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Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dal1
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OLGU

16 yas erkek

Sikayeti;
Agizdan kan gelmesi



HIKAYE

* 3 glin 6nce bogaz agrisi ve atesi baslayan hastanin sabah uyandiktan
sonra agzinda ve yastiginda kan gérulmus

e Hastanin burun kanamasi, hemoptizi, sert cisim yeme, travma oykusU
yokmus

 Oksuirtik, ishal, kusmasi olmamis



OZGECMIS
* Miadinda 2500 gr normal dogmus

* Dogumdan sonra 3 gun sarilik olmus, fototerapi almamis

* Asilari saglik bakanligi takvimine gore eksiksiz yapilmis.



SOYGECMIS

* Anne: 48 yas, saghkl

e Baba: 42 yas, saglikli

e 1.Cocuk: 24 yas, kiz ,Epilepsi
e 2.Cocuk: 22 vyas, kiz, saglkl
* 3.Cocuk: Hastamiz

e 4.Cocuk: 14 yas, erkek saglikli
* Ailede bilinen hastalik yok
* Anne baba birinci derece kuzen



FIZIK MUAYENE

Agirlik: 53.5 kg (31p)
Boy: 166 cm (73 p)
BKI: 19.4 (17p)



FIZIK MUAYENE

Vital Bulgular:

* Ates: 36.5C

* KTA: 92 dk

* Solunum Sayisi: 22 dk
e Kan Basinci: 120/80

* SPO2: 98



Fizik Muayene

* Genel durum orta, bilinci acik.

e Deri: Turgor, tonus dogal. Boyun sol tarafinda skar izleri mevcut(2,5 yasinda
kaynar su doklilmesi sonrasi yaniga bagh)

* Bas-Boyun: Sac ve sacli deri dogal, kafa yapisi simetrik. LAP yok. Orofarenks
hiperemik, yumusak damakta posteriorda kan goruldi (uvula saginda)

* Gozler: Bilateral isik refleksi var. Her yone g6z hareketleri dogal. Anizokori
vok, pupiller izokorik. Sklera ve konjuktiva dogal.

* Boyun hareketlerinde kisithilik, trismus, agiz acikhgi kisitliligi, boguk ses, oral

alimda kisithihik, burun tikanikligi, burun akintisi yok



FIZIK MUAYENE

* Solunum Sistemi: Bilateral akciger sesleri dogal. Her iki hemitoraks
solunuma esit katiliyor. Dinlemekle ral, ronkis yok. Retraksiyon
yok. Toraks deformitesi yok. Ekspiryum uzunlugu yok.

* Dolasim Sistemi: S1+ S2+ Ritmik, Ek ses yok. Uftirim yok.

e GIS: Batin rahat. Defans, rebound yok.
* Urogenital Sistem: Haricen erkek. Anomali yok.




LABORATUVAR

Hemogram Bivokimya

* WBC- 7.31x 1073/ulL AKS-97 mg/d|

e ANS- 5.080x1073/uL Na-140 mmol/I

e LYM-1.320x1073/uL K-5.34 mmol/I

* MONO-800x1073/uL Ca-9.9 mg/dl

e EOS-40x1073/pL Ure-23.3 mg/dl
 HGB- 15.6 g/dI Kre-0.78 mg/dl

e HCT-44.9 % Mg-2.08 mg/d|
 MCV-78 fl Fosfor-3.36 mg/dI
e PLT-239x 1073/pL Urik asit-5.8 mg/dl
* CRP: 39 mg/I

» Sedimentasyon:14 mm/h

 Periferik yaymasinda %68 PNL, %20 lenfosit, %6 monosit, %6 band gorulmus,
atipik hicre gérilmedi.



Patolojik Bulgular

* Orofarenks hiperemik
* Yumusak damakta posteriorda, uvula saginda kan goruldi
* Boyunda kitle, lap yok, sag SCM superiorda agri, hassasiyet mevcut

* Ates



On tanilar ?









KLINIK SEYIR

e Hastanin genel durumu orta, vitalleri stabil, yutmada zorluk (sivi, kat
gidalar), yutarken agri mevcut, boyun hareketlerinde kisithlik yok ama

sag boyun tarafinda agri, hasasiyet var, trismus, boguk ses, oral
alimda kisithlik yok

* Cocuk enfeksiona danisilan hasta peritonsiler abse tanisiyla servise
yatirildi.

 Ampisilin sulbaktam 4x2 gr baslandi.

* Hastadan bogaz ve kan kulturleri alindi, sonuc takibi yapiliyor



KLINIK SEYIR

* Boyun BT; (sag peritonsiller alanda 7x15mm boyutlu periferik
kontrastlanan ortasi hipodens alan peritonsiler abse ile uyumlu
olabilecek alan izlendi. sagda hava yolu hafif daralmistir, majoér
vaskuler yapilar acik ve intakt gériinimde)

* Hasta KBB konsiilte edildi - Panendoskopide ek kanama supheli alan
izlenmemis. Hastanin uygun antibiyoterapisinin diuzenlenmesi onerildi

* Hastanin yatisinin ilk 24 saatinde sikayetleri geriledi, atesi olmadi



PERITONSILER ABSE

» Cocuklarda siklikla gorilen bas ve boyunun en sik derin
enfeksiyonudur

= Akut tonsillit ya da peritonsiller selllit sonrasi, tonsil kapsulu ile
superior konstriktor faringeal kas arasindaki boslukta puy birikmesi ile
karakterize bir hastaliktir

» Sonbahar ve ilkbaharda aylarinda daha sik gortlmektedir



EPIDEMIYOLOJI

* Cocuk yas grubunda en sik izole edilen etkenler;
e S.aureus
* S.pyogenes

* Peritonsiler abse siklikla polimikrobiyal bir enfeksiyondur
* Peptostreptococcus turleri,
e Fusobacterium nucleatum,
* Prevotella melaninogenica,

* Prevotella turleri de dahil olmak Gizere agiz icindeki anaerob etkenler de
enfeksiyona neden olabilir



KLINIK
e Ates, bogaz agrisi yutma gucligu ve trismus en sik gérilen yakinmalardir.

* Peritonsiller apse belirtileri akut tonsillit
belirtilerine benzerdir, ancak siddetlidir

* Genellikle unilateraldir (bogazdaki rahatsizlik

hissi 2-3 gtin 6nce baslar)




KLINIK

* Odinofaji (yutmanin agrili olmasi)

* Yutkunma gucligu

* Oral alimin azalmasiyla birlikte salya akmasi
* Ates ve titreme

* Trismus(hastalarin yaklasik %20 )

» Vokal kalitesinde degisiklik(boguk ses)

e Basagrisi, boyun tutulmasi(agriya baglh olarak boynu hareket ettirmede
isteksizlik)

* Boyunda sislik, kitle veya lenfadenopati
e Solunum sikintisi (stidor, tasipne), hastalik ilerledikce stridor gelisir



TANI

Klinik olarak konulur
orofarinks muayenede yumusak damakta genisleme,

hasta taraf tonsilde mediale itilmeye bagl asimetri ve
uvulanin karsi tarafa itilmesi)

Laboratuar degerlendirmede;
|6kositoz,
kan kulturinde pozitiflik gortlir ayni zamanda

A grup streptokoklar icin standart bir test (bogaz kulttrd veya hizli tani
testi) yapiimahdir



TANI

Goruntuleme;

hava yolunu tehlikeye sokan herhangi bir belirti yoksa ilk olarak
yan boyun rontgeni cekilebilir,

siphe yuksekse kontrastli BT tercih edilir

Igne aspirasyonu;

peritonsiler apsenin tani ve tedavisinde standart yontemdir



TEDAV]

Ponksiyon ve aspirasyondan sonra antibiyotik tedavisi baslanmalidir
Ampirik tedavi;
A grup strep., staph aureus ve solunum yolu anaeroblarini kapsamalidir,

Drenaj yapilirsa veya tedaviye klinik yanit alinirsa kilttr sonuclarina gore tedavi degistirilir.

Ampisilin sulbaktam(50mg/kg) veya klindamisin(15mg/kg) iv,
Amoksisilin-klavulonat (45mg/kg) po

Intravendz tedavi ates diisene ve klinik olarak iyilesene kadar, PO tedavi ise 14 giin verilir.

Metisilin direncli gram pozitif koklar etken olarak distinildiginde tedaviye vankomisin ya da
linezolid eklenmelidir

Cerrahi drenaj;
(hayati tehdit eden durumlarda-hava yolu obstruksiyonu) absenin drene edilmesi gerekli



PTA hastalarinda TONSILLEKTOMI endikasyonlart

e Ust solunum yolu tikanikhigi veya diger komplikasyonlar
* Daha 6nce siddetli tekrarlayan farenjit veya PTA ataklari
* Tonsillektomi icin diger endikasyonlar(horlama gibi)

* Apsenin diger drenaj teknikleriyle giderilememesi



TEDAVIYE YANIT

* Basarili tedaviye yanit hastanin 24 saat icinde sikayetlerinde azalmadir

e Bizim hastamizda;

» Sikayetler tedavinin 24.saatinde azaldi, halen tedavisine iv olarak devam
edilmekte

* Tedaviye yanit alinmayan, komplikasyon gelisen hastalarda;
* altta yatan sorunlar (6rn: konjenital kist veya kanal) degerlendirilmeli,
* tekrar goruntileme,
e antimikrobiyal tedavinin genisletilmesi gerekli



AYIRICI TANI

* Diger enfeksiyonlar;
 epiglottit, krup, bakteriyel trakeit, retrofarengeal selilit, tonsillit

* Travma;

* penetran yabanci cisim(hava yolunda ve ya yemek borusunda),
 arka farenksde termal veya yakici yaniklar

e TUmorler;
* lenfanjiom, hemanjiom



KOMPLIKASYONLAR

e Solunum glicligu ve Ust solunum yolu obstruksiyonu

* Beslenme glicligu ve sivi aliminda yetersizlik(dehidratasyon)
* Mediastinit

* Perikardit

* PnOmoni

* Menenjit

* Endokardit

* Sepsis



TESEKKURLER



