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Olgu Sunumu / Case Report
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Pediatrik hastada dev retrofarengeal apse: Olgu sunumu

Giant retropharyngeal abscess in pediatric patient: a case report
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ÖZ

Üç aydır devam eden boğaz ağrısı ve bir aydır devam eden ağrılı boyun şişliği nedeniyle başka bir merkeze başvuran iki yaşındaki kız 
hastaya antibiyoterapi başlanmış, ancak iyileşme sağlanamamıştı. Daha sonra, hasta kliniğimize yönlendirildi ve manyetik rezonans 
görüntülemede boyunun her iki lateral alanına uzanan bir apse saptandı. Hastaya acil cerrahi drenaj uygulandı. Yaraya rifampisin ile 
pansuman yapıldı ve hastaya parenteral antibiyoterapi başlandı. Hastada dramatik bir iyileşme gözlendi ve herhangi bir komplikasyon 
olmadı.
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ABSTRACT

A two-year-old girl patient, who presented to another center with three months of sore throat and one month of neck swelling with pain, 
was initiated antibiotherapy but no healing was achieved. Afterwards, the patient was directed to our clinic and an abscess was detected 
in magnetic resonance imaging extending in both lateral spaces of the neck. The patient was performed surgical drainage urgently. The 
wound was dressed with rifampicin and the patient was started parenteral antibiotherapy. A dramatic recovery was observed and no 
complication occurred in the patient. 
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Retrofarengeal alan farengeal mukozanın 
arkasında, önde bukkofarengeal fasya, yanda 
karotis kılıf ve parafarengeal boşluk, üstte kafa 
tabanı ve altta mediastene kadar uzanan potan-
siyel bir boşluktur.[1] Boyun bölgesindeki enfek-
siyonlar özellikle bu yolu kullanarak mediastene 
dek yayılabilirler.[2] Retrofarengeal boşluk apse-
leri, çoğunlukla çocuklarda üst solunum yolu 
enfeksiyonuna ikincil gelişen lenf nodlarının 
süpürasyonuna bağlı olarak oluşur.[1,2] Bu yazıda, 
kliniğimize boyun kitlesi ile başvuran ve iki 
taraflı lateral servikal alana uzanım gösteren 

dev retrofarengeal apseli bir pediatrik hastanın 
tanı ve tedavi özellikleri sunuldu.

OLGU SUNUMU
İki yaşındaki kız hastanın öyküsünden daha 

önceden bilinen herhangi bir hastalığı olmadığı, 
üç ay önce boğaz ağrısı, yutma güçlüğü ve ateş 
yüksekliği nedeni ile hekime başvurduğu ve 
antibiyotik tedavisi başlandığı, ancak tedavinin 
düzenli uygulanmaması nedeni ile bir ay sonra 
boynun sağ tarafında ağrılı şişlik ve boyun-
da hareket kısıtlılığı geliştiği, yeniden hekime 
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başvurulduğu ve bu kez de intramusküler anti-
biyoterapi başlandığı ve iki ay boyunca ara ara 
antibiyotik tedavisi almaya devam ettiği öğrenili-
di. Dış merkezde uygulanan bu tedaviye rağmen 
yakınmalarında artış olan ve hastanemize sevk 
edilen hastanın yapılan muayenesinde her iki 
tarafta arkada trapes kasa, önde sternokleidomas-
toid kas ön kenarına, altta klavikulaya uzanan, 
üzeri hiperemik ağrılı şişlik palpe edildi. Yapılan 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’sinde ret-
rofarengeal bölgeyi tamamen doldurup her iki 
lateral boyuna uzanan, transervers çapı 8.9 cm, 
ön-arka çapı 4.2 cm ve sefalokaudal çapı 6.1 cm 
uzunluğunda apse ile uyumlu görünüm saptandı 
(Şekil 1, 2). Hastanın ameliyat öncesi hemogra-
mında beyaz küre sayısı 21200 idi ve %75 nötrofil 
hâkimiyeti saptandı. C-reaktif protein (CRP) değe-
ri ise 101 idi. Hastanın akciğer grafisinde medias-
tiniti düşündüren bulgu saptanmadı. Hastanın 
ailesi yapılacak işlem hakkında bilgilendirildi ve 
bilgilendirilmiş hasta onamı alındı.

Hastaya genel anestezi altında acil cerrahi 
drenaj uygulandı. Ameliyat sırasında entübas-
yon güçlüğüyle karşılaşılmadı. Aurikula lobü-
lünün yaklaşık 2 cm altında şişliğin en bombe 
yerinden aerob ve anaerob kültür için aspiras-
yon yapıldı. Daha sonra bu bölgeden 2 cm’lik 
insizyon yapıldı ve apse lojuna girildi. Sağ taraf 

sternokleidomastoid kas medialinden sol taraf 
sternokleidomastoid kasa kadar uzanan retrofa-
rengeal apse drene edildi ve apse lojuna yıkama 
drenleri yerleştirildi.

Günlük rifosin ile yıkama uygulanan hastaya 
pediatri ile konsülte edilerek klindamisin ve 
ampisilin başlandı ve günlük pansumanlar ile 
izlendi. Hastada aerop ve anaerop apse kültürü 
çalışıldı. Direkt bakıda bol polimorfonükleer 
lökosit görülen hastanın 48. saat kültüründe 
üreme saptanmadı. Ameliyat sonrası dördüncü 
gün hemogramında beyaz küre sayısı 10800’e 
geriledi ve %53 nötrofil hakimiyeti saptandı. 
CRP değeri ise 26.8’e geriledi. Hasta ameliyattan 
18 gün sonra taburcu edildi. Altıncı ay kontrol 
muayenesinde boyundaki insizyon skarı dışında 
ek sekele rastlanmadı.

TARTIŞMA
Retrofarengeal apse, çocukluk çağı üst solu-

num yolu enfeksiyonlarının nadir bir kompli-
kasyonudur.[1,2] Nadir görülen bir durum olma-
sına rağmen, havayolu obstrüksiyonu, servi-
kal nekrotizan fasiit, mediastinit, juguler ven 
trombozu, karotis arter anevrizması gibi ölüm-
cül komplikasyonlara yol açabilmesi açısından 
önemlidir.[3-6] Çoğunlukla üst solunum yolu 
enfeksiyonuna ikincil gelişen lenf nodlarının 

Şekil 1. T1 ağırlıklı aksiyel kesit manyetik rezonans 
görüntülemede dev retrofarengeal apsenin görünümü.

Şekil 2. T1 ağırlıklı koronal kesit manyetik rezonans 
görüntülemede dev retrofarengeal apsenin görünümü
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süpürasyonuna bağlı olarak oluşur.[7] Sıklıkla 
çocukluk çağında görülür ve ortalama görülme 
yaşı 3 ay-3 yaş olarak değişmektedir.[5] Çocukluk 
çağında yetişkinlere oranla daha sık görülmesi-
nin en önemli nedeni retrofarengeal lenf nodla-
rının beş yaşından sonra atrofiye uğramasıdır.[6] 
Erişkin yaşta retrofarengeal apse ile karşılaşıl-
dığında travma ya da geçirilmiş cerrahi öyküsü 
sorgulanmalıdır.[6]

Retrofarengeal apselerde klinik spesifik 
olmamakla birlikte sıklıkla ateş ve irritabilite 
gibi semptomlarla karşımıza çıkar.[2,3] Craig ve 
Schunk[8] retrofarengeal apseli hastaların başını 
hiperekstansiyona getirememesini “Bolte işare-
ti” olarak tanımlamış ve özellikle ayırıcı tanıda 
yardımcı olduğunu vurgulamışlardır. Yan servi-
kal grafiler erken dönemde tanıya yardımcı olsa 
da tanıda altın standart görüntüleme yöntemi 
bilgisayarlı tomografi (BT)’dir, ancak MRG de 
yapılabilir.[1-3] Yan grafide C2 vertebra seviye-
sinde yumuşak doku kalınlığının 7 mm’den 
fazla olması çocuk ve erişkinlerde patolojik ola-
rak kabul edilmelidir.[8,9] C6 vertebra seviye-
sindeki yumuşak doku kalınlığının çocuklarda 
14 mm’den, erişkinlerde ise 22 mm’den fazla 
olması patolojik olarak kabul edilmektedir.[8,9]

Retrofarengeal apseli hastalarda havayo-
lu güvenliğinin sağlanması, antibiyoterapi ve 
cerrahi drenaj tedavinin üç temel basamağı-
dır. İnsizyon ve drenajda ilk tercih edilen yön-
tem transoral yaklaşımdır ve genellikle yeterli 
olmaktadır. Strovski ve ark. 2009 yılında yapmış 
oldukları olgu sunumunda, transvers 4.5 cm 
ön-arka 2.7 cm sefalokaudal 8.0 cm boyutunda 
retrofarengeal apseye transoral yaklaşımla dre-
naj uygulamışlardır. Bizim olgumuzda ise apse-
nin laterale uzanımı çok daha belirgin olduğu 
ve multipl septasyon ve lokulasyon içerdiği için 
transservikal yaklaşımla drenajı tercih edildi.[10] 

Retrofarengeal apseli hastaların mikrobiyo-
lojik incelemeleri değerlendirildiğinde büyük 
çoğunluğunda aerob ve anaerob karışık flora 
bakterilerinin ürediği bildirilmiştir.[11] Grisaru-
Soen ve ark.[11] yapmış oldukları çalışmada retro-
farengeal apse tanısı konulan 26 hastayı geriye 
dönük olarak incelenmişler ve hastaların sade-
ce %4’ünde kan kültüründe üreme olduğunu, 
%28’inde ise ameliyat sırasında alınan apse kül-
türünde üreme olduğunu bildirmişlerdir. Bizim 
hastamızda ameliyat sırasında alınan apse kül-
türünde üreme saptanmadı.

Antibiyotik olarak tekli antibiyoterapiden 
ziyade geniş spektrumlu kombine antibiyotik-
lerin kullanılması önerilmektedir ve ön plan-
da sefalosporin ve klindamisin kombinasyonu 
tercih edilmelidir. Ameliyat sonrası dönemde 
enfeksiyonun alar fasyadan tehlikeli boşluğa 
yayılmasıyla oluşan mediastinit ölümcül bir 
komplikasyondur. Juguler ven trombozu, karotis 
arter erozyonu, aspirasyon pnömonisi ve ampi-
yem meydana gelebilecek diğer komplikasyon-
lardır.[12]

Bizim hastamızın klinik bulguları incelendi-
ğinde ilk olarak spesifik olmayan semptomlarla 
başladığı, düzensiz antibiyotik tedavisine ve tanı-
da gecikmeye bağlı olarak apsenin ileri derecede 
progrese olduğu ve retrofarengeal bölge sınırla-
rını aşarak her iki tarafta lateral boyuna ulaştı-
ğı görülmektedir. Kliniğimize başvuru anında 
yapılan muayenesinde boyunda sağ tarafta daha 
belirgin olmak üzere her iki tarafta ağrılı şişlik ve 
boyun hareketlerinde kısıtlılığı olan hastada apse 
her iki tarafta damar sinir paketinin medialine 
ulaşmasına karşın juguler ven trombozu ve karo-
tis arter erozyonuna yol açmamıştı.

Sonuç olarak, retrofarengeal apse ciddi komp-
likasyonlarına karşın, erken tanı ve uygun teda-
viyle iyi sonuçlar elde edilebilen bir hastalıktır. 
Apse drenajına ek olarak uygulanan intravenöz 
antibiyoterapi etkin bir tedavi yöntemi olup 
komplikasyon gelişimi açısından hasta yakından 
takip edilmelidir.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
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