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Abstract

Giris: Derin boyun enfeksiyonlari (DBE), boyunda yer alan servikal fasya
ile cevrili potansiyel bosluklarda gelisen, cocuklarda nadir gérilen fakat
ciddi mortalite ve morbidite riski tasiyan enfeksiyonlardir. Tedavide yal-
niz antibiyotik tedavisi veya antibiyotik ile cerrahi tedavi birlikte uygula-
nir. Bu calismada DBE tanili ¢ocuk olgularda cerrahi uygulanan hastalar
ile cerrahi uygulanmayan hastalar karsilastirildi ve cerrahi agisindan risk
faktorleri arastirildi.

Gereg ve Yontemler: Calismamizda 2014-2019 yillari arasinda DBE tanili
olgularin dosyalari geriye doniik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Derin boyun enfeksiyonu tanili 12'si kiz (%54.5) olmak Ulzere
toplam 22 olgu calismaya dahil edildi. Hastalarin ortanca yasi 2.66 yil
(0.29-11 yil) idi. En sik bagvuru yakinmasi boyunda sislik (%86.4) ve atesti
(%68.2). Fizik muayenede en sik boyunda hareket kisitliligr (%50), servi-
kal lenfadenopati (%40.9) gorildi. DBE'li cocuklarda en sik yerlesim yeri
parafaringeal alan idi. Cerrahi girisim, antibiyotik tedavisinden ortanca
alti glin sonra, olgularin %31.8'ine uygulandi. Cerrahi girisim uygulanan
tlm hastalar retrofaringeal apseye sahipti. Kii¢lik yaslarda veya apse bo-
yutu biytik olan DBE tanih olgularda cerrahi girisim sikligi artmis olarak
bulundu.

Sonug: DBE tanili olgular antibiyotik tedavisi baslandiktan sonra cerrahi
girisim acisindan yakin takip edilmelidir. Ozellikle kiiciik yas, retrofarin-
geal apse veya apse boyutu biyik olan olgularda cerrahi girisim riski
artmistir. Cerrahi tedavinin ge¢ dénemde uygulanmasi komplikasyon,
morbidite ve mortaliteyi arttirmamakta, ancak hastanede yatis siresini
uzatmaktadir.

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

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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Giris

Derin boyun enfeksiyonlari, boyunda yer alan servikal fas-
ya ile cevrili potansiyel bosluklardaki yumusak dokularda seli-
lit-flegmon seklinde baslar ve apse gelisimi ile sonuclanir. Co-
cuklarda nadir goriilen fakat ciddi mortalite ve morbidite riski
tastyan enfeksiyonlardir. DBE gec tani veya yetersiz tedavi ile
komsu oldugu yasamsal yapilara yayilarak hayati tehdit eden
ciddi komplikasyonlara neden olabilir (1). insidansi tam olarak
bilinmemekle birlikte son zamanlarda goriilme sikhginin artti-
g1 bildirilmistir (2,3). Bu artis, hala tani ve tedavi ile ilgili prob-
lemler oldugunu diisiindirmektedir. Fakat antibiyotik kullani-
minin yayginlagmasi ile insidansinda azalma bildiren yayinlar
da vardir (4). Oyku ve fizik muayene ile DBE disunuldiginde
boyun bilgisayarli tomografi (BT) ile apse saptanabilir. Tedavi-
de gegmis yillarda, erken insizyon ve drenaj onerilirken, son
yillarda intravenoz antibiyotiklerle tedavinin basarili oldugu
gOsterilmistir. Cocuk yas grubunda, erken cerrahi drenaja kar-
s, gecikmis cerrahinin komplikasyon oranlarinda bir fark ol-
madigi gosterilmistir (5). Bu nedenle son zamanlarda, cerrahi
drenaja karar vermeden 6nce 48 saatlik antibiyotik tedavisi ile
hastalarin takibi 6nerilmektedir (5).

Bu calisma ile DBE tanili cocuk olgularin demografik 6zel-
likleri, klinik bulgulari, tanida yol gosterici belirtegler ve etkin
tedavi yontemlerinin ortaya konulmasi amaclandi ve cerrahi
uygulanan hastalar ile cerrahi uygulanmayan hastalar karsilas-
tirilarak cerrahi acisindan risk faktorleri arastirildi.

Gereg ve Yontemler

Galismamizda 2014-2019 yillar arasinda DBE tanih olgularin
dosyalari geriye yonelik olarak degerlendirildi. DBE tanisi klinik
belirtiler, fizik muayene bulgulari, boyun kontrastl BT, manyetik
rezonans (MR) goruintiileme sonuglar ve kiiltirde Gremelerine
dayanarak konuldu (6). On sekiz yasindan kii¢tik DBE tanisi alan
12'si kiz, 10'u erkek toplam 22 olgu ¢alismaya dahil edildi. Trav-
ma, boyun cerrahisi veya yabanci cisim sonrasinda gelisen DBE
olan ve 18 yasindan buyik olgular ¢alisma disi birakildi.

Hasta dosyalarindan olgularin basvuru yakinmalari, fizik
muayene bulgulari, laboratuvar sonugclari, radyolojik bulgu-
lar, cerrahi girisimler degerlendirildi. Tim olgulardan hastane
yatigi sirasinda tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP), bogaz
kaltard, kan kiltlrd, kan biyokimyasi (serum transaminazlari,
bobrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri) alindi. Cerrahi
islem uygulanan tiim olgularin apse 6rnekleri aerop ve anae-
rop besiyerlerine ekildi. Laboratuvar referans degerleri, [6kosit
sayist i¢in 4.000-11.000/mm?, CRP icin <5 mg/L idi.

DBE distinilen hastalara kontrastli boyun BT veya MR ce-
kildi. Hastaneye yatisi yapilan hastalara intravendz antibiyotik
tedavisi baslandi. Medikal tedavi ile 24-48 saat icinde semp-
tomlarda gerileme ve klinik iyilesme olmamasi durumlari, te-
daviye yanitsizlik olarak degerlendirildi. Hastalar komplikas-
yon, relaps ve rekirrens agisindan takip edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatis-
tiksel analizler icin SPSS 24.0 istatistik paket programi kulla-
nildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin sayi
ve ylzde; sayisal deg@iskenler icin ortanca deger (en kiiglik-en
buyik) seklinde verildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact testi, parametrelerin kar-
silastirmalarinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi, p< 0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bes yil boyunca, 12'si kiz (%54.5) olmak (izere toplam 22
DBE tanili olgu izlendi. Hastalarin ortanca yasi 2.66 yil (0.29-
11 yil) idi. En sik basvuru yakinmasi boyunda sislik (%86.4) ve
atesti (%68.2). Fizik muayenede en sik boyunda hareket ki-
sithhigr (%50), servikal lenfadenopati (%40.9) gorildiu. En sik
basvuru kis ve sonbahar aylarinda idi. Biri disinda tim olgular-
da l6kositoz vardi. Lokosit sayisi ortanca degeri 21.200/mm?
(6.500-51.100/mm?3), notrofil sayisi 13.650/mm?3(3.200-39.700/
mm?3) saptandi. CRP diizeyi normal st limitinin 11.8 kat (1.5-
38) uzerindeydi. Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan
gruplar arasinda I6kosit, notrofil sayilar ve CRP yiksekligi
orani benzer bulundu (Tablo 1). Bir olguda bogaz kiiltiiriinde
Streptococcus pyogenes Giremesi oldu (parafaringeal apse tanih
olgu), hicbir olgunun kan kilttiriinde tireme olmadi.

17 olguya kontrastli boyun BT, dort olguya MR cekildi. Bir
olgunun boyun goriintilemesi dis merkezde cekildigi icin
ulagilamadi. Radyolojik incelemede 16 olguda (%72.7) apse,
alti olguda (%27.3) suiplratif lenfadenit, flegmon ve yumusak
dokuda inflamasyon saptandi. DBE en sik parafaringeal bol-
gede saptandi (%54.6, n= 12). Bes olguda (%22.7) retrofarin-
geal bolge, lic olguda (%13.7) parafaringeal ve retrofaringeal,
bir olguda (%4.5) parafaringeal ve peritonsiller bolge birlik-
te tutulmustu. Yalniz bir olguda (%4.5) ise peritonsiller apse
mevcuttu. Tim olgulara yatista intravendz antibiyotik, analje-
zik-antipiretik ve hidrasyon baslandi. 11 olguya (%50) ampisi-
lin-sulbaktam ve klindamisin, 11 olguya (%50) seftriakson ve
klindamisin baslandi. Olgularin hastanede yatis ve intravendz
tedavi sliresi ortanca 14 guindu (7-44 gun).

15 olgu yalniz medikal tedavi ile iyilesti (%68.2). Medikal
tedavi ile 24-48 saat icinde semptomlarda gerileme olmayan,
boyundaki sislik boyutunda giderek artis gézlenen bes olgu
ile birden fazla yerde apse saptanan iki olguya cerrahi girisim
yapildi (%31.8) (5 retrofaringeal apse, 2 retrofaringeal-parafa-
ringeal apse). Cerrahi girisim uygulanan tiim olgulardan apse
kiltlrh gonderildi, bir olguda metisilin duyarli, diger bir ol-
guda metisilin direncli Staphylococcus aureus (MRSA) Uretildi.
MRSA ureyen hastanin tedavisi vankomisin olarak degistirildi.
Olgulara intravendz antibiyotik tedavisi basladiktan ortanca 6
(2-18) giin sonra cerrahi girisim uygulandi. Taburculuk sonra-
s 17 olgunun antibiyotik tedavisine oral olarak devam edildi
(@amoksisilin-klavulonat) ve tedavi siiresi ortanca 10 guindu (7-
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Tablo 1. Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin demografik 6zellikleri, basvuru sikayetleri, klinik bulgulari, laboratuvar bulgulari ve

enfeksiyon yerlesim yerlerinin karsilastiriimasi

Cerrahi tedavi uygulanmayan

Cerrahi tedavi uygulanan grup

grup (n=15) (n=7) P
Yas, yil (sinirlar) 45(11-11) 1(0.29-6.17) 0.007
Kiz cinsiyet (%) 8(53.3) 4(57.1) 0.867
Boyunda sislik (%) 13(86.7) 6(85.7) 1.000
Ates (%) 10 (66.7) 5(71.4) 0.823
Boyun agrisi (%) 2(133) 0 -
Yutma gucligu (%) 3(20) 0 -
Bogaz agrisi (%) 1(6.6) 0 -
Boyun hareket kisitlihigr (%) 8(53.3) 3(429) 0.647
Uvula ve tonsilde itilme (%) 2(133) 0 -
Tortikollis (%) 2(13.3) 0 -
Trismus (%) 2(13.3) 0 -
Lenfadenopati (%) 7 (46.7) 2(28.6) 0421
Yatis sdresi, gin 10 (7-16) 30 (10-44) 0.005
Lokosit mm?/L 19.000 (6.500-43.200) 21.300 (15.000-51.100) 0.378
Notrofil mm?/L 14.300 (3.200-38.700) 11.700 (5.600-39.700) 0972
C-reaktif protein artisi (normal Ust limitin kati) 12.6 (2-38) 10 (1.5-20) 0437
Parafaringeal bolge (%) 12 (54.5) - -
Retrofaringeal bolge (%) - 5(22.7) -
Peritonsiller bolge (%) 1(4.5) - -
Parafaringeal + retrofaringeal bolge (%) 1(4.5) 2(9) -
Parafaringeal + peritonsiller bolge (%) 1(4.5) - -

Veriler kategorik degiskenler icin n (%), rakamsal degiskenler icin ortanca deger (en kiiglk-en buytk) olarak verildi.

20). Hastalarin izleminde komplikasyon, relaps veya rekiirrens
gorilmedi.

Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplarin bas-
vuru yakinmalari ve klinik bulgular benzerdi (p> 0.05) (Tablo
1). Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yasi, sadece medikal
tedavi ile iyilesenlere gdre anlamli olarak kiiclikti (p= 0.007)
(Tablo 1). Cerrahi tedavi uygulanan grupta hastanede yatis
siresi, uygulanmayanlara gére anlaml olarak yuksek bulun-
du (p= 0.005). Cerrahi islem gerektiren hastalarda ates stresi
daha uzun olsa da istatistiksel anlaml fark yoktu (p= 0.095)
(Tablo 1).

Tartisma

Calismamizda DBE'li ¢cocuklarda en sik yerlesim yeri para-
faringeal bolgeydi ve hastalarin %31.8'ine cerrahi girisim uy-
guland. Cerrahi girisim uygulanan tiim hastalar retrofaringeal
apseye sahipti. Cerrahi miidahale zamani gecikmis olmasina
ragmen, hastalarin hicbirinde komplikasyon ve mortalite g6z-
lenmedi. Cerrahi uygulanan hastalarin yaslarn daha kiglk,
apse boyutlari daha biiylik ve hastane yatis streleri daha uzun
saptandi.

DBE, cocuklarda nadir gorilen, fakat hayati tehdit eden
ciddi komplikasyonlara yol acabilen enfeksiyonlardir. Cocuk-
larda insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte son zaman-
larda artis bildirilmistir (2,3). Fakat antibiyotik kullaniminin
yayginlagmasi ile insidansinda azalma bildiren yayinlar da
vardir (4). Boyundaki anatomik bosluklara yerlesimlerine gore
peritonsiller, retrofaringeal ve parafaringeal apse seklinde
isimlendirilirler ve literattirde sikliklari ile ilgili farkli sonuclar
gosterilmistir. Peritonsiller apse addlesan ve biyuk ¢ocuklar-
da daha sik gordliirken, retrofaringeal apse bes yas altinda
daha siktir. Parafaringeal apseler ise tiim yaslarda gorilebilir
(7). DBE tanili 117 cocuk olgunun incelendigi bir arastirmada
en sik peritonsiller (%49), takiben retrofaringeal enfeksiyonlar
(%22) saptanmis ve cocuklarda parafaringeal apsenin nadir
oldugu bildirilmistir (8). Yang ve arkadaslari (9), DBE tanili 130
olgudan 44’tiniin (%34) 18 yas alti oldugunu bildirmis ve bun-
lar arasinda en sik parafaringeal apse (%40.9) saptamislardir.
Novis ve arkadaslari (10), 2000-2009 yillari arasinda DBE tanisi
alan 1483 cocuk olguda, en sik peritonsiller apse (%69) sap-
tamis ve 2000 yilindan itibaren hasta sayisinda artis oldugu-
nu bildirmistir. Ulkemizden yapilan bir calismada (11) en sik
parafaringeal apse (%75) bildirilmistir. Bizim calismamizda da
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en sik parafaringeal apse (%54.6) saptandi ve literattirdeki bazi
yayinlardan farkli olmasinin nedeni olgularimizin yas dagih-
minin genis olmasi olarak dustinildi. Amerika ve Avrupa'da
DBE goriilme sikhginin kis-bahar aylarinda arttigr bildirilmistir
(12,13). Bizim cahismamizda da benzer sekilde en sik basvuru
kis ve sonbahar aylarinda idi.

DBE tanisinda 6ykiu ve fizik muayene bulgular oldukca
onemlidir. Boyunda sislik ve agri, boyun hareketlerinde kisitli-
lik, ates, yutma zorlugu, trismus gibi semptomlara neden olur.
Ozellikle boyun hareketlerinde kisitlilik, boyunda sisligin en
stk nedenlerden olan servikal lenfadenopatilerden ayrimda
onemlidir (14,15). Corte ve arkadaslari (4) yaptiklar ¢alisma-
da; 156 DBE tanili cocuk olguda en sik semptom ates (%63.9),
odinofaji (%50.6), bogazda sislik (%46.1) ve boyunda hareket
kisithhdi (%35) olarak saptamislardir. Ulkemizde yapilan bir ca-
lismada ise en sik semptom ates (%83) ve boyunda sislik (%67)
olarak bildirilmistir (11). Bizim ¢calismamizda da literatlr veri-
leri ile benzer olarak en sik semptom boyunda sislik (%86.4),
ates (%68.2) ve boyunda hareket kisitliligi (%31.8) idi.

DBE, ¢cogunlukla polimikrobiyaldir. En sik 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 alinan 6rnekler hem aerobik hem de anaerobik kulttir
ortamlarina ekilmelidir (16,17). Literatiirde apse kiiltlrlerinde
en sik Uretilen etkenlerin S. pyogenes, S. aureus ve anaerop
bakteriler oldugu bildirilmektedir (18,19). 2017 yihinda yapi-
lan bir calismada (4), 87 ¢cocuk olgudan apse kdltiirl gonderil-
mis ve 40'Inda (%45.9) Ureme saptanmistir. En sik izole edilen
patojen ise Streptococcus pyogenes olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda cerrahi girisim uygulanan yedi olgudan génde-
rilen apse kiltirlerinde bir olguda metisilin duyarli S. aureus,
diger bir olguda ise MRSA (iredi. Bir olguda bogaz kiltiirlinde
S. pyogenes Uredi. Polimikrobiyal ve anaerop mikroorganiz-
malar saptanmadi. Hastalarin cogunun basvuru éncesi anti-
biyotik almalarinin kiltir sonuclarini etkiledigi distndld.

DBE tanisinda, boyun BT 6nemli rol oynamaktadir. Bo-
yun BT ile apsenin boyutu, lokalizasyonu, komsu bosluklara
uzanimi ve vaskdiler yapilarla iligkisi degerlendirilir, fakat BT
bulgulari selliilit ve inflamatuvar 6demi apseden her zaman
ayliramayabilir. Literattirde BT ile apse tanisi konulan fakat cer-
rahi drenajla apse ¢ikmayan olgular %10-25 arasinda bildiril-
mistir. Bu sebeple tanida altin standart cerrahi eksplorasyon
ile puy varliginin gosterilmesi ve kiltiirde etkenin Gretilme-
sidir (20-22). Goriintileme yontemlerinden BT disinda MR da
kullanilabilmekte, hatta yakin gelecekte MR'In BT'nin yerini
alabilecegi tartisiilmaktadir. MR'In radyasyon riskinin olma-
masi ve yumusak dokuyu daha iyi tanimlamasi avantaj iken;
pahali olmasi, daha uzun zaman almasi ve kii¢lik cocuklarda
sedasyona ihtiya¢ duyulmasi nedenleri ile acil durumlarda
kullanilamamasi dezavantajlaridir (4). Corte ve arkadaslari (4),

radyolojik olarak DBE tanisi koyduklari olgularin %63'linde
(n= 87) cerrahi olarak da taniyi dogrulamislar, fakat olgularin
%17.4'inde BT'de apse saptamisken, cerrahi olarak gostere-
memislerdir. Calismamizda gorintileme bulgularinda, 16
olguda apse formasyonu, alti olguda lenfadenit, flegmon ve
yumusak dokuda inflamasyon evresinde enfeksiyon bulgulari
saptandi. Gorlintileme yontemleriyle apse saptanan ve cer-
rahi girisim yapilan yedi olguda purilan icerik saptanip apse
tanisi dogrulandi. Gorlintileme bulgulari ve cerrahi bulgu-
larin bu olgularin timiinde uyumlu olmasinin nedeni olarak
gecikmis cerrahi (ortanca 6 giin) uygulanmasinin olabilecegi
distnalda.

Geg¢mis yillarda, tedavide erken insizyon ve drenaj 6nerilir-
ken, daha yakin tarihli calismalarda intravendz antibiyotiklerle
tedavinin basaril oldugu goésterilmistir (5). Bu nedenle son za-
manlarda cerrahi drenaja karar vermeden 6nce, solunum sikin-
tist olmayan ve tek yerde lokalize apsesi olup yakin izlenebilecek
olgularda, 24-48 saatlik antibiyotik tedavisi ile hastalar takip
etmek Onerilmektedir. (23-26). DBE tanisi konulur konulmaz
sistemik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Tedavide ampirik
antibiyotik secimi, tedavi basarisizligi durumunda ne yapilaca-
g1 ve komplikasyonlarin nasil dnlenecedi konusunda fikir birligi
yoktur. B-laktamaz Ureten organizmalar, S. aureus ve polimik-
robiyal enfeksiyonlarin yaygin olmasi nedeniyle tekli penisilin
veya ampisilin yetersiz kalmaktadir. Ampirik tedavi olasi etken-
lere yonelik (S. pyogenes, S. aureus, anaeroplar) baglanmali, kil-
tlr sonuclarina gore tedavi tekrar gézden gecirilmelidir. Uygun
ampirik antibiyotik rejimleri arasinda ikinci veya lglinct kusak
sefalosporin ile klindamisin veya metronidazol, amoksisilin-kla-
vulanat, ampisilin-sulbaktam ve piperasilin-tazobaktam yer alir
(8,27). S. aureus’un lokal direng oranlari ve hastanin klinik du-
rumuna gore klindamisin veya vankomisin kullaniimalidir (28).
Bizim calismamizda da literatdir ile benzer sekilde tiim olgulara
ampirik tictincli kusak sefalosporin veya ampisilin-sulbaktam ile
klindamisin tedavisi baslandi. Bir hastada MRSA lremesi nede-
niyle tedavi vankomisin olarak degistirildi.

Literatlirde %25-87 arasinda degisen oranlarda cerrahi giri-
sim bildirilmistir (4,11). Bizim calismamizda literatir ile uyum-
lu olarak olgularin %31.8'inde (n= 7) cerrahi girisim gerekti.
DBE'lerin yerlesim yerine gore cerrahi girisim sikligina bakildi-
ginda da calismalarda farkl oranlar mevcuttur (4,11). Yapilan
bir calismada retrofaringeal apselerin timunin cerrahi mi-
dahale gerektirdigi gosterilmistir (4). Kim ve arkadaslari (29),
peritonsiller apse tanili 7.5 yasindan buyuk olgularda cerrahi
tedavi ihtiyacinin arttigini bildirmislerdir. Calismamizda cerra-
hi girisim yapilan olgularda bagslica apse bolgesi retrofaringeal
alandi ve bir hasta disinda bu bélgedeki apselerin tiimiine cer-
rahi girisim uygulandi. Dort ve yedi yasinda pertonsiller apse
tanili iki olgunun yalniz medikal tedavi ile iyilestigi goraldu.

Cocuk yas grubunda, erken cerrahi drenaja karsi, gecikmis
cerrahinin komplikasyon oranlarinda bir fark olmadigi goste-
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rilmistir (5). Cramer ve arkadaslari (30), DBE tanili 347 yetiskin
ve 665 cocuk olgu iceren prospektif bir calismada cerrahi ge-
cikmenin mortalite ve morbidite riski ile iliskisini arastirmislar,
eriskin grupta mortalite ve morbiditenin arttigini, fakat cocuk
olgularda cerrahi gecikme ile mortalite ve morbiditenin art-
madigini gostermislerdir. Bunun nedenini erigkin ve ¢cocuklar-
da apse olusum sebeplerinin farkli olmasina baglamislardir.
Yetiskinlerde 6ncelikle travma sonucu veya komsu yapilardan
enfeksiyonun dogrudan yayihmi ile kaynaklandigi distntlir-
ken; cocuklarda sinusler, adenoidler, tonsiller veya orta kulagi
ilgilendiren enfeksiyonlardan sonra olusan lenf nodlarindaki
stpdratif degisikliklerin neden oldugu distinilmektedir. Bu
farkin klinik 6nemi, yetiskin enfeksiyonlarinin hizla yayilma
riskinin ylksek olmasi, pediatrik enfeksiyonlarin ise lenf nodu
ile sinirlanmasi ve erken dénemde yayilimin engellenmesidir
(30). Bizim calismamizda antibiyotik tedavisinden ortanca 6
glin sonra cerrahi islem uygulandigi goérildi. Bunun sebebi
merkezimizin DBE tanili cocuklar icin referans merkez oldugu,
cerrahi girisim uygulanan yedi olgunun, dis merkezde intra-
vendz tedavi alip ge¢ donemde cerrahi drenaj amaci ile tara-
fimiza yonlendirilmesi idi. Olgular merkezimize basvurduktan
sonra ilk 48 saat icinde opere edildi. Bizim olgularimizda da
bizden bagimsiz olarak cerrahi tedavi gecikmis oldu ve bu ge-
cikme hicbir hastada komplikasyon, morbidite ve mortaliteye
neden olmadi.

Literatlirde BT'de apse boyutunun medikal ve cerrahi te-
davi agisindan yonlendirici olup olmadidi ve yiksek kompli-
kasyon ile iliskisi tartisilmig, fakat fikir birligine varilamamistir.
Corte ve arkadaslari (4), 156 DBE tanili cocuk olgudan 21'inin
(%13) yalniz medikal tedavi ile iyilestigini ve bu olgularin cogu-
nun 10 yas alti ve apse blyukligiinin 2 cm'den az oldugunu
bildirmislerdir. Cheng ve arkadaslari (31), DBE tanili 178 ¢ocuk
olguda basvuru sirasinda yiiksek l16kosit sayisi, 2.2 cm'den bi-
ylk apse ¢api ve kiiclik yasin (< 4.25 yas) artmis cerrahi girisim
ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Bolton ve arkadaslari (32)
ise, ylksek I6kosit sayisi ve iki yas alti DBE tanisi alan ¢ocuklar-
da komplikasyon acgisindan daha dikkatli olunmasi gerektigini
bildirmislerdir. Wong ve arkadaslari (33) 54 ¢ocuk olgu ara-
sinda, 2.5 cm'den kiiclik apsesi olan kiigiik yastaki cocuklarda
cerrahi sikliginin biylk ¢ocuklara gore daha fazla oldugunu
gOstermistir. Apse boyutu 2.5 cm'den blyik olan ¢ocuklarin
ise %85'inin cerrahi tedavi gerektirdigini yayinlamistir (33). Bi-
zim calismamizda da yalniz medikal tedavi ile iyilesen olgula-
rin ortanca apse boyutu 2 cm ve yasi 4.5 yil iken; cerrahi girisim
uygulananlarin apse boyutu 4 cm ve yasi 1 yil idi. Literatdr ile
uyumlu olarak kiictik yaslarda ve apse ¢apinin 2 cm'den bu-
yuk saptandigi olgularda cerrahi girisim gerekliliginin arttig
gorilda.

DBE tanisinda tedavi siresi, klinik yanita bagl olarak de-
gismektedir. Yapilan bir arastirmada (4) hastanede yatis suresi

adolesan yas grubunda ortanca 3 giin (2-12 glin), daha kiiclik
cocuklarda ise 6 giin (2-27 glin) olarak bulunmustur. Cramer
ve arkadaslan (30), cocuk yas grubunda cerrahi islem uygula-
nan olgularin hastane yatis slresini, uygulanmayanlara gore
daha uzun bulmuslardir. Bir diger calismada ise medikal te-
davi ile acil cerrahi drenaj tedavisi arasinda hastanede yatis
stiresi agisindan anlamli bir fark olmadigr gosterilmistir (33).
Bizim calismamizda hastanede yatis ve intravenoz tedavi si-
resi ortanca 14 glindii ve cerrahi tedavi uygulanan grupta bu
stire, uygulanmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
Literatlire gore yatis stiresinin uzun olmasinin cerrahi girisimin
ge¢ donemde yapilmasina bagli oldugu distnilda.

DBE, nadir de olsa komsu bosluklara yayilarak hayati teh-
dit eden komplikasyonlara neden olabilmektedir. Trakeaya
acllarak aspire edilir ve mediastinit, ampiyem, aspirasyon pno-
monisi, plevral ampiyem, perikardit, havayolu obstriksiyo-
nu, internal jugular ven trombozu, karotid arter anevrizmasi,
erozyonu ve yirtilmasi, sepsise neden olabilir. Nadiren 6lim-
cll sonuclar ve kalici sekel goriilebilir (6,12,28). Mortalite orani
%1-8.7, relaps ve rekiirrens oranlari ise %5-10 arasinda bildi-
rilmistir (12,13). Bizim calismamizda cerrahi tedavide gecikme
olmasina ragmen komplikasyon, morbidite ve mortalite ve
realps ve rekiirrens gézlenmedi.

Sonug

Calismamizda DBE'li ¢cocuklarda en sik yerlesim yeri pa-
rafaringeal alan idi ve olgularimizin %31.8'ine cerrahi girisim
uygulandi. Cerrahi girisim uygulanan tim hastalar retrofarin-
geal apseye sahipti ve kiictik yaslarda veya apse boyutu blyik
olan DBE tanili olgularda cerrahi girisim sikligi artmis olarak
bulundu. Retrofaringeal apseli hastalarin antibiyotik tedavisi
baslandiktan sonra cerrahi girisim agisindan yakin takip edil-
mesi gerektigi, cerrahi tedavinin ge¢ donemde uygulanmasi-
nin komplikasyon, morbidite ve mortaliteyi arttirmadigi ancak
hastanede yatis suresini uzattigi saptandi.
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