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Öz

Giriş: Derin boyun enfeksiyonları (DBE), boyunda yer alan servikal fasya 
ile çevrili potansiyel boşluklarda gelişen, çocuklarda nadir görülen fakat 
ciddi mortalite ve morbidite riski taşıyan enfeksiyonlardır. Tedavide yal-
nız antibiyotik tedavisi veya antibiyotik ile cerrahi tedavi birlikte uygula-
nır. Bu çalışmada DBE tanılı çocuk olgularda cerrahi uygulanan hastalar 
ile cerrahi uygulanmayan hastalar karşılaştırıldı ve cerrahi açısından risk 
faktörleri araştırıldı.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda 2014-2019 yılları arasında DBE tanılı 
olguların dosyaları geriye dönük olarak değerlendirildi.

Bulgular: Derin boyun enfeksiyonu tanılı 12’si kız (%54.5) olmak üzere 
toplam 22 olgu çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortanca yaşı 2.66 yıl 
(0.29-11 yıl) idi. En sık başvuru yakınması boyunda şişlik (%86.4) ve ateşti 
(%68.2). Fizik muayenede en sık boyunda hareket kısıtlılığı (%50), servi-
kal lenfadenopati (%40.9) görüldü. DBE’li çocuklarda en sık yerleşim yeri 
parafaringeal alan idi. Cerrahi girişim, antibiyotik tedavisinden ortanca 
altı gün sonra, olguların %31.8’ine uygulandı. Cerrahi girişim uygulanan 
tüm hastalar retrofaringeal apseye sahipti. Küçük yaşlarda veya apse bo-
yutu büyük olan DBE tanılı olgularda cerrahi girişim sıklığı artmış olarak 
bulundu.

Sonuç: DBE tanılı olgular antibiyotik tedavisi başlandıktan sonra cerrahi 
girişim açısından yakın takip edilmelidir. Özellikle küçük yaş, retrofarin-
geal apse veya apse boyutu büyük olan olgularda cerrahi girişim riski 
artmıştır. Cerrahi tedavinin geç dönemde uygulanması komplikasyon, 
morbidite ve mortaliteyi arttırmamakta, ancak hastanede yatış süresini 
uzatmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Derin boyun enfeksiyonu; çocuk; retrofaringeal 
apse; parafaringeal apse

Abstract

Objective: Deep neck infections (DNI) are infections that occur in po-
tential cavities surrounded by the cervical fascia located on the neck. 
DNI is rarerly seen in childhood but carries a risk of serious morbidity 
and mortality. In treatment modalities, antibiotics can be used with or 
without surgery. In this study, we aimed to investigate children and ado-
lescent cases with DNI and to compare patients who underwent surgery 
with those who did not. 

Material and Methods: Data of the cases with DNI, who were diag-
nosed between 2014-2019 years, were collected from the medical re-
cords retrospectively.

Results: A total of 22 cases [12 girls (54.5%)] diagnosed with DNI were 
included into the study. Median age of the patients was 2.66 years (0.29-
11 years). The most common complaint was neck swelling (86.4%) and 
fever (68.2%). On physical examination, limitation in neck movement 
(50%) and cervical lymphadenopathy (40.9%) were the most frequent 
findings. The majority of DNI were located in the parapharyngeal area. 
Surgical intervention was applied to 31.8% of the cases, with a median of 
six days after antibiotic treatment. All patients who underwent surgery 
had retropharyngeal abscess. The frequency of surgical intervention was 
found to be increased in cases with DNI diagnosed at a younger age or 
with a large size of abscess.

Conclusion: Patients with DNI should be followed closely for surgical inter-
vention after antibiotic treatment is initiated. The risk of surgical interven-
tion was increased especially in cases of young age, or who had retropha-
ryngeal abscess or a large size of abscess. It was found that late application 
of surgical treatment did not increase complication, morbidity or mortality, 
but prolonged the hospital stay.

Keywords: Deep neck infection, children, retropharyngeal abscess, para-
pharyngeal abscess
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Giriş

Derin boyun enfeksiyonları, boyunda yer alan servikal fas-
ya ile çevrili potansiyel boşluklardaki yumuşak dokularda selü-
lit-flegmon şeklinde başlar ve apse gelişimi ile sonuçlanır. Ço-
cuklarda nadir görülen fakat ciddi mortalite ve morbidite riski 
taşıyan enfeksiyonlardır. DBE geç tanı veya yetersiz tedavi ile 
komşu olduğu yaşamsal yapılara yayılarak hayatı tehdit eden 
ciddi komplikasyonlara neden olabilir (1). İnsidansı tam olarak 
bilinmemekle birlikte son zamanlarda görülme sıklığının arttı-
ğı bildirilmiştir (2,3). Bu artış, hala tanı ve tedavi ile ilgili prob-
lemler olduğunu düşündürmektedir. Fakat antibiyotik kullanı-
mının yaygınlaşması ile insidansında azalma bildiren yayınlar 
da vardır (4). Öykü ve fizik muayene ile DBE düşünüldüğünde 
boyun bilgisayarlı tomografi (BT) ile apse saptanabilir. Tedavi-
de geçmiş yıllarda, erken insizyon ve drenaj önerilirken, son 
yıllarda intravenöz antibiyotiklerle tedavinin başarılı olduğu 
gösterilmiştir. Çocuk yaş grubunda, erken cerrahi drenaja kar-
şı, gecikmiş cerrahinin komplikasyon oranlarında bir fark ol-
madığı gösterilmiştir (5). Bu nedenle son zamanlarda, cerrahi 
drenaja karar vermeden önce 48 saatlik antibiyotik tedavisi ile 
hastaların takibi önerilmektedir (5). 

Bu çalışma ile DBE tanılı çocuk olguların demografik özel-
likleri, klinik bulguları, tanıda yol gösterici belirteçler ve etkin 
tedavi yöntemlerinin ortaya konulması amaçlandı ve cerrahi 
uygulanan hastalar ile cerrahi uygulanmayan hastalar karşılaş-
tırılarak cerrahi açısından risk faktörleri araştırıldı.

Gereç ve Yöntemler

Çalışmamızda 2014-2019 yılları arasında DBE tanılı olguların 
dosyaları geriye yönelik olarak değerlendirildi. DBE tanısı klinik 
belirtiler, fizik muayene bulguları, boyun kontrastlı BT, manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme sonuçları ve kültürde üremelerine 
dayanarak konuldu (6). On sekiz yaşından küçük DBE tanısı alan 
12’si kız, 10’u erkek toplam 22 olgu çalışmaya dahil edildi. Trav-
ma, boyun cerrahisi veya yabancı cisim sonrasında gelişen DBE 
olan ve 18 yaşından büyük olgular çalışma dışı bırakıldı. 

Hasta dosyalarından olguların başvuru yakınmaları, fizik 
muayene bulguları, laboratuvar sonuçları, radyolojik bulgu-
lar, cerrahi girişimler değerlendirildi. Tüm olgulardan hastane 
yatışı sırasında tam kan sayımı, C-reaktif protein (CRP), boğaz 
kültürü, kan kültürü, kan biyokimyası (serum transaminazları, 
böbrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri) alındı. Cerrahi 
işlem uygulanan tüm olguların apse örnekleri aerop ve anae-
rop besiyerlerine ekildi. Laboratuvar referans değerleri, lökosit 
sayısı için 4.000-11.000/mm3, CRP için <5 mg/L idi. 

DBE düşünülen hastalara kontrastlı boyun BT veya MR çe-
kildi. Hastaneye yatışı yapılan hastalara intravenöz antibiyotik 
tedavisi başlandı. Medikal tedavi ile 24-48 saat içinde semp-
tomlarda gerileme ve klinik iyileşme olmaması durumları, te-
daviye yanıtsızlık olarak değerlendirildi. Hastalar komplikas-
yon, relaps ve rekürrens açısından takip edildi. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatis-
tiksel analizler için SPSS 24.0 istatistik paket programı kulla-
nıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı 
ve yüzde; sayısal değişkenler için ortanca değer (en küçük-en 
büyük) şeklinde verildi. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında 
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact testi, parametrelerin kar-
şılaştırmalarında ise Mann-Whitney U testi kullanıldı, p< 0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Beş yıl boyunca, 12’si kız (%54.5) olmak üzere toplam 22 
DBE tanılı olgu izlendi. Hastaların ortanca yaşı 2.66 yıl (0.29-
11 yıl) idi. En sık başvuru yakınması boyunda şişlik (%86.4) ve 
ateşti (%68.2). Fizik muayenede en sık boyunda hareket kı-
sıtlılığı (%50), servikal lenfadenopati (%40.9) görüldü. En sık 
başvuru kış ve sonbahar aylarında idi. Biri dışında tüm olgular-
da lökositoz vardı. Lökosit sayısı ortanca değeri 21.200/mm3 

(6.500-51.100/mm3), nötrofil sayısı 13.650/mm3 (3.200-39.700/
mm3) saptandı. CRP düzeyi normal üst limitinin 11.8 kat (1.5-
38) üzerindeydi. Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan 
gruplar arasında lökosit, nötrofil sayıları ve CRP yüksekliği 
oranı benzer bulundu (Tablo 1). Bir olguda boğaz kültüründe 
Streptococcus pyogenes üremesi oldu (parafaringeal apse tanılı 
olgu), hiçbir olgunun kan kültüründe üreme olmadı. 

17 olguya kontrastlı boyun BT, dört olguya MR çekildi. Bir 
olgunun boyun görüntülemesi dış merkezde çekildiği için 
ulaşılamadı. Radyolojik incelemede 16 olguda (%72.7) apse, 
altı olguda (%27.3) süpüratif lenfadenit, flegmon ve yumuşak 
dokuda inflamasyon saptandı. DBE en sık parafaringeal böl-
gede saptandı (%54.6, n= 12). Beş olguda (%22.7) retrofarin-
geal bölge, üç olguda (%13.7) parafaringeal ve retrofaringeal, 
bir olguda (%4.5) parafaringeal ve peritonsiller bölge birlik-
te tutulmuştu. Yalnız bir olguda (%4.5) ise peritonsiller apse 
mevcuttu. Tüm olgulara yatışta intravenöz antibiyotik, analje-
zik-antipiretik ve hidrasyon başlandı. 11 olguya (%50) ampisi-
lin-sulbaktam ve klindamisin, 11 olguya (%50) seftriakson ve 
klindamisin başlandı. Olguların hastanede yatış ve intravenöz 
tedavi süresi ortanca 14 gündü (7-44 gün). 

15 olgu yalnız medikal tedavi ile iyileşti (%68.2). Medikal 
tedavi ile 24-48 saat içinde semptomlarda gerileme olmayan, 
boyundaki şişlik boyutunda giderek artış gözlenen beş olgu 
ile birden fazla yerde apse saptanan iki olguya cerrahi girişim 
yapıldı (%31.8) (5 retrofaringeal apse, 2 retrofaringeal-parafa-
ringeal apse). Cerrahi girişim uygulanan tüm olgulardan apse 
kültürü gönderildi, bir olguda metisilin duyarlı, diğer bir ol-
guda metisilin dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) üretildi. 
MRSA üreyen hastanın tedavisi vankomisin olarak değiştirildi. 
Olgulara intravenöz antibiyotik tedavisi başladıktan ortanca 6 
(2-18) gün sonra cerrahi girişim uygulandı. Taburculuk sonra-
sı 17 olgunun antibiyotik tedavisine oral olarak devam edildi 
(amoksisilin-klavulonat) ve tedavi süresi ortanca 10 gündü (7-
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20). Hastaların izleminde komplikasyon, relaps veya rekürrens 
görülmedi. 

Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan grupların baş-
vuru yakınmaları ve klinik bulguları benzerdi (p> 0.05) (Tablo 
1). Cerrahi tedavi uygulanan hastaların yaşı, sadece medikal 
tedavi ile iyileşenlere göre anlamlı olarak küçüktü (p= 0.007) 
(Tablo 1). Cerrahi tedavi uygulanan grupta hastanede yatış 
süresi, uygulanmayanlara göre anlamlı olarak yüksek bulun-
du (p= 0.005). Cerrahi işlem gerektiren hastalarda ateş süresi 
daha uzun olsa da istatistiksel anlamlı fark yoktu (p= 0.095) 
(Tablo 1). 

Tartışma  

Çalışmamızda DBE’li çocuklarda en sık yerleşim yeri para-
faringeal bölgeydi ve hastaların %31.8’ine cerrahi girişim uy-
gulandı. Cerrahi girişim uygulanan tüm hastalar retrofaringeal 
apseye sahipti. Cerrahi müdahale zamanı gecikmiş olmasına 
rağmen, hastaların hiçbirinde komplikasyon ve mortalite göz-
lenmedi. Cerrahi uygulanan hastaların yaşları daha küçük, 
apse boyutları daha büyük ve hastane yatış süreleri daha uzun 
saptandı.

DBE, çocuklarda nadir görülen, fakat hayatı tehdit eden 
ciddi komplikasyonlara yol açabilen enfeksiyonlardır. Çocuk-
larda insidansı tam olarak bilinmemekle birlikte son zaman-
larda artış bildirilmiştir (2,3). Fakat antibiyotik kullanımının 
yaygınlaşması ile insidansında azalma bildiren yayınlar da 
vardır (4). Boyundaki anatomik boşluklara yerleşimlerine göre 
peritonsiller, retrofaringeal ve parafaringeal apse şeklinde 
isimlendirilirler ve literatürde sıklıkları ile ilgili farklı sonuçlar 
gösterilmiştir. Peritonsiller apse adölesan ve büyük çocuklar-
da daha sık görülürken, retrofaringeal apse beş yaş altında 
daha sıktır. Parafaringeal apseler ise tüm yaşlarda görülebilir 
(7). DBE tanılı 117 çocuk olgunun incelendiği bir araştırmada 
en sık peritonsiller (%49), takiben retrofaringeal enfeksiyonlar 
(%22) saptanmış ve çocuklarda parafaringeal apsenin nadir 
olduğu bildirilmiştir (8). Yang ve arkadaşları (9), DBE tanılı 130 
olgudan 44’ünün (%34) 18 yaş altı olduğunu bildirmiş ve bun-
lar arasında en sık parafaringeal apse (%40.9) saptamışlardır. 
Novis ve arkadaşları (10), 2000-2009 yılları arasında DBE tanısı 
alan 1483 çocuk olguda, en sık peritonsiller apse (%69) sap-
tamış ve 2000 yılından itibaren hasta sayısında artış olduğu-
nu bildirmiştir. Ülkemizden yapılan bir çalışmada (11) en sık 
parafaringeal apse (%75) bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da 

Tablo 1. Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastaların demografik özellikleri, başvuru şikayetleri, klinik bulguları, laboratuvar bulguları ve 
enfeksiyon yerleşim yerlerinin karşılaştırılması

Cerrahi tedavi uygulanmayan 
grup (n= 15)

Cerrahi tedavi uygulanan grup 
(n= 7) p

Yaş, yıl (sınırlar) 4.5 (1-11) 1 (0.29-6.17) 0.007

Kız cinsiyet (%) 8 (53.3) 4 (57.1) 0.867

Boyunda şişlik (%) 13 (86.7) 6 (85.7) 1.000

Ateş (%) 10 (66.7) 5 (71.4) 0.823

Boyun ağrısı (%) 2 (13.3) 0 -

Yutma güçlüğü (%) 3 (20) 0 -

Boğaz ağrısı (%) 1 (6.6) 0 -

Boyun hareket kısıtlılığı (%) 8 (53.3) 3 (42.9) 0.647

Uvula ve tonsilde itilme (%) 2 (13.3) 0 -

Tortikollis (%) 2 (13.3) 0 -

Trismus (%) 2 (13.3) 0 -

Lenfadenopati (%) 7 (46.7) 2 (28.6) 0.421

Yatış süresi, gün 10 (7-16) 30 (10-44) 0.005

Lökosit mm3/L 19.000 (6.500-43.200) 21.300 (15.000-51.100) 0.378

Nötrofil mm3/L 14.300 (3.200-38.700) 11.700 (5.600-39.700) 0.972

C-reaktif protein artışı (normal üst limitin katı) 12.6 (2-38) 10 (1.5-20) 0.437

Parafaringeal bölge (%) 12 (54.5) - -

Retrofaringeal bölge (%) - 5 (22.7) -

Peritonsiller bölge (%) 1 (4.5) - -

Parafaringeal + retrofaringeal bölge (%) 1 (4.5) 2 (9) -

Parafaringeal + peritonsiller bölge (%) 1 (4.5) - - 

Veriler kategorik değişkenler için n (%), rakamsal değişkenler için ortanca değer (en küçük-en büyük) olarak verildi.
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en sık parafaringeal apse (%54.6) saptandı ve literatürdeki bazı 
yayınlardan farklı olmasının nedeni olgularımızın yaş dağılı-
mının geniş olması olarak düşünüldü. Amerika ve Avrupa’da 
DBE görülme sıklığının kış-bahar aylarında arttığı bildirilmiştir 
(12,13). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde en sık başvuru 
kış ve sonbahar aylarında idi.

DBE tanısında öykü ve fizik muayene bulguları oldukça 
önemlidir. Boyunda şişlik ve ağrı, boyun hareketlerinde kısıtlı-
lık, ateş, yutma zorluğu, trismus gibi semptomlara neden olur. 
Özellikle boyun hareketlerinde kısıtlılık, boyunda şişliğin en 
sık nedenlerden olan servikal lenfadenopatilerden ayrımda 
önemlidir (14,15). Côrte ve arkadaşları (4) yaptıkları çalışma-
da; 156 DBE tanılı çocuk olguda en sık semptom ateş (%63.9), 
odinofaji (%50.6), boğazda şişlik (%46.1) ve boyunda hareket 
kısıtlılığı (%35) olarak saptamışlardır. Ülkemizde yapılan bir ça-
lışmada ise en sık semptom ateş (%83) ve boyunda şişlik (%67) 
olarak bildirilmiştir (11). Bizim çalışmamızda da literatür veri-
leri ile benzer olarak en sık semptom boyunda şişlik (%86.4), 
ateş (%68.2) ve boyunda hareket kısıtlılığı (%31.8) idi.

DBE, çoğunlukla polimikrobiyaldir. En sık izole edilen 
bakteriler Streptococcus pyogenes, S. aureus ve Haemophilus 
influenzae ve anaerobik bakterilerdir (Bacteroides spp., Prove-
tella spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp.). Bu ne-
denle alınan örnekler hem aerobik hem de anaerobik kültür 
ortamlarına ekilmelidir (16,17). Literatürde apse kültürlerinde 
en sık üretilen etkenlerin S. pyogenes, S. aureus ve anaerop 
bakteriler olduğu bildirilmektedir (18,19). 2017 yılında yapı-
lan bir çalışmada (4), 87 çocuk olgudan apse kültürü gönderil-
miş ve 40’ında (%45.9) üreme saptanmıştır. En sık izole edilen 
patojen ise Streptococcus pyogenes olarak bildirilmiştir. Bizim 
çalışmamızda cerrahi girişim uygulanan yedi olgudan gönde-
rilen apse kültürlerinde bir olguda metisilin duyarlı S. aureus, 
diğer bir olguda ise MRSA üredi. Bir olguda boğaz kültüründe 
S. pyogenes üredi. Polimikrobiyal ve anaerop mikroorganiz-
malar saptanmadı. Hastaların çoğunun başvuru öncesi anti-
biyotik almalarının kültür sonuçlarını etkilediği düşünüldü.

DBE tanısında, boyun BT önemli rol oynamaktadır. Bo-
yun BT ile apsenin boyutu, lokalizasyonu, komşu boşluklara 
uzanımı ve vasküler yapılarla ilişkisi değerlendirilir, fakat BT 
bulguları sellülit ve inflamatuvar ödemi apseden her zaman 
ayıramayabilir. Literatürde BT ile apse tanısı konulan fakat cer-
rahi drenajla apse çıkmayan olgular %10-25 arasında bildiril-
miştir. Bu sebeple tanıda altın standart cerrahi eksplorasyon 
ile püy varlığının gösterilmesi ve kültürde etkenin üretilme-
sidir (20-22). Görüntüleme yöntemlerinden BT dışında MR da 
kullanılabilmekte, hatta yakın gelecekte MR’ın BT’nin yerini 
alabileceği tartışılmaktadır. MR’ın radyasyon riskinin olma-
ması ve yumuşak dokuyu daha iyi tanımlaması avantaj iken; 
pahalı olması, daha uzun zaman alması ve küçük çocuklarda 
sedasyona ihtiyaç duyulması nedenleri ile acil durumlarda 
kullanılamaması dezavantajlarıdır (4). Côrte ve arkadaşları (4), 

radyolojik olarak DBE tanısı koydukları olguların %63’ünde 
(n= 87) cerrahi olarak da tanıyı doğrulamışlar, fakat olguların 
%17.4’ünde BT’de apse saptamışken, cerrahi olarak göstere-
memişlerdir. Çalışmamızda görüntüleme bulgularında, 16 
olguda apse formasyonu, altı olguda lenfadenit, flegmon ve 
yumuşak dokuda inflamasyon evresinde enfeksiyon bulguları 
saptandı. Görüntüleme yöntemleriyle apse saptanan ve cer-
rahi girişim yapılan yedi olguda pürülan içerik saptanıp apse 
tanısı doğrulandı. Görüntüleme bulguları ve cerrahi bulgu-
ların bu olguların tümünde uyumlu olmasının nedeni olarak 
gecikmiş cerrahi (ortanca 6 gün) uygulanmasının olabileceği 
düşünüldü. 

Geçmiş yıllarda, tedavide erken insizyon ve drenaj önerilir-
ken, daha yakın tarihli çalışmalarda intravenöz antibiyotiklerle 
tedavinin başarılı olduğu gösterilmiştir (5). Bu nedenle son za-
manlarda cerrahi drenaja karar vermeden önce, solunum sıkın-
tısı olmayan ve tek yerde lokalize apsesi olup yakın izlenebilecek 
olgularda, 24-48 saatlik antibiyotik tedavisi ile hastaları takip 
etmek önerilmektedir. (23-26). DBE tanısı konulur konulmaz 
sistemik antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Tedavide ampirik 
antibiyotik seçimi, tedavi başarısızlığı durumunda ne yapılaca-
ğı ve komplikasyonların nasıl önleneceği konusunda fikir birliği 
yoktur. β-laktamaz üreten organizmalar, S. aureus ve polimik-
robiyal enfeksiyonların yaygın olması nedeniyle tekli penisilin 
veya ampisilin yetersiz kalmaktadır. Ampirik tedavi olası etken-
lere yönelik (S. pyogenes, S. aureus, anaeroplar) başlanmalı, kül-
tür sonuçlarına göre tedavi tekrar gözden geçirilmelidir. Uygun 
ampirik antibiyotik rejimleri arasında ikinci veya üçüncü kuşak 
sefalosporin ile klindamisin veya metronidazol, amoksisilin-kla-
vulanat, ampisilin-sulbaktam ve piperasilin-tazobaktam yer alır 
(8,27). S. aureus’un lokal direnç oranları ve hastanın klinik du-
rumuna göre klindamisin veya vankomisin kullanılmalıdır (28). 
Bizim çalışmamızda da literatür ile benzer şekilde tüm olgulara 
ampirik üçüncü kuşak sefalosporin veya ampisilin-sulbaktam ile 
klindamisin tedavisi başlandı. Bir hastada MRSA üremesi nede-
niyle tedavi vankomisin olarak değiştirildi.

Literatürde %25-87 arasında değişen oranlarda cerrahi giri-
şim bildirilmiştir (4,11). Bizim çalışmamızda literatür ile uyum-
lu olarak olguların %31.8’inde (n= 7) cerrahi girişim gerekti. 
DBE’lerin yerleşim yerine göre cerrahi girişim sıklığına bakıldı-
ğında da çalışmalarda farklı oranlar mevcuttur (4,11). Yapılan 
bir çalışmada retrofaringeal apselerin tümünün cerrahi mü-
dahale gerektirdiği gösterilmiştir (4). Kim ve arkadaşları (29), 
peritonsiller apse tanılı 7.5 yaşından büyük olgularda cerrahi 
tedavi ihtiyacının arttığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda cerra-
hi girişim yapılan olgularda başlıca apse bölgesi retrofaringeal 
alandı ve bir hasta dışında bu bölgedeki apselerin tümüne cer-
rahi girişim uygulandı. Dört ve yedi yaşında pertonsiller apse 
tanılı iki olgunun yalnız medikal tedavi ile iyileştiği görüldü. 

 Çocuk yaş grubunda, erken cerrahi drenaja karşı, gecikmiş 
cerrahinin komplikasyon oranlarında bir fark olmadığı göste-
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rilmiştir (5). Cramer ve arkadaşları (30), DBE tanılı 347 yetişkin 
ve 665 çocuk olgu içeren prospektif bir çalışmada cerrahi ge-
cikmenin mortalite ve morbidite riski ile ilişkisini araştırmışlar, 
erişkin grupta mortalite ve morbiditenin arttığını, fakat çocuk 
olgularda cerrahi gecikme ile mortalite ve morbiditenin art-
madığını göstermişlerdir. Bunun nedenini erişkin ve çocuklar-
da apse oluşum sebeplerinin farklı olmasına bağlamışlardır. 
Yetişkinlerde öncelikle travma sonucu veya komşu yapılardan 
enfeksiyonun doğrudan yayılımı ile kaynaklandığı düşünülür-
ken; çocuklarda sinüsler, adenoidler, tonsiller veya orta kulağı 
ilgilendiren enfeksiyonlardan sonra oluşan lenf nodlarındaki 
süpüratif değişikliklerin neden olduğu düşünülmektedir. Bu 
farkın klinik önemi, yetişkin enfeksiyonlarının hızla yayılma 
riskinin yüksek olması, pediatrik enfeksiyonların ise lenf nodu 
ile sınırlanması ve erken dönemde yayılımın engellenmesidir 
(30). Bizim çalışmamızda antibiyotik tedavisinden ortanca 6 
gün sonra cerrahi işlem uygulandığı görüldü. Bunun sebebi 
merkezimizin DBE tanılı çocuklar için referans merkez olduğu, 
cerrahi girişim uygulanan yedi olgunun, dış merkezde intra-
venöz tedavi alıp geç dönemde cerrahi drenaj amacı ile tara-
fımıza yönlendirilmesi idi. Olgular merkezimize başvurduktan 
sonra ilk 48 saat içinde opere edildi. Bizim olgularımızda da 
bizden bağımsız olarak cerrahi tedavi gecikmiş oldu ve bu ge-
cikme hiçbir hastada komplikasyon, morbidite ve mortaliteye 
neden olmadı.

Literatürde BT’de apse boyutunun medikal ve cerrahi te-
davi açısından yönlendirici olup olmadığı ve yüksek kompli-
kasyon ile ilişkisi tartışılmış, fakat fikir birliğine varılamamıştır. 
Côrte ve arkadaşları (4), 156 DBE tanılı çocuk olgudan 21’inin 
(%13) yalnız medikal tedavi ile iyileştiğini ve bu olguların çoğu-
nun 10 yaş altı ve apse büyüklüğünün 2 cm’den az olduğunu 
bildirmişlerdir. Cheng ve arkadaşları (31), DBE tanılı 178 çocuk 
olguda başvuru sırasında yüksek lökosit sayısı, 2.2 cm’den bü-
yük apse çapı ve küçük yaşın (< 4.25 yaş) artmış cerrahi girişim 
ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Bolton ve arkadaşları (32) 
ise, yüksek lökosit sayısı ve iki yaş altı DBE tanısı alan çocuklar-
da komplikasyon açısından daha dikkatli olunması gerektiğini 
bildirmişlerdir. Wong ve arkadaşları (33) 54 çocuk olgu ara-
sında, 2.5 cm’den küçük apsesi olan küçük yaştaki çocuklarda 
cerrahi sıklığının büyük çocuklara göre daha fazla olduğunu 
göstermiştir. Apse boyutu 2.5 cm’den büyük olan çocukların 
ise %85’inin cerrahi tedavi gerektirdiğini yayınlamıştır (33). Bi-
zim çalışmamızda da yalnız medikal tedavi ile iyileşen olgula-
rın ortanca apse boyutu 2 cm ve yaşı 4.5 yıl iken; cerrahi girişim 
uygulananların apse boyutu 4 cm ve yaşı 1 yıl idi. Literatür ile 
uyumlu olarak küçük yaşlarda ve apse çapının 2 cm’den bü-
yük saptandığı olgularda cerrahi girişim gerekliliğinin arttığı 
görüldü. 

DBE tanısında tedavi süresi, klinik yanıta bağlı olarak de-
ğişmektedir. Yapılan bir araştırmada (4) hastanede yatış süresi 

adölesan yaş grubunda ortanca 3 gün (2-12 gün), daha küçük 
çocuklarda ise 6 gün (2-27 gün) olarak bulunmuştur. Cramer 
ve arkadaşları (30), çocuk yaş grubunda cerrahi işlem uygula-
nan olguların hastane yatış süresini, uygulanmayanlara göre 
daha uzun bulmuşlardır. Bir diğer çalışmada ise medikal te-
davi ile acil cerrahi drenaj tedavisi arasında hastanede yatış 
süresi açısından anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir (33). 
Bizim çalışmamızda hastanede yatış ve intravenöz tedavi sü-
resi ortanca 14 gündü ve cerrahi tedavi uygulanan grupta bu 
süre, uygulanmayanlara göre anlamlı olarak yüksek bulundu. 
Literatüre göre yatış süresinin uzun olmasının cerrahi girişimin 
geç dönemde yapılmasına bağlı olduğu düşünüldü.

DBE, nadir de olsa komşu boşluklara yayılarak hayatı teh-
dit eden komplikasyonlara neden olabilmektedir. Trakeaya 
açılarak aspire edilir ve mediastinit, ampiyem, aspirasyon pnö-
monisi, plevral ampiyem, perikardit, havayolu obstrüksiyo-
nu, internal jugular ven trombozu, karotid arter anevrizması, 
erozyonu ve yırtılması, sepsise neden olabilir. Nadiren ölüm-
cül sonuçlar ve kalıcı sekel görülebilir (6,12,28). Mortalite oranı 
%1-8.7, relaps ve rekürrens oranları ise %5-10 arasında bildi-
rilmiştir (12,13). Bizim çalışmamızda cerrahi tedavide gecikme 
olmasına rağmen komplikasyon, morbidite ve mortalite ve 
realps ve rekürrens gözlenmedi. 

Sonuç

Çalışmamızda DBE’li çocuklarda en sık yerleşim yeri pa-
rafaringeal alan idi ve olgularımızın %31.8’ine cerrahi girişim 
uygulandı. Cerrahi girişim uygulanan tüm hastalar retrofarin-
geal apseye sahipti ve küçük yaşlarda veya apse boyutu büyük 
olan DBE tanılı olgularda cerrahi girişim sıklığı artmış olarak 
bulundu. Retrofaringeal apseli hastaların antibiyotik tedavisi 
başlandıktan sonra cerrahi girişim açısından yakın takip edil-
mesi gerektiği, cerrahi tedavinin geç dönemde uygulanması-
nın komplikasyon, morbidite ve mortaliteyi arttırmadığı ancak 
hastanede yatış süresini uzattığı saptandı. 
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