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1. GIRIS

Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi diinyada bilinen en eski ve en sik yapilan
operasyonlardan birisidir. Kulak burun bogaz (KBB) pratiginde en sik yapilan ameliyat olup
Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik 600.000, ingiltere’de yillik 45.000 hastann ameliyat
edildigi bildirilmektedir (1,2).

Tonsillektomi hakkinda yazili ilk belge Romali hekim Aulus Cornelius Celcus
tarafindan yaklagik 2000 yil 6nce yapilan operasyona aittir (3). Tonsillektomi ¢ogunlukla
efektif ve giivenli bir operasyon olmakla birlikte tiim cerrahi girisimler de oldugu gibi belirli
bir morbidite ve mortalite riski tagimaktadir. Agri, dehidratasyon, kotii oral alim ve kanama
en sik karsilagilan morbidite nedenleridir. Celsus tarafindan tanimlandigindan bu yana
postoperatif morbiditeyi azaltmak icin birgok yontem gelistirilmistir. Tiim bu cerrahi
tekniklerinin gelistirilmesindeki amag¢ operasyona bagli morbidite ve komplikasyonlarin
Onlenmesi veya azaltilmasidir (4).

1900’1l yillara kadar tonsil dokusunun rezeksiyonu i¢in uygulanan tiim ameliyatlar
parsiyel tonsillektomi seklinde yapilmistir. Tiim tonsil dokusunun diseksiyonla ¢ikarilmasi ilk
kez Ingiltere’de George Waugh tarafindan tarif edilmistir (4). Her iki tonsilin aym
operasyonda eksize edilebilecegi de ilk kez Charles Robertson tarafindan bildirilmistir (3,4).

Ameliyat seklinin yani sira morbidite ve mortalitenin azaltilmasina doniik cerrahi
teknikler de gelistirildi. Bu cerrahi teknikler arasinda soguk diseksiyon, monopolar ve bipolar
diseksiyon, bipolar makas diseksiyon, lazer tonsillektomi, kriocerrahi, ultrasonik skalpel,
mikrodebrider, koblasyon, termal welding ve plazma knife tonsillektomi sayilabilir. Bu
teknikler arasinda soguk diseksiyon halen en yaygin kullanilan tekniktir.

Cerrahi yontemin sec¢iminde agri, peroperatif ve postoperatif kanama durumu,
operasyon siiresi, yara iyilesmesi, normal aktiviteye doniis zamani, postoperatif otalji, disfaji,
maliyet, hasta ve hekim istegi gibi kriterler etkili olmaktadir (3, 4). ideal tonsillektomi hizli,
kanamasiz ve agrisiz olmalidir.

Biz bu calismada tonsillektomi veya adenotonsillektomi sonrasi ortaya c¢ikan
komplikasyonlarinin takip ve tedavi sonuglarinin retrospektif analizini amagladik.



2. GENEL BILGILER

Tonsiller sindirim sisteminin baslangi¢c bolgesinde epitelyum altinda ancak epitelle
iliskili olacak sekilde yerlesmis, tam olarak kapsiille c¢evrelenmemis lenfoid doku
topluluklaridir. Bu lenfoid doku toplulugu bagisilik sisteminin sekonder lenfoid organlarindan
(dalak, lenf diigiimii, tonsiller, apendiks, ileumdaki payer plaklari) biridir. Primer lenfoid
organlar timus ve kemik iligidir (5).

Yalnizca tonsil terimi kullanildiginda ¢ogunlukla agiz boslugundan farenkse uzanan
pasajin her iki yaninda bulunan lenfoid doku topluluklarindan biri ifade edilmektedir. Teknik

olarak bu lenfoid doku topluluguna palatin tonsiller denilmektedir (5).

Ag1z boslugunda, farenks girisi etrafinda bulunan ve bulundugu yere gore adlandirilan
bu lenfoid dokular waldeyer halkasini olustururlar (5, 6).
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Waldeyer halkasini olusturan lenfoid yapilar; nazofarenksin siiperior dorsal duvarinda
yogun lenfosit infiltrasyonlu genis bir bolgede yer alan ve bir¢cok lenf folikiillerini igeren
(adenoid) farengeal tonsil, orofarenks pasaj yolu tabaninda dil kdkiinde yerlesik lingual
tonsiller ve Ostaki tlipiin farenks aciklig1 etrafinda yer alan tubal tonsillerdir (Resim 1).



3. TONSILLERIN EMBRiYOLOJiSI

a) Palatin Tonsillerin Embriyolojisi

Tonsilla palatina ikinci farengeal kesenin dorsal kalintilarindan gelisir (Resim 2).
Ikinci farenks kesesinin endoderminden palatin tonsiller gelisir (6). Tonsilla palatinanin aktif
gelisimi fetal hayatmn 14. haftasinda olur. Once kesenin endodermi gogalarak palatin tonsil
taslagini yaparlar. Mezenkimal topluluk tonsiller lenfoid dokuya farklilagir. Kese endodermi,
tonsil ylizey epiteline farklilagir ve kriptalarin iizerini doser.

Yiizey epitelinin komsu konnektif dokulara invajinasyonu ve hiicre kordonlarinin
merkezi kisimlarinin pargalanmasi ile kriptler olusur. Kriptler daha sonra timusdan gelismis
lenfositler ile infiltre olur. 20. haftada, kripta cevresindeki mezensim, lenfoid dokuya
farklilasarak, kisa zamanda palatin tonsil lenf follikiillerini olusturur.

Tonsiller kapsiil ise aynen tonsil internal bag dokusu gibi tonsiller dokuya bitisik
mezenkimden 20. haftadan sonra gelisir. 24.haftadan sonra ise bu organizasyon icerisinde
nodiiler yap1 (primer folikiil) ortaya ¢ikar.

Gelisimin son trimesterinde lenf folikiilleri ve kriptalar son bi¢imlerini kazanirlar.
Fonksiyonel germinal merkezler doguma kadar tam gelismemistir, fonksiyona kavusmalari
dogumdan sonra olur (6-9).
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Resim 2
b) Farengeal, lingual ve tubal tonsillerin gelisimi

Her bir tonsil, bulunduklar1 bdlgenin epitel Ortiisii altindaki mezenkimal bag
dokusunun, lenfoid doku topluluk ve folikiillerine farklilasmasiyla gelisirler. Ancak palatin
tonsile kiyasla, seyrek, ylizeysel lenf folikiilleri ve daha az karmasik kriptalari olacak bi¢gimde
diizenlenirler (6,9,10)



4. TONSILLERIN HiSTOLOJIK YAPISI

a) Palatin Tonsillerin Histolojik Yapis1

Resim 3

Tonsilla palatinanin serbest yiizeyi ¢ok katli yassi epitel ile ortiilidiir (Resim 3). Bu
epitel, derinlere dogru inerek, 10-20 adet primer kriptalar1 ve bunlarin epitel ortiileri de komsu
lenfoid doku ic¢ine uzanarak, sekonder kriptalart olusturular. Epitel bir bazal lamina {izerine
oturur ve altinda ince, fibréz bir bag dokusu yer almaktadir. Bu kriptler tonsila palatinanin
yapisinda bulunan miikéz glandlarin acildig1 yapilardir.

Derin ylizeyi ise cerrahi olarak tamamen yerinden c¢ikarilabilen ve kapsiil olarak
adlandirilan baglayici fibroz bir doku ile farinksin konstriktor kaslarindan ayrilir. Tonsilla
palatina dis ylizeyini Orten kapsiilden ¢ikan bolmeler araciligr ile loblara ayrilir. Septalardan
¢ikan ag goriinlimiindeki retikiiler konnektif doku biitiin organ i¢inde dagilir. Bu retikiiler yap1
icinde lenfosit topluluklarindan olusan lenfoid follikiiller ve her follikiil i¢inde germinal
merkezler yer alir (Resim 4). Bu merkezler lenfositlerin aktif proliferasyon bolgeleridir (7-
9,11).

Resim 4 Resim 5

Tonsil parankimasi yaygin bir lenfoid dokuya goémiilii, 1-2 milimetre kalinliginda pek
cok lenf folikiillerinden olugmaktadir ve bu lenf folikiilleri kriptalarin epiteli altinda tek bir
tabaka halinde dizilmektedirler (Resim 5). Folikiiller, germinal merkezli ya da germinal
merkezsiz olabilirler; birbirlerine ¢ok yakin veya birlesmis olarak ya da birbirlerinden daha
gevsek lenfoid bir doku ile ayrilabilirler (resim 5) (10). Kripta liimenleri, dokiilen yassi epitel
hiicreleri, graniiler artiklar ve mikroorganizmalarla karigik, canli ve dejenere lokositleri
icerebilirler. Bu kitleler magma denilen ve sonradan peynirimsi plaklar bigiminde
atilabilmektedirler. Bunlar, uzun bir zaman kripta liimenlerinde kalacak olurlarsa
kireglenebilirler ve buna da tonsil tasi denir (10).



b) Farengeal Tonsillerin Histolojik Yapis1

Adenoidler olarak da ifade edilmektedir.
Yunanca aden, bez anlamimi tagimaktadir. Bu
nedenle, tonsil lenf folikiillerinin biiyliimesi, ona
bez benzeri bir goriinim kazandirir. Adenoid
doku, nazofarenksin tavaninda ve posterior
duvarinda yer almaktadir. Serbest ylizeyi,
solunum yollarindaki goblet hiicreli, silli, yalanci
cok katli prizmatik epitelle kaplidir (10).

Resim 6

Bazen cok katli yass1 epitel adaciklarina rastlamak miimkiin olabilmektedir. Farengeal
tonsilin yarim kapsiilii, palatin tonsillere kiyasla daha incedir. Bu tonsilde ylizey epiteli,
kriptalar yerine pli (pleat) denilen uzunlamasina katlantilar yapmaktadir (Resim 6).

Kapsiil alt1 bag dokusunda, sero-miikdz karisik bezler yer alir ve on adet genislemis
kanallari, serbest yiizeye ya da katlantilar arasindaki oluklara agilirlar. Genellikle, lenf
folikiilleri iceren ve 2mm kalinligindaki yaygin lenfoid doku tabakasi, epitel altinda yer alir
ve katlantilarin yapisina katilir. Adenoidler, solunum yolunu tikayabilir ve agizdan nefes
alinmasina neden olabilirler. Biiylimiis farengeal tonsil, daima enfektedir (10).

¢) Lingual Tonsillerin Histolojik Yapis1

odles i the Criets, Lingual tonsiller, dil kdkiinde 1/3 posterior
iy A .\ "W dorsal yiiziinde, papilla sirkumvallata arkasinda yer

. i A Ty alirlar. Farkli sayidadirlar ve ylizeyleri keratinize
olmamis ¢ok kath yassi epitel ile kaphidir. Lingual
" tonsillerin  derin  yiizleri, temellerindeki bag
. dokusundan, ince ve dayaniksiz kapsiil vasitasi ile
. ayrilirlar. Lenfoid dokuyu 6rten ¢ok katli yass1 epitel,

. kriptalar bigiminde, asagiya lenfoid dokuya kadar

{ ;! L | .' i“’f uzanir (Resim 7). Her bir lingual tonsil, tek bir
; i ’;f,:;;“ :r.'f-;'.‘;,:‘j"{ ; , k"rip‘ana sahiptir. Kriptalarin igine, kiiglik miikoz
Skeleo ! a\ :qE 1+ tiikriik bez kanallar1 agilir (10).

Resim 7
d) Tubal Tonsillerin Histolojik Yapis1
Tubal tonsiller (tonsil of Gearlach); farengotimpanik ya da Eustachian orifisi etrafinda, kiigiik

lenfoid doku topluluklaridir. Farengeal tonsillerin lateral uzantilarini olustururlar. Yiizeyleri,
silli, yalanci ¢ok katli prizmatik epitelle kaplidir (10).
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5. ANATOMIi

a) Tonsilla Palatin Anatomisi

Lenfoid sistemin bir pargasi olan tonsilla palatina Waldeyer Lenf Halkasinin ana
elemanidir. Waldeyer Lenf Halkasi; nazofarengeal, tubal, lingual, palatin tonsiller ve lateral
farengeal bandlar ile posterior farengeal duvar ve larengeal ventrikiillerdeki soliter lenf
diigimlerinden olugur (Resim 8).

Resim §

Tonsilla palatina orofarenksin lateral kisminda “fossa tonsillaris” veya “tonsiller siniis”
denilen iiggen bi¢imli ¢ukurlukta yer alir. Fossa tonsillarisi 6nde palatoglossal arkus arkada
palatofarengeal arkus tabanda ise konstriiktor faringeus superior kasi siirlar. Bu ¢ukurlugun
tonsilla palatinanin istiinde kalan kiigiik kismina ise “fossa supratonsillaris” denir. Basik,
ovoid sekilli olan tonsilla palatina ortalama 1,5cm genisliginde, 2cm. yiiksekliginde, 1cm.
kalmliginda ve 1,5 gr. agirhgindadir. i¢ ve dis iki yiizii, 6n ve arka iki kenari, iist ve alt iki ucu
vardir. I¢ yiizii ag1z bosluguna bakar, hafifce konveks olup mukoza ile értiiliidiir. Bu yiiziinde
“fossulae tonsillaris” veya “’cryptae toncillaris’” denilen 10-20 adet ¢ukurluk yer alir (Resim
9).

I¢ yiiz serbest olup diiz veya kabariklik yapar.
Biiyiidiikce nazofarenks veya hipofarenks yoniinde
uzanir. Tonsilla palatina, dis yiiziinii 6rten kapsiiliin
iceri dogru ilerleyerek yaptigi septalarla loblara
boliiniir. Bu septalar tonsilin sinir ve damarlarini
tagirlar. Her lobun ortasinda “fossula tonsillaris”
veya “kript” bulunur. Kriptler agiz mukozasi ile
ortiliidiir ve tonsilla palatinanin medial yiiziine
acilir. Ust ucu fossa supratonsillarise kadar
ilerlerken alt ucu dil kokiine uzanir.

Dis yiizli ise fossa tonsillarise yapigiktir.
Burada tonsilla palatina faringobasiler fasyanin uzantisi olan sert bir fibréz kapsiil ile sarilidir.
Kapsiil lateralde farenksin superior konstriktor kasi ve stilofarengeus kasi ile komsudur. Bu
seviyede parafarengeal bosluk ve igindeki a.palatina asendens ve nadiren a. fasialis gibi
onemli yapilar ile tonsilla palatina arasinda sadece bu fibrdz kapsiil vardir. Internal karotid
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arter ise tonsilla palatinanin yaklasik 2,5cm arka lateralinde bulunur. Asagida dile yukarida
yumusak damaga ve dnde palatoglossal plikanin asagisina uzanir (7-9,11-13).

Tonsilla palatina su arterler tarafindan beslenir (Resim 10)

1) Asendan faringeal arter; eksternal karotis arterin en kii¢iik dalidir. Tonsilin {ist kismini
besler.

2) Lingual arter; dorsalis lingua dali ile tonsilin alt kutbunu ve plikalar1 besler.
3) Fasial arter; asendan palatin arter ve tonsiller dallari ile tonsil alt kutbunu besler.

4) Maksiller arter; desenden palatin arter dali ile tonsil {ist kutbunu besler (12-14).
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Resim 10

Venleri; Venleri ise paratonsiller ven olarak tonsilin derin lateral yiiziinden ¢ikarlar. Ayrica
bazi venler superior konstriktdr kas1 deldikten sonra farengeal pleksusa veya fasial vene de
drene olabilirler. Lingual ven, tonsiller dali yolu ile farengeal pleksusa baglanir. Tiim bu
venlerin pterygoid pleksusla olan iliskis nedeniyle drenaj en sonunda common fasial vene ve
oradan da internal juguler vene olur (11,13,14).

Lenfatikleri; Tonsillanin afferent lenfatigi yoktur. Bu yiizden lenf nodu gibi fonksiyon
gormez. Efferent lenfatikler superior farengeal konstriktor kasi ve bukkofarengeal fasiayi
delerek st derin servikal lenf nodlarina, 6zellikle digastrik kas arka karninin hemen altinda
yer alan ‘jugulodigastrik’ nod grubuna ve submandibular lenf nodlarina drene olur. tonsil 6n
plikasi lenfatikleri ise iist juguler ve submandibuler nodlara drene olurlar (11,13,14).

Sinirleri; maksiler ve glossofarengeal sinirin tonsil dallari tarafindan innerve olur. Tonsilla
palatinanin duyusal inervasyonu asil olarak glossofarengeal sinirin tonsillar dali ile olur. Bu
sinir liflerinin hiicre govdeleri glossofarengeal ganglionda yer alir. Tonsillanin yumusak
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damaga yakin iist kismi ise pterygopalatin gangliondan gelen lesser palatin sinir ile inerve
olur. Bu sinir trigeminal sinirin maksiller dalindan ayrilir. Sinir fibrillerinin hiicre
govdeleritrigeminal ganglionda bulunup pterygopalatin gangliondan sinaps yapmadan
gecerler. Sempatik fibriller ise superior servikal gangliondan kaynaklanmakta olup tonsillaya
besleyici arterler etrafinda ulasirlar (11,13,14).

b) Farengeal Tonsil (Adenoid) Anatomisi

Nazofarenksin posterior duvarinda yerlesmis tiggen seklinde lenfoid doku kitlesine,
adenoid ad1 verilir (Resim 11). Nazofarenks iist kismindan yumusak damagin serbest kenarina
kadar uzanir. Yanlarda rosenmiiller fossanin lenfoid dokusu ve lateral farengeal bantlarla
devamlilik gosterir (15,16).

Adenoid

Resim 11

Dogumda mevcut olan adenoid embriyogenezin 4 ile 7. aylar1 arasinda olusur. Adenoid doku
yasamun ilk birkag¢ haftasinda bakterilerle kolonize olur (17).

Cocuklarda 3-6 yas civarinda en biiyiik boyutuna eriserek, puberteden sonra gittikge
kiigiiliir ve erigkinlerde tamamen kaybolur (15,17). Cocuk biiyiidiik¢ce adenoidin kii¢iilmesi ve
nazofarenks biiylimesi ile adenoid nedenli obstriiktif durumun azaldigr bilinmektedir.
Waldeyer halkasinin neden gerileyip kiiciildiigii ise bilinmemektedir (18).

Adenoidler, yalanci ¢ok katli silyali prizmatik epitel (solunum epiteli), ¢ok katli yassi
epitel ve degisici (transizyonel) epitel olmak iizere {i¢ tip yiizey epiteline sahiptir. Kronik
olarak enfekte veya biiylimiis adenoidlerde, 6zellesmis yass1 epitel oraninda artma egilimi ve
respiratuar epitel oraninda da azalma egilimi vardir (17,18).

Adenoidlerin kanlanmasi, eksternal karotid arterin dallar1 olan farengea assendans,
internal maksiller arter ile fasial arterden olmaktadir. Venoz drenaji, farengeal pleksus yoluyla
internal juguler vene olur. Lenfatik drenaj, 6nce retrofarengeal lenf nodlara ve oradan derin
juguler lenf nodlarina dogru bir akis izlemektedir. Adenoidlerin afferent lenfatikleri yoktur.
Duyusal innervasyonu nervus glossofaringeus ve nervus vagus ile saglanmaktadir(16-18).

13



¢) Lingual Tonsil Anatomisi

Lingual tonsil, dil kokiinde yerlesmis bulunan nonkapsiile, nodiiler lenfoid doku kitlesinden
ibarettir. Sulkus terminalis tarafindan dilin 6n kismindan ayrilmaktadir (Resim 12).

Lenfoid doku aralarinda tiibiiler girintiler (¢ok katli yass1 epitelden olusan kriptler) bulunur.
Lingual tonsil, irregiiler biiyiikliik ve sekilde 30 ila 100 kadar lenfoid folikiil i¢erir (13,16,18).

Tonsilin arteryel beslenmesi, eksternal karotid arterin lingual dallari tarafindan saglanir.
Vendz drenaj, lingual venler araciligiyla internal juguler vene olmaktadir. Tonsiller
follikiillerin etrafinda lenfatik pleksuslar bulunur ve esas olarak siiperior derin servikal
nodlara ya da juguler nodlara drene olurlar. Sensorial innervasyonu N.Glossofaringeusun

lingual dalindan gelir, ayrica superior laringeal sinirden de bazi kiigiik dallar alabilmektedir
(13,16,18).

Palatine Tonsil

Lingual Tonsil
Circumvalla
Papillae

Foliate Papillae

—=_Filiform Papillae

Resim12

14



6. TONSILLERIN IMMUNOLOJISI

Tonsiller dalak, lenf diigimleri gibi sekonder lenfatik organlar arasinda yer alir.
Tonsiller lokal g¢evrelerinde antikor iiretebildikleri gibi, farenkse ve periglandiiler lenfoid
dokulara migrasyon yapan B hiicreleri ile baska bolgelerde de antikor iiretimine katkida
bulunurlar (19). Viicudun i¢ yiizeyini kaplayan bu lenfoepitelyal sistem, mukoza assosiye
lenfoid doku (MALT) seklinde adlandirilmaktadir. Alt ve {ist solunum yollar1 ve
gastrointestinal sistemde ise sirasiyla; nazofarenks assosiye lenfoid doku (NALT), brons
assosiye lenfoid dokular (BALT) ve gastrointestinal sistemde ise, gastrointestinal sistem
assosiye lenfoid doku (GALT) bu entegre immiin sistemin birer pargasidirlar (19). NALT,
solunum ve gastrointestinal sistem i¢in ortak giris yeri olan agiz ve orofarenksi igeren bolgede
farengeal duvarin lamina propriasina lokalize lenfoid hiicre gruplarindan olusan sekonder
lenfoid dokudur (19,20).

Tonsillerin diger lenfoid dokulardan bazi ayirt edici 6zellikleri vardir (19)

1.Dalak veya lenf nodlarinin aksine tamamen kapsiillii degillerdir.

2.Lenf nodlarinin aksine afferent lenfatik icermezler.

3. Tonsiller epitel sadece ylizeyi koruyan bir yapt olmayip ayni zamanda kivrimlar yaparak
tonsiller kriptleri kaplar.

a) Immiinohistolojik Ozellikler
Tonsiller histolojik olarak iyi tanimlanmis immiinreaktif lenfoid hiicreleri dort farkl
alanda bulunur. Kript epiteli (resim 13), ona paralel yerlesim gosteren biiyiik oranda B
lenfositlerden olusan folikiiler germinal merkez (resim14), bunlar1 ¢evreleyen ta¢ seklinde
"mantle zone" ve bunlarin arasinda daha ¢ok T lenfositlerin bulundugu interfolikiiler bolgeler
(Resim 14,15). Tonsillerin anatomik ve histolojik yapisi antijenin direkt yakalanabilmesine

uygundur (19).

1.Kript Epiteli

Tonsillar Activation \ Eﬁemor\7f
crypt )\\% f{/
N =

Reticular
epithelium
TS% \L-m/BAFF \ 2 '“\( I
® o A1 *J/
Intraepithelial /196
pockets @ \ N /SLPI Q—Q
Plasma cells

=

IgD* B cell 3 lgA
Class switch Antibody secretion
Resim 13

Kript epiteli immiin antijenin yakalanmasini takiben immiin cevabin baglatilmasinda anahtar
rol oynamaktadir. T ve B hiicreleri epitelin her bolgesinde bulunmaktadir. Intraepitelyal
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lenfositlerin %50'si immunoglobulin iireten B hiicreleridir. Plazma hiicreleri agirlikli olarak
intraepitelyal kapillerlerin etrafinda yerlesmistir (19,20).

2.Folikiiler Germinal Merkez

Crypt lumen

Thickness of the
reticulated epithelium

Resim 14

Lenfoid folikiiller hemen epitelin altinda bulunan yuvarlak veya oval yapida
olusumlardir (Resim 14). T hiicre bagimli antijen cevaplari sirasinda, primer lenfoid
folikiillerde germinal merkezler geliserek sekonder lenfoid folikiiller meydana gelir. Lenfoid
folikiiller, bir folikiiler dendritik hiicre (FDH) agini da igerir (19,20).

3. interfolikiiler Alan

- B cell

QO nave

“ - O Growth programme
- |

| \ O Default programme

| Q) Latency programme

{ Q Viral replication

»  \irus

f HEV

Nature Reviews | Immunology

Resim 15

Bu alan; ¢ogunlukla CD4+ olmak iizere T hiicreleri, "interdigitating" (matiir) dendritik
hiicre (IDH), makrofaj ve "high endotelyal veniil (HEV)" olarak adlandirilan 6zellesmis
veniiller igerir(resim 15). HEV, T ve B hiicrelerin kandan tonsil dokusuna girisinde oldukca

onemli fonksiyona sahiptir. Bu alanda yer alan hiicreler belli sitokinleri salgilamaktadir
(19,20).

16



b) immiinofizyoloji

Insan tonsilleri immiinolojik olarak en aktif dénemini 4-10 yaslar arasinda yasar.
Maksimum postnatal biiyiime, tubal tonsil ve nazofarengeal tonsil i¢in 4-7 yaslarda ortaya
cikmaktadir. Tonsil dokusunun boyutlar1 ¢ocukluk caginda bakteriyel yiik ve T - B hiicre
say1si ile orantili olarak daha biiyiiktiir. Puberteden sonra tonsillerin involiisyonu gerceklesir.
Bu dénemde B hiicre sayisi azalmis ve T / B hiicresi oraninda rolatif bir artis ger¢eklesmistir
(19,20).

Periferik kanda izlenen T hiicre lenfositlerin hakimiyeti, tonsiller doku icerisinde
yerini B hiicresine birakir. Adenoid ve tonsiller predominant olarak B lenfosit organlaridir. B
lenfositler adenoid ve tonsillerdeki lenfositlerin % 50 - 65 'ini, T lenfositler adenoid ve
tonsillerdeki lenfositlerin % 40 'in1, matiir plazma hiicreleri % 3'linii olustururken, periferik
kanda T lenfositler % 70 oraninda bulunur. Altmis yasina kadar immunoglobulin pozitif B
hiicreleri tiim tonsil kompartmanlarinda azalirken T hiicre sayisindaki degisim siirhdir.
Boylece yasa bagimli olarak tonsil boyutlarinda kiiclilme gozlenmektedir. Palatin tonsil 14
yasindan itibaren kii¢iilmeye baslarken bu silire lingual tonsil i¢in dordiincii dekada
uzamaktadir (19).

Farenksten alinan sekretuvar materyel icinde IgG, IgA ve IgM, gestasyonun besinci
haftas1 gibi erken bir donemde tespit edilmektedir. Yasla immunoglobulin seviyelerinin arttigi
gosterilmistir. B hiicreleri NALT i¢inde antijen ile uyarildiktan sonra immunoglobulin iireten
hiicreler olarak glandiiler bolgelere go¢ etmektedir. Burada iiretilen immunoglobulinin biiyiik
cogunlugu IgA polimerleri seklindedir ve salgi bezi hiicrelerinden bir epitelyal protein
reseptor kompleksi olarak liimene salinmaktadir.

Hem bakteri hem de viriislerin farengeal epitele tutunmasini onleyen sekretuvar IgA
(sIgA) mukozayr korumay1 basarili bir sekilde saglamaktadir. Lenfositlerin kandan tonsillere
ve tonsilden kana geri donmesi immiin yeteneklilik i¢in gereklidir. Hayvan deneylerinde,
lenfositlerin devamli olarak kandan tonsillere HEV araciligiyla go¢ ettigi ve ayni sekilde lenf
yoluyla dolasima dondiigii gosterilmistir. Lenfosit gocii birgok sitokin ve adhezyon molekiilii
araciligi ile olur (19,20).

¢) immiinopatoloji

Saglikli palatin tonsilde siirekli bir lenfoid hiicre uyarimi gerceklesmekte ve bu sabit
aktivasyon hali de tonsillerin "fizyolojik inflamasyonu" olarak bilinmektedir. Eger tonsiller
lenfoid dokuda patojenlerin aktivite ve ¢ogalmasi, aktive lenfositler ve immunoglobulin
iireten hiicrelerin koruyucu potansiyelini agarsa "tonsillit" halinden bahsedilmektedir.

Kronik veya rekiiren enfeksiyonlu vakalarda cerrahi olarak tonsillerin ¢ikarilmasi bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmekteyse de tonsillektomi endikasyonunun dikkatle
konulmas: gerekmektedir. Cok sayida immiinkompetan hiicrenin elimine edilmesi sonucu
serum IgA seviyelerinin tonsillektomiyi takiben bir miktar azaldig: bilinmektedir.

Yapilan bir calismada, kronik tonsillitli hastalarda tonsillektomi Oncesi ortalama
kemotaktik indeksin saglikli kontrollere goére anlamli diigiik iken postoperatif donemde
istatistiki olarak 6nemli derecede arttig1 gosterilmistir. Tonsiller ¢ocukluk caginda yetiskinlere
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oranla daha biiyiik boyutlardadir ve tonsil biiyiikligii tek basina enfeksiyon, obstruksiyon
bulgular1 eslik etmiyorsa bir cerrahi tedavi endikasyonu olarak kabul edilmemelidir (19).

Tonsillektomi endikasyonlar1 aciklik kazandiktan sonra aragtiricilarin  dikkati
tonsillektominin uzun dénemde ortaya ¢ikan istenmeyen etkilerine odaklanmustir. Ornegin
operasyondan sonra nasofarenkste bulunan polio viriisiine karsi olusturulan spesifik IgA
antikoru azalmaktadir. Tonsillektomi yapilmis ve yapilmamis olan ¢ocuklarda polio viriisiine
kars1 nazofarengeal antikor cevabi karsilastirildiginda, tonsillektomi yapilmamis olanlarda
antikor cevabi belirgin derecede yiiksek olarak bulunmustur (21). Adenotonsillektomililerde
polio viriisiine karst immun cevapta Olgiilebilir bir azalma goriilmektedir. Lokal
immiinsistemdeki bu yetersizlik, nasofarenksteki polioviriisiin sinir kokleri araciligiyla MSS
yayilimini arttirmaktadir. Poliomyelit epidemileri sirasinda tonsillektomi yapilmasi paralizi
insidansini arttirmaktadir (21).

Baska bir ¢aligmada tonsillektomize olgularda Hodgkin lenfoma insidansinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (22). Ayrica tonsillektomili olgularin orofarengeal mukozasindan
alinan kiiltiirlerde patojenik mikroorganizmalarin {ireme insidans1 daha yiliksek olarak tespit
edilmistir (23).

Gegmis sayilara bakilacak olursa antibiotik dncesi donemde tonsil ve adenoidlerin
alinma endikasyonlari, ¢esitlilikler gostermektedir. 1970 'lerde bu operasyonlarin ¢cok azaldigi
gorlilmektedir. 1980 'lerde ise ¢ok daha rasyonel bir yaklasimla sadece secilmis hastalarda
uygulanmaya baglanmistir. Antimikrobial tedavinin gelisimiyle siipiiratif tonsil ve adenoid
infeksiyonlarmin korkulan komplikasyonlar1 olan derin boyun absesi, glomerulonefrit,
romatizmal ates azalmistir.

7. TONSILLERIN BAKTERIOLOJISi

Ust solunum yolunda normal floranin olusmasi dogumda baslar. 6-8. aylarda
Actinomyces, Fusobacterium ve Nocardia edinilir. Daha sonra oral floranin bir pargasi
olarak Bacteroides, Leptotrichia, Propionobacterium ve Candida yerlesimi olur. Dis
cikarilmasindan sonra Fusobacterium popiilasyonu artis gosterir ve 1 yasinda zirve degerlere
ulasir.

Tikiiriikteki anaerobik / aerobik bakteri orani yaklasik 10:1 dir. 5 yasina kadar olan
saglikli cocuklarin oral floralarinda aerobik patojenler bulunabilir. Ingvarsson, Lundgren ve
Irving saglikli cocuklarda %19 oraninda Streptococcus Pneumoniae, %13 oraninda
Haemophilus influenzae, %5 oraninda A grubu Streptococcus ve %36 oraninda ise Moraxella
Catarrhalis izole etmislerdir. Yasin artmasi ile birlikte immiinitede de artis izlenir ve bu
oranlarda azalma izlenir.
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8. ADENOTONSILLEKTOMI

Gegtigimiz son 30 yilda preoperatif endikasyonlarin tekrar gozden gecirilmesi, degisik
antibiyotiklerin kullanima girmesi ile ameliyat sayilarinda belirgin azalmalar olmustur.1950'li
yillarda kronik enfeksiyonlar 6zelikle tonsillektomi endikasyonunda birinci sirayr alirken
giiniimiizde hava yolu obstriiksiiyonu ve uyku apnesi en Onemli preoperatif endikasyonu
olusturmaktadir (24).

a) Tonsillektomi Endikasyonlari

Adenoidektomi ve tonsillektomi iki ayr1 operasyon olarak kabul edilmeli ve ameliyat
her biri i¢in kendine 0zgli endikasyonlar gdzoniine alinarak yapilmalidir. Literatiirde
adenoidektomi endikasyonlari lizerinde biiyiik oranda goriis birligi saglanmis olmakla birlilte,
tonsillektomide endikasyonlar yoniinden tartismalar vardir. Ozellikle ¢ok kiiciik cocuklarda
konservatif davranilmasi Onerilmektedir. Bunun nedeni, yasamin ilk yillarinda immiin
yetenegi olan her cesit lenfoid dokunun, en uygun immiin olgunlasma ve immiinglobulin,
ozellikle de Ig A sisteminin gelisimi i¢in gerekli olmasidir (25).

Tonsillektominin Kesin Endikasyonlar (8,12,24-29)

1. Kronik iist solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan tonsil

hipertrofisi

2. Progresif kilo kaybi veya bilyiime gelisme geriligi yaratacak diizeyde yutma gii¢liigline
neden olan tonsil hipertrofisi

3. Peritonsiller abse

4. Difteri tasiyicihigi

5. Malignansi siiphesinde biyopsi amagh

6. Inatc1 ve tekrarlayan tonsil kanamalar

Tonsillektominin Relatif Endikasyonlar (8.12,26,28)

. Tekrarlayan bogaz ve kulak agris1

. Tekrarlayan USYE

. Tekrarlayan veya kroniklesen siniizit

. Horlama veya siirekli ag1z solunumu

. Gelisme geriligi

. Tonsiller debris ve inatc1 agiz kokusu, tonsillolitiyazis

. Persistan servikal lenfadenopati

8. Beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarina sekonder komplikasyonlar (Akut
glomerulonefrit, Akut romatizmal ates)

9. Rekiirren akut tonsillit veya kronik tonsillit:

NN N kW

En tartigmali tonsillektomi endikasyonudur. Her c¢ocuk ayr1 bir hasta olarak
degerlendirilmelidir. Medikal tedavinin ataklarin sikligini azaltmaya yetmedigi veya akut
alevlenmeleri kontrol altina alamadig1 durumlarda tonsillektomi endikasyonu dogmaktadir.
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Rekiirren akut tonsillit cerrahi endikasyon Kriterleri (30)

- Son 3 yilda her yil 3’er atak veya son 2 yilda her yil 5’er atak veya son lyilda 7 atak
gecirilmis olmasi

- Her ataga asagidakilerden en az birinin eslik etmesi:

1. 38°C ve/veya listiinde oral ates , >2cm veya hassas anterior sevikal lenf nodu

2.Tonsiller eksuda

3.Grup A beta hemolitik streptokok i¢in kiiltiir pozitifligi

4 Ispatlanmis veya siipheli ataklarda yeterli antibiyotik tedavisinin kullanilmis olmas1
5.Her atagin muayene ile dogrulanmig ve klinik kayitlarda atagin 6zelliklerinin tanimlanmis
olmasi.

Basit tonsiller hipertrofi tek basina tonsillektomi i¢in endikasyon olusturmaz. Ciinkii
tonsillerin erken ¢ocukluk doneminde ileri yaslara gore rolatif olarak biiyiik olmasi normaldir.

Yilda 1-2 kez 2-3 giin siiren tonsillit ataklar1 gegiren gocuklarda en uygun yaklasimin takip
oldugu bildirilmektedir (25).

Sonug olarak klinisyen hastalik ataklarinin sikligini, siddetini ve siiresini, antimikrobiyal
tedaviye verdigi cevabi ve hastanin sosyal durumunu g6z Oniinde bulundurarak bir
degerlendirme yapmal1 ve ameliyat i¢in karar vermelidir.

b) Tonsillektomi Kontrendikasyonlari

Tonsillektominin Kesin Kontrendikasyonlar (8,12.26.28)

1. Kanama diatezi ve kan diskrazileri:
Losemi
Purpura
Aplastik anemi
Hemofili
2. Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar:
Diabet
Kalp hastalig1
Epilepsi vb
3. Immiin yetmezlik siiphesi olan ¢cocuklarda (25)

Tonsillektominin Relatif Kontrendikasyonlar

1. Yarik damak (submukoz dahil)

2. Akut enfeksiyonlar (Tonsillit, USYE, akciger enfeksiyonu, vb.)
3. Hastanin 3 yasindan kiic¢iik olmasi

4. Poliomyelit epidemisi veya poliomyelite kars1 asillanmamis olmak
5. Immiinsupresif ilag¢ kullanim1 (25)
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¢) Adenoidektomi Endikasyonlari

Enfeksivon

a- Piirtilan adenoidit

b- Effiizyonlu kronik otitis media

c- Kronik rekiirren otitis media

d- Perforasyonlu kronik otitis media

e- Otore veya kronik tiip otore

f- Rekiirren, kronik alt solunum yolu enfeksiyonlari

g- Solunum yolu alerjileri, astim.

Obstriiksivon

a- Adenoid hipertrofisine bagli horlama ve kronik agiz solunumu
b- Tikayici uyku apnesi sendromu veya uyku huzursuzlugu

c- Anormal dentofasyal/orofasyal gelisime neden olan (ortodontist tarafindan saptanmis)

d- Adenoid hipertrofi ile iliskili:
e- Kor pulmonale
o Biiytime geriligi
o Yutma giicligii
o Konusma anomalileri
Diger

a- Neoplazi siiphesi
b- Kronik siniizit ile iligkili adenoid hipertrofi

d) Adenoidektomi kontrendikasyonlar:

Yarik damak
Akut adenoidit
Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar

Regiile edilemeyen diabetes mellitus

[ S S

Kanama diatezleri
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9. ADENOTONSILLEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

a) Adenoidektomi Komplikasyonlari

1.Hemoraji
2.0titis media
3.Nazofarengeal stenoz

4.Hipernazal konusma

b) Tonsillektomi Komplikasyonlari (33-39)

Tonsillektomi potansiyel morbidite ve mortalitesi ile major bir cerrahidir. Es zamanli;
kanama bozukluklari, kardiyopulmoner hastaliklar, 6zefageal reflii ve konjenital sendromlarin
bulunmasi mortalite ve morbidite riskini ylikseltmektedir. Kronik hastaliklar i¢in alinan ilaglar
(steroid) veya sik kullanilan ilaglar (aspirin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar) iyilesme
stiresini uzatirlar ve komplikasyon riskinde artisa neden olurlar (33).

Tonsillektomi  komplikasyonlari, komplikasyonun gelisim zamanina gore;
intraoperatif, erken postoperatif (ilk 24 saat), ge¢ postoperatif (ilk 2 hafta) ve uzun dénem
(haftalar aylar sonra) olarak siniflandirilabilir (34).

Tonsillektomi ameliyatlarindaki en ciddi komplikasyon mortalitedir. Bu ameliyatlarda
mortalite ¢cogunlukla anesteziye bagli ortaya c¢ikar (35). Diinya literatiiriinde 1950 lerde
mortalite 1/1560 iken, gilinlimiizde 1/16000-1/35000 seviyelerine gerilemistir (36,37).
Mortalite oranlarindaki bu diisme daha iyi preoperatif degerlendirme, anestezi ve cerrahi
tekniklerdeki gelismeler ve daha iyi postoperatif bakimla ilgilidir. Bugiin sadece genel
anesteziye bagli 6liim riski 1/16000-35000 arasindadir. Kanamaya bagli mortalite ise %0,002
oraninda goriilmektedir(37).

Intraoperatif Komplikasyonlar (33-39)

Intraoperatif komplikasyonlarda kendi iginde anesteziye bagl komplikasyonlar ve
cerrahiye bagli komplikasyonlar olarak smiflandirilabilir  (38). Anesteziye bagh
komplikasyonlar1 da lokal anesteziye bagli olanlar ile genel anesteziye bagli olanalar diye
ayirmak miimkiin.
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1. intraoperatif Komplikasyonlar

A) Anesteziye bagli komplikasyonlar:

1-Lokal anesteziye bagl komplikasyonlar:
* Alerjik reaksiyonlar (anaflaksi, dolagim arresti vs)
» Kardiyak komplikasyonlar (hipertansiyon, tasikardi vs)
* Yanlis lokalizasyona ilag verilmesi (karotis i¢ine verilen lokal anestezik madde
hemipleji yapabilir)

2-Genel anesteziye bagli komplikasyonlar:

*  Endotrakeal tiipiin ¢ikmasi

*  Hipoksi
e  Malign hipertermi
* Aritmi

e Laringospazm

* Dental ve alveolar hasar

*  Temporomandibuler eklem dislokasyonu
*  Mortalite

B) Cerrahiye bagh komplikasyonlar

Kanama
Dil kesisi
Farenks mukozasinin zedelenmesi
Arka ve 6n plikalarin kesilmesi
Igne kirilmasi
Hipoglossus kesisi
Lingual sinir kesisi
Yabanci cisim aspirasyonu
Reversibl parotis sisligi
Uvula komplikasyonlari
» Uvula amputasyonu
*  Uvula 6demi
= Uvula nekrozu

O 0O 0O O 0O o0 O o0 O o
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2.Postoperatif komplikasyonlar (33-39)

A) Erken postoperatif komplikasyonlar

a- Kanama

b- Agn

c- Solunum yolu obstriiksiyonu
d- Amfizem

e- Norolojik komplikasyonlar
f- Bulanti, kusma, dehidratasyon
g- Pulmoner 6dem

B) Gec postoperatif komplikasyonlar

a- Kanama

b- Atlantoaksial subluksasyon

c- Agrn ve dehidratasyon

d- Velofaringeal yetmezlik

e- Enfeksiyon (yara yeri enfeksiyonu, pnomoni, derin boyun enfeksiyonu vs)
f- solunum yolu obstruksiyonu

C) Uzun déonem komplikasyonlar

a- Velofaringeal yetmezlik

b- Nazofaringeal stenoz

c- Eagle sendromu

d- Psikolojik bozukluklar (anoreksi, sizoid reaksiyon vs)

1. Intraoperatif Komplikasyonlar
A. Intraoperatif Aneztezi komplikasyonlar
B. Intraoperatif Cerrahi komplikasyonlar(33-39)

1.Farenks Mukozasinin Zedelenmesi: agiz acacagi veya aspirator manipulasyonlari ile
mukoza travmatize olabilir. Mukoza zedelenmesi postoperatif donemde retrofaringeal ve
lateral faringeal bolgede enfeksiyon ve abse olusumuna yol agabilir

2.0n ve Arka Plikalarin _kesilmesi: Insizyon veya tonsilin sinerle ¢ikartilmasi sirasinda
plikalar kesilebilir.

3.Uvula Komplikasyonlari:

« Uvula Amputasyonu: Asir1 kanama sirasinda dikkat edilmeden sinerin i¢inde kalmasi
sonucu olusabilir. Cogunlukla fonksiyonel bozukluk yapmaz kozmetik goriiniimii
bozar. Nazal regurjitasyon, konugsma bozuklugu olabilir.

Uvula Odemi: Keskin aletler, aspirator travmasi, plika kesisi ve iist kutupta asir1 koter
kullanimiyla uvulanin vendz doéniisiin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikabilir. Postoperatif
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12-24 saat sonra ses degisiklikleri, “hot potato” ses, yutma gii¢liigii, horlama, solunum
sikintis1 ortaya ¢ikabilir. Asirt 6demli Uvulaya arka yiiziinde vertikal insizyon
yapilmalidir. Cok elonge ise parsiyel uvula rezeksiyonu yapilir.

Uvula Nekrozu: Uvulanin arteryel beslenmesini bozacak sekilde genis insizyonlarin
arteryel beslenmeyi bozmasi sebebiyle olusabilir.

4.igne Kirilmasi: suturasyon, ligasyon veya arka plika mukozasinin dikilmesi sirasinda igne
kirilabilir. Yutkunma hareketleri ile igne derinlere kagabilir. Karotis arteri zedelenme riski
vardir

5.Yabanca Cisim Aspirasyonu: Kan, yabanci cisim, tonsil, adenoid parcasi, dis, gazli bez
tampon aspirasyonu seyrek de olsa ortaya cikabilir.

6.Nervus Hipoglossus Kesisi: Operasyon sirasinda bistiiri ucunun dil kokiinii kesmesi sonucu
sinir kesisi veya diseksiyon sirasinda sinir zedelenmesi olusabilir.

7.Nervus Lingualis Paralizisi: medial pterigoid kas travmatize olursa lingual sinir paralizisi
olusabilir. Buna bagl o tarafta tat kayb1 gelisir.

2. Postoperatif Komplikasyonlar (33-39)

1.Agr1: Eriskinlerde tonsillektomi sonrasi agri daha siddetli olur. Cocuklarda agriya bagl
beslenememe sonucu dehidratasyon daha kolay olur. Agriya bagli olarak hasta agzini tam
acamayabilir. Trismus olusabilir. Agr1 sonucu uykusuzluk, yeterli sivi alamamaya bagli olarak
dehidratasyon ve davranis bozukluklari ortaya ¢ikabilir. Kulaga yansiyan agri olsa da devamli
kulak agris1 varsa otit agisindan degerlendirilmelidir. Bazen agr siddeti postoperatif 14-20.
giine kadar lojun epitelizasyonu tamamlanincaya kadar azalmaz.

2.Disfaji: Adenoid ve tonsil 9 ve 10. kranyal sinirler ile inerve olur. Bu sinirler ayn1 zamanda
yutma ile ilgilidir. Ameliyatta adalelerin travmatize olmasi ve spazmi disfajinin uzamasina
neden olur. Genellikle operasyondan 7-10 giin sonra disfaji diizelir. Postoperatif 10-14.
giinden sonra normal diyete gegmek miimkiin olur. Lateral farengeal agr1 veya devamli kulak
agrist kanama habercisi olabilir. Bazi1 hastalarda psikolojik nedenlerle disfaji daha uzun
stirebilir.(38,39)

3.Hipoglisemi: Klinik olarak fark edilmese bile siklikla meydana gelir. Ameliyattan dort saat
sonra rebound hipoglisemi olustugu gosterilmistir. Postoperatif donemde yar1 dalgin ¢ocukta
hipoglisemi akla gelmelidir. Korunmak amaciyla preop ve postoperatif donemde cocuklar
uzun siire a¢ birakilmamal1 ve postoperatif beslenmeye erken baslanmalidir.(38,39)

4.Dehidratasyon: Kanama ve yeterli sivi alinamayisina bagl ortaya cikar. Hasta agridan
kacinmak i¢in sivi ve gida almak istemez. Yeterli su almaz. Yutulan kan ve anestezik ilaglara
bagl bulanti, kusma ve ates dehidratasyonu kolaylastirir. Dehidratasyona bagli, ates, lokal
enfeksiyon, kanama riski, agrinin artmasi, yara iyilesmesinin gecikmesi ve -elektrolit
dengesizligi olusur. (37-39)

5.Dil é6demi: Postoperatif donemde dil basacaginin etkisi ile olugsan vendz staza bagli olarak
dilde asir1 6dem ortaya cikabilir.
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6.Enfeksiyoz komplikasyonlar: Postoperatif ilk giinkii ates genenlikle yeterli sivi
alimmamasi, atelektaziye bagli olabilir. Daha sonraki giinlerde goriilen ates enfeksiyon ig¢in
uyarict olmalidir. Agir enfeksiydz komplikasyonlar %0,1-0,2 oraninda goriiliir. Daha ¢ok
operasyon bolgesinde lokal enfeksiyon olur. Bakteriyemi, derin boyun enfeksiyonu,
retrofarengeal abse, peritonsiller abse, otitis media goriilen baslica enfeksiyoz
komplikasyonlardir.

7.Atlantoaksial subluksasyon: Tortikollis adenoidektomiden sonra 1-2 hafta devam edebilir.
Eger gecmez ise CI1-2 subluksasyonu akla gelmelidir. Atlatoaksiyal eklem basi rotasyon
hareketini saglar. Atlas aksisin 6n yiizii ile eklem yapar. Transvers ligament atlasin aksisten
one dislokasyonunu onler. Gevseme durumunda subluksasyon alar ligamentlerin etkisi ile
olur. Subluksasyon 6ne ve laterale meydana gelir. Operasyonda basin asir1 hiperekstansiyonu
sonucu ve basin ani dondiiriilmesi ile olusur. Down Sendromu olan adenotonsilektomi,
adenoidektomi veya tonsillektomi yapilacak hastalar subluksasyon adayidirlar. Bu hastalarda
hiper ekstansiyondan ka¢inilmali dikkatli pozisyon verilmelidir (37-39).

8.Velofarengeal yetmezlik: [ ateral farengeal kapanma tam olmaz ve konusma bozulur.
Submiikoz yarik damak varsa veya arka plika kesilirse ortaya ¢ikar.

9.Hipernazalite (rinolali aperta) ve ses degisiklikleri: Hipertrofik tonsil olanlarda ses
degisikligi olabilecegi hatirlatilmalidir. Palatin tonsiller dili 6ne iterler ve sesli harflerin
cikarilmasinda etkili olurlar, patlamali ve boguk bir ses c¢ikmasini saglarlar. Ayrica
velofaringeal kapanmay1 da etkileyerek hipernazal konusmaya neden olurlar. Bu hastalarda
normal damak yapisi varsa postoperatif hipernazal konugma diizelir. Dudak damak yarigi,
submukozal damak yarig1 olan hastalarda postop kapanma bu kapanmaya yardimci olan
adenoid kitlenin alinmasi ile bozulur, himhim konusma ve yiyeceklerin buruna kagmasi
ortaya cikar. Genellikle 2 ay i¢inde bu problem diizelir. Eger bu durumu uzarsa konusma
terapisi yapilir. Tedaviye bir yil kadar devam edilir. Diizelme olmazsa cerrahi tedavi olarak
faringoplasti yapilir. Bazen de ¢ocuk ailenin ilgisini ¢ekmek i¢in fonksiyonel olarak infantil
konusmaya alisabilir. (37-39)

10.Kanama: Tonsillektomi ameliyatlarindaki en ciddi komplikasyon anestezi ve kanamaya
bagli mortalitedir. Tonsillektomi ameliyatlarinda mortaliteden sonra diger Onemli bir
komplikasyon da kanamadir. Posttonsillektomi kanamalar1 en ¢ok ilk 24 saat icinde goriiliir
(39). Literatiirde tonsillektomi sonrasi 30. giinde bile kanama bildirilmistir. Posttonsillektomi
kanamalar kanamanin olustu§u zamana gore erken ve ge¢ kanamalar diye ayrilirlar (38).
Tonsil ve/veya adenoid cerrahisi sonrasi kanama prevalansi %0,1-1 arasinda bildirilmistir. Bir
calismada ise kanamanin goriilme oran1 %0,6-10 arasinda tespit edilmistir (40). Kanamaya
bagli mortalite ise %0,002 oraninda goriilmektedir (37). Her ne kadar palatin tonsil anatomisi
iizerine yapilan c¢aligmalar palatin tonsilin ipsilateral eksternal karotis arterden kanlandigini
gostermis olsa da hem internal karotis arter (oftalmik, orta meningeal ve infraorbital arter
dallar1) ve hem de vertebral arterden de besleyici dallar aldigi bildirilmektedir (41).
Tonsillektomi sonrasi kanama iki sekilde ortaya ¢ikmaktadir. ilki operasyonu takiben ilk 24
saatte gelisen kanamalardir ve bunlara primer ya da erken kanamalar denmektedir (41,42).
Bunun goriilme orani ¢alismalara gore degismekle birlikte yaklasik %1-3 dir. Tonsillektomi
operasyonlar1 sonrasi 6liimciil kanamalar bu ilk 24 saatte olan primer kanamalardir ve en ¢ok
ilk 8 saat icinde goriiliirler. Bunlarin genellikle cerrahiye bagh gelistigi diistiniilmektedir (40-
42). Bunun en sik nedeni miidahale sirasinda yetersiz hemostazdir. Bir diger neden ise
yetersiz cerrahi teknige baglh tonsil dokusundan geriye bakiye kalmasidir. Bunun yani sira
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intraoperatif kanamanin fazla olmasi, anemi, postoperatif kan basincinda yiikselme,
hipertrofik tonsil, kronik tonsillit ve peritonsiller apsesi olan hastalar, ileri yas erken kanamay1
artiran nedenleri arasinda sayilabilir.

Ikinci grup ise 24 saatten sonra olusan kanamalardir ki bunlara da sekonder ya da
gec kanamalar denilmektedir. Aslinda ge¢ kanamalarla ilgili birka¢ hipotez bulunmaktadir.
Bunlardan biri yara yeri enfeksiyonudur (38,43). Bu kanamalarin bir diger nedeni ise
cogunlukla tonsil lojunda olusan yara kabugunun yerinden oynamasidir (43). Bir digeri ise
sicak aylarda fazla goriilmesi nedeni ile sicak mevsimlerde operasyonun yapilmasi olarak
belirtilmektedir. Kesin olarak hangi hipotezin ana neden oldugu bilinmese de sekonder
kanama nedeninin multifaktoriyel oldugu tiim diinyada kabul goérmektedir. Sekonder
kanamalar %]1-5 arasinda izlenmektedir (43,44). Calismalara gore degigsmekle birlikte siklikla
5-7. giinden sonra goriilmektedir.

Postoperatif erken kanamalar icin risk faktorleri: (38,39,44)

a- Intraoperatif kanamanin fazla olmasi

b- Diisiik hematokrit, anemi

c- Postoperatif kan basincinin yiliksek olmast
d- Hipertrofik tonsil

e- Biiyiik yas

f- Kronik tonsilit, ge¢irilmis peritonsiler abse

Postoperatif gec kanama nedenleri: (38,39,44)

. Postoperatif beslenme bozuklugu, yara enfeksiyonu, iyilesmenin bozulmasi
. Kullanilan ilaglara bagh (antibiyotik, analjezik) pihtilasma bozuklugu

. Siitlir agilmasi

. Fazla koter kullanimina bagli doku nekrozu

. Damar ruptiru

. Asirt fizik aktivite

. Enfeksiyon sonrasi tam diizelmeden ameliyat yapilmasi

. Peritonsiller apseli hastalarda yapilan tonsillektomi.

. Postoperatif kat1 gida alim1

10.Huzursuzluk, ajitasyon, aglama

O 0 IO DN W~

Sekonder kanamalarin agr1 ve yutma giicliigiine bagl olarak yeme islevinin azalmasi ve
operasyonlarda sicak tekniklerinin kullanimi ile beraber arttigi rapor edilmistir (40,44).
Primer kanamalar ¢ocuklarda daha fazla goriiliirken, sekonder kanamalarin erigskinlerde daha
fazla goriildiigi bildirilmektedir (40,45).

Ingiltere’de y1l boyunca yapilan tonsillektomiler ve gelisen komplikasyonlarinin
tartisildigi Ingiltere Ulusal Prospektif Tonsillektomi Toplantisinda bipolar ve monopolar koter
ile tonsillektomilerde primer kanama risklerinin soguk bigcak teknigine gore daha diisiik
olmasina karsin sekonder kanama riskinin soguk bicak teknigine oranla sirasi ile 5 ve 10 kez
daha fazla oldugu bildirilmistir (46). Benzer olarak intrakapstiler tonsillektomi ile klasik
tonsillektominin  karsilagtirildigi  bir ¢alismada da sekonder kanamalarin  klasik
tonsillektomilerde daha az goriildiigii belirtilmistir (47).
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10. MATERYAL VE METOD

Bu calismada Ocak 2001 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda ICDI10 tani takip raporundaki tonsilin
malign hastaliklar1 ve adenotonsillerin nonneoplastik hastaliklar1 tanilar1 girilen 1249 hasta
incelendi. Bunun disinda ayn1 dénemde ICD 10 tam takip raporunda kanama tanisi ile takip
edilen 200 hasta inclenemistir. 1249 hasta arasinda tonsil malign hastaliklar1 nedeni takip
edilen 12 hastanin altis1 tonsil malign neoplazmi, altisi tonsiller fossada malign neoplazm
tanilar1 ile takip edilmis. Bu hastalardan {igii tonsillektomi operasyonu gegcirdiginden
calismaya dahil edilmistir. Tonsillektomi olmayan diger dokuz hasta calismaya dahil
edilmemistir. ICD kodlarina gore incelenen bu hastalarin daha sonra sistem ve arsiv lizerinden
dosya bilgilerine ulasilmaya ¢alisildi. Dosya bilgilerine ulasilan hastalarin ameliyat bilgileri
incelendi.

Kanama etyoloji ile takip edilen 200 hastadan 59 hastanin adenoid ve/veya tonsil
cerrahisine bagli postoperatif kanama komplikasyonu nedeniyle basvurdugu goriildii. Bu
basvuran hastalarin besi eriskin dordii ¢ocuk toplam dokuz hasta klinigimizde daha Once
adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu geciren hasta olup, diger 50 hasta ise bir dis
merkezde adenoidektomi ve/vaya tonsillktomi operasyonu olmus hasta idi.

Komplikasyon ile takip edilen hastalarin hepsinde subkapsiiler bilateral tonsillektomi
ve/veya adenoidektomi yapilmisti. Klinigimizde adenoidektomi ve/veya tonsillektomi sonrasi
komplikasyon ile takip edilen hastalarin hepsi kanama komplikasyonu nedeniyle takip ve
tedavi edilmisti. Bu hastalara yaklasim agisindan degerlendirildiginde hastalara hematolojik
inceleme olarak tam kan sayimi, protrombin zamani (PTZ), aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTZ), kan grubu tetkikleri yapilmisti. Hematokrit degeri %30’un altinda bulunan
hastalara kan transflizyonu yapilmis. Hastalara antibiyoterapi, parasetamol ve i.v. sivi
tedavileri baslandi. Tonsil lojunda piht1 saptanan hastalarin pihtilar1 temizlenerek soguk su ile
gargara yaptirildi. Bu konservatif tedavilere ragmen kanamasi devam eden hastalara genel
anestezi altinda siitiir ligasyonu ve/veya bipolar ile kanama kontrolii yapildi. Bu tedaviye
ragmen kanamasi kontrol altina alinamayan dis merkezden sevk edilen 38 yasinda bayan
hastanin boyun insizyonunu takiben eksternal karotid arter identifiye edilip lingual arter ile
fasial arter arasinda eksternal karotid arterden direk olarak ¢ikan innominat arter baglanarak
kanama kontrol altina alindi. Yine kanamasi kontrol altina alinamayan klinigimizde plazma
knife ile opere edilen 11 yasinda erkek hastanin postoperatif 1. saatte masif kanamasi
eksternal karotid arterin fasial dali baglanarak kanama kontrol altina alind.

Hastalar klinigimizde ameliyat olup komplikasyon gelisen hastalar ile bir dis
merkezde ameliyat olup komplikasyon gelisen hastalar olarak iki gruba ayrildi. Tonsillektomi
teknigi olarak sicak ve soguk olarak iki gruba ayrildu.

Hastalarin kanama komplikasyonlar1 ilk 24 saat iginde gelisen erken (primer
kanamalar) ve 24 saat gectikten sonra olusan ge¢ (sekonder kanamalar) kanamalar olmak
tizere iki gruba ayrildi.

Istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda SPSS program paketi kullanilarak
yapildi. Gruplar aras1 dagilim testinde ki-kare testi uygulandi. Iki yonlii p degerinin <0.05
olmas1 anlaml1 kabul edildi.
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11. BULGULAR

ICD10 Tan1 Takip Raporuna gore hastalarin dagilimi su sekildeydi (Grafik 1)

202
L4

B
4

hasta sayisi

O3 tonsil hipertrofisi

@ kronik tonsillit

O tonsil ve adenoidlerin kronik hastaliklar
O adenoidlerin hipertrofisi

B adenotonsil hipertrofisi

O adenotonsillerin diger kronik hastaliklari

Grafik 1. Adenotonsil hastaliklarinin ICD10 Tanm1 Takip Raporuna goére dagilimi

120 O kanama,siniflandirim
100 amis

80, B epistaksis

60 P

40

20- 0O bogazdan kan

0 gelmesi
kanama ile takip edilen O solunumyollarindan
hasta sayisi kaynaklanan kanama

Grafik 2. ICD10 Tan1 Takip Raporuna gore kanama tanisiyla takip edilen hastalarin dagilimi
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Klinigimizde Ocak 2001 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda ICD10 Tani Takip Raporu ile
adenoid ve/veya tonsil hastaliklar1 ile takip edilen 1249 hastadan adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi ameliyat1 olan 995 hastadan cerrahiye bagli komplikasyon gelisen hasta sayisi
23 idi (Grafik 3). Bu hastalarin hepsi yalnizca kanama komplikasyonu ile takip edilen
hastalardi. Ayn1 sekilde bir dis merkezde adenoidektomi ve/veya tonsillektomi ameliyat1 olup
komplikasyon gelisen hastalarin hepsi yine postoperatif kanama komplikasyonu ile sevk
edilen hastalar idi. Bir dig merkezden klinigimize adenotonsillektomi sonrasi kanama ile sevk
edilen hasta sayist 54 idi (Grafik 3). Klinigimizde s6z konusu tarih araliinda adenoidektomi
ve/veya tonsillektomi cerrahisine bagli komplikasyon ile takip edilen hasta sayis1 toplam 77
olup, hepsi kanama komplikasyonu nedeni ile takip edildi.

adenoidektomi ve/veya tonsillektomi sonrasi
komplikasyon ile takip edilen hastalar

O klinigimizde opere olan B dig merkezde opere olan

Grafik 3.

Hastalar 16 yasindan kiigiik cocuklar ve 16 yasindan biiyiik erigkinler olarak ikiye
ayrildi. Bagka bir saglik kurumundan bize postoperatif kanama ile sevk edilen 54 hastadan
28’1 ¢cocuk(Grafik 4), 26’s1 erigkindi.

O 3yas
B 5yas
06 yas
07 yas
B 8 yas
O 10yas
B 11 yas
012 yas

B 13 yas
cocuk hasta saysi B 15 yas

Grafik 4. Dis merkezden kanama komplikasyonu ile sevk edilen ¢ocuk hastalarin yas
dagilimi
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Bir bagka saglik kurumundan klinigimize kanama komplikasyonu ile sevk edilen
erigskin hastalarin hepsi tonsillektomi ameliyat1 olan hastalar idi. D1s merkezden sevk edilen
eriskin 26 hastadan en biiyligli 38 yasinda idi. En fazla 17 yasindaki 7 hastada kanama
goriildii (Grafik 5).

0 17 yasinda
B 18 yasinda
0 19 yasinda
021 yasinda
B 22 yasinda
0 24 yasinda
B 25 yasinda
0 28 yasinda
B 29 yasinda
@ 30 yasinda
0 31 yasinda

0 32 yasinda
Dis merkezden sevk edilen
erigkin hastalarin yas dagilimna

gdre sayis| B 38 yasinda

B 33 yasinda

Grafik 5. D1s merkezden sevk edilen erigkin hastalarin yas dagilimi ve sayisi

O ilk 24 saat
B 5.gln

0 7.gin

0 8.gln

B 10.gun

0 12.gin

B 14.gun

0 15.gln

dis merkezden sevk edilen gocuk hastalarin kanama zamani

Grafik 6. D1s merkezden sevk edilen ¢ocuk hastalarin kanama zamani dagilimi

31



dis merkezden sevk edilen erigkin
hastalarin kanama zamanlari ve sayisi B 15.gin

O 1.gun
B 4.gin
0O 5.gin
0 7.gin
| 10.gun
0 12.gun

Grafik 7. Dis merkezden sevk edilen erigkin hastalarin kanama zamanlarinin dagilimi ve

sayi1s1

Klinigimizde Ocak 2001 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda 995 hasta adenoidektomi
ve/veya tonsillektomi ameliyati oldu. Bunlardan 23 {inde postoperatif komplikasyon gelisti.

Bu komplikasyonun yalnizca kanama oldugu goriildii.

10’u ¢ocuk (Grafik 8), 13’ii eriskin (Grafik 9) idi.

0 4 yasinda

B 6yasinda

0 7 yasinda

0O 9yasinda

B 11 yasinda

Kinigimizde opere dan 0 12yasinda
gock hastalarin yas
dagilim ve sayisi

0 18 yasinda
@ 23 yasinda
0 25 yasinda
0 26 yasinda
B 28 yasinda
0 30 yasinda
@ 31 yaginda
0 37 yaginda
M 44 yaginda

kinigimizde opere olan
erigkin hastalarin yas

dagihmi

Grafik 8. Klinigimizde komplikasyon
gelisen ¢ocuk hastalarin yas ve sayi
dagilimi

Grafik 9. Klinigimizde komplikasyon
geligen eriskin hastalarin yas ve say1
dagilimi

Kinigimizde opere dan hastalari n kanama zamani na gore say lari

0 ilk24 saat
B 3gin

O 5gin
aO7gin

B 8gin

@ 9gin

3 12.gin

Komplikasyon gelisen hastalardan

Grafik 10. Klinigimizde kanama komplikasyonu goriilen hasta sayisi1 ve kanama zamani

dagilimi
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Klinigimizde opere edilip komplikasyon gelisen 23 hastanin kanama zamanina
bakildiginda dokuzunda erken kanama (9/23), ondordiinde ge¢ kanama(14/23) gorildi
(Grafik 10). Komplikasyon gelisen bu 23 hastadan altis1 sicak teknikle diger 17 hasta klasik
kiint disseksiyon ile opere olmus. Opere olan 995 hastadan 23 iinde (%2) komplikasyon
gelisti ( Grafik 11).

2%

P\ 8 komplikasyon gelisen
hasta
L J 8 komplikasyon

gelismeyen hasta
98%

Grafik 11. Klinigimizde opere olup komplikasyon gelisen hasta orani

Postoperatif kanamasi olan 15(%39,4) ¢ocuk hasta tekrar operasyona alinarak siitiir
ligasyon ve/veya koterizasyon ile kanama kontrolii saglandi. Cocuk hastalarin 13’iine (%34,2)
kan transfiizyonu yapildi.

Opere olan 995 hastanin 104’1 sicak teknik ile tonsillektomi yapilmis. 50 hasta bipolar,
54 hasta plazma knife ile opere edilmisti. Opere olan 995 hastanin 891’1 klasik kiint
disseksiyon(soguk teknik) ile opere edilmisti.

Kanama goriilen 23 hastanin 6’s1 sicak teknik(bipolar veya plazma knife), 17°si soguk
teknik(kiint disseksiyon) ile opere edilmisti(Grafik 12). Sicak teknikle yapilan disseksiyonda
kanama insidanst % 5,76 iken, soguk teknikte bu insidans % 1,9 seklindeydi. Istatistiksel
olarak sicak teknik ve soguk teknik arasinda kanama bakimindan anlaml fark vardi.(Tablo1)

Tablo 1. Uygulanan Teknige Gore Kanama Komplikasyonu Dagilimi

Uygulanan Teknik
Sicak Soguk Total
Kanama Kanama Goriilen 6 17 23
Goriilmesi Kanama 98 874 972
Goriilmeyen
Total 104 891 995

Ki-Kare=6,149

P=0,01 istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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Uygulanan Teknige Gére Kanamanin Dagilisi

1.000—] Uygulanan Teknik

M sicak
H Soguk

Frekans

200—]

Kanama Gorulen Kanama Gorulmeyen

Kanama Gorulmsi

Grafik 12. Uygulanan teknige gore kanamalarin dagilimi

Sicak teknikle opere edilen 6 hastanin dérdiinde (%66) erken kanama, ikisinde (%44)
gec kanama goriildii. Kiint disseksiyon ile opere edilen 17 hastanin besinde (%29,4) erken
kanama, 12’sinde (%70,6) ge¢ kanama goriildi(Grafik 13). Sicak teknik ile primer
kanama(%66) daha fazla iken, soguk teknikte ise sekonder kanamalar (%70,6) daha sik
goriilmekle birlikte istatistiksel olarak sicak veya soguk teknigin erken ve ge¢ kanamalara
etkisi arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 2)

Tablo 2. Ameliyat Tekniginin Erken veya Ge¢ Kanamaya

etkisi
Kanama Sekli
Erken
Kanama | Geg¢ kanama| Total
Ameliyat Sicak 4 2 6
Teknigi Soguk 5 12 17
Total 9 14 23

Excat Ki-Kare=2,548

P=0,16 istatistiksel olarak uygulanan teknigin erken veya gec¢ kanamaya etkisi bakimindan
anlamli bir fark yoktur.
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Ameliyat Teknigi Acisindan Kanamalarin Dagilisi

Kanama Sekli

I Erken Kanama
H Gec kanama

Frekans

Sicak

Ameliyat Teknigi

Grafik 13. Ameliyat Tekniginin Erken veya Ge¢ Kanamaya etkisi

Cocuk ve erigkinlerin kan transfiizyonu gereksinimi agisindan istatistiksel olarak aralarinda
anlamli fark vardi( Tablo 3).

Tablo 3. Cocuk ve Eriskinlerde Kan Transfiizyon
Gereksinimi Dagilimi

Yas Grubu
Cocuk | Ergen Total
Transfiizyon Gereken 13 4 17
Gerekmeyen 25 35 60
Total 38 39 77

Ki-Kare=6,41

P=0,01 istatistiksel olarak cocuk ve eriskinler arasinda kan transfiizyonu gereksinimi
bakimindan anlamli fark vardir.

Kan Transfuzyonu gereksinimine g&re dagilisi

Transfuzyon

Grafik 14. Cocuk ve Eriskinlerde Kan Transfiizyon Gereksinimi Dagilimi
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12. TARTISMA VE SONUC

Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi diinyada bilinen en eski ve en sik yapilan
operasyonlardan birisidir. Bu operasyonlar ABD’de 1959 yilinda 1,4 milyon iken, 1979°da
bes yiiz bin ve 1990’11 yillarda ise ii¢ yiiz bine inmistir (52). Yine benzer sekilde Iskogya’da
1990 ile 1996 tarihleri arasinda tonsillektomi operasyon sayilarinin %15 diizeyinde diistigli
belirtilmistir. Van Der Akker ve ark. (53) yaptiklar1 ¢calismada Hollanda verilerinde 1974 ile
1985 arasinda tonsillektomi sayilarinda %67’e varan miktarlarda diisiis mevcuttur. Bu
diisiisiin hem yeni kusak antibiyotiklerin gelisimi hem de tonsil immiinolojisi hakkindaki
bilgilerin artmasinin sonucu oldugu sanilmaktadir (54,55).

Tonsillektomi cogunlukla efektif ve giivenli bir operasyon olmakla birlikte tiim cerrahi
girisimler de oldugu gibi belirli bir morbidite ve mortalite riski tasimaktadir. Agri,
dehidratasyon, kotli oral alim ve kanama en sik karsilagilan morbidite nedenleridir. Hangi
cerrahi yontemin segilecegine agri, peroperatif ve postoperatif kanama durumu, operasyon
sliresi, yara iyilesmesi, normal aktiviteye doniis zamani, postoperatif otalji ve disfaji, maliyet,
hasta ve hekim istegi gibi kriterler etkili olmaktadir (25, 56). Sonug olarak klinisyen hastalik
ataklarinin sikligini, siddetini ve siiresini, antimikrobiyal tedaviye verdigi cevabi ve hastanin
sosyal durumunu g6z 6niinde bulundurarak bir degerlendirme yapmali ve ameliyat i¢in karar
vermelidir. Yaklasik 2000 yildir bilinmekte olan tonsillektomi operasyonu onceleri parsiyel
tonsillektomi seklinde uygulanirken 1900’1l yillarin baslarinda tonsilin kapsiilii ile beraber
cikarilmast gerekliligi ortaya konarak operasyon teknigi degistirilmistir (57). Bilindigi tizere
klasik tonsillektomide palatin tonsil kapsiilii ile birlikte ¢ikarilmakta ve bu nedenle de cerrahi
diseksiyon plani kapsiil ile siiperior konstriktor faringeal kas arasindan yapilmaktadir. Bu
sinirdan yapilan cerrahilerde, tonsil kapsiilii ile beraber ¢ikarilirken etrafta bulunan bir miktar
kas dokusu da ister istemez palatin tonsil ile beraber ¢ikarilmaktadir (58,59).

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi endikasyonlar1 antibiyotiklerin gelisimi ile
zaman igerisinde degismistir. Geg¢miste kronik enfeksiyonlar en sik tonsillektomi
endikasyonunu olustururken, giinlimiizde uyku ile ilgili solunum bozukluguna yol agan kronik
adenotonsiller hiperplazi en sik adenotonsillektomi endikasyonunu olusturmaya baslamistir
(60).

Adenotonsillektomi endikasyonlari i¢in tam bir fikir birligine varilmamasina ragmen
aragtirmacilar bazi nedenlerin operasyon kararimi vermede daha ¢ok On plana ¢iktigini
belirtmislerdir. Kearns ve arkadaslar1 ile Bluestone ’a gore gece uykuda horlama ve tanikli
apnesi bulunan, agiz solunumu olan, hiponazal ya da sicak patates konusmasi gibi konusma
bozukluklar1 bulunan, muayenede biiyiik oldugu tespit edilen tespit edilen ve tikayici solunum
problemi oldugunu gosteren polisomnografi sonucu gibi kesin bulgularla ya da gece uyurken
kayit edilmis ve tikanikligin oldugunu kanitlayan bir ses kaydi ile tikayici boyutlara geldigi
belirlenen tonsil hipertrofilerinin kesin endikasyonlarda ilk sirayr almasi gerekmektedir
(27,61).

Tonsillektomi 6zellikle biiylime ¢agindaki cocuk hastalarda gelisim i¢in ¢ok onemli
olan oksijenin yeterli miktarda alinmasini saglayarak hem fiziksel hem de ruhsal gelisimlerine
olumlu yonde etki gostermektedir. Tonsillektominin énemli bir ameliyat oldugunun belki de
en giizel gostergesi tonsillektomi sonrasi kontrollerde, ailelerin bu degisimi hekimlerine “artik
yeni bir ¢ocugumuz oldu” diyerek gostermesidir (62). Tonsillektominin iki ana amaci
bulunmaktadir. Birincisi rekiirren enfeksiyonlara neden olan problemli dokuyu ortadan
kaldirmak, ikincisi ise orofaringeal tikaniklik semptomlarina neden olan biiylimiis tonsil
dokusunun kitlesini azaltmaktir (63-66).

36



Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi ameliyatlarindaki en ciddi komplikasyon
mortalitedir. Bu ameliyatlarda mortalite ¢ogunlukla anesteziye bagli ortaya c¢ikar (35).
Kanamaya bagli mortalite giiniimiizde ¢aligmaya bagli olarak degismekle birlikte yaklasik %
0,002 oraninda goriilmektedir (37). Ingiltere’de 2003 yilinda tonsillektomi sonras1 6liim
oranlar1 1/10.000-28.700 olarak agiklanmistir. 1965 ile 1975 arasinda ABD’de 6liim orani ise
1/16.000°dir (67). Diinya literatiirinde 1950 lerde mortalite 1/1560 iken, giiniimiizde
1/16000-1/35000 seviyelerine gerilemistir (36,37). Mortalite oranlarindaki bu diisme daha iyi
preoperatif degerlendirme, anestezi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve daha iyi
postoperatif bakimla ilgilidir. Bizim ¢aligmamizda mortalite goriilmedi.

Calismamizda retrospektif  yapilan degerlendirmede tonsillektomi ve/veya
adenoidektomi komplikasyonlarinin anesteziye bagli komplikasyonlar1 ve kanama disindaki
intraoperatif diger komplikasyonlara ait yeteri kadar veri yoktu. Bu nedenle ¢alismamizda
yalnizca kanama komplikasyonu analiz edildi. Stiphesiz diger komplikasyonlarin da goriilmiis
olabilecegi bilinmekle birlikte bu komplikasyonlarin kaydedilmemis oldugu sdylenebilir. Bu
calismamizda gerek klinigimizde opere edilen hastalarda veya bir dis merkezde opere edilen
hastalarda goriilen kanama komplikasyonu ag¢isindan analizleri yapildi. Kanama, anesteziye
bagl komplikasyonlar diginda mortalite ve morbidite agisindan en énemli komplikasyondur.

Alatag ve ark. %10’luk kan kaybinin kan basincini, nabzi arttirdigim1 ve %20’lik
kaybin ise sok tablosu olusturabilecegini belirterek kanamanin morbidite iizerine etkisinin
Oonemini belirtmislerdir( 68). Literatiirde soguk diseksiyon teknigi icin %1,3-2,9, bipolar koter
icin %3,9 postoperatif kanama bildirilmistir (49).

Tonsillektomi tekniklerinin karsilastirilmalarinin yapildig1 caligmalarda sonuglar, sicak
diseksiyon teknigi ile yakma islemi uygulanarak yapilan operasyonlarda (bipolar elektrokoter,
monopolar elektrokoter, argon plazma ile tonsillektomi, RF ile tonsillektomi) intraoperatif
kanamanin soguk bigak diseksiyon yontemi kullanilmis operasyonlara gére daha az olmasina
ragmen postoperatif kanamanin daha fazla goriildiigii yoniindedir (43,77-79).

Austin ve ark. Ingiltere’de yil boyunca yapilan tonsillektomiler ve gelisen
komplikasyonlarmin tartisildigi Ingiltere Ulusal Prospektif Tonsillektomi Toplantisinda
bipolar ve monopolar koter ile tonsillektomilerde primer kanama risklerinin soguk bigak
teknigine gore daha diisiik olmasina karsin sekonder kanama riskinin soguk bicak teknigine
oranla sirasi ile 5 ve 10 kez daha fazla oldugu bildirilmistir (46).

Ranjit ve ark. ( 80) Iki yillik siirede sicak teknik ile yapilan 366 tonsillektomi hastasi
retrospektif olarak gézden gecirilen bir calismada primer kanama insidans1 % 0,6 iken,
sekonder kanama insidans1 % 7,1 olarak bulmuslardi.

Bizim ¢alismamizda soguk disseksiyon teknigi i¢in % 1,9 (17/891), sicak teknik i¢in
% 5,7 (6/104) postoperatif kanama goriildii. Klinigimizde de opere edilen ve c¢alismamiza
dahil edilen 995 hastanin 50’si bipolar, 54’ plazma knife ile subkapsiiller komplet
tonsillektomi yapilmis, geriye kalan hastalarin hepsine soguk teknil kiint disseksiyon ile
komplet tonsillektomi yapilmisti. Dig merkezden sevk edilen hastalarin ameliyat teknigi
konusunda yeteri kadar veri yoktu.

Primer kanamalar %]1-3 arasinda goriiliirken, sekonder kanamalar ise %1-5 arasinda
izlenmektedir. Ayrica primer kanamalar ¢ocuklarda daha fazla goriliirken, sekonder
kanamalarin erigkinlerde daha fazla goriildiigii bildirilmektedir. Sekonder kanamalarin
tonsillektomi sonrast agri ve yutma gii¢liigline baglh olarak yeme islevinin azalmasi ve
operasyonlarda diatermi tekniklerinin kullanimi ile beraber artti§i rapor edilmistir
(40,43,44,69). Bir baska calismada ise sekonder kanamanin goriilme orani %0-10 arasinda
tespit edilmistir (70).
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Handler ve ark (73). Ocak 1983 ile Aralik 1984 tarihleri arasinda yapilan 1445
tonsillectomi vakasi incelenmis. Post-operatif kanama insidanst % 2,62 (38/1445) olarak
bulunmus. Primer kanama % 0,14 idi. Sekonder kanama % 2,48 idi.

Long Island Jevvish Medikal merkezinde (74) temmuz 1989 haziran 1993 yillan
arsinda yapilan 1138 tonsillektomi (adenoidektomiyle birlikte yada degil) hastasi retrospektif
olarak incelenmis postoperatif kanama insidansi %3 bulunmustur (36/1138). 24 saat iginde
kanama oran1 % 11 (4/36) olarak bulunmus. 24 saatten sonra hasta ise ge¢ kanmayla bagvuran
hastalar1 oran1 %89 (32/36). Kanayan hastalarin %69’u (25/36) yaklasik post-operatif 1.
haftada bagvurmuslardir (5-12. giinler arasinda).

Mayo klinikde (75) Ocak 1985 ile Aralik 1997 arasindaki 4662 tonsillektomi hastasi
taranmigtir. Postoperatif kanama insidans %1,93 (90/4662) olarak bulunmustur. Postoperatif
kanama en sik 6. giinde (16/90), sonra 5. giinde(13/90) ve 7. glinde (12/90) olmustur.
Montreal Cocuk Hastanesi'nde (76) yedi yillik bir siire icinde gergeklestirilen 6842
adenotonsillektomi hastasinin gézden gecirildigi retrospektif bir calismada postoperatif
kanama insidanst % 2,5 seklindeydi. Primer kanama insidanst % 1, sekonder kanama
insidans1 %]1,2 olarak bulunmustur. Ikincil kanamalarin sikligi son yayinlarda % 2 ile % 4
arasinda bildirilmekle birlikte degisik caligmalarda % 0,8 ile 18 arasinda degisen kanama
oranlar1 bildirilmistir (71,72).

Klinigimizde primer kanama insidanst % 0,9(9/995) iken, sekonder kanama insidansi
%1,4(14/995). Sicak teknik i¢in primer kanama insidans1 % 3,8(4/104) iken, sekonder kanama
insidanst % 1,9(2/104). Soguk teknik i¢in primer kanama insidanst % 0,5(5/891) iken,
sekonder kanama insidans1 % 1,3(12/995).

Klinigimizde opere edilen hastalarda postoperatif sekonder kanamalar en sik 7.glinde
(5/14), sonra 8.glinde (3/14) ve 5.giinde (2/14) oldu. Dis merkezden sevk edilen hastalarda
postoperatif en sik kanama yine en sik 7.giinde (17/54), sonra 10.giinde (7/54) ve 4.giinde
(6/54) olmus. Klinigimizde sekonder kanama ile takip edilen tiim hastalarda en sik 7.giinde
(22/61) (%36) olmustur. En ge¢ postoperatif 15. giinde kanamaya rastlanmistir.

Klinigimizde plazma knife ile tonsillektomi yapilan 11 yasindaki g¢ocuk hasta
postoperatif birinci saatte masif kanama gelisti. Genel anestezi altinda ameliyathane
sartlarinda kanama kontrolii yapilan hastanin siitiir ligasyon ile kanamasmin durmamasi
tizerine eksternal karotid arterin (ECA) fasiyal dali dalimin baglanmasi sonrasi kanamasi
kontrol altina alindi. Takiplerinde ii¢ iinite tam kan, bir {inite taze donmus plazma ve iki {inite
eritrosit siispansiyonu verildi ve kanama tekrarlamadi. Hematokrit degerleri ve genel durumu
alt1 giinliik takip sonucunda diizelip taburcu edildi.

Klinigimizde kanama ile takip edilen hastalardan o6zellikle cocuk grubunun
transfiizyonuna daha fazla gereksinim gosterdi goriilmiistiir. Cocuk hastalarin %34’{iniin
( 13/38) kan transfiizyonu gereksinimi olmustur. Erigkin hastalarin ise %10’u (4/39) kan
transflizyonu gereksinim duymustur.

Giliniimiizde geligsen teknoloji ile birlikte daha iyi preoperatif degerlendirme, anestezi
ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve daha iyi postoperatif bakimla birlikte tonsillektomi
ve/veya adenoidektomi ameliyatlarindaki mortalite ve morbidite oranlarinda belirgin azalma
mevcuttur. Bunun yani sira literatiirde birgok teknik gelistirilmesine ragmen postoperatif agri
ve kanama hala en 6nemli komplikasyonlar olarak bildirilmektedir. Giiniimiizde operasyon
sonras1 donemde 6-8 saat gézlemin yeterli oldugunu, postoperatif bulanti, kusma, ates, oral
alim zorlugu, dehidratasyon gibi problemlerin kontrol edilebilir olduklar1 ve hastalarin
ayaktan takip edilebilecegini bildiren ¢caligmalar mevcut (82,83).

Postoperatif donemde ayaktan takip edilen hastalarin sayisinin artmasiyla acil
kliniklerine ve ileri merkezlere tonsillektomi sonrasi kanamayla bagvuran hastalarin sayisi
artmaktadir (84). Bu nedenle acil kliniklerinin ve ileri merkezlerin s6z konusu komplikasyona
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yaklagimlarinda tecriibeli olmasi1 gerekmektedir. Postoperatif ortaya ¢ikan hem primer hem
sekonder kanamalar hayati tehdit edebilmektedir. Ozellikle tekrarlayan ve abondan kanamalar
uyarict olmalidir. Sonug olarak tonsillektomi sonrasi kanama ile basvuran hastalar yatirilip
yakindan takipedilmeli, gerektiginde cerrahi miidahale ile kanama kontroliine hazirlikli
olunmalidir. Kanama komplikasyonu i¢in kanayan bdlgeye lokal tampon uygulamasindan
eksternal karotis arter ligasyonuna kadar bir ¢ok teknik kullanilmaktadir.

Conley ve ark. (85) tonsillektomi egitimini aragtirdiklar1 caligsmalarinda operasyon
sirasindaki kanama kontroliiniin daha ¢ok baglama ve elektrokoter ile koagiilasyon yapilarak
saglandigini belirtmislerdir. Kanamaya neden olan faktdrlerin bilinmesi bu komplikasyonun
en aza indirilmesini saglayabilir.

Ideal tonsillektomi hizli, kanamasiz ve agrisiz olmalidir. Bu kriterleri hangi teknik
saglarsa siiphesiz hekim ve hasta bu teknigi tercih edecektir. Bu konuda daha ¢ok calismaya
gereksinimi oldugu zira agrisiz ve kanamasiz bir teknik olmadig1 sdylenebilir. Sonug olarak
tonsillektomi operasyonunun sikligi ve morbiditesi goéz Oniine alindiginda ve bu alanda
yapilan c¢aligmalar incelendiginde alinmasi1 gereken Onemli bir mesafenin oldugu
anlasilmaktadir.
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13. OZET

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi kulak burun bogaz cerrahisinde en sik yapilan
ameliyatlardan biridir. Bu ameliyat mortalite ve morbiditesi gozoniine alininca major bir
cerrahidir. sozkonusu ameliyatlara bagli komplikasyonlar gelisen teknoloji ve teknikler ile
azalmistir. Bu azalmaya ragmen kanama mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir.
Farkli calismalarda kanama insidans1 degisik oranlarda bulunulmustur. Yiizde 0—10 arasinda
kanama oranlar1 bildirilmistir. Klinigimizde Ocak 2001 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda
tonsillektomi ve/veya adenoidektomi olan 995 hastanin 23’iinde kanama oldu. Kanama
insidansi yiizde 2,3 idi. Soguk diseksiyon teknigi i¢in kanama insidanst % 1,9(17/891) iken,
sicak disseksiyon teknigi i¢in kanama insidansi % 5,7(6/104) idi.

14. SUMMARY

Tonsillectomy and/or adenoidectomy is one of the most common perfomed surgery of the
ear, nose, throat surgery. Considered the morbidity and mortality, this is the major surgery.
Complications that is connected to related surgery have decreased with advancing technology
and techniques. However loss of blood is the major cause of mortality and morbidity.
According to studies, the incidence of hemorrage have found in different proportions. % 0 -10
rate of hemorrhage have been reported. In our clinic between January 2001 and December
2011, 23 of 995 patients who were exposed to tonsillectomy and/or adenoidectomy were
bleeding. The incidence of hemorrage was % 2,3. Hemorrage incidence for cold dissection
technique was % 19(17/ 891), while the incidence of hemmorhage for hot dissection was %
5,7( 6/104).
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