Peritonsiller Apse Tani ve Tedavisi
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Ozet:

Peritonsiller apse, yetiskinlerde ortaya ¢ikan bas ve boyunun en sik derin enfeksiyonudur. Tipik olarak
aerobic ve anaerobic bakterilerin kombinasyonuyla olusur. Ates, bogaz agris1 yutma giicliigii ve trismus en
sik goriilen yakinmalardir. igne aspirayonu peritonsiller apsenin tani ve tedavisinde halen altin standart
yontemdir. Ultrasonografi ve Komputerize Tomografi tamm koymada yardimcidir. Ponksiyon ve

aspirasyondan sonra

uygun antibiyotik tedavisi (penisilin, klindamicin, cefalosporinler, metranidazol)

baslanmahdir. ilerlemis vakalarda, insizyon ve drenaj veya acil tonsillektomi gerekebilir.Bu ¢alismada Ekim
1999-Subat2002 tarihleri arasinda Ercis Devlet Hastanesi KBB poliklinigine basvuran ve peritonsiller apse
tanis1 alarak tedavileri yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek peritonsiller apse tani ve

tedavisi gozden gecirildi.

Anahtar kelimeler: Peritonsiller apse, bogaz agrisi, derin boyun enfeksiyonu.

Tonsilla palatina, 6n ve arka plika adi verilen
ve sirasiyla glossopalatin  ve faringopalatin
kaslar1 tarafindan olusturulan fossa tonsillaris
icinde yerlesmistir (1). Tonsil kapsili ile
tonsiller fossadaki kas dokusu arasinda mindr
tiikriik glandlar1 bulunmaktadir (2).

Peritonsiller apse  akut tonsillitin  bir
komplikasyonu olarak siklikla yetiskinlerde
goriilen bir antitedir. Az da olsa cocuklarda da
goriiliir. Tonsillit atagini takiben bogaz agrisi,
yutma  giligligi, odinofaji, disfaji  gibi
semptomlarin yanisira trismus, agizdan tikrik
akmasi, ates ve genel hastalik hali tabloya
hakimdir. Baslangigta bir selliilit s6zkonusu olup,
peritonsiller  bdlge ddemli hiperemik ve
palpasyonla agrilidir. Apse olustugunda tonsil
orta hatta dogru itilmistir. Uvula ve tonsil 6n
pilikas1 da 6demlidir. Trismus nedeniyle hasta
agzint agmada zorlanir. Cocuklarda daha c¢ok
flegmon safhasi godzlenirken yetiskinlerde apse
formasyonu siktir (3,4).

Semptom ve bulgular1 yoniinden bu bdlgede
benzer klinik tabloyu olusturabilecek enfeksiyoz
mononiikleoz, lenfoma veya 16semi gibi
neoplazmlar, dental enfeksiyonlar ve servikal
lenfadenit  ayirict  tanida  dislinilmelidir.
Peritonsiller apsede en sik izole edilen bakteri
Streptococcus pyogenes (A grubu beta —hemolitik
streptokok ) dir.
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En sik anaerob patojen ise Fusobacterium dur.
Ancak birgok apse mikst (hem aerob hem de
anaerob) profile sahiptir (5,6).

Tedavide drenaj ve antibiyotik kullanimi
esastir. Acil tonsillektomi Onerenler de vardir.
Apse drenaji1 yapmadan 3 ayr1 yerden igne batirip
aspirasyon yapmakla da basarili bir tedavinin
yapilabilecegi one siiriilmiistiir (7).

Bu c¢alismada peritonsiller apse tan1 ve
tedavisini yapmis oldugumuz 52 hastanin
sonuglarin1  literatiiriin =~ 1518§1nda  tartismayi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem

Ekim1999-Subat 2002 tarihleri arasinda Ercis
Devlet Hastanesi KBB poliklinigine basvuran ve
yapilan muayenelerinde peritonsiller apse 6n
tanist ile tetkik ve tedavileri yapilan 52 olgu
calismaya dahil edildi. En kii¢iik olgu 11 yasinda
en biiyiigii ise 65 yasinda idi. Fizik muayeneden
sonra pantokain veya xylocain ile topikal anestezi
uygulandi. Apsenin en kabarik noktasina ya da
palpasyonla hissedilen fluktuasyon noktasina
uygun bir enjektorle girilerek aspirasyon yapildi.
Aspirasyonla 0.5 cc veya daha fazla pi gelen 30
olguda  minimal mukozal insizyonu takiben
klemple apse kavitesine girilerek apse drenaji
saglandi. Igne ile pii gelmeyen veya 0.5 cc den az
pl gelen 22 olguda ise ii¢ degisik noktadan igne
ile girilerek aspirasyon tamamlandi ve isleme son

verildi. Girisimi takiben antibiyotik tedavisi
uygulandi.
Alinan  materyallerden  direkt preparatlar

hazirlanip gram boyama yapilarak incelendi.
Ayrica kiiltir i¢in kanli agar ve EMB agara
ekildi, 24 saat sonra ekim sonuglari

88 Van Tip Dergisi, Cilt: 9, Say1: 3, Temmuz/2002



degerlendirildi. Anaeroplar icin degerlendirme
yapilamadi.

Bulgular

52 olgunun 24 ‘i kadin (%46.2) , 28’1 erkekti
(% 53.8). En gen¢ vaka 11, en yasli vaka 65
yasindaydi. Ortalama yas 27.4 idi. Apselerin
tamamu tek tarafliydi.

Olgularin  18’inde tonsil belirgin sekilde
mediale itilmis ve apse formasyonu
belirginlesmisti. Bu 18 olguda aspire edilen pii
miktar1 1-7cc arasinda degisiyordu. Peritonsiller
alanda apse formasyonu tam olarak olusmayan
diger 34 olguda peritonsiller alana ponksiyon
yapildi. 0.5 cc ve daha fazla pii gelen 12 olguda
insizyon ve drenaj uygulandi.3 ayri noktadan igne
ile ponksiyon ve aspirasyon yapilan 22 olguda pii
yok veya 0.5 cc den az idi. Bu olgulardan hig
birine sonradan insizyon ve drenaj gerekmedi.
Tim olgularda antibiyotik tedavisi verildi.

Tedaviye penisilinle baslandi.  Vakalarin
hig¢birinde penisilin kullanimi igin
kontrendikasyon  yoktu. 24  saat iginde
semptomlarda belilrgin diizelme olmayan 5
olguda tedaviye Metranidazol eklendi.Kiiltiir
antibiyogram  sonucunda penisiline  direng
saptanan 3 olguda tedaviye 2 olguda Amoksisilin
—Klavunat ve 1 olguda Ceftriakson ile devam
edildi.Antibiyotik tedavisi 10 giine tamamlanarak
sonlandirildi.

Hazirlanan direkt preparatlar gram boyama ile
boyanip incelendiginde tiim igne aspirasyon
materyallerinde  bol miktarda enflamatuar
hiicreler goriildii. 25 yaymada gr (+) koklar
saptandi.

Kiiltir sonuglarinda; 23 vakada A grubu beta
hemolitik streptokok, 2 vakada alfa hemolitik
streptokok, 2 vakada streptokokiis pnémonia, 3
vakada koagulaz + stafilokok {iredi. 22 vakada
tireme olmadi. Bir vakaya hastaneye kabuliiniin
3. giinlinde ates diismemesi ve drenaj yerinde
yeniden pii birikmesi nedeniyle sosoyoekonomik
sartlarda g6z Oniine alinarak tonsillektomi
uygulandi. 5 vakaya daha sonra rekiirren tonsillit
atagi nedeniyle tonsillektomi yapild

Tartisma

Peritonsiller apse, yetiskinlerde ortaya c¢ikan
bas ve boynun en sik derin enfeksiyonudur. Bu
enfeksiyon ylizeyel bir enfeksiyon olarak baslar
ve tonsiller selliilite dogru ilerler. Peritonsiller
apse formu siklikla ileri bir evredir (3,4). Apsenin
peritonsiller  alandaki  tiikrilk  glandlarinin
enfeksiyonu ile olustugu one siirilmiistiir (2).

Peritonsiller apse en sik 20-40 yas arasindaki
kisilerde goriilir. Cocuklarda immiin yetmezligi

Peritonsiller Apse Tan1 ve Tedavisi

olanlar haricinde goriilmesi nadirdir. Fakat
cocuklarda enfeksiyon hava yolu obstriksiyonuna
sebeb olabilir (8). Erkek ve kadinlarda goériilme
orani esittir. Kronik tonsillit ya da akut tonsillit
icin multiple oral antibiyotik kullaniminin
peritonsiller apse gelisimine predispozisyon
olusturabilecegi 6ne siiriilmiistiir (9).

Cok belirgin olan semptomatoloji ile kolayca
tan1 konabilir (3,4). igne aspirasyonu peritonsiller
apsenin  tamist  ig¢in  altin  standarttir(14).
Ponksiyonla pii gelmeyen olgularda ayirici tanida
yer alan patolojiler diisiiniilmeli ve ekarte
edilmelidir. Peritonsiler apse ayiric1 tanisinda
invaziv olmayan ve sonu¢ veren bir ydntem
olarak intraoral ultrasonografi son yillarda bir¢cok
yazar tarafindan 6nerilmistir(10,14,15,16). Ancak
bircok  olguda  trismus  varligi intraoral
ultrasonografinin kullanimint zorlastirabilir(10).
Kompiiterize Tomografi apse formasyonunun
identifikasyonunda ayirici tani i¢in son derece
yararhidir (10,11,14,15,16).

Apse mikrobiyolojisi anaerob bakterileri de
iceren miks bir profile sahiptir (5). Antibiyotik
tedavisinde bu durum goz Oniine alinmalidir.
Bizim olgularimizda anaerobik kiiltiir yapamadik.
Ureyen mikroorganizmalar diger yayinlarda
bildirilenlerle benzerlik arz ediyordu. 22 olguda
iireme olmamasini, hastalarin bize basvurmadan
once antibiyotik kullanmalarina bagli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Tedavide insizyon ve drenaj, 3 noktadan igne
ile ponksiyon ve aspirasyon, acil tonsillektomi
gibi yontemler uygulanmaktadir. Acil
tonsillektomi kanama riskinin fazla olusu
nedeniyle giliniimiizde sik uygulanmamaktadir
(12). Calismamizda 1 vakada hastaneye
kabuliiniin 3.giinlinde ates diismemesi ve drenaj
yerinde yeniden pii  birikmesi nedeniyle
sosoyoekonomik sartlarda g6z Oniine alinarak
tonsillektomi uygulandi. Ancak esas olan apsenin
drenaji ve antibiyoterapidir. 3 noktadan yapilan
ponksiyon ve aspirasyonu takiben yapilan
antibiyoterapi ile insizyon ve drenaj kadar
basarili sonuglar alindig1 bildirilmistir (7). Drenaj
sirasinda apse igeriginin aspire edilmemesine
dikkat edilmesi, bu nedenle cocuklarda drenaj
icin lokal anestezik kullanilmamas: gerektigi
Onerilmistir (3).

Penisilin peritonsiller apse tedavisi igin ilk
secgilecek ilag olmasina ragmen son yillarda beta-
laktamaz iireten organizmalarin ortaya cikmasi
nedeniyle antibiyotik secimi degismigtir (13).
Penisilin yerine 500 mg klindamicin (giinlik iki
doz olarak), yada ikinci veya ii¢lincii jenerasyon
sefalosporin kullanimi dnerilmektedir (12). Diger
bir ¢alismada Prior ve arkadaslari penisiline ilk
24 saat iginde bir yamit alinamadigi taktirde
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Yuca ve ark.

tedaviye metranidazol (500 mg giinliik iki doz)
eklemeyi Onermislerdir (6). Biz olgularimizda
antibiyotik olarak 1M veya IV penisilin ile
tedaviye basladik. 24 saat icinde ates diismeyen
olgularda ilave olarak metronidazol verdik.
Kiiltiir sonucu penisiline direng goriilen olgularda
tedaviye Amoksisilin-Klavunat ve Seftriakson ile
devam edildi.

Ug ana cerrahi prosediir peritonsiller apse
tedavisi i¢in kullanilabilir; igne aspirasyonu,
insizyon - drenaj ve acil tonsillektomi. Genel
tedavi yaklagimi insizyon ve drenaj (3) olmasina
ragmen literatiirde bildirilen karotis anomalileri
yada anevrizmalart nedeniyle yalnizca igne
aspirasyonu ve antibiyotik tedavisini Oneren
seriler bildirilmistir (7).

Sonug¢ olarak bas boyun bolgesinin potansiyel
tehlikeler tasiyan, en sik derin enfeksiyonu olan
peritonsiller apse olgularinda; belirgin apse
olusan olgularda insizyon ve drenajin, apse
formasyonunun tam olmadig1 olgularda ise 3 ayr1
noktada ponksiyon ve aspirasyonun cerrahi tedavi
olarak yeterli olacagi, tonsillektominin daha
sonra yapilmasi gerektigi kamisindayiz. {lag
tedavisi olarak enjektabl penisilin grubu ilaglarin
metronidazolle kombine kullaniminin en uygun
secenek oldugunu disiiniiyoruz.

Diagnosis and Treatment of Peritonsillar
Abscess

Abstract:

Peritonsillar abscess, the most common deep
infection of the head and neck that occurs in adults,
is typically formed by a combination of aerobic and
anaerobic bacteria. The presenting symptoms include
fever, throat pain, dysphagia and trismus.
Ultrasonography  and  computed  tomographic
scanning are useful in confirming the diagnosis.
Needle aspiration remains the gold standard for
diagnosis and treatment of peritonsillar abscess.
After performing aspiration, appropriate antibiotic
therapy (including penicillin, clindamycin,
cephalosporins, or metronidazole) must be initiated.
In advanced cases, incision and drainage or
immediate tonsillectomy may be required.In this
study, the files of the patients who were admitted to
Department of otolaryngology, Ercig State Hospital
between October 1999 and February 2002, diagnosed
with peritonsillar abscess were retrospectively
evaluated and diagnosis and treatment of
peritousillar abscess was reviewed.

Key words: Peritonsillar abscess, throat pain, deep
neck infection
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