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Amaç: Spinal Epidural Apseler (SEA) nonspesifik belirtiler gösterebildiği için tanıdaki gecikmeler 
ciddi nöronal hasara neden olabilir. Apsenin boşaltılması ve antibiyotik tedavisi gerekir. Etkilenen 
spinal seviyesine bağlı olarak stabilizasyon gerekebilir. 
Gereç ve Yöntem: İki aydır boyun ağrısı olan 7 yaşındaki erkek olgu, son birkaç gündür boyun 
hareketlerinde kısıtlılık ve sağ kolda güçsüzlük ifadesi ile kliniğimize yatırıldı. Yapılan nörolojik 
değerlendirmede sağ üst ekstremite 2/5 parezi ve C2-C7 arasında hipoestezi tespit edildi. Boyunda 
spazm ve hareket kısıtlılığı mevcuttu. Servikal Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’de C1-C7 
arası epidural apse görüldü. Acil ameliyata alınan hastaya C1-C2 tam laminektomi, C3-C4 hemila-
minektomi yapılarak apse boşaltıldı ve oksipitoservikal stabilizasyon uygulandı. 
Bulgular: Mikrobiyal kültür çalışması negatifti. Postoperatif 5. gün hastanın nörodefisitleri tama-
men düzeldi. Cerrahi sonrası 4 hafta boyunca hastaya antibiyoterapi uygulandı. Üçüncü ay kontrol-
lerinde servikal MRG de nüks izlenmedi. 
Sonuç: Spinal epidural apselerin tanı ve tedavilerinin gecikmesi durumunda, kalıcı nörolojik de-
fisitlere hatta ölüme neden olabileceği için erken dönemde tanı konup, cerrahi olarak boşaltılması 
gerekmektedir.
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Pediatric Cervical Epidural Abscess

Objective: Since spinal epidural abscess (SEA) may demonstrate nonspecific symptoms,  delay in 
the diagnosis may cause severe neuronal damage. Evacuation of the abscess together with antibi-
otic therapy is mandatory. Dependent on the number of spinal levels affected stabilization may be 
necessary. 
Material and Methods: A 7-year-old boy who had been suffering from neck pain for 2 months was 
hospitalized in our clinic with the complaints of restriction in neck movements and weakness in the 
right arm. On neurological examination, a paresis of 2/5 in the right upper extremity and hypoaest-
hesia between C2, and C7 were detected. There was spasm and restricted movements in the neck. 
Cervical Magnetic Resonance Imaging (MRI) revealed an epidural abscess, extending from C1 to C7. 
The patient underwent urgent surgery, C1-C2 complete laminectomy, C3-C4 right hemilaminectomy 
were performed, the abscess was drained, and occipitocervical stabilization was realized. 
Results: Microbial growth was not detected on culture. The patient’s neurological deficits were comp-
letely cured on the 5. postoperative day. The patient was administered antibiotherapy for 4 weeks 
postoperatively. No recurrence was observed on cervical MRI at the 3rd month control visits. 
Conclusion: Spinal epidural abscesses must be diagnosed in the early period and evacuated sur-
gically as they may lead to permanent neurological deficits and even death in case of delay in the 
diagnosis, and treatment.
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Spontan epidural apseler (SEA); vertebral peri-
ostium ile spinal duramater arasında yerleşmiş 
yaygın pyojenik enefeksiyonlar olup, nöroşirurji 
pratiğinde ender görülse de yıkıcı nörolojik defi-
sitlerin önlenmesi için ivedi bir şekilde tanı ko-
yulup, ve tedavi edilmesi gereken bir hastalıktır. 
İnsidansı 2 ile 12,5/10000 arasında değişiklik 
göstermekle birlikte vertebral enfeksiyonların 
yaklaşık olarak 1/14’ini oluşturur (1,8,10).

SEA’nin oluşumunda diabetes mellitus, travma, 
uyuşturucu, kronik böbrek yetmezliği, kanser, 
ileri yaş, spinal anestezi ve akupunktur, mukoku-
tanoz travma ve alkol bağımlılığı gibi altta yatan 
durumlar olabilir ya da vücudun başka bir yerin-
deki infeksiyon odağından yayılmasıyla oluşabi-
lir (2,5,12). Epidural mesafeye bakterinin ulaşması 
komşuluk yoluyla olabileceği gibi hematojen 
yolla da yayılabilir. Komşuluk yoluyla yayılım 
primer SEA olarak adlandırılırken hematojen 
yolla yayılım sekonder SEA olarak adlandırılır. 
Gelişen vücut görüntüleme ve kan taramalarına 
rağmen, hastaların yaklaşık 1/4’inde infeksiyon 
odağı tespit edilemeyebilir (2,5,12).

SEA’lara en sık neden olan etkenler sırasıyla; 
Stafilokokus aureus (metisiline dirençli veya 
duyarlı suşlar) (%50-90), streptokoklar (%8-17) 
ve Gram negatif bakteriler (%7-13) iken, (%10-
17) arasında etken tespit edilememektedir (1,2,18). 
SEA’ler sıklıkla lomber (%30-48) ve torakal 
(%30-42) bölgede görülmekteyken, daha az sık-
lıkla servikal (%24-26) bölgede görülmektedir 
(1,17).

Hastaların en sık karşılaşılan semptomları; sırt 
ağrısı, motor zayıflık, ateş, duyusal anormallik-
ler, idrar inkontiansıdır. Leopold ve ark.’nın (1) 
yaptığı sistematik derlemede, yalnızca sırt ağrısı 
olan ve nörolojik sekeli olamayan hastalarda me-
dikal tedavinin güçsüzlük ve diğer semptomları 
olan hastalarda cerrahi girişimin tercih edilebile-
ceği bildirilmiş. Her ne kadar cerrahların genel 
yaklaşımı böyle olsa da literatürde medikal teda-

viyle takip edilen hastaların %6-49’unun cerrahi 
tedaviye gerek duyduğunu belirtilmiştir (11,14).

SEA’ler genellikle eşlik eden risk faktörlerine 
sahip erişkinlerde görülse de Vergori ve ark.’nın 
(17) yaptığı derlemede, eşlik eden risk faktörü 
olmayan yalnızca 12 pediatrik olgu rapor edil-
miş ve bu olguların yalnızca ikisi servikal yer-
leşimli olduğu bildirilmiştir. Biz çalışmamızda, 
literatürde az sayıda bildirilmiş, eşlik eden risk 
faktörü olmayan pediatrik hastada tespit edilen 
SEA’yi sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Yedi yaşında erkek çocuk, 2 aydır boyun ağrısı 
yakınması var iken, son iki gündür boyun ha-
reketlerinde kısıtlılık ve sağ kolda güçsüzlük 
yakınması ile Erzurum Bölge Eğitim Araştırma 
Hastanesi Acil Servisine başvurdu. Özgeçmişin-
de travma, geçirilmiş cerrahi veya ek hastalık 
saptanmadı. Yapılan nörolojik değerlendirmede, 
sağ üst ekstremitede kas gücü 2/5 düzeyinde, 
C2-7 dermatomlarına uyan bölgede hipoestezi, 
boyunda spazm ve hareket kıstlılığı tespit edildi. 
Hematolojik ve biyokimyasal incelemelerde lö-
kosit: 12.300, C- reaktif protein: 3 mg/dl ve erit-
rosit sedimentasyon hızı: 10 mm/h olarak sap-
tandı. Servikal MRG’de C1’den başlayıp C7’ye 
kadar uzanan T1 ve T2 ağırlıklı görüntüleme-
lerde hipointens, postkontrast serilerde belirgin 
kontrast tutulumu izlenen sağ anterolateralden 
sağ posterolaterale uzanım gösteren ve spinal 
kordda belirgin kompresyona neden olan epidu-
ral apse ile uyumlu görünüm saptandı (Resim 1). 
Hasta beyin cerrahisi kliniğine yatışı yapılarak 
dekompresyon ve apse drenajı planlandı. Acil 
şartlarda operasyona alınan hastaya C1-C2 total, 
C3-C4 sağ hemilaminektomi yapılarak kokusuz, 
kirli sarı renkli epidural apse drene edildi ve aynı 
seansta oksipitoservikal enstrumantasyon uygu-
landı (Resim 2). Hastaya ampirik tedavi olarak 
intravenöz vancomisin ve meropenem tedavisi 
başlandı. Cerrahide alınan doku örneklerinin 
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histopatolojik incelemesi neoplastik değişiklik 
göstermeyen kronik pürülan enflamasyon olarak 
bildirildi. Apse kültüründe üreme olmadı. Posto-
peratif 5. günde hastanın nörolojik defisitleri ta-
mamen düzeldi. Cerrahi sonrası 4 hafta boyunca 

başlanan ampirik antibiyoterapi tedavisi devam 
edildi. Üçüncü ay kontrollerinde servikal MRG 
de nüks izlenmedi (Resim 3). 

TARTIŞMA

İlk olarak Morgagni tarafından 1761 yılında ta-
nımlanan ve daha sonra 1820’de Bergamaschi 
tarafından detaylı olarak tanımlanan SEA’nın in-
sidansı 1970’lerde yaklaşık 1.2/10.000 olmakla 
birlikte, günümüzde bu insidansın 2-2,5/10000’e 

Resim 1. T1 ve T2 ağırlıklı görüntülemelerde hipointens, postkontrast serilerde belirgin kontrast tutulumu izlenen sağ anterolate-
ralden sağ posterolaterale uzanım gösteren ve spinal kordda belirgin kompresyona neden olan epidural apse ile uyumlu görünüm 
izlenmektedir.

Resim 2. C1-C2 total, C3-C4 sağ hemilaminektomi yapılan 
hastaya aynı seansta oksipitoservikal enstrumantasyon uygu-
lanan hastanın direkt grafisi görülmekte.

Resim 3. Post operatif 3. ay kontrollerinde nüks izlenmedi.
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yükselmesinin nedenleri, yaşlı nüfusundaki ar-
tış, intravenöz ilaç bağımlılığı, HIV infeksiyo-
nu ve invaziv spinal girişimlerdeki artış olarak 
bildirilmiştir (1,6,7,16). SEA insidansın artmasının 
bir diğer nedeni olgu sayısının artmasının ya-
nında, MR’a ulaşılabilirliğin artmasına bağlı 
olarak hastalığın tespitinin kolaylaşmasıdır. 
SEA’lerin başlangıcında görülen spinal ağrı, 
ateş, titreme, kas spazmı, hareket kısıtlılığı 
gibi nonspesifik semptomlar, SEA’li hastalara 
palyatif tedavilerin uygulanmasına tanı ve te-
davideki gecikmelere ve katastrofik sonuçlara 
neden olabilmektedir. Marrison ve ark. (9) yap-
tıkları çalışmada, 60 yaş üstü hastalarda spinal 
kanal basısın %50’den fazla ve semptomların 
süresinin 72 saatten uzun olmasının kötü prog-
noz ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Klinik 
durum ve spinal kord basısı arasında her zaman 
paralellik yoktur. Nörolojik defisitler saatler, 
aylar içerisinde oluşabilmektedir (9). Literatü-
rede hematojen yolla, komşuluk yolu ile direkt 
yayılım veya iatrojenik nedenlerle oluşabileceği 
bildirilmiştir (6). Olgumuzda altta yatan herhan-
gi bir predispozan faktör olmadan, retrofaren-
geal orjinli bölgeden direkt komşuluk yoluyla 
yayılım sonucu gelişmiştir. Hematojen yayılım 
ile oluşan SEA’ler genellikle posterior epidural 
alanda gelişir. SEA sıklıkla posterior epidural 
alanda yerleşim gösterirken brucella osteom-
yeliti gibi komşuluk yolu ile direkt yayılım so-
nucu oluşan SEA’ler ise genellikle anterior epi-
dural mesafede görülmektedir (13,16). Yüzde 25 
oranında ise multipl seviyeli ve septalı epidural 
tutulum gösterebilirler (4). Literatürde en sık 
etken S. aureus olarak bildirilse de olgumuz-
da kültürde üreme olmadı (3,6,16). Kısa segmenti 
içeren epidural apse durumlarında interlaminar 
fenestrasyon veya 1-3 seviye laminektomi ile 
aspirasyon yapılarak apse boşaltılabilir. Çok 
seviyeli laminektomi yapılması durumunda 
omurga stabilizasyonu bozulabilmektedir (15). 
Olgumuzda olduğu gibi uzun segment epidural 
apse boşaltılması sonucu stabilizasyonun bozu-
labileceği durumlarda spinal enstrumantasyon 

gereklidir. 

Sonuç olarak, SEA nonspesifik bulgularla seyre-
den, tanı ve tedavinin gecikmesi durumunda ka-
lıcı nörolojik bozukluklara ve hatta ölüme neden 
olabilen bir patolojidir. Pediatrik yaş grubunda 
nonspesifik bulgularla seyreden ve infeksiyon 
odağı bulunamayan olgularda SEA akla gelme-
li, tanı ve tedavide hızlı davranılmalıdır. Cerrahi 
uygulanan hastalarda çoklu seviye laminektomi 
yapılması durumunda instabiliteyi engellemek 
amacı ile posterior enstrümantasyonlu füzyon 
uygulanmalıdır.
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