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G ! R ! S 

Tonsillektomi senellikle çocukluk çagında yapılan bir 

ameliyat olup ameliyattan sonra zaman zaman ateş, bogaz ag­

rısı, agrılı yutma, asızdan sıda alamama, agız kokusu gibi 

rahatsızlıklar olmaktadır. 

Bazı yazarlar, postoperatif devrede antibiyotik ver­

mekle bu semptomları en aza indirecesine inanmaktadır. Di­

ger bazıları ise bu konuda antibiyotigin rolU olmadısını 

s~ylemektedirler. 

Klasik K.B.B. kitaplarında, tonsillektomide ameliyat­

tan sonra antibiyotigin rolUne de9inilmemiştir. DUnya lite­

ratUrUnU g~zden seçirdigimizde bu konuda ı araştırmadan baş 

ka yayının olmadısını tespit ettik. 

Tonsillektomi yapılan çocuklarda, postoperatif semp -

tomların azaltılmasında, ampisilin ve amoksisilin grubu an­

tibiyotiklerin ne denli faydalı olacasını ortaya koymak ama 

cı ile bu araştırmayı planiayarak yaptık. 
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G E N E L B ı L G ı L E R 

Farenks ve lenfatikleri 

Farenks, solunum ve sindirim sistemi pasajının Ust 

kısmıdır. Kafa kaidesinden, 6. servikal vertebraya, krikoid 

kıkırdak alt seviyesine kadar uzanır. Farenks, Ustte nazo -

farenks, ortada orofarenks ve altta laringofarenks Chipofa­

renks> olmak Uzere 3'e ayrılır. 

1- Nazofarenks: Ustte kafa kaidesi, altta yumuşak 

damak, arkada 1. servikal vertebranın prevertebral fasiası, 

~nde de burun boşlugu ile çevrilmiştir. Nazofarenksin late­

ral duvarında tuba Eustachiinin agızları bulunur. Eustachii 

borusunun agızları Ust ve arkadan torus tubarius denilen U­

zeri mukoza ile kaplı kıkırdakla çevrilmiştir. Torus tuba -

riusun arkasında RosenmUller çukuru yer almıştır. Nazofa 

renksin tavanı ve arka duvarının birleştiSi yerde mukoza al­

tında yerleşmiş nazofarengeal tonsil bulunur. GERLACH badern­

eiSi adı verilen bu lenfatik oluşu~ çocuklarda bazen fazla 

bUyUr ve Eustachii borusunun agzını kapatmak sureti ile or­

ta kulak patolojilerine sebebiyet verebilir. Nazofarenks ta­

vanını ~rten mukoza içinde lenfatik doku ve dUgUmler vardır 

Bunlar burada yutak bademciklerini <tonsilla pharyngea) mey-
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dana getirir. GcirUnUşU bir muz salkımını andırır. Bu oluşum 

14-15 yaşına kadar yavaş yavaş bUyUr ve normal olarak uzun-

lu9Lt 2-2.5 cm., genişli9i 2 cm, kalınlı9ı 6-7 mm. 'ye kadat~ 

çıkar. Bundan sonra yavaş yavaş kUçUlmeye başlar ve 25 ya -

şından sonra yalnız arkada kUçUk bir parçası kalır. 

2- Orofarenks: Ustte yumuşak damak, altta epiglotun 

Ust kenarı, cinde a9ız, arkada . ,., 7 
ı se ..:.. .. - . ..: .• servikal vertebra 

ların prevertebral fasiası da fausiumun cin ve arka plikala-

rı arasında tonsilla palatinalar yer alır. ön plikanın için 

de M. palatoglossus, arka plikanın içinde M. pal~tofarenge-

us bulunur. Tonsilin Ust kısmındaki Uçgen şeklinde mukoza 

kısmına fossa supratonsillaris adı verilir. 

3- Larengofarenks (hipofarenks>:Ustte epislotun Ust 

kenarı, altta krikoid kıkırda9ın alt kenarı, cinde lar~nks 

le, arkada 3.-6. servikal vertebralarla çevrilmiştir 

<1,2,3). 

Waldeyer halkası 

Nazofarenks ve farenksin lenfoid dokusu, waldeyer hal-

kası olarak bilinir. Bu, viral ve bakteriyel solunum siste-

mi hastalıklarına karşı vUcudun primer defans sistemi ola -

rak kabul edilir. Bu halkayı adenoid, lateral bandlar, ton-

siller ve dilin tabanında lingual tonsil olarak bilinen len-

foid doku oluşturur. Posterior faringeal duvardaki lenfoid 

dokunun ufak modUlleri de waldeyer halkasının bir parçası -
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dır. VUcuttaki tek kriptik lenfoid doku olan adenoid ve ton­

siller bu bblgede yer alır. Kriptler ile kan arasındaki ya­

kın anatomik ilişki nedeni ile kriptlerin içerigi ile vaskU­

ler sistem arasında sUrekli bir ilişki vardır. Bu giriş ka­

pısı, bUyUmekte olan çocuklarda antikorların gelişimi için 

antijenik materyel kaynagı olarak bilinir. Lenfoid doku do­

gumda mevcuttur. tnfant ve çocukluk dbneminde daha da bUyUr 

ve hipertrofi meydana gelir. Puberteden kısa bir sUre sonra 

veya puberte sırasında atrofi oluşur. Yirmi yaşlarında bu 

dokular bUyUk blçUde kaybolur. Nazofarengeal ve tonsiller 

lenfoid doku 4 veya 5 yaşına kadar artış gbsterir. En bUyUk 

volUme 4 yaşlarında ulaşır. Daha sonra erişkin dbneminde 

atrofi oluşuncaya kadar volUmde sUrekli bir azalış meydana 

gelir. 

Tonsil ve adencidierin çıkartılmasından sonra, poste­

rior farengeal duvar, lateral bandlar ve dil tabanındaki 

lenfoid dokuda kompansatuar hipertrofi meydana gelir. Wal -

deyer halkasındaki lenfoid dokunun normal mikroskopik anato­

misi adenoid ve tonsillerde bulunan kriptler d~şında herhan­

gi bir lenfoid dokudan farklılık gbstermez <1,3,4,5). 

Adenoid vejetasyon 

Farengeal tonsil, adenoid veya Luschka tonsili olarak 

bilinir. Nazofarenks tavanında ve arka duvarda olup rosen -

mUller fossasına kadar uzanan kriptik bir lenfoid doku kit-
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lesidir. Efferent lenfatikleri olup afferent lenfatikleri 

yoktur. BUyUklUSU kişiden kişiye ve yaşdan yaşa deSişir. 

Genellikle adenoid atrofisi, pubertede veya puberte sonrası 

oluşur, fakat erişkinde asemptomatik bir kitle olarak devam 

edebilir ve infekte olabilir. Lenfoid doku lobUlleri, bun­

ları ayıran 5-6 adet fissUr, bu fissUrlerden başlayarak mU­

kciz slandlara uzanan tubuler kriptlerden mUteşekkildir. Len­

foid teşekkUller ve bunların serminal merkezleri bu fissUr 

ve kriptlerin etrafında sıralanmıştır. Adenoid tonsili, su­

perior farenseal adeleden ayıran kesin fibrciz bir doku olma­

dısından adenoidektomilerde total bir rezeksiyon çok defa 

mUmkUn olamaz. Bu sebeple ameliyat sonrası nUksler gcirUle -

bilir <4,6>. 

Tonsilla Palatina 

Fausial veya palatin tonsil, tonsiller fossada yer a­

lan, kriptik subepitelial kapsUllU bir lenf nodudur. Adeno­

id 9ibi efferent lenfatikleri mevcut, afferent lenfatikleri 

yoktur. Cocuklarda 5-6 yaş arasında daha bUyUk olurlar. Yaş 

ilerledikçe yavaş yavaş kUçUlUrler. BUyUklerde, ortalama o­

larak yUksekiiSi 2-2.5 cm., senişiiSi 1-1.5 cm. kadardır. 

Fazla bUyUdUkleri takdirde, isthmus fausiumu daraltır, yut­

mayı ve konuşmayı zorlaştırabilirler. 

Tonsilla palatinanın asız boşluSuna bakan iç yUzU ha­

fif konveks olup, mukoza ile cirtUlUdUr. Bu yUzde 10-15 tane 
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yarık veya çukur biçiminde girintiler gbrUlUr (fossula ton­

sillares). Dış yUzU farenksin yan duvarına yapışıktır. Bu­

rada m. konstriktbr farensis ile komşudur. Bu kastan, sag 

lam bag dokusundan yapılmış bir kapsUl ve bunun dışında bu­

lunan gevşek bag dokusu ile ayrılmıştır. Bundan dolayı ton­

siila palatinaları, kapsUlU ile birlikte farenks yan duva -

rından ayırmak pek zor degildir. Tonsiller fossa Uç kastan 

oluşur; musculus palatoglossus ante~ior plikayı oluşturur, 

musculus palatopharyngeus posterior plikayı, superior farin­

seal konstriktbr kas tonsil yatagını oluşturur. Tonsil kap­

sUlU incedir ve tonsillofarenseal kasın insersiosunun dışın­

da kapsUl, kas yatagından ince areolar bir tabaka ile ayrı­

lır. Kanlanması eksternal karotid arterin lingual ve ekster­

nal maksiller dallarından olur. Venbz drenajı, tonsil kapsU­

lUne lateral anastomozlaşan çeşitli venlere olur ki bunlara 

peritonsiller plexus adı verilir. Lingual ve faringeal ven­

lere açılırlar, bunlar da internal juguler vende sonlanır. 

BUtUn lenfatik organlarda oldugu gibi, tonsilla pala­

tinalarda da lenfositlerin meydana geldigi şUphesizdir. Bu 

lenfositler, mukoza tabakasını geçerek agız boşluguna ve fa­

rehkse açılırlar, tUkrUge karışıp bakterisid ve fermantatif 

etkilerini yapabilirler. Bazı otbrlere gbre, agız boşluguna 

giren mikroorganizmalar, kriptler vasıtası ile tonsilla pa­

latinaların içine alınır ve burada yok edilirler. Fakat mik­

roorganizmaların, tonsilla palatinaya kan yolu ile gelmele-

ri ve burada yok edilmeleri de muhtemeldir. Hayvanlarda 
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difteri toksini verilerek, tonsilla palatinalarda reaksiyon 

merkezlerinin çogaldıgı ve çıkan lenf sıvısında lenfasit sa­

yısının artması deneyi ile bu gbrUş kuvvetlenmektedir. 

Tonsillerin germinal merkezleri dogumda yoktur ve ol­

dukça kUçUktUrler. Dogumdan sonra, tonsiller ve adencidier­

de bUyUme gbrUlUr. Enfeksiyonla karşılaşınca daha da hiper-

trofiye ugrayarak bUyUrler. Bu hipertrofi, erken çocukluk 

dbneminde normaldir ve immUnolojik aktivitenin bir gbster -

gesi olarak kabul edilir. Puberteden itibaren bu organların 

fonksiyonel aktivitelerinde azalma olur. Adult dbnemde mua­

yene ile nazofarenkste dUz bir tavan gbrUnUmU vardır. Ton 

siller veya adenoidler erken yaşlarda, solunum sistemine 

tehlike olacak kadar bUyUmedikçe, immUnolojik faydaları i­

çin korunmalıdır. Fakat konuşma ve beslenmeye engel olduk -

ları nda, eustachii tUpU fonksiyonu bozukluklarında ve de 

enfeksiyon kaynagı durumuna geldiklerinde en iyisi çıkarıl­

malarıdır <1,4,7,8,9). 

Tonsil ve adenoid vejetasyon hiperplazisi 

Erken yaşlarda başlayan tonsil ve adencidierin hiper­

plazisi 10-12 yaşıarına kadar devam eder. Bu arada geçiri -

len Ust solunum yolu enfeksiyonu, tonsillerde bUyUme yapar. 

Enfeksiyon sonrası eski bUyUklUklerine inemezler ve her en­

feksiyon tonsil boyutlarında biraz bUyUrneye neden olur. Bby­

lece hiperplaziye ugrayan adenoid ve tonsiller solunum abs-
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trUksiyonuna sebep olur. Bu durumda adenoid veya tonsille -

rin çıkarılması en iyi yoldur <1,3,10). 

Patolojik anatemi 

Nazofarengeal dokunun, infeksiyana cevabı, mikrosko -

bik incelemede lenfoid dokuda hiperplastik degişiklikler o­

larak gbzlenir. Aynı zamanda, bazı olgularda marginal sinUs­

te mononUkleer lbkosit infiltrasyonu gbzlenebilir. Daha sık 

olarak germinal merkezlerin bUyUklUgUnde ve sayısında artış 

meydana gelir. Kronik olgularda, bu bulgulara ilave olarak 

tonsil içindeki fibrbz dokuda artma ve tonsil kapsUlUnde ka­

lınlaşma olur. Akut enfeksiyonun tekrarlaması sonucunda kap­

sUl, tonsiller fossaya yapışahilir ve bu olgularda diseksi­

yon gUçlUgU gbzlenir. Tekrarlayan enfeksiyonların en bnemli 

etkisi, kript orifislerin kapanmasıdır. Bunun sonucunda epi­

telial retansiyon kistleri meydana gelir. Bu kistler olduk­

ça bUyUk olabilirler ve tekrarlayan enfeksiyonlar için bir 

odak oluşturabilirler. 

Lenfoid dokuda gbzle gbrUlUr hiperplazi sonucunda,Ust 

solunum yolunda sıklıkla parsiyel obstrUksiyon meydana se -

lir. özellikle kUçUk çocuklarda gbzlenen bu durum sonucunda 

kalp bUyUmesi, sag ventrikUl hipertrofisi ve cor pulmenale 

gelişebilir. Hiperplazinin derecesi, kişinin hormonal duru­

mu ile degişebilmektedir. White ve Dougherty, hayvanlarda, 

adrenal korteksin stimUlasyonu sonucunda lenfoid dokunun 
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miktarında azalma oldugunu gdstermişlerdir. Adrenokortikal 

sekresyonun uygun olmayan derecelerde azaltılması ise aynı 

yapılarda hipertrofiye neden olmaktadır. 

Pubertede, yine hormonal durumla ilişkili olarak, na­

zofarengeal lenfoid dokuda hipoplazi ve atrofi oluştugu gds­

terilmiştir. Hayvanlarda yapılan bir araştırma ile, kast 

rasyon sonrası lenfoid hiperplazi oluştugu,buna karşılık er­

kek seks hormonları verildiginde, bu hipertrefik dokularda 

gerileme oldugu gdsterilmiştir. Otolaringolojistlerin çogu 

ise, waldeyer halkasının hiperplazisinde genetik bir faktd­

rUn rol oynadıgını dUşUnmektedirler (4). 

Farenks lenfoid dokularının enfeksiyonları 

Enfeksiyonun seyri ve agırlık derecesi etken mikro-

organizme baglı olarak degişir. Etken, bakteriyel veya vi -

ral bir ajan olabilir. 

a- Viral enfeksiyonlar 

Nazofarengeal lenfoid dokunun viral enfeksiyonlarında 

çok çeşitli viruslar etken olabilirler. tnfluenza A, B ve C 

tip l'den tip 4'e kadar, parainfluenza tipleri ve kızamık 

çık virusu en sık gdrUlen etkenlerdir. Adenoviruslar, akut 

solunum yolu hastalıgi, faringo-konjo~ktival ateş, akut ton­

sillit veya farenjit oluşturan bUyUk bir grupturlar. Entero-
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viral hastalıklar, pikornaviruslar tarafından oluşturulur. 

Bu grupta, poliovirus tip 1 ve 2,cokssackievirus A 1 ••... 24 

ve B 1 •••• 6,ekoviruslar 1 .•••• 28, rhinoviruslar 1 •...•. 6 ve 

coryzavirusları 1 •••••• 20 bulunur. Bu viruslar soguk algın­

lıgı denilen tabioyu oluştururlar. Respiratuar sinsitial vi­

ruslar, akut solunum yolu hastalıklarının çogunda etken ola­

rak bulunurlar. Reoviruslar, hem solunum hem de enterik en­

feksiyonlarda etyolojik faktbr olabilirler. Bu etkenierin 

izolasyonu bzel laboratuvarlarda ve kompleks işlemlerden ge­

çirilerek mUmkUn olmaktadır. Kan, feçez ve vUcudun diger 

sskresyanlarından immUnolojik çalışmalar yapılarak da ta­

nımlanabilirler. Bu viral enfeksiyonlarda iki tip klinik 

tablo gbzlenir. Birincisi burun tıkanıklıgı, burun akıntı­

sı, postnazal akıntı ve gbzlerde sulanma ile beraber olan 

nezleye benzer klinik tablodur. Burada, primer olarak burun 

mukozasının tutulumu sbz konusudur. Eger, nazal obstrUksi -

yon tam olarak oluşmuş ise nazofarenkste kuruma meydana ge­

lir. Mukozanın kuruması sonucunda, normal mukoza! barier ve 

nazofarenksin silier hareketi bozulur. Ayrıca, virus yerle­

şen hUcrelerin lokal doku direnci ve virutik enfeksiyon so­

nucunda sistemik direnç dUşer. Bunun sonucunda da bakteri 

ler Ureyerek, akut bakteriyel nazofarenjit meydana çıkabi 

lir. Bu şekilde, bir virusa baglı nezle, ilerleyerek bakte­

riyel nazofarenjite dbnUşmUş olur. Diger viral enfeksiyon -

larda klinik tablo ise 39.4 ile 40 dereceye kadar yUkselen 

ateş, hafif bogaz aerısı ve halsizlik ile karakterizedir. 
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Hastalık 1-10 sUn sUrer. Ateş yavaş yavaş seriler. Fizik 

incelemede mukczal yUzeyler ve farenksin lenfcid dokusunda 

kUçUk vezikUler lezycnlar ve kırmızı lenfcid ncdUller ile 

aftbz Ulserasycnlar sbrUlUr. Sıklıkla kcnjcnktivit ile bir­

likte olabilirler. Servikal lenf ncdları bUyUk fakat agrı 

sızdır. Aynı zamanda tUm vUcutta ddkUntUler sbrUlebilir 

(11,12). 

b- Bakteriyel enfeksiyonlar 

Bakteriyel enfeksiyonlar senellikle 8-hemclitik strep­

tckck, pndmckck, stafilckck veya hemcfilus influenza tara -

fından oluşturulur. En sık çocuklar ve genç erişkinlerde 

meydana gelir. Aşırı yorgunluk ve scgukta kalmak kişinin en­

feksiyona rezistansını azaltabilir. Enfeksiyonun başlangıcı 

genellikle anidir. Ateş ve terleme ile birliktedir. KUçUk 

çocuklarda ateş 38.9 ile 40.6 dereceye kadar yUkselebilir. 

Enfeksiycnla birlikte febril kcnvUlsiycnlar olabilir. Bagaz­

daki agrı nedeni ile yutma gUçlUgU mevcuttur. Bu agrı sık -

lıkla kulaklara vurabilir. Orta kulak iltihabı olmamasına 

raemen şiddetli kulak agrısı olabilir. Sış tcnsiller, agrı 

bagazda hassasiyet ve ctalji, yeme ve içme gUçlUgUne neden 

olabilir. Bunun senucunda dehidratasycn gelişebilir ve hi -

perpreksi ve asidoz oluşturarak hastalıgın agırlaşmasına ne­

den olabilir. Olguların çcgunda enfeksi~cn damalacık yolu 

ile bulaşır. Bununla birlikte iyi temizlenmemiş yiyecekler 



ve kontamine sular önemli epidemiyolojik faktdrlerdir. 

Klinik bulgular: 

Akut tonsillitin başlangıcı genellikle anidir. Titre-

me ve terleme ile yUkselen ateş ile başlar. Ateş 38.9 ile 

40.6 dereceye çıkabilir. Başlıca semptomlar~ bogaz agrısı, 

yutma gUçlU9U, halsizlik ve eklem agrı~ıdır. Bu semptomlar 

genellikle a-hemolitik streptokokların neden oldueu enfek -

siyonda belirgindir. Nazal obstrUksiyon ve burun akıntısı 

sıklıkla gdrUlUr. semptomların agırlık derecesi hastadan 

hastaya de8işebilir. özellikle kUçUk çocuklarda, boeaz aerı-

sı şikayeti yoktur. Ateşlerinin ve karın agrısının nedeni 

ancak fizik incelemede anlaşılır. Tedavi edilmeyen olgular-

da, ateşli dönem 4-6 gUn sUrer. Antibiyotiklerin yaygın kul-

lanımı ile hastalıeın bu şekilde seyretmesi çok nadirdir. 

B-hemolitik streptokoklar nadiren penisilin ve analoglarına 

dirençli bulunabilirler. özellikle bakterilerin L formları, 

hUcre duvarını etkileyen antibiyotiklerden etkilenmezler ve 

bu tUr enfeksiyonların tekrarlamasına neden olurlar. L form-

larının tedavisinde linkomisinin etkili oldugu bulunmuş -

tı..n-· (11,12). 

Tanı: 

Fizik incelemede akut tonsillit tanısı hemen konabi-
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lir. Dil paslı, nefes fena kokulu, tonsiller kırmızı, şiş 

ve yUzeyleri pUrUlan eksUdaya baglı sarımsı beyaz noktalar 

ile ~rtUlUdUr. Bu noktalar kript erifislerini kapatarak 

obstrUksiyona neden olurlar.Aynı noktalar lingual tonsil ve 

adenoidde de gbrUlebilir. Nadiren Ulserasyon gbrUlebilir. 

Eger tonsillektomi uygulanmış ise aynı reaksiyon farenks ve 

nazofarenksteki kalan lenfoid dokularda da gcirUlebilir. Ton­

sillerdeki hipertrofi Ust solunum yolu pasajını tıkayabilir 

ve trakeastemi uygulanması gerekebilir. Ayrıca lenfoid yU -

zeylerden olan koyu, yapışkan sekresyon obstrUksiyonu artı­

rıcı rol oynar. Bu durumda hastanın kaybedilmemesi için tra­

keastemi şarttır. 

12 ila 20 bin arasında degişen lbkositoz gcirUlUr. O -

zellikle subtonsiller ve Ust servikal lenf nodları bUyUk ve 

as r~ ı ı ı d ı t~ ( 11 ' 12) • 

Geçirilen her enfeksiyonda tonsillerin tosil dokusun­

da mikroskobik apseler, irreversibl kalınlaşmalar ve fibro­

zis oluşur. Bu irreversibl patolojik degişikliklerde tonsil 

dokusunun lokal doku direncini bozdugundan bu tip tonsiller 

daha çabuk iltihaplanırlar. Bciyle irreversibl patolojik de­

gişiklikleri olan ve sık iltihaplanan tonsillere kronik ton­

sillit demekteyiz. 

Kt~onik tonsillit 

Kronik tonsillit tekrarlayan akut veya subklinik ton-
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sil enfeksiyonunu takiben gelişen kronik inflamasyondur. 

Kronik tonsillit sonucu parankimal hiperplaziye baglı ola 

rak tonsilde bUyUme veya tonsil kriptlerinin obstrUksiyonu 

sonucu fibroid dejenerasyon gelişebilir. Kronik tonsillit 

daha çok 4-15 yaşlarındaki çocuklarda rastlanır. DbkUntUlU 

hastalıklardan sonra da gbrUlebilir. Kronik tonsillite ne­

den olan patojenik orsanizmler akut tonsillit etkenleri ile 

aynıdır. En sık 8(+) bakteriler tarafından oluşturulur. Bu­

nunla birlikte diger bakteriyel veya viral patojenler de 

tonsillerden izole edilebilir. Bu nedenle uygun tedavinin 

verilmesi bnemlidir. Kronik tonsillitli hastalar, sıklıkla 

kronik tekrarlayan bogaz agrısından şikayetçidirler. 

Birlikte, ateş ve diger sistemik şikayetler, brnegin halsiz­

lik, eklem agrısı gibi bulunabilir. Servikal lenfadenopati 

sıktır. Enfeksiyonun aktif dbnemleri sırasında daha bUyUk -

tUrler. Bu hastalarda Ust solunum yolu enfeksiyonlarının in­

sidansı artmış olabilir. Bogaz muayenesinde, tonsiller degi­

şik bUyUklUklerde olabilir. Tonsil kriptleri pUrUlan mater­

yel veya kazebz debris içerebilirler. Tonsil plileri kronik 

inflamasyon veya skar dokusu gbsterirler. Bunların yanısıra 

tonsillerde tek taraflı bUyUme veya inflamasyon mevcut ise 

malignancy dUşUnUlmelidir. Kronik tonsillitin tedavisi, ya­

tak istirahati, sıvı alımı ve analjezikler verilmesi gibi 

destekleyicidir, gerekiyorsa antibiyotik verilmelidir. Ke 

sin tedavisi tonsillektomidir <1,13). 
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Tonsillektomi, Adenoidektomi endikasyanları 

Yaş belirleyici bir faktbr degildir. Uygun endikasyon­

lar bulundugunda tonsillektomi ve adenoidektomi için çocuk­

lar nadiren çok kUçUk ve erişkinler nadiren çok yaşlıdırla~ 

Bu operasyonların sonuçları incelendiginde, en iyi sonuçla­

rın 3-5 yaşın arasında alındıgı gbrUlmUştUr. 

Tekrarlayan soguk algınlıgı ve bogaz agrısı: özellik­

le grup A B-hemolitik streptokoklarla oluşan, yılda 7-8 de­

fa akut tonsillit atakları tonsillektomi ve adenoidektomi 

endikasyonudur. Bu ataklar, genellikle ateş ve servikal len­

fadenit ile karakterizedir. Servikal lenfadenitin olması en-

feksiyonun ciddi oldugunu ve servikal lenf bezlerine yayıl­

dıgını gbsterir. özellikle bUyUk tonsileri olan ve anti­

streptekoklara muntazam yapılmayan proflaksi genç romatiz 

malılar için tonsillektomi ve adenoidektomi zorunludur. E­

pidemiyolojik çalışmalar tonsillektomi sonrasında grup A B­

hemolitik streptokok enfeksiyonlarında belirgin azalma ol -

dugunu gbstermiştir. Serolajik çalışmalarda da tonsillekto­

mi geçirenlerde titre dUşUşU oldugu gbsterilmiştir. Bu has­

talara adenotonsillektomi bncesi ve operasyondan sonra iki 

gUn penisilin verilerek bakteriyemiye sekonder endokardit 

gelişmesi bnlenmelidir. 
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Tonsillektomi endikasyonları: 

A - Kronik enfeksiyon: 

1. Yılda 3 defadan fazla tekrarlayan akut tonsillitis, 

2. Yılda 4-6 defadan fazla tekrarlayan bogaz agrıları, 

3. Kronik servikal lenfadenopati(bogaz agrısı, akut ton­

sillitisle ilgili olarak), 

4. Peritonsiller abse ndbetleri, 

5. Bogaz agrısı ve akut tonsillitisle beraber gdrUlen, 

nUkseden kronik orta kulak iltihabı, 

6. Tonsilin B-hemolitik streptokok veya difteri portb­

rU olması halınde, 

7. Tonsil fokal enfeksiyon odagı ise: Sık sık tekrarla­

yan akut romatizma ve akut glomerulonefrit, konjonk­

tiva, deri, eklem ve fasia iltihaplarında, bronşit 

ve sinUsitte tonsillektomi yapılmalıdır. 

B. Tonsil kistleri, taşı ve uzun stiloid prosessUsUn çı­

kartılmasında, 

9. Tensil tUmdrlerinin ilerlememiş devresinde, 

10. Tonsil tUberkUlozunda, 

B - Kronik hipertrofi: 

Solunum, yutma ve konuşmayı engelleyecek derecedeki 

tonsil hipertrofilerinde, bu fonksiyonların dUzeltiı­

mesi için tonsillektomi yapılmalıdır. 
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Adenoidektomi endikasyonları: 

Sık sık tekrarlayan kulak agrıları, iletim tipinde 

işitme kaybı ve mUkbz otitlerde burun tıkanıklıgı, agızdan 

nefes alma, sinUzitle birlikte olan burun akıntısında, bu -

run allerjisinde adenoidektomi yapılır. Aksi halde tonsil 

lektomi ve adenoidektomi birlikte yapılır. 

Tonsillektomi ve Adenoidektomi komplikasyonları: 

Fatali te: 

1922-1979 yılları arasında yapılan araştırmalarda 

170.000 operasyonun UstUnde 1/1000 oranında gbsterilmiştir. 

Ingiltere'de Tate tarafından 1963 yılında yapılan bir çalış­

mada yaklaşık 1.000.000 adenotonsillektomiyi takiben 93 b -

lUm kaydedilmiş ve insidans 1/10750 bulunmuştur. U.S.A. 'da 

ise 1965-1975 yılları arasında yaklaşık 1/16.000 bulunmuş -

tur. Bu insidans relatif olarak yakınlık gbstermektedir. Bu­

na zıt olarak aynı dbnemde Danimarka'da 150.000 operasyonu 

takiben hiç blUm olmadıgı kayıt edilmiştir. Takip eden 10 

yılda (1975-1985) ise Danimarka'da 3 blUm kaydedilmiştir. 

Bu brneklerdeki farklılıklar, bu cerrahide fatalitenin sık 

olmayışı, çeşitli popUlasyonlarda uygulanan cerrahi teknik­

lerin farklılıkları ve operasyonların uygulanma dbnemleri 
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ile ilgilidir. Tam olarak oran belirlenememesine karşın tUm 

kaynaklar adenotonsillektomiye baglı blUm nedenlerini şbyle 

kabul etmektedir (5,11~13,14): 

1. Kanama <Akciger aspirasyonu olabilir veya olmayabilir) 

2. Anestezi ve tıbbi komplikasyonlar, 

3. Nadir ve gruplanamayan nedenler. 

ölUmlerin çogu kombine operasyon (adenotonsillektomi) 

sonrası meydana gelmektedir. 

Fatal kanama postoperatif ilk 24 saatte olmaktadır. 

Akcigerlere aspirasyon, anestezi hatası veya kanama şekli 

nedeni ile meydana gelmektedir. GUnUmUzde bu operasyonların 

lokal anestezi ve oturur pozisyonda yapılması bu komplikas­

yonu azaltmaktadır. Akcigerlere kanın aspirasyonu kardiyak 

arrest ile sonuçlanmaktadır. 

Genel anestezi ve endotrakeal entUbasyon yapıldıgında 1 

hastalar postoperatif en az 24 saat hospitalize edilmeli, 

kanama ybnUnden izlenmeli, kan sayımları, koagUlasyon fak 

tbrleri belirlenmeli, gerekirse kan veya plazma transfUzyo­

nu yapılmalıdır. Hastaların dikkatle izlenmeleri, kanama ve 

aspirasyanun bnlenmesini ve zamanında tedavi edilmesini sag­

lamaktadır. GUnUmUzde, anesteziye baglı letal komplikasyon­

lar eter anestezisi, endotrakeal entUbasyon, solunum depre­

sanı ilaçların kullanımı ve malign hipertermi nedeni ile o­

lu~maktadır. 
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Kan ama: 

Herhangi bir kanama, kan transfUzyonu ve/veya yeniden 

operasyonu gerektiriyorsa kamplikasyon olarak kabul edilme-

lidir. 

Tonsiller fossanın kanlanması kompleks bir yapı gbste-

rir. Bu damarlar, esas olarak ipsilateral external karotid 

arterden ayrılırlar ama aynı zaman internal karotid arter 

ler ve vertebral arterlerden dallar da yeralır. Ciddi bir 

kanama external karotid arterin baglamması ile her zaman 

durdurulamayabilir, diger dalların brnegin maksiller arte~ 

facial arter, lingual arter veya tiroid arterin baglaması 

gerekebilir. 

Adencidierin kanlanması ise external ve internal karo-

tid arterlerden bilateral dallar ile saglanır. Adenoidekto-

miyi takiben kanama hemen hemen her zaman kampresyon ile te-

davi edilebilir. Ancak, herhangi bir adencidal kalıntıyı u-

zaklaştırmak için gerekirse ikinci kez anestezi uygulanabi-

lir. 

Adenotonsillektomiyi takiben kanama Uç grupta topla -

n ır. 

(1) Operasyon sırasındaki kanama 

( ~\ ~~ Erken postoperatif kanama (ilk 24 saatte) 

(3) Geç postoperatif kanama 

Ciddi postoperatif kanama siklıgı % 0-10 arası degişir. 
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Kanama riskini azaltmak için çeşitli operatif teknik­

ler geliştirilmektedir. Giyotinli veya giyetinsiz veya di -

seksiyon yöntemi adenotonsillektomide tercih edilmektedir. 

Giyetin metodu, apse mevcut olan tonsillerin uzaklaştırıl -

masında uygun olmamasına ragmen, muhtemelen kullanılan yön­

tem önemli degildir. Laser tosillektomisi zaman alıcı ve pa 

halı olması nedeniyle özel problemi olan hastalarda, örne­

Sin hematililerde ve diger nadir kan hastalıklarında uygu­

lanmalıdır. 

Operasyon sırasındaki kanamaları durdurmak için çeşit 

li teknikler kullanılabilmektedir. Diatermi, ligasyona göre 

daha üstün olabilir veya enazından eşit derecede etkilidir. 

Spanç kampresyonu ile hemostaz, genellikle mükemmel olarak 

saglanmasına ragmen çeşitli hemostatik preparasyonlar spança 

ilave edilebilir. Son olarak büyük arterierin ligasyonu ya­

pılır. Fakat bu işlem sık degildir. Eger ufak kan pıhtıları 

oluşmuş ise dikkatle uzaklaştırılmalıdır, çünkü pıhtının ol 

ması sıklıkla kanayan damarı gizledigi gibi fibrinolizis ne 

deni ile koagülasyonu önler. Eger pıhtı mevcut ise ve kana­

ma devam ediyorsa ikinci kez anestezi uygulanabilir. !kinci 

kez anestezi verilmesi ciddi risk oluşturabilir. 

Salisilatlar platelet agregasyonunu azaltır ve bu ne­

denle kanamayı artırır. Buna ragmen hala postadenotonsillek 

tomi agrısı için salisilat içeren preparatlar kullanılmak­

tadır. Halbuki paracetamol gibi diger agrı kesiciler post­

operatif kanama insidansını önemli derecede azaltırlar.Yay-
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sın olarak ve emin bir anestetik madde olarak kullanılan ha­

lothan da periferal kan akımını artırarak kanamaya neden o­

labilir. 

Sıklıkla posttonsillektomi kanama oranını artıran b -

nemli neden cerrahın tecrUbesizligidir. Yukarıda saydıgımız 

nedenler primer olarak operatif veya erken postoperatif ka­

namaya neden olurlar. Geç postoperatif kanama genellikle 

postoperatif 5. veya 10. gUnde hatta 21. gUnde bile gbrUle­

bilir. Bu tUr kanamaların nedeninin nekrotizan adenoid veya 

tonsiller kalıntılar oldugu ayrıca gbzden kaçan kan pıhtısı 

veya enfeksiyonun da geç postoperatif kanama yapabilecegine 

inanılmaktadır<5,11,13,15,16). 

Postoperatif aerı 

Qdenotonsillektomiyi tekiben gelişen agrı genç hasta­

larda çok daha azdı~ fakat agrının şiddeti hastanın yaşı 

ile artar. Agrı, bogaz veya kulak agrısı şeklinde olabilir. 

Agrının mekanizmasının duyu sinirlerinin uçlarının irritas­

yonuna <Rundle,1967> ve faringeal kasların spazmına baglı 

oldugu <Talbot,1965) dUşUnUlmektedir. Tedavide genellikle 

destekleyici ybntemler uygulanır Cll), gerekirse analjezik 

verilir. <Ritter,1967> bgUnlerden bnce analjezik verilerek 

agrının azaltılabilecegini ileri sUrmUştUr. Postoperatif ag­

rıyı bnleyici diger ybntemlerden biriside antibiyotik + ste­

roid + analjezik kombinasyonunun lokal enjeksiyonudur. 
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Fakat bu ydntemin ne kadar başarılı oldugu hala şUphelidir 

((Jt--zac 1956,Smith 1963,1<irıg 1963, Rundle 1967) (17). 

Hope ve arkadaşlarının yaptıgı di9er bir çalışmada 

ise (1954) asrıyı drılemek için bagaza postoperatif radyas­

yon uygulanmasını ileri sUrmUşlerdir. Fakat radyasyon uygu­

lanmasının karıserli hastalarda agrıyı minimuma indirdiSi bu 

çalışma dışında gdsterilememiştir. Somers 1951, posttorısil­

lektomi agrısını brılemek için !.V. prokain kullanılmasını 

bnermiştir. !lacın travmatize dokulardaki terminal sinir uç­

larında toplandıgı dUşUnUlmUştUr. Fakat bu hastalarda da 

bnemli toksik reaksiyonların gbrUlmesi nedeniyle vaz geçıl­

miş.tü~(11, 13, 18, 19). 

Ası z kokusLı 

Tonsillektomi ve adenodektomi yapıları hastalarda açık 

yara sekonder yara iyileşmesine terk edilmektedir. Ameliyat­

tan 6-8 saat sorıra ameliyat yerinde beyaz renkli, fibrinden 

zengin, eksUda teşekkUl etmektedir. TeşekkUl eden bu brtU 

fossa tonsillarisi kaplamakta ve korumaktadır. Fibrin ve lb­

kositten zengin bu eksUdanırı kendine mahsus bir fena kokusu 

mevcuttur. Sekonder enfeksıyon da eklendignde koku dahada 

belirgin hal almakta ve artmaktadır.Genellikle tonsil loju 

epitelize oldugunda bu drtU kalkmakta ve hasta tarafından 

yutulmaktadır. Ayrıca postoperatif dbnemde, dil paslı hal 

almakta,hastalar rutin olarak beslerımedi9irıden kendilerini 
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dir. Ameliyat yarası sekonder olarak iyileştiginde, normal 

aktivite oldu9unda ve rutin beslenmeye geçildi9inde, bu et-

kanler ortadan kalktıgından agız kokusu da ortadan kalkmak-

tadır (4,20,23). 

!mmUnolojik bozukluklar 

Tonsillerin ana immUnolojik fonksiyonu aktive B hUc -

ralerinin saglanması olarak gbrUnmektedir. Tonsillektomi be-

lirgin, hafif ve geçici olarak immUnglobUlinlerde, dzellik-

le sakretuar IsA'da azalmaya neden olmaktadır (5,13). 

Postoperatif enfeksiyon 

Postoperatif enfeksiyon sıklıgı, aynı yaştaki kontrol 

popUlasyondan farklı gdrUnmemektedir. Antibiyotikler bakte-

riyel komplikasyonların gerçek gdrUlme sıklıgını degiştir -

mektedirler. Tonsillektomiden sonra meningokok portdrlUk 

sıkıısının artmasına ba9lı olarak postoperatif aylar sonra 

meningokokal menenjit riskinin artabilecegi teori olarak ka-

bul edilmiştir. Fakat posttonsillektomi menenjiti literatUr-

de sadece Rusya'da 1959'dan beri 5 vaka tanımlanmıştır 

(16). 
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Doku travması ve diger yan etkiler 

Dikkatsiz veya komplike operasyonlar, hipernazal ko -

nuşma, farengeal stenoz, dil-dişler ve sinirlerde lazyonla­

ra neden olabilir. Tonsiller pli, yumuşak damak ve uvula 

lazyonları sıktır fakat etkilerini degeriandirmek gUçtUr. 

Konuşma sUçlUkleri hastaların% l'inde meydana gelebilir. 

Hipernazal konuşma ve farengeal stenoz şeklindedir. Doku ha­

sarı olmaksızın adenoidektomiyi takiben hipernazal konuşma 

yarık damaklı hastalarda meydana gelebilir. 

Veya tonsillektomi sonrası class III maloklUzyonu o­

lan hastalarda da doku hasarı olmaksızın hipernazal konuşma 

meydana gelebilir. 

Cerrahi için agızın açılması esnasında dil ve dişler 

travmaya maruz kalabilir. Dil genellikle iyileşir, dişlerde­

ki hasar ise kalıcıdır ve tamiri gUçtUr. Nadiren cerrahiye 

baglı sinir lazyonları gbrUlebilir. Lingual veya glossofa -

rengeal sinir ve frenik sinir etkilenebilir. Sempatik plex­

usun hasarı horner sendromu oluşmasına neden olur (13). 

Recurrens 

Adenotonsillektomi ile birlikte olan en bnemli prob­

lem recurrensdir. Adenoidektomi sonrası civardaki lenfatik 

dokudan yeniden adenoid dokusu bUyUyebilir. Bu kamplikasya­

nun cerrahi için başlangiç endikasyonuna baglı olarak 
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oluştugu kabul edilmektedir. 

Olguların% 15-28'inde tonsil kalıntıları tonsillek 

tomi sonrası bulunabilir ve% 6-B'inde tekrarlayan ateşli 

bogaz enfeksiyonları meydana gelebilir. % 4-17'sınde tekrar 

layan veya kronik farenjit oluşabilir. Alman literatUrUnde 

bu farenjitis tonsillopriva olarak tanımlanmıştır <5,11,13, 

15, 16). 

Ampisilinin tonsil içine penetrasyonu 

Akut anjinin penisilin G veya V ile tedavisi strepto­

kok A enfeksiyonu dlçUlerinde tamamen dogrulanmıştır. Strep­

tokok A bu antibiyotiklerle MIC (Minimal inhibisyon konsant­

rasyonu) degerierinde çok duyarlıdır. Diger taraftan bakte­

riyel florası ve anatomo-patolojik substratları bir çok ço­

cukta farklı olan tekrarlayan anjinler ve tonsillitler var­

dır. Gerçekten bir çok çalışma, streptokok A yanında diger 

gruplardan saf streptokok, patojen stafilokok, hemofilus 

influenza gibi kUltUrler gdstermiştir. Bu mikroorganizmala­

ra karşı penisilinlerin etkisi çok gUvenilmezdir ve dzellik­

le antibiyotiklerin penetrasyonu, mikro apselerin veya prog­

resif sikatrisiyel sklerozu varlıgında, degişebilir. 

Trousseau hastanesinde P.Begue, C.Safran, F.Quiniou? 

A.Fifils tarafından K.B.B. servisine tonsillektomi için ya­

tırılan 61 çocukta ampisilinin intra-tonsiller ulaşabilmesi 

Uzerine yaptıkları çalışmada olguların % 45'inde ampisilin 
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yUzdesi tonsilde degersiz bulunmuştur. 

Kronik olgularda~ az kanlanan degişik dokularda ampi­

silinin penetrasyonunda zorluklar oldugu, streptokok A dı -

şında diger bakterilerle olan sUrenfeksiyonda B-laktamazlar­

la bu~ ampisilinin in situ destrUksiyonuna sebep oldugu yo­

rumunu çıkarmıştır (21,22,23). 
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GEREÇ VE YöNTEM 

Araştırma grubumuzu oluşturan 92 olgu, Anadolu Univer­

sitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Bo:3az Klinigine
1

1987-1988 

yılları arasında müracaat eden kronik hipertrafik 

adenotonsillitli olgular arasındanşu kriterler göz önLi-

ne alınarak seçildi: 

1 Giriş kısmında 

dektomi, tonsi!lektomi 

konulmuş olması 

belirttigirniz kriterler, adenoi-

yada adenotonsillektomi endiksiyonu 

2 B i 1 i n en penisi 1 in allerjisi olmaması 

3 Bakteriyel endokardit, kardiyak anamali gibi 

hastalıklarının olmaması, yani postoperatif dbnemde mutla-

l<a antibiyotik kullanılması gerekmemesi 

4 Operasyondan cineeki bir hafta içerisinde antibi­

yotik kullanmamış olması 

Seçilen olguların her birinin yaşı, cinsiyeti, son 12 

ayda geçirdigi tonsillit sayısı, kilo kaybı ve iştah azlıgı 

olup olmadıgı, uyku sırasında agızdan nefes alıp almadıgı, 

obstri..iktif bulgular gösterip göstermediSi aileler·inden 

sorularak kaydedildi. 

Sistemik muayene sırasında Kulak Burun Bogaz muayene­

si yapıldı. Dış kulak yolu, kulak zarları, tuba eustachii'-

nin açık olup olmadıgı, 

nazal septum, mukoza ve 

Orobukkal mukoza, tonsil la 

nazal pasajın açık olup olmadıgı, 

konkaların görUnUmU. 

palatinaların bLiyUk!LigU, ön 
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plikalarda ödem, eritem, kriptlerde pus olup olmadıgı, 

tonsil Uzerine basınca magma ve pus gelip gelmedigi, adeno-

id vejetasyonun durumu, servikal lenfadenopati olup olmadıgı 

araştırıldı.Gerekli gbrUlen olgulara akustik 

basınçları tespit 

impedansmeter 

edildi. yapılarak orta kulak 

Yapılacak cerrahi işlemin endikasyonu yazıldı.Cerrahi 

işlemden önce, tonsillerin yüzeyinden sUrlintti kUltUrU alın-

dı.Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi sonrası çıkarılan 

tonsil veya adenoid vejetasyon dokusu bnce povidone4odine 

<Betadine) solUsyonuna konularak, burada 30·45 saniye 

tutuldu.Daha sonra iki parçaya ayrılıp, steril serum 

fizyolojik 

fizyolojik 

içerisine konularak parçanın biri steril serum 

içinde kUltUr ve antibiyogram testleri için 

mikrobiyoloji laboratuarına, diger· i ise histopatolojik 

inceleme için formollU su içinde patoloji laboratuarına 

gbnderi ldi (23). 

Operasyondan 6 saat sonra olguların 48' ine, 75 

mgr/kg/gUn dozunda, oral olarak Ampisilin veya Amoksisilin 

başlandı.Geriye kalan 44 kişiye ise antibiyotik verilmedi.24 

saat sonra çocuklar hastaneden çıkartılırken her iki grubun 

da ailelerine çalışmamız ile ilgili birer liste verildi. 

7 gün süre ile sabah ve akşam olmak Uzere günde 2 kere 

çocukların ateşlerini ölçmeleri, bunun yanı sıra bu süre 

boyunca bagazda agrı, agız kokusu olup olmadıgını, oral 

beslenip beslenmediklerini, normal aktivitelerini gbsterip 

gösteremediklerini kaydetmeleri bnerildi. 7. günde hastalar 

kontrole çagırıldı. Her birinde trismus, s kar gelişimi, 
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kanama, kilo kaybı gibi durumların olup olmadısına bakılarak 

kaydedildi. 

Calışma tamamlandıktan sonra, antibiyotik alan grup ile 

antibiyotik almayan grup karşılaştırıldı. Bu karşılaştırma 

şu temellere gbre yapıldı: 

1 Hafif ateşi olanların <~ 37,8 ) sayısı 

2 Yilksek ateşi olanların (~ 38,6 ) sayısı 

3 Agız kokusu (çok fazla, az, yok) 

4 Cocugun oral 

normale dbndUgU 

beslenmesinin postoperatif 

5 Postoperatif dbnemde kaç gtin agrı oldugu 

ne zaman 

6 Aktivite düzeyi <çocugun normal aktivitesine 

postoperatif hangi gtinde dbndUgtil tespit edildi (23,24,25). 

Her çocuk için tespit edilen sonuçlar bzel forıniara 

işlendi.Alınan sonuçların Ki Kare analizi, t testi ve 

ytizdelerine gbre istatiksel analizi yapıldı (26). 
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B U L G U L A R 

Araştırma grubumuzu oluşturan 41 erkek ( % 45 ), 51 
kadın ( % 55 ), 

toplam 92 adenoidektomi, tonsil lektomi 

ve/veya adenotonsillektomi yaptıgımız hastalarımızın 

48'ine ameliyattan sonra antibiyotik verilmiş, 44 'Une 

antibiyotik verilmemiştir. Olgu!arımızın en kUçUgU en 

35 ya.şında olup yaş ortalaması 8,9 'dur. 

Olgularımızın yaş ve cinsiyet 
gruplarına göre dagılımı 

tablo I 'de verilmiştir. 

Yaş grupları Antibiyotik alan Antibiyotik almayan 
grup grup 

2-5 11 10 

6-9 32 18 

10-13 4 7 

14-17 1 1 

17'den bLiyLik 
8 

Tablo 1 Olguların yaş gruplarına göre dagılımı 

Ameliyat ettigirniz olgula~ın son bir yılda geçirdikleri 

üst solunum yolu enfeksiyon 
sayısı ortalaması antibiyotik 

verilen grupta 4,5 , diger grupta 4,2 olarak saptanmıştır. 



Son bir yılda geçirilen 
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Antibiyotik 
alan grup 

4,5 

Antibiyotik 
almayan grup 

enfeksiyon sayısı ort. 
4,2 

Tablo II.Son bir yılda geçirilen enfeksiyon sayısı 

1 Araştırma grubumuzu oluşturan olguların ortalama 30,5 

'inde uyurken solunum obstrUksıonuna baglı solunum gUçlUgU 

tespit edildi. Buna baglı bilgi tablo Ili'de verılmıştir. 

Uyurken solunum 

obstrUksiyonu 

Tablo I I I. 

Antibiyotik 
alan grup 

33 ( % 68,7 ) 

Antibiyotik 
a.lmayan grup 

28 ( % 63,6 ) 

Uyurken solunum obstrUksiyonu gösteren 
olguların dagılımı 

Olgularımızın ortalama 40,5 'inde servikal lenfadeno-

pat i tespit ettik. Tablo IV ser·vikal lenfadenopatili ol-

guların antibiyotik alan ve almayan gruplara göre dagılımını 

göstermektedir. 
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Tablo 

lenfadenopati 

IV. Servikal 
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Antibiyotik 
alan grup 

44 (% 90,16 ) 

lenfadenopatili 

Antibiyotik 
almayan grup 

37 ( % 84,09 ) 

olguların 

antibiyotik alan ve almayan gruplara gdre dagılımı 

Olguların tamamında ameliyattan bnce bogaz sUrUntU 

kUltUrU ve ameliyattan sonra doku kUltUrU yapılm1ş olup 

olguların bilyUk çogunlugunda normal bogaz florası ( NBF 

Uremiştir. Bakteriolajik bulgular tablo V 'de verilmiştir. 

Flo:ra Tonsıl sürtintti kUltUrU 

NBF 80 (% 86' 95 ) 

A grubu I3 
7 (% 7' 6 ) 

hem. strept. 

Koagülaz(+) 
2 (% 2,1) 

s tap h. 

Kol i form. bakt. ( % 3' 2 ) 

TOPLAM 92 

i= 5,46 s.o= 3 

Doku kLiltürU 

69 ( % 75 ) 

9(%9,7) 

7 ( % 7,6 ) 

7 ( % 7,6 ) 

92 

n.s 
p > o' 05 

Tablo V. Bakteriolajik bulgular 

Ameliyattan sonra 1 (~ 11) olgumuzda postoperatif 
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kanama olmuş ve tekrar operasyona alınarak hemostaz saglan-

mıştır. 

Hiç bir olguda postoperatif trismus gelişmemiştir. 

Olgular:ı..mızı postoperatif agrı ybnUnden araştırdı~ı-

mızda~ antibiyotik verilen grupta, antibiyotik verilmeyen-

lere gbre önemli dUzeyde kısa sUrede agrı kaybolmakta~ 

agrı çekme~ ikinci gUnden sonrabnemli dUzeyde azalmaktadır. 

Buna ilişkin bilgi tablo VI 'da verilmiştir. 

GUnler 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. Toplam 

Antibiyotik 
32 9 1 3 1 2 48 

verilen grup 

Antibiyotik 
14 11 10 2 3 2 

,.., 44 .:... 

verilmeyen grup 

){2- = 18 s. o :: 6 p.( 0~01 

Tablo VI. Antibiyotik verilen ve verilmeyen gruplarda 

postaperatıf agrıya ilişkin bulgular. 

Hastalarımızın ameliyattan sonra normal aktiviteye 

dönUşlerinin postoperatif kaçıncı günde oldugunu 

araştırdıgımızda antibiyotik alanlarda, almayanlara göre 

çok önemli oranda çabuk dUzelme oldugu görUlmUştUr. Buna 

ilışkin bilgi tablo VII 'de verilmiştir. 
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i.gUn 2.gUn 3.gUn 4.gUn Toplam 

Antibiyotik 

verilen grup 

Antibiyotik 

verilmeyen grup 

35 13 

29 4 

l = 16,18 

48 

8 3 44 

w:.ilt 
s.o= 3 p.( o, 01 

Tablo VII. Postoperatif normal aktiviteye dbnUşUn 

antibiyotik alan ve almayan gruplarda 

dagılımı. 

Olgularımıza agızdan beslenmeye başlanması, antibiyo-

tik alan grup ile antibiyotik almayan grup arasında istatis­

tiksel fark göste:rmemiştir. Tablo VI I I. 

GUnler 

Antibiyotik alan 

grup 

Antibiyotik almayan 

grup 

1. 

40 

37 

l-= 2,68 

2. 3. 

4 2 

6 1 

s.o= 3 

4. Toplam 

2 48 

44 

n.s 
p > o, 05 

Tablo VIII. Agızdan beslenmenin iki grupta dagılımı 

Antibiyotik verilmeyen grupta, antibiyotik verilen 
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gruba gbre çok önemli oranda ateşte yUkselme tespit edilmiş-

tir. Tablo IX buna ilişkin sayıları içermektedir. 

Ateş 37,8 

Antibiyotik alan 
47 

grup 

Antibiyotik almayan 
34 

grup 

!J. 
Xç = O, 0022 

37,8 

1 

10 

Toplam 

48 

"'* p<( O, 01 

Tablo IX . Antibiyotik alan ve almayan gruplarda ateşe 

ilşkin bulgular 

Olgular agız kokusu ybnUnden degerlendirildiginde 

antibiyotik verilenlerde, antibiyotik verilmeyeniere gbre 

agız kokusunun sUratle kaybolma hızı bnemli dUzeyde yUksek-

tir ( p<..0,01 ). Aynı şekilde hafif ve a9:ı..r agız kokusu 

bildiren olgular antibiyotik alanlarda, antibiyotik alma-

yaniara gbre sUratle zamana gbre azalma gdstermektedir ( p( 

o' 01 ) • 
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1 Antibiyotik Alan !Antibiyotik Almayan! 
I Grup I Grup ı 

=====1=====1==================1=======~===========1 
1. ı y ı 20 ı 8 ı 

1-----ı------------------ı-------------------ı 
GUn 1 H ı 18 ı 20 l 

ı-----ı------------------ı-------------------1 
ı A ı 10 l 16 1 

=====ı=====ı==================1===================ı 
2. ı y ı 25 ı 12 ı 

ı-----ı------------------1-------------------ı 
Gt.ln ı H ı 16 1 17 ı 

ı-----1------------------ı--------------------ı 
ı A 1 7 ı 15 1 

=====1=====J==================I===================ı 
3. ı y ı 29 ı 14 ı 

ı-----ı------------------1-------------------ı 
Gün ı H 1 15 ı 22 ı 

ı-----ı------------------ı-------------------1 
l A l 4 I 8 I 

=====!=====!==================I=================== ı 
4. ı y ı 38 ı 21 ı 

ı-----ı------------------ı-------------------1 
Gün ı H ı 1 O ı 21 ı 

ı-----ı------------------ı-------------------1 
1 A 1 1 2 l 

=====1=====1==================1===================1 
5. ı y ı 41 ı 27 ı 

ı-----ı------------------ı-------------------1 
GUn 1 H 1 7 ı 17 ı 

1-----ı------------------ı-------------------ı 
I A ı 1 ı 

=====!=====1==================1===================1 
6. ı y ı '44 ı 26 ı 

ı-----ı------------------1-------------------ı 
Gün ı H l 4 l 18 ı 

ı-----ı------------------1-------------------l 
A 

=====1=====1==================1===================1 
7. ı y ı 46 ı 29 ı 

1-----ı------------------ı-------------------ı 
Glin H 2 ı 15 

1-----1------------------ı-------------------ı 
1 A l l 1 

=====l=====l==================l===================ı 

Tablo X: Agız kokusunun antibiyotik alanlar ve almayanlarda 
bir haftalık silredeki dagılımı. 
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T A R T I Ş M A 

Toksillektomi ve a.denoidektomi !<BB hekimlerinin en 

çok meşgul oldukları ve yaptıkları amel iyatlardır. 

Tonsil lektominin yapıldıgı ilk hafta öze 1 1 ıl·: ı e çocuklar 

gerekli ve aileleri için gUçti.ü. Bu devrede, hastaya 

i ht imam gösterildigi 

hastanın 

taktirde, postoperatif komplikasyon-

ları ve şikayetleri asgari olmaktadır 

1,4,23,27 ). Tum KBB hekimlerinin arzu ettigi, komplil<as-

yonları önlemek, özellikle kanama ve dehidratasyona engel 

olmaktır. Ayrıca postoperatif agrı, huzursuzluk, eski akti-

viteyi 

kadar 

kazanmada ve 

kısa olursa, 

normal yiyecekler-e 

hasta için o kadar 

özellikle çocuklar ne kadar çabuk 

babanın 

!yileşme 

endişeleri 

döneminde 

de o kadar çabuk 

hastanın çok az 

huzursuzlugunun az olması aile için arzu 

geçme sL~res i ne 

iyi olmal:tadır. 

di..izelirse, anne-

kaybolmaktadır. 

k i ı o kaybı ve 

edilen durumdur. 

Cocugun hastanede uzun sure yatması. hem çocuk hem de 

ailesi tarafından istenmeyen bir durumdur. 

Birçok klasik Amerikan KBB kitaplarında, adenotonsil-

lektomi sonrası antibiyotik kullanımı pek kabul edilmemekte-

dir. Bazı Avrupa ve Asya l<BB kitaplarındc:-ı postoperatif 

silreçte antibiyotik kul lanımında lokal enfeksiyonun as-

gariye inecegi ve di..izelecegi söylenmektedir ( 23 ). 1956 

Orzac, antibiyotik kullanıldıgı taktirde, hastalarda post-
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operatif kanama insidansının ve enfeksiyonun az oldugunu 

gözlemiştir ( 25 ). 1960'da Rundle, Smith ve arkadaşları, 

ameliyat sonrası dönemini hastanın daha rahat geçirmesi için 

antibiyotik, corticosteroid ve lokal anestezik'den ibaret 

olan karışımı tonsiller fossaya ameliyat sonunda enjel<te 

etmişlerdir. Bu teknikte postoperatif hasta rahat ettigi 

halde, bu enjeksiyonun körlUge ve ölUme kadar varan çeşitli 

komplikasyonlara neden olmasından dolayı, bu teknik bu-

gtin için terk edilmiştir ( 11,13 ). 1952 'de Emerson tonsil­

ler fossaya ameliyat sonunda penisilin enjekte etmiştir 

( 28 ). Tonsiller fos sa, tonsillektomiden sonra orofa-

rengeal 

teriler 

bakteriler ve tonsilin kendi ihtiva ettigi bak-

tarafından kontamine olmaktadır. Bu sahalar sekon-

der yara iyileşmesine terk edilmektedir. !yileşme sUrecin-

de, fibrinöz inflamatuar eksUda ile kaplanmaktadır. Bu sa-

hada bakterilerin Uremesi, sekonder enfeksiyona baglı 

lokal inflamasyonu oluşturmaktadır. 

Birçok mUelliflerin deneyine göre, geniş spektrumlu 

antibiyotik kullanıldıgında bu durum önlenmektedir.Antibi-

yotigin bu dönemde fayda saglaması yanında aileye 

ilave bir masraf açma s ı, kullanılan antibiyotik yan 

etki leri, ilaç kullanımının çocuk ve ai lesi ne yUkledigi 

psikolojik etkiler arzu edılmeyen hususlardır ( 21,22,23 ). 

Telian, Handler, Fleisher ve arkadaşlarının Amerikada 

Philadelphia Cocuk Hastanesi 'nde yaptıkları araştırmada, 

tonsi!lektonıi ve/veya tonsilloadenoidektomide postoperatif 

antibiyotik kul lananlarda, kullanmayanlara göre iyileşme­

nin daha sUratli oldugu, agrının çabuk geçtigi tespit edil-
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miştir (23). Araştırmacılar 45 hastaya ameliyattan sonra 

rutin olarak ampisilin ve amoksisilin gibi ilaçlar ver-

miş ler, 40 kişilik plasebo grubuna ise çeşitli renkli 

plasebolar vermişlerdir. Plasebo grubundan 6 çocukta 

ameliyattan sonra ciddi klinik enfeksiyon , yüksek ateş , 

halsizlik , aşırı agız kokusu , bogaz ve kulak agrısı 

oldugu için bunlara da antibiyotik verilmek zorunda 

kalınmıştır. Antibiyotik verilen grupta ise 1 çocuk ilaç 

kullanmayı istemediSinden antibiyotik verilmemiş , fakat 

ameliyatın 4. gUnl:inde !. V, antibiyotik verilmesi gerekmiş-

tir , çUnkU daha önceki astım krizleri artmış, dehidra-

tasyon gelişmiş; krizleri tedavi etmek ve rehidrate 

etmek için ilaç kullanmak zorunlulugu dogmuştur. 

Antibiyotik kullananlarda, antibiyotik kullanmayanlara 

gdre ateş daha az yUkselmiş ve daha çabuk dUşmUş , 

alışılmış diyete ve aktiviteye ddnUş daha çabuk olmuş , agrı 

daha az sUrede kaybolmuştur. Bunlar istatistiı:sel olarak 

da tespıt edilmiştir. 

Kilo kaybı ybnUnden her grupta anlamlı fark 

olmadıgı bulunmuştur. Bır çocukta antibiyotige baglı ddkUntU 

oldugundan antibiyotik verilmemiş, 1 çocuga agızda can-

dida Urediginden antibiyotik verilmemiş , bunun dışında 

kayda deger başka bir reaksiyon gdrUimemiştir. Antibiyotik 

alan gurupta antibiyotik kullanımına 1 hafta devam 

edi !miştir. 

Araştırma gurubumuzu oluşturan adenetonsil lektomi 

yapılan olgularımızın bUyUk çogunlugu 6-9 yaş 
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grubundadır. TUm dUnya literatUrUnU inceledigimizde benzer 

sonuçlarla karşılaştık. 

Araştırma grubumuzun bUyUk çogunlugu 2-9 yaşında 

oldugundan , olgularımızın % 30,5 'inde, uyurken solunum 

obstri..iksiyonu tespit edi !miştir. Bu, bUyi...ik ölçUde 

hipertrafik adenoid vejetasyonuna baglıdır C 1,4,13 l. 

Olgularımızın antibiyotik alanlar grubunda % 90 1 

antibiyotik almayanlar grubunda % 84 servikal lenfadenopati 

tespit edilmiştir. Bu dünya literatUrU ile bUyUk paralel lik 

gbstermektedir 1' 4' 13, 20 ) . 

Olguların tamamında ameliyattan önce bogaz sUrlintti 

kUl türü, ameliyat sonrası doku kültUrU yapılmış olup 

olguların bUyUk çogunlugunda normal bogaz florası Uremış , 

daha sonra sıklık sırası ile A grubuB-hemolitik streptokok, 

koagi.ilaz (+) stafılokok ve koliform bakteriler Uremiştir. 

Bu bulgular da diger araştırıcıların bulgularına benzemekte-

dir. Ton s i 1 sUrLintti kUltUrU ile doku kUltUrU arasında 

istatistiksel bir fark bulunamamıştır (4,13,20,23,29). 

Ameliyattan sonra hastalarımızın 1 'inde (.~11) 

postoperatif kanama olmuştur. Klasik kitaplarda postoperatif 

kanama sıklıgı % 0-10 arasında oldugu belirtilmektedir 

(4,13,30). Hastanın preoperatif tetkikleri yeterince 

yapıldıgında ve ameliyat sırasında hemostaz yeterince 

saglandıgınd~ kanamaya en az di.izeyde rastlanmaktadır. Olgu-

larımızın (%o 11) gibi çok azında kanama gdrUlmesi, kli-

nigimizde bu hususlara azami dUzeyde uyulmasına baglanabilir. 

Hiçbır olguda postoperatif trismus görUlmemesi ameliyat 

teknigimizle açıklanabilir. Klinigimizde, yalnız diseksiyon 
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snare teknigi kullanılmakta ve tonsil yatagını teşkil 

kaslar travmatize edilmemektedir ( 11,12,23 ). 

Antibiyotik verilen grupta 2.gUnden itibaren 

eden 

agr·ı 

azalmaya başlamış ve antibiyotik verilen grupta, 

antibiyotik verilmeyeniere göre istatistiksel olarak önemli 

derecede agrı yönlinden dUzelme göstermiştir. Bu bulgular 

Telian ve arkadaşlarının sonuçları ile uygunluk gös-

termektedir < 23 ). 

Postoperatif normal aktiviteye dönUşUn antibiyotik 

verilenlerde, antibiyotik verilmeyeniere göre daha çabuk 

oldugu anlamlı olarak tespit edilmiştir. Bu bulgu da Telian 

ve arkadaşlarının sonuçlarına uymaktadır. 

Antibiyotik verilen grupta ,ateş fazla yUkselmemiş ve 

stiratle dUşmtiştUr, antibiyotik ·verilmeyen grupta ise ateş 

daha fazla yUkselmiş ve daha uzun sUre devam etmiştir. 

Postoperatif ateş Uzerinde antibiyotik Jcul lanımının bnemli 

etkisi oldugu saptanmıştır. Bu bulgu da diger araştı-

rıcıların bulgularına benzemektedir ( 15,18,25,30 ) 

Olguların agız kokusu da yine antibiyotik verilenlerde, 

antibiyotik verilmeyeniere oranla daha çabuk geçmiş ve 

daha az olmuştur. Bu bulgumuz da yine Telian'ın bul-

gularına benzemekte, ayrıca sekonder yara iyileşmesi üze-

rine antibiyotigin olumlu etkisini 

(19,20,23,25 ). 

göstermektedir 
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S O N U C 

Adenoidektomi ve tonsillektomi gUnlUk hayatta en fazla 

yapılan ameliyatlar arasındadır. Ameliyat edilen hastalarda 

ameliyat sırasında ve ameliyattan sonra ortaya çıkan 

komplikasyonları asgariye indirgemek biz KBB hekimlerinin en 

bUyük arzusudur. Bu amaçla, preoperatif dönemde hastaların 

gerekli fizik muayeneleri, laboratuar muayeneleri titizlikle 

incelenmekte, komplikasyonlara en az yol açan teknikler 

benimsenmekte ve komplikasyonları en aza indirmek amacı ile 

bazı ilaçlar kullanılmaktadır. 

Birçok Amerikan klasik kitaplarının postoperatif 

dönemde antibiyotigi rutin olarak kullanmayı belirtmemesine 

ragmen biz, klinik deneyimlerimizi de göz önUne alarak her 

tonsillektomi yaptıgımız çocukta rutin olarak antibiyotik ve 

analjezigi postoperatif dönemde kullanmaktayız. Acaba 

hastaya !Uzumsuz bir masraf ve antibiyotik kullanımı mı 

yüklUyoruz diye dUşUnerek, konu ile ilgili dünya literatürUnU 

gözden geçirdigimizde, birçok otörUn bizim gibi dUşUndUgUnU 

tespit ettik. 

antibiyotik 

Postoperatif dönemde antibiyotik verilenlerle 

verilmeyenierin haklılık derecesini ortaya 

koymak amacı ile bUyük çogunlugunu çocukların oluşturdugu 

araştırma grubumuzda yaptıgımız bu araştırmada: 

1) Adenoidektomi ve tonsıllektomi yapılanlarda post-

operatif dönemde antibiyotik verilenlerde, antibiyotik 

verilmeyeniere oranla agrının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha az oldugunu saptadık. 



2) Postoperatif normal aktiviteye dönUşUn, antibiyotik 

verilenlerde, antibiyotik verilmeyeniere göre çok önemli 

oranda çabuk dUzelme gösterdiSini tespit ettik. 

3) Antibiyotik verilen grupta ateşin fazla yUkselmeyip 

sUratle dUştUgUnU, antibiyotik verilmeyenlerde ateşin fazla 

yUkselip daha yavaş dUştUgUnil saptadık. Her iki grup arasın­

da istatistiksel olarak önemli fark oldugunu saptadık. 

4) Antibiyotik verilenlerde agız kokusunun, antibiyotik 

verilmeyeniere gbre daha az olup daha çabuk ortadan kalktı-

gını tespit ettik. Burada da istatistiksel olarak önemli 

fark oldugunu gözlemledik. 

5) Her iki grup arasında rutin besiniere dönUş yönUnden 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemesine ragmen 

antibiyotik verilenler grubunda agızdan beslenmenin daha ra­

hat oldugunu gbzledik. 

Sonuç olarak, özellikle çocuklarda adenoidektomi ve ton­

sillektomi sonrası antibiyotik verildiSinde agrının, ateşin, 

agız kokusunun daha az, aktiviteye dönUşUn daha çabuk oldu­

gunu, bundan dolayı postoperatif dönemde rutin olarak antibi­

yotik kullanmanın uygun oldugunu söyleyebiliriz. 
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ö Z E T 

Adenoidektomi ve tonsillektomi gibi gilnlUk hayatta en 

çok meşgul oldugumuz, bir konuda komplikasyonları asgariye 

indirgemek biz KBB hekimlerinin mUşterek arzusudur. 

DUnya literattirtinU gözden geçirdigimizde, birçok 

Amerikan klasik kitaplarında, çocuklarda adenoidektomi ve 

tonsillektomiden sonra antibiyotik kullanımına yer 

verilmedigini, birçok Avrupa ve Asyalı KBB'cilerin yazdıgı 

kitaplarda ise antibiyotik kullanımının gerekliligine 

deginildigi görülmektedir. 

Adenoidektomi ve tonsillektomi geçiren çocuklarda post-

operatif olarak antibiyotik kullanımı gerekli mi, yoksa 

gereksiz bir uygulama mıdır sorusunu objektif bulgularla 

ortaya koymak amacı ile Anadolu Universitesi Tıp FakUltesi 

KBB Anabilim dalına 1987- 1988 yıllarında başvuran ve 

adenoidektomi, tonsi llektomi ve/veya adenotonsillektomi 

endikasyonu bel ı i kriterler göz önUne alınarak konan 

hastalar arasından örnekleme yöntemi ile seçtigirniz 92 

olgunun 48 'ine postoperatif dönemde antibiyotik verilmiş, 

44 'Une ise antibiyotik verilmemiştir. 

Araştırma sonucunda antibiyotik verilen grupta 

istatistiki 

kokusunda, 

edi !miştir. 

olarak anlamlı derecede agrıda, ateşte, agız 

normal aktiviteye dönUşle belirgin azalma tespit 

Bu bulgulara dayanarak, postoperatif dönemde 

rutin olarak antibiyotik kullanmanın son derece yerinde bir 

davranma oldugunu söyleyebiliriz. 
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Postoperatif dbnemde antibiyotik kullanımı az da olsa 

ameliyat sırasında 

aspirasyonlarına baglı 

kan ve diger 

ortaya çıkacak alt 

seln·esyon 1 ar ın 

solunum yolu 

enfeksiyonlarını önlemekte de faydalı olacası kanısındayız. 
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