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Ozet

Amag: Ocak 2000-Nisan 2007 arasinda Ankara Uni-
versitesi Tip Fakiltesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar
Servisine kabul edilen derin boyun enfeksiyonlu hasta-
larin klinik, mikrobiyolojik ve radyolojik 6zelliklerini ve
tedavi sonuglarini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Derin boyun enfeksiyonlu hastala-
rnn kayitlan demografik ézellikler, klinik 6zellikler, mik-
robiyolojik ve gérlinttileme bulgulan ve komplikasyon-
lari acisindan retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Bu dénemde toplam derin boyun enfeksiyo-
nu tanisi alan 12 hasta izlendi. Parafaringeal enfeksiyon
en sik gorilen (%75) derin boyun enfeksiyonu tipi idi.
Ampisilin-sulbaktam tek basina veya klindamisin ile
birlikte olmak Uzere hastalara en sik verilen antibiyotik
tedavisi idi. Antibiyotik tedavisine yanit vermeyen (¢
hastaya (iki peritonsiller apse, bir retrofaringeal-parafa-
ringeal apse) cerrahi drenaj uygulandi. On hasta (%83)
yalniz antibiyotik tedavisi ile dlizeldi. Hastalarin tabur-
cu olduktan sonra iki ay ile 5 yil arasindaki izlemlerinde
mortalite, komplikasyon ve rekurrens gelismedi.
Sonug: Derin boyun enfeksiyonlu hastalarin ¢ogu int-
ravendz antibiyotikler ile tedavi edilebilir, fakat klinik
duzelme yoksa cerrahi drenaj yapilmasi gerekmek-
tedir. (Cocuk Enf Derg 2007; 1: 58-62

Anahtar kelimeler: Derin boyun enfeksiyonlari,
peritonsiller apse, parafaringeal apse, retrofaringeal
apse

*Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Summary

Aim: To evaluate the clinical, microbiological and
radiological findings and treatment results of patients
with deep neck infections admitted to the Pediatric
Infectious Diseases Clinics of Ankara University
Medical School between January 2000 and April
2007.

Materials and Methods: The data of patients with
deep neck infection was analyzed retrospectively for
demographics, clinical features, microbiological and
radiological findings and complications.

Results: During this period a total of 12 patients were
followed and parapharyngeal infection was the most
common deep neck infection (75%). Frequently intra-
venous ampicillinsulbactam alone or in combination
with clindamycin were given to the patients. Surgical
drainage was performed in three patients unrespon-
sive to antibiotic treatment (two peritonsillar abscess,
one retropharynealparapharyngeal abscess). Ten
patients recovered with antibiotic treatment alone
(83%). No mortality, complication or recurrence was
observed during 2 months to 5 years after discharge.
Conclusion: Most of the patients with deep neck
infections can be treated with intravenous antibiotics,
however if there is no clinical improvement, surgical
drainage is required. (J Pediatr Inf 2007; 1: 5862)
Key words: Deep neck infections, peritonsillar
abscess, parapharyngeal abscess, retropharyneal
abscess

Giris

Derin boyun enfeksiyonlar boyunda yer alan
potansiyel bosluklardaki yumusak dokuda sellUi-
lit-flegmon olarak baslayip tedavi edilmediginde
hizla apse gelisimine neden olan enfeksiyonlar-
dir. Antibiyotiklerin kullaniimaya baslanmasin-
dan sonra derin boyun enfeksiyonlarinin gorul-
me sikliginin azalmasina ragmen, hala tani ve te-
davi ile ilgili problemler bulunmaktadir. Erken ta-

ninmadiklarinda veya yetersiz veya uygun olma-
yan sekilde tedavi edildiklerinde boyundaki ya-
samsal yaplilari iceren komsu bosluklara yayila-
bilmeleri nedeniyle hayati tehdit eden kompli-
kasyonlara yol acabilirler (1). Bu ¢alismada An-
kara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksi-
yon Hastaliklar Servisinde derin boyun enfeksi-
yonu tanisiyla izlenen hastalarin klinik, mikrobi-
yolojik ve radyolojik 6zellikleri ve tedavi sonucla-
r retrospektif olarak degerlendirilmistir.
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Gerec ve Yontem

Ocak 2000-Nisan 2007 arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiltesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklan Servisine kabul
edilen derin boyun enfeksiyonlu hastalarin dosyalari retros-
pektif olarak degerlendirildi. Derin boyun enfeksiyonu tani-
si klinik belirtiler, fizik muayene bulgulari ve boyun kontras-
I bilgisayarl tomografi (BT) bulgularina dayanarak konmus-
tu. Hasta dosyalarindan hastalarin yakinmalari, fizik muaye-
ne bulgular, laboratuar bulgulan (hemogram, CRP, ESH,
kilttr sonuclan), yapilan cerrahi islemler, radyolojik bulgu-
lar, kullanilan antibiyotikler ve kullanilma stiresi, komplikas-
yonlar, hastanede yatis sUresi ve relaps-rekurrens deger-
lendirildi. Semptomlar; ates, boyunda sislik, boyun agrisi,
boyun hareketlerinde kisitlilik ve yutma gu¢ligunt igeriyor-
du. Fizik muayene bulgular baglica vital bulgular, bogazda
inflamasyon bulgusu, uvulada/tonsilde mediale itiime, bo-
yun hareketlerinin degerlendiriimesi, boyunda siglik, torti-
kolis ve servikal lenfadenopati idi. Peritonsiller apseli hasta-
lar diginda tim hastalann kontrasl boyun BT’si mevcuttu.
Tum boyun BT incelemeleri radyolog tarafindan enfeksiyo-
nun varligi ve lokalizasyonu agisindan degerlendirildi. Kont-
rasth boyun BT’de etrafinda kontrast tutulumu olmayan ve-
ya kontrast tutulumu tam olmayan hipodens alan selllilit
veya flegmon ve etrafinda kontrast tutulumu olan hipodens
alan apse olarak degerlendirildi. Enfeksiyon lokalizasyonla-
rn baglica parafaringeal ve retrofaringeal bosluk idi. Baz
hastalara takipte birden cok BT cekildi.

Hastalann timdnden bogaz ve kan kulttrd, cerrahi
drenaj uygulananlardan apse kultirt alindi ve aerop kul-
tdr vasatina ekildi. Yatis esnasinda hastalarin timuine int-
ravendz antibiyotik baslandi ve KBB bélimi tarafindan
degerlendirildi.

Sonuglar

Yedi yil boyunca toplam 12 derin boyun enfeksiyonlu
hasta izlendi, bunlarin yedisi erkek (%58), besi kiz (%42)
idi. Ortalama yas 5.6+3.1 yil (1.5-13 yas) idi (Tablo 1). En
sik gorilen enfeksiyon yeri parafaringeal bdélge (%75) idi
ve bu hastalarin tg¢lnde parafaringeal ve retrofaringeal
boélge enfeksiyonu birlikte idi. Peritonsilller apse U¢ olgu-
da mevcuttu (%25). Basvuru esnasinda en sik yakinmalar
ates (%83) ve boyunda sislik (%67) idi. Hastaneye yatis-
tan dnce semptomlarin ortalama baglama siresi 5.1+3.5
glin (2-15 gun) idi. Bagvuru esnasinda sekiz hastanin (%7)
atesi vardi (Tablo 1).

Hastaneye yatista baslica fizik muayene bulgularn bo-
gazda inflamasyon bulgusu (%83), servikal lenfadenopati
(%75), boyunda sislik (%50), boynun pasif hareketi esna-
sinda boyun hareketlerinde kisitlilik (%42), tonsil/uvulada
mediale itilme (%42) ve tortikolis (%25) idi (Tablo 1).

Lokositoz (>15 000/mm?®) sekiz hastada (%67) vardi ve
hastalarin timiinde CRP yiiksek idi. iki bogaz kiiltiiriinde
ve bir peritonsiller apse kiltirinde A grubu beta-hemoli-
tik streptokok Uremesi oldu, hicbir hastada kan kultirin-
de Ureme olmadi.

Dokuz hastanin kontrastl boyun BT’si mevcuttu, iki
hastada gevresi kontrastlanmayan fokal hipolusensi alani
ile flegmon veya erken dénem apse (hasta 10, 12) ve ye-
di hastada apse ile uyumlu ¢evresi kontrastlanan homo-
jen hipolusensi alani mevcuttu (Tablo 2).

TUm hastalara yatista intravenéz antibiyotik baglandi.
Olgularin cogunda ampisilin-sulbaktam tekli veya klinda-
misin ile birlikte kullanildi. Bir hastaya seftriakson ve klin-
damisin tedavisi verildi (Resim 1). iki giin antibiyotik teda-
visine ragmen klinik bulgusu diizelmeyen U¢ hastaya Ku-
lak Burun Bogaz bélumu tarafindan cerrahi drenaj uygu-
landi (iki peritonsiller apse, bir retrofaringeal-parafaringe-
al), iki peritonsiller apseli hastada intraoral, bir retrofarin-
geal-parafaringeal apseli hastada hem intraoral hem de
servikal (eksternal) girisim yapildi. Peritonsiller apseli iki
olgudan ply bosaltildi, fakat retrofaringeal ve parafarin-
geal apseli hastadan piy gelmedi. On hasta yalnizca me-
dikal tedavi ile iyilesti (%83). Bunlar alti parafaringeal ap-
se, U¢ retrofaringeal-parafaringeal apse ve bir peritonsiller
apse idi (Resim 1).

Ortalama hastanede kalig siiresi 9.2+3.8 guin (5-17 guin)
idi. izlemde hastalarin higbirinde mortalite, komplikasyon
ve relaps veya rekurrens gortlmedi. Hastalarnn tUmu oral
antibiyotikler ile eve gonderildi ve ayaktan takip esnasinda
klinik bulgular ve bazi hastalarda takipte ¢ekilen BT bulgu-
larina goére tedavi sonlandirildi. Toplam antibiyotik stresi
ortalama 19.3+8.5 gtin (10-38gin) idi (Tablo 2).

Tartisma

Bu ¢alismanin amaci derin boyun enfeksiyonlu ¢cocuk-
larda klinik belirtiler, bakteriyolojik ve radyolojik ézellikler
ve sonuclar degerlendirmekti. Diger calismalardan farkli
olarak bizim hasta serimizde parafaringeal bdlge enfeksi-
yonu en sik tutulum sekliydi. Ayrica literatir ile karsilasti-
ridiginda yalnizca antibiyotik tedavisi ile daha ylksek
oranda kur elde edildi.

Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlari nispeten sik
gorulmektedir ve boyundaki yerlesim yerlerine gbre peri-
tonsiller, parafaringeal ve retrofaringeal olarak isimlendiri-
lirler. Peritonsiller apse bulyilk ¢ocuklarda, retrofaringeal
ve parafaringeal apse ise genellikle kiigiik cocuklarda sik
gorulmektedir. Retrofaringeal boélge ve parafaringeal bol-
ge anatomik olarak birbiriyle baglantili oldugdu igin bu bdl-
gelerin birinde gelisen enfeksiyon zamanla digerine yayil-
ma gosterebilir. Cocuklarda derin boyun enfeksiyonlarinin
sikligr hakkindaki veriler sinirlidir. En sik peritonsiller apse-
nin goéruldigu, retrofaringeal apse ve lateral faringeal ap-
senin ise benzer siklikta géruldiga bildirilmektedir. Pitts-
burg Cocuk Hastanesinde 1986-1992 arasinda derin bo-
yun enfeksiyonlu 117 ¢ocuk arasinda en sik peritonsiller
(%49), takiben retrofaringeal enfeksiyonlar (%22) saptan-
mistir. Yalnizca Ug¢ parafaringeal enfeksiyon goérulmasttr
ve ¢ocuklarda parafaringeal apsenin nadir oldugu bildiril-
migstir (2). Tan ve ark. (3) Tayvan’li 68 derin boyun enfek-
siyonlu gocukta en sik retrofaringeal (%36.7), takiben pa-
rafaringeal (%30.8), peritonsiller (%20.6), birden fazla
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boslukta (%12) ve submandibular (%11.9) bdlgede en-
feksiyon bildirdiler. Bizim hastalarimiz arasinda en sik pa-
rafaringeal (%75) enfeksiyonlar saptanmistir. Tan ve
ark.’nin calismasina benzer sekilde peritonsiller apse, pa-
rafaringeal ve retrofaringeal enfeksiyondan daha az gorul-
mustir. Bunun nedeni bizim hastalarimizin yas ortalama-
sinin daha kug¢uk olmasi ile ilgili olabilir.

Derin boyun apselerinin cogu hem aerob hem de ana-
erob bakterilerin birlikte olusturduklan polimikrobiyal enfek-
siyonlardir. Apselerden izole edilen baglica aerobik bakteri-
ler; grup A streptokoklar (Streptococcus pyogenes),
Staphylococcus aureus ve Haemophilus influenza€ dir,
anaerobik bakteriler ise; Bacteroides, Prevotella, Porphyro-
monas, Fusobacterium ve Peptostreptococcus tlrleridir.
Ornekler hem aerobik hem de anaerobik bakterilerin tireme-
si icin uygun kultir ortamina ekilmelidir (4,5). Biz yalnizca

aerobik kultdr ortamina ekim yapabildik, iki hastanin bogaz
kaltdrinde ve bir peritonsiller apse kultlirtinde A grubu be-
ta-hemolitik streptokok Uremesi oldu. Son zamanlarda yapi-
lan calismalarda ¢cocuklarda bas ve boyun enfeksiyonlarinin
sikliginin arttigi ve en sik izole edilen organizmalarin grup A
streptokoklar oldugu bildiriimektedir (6,7).

Derin boyun enfeksiyonlarinin tanisi genellikle 6yki ve
fizik muayene bulgularina gére yapilabilir. Derin boyun en-
feksiyonlari boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilk,
ates, boyunda siglik veya kitle, trismus, disfaji, odinofaji
ve solunum gicligu gibi yakinmalara yol agarlar (3, 8-10).
Calismamizda diger calismalara benzer sekilde ates, bo-
yunda siglik, boyun hareketlerinde kisitlilik ve disfaji bagsli-
ca semptomlardi. Fizik muayenede en sik bogazda infla-
masyon bulgusu, servikal lenfadenopati ve boyunda sis-
lik tespit edildi.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, yakinmalari ve klinik bulgular

Semptomlar Semptomlann
Olguno | Yag/ Cinsiyet Tani siiresi Klinik bulgular
1 13/K Peritonsiller enfeksiyon Ates 7 Bogazda inflamasyon bulgusu
Yutma guclugu Tonsil/uvulada mediale itilme
Servikal LAP
2 3/E Peritonsiller enfeksiyon Ates 7 Bogazda inflamasyon bulgusu
Boyunda siglik Tonsil/uvulada mediale itilme
Servikal LAP
3 7/E Peritonsiller enfeksiyon Ates 3 Bogazda inflamasyon bulgusu
Yutma gu¢ligu Servikal LAP
Boyunda siglik Tonsil/uvulada mediale itime
4 7/K Parafaringeal ve Ates 2 Bogazda inflamasyon bulgusu
retrofaringeal enfeksiyon | Boyun agrisi Servikal LAP
Boyunda hareket kisitliligi Boyun hareketlerinde kisithlik
5 4/E Parafaringeal ve Ates 5 Servikal LAP
retrofaringeal enfeksiyon | Boyunda siglik Boyun hareketlerinde kisitlilik
Boyunda hareket kisitliigi Boyunda siglik
6 4/K Parafaringeal ve Boyun agrisi 15 Boyunda siglik
retrofaringeal enfeksiyon | Boyunda siglik
7 6.5/E Parafaringeal enfeksiyon | Ates 4 Bogazda inflamasyon bulgusu
Boyun agrisi Servikal LAP
Boyunda hareket kisitliligi Boyun hareketlerinde kisithlik
8 1.5/K Parafaringeal enfeksiyon | Ates 2 Bogazda inflamasyon bulgusu
Tonsil/uvulada mediale itime
Servikal LAP
9 9K Parafaringeal enfeksiyon | Ates 5 Bogazda inflamasyon bulgusu
Boyunda siglik Boyun hareketlerinde kisitlilik
Boyunda hareket kisitliig Boyunda siglik
Yutma guglugi Tortikolis
10 6/E Parafaringeal enfeksiyon Bas agrisi 6 Bogazda inflamasyon bulgusu
Kusma Servikal LAP
Boyunda siglik Boyunda siglik
11 4/E Parafaringeal enfeksiyon | Ates 4 Bogazda inflamasyon bulgusu
Yutma gucligu Tonsil/uvulada mediale itilme
Boyunda siglik Servikal LAP
Bas agrisi Boyunda siglik
Tortikolis
12 3/E Parafaringeal enfeksiyon | Ates 2 Bogazda inflamasyon bulgusu
Boyunda siglik Boyun hareketlerinde kisitlilik
Boyunda hareket kisitliig Boyunda siglik
Tortikolis
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Son yirmi yilda BT derin boyun enfeksiyonlarinin tani
ve tedavisinde 6énemli hale gelmistir. Genellikle tani hipo-
dens alan gevresinde kontrastlanma gibi subjektif kriterle-
re dayanmaktadir. Apsenin boyutu, komsu bosluklara
uzanimi ve bu bosluklarn tutulumu BT ile dogru bir sekil-
de degerlendirilebilir. Vendz tromboz gibi vaskuler yapilar
ile ilgili komplikasyonlar gosterebilir. Fakat BT’nin selldlit
veya inflamatuar 6demden apseyi ayirmada yeterli 6zgul-
080 olmadigi, hastalarin %10-25’inde drenaj islemi sira-
sinda drene edilmeyi gerektiren apse gelismedigi, enfek-
siyonun sellUlit asamasinda oldugu ve cerrahi eksploras-
yon ile ply varliginin tanida altin standart oldugu bildiril-
mektedir (9, 11-13). Biz peritonsiller apseli olgular disin-
daki dokuz hastaya kontrastli boyun BT cekerek apsele-
rin lokalizasyonlarini ve komsu yapllar ile iligkilerini deger-
lendirebildik. Boyun BT’de yedi hastada lokalize apse, iki
hastada ise henliz apselesmemis selllilit veya flegmon ev-
resinde inflamasyon bulgusu saptandi. Boyun BT’de ret-
rofaringeal-parafaringeal apse saptanan bir olguda cerra-
hi drenaj uygulandi, fakat o hastadan pUy aspire edileme-

Tablo 2. Hastalarin BT bulgular ve tedavi sonuglari

di. Bu da diger calismalarda bildirildigi gibi BT’ nin derin
boyun enfeksiyonlarindaki 6zglliginin disik olmasiyla
uyumludur.

Derin boyun enfeksiyonlar boyundaki hayati yapilan
iceren komsu bosluklara yayilabilmeleri nedeniyle hayati
tehdit eden komplikasyonlara yol acgabilirler. Apsenin ken-
diliinden veya muayene sirasinda ani aciimasi ile apse
materyalinin solunum yoluna aspire edilmesi, mediastinit,
ampiyem, retroperitenal alanin stpdratif enfeksiyonu, ka-
rotis arter trombozu, erozyonu ve yirtiimasi, internal jugu-
ler venin septik trombozu, kranial sinir tutulumuna (IX, X,
Xl, XlI) ait bulgular ve sempatik ganglion tutulumuna bag-
I Horner sendromu gelisebilir. Hayati tehdit eden kompli-
kasyonlar olustugunda mortalite orani %40-50’ye ulasa-
bilir. Erigkin ve cocuklari iceren calismalarda %7.6 (trake-
ostomi ile beraber Ust havayolu obstruksiyonu, mediasti-
nit, sepsis ve juguler ven trombozu) ve %35 (havayolu
obstruksiyonu nedeniyle trakeostomi, reenfeksiyon, akin-
till sinUss, asfiksi, mediastinit, intrakraniyal komplikasyon-
lar, juguler ven trombozu, mandibula osteomyeliti, orbital

Olguno | BT bulgulan Antibiyotik tedavisi Cerrahi drenaj Hastanede | Antibiyotik tedavi siiresi
kalig siiresi (Parenteral/toplam)

1 - Amp-sulb* Evet 7 714
2 - Amp-sulb - 6 6/10
3 - Amp-sulb + klindamisin Evet 6 6/10
4 Retrofaringeal-parafaringeal apse Amp-sulb + klindamisin - 10 10/21
5 Retrofaringeal-parafaringeal apse Amp-sulb + klindamisin Evet 10 10/15
6 Retrofaringeal-parafaringeal apse Amp-sulb + klindamisin - 12 12/30
7 Parafaringeal apse Amp-sulb + klindamisin - 9 9/21

8 Parafaringeal apse Seftriakson + klindamisin - 17 17/24
9 Parafaringeal apse Amp-sulb + klindamisin - 9/38
10 Parafaringeal selllllit Amp-sulb - 8/14
11 Parafaringeal apse Amp-sulb + klindamisin - 16 16/23
12 Parafaringeal selllilit Amp-sulb + klindamisin - 7 712

*Ampisilin-sulbaktam

Resim 1. (Tablolardaki 8 numarali hasta)
A. Sagda parafaringeal apseye bagli Gzeri eritemli agrili boyun sisligi. B. Bilgisayarli tomografide apse goriinimii ve apseye bagdl yumusak
dokuda farinks igine dogru itilme. C. Tedavinin 12. glini hastanin goérinimd.
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sellllit, diger bosluklara yayilim, yaygin damar ici pihtilas-
masi, atelektazi, septik sok), yalniz cocuklari iceren bir ca-
ismada ise %10.1 (reklrrens, mediastinal yayihm, bakte-
riyemi ve sUpdratif troiditis) ve %30 (Ust havayolu obst-
ruksiyonu) komplikasyon orani bildirilmistir. Mortalite %1-
8.7 arasinda bildiriimistir (3, 8-10). Bizim calismamizda
hastalarimizda mortalite ve komplikasyon gdértlmemigtir.

Derin boyun enfeksiyonlari erken taninmadiginda ve
hemen tedavi edilmediginde 6lime neden olabilen enfek-
siyonlardir. Tani konulur konulmaz sistemik antibiyotik te-
davisi baglanmalidir. Olgularin Ugte ikisinden fazlasi beta-
laktamaz Ureten bakteriler ile olustugundan beta-lakta-
maz-direngli antibiyotik kullanimi gerekmektedir. Gele-
neksel olarak sellllit veya flegmondan apseye ilerleyen
enfeksiyonlar cerrahi gerektirir. Bu noktada, apse ve sel-
lUlit arasindaki ayirici tani tedavide énemli bir konudur.
Selliilit ddnemi dogru olarak saptanirsa, derin boyun en-
feksiyonlari yalnizca intravendz antibiyotikler ile tedavi
edilebilir. Derin boyun enfeksiyonlarinin tanisinda BT tam
bilgi vermesine ragmen, yanlig-negatif ve yanlig-pozitif
sonuglar nedeniyle apseden selllliti ayirmada bazi sinirli-
liklara sahiptir. Ayrica gocuklarda bu bélgenin karisik ano-
tomik yapisi ve boyunda bulunan yasamsal yapilar nede-
niyle genellikle cerrahlar icin zor bir bdlgedir ve bu boélge-
deki cerrahi uygulamalardan kaginmaktadirlar. Yapilan
calismalarda yalniz antibiyotik tedavisi ile hastalarin %15-
57’sinde kir saglanabilecegi bildiriimektedir (2, 3, 11, 13-
16). Biz hastalara parenteral olarak baslica ampisilin-sul-
baktam ve klindamisin, bir hastaya seftriakson ve klinda-
misin kombinasyonu kullandik. Antibiyotik tedavisine ce-
vap vermeyen iki peritonsiller ve bir retrofaringeal-parafa-
ringeal apseli (i¢ hastaya cerrahi drenaj uygulandi. Diger
tim hastalar yalniz antibiyotik tedavisi ile basarili bir sekil-
de tedavi edildi. Kontrastli BT’si bulunan dokuz hastanin
yedisi apse ikisi ile yumusak doku enfeksiyonu ile uyum-
lu radyolojik bulgulara sahipti ve kontrastl BT’de apsesi
olan hastalarin timu yalniz antibiyotik tedavisi ile diizeldi.
Diger calismalar ile karsilastinldiginda bizim galismamizda
cerrahi drenaj olmaksizin yalniz antibiyotik tedavisi ile du-
zelen olgular daha fazlaydi.

Sonug olarak gocuklarda derin boyun enfeksiyonlarin-
da radyolojik olarak saptanan apselerin acil olarak drenaj
gerektirmedigini, baslangicta antibiyotik tedavisinin uy-
gulanmasini, eger hizli klinik dizelme olmazsa cerrahi

tedavinin gerekli oldugunu dustnutyoruz. Kontrasli BT
derin boyun enfeksiyonlarinin tanisi ve tedavinin yénlen-
dirilmesinde énemli rol oynamasina ragmen, apsenin cer-
rahi drenaj kararinin klinik olarak yapiimasi gerektigini
disiniyoruz.
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