50 mg/
kg/gün) ve metranidazoldan (erişkinlerde 3x500 
mg, çocuklarda 3x30 mg/kg/gün) oluşan medikal 
tedavi uygulandı. Oral alımı yeterli olmayan ve sıvı 
açığı olan hastalara parenteral sıvı desteği sağlandı. 
Hastaların biri hariç hiçbirinde ikinci kez apse dre-
najına ihtiyaç duyulmadı.

Şekil 2. Lateral servikal grafide retrofarengeal apsede (a) hava-sıvı seviyesi görünümü, (b) 
yumuşak doku ödemi ve artmış yumuşak doku kalınlığı görünümü.

(a) (b)

Şekil 3. (a) Retrofarengeal apse komplikasyonu olarak sol göğüs boşluğunda ampiyem geli-
şen hastanın bilgisayarlı tomografi görüntüsü. (b) Retrofarengeal apseli başka bir 
hastanın tedavinin birinci haftasında manyetik rezonans görüntüsü.

(a) (b)
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Steril şartlarda elde edilen apse materyallerinin 
beşinde (%50) üreme görülmedi. Diğer hastaların 
apse materyallerinin ikisinde (%20) Streptococcus 
suşu, birinde (%10) Staphylococcus aureus ve 
Streptococcus suşu, birinde (%10) S. aureus, birinde 
(%10) ise Haemophilus influenzae üremesi görüldü. 
Hastalarımızın hiçbirine anaerobik kültür yapılmadı. 
Ortalama hastanede yatış süresi 7.1±5.3 gün (dağılım 
4-17 gün) idi. Bir hastada mediastinit ve sonrasında 
ampiyem, bir hastada ise havayolu tıkanıklığı olmak 
üzere toplam iki hastada (%20) komplikasyon gelişti. 
Ampiyem gelişen hastaya çocuk cerrahisi tarafından 
göğüs tüpü takıldı ve sonrasında hasta bu kliniğe 
devredildi. Hiçbir hastada mortalite görülmedi.

TARTIŞMA

Derin boyun enfeksiyonlarından olan retrofaren-
geal apse ciddi ve yaşamı tehdit edici bir hastalıktır; 
gerek anatomik yerleşimi gerekse üst solunum yolu-
nu tehlikeye düşürmesi açısından tedavi edilmesi 
gereken acil bir durumdur.[3,5,6,9]

Retrofarengeal apse nadir görülmekle birlikte 
sıklıkla çocukluk yaş grubunda görülür. Bunun 
nedeninin, doğum sonrasında var olan retrofarenge-
al lenf nodlarının 4-5 yaşından sonra atrofiye uğra-
maları olduğu bildirilmiştir.[5,6] Craig ve Schunk,[5] 64 
çocuğu içeren bir çalışmada yaş ortalamasını 36 ay 
bulmuşlardır. Başka bir çalışmada hastaların 3 ay - 3 
yaş arasında olduğu bildirilmiştir.[10] Olgularımızın 
yaş ortalaması 9 yıl idi ve bunların %80’i (8 hasta) 
çocukluk yaş grubunda, beşi de 5 yaşın altında idi.

Etyolojide sıklıkla üst solunum yolu enfeksiyon-
ları, ağız içi laserasyonlar, boynun künt travmaları, 
endoskopik girişimler rol oynayabilir.[3-5] Heath ve 
Peirce[7] ilaç intoksikasyonu sonrası acil olarak entü-
be edilen 46 yaşındaki bir hastada retrofarengeal 
apse geliştiğini bildirmişlerdir. Allotey ve ark.[8] ise 
kırık bardak parçasının bir yaşındaki küçük bebek 
tarafından yutulması sonrasında retrofarengeal 
apse geliştiğini bildirmişlerdir. Ayrıca, aynı olguda 
mediastinit tablosu da görülmüştür. Travma dışın-
da, renal transplantasyon sonrası ve akut miyeloid 
lösemili bir hastada immünsupresyona bağlı olarak 
retrofarengeal apse geliştiği bildirilmiştir.[11,12] Bizim 
de bir olgumuzda kemik parçasının yaptığı travma-
ya bağlı retrofarengeal apse gelişmişti.

Hastalığın kliniği sıklıkla spesifik değildir. 
Hastalık ateş, boğaz ağrısı, disfaji, odinofaji, tris-
mus, boyun ağrısı ve boyun hareketlerinde kısıtlılık, 

dispne gibi farklı yelpazedeki semptom ve bulgular-
la kendini gösterebilir.[4-6,13] Ouoba ve ark.[10] en sık 
karşılaşılan semptomların disfaji ve dispne oldu-
ğunu bildirirken, başka bir çalışmada ise hastaların 
yarısından fazlasında boyun sertliği ile karşılaşıldığı 
bildirilmiştir.[14] Craig ve Schunk[5] retrofarengeal 
apseli hastalarda “Bolte işareti” diye adlandırılan, 
hastanın başını tam olarak hiperekstansiyona getire-
memesi durumunun özellikle ayırıcı tanıda yardım-
cı olabileceğini vurgulamışlardır. Hastalarımızın 
tamamında (%100) yutma güçlüğü, sekizinde (%80) 
boyun hareketlerinde kısıtlılık, beşinde (%50) boyun 
ağrısı vardı. Özellikle küçük yaştaki hastaların aile-
lerinden hastanın beslenmeyi reddettiği öğrenildi, 
büyük yaştaki hastaların da yutmada güçlük çektik-
leri görüldü. Bunun dışında iki hastada (%20) ciddi 
solunum sıkıntısı vardı. Bu hastalardan 32 yaşındaki 
kadın hastaya trismus varlığı nedeniyle orotrakeal 
entübasyon yapılamadığından, planlı trakeotomi 
açılarak drenaj yapıldı. Bir yaşındaki diğer hasta 
ise tonsillit öntanısıyla üç gün antibiyotik tedavisi 
görmüş ve yatırıldığı birinci günde solunum sıkın-
tısı olması üzerine orotrakeal entübasyon ve apse 
drenajı yapılmıştı.

Hastaların tümü kliniğimize başvurmadan önce 
antibiyotik tedavisi görmüştü. Antibiyotik kullanma 
nedenleri, iki hastada menenjit şüphesi, iki hastada 
diş apsesi, diğerlerinde ise tonsillit idi. Menenjit önta-
nısı ise muhtemelen boyun hareketlerindeki kısıtlı-
lık ve ağrı nedeniyle düşünülmüştü. Retrofarengeal 
apsede de görülebilen menenjismus bulguları heki-
mi yanıltabilmektedir.[15] Muayenedeki güçlük nede-
niyle çocuklarda tanı koymak erişkinlere göre daha 
zordur. Krup, epiglottit, peritonsiller apse, yabancı 
cisim aspirasyonu ve menenjit ayırıcı tanıda düşü-
nülmelidir.[5,8,15,16] Tanıda farenks arka duvarındaki 
şişkinliğin görülmesi önemli bir bulgudur ve bu 
hastalarda endoskopik muayene kolaylık sağlamak-
tadır (Şekil 1). Hastalarımızın altısında (%60) farenks 
arka duvarında şişlik vardı. Ancak, çocuklarda oral 
kavitenin anatomik yapısından dolayı, erişkinlerde 
ise mevcut trismustan dolayı bu bulguyu fark etmek 
kolay olmayabilir.

Görüntüleme yöntemi olarak lateral boyun gra-
fisi, BT ve MR görüntüleme yapılabilir. Mediastinit 
düşünüldüğünde göğüs grafileri de eklenmelidir. 
Lateral grafide servikal ikinci vertebra seviyesinde-
ki yumuşak doku kalınlığı normalde 3.5 mm’dir; 7 
mm’den fazla olması çocuk ve erişkinlerde patolojik 
olarak kabul edilmelidir. Servikal altıncı vertebra 
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seviyesindeki yumuşak doku kalınlığının çocuk-
larda 14 mm’den, erişkinlerde ise 22 mm’den fazla 
olması patolojiktir. Ancak, lateral grafilerde ağlama, 
yutma, solunum ve pozisyona bağlı yanılgı olabile-
ceği akılda bulundurulmalıdır.[16,17] Apse BT’de hipo-
dens, T1-ağırlıklı MRG’de hipointens, T2-ağırlıklı 
MRG’de hiperintens olarak izlenir. Ancak, BT’de 
apse ile adenit, selülit ve diğer kompleks servikal 
kitleleri ayırmak güçtür. Bazı yazarlar bu durum-
da ultrasonografiyi önermektedir. Eğer kitle için-
de hava saptanırsa tanı çoğunlukla retrofarengeal 
apsedir.[1,8,11] Hastalarımızın çoğunda tanı, öykü, 
klinik muayene ve lateral servikal grafiler ile kondu. 
Yedi hastanın (%70) lateral servikal grafisinde ret-
rofarengeal doku kalınlığında belirgin artış izlendi. 
Bazı hastalarda özellikle hava-sıvı seviyesi görülme-
si tanıyı kolaylaştırmıştı. Ayrıca, BT’de retrofarenge-
al alanın genişlemesi ve bu alanda sıvı saptanması 
da tanıyı desteklemişti. 

Etken patojenler olarak, aerob ve aneorobları 
içeren alfa-hemolitik streptokoklar, stafilokok, bak-
teriodesler, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ve 
gram-negatif organizmalar bildirilmiştir.[18] Kültürde 
üreme olan beş hastanın apse materyallerinin iki-
sinde (%20) Streptococcus, birinde (%10) S. aureus ve 
Streptococcus, birinde (%10) S. aureus, birinde (%10) 
ise H. influenzae üremesi görüldü. Beş hastanın apse 
materyalinde herhangi bir mikroorganizma üremesi 
olmadı. Bu durum, hastaların kliniğimize başvuru 
öncesinde antibiyotik kullanımına bağlanabilir.

Retrofarengeal apsenin en önemli tehlikesi enfek-
siyonun alar fasyadan tehlikeli alana geçip yaşamı 
tehdit eden mediastinit ve buna bağlı komplikasyon-
lara yol açmasıdır.[7,8,19] Ayrıca, retrofarengeal apseler 
komşu yapılar olan juguler venlerde tromboza ve 
internal karotis arterde erozyona neden olabilir.[9,20] 
Menenjit, hemoraji, larengeal spazm, bronşiyal eroz-
yon, metastatik apse, apsede yırtılma, perikardit, 
ampiyem, aspirasyon pnömonisi, akut hemipleji ret-
rofarengeal apseye bağlı olarak gelişebilecek diğer 
komplikasyonlardır.[3,13,19] Çalışmamızda bir hastada 
ampiyem, bir hastada havayolu tıkanıklığı olmak 
üzere toplam iki hastada (%20) komplikasyon geliş-
ti. Ampiyem gelişen hastaya çocuk cerrahisi kliniği 
tarafından göğüs tüpü takıldı ve hasta bu kliniğe 
devredildi. Hiçbir hastada mortalite görülmedi.

Retrofarengeal apseli hastaların tedavisinde 
havayolu güvenliğinin sağlanması, antibiyotik teda-
visi ve cerrahi drenajın yapılması en önemli üç 

adımı oluşturmaktadır.[4,9,20] Retrofarengeal apsenin 
tedavisinde ilk yapılacak olan, hastanın yatırıla-
rak gözetim altında tutulması ve solunum yolu-
nun kontrolüdür. İntravenöz antibiyotik verilmeli 
ve drenaj yapılmalıdır.[3,9,11] Entübasyon sırasında 
apsenin yırtılmamasına dikkat edilmeli ve hasta 
Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. İlk tercih 
edilecek antibiyotik penisilin olmasına karşın, beta-
laktamaz üreten organizmaların penisiline direnci 
düşünülerek, derin fasya enfeksiyonlarında ve peni-
siline yanıtın yetersiz olduğu hastalarda, anaerobla-
ra ve gram-negatif basillere karşı etkili geniş spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine başlanmalıdır.[21]

Sonuç olarak, retrofarengeal apse ciddi kompli-
kasyonlarına karşın, erken tanı ve uygun tedavi ile 
son derece iyi sonuçları olan bir hastalıktır. Geniş 
spektrumlu antibiyotik ile birlikte cerrahi drenajın 
uygulanması etkin bir tedavi yöntemidir ve komp-
likasyon gelişimi açısından hasta yakından takip 
edilmelidir.
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