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G1R1IS8

Tonsillektomi genellikle gocukluk ¢aginda yapilan bir
ameliyat olup ameliyattan sonra =zaman zaman ates, bogaz ag-
PlSl,.aQPlll yutma, agizdan gida alamama, agirz kokusu gibi
rahatsizliklar olmaktadir.

Hazi1 yazarlar, postoperatif devrede antibiyotik ver-
mekle bu semptomlari en aza indirecegine inanmaktadir. Di-
ger bazilari ise bu konuda antibiyotigin rold olmadigini
stylemektedirler.

Klasik K.B.EB. kitaplarinda, tonsiliektcmide ameliyat—
tan sonra antibiyotigin roliine deginilmemigtir. Diinya lite-
ratirinid gbzden gegirdigimizde bu konuda 1 arastirmadan bag
ka yayinin olmadigini tespit ettik.

Tonsillektomi yapilan gocuklarda, postoperatif semp -
tomlarin azaltilmasinda, ampisilin ve amoksisilin grubu an-
tibi}otiklerin ne denli faydal:i1 olacagini ortaya kaoymak ama

c1 ile bu aragstirmayir planlayarak yaptik.




GENEL BILGI!ILER

Farenks ve lenfatikleri

Farenks, solunum ve sindirim sistemi pasajinin Ust
kismidir. Kafa kaidesinden, 6. servikal vertebraya, krikoid
kikirdak alt seviyesine kadar uzanir. Farenks, lUstte nazo -
farenks, ortada orofarenks ve altta laringofarenks (hipofa-—
renks) olmak Uzere F'e ayrilir.

1- Nazofarenks: Ustte kafa kaidesi, altta yumusak
damak, arkada 1. servikal vertebranin prevertebral fasiasa,
onde de burun boslugu ile gevrilmigtir. Nazofarenksin late-
ral duvarinda tuba Eustachiinin agizlar: bulunur. Eustachii
borusunun agizlar: st ve arkadan torus tubarius denilen u-
zeri mukoza ile kapli kikirdakla gevrilmistir. Torus tuba -
riusun arkasinda Rosenmuller cukuru yver almistir. Nazofa -
renksin tavani ve arka duvarinin birlestigi yerde mukoza al-—
tinda yerlesmis nazofarengeal tonsil bulunur. GERLACH badem—
cigi adi verilen bu lenfatik olusum cocuklarda bazen fazla
bliylur ve Eustachii borusunun agzini kapatmak sureti ile or-
ta kulak patolojilerine sebebiyet verebilir. Nazofarenks ta—
vanini &rten mukoza icinde lenfatik doku ve diigiimler vardir

Bunlar burada yutak bademciklerini (tonsilla pharyngea) mey-—
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dana getirir. BGortnidsd bir muz salkimini andirir. Bu olusum
14-13 yagina kadar yavag yavas bluylir ve normal olarak uzun-
lugu 2-2.5 cm., genisligi 2 em, kalinligi &6-7 mm. 'ye kadar
cikar. Bundan sonra yavas yavag hkicllmeye baslar ve 25 yva -
sindan sonra yalniz arkada kiclk bir pargasi: kalir.

2- Orofarenks: Ustte yumusak damak, altta epiglotun
st kenari, dnde afiz, arkada ise 2.-3. servikal vertebra -
larin prevertebral fasiasi da fausiumun on ve arka plikala-
1 arasinda tonsilla palatinalar yer alair. On plikanin igin
de M. palatoglossus, arka plikanain iginde M. palatofarenge-
us bulunur. Tonsilin st kismindaki lUggen seklinde mukoza
kismina fossa supratonsillaris adilr verilir.

Z—- Larengofarenks (hipofarenks):istte epiglotun lst
kenari, altta krikoid kikirdagin alt kenér1, onde larenks -
le, arkada 3.-46. servikal vertebralarla gevrilmigtir

1,2,

i
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Waldeyer halkas:

Nazofarenks ve farenksin lenfoid dokusu, waldeyer hal-
kas1 olarak bilinir. Bu, viral ve bakteriyel solunum siste-
mi hastaliklarina kargi viicudun primer defans sistemi ola -
rak kabul edilir. Bu halkay:i adenoid, lateral bandlar, ton-
siller ve dilin tabaninda lingual tonsil olarak bilinen len—
foid doku olusturur. Posterior faringeal duvardaki lenfoid

dokunun ufak modiilleri de waldeyer halkasinin bir pargasi -



dir. Vicuttaki tek kriptik lenfoid doku olan adenoid ve ton—
siller bu bdlgede yer alir. kriptler ile kan arasindaki ya-
kin anatomik iligki nedeni ile kriptlerin icerigi ile vaskii—
ler sistem arasinda slirekli bir iligki vardir. Bu giris ka-
pisi, biylmekte olan gocuklarda antikorlarin geligimi icin
antijenik materyel kaynagi olarak bilinir. Lenfoid doku do-
gumda mevocuttur. Infant ve cocukluk doneminde daha da biylir
ve hipertrofi meydana gelir. Puberﬁeden kisa bir sire sonra
veya puberte sirasinda atrofi olusur. Yirmi yaslarinda bu
dokular bilylik lglide kaybolur. Nazofarengeal ve tonsiller
lenfoid doku 4 veya 5 yasina kadar artis gdsterir. En blyiik
volime 4 yaslarinda ulasir. Daha sonra erigkin déneminde
atrofi olusuncaya kadar volimde surekli bir aralis meydana
gelir.

Tonsil ve adenoidlerin gikartilmasindan sonra, poste-
rior farengeal duvar, lateral bandlar ve dil tabanindaki
lenfoid dokuda kompansatuar hipertrofi meydana gelir. Wal -
deyer halkasindaki lenfoid dokunun normal mikroskopik anato—
misi adenoid ve tonsillerde bulunan kriptler diginda herhan-—

gi bir lenfoid dokudan farklilik gostermez (1,3,4,35).
Adenoid vejetasyon
Farengeal tonsil, adenoid veva Luschka tonsili olarak

bilinir. Nazofarenks tavaninda ve arka duvarda olup rosen -

miller fossasina kadar uzanan kriptik bir lenfoid doku kit-
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lesidir. Efferent lenfatikleri olup afferent lenfatikleri
yoktur., Blyliklugl kisiden kigiye ve yasdan yasa deQisir.
Genellikle adenoid atrofisi, pubertede veya puberte sonras:
olusur, fakat erigkinde asemptomatik bir kitle olarak devam
edebilir ve infekte olabilir. Lenfoid doku lobiilleri, bun-
lari ayiran S-4 adet fissir, bu fisstrlerden baglayarak miu—
kdz glandlara uzanan tubuler kriptlerden mitesekkildir. Len—
foid tegekkiiller ve bunlarin germinal merkezleri bu fissir
ve kriptlerin etrafinda 51ra1anm1$t;ﬁ. Adenoid tonsili, su-
perior farengeal adeleden ayiran kesin fibrdz bir doku olma—
digindan adenoidektomilerde total bir rezeksiyvon cok defa
mimkiin olamaz. Bu sebeple ameliyat sonras: niksler goriile -

bilir (4,8).
Tonsilla Palatina

Fausial veya palatin tonsil, tonsiller fossada yer a-—
lan, kriptik subepitelial kapstilli bir lenf nodudur. Adeno-—
id gibi efferent lenfatikleri mevcut, afferent lenfatikleri
yokfur. Cocuklarda 3-6 yag arasinda daha blyiik olurlar. Yasg
ilerledikge yavas yavas hkiglUlurler. Blylklerde, ortalama o-—
larak yiiksekligi 2-2.5 cm., genisligi 1-1.5 cm. kadardir.
Fazla biyudikleri takdirde, isthmus fausiumu daraltir, yut-—
mayi ve konusmay:r zorlastirabilirler.

Tonsilla palatinanin agiz bosluguna bakan ig yuzid ha-—

fif konveks olup, mukoza ile Ortlludir. Bu yilzde 10-15 tane



yarik veya gukur bigiminde girintiler gdrilir (fossula ton—
sillares). Dig ylizil farenksin yan duvarina yapigiktir. Bu -
rada m. konstriktdr farengis ile komsudur. Bu kastan, sag —
lam bag dokusundan yapilmis bir kapslil ve bunun disinda bu-—
lunan gevgek bag dokusu ile ayrilmigtir. Bundan dolay:i ton-
silla palatinalari, kapsiili ile birlikte farenks yan duva -
rindan ayirmak pelk zor deqildir. Tonsiller fossa lic kastan
olusur; musculus palatoglossus anterior plikay: olusturur,
musculus palatopharyngeus posterior plikayi, superior farin-—
geal konstrikttr kas tonsil yatagini olusturur. Tonsil kap-
slili incedir ve tonsillofarengeal kasin insersiosunun digin-—
da kapsiil, kas yatagindan ince areclar bir tabaka ile ayri-—
lir. Kanlanmas:1 eksternal karotid arterin lingual ve ekster—
nal maksiller dallarindan olur. Vendz drenaji, tonsil kapsi-—
liine lateral anastomozlasan cesitli venlere olur ki bunlara
peritonsiller plexus adir verilir. Lingual ve faringeal ven-—
lere agi1lirlar, bunlar da internal juguler vende sonlanir.
Biitiin lenfatik organlarda oldugu gibi, tonsilla pala-
tinalarda da lenfositlerin meydana geldigi suphesizdir. Bu
lenfositler, mukoza tabakasini gecerek afgiz bosluguna ve fa—
renkse acilirlar, tiikrige karisip bakterisid ve fermantatif
gtkilerini yapabilirler. Baz:i ottrlere gbre, afiz bosluguna
giren mikroorganizmalar, kriptler vasitasi ile tonsilla pa-
latinalarin igine alinir ve burada yobk edilirler. Fakat mik-—
roorganizmalarin, tonsilla palatinaya kan yolu ile gelmele-

ri ve burada yok edilmeleri de muhtemeldir. Hayvanlarda



difteri toksini verilerek, tonsilla palatinalarda reaksiyon
merkezlerinin cogaldigar ve cirkan lenf sivisinda lenfosit sa—
yisinin artmasi deneyi ile bu godris kuvvetlenmektedir.
Tonsillerin germinal mEPHEEIEﬁi dogumda voltur ve ol-
dukga kligliktirler. Dogumdan sonra, tonsiller ve adenoidler-—
de blylime goriilir. Enfeksiyvonla karsilaginca daha da hiper-
trofive ugrayarak blylrler. Bu hipertrofi, erken gcocukluk
doneminde normaldir ve immiinolojik aktivitenin bir gdster -
gesi olarak kabul edilir. Puberteden itibaren bu organlarin
fonksiyonel aktivitelerinde azalma oclur. Adult donemde mua-—
vene ile nazofarenkste diz bir tavan gdriuniiml vardir. Ton -
siller veya adenoidler erken yaslarda, solunum sistemine
tehlike olacak kadar blyilmedikge, imminolojik faydalari i-
cin korunmalidir. Fakat konusma ve beslegmeye engel olduk -
larinda, eustachii tipud fonksiyvonu bozukluklarinda ve de
enfeksiyon kaynag: durumuna geldiklerinde en iyisi gikaril-

malaridir ¢1,4,7,8,9).
Tonsil ve adenoid vejetasyon hiperplazisi

Erken yaslarda baglayan tonsil ve adencidlerin hiper-
plazisi 10-12 yaslarina kadar devam eder. Bu arada gegiri -
len Ust solunum yolu enfeksiyonu, tonsillerde bliylme yapar.
Enfeksiyon sonrasl eski blylikluklerine inemezler ve her en—
feksiyon tonsil boyutlarinda biraz blylimeye neden olur. Boy—

lece hiperplaziye ugrayan adenoid ve tonsiller solunum obs-




triksiyonuna sebep olur. Bu durumda adenoid veya tonsille -

rin gikarilmas: en iyi yoldur (1,3,10).
FPatolojik anatomi

Nazofarengeal dokunun, infeksiyona cevabi, mikrosko -
bik incelemede lenfoid dokuda hiperplastik degisiklikler o-—
larak gzlenir. Ayn: zamanda, bazi olgularda marginal sinls-—
te mononidkleer lokosit infiltrasyonu gdzlenebilivr. Daha sik
olarak germinal merkezlerin bilyilikllginde ve sayisinda artig
meydana gelir. Fronik olgularda, bu bulgulara ilave olarak
tonsil igindeki fibroz dokuda artma ve tonsil kapsilinde ka-
limlasma olur. Akut enfeksiyonun tekrarlamasi sonucunda kap-—
siil, tonsiller fossava yapaigabilir ve bu'Dlgularda diseksi—
yon glicliigii gdzlenir. Tekrarlayan enfeksivonlarin en Snemli
etkisi, kript orifislerin kapanmasidir. Bunun sonucunda epi-
telial retansiyon kistleri meydana gelir. Bu kistler olduk-
ca biylik olabilirler ve tekrarlayan enfeksiyonlar igin bir
odalk olusturabilirler.

Lenfoid dokuda gdzle gorildlir hiperplazi sonucunda,list
solunum yolunda siklikla parsiyel obstriksiyon meydana ge -—
lir. Ozellikle kicuk gocuklarda godzlenen bu durum sonucunda
kalp blylmesi, sag ventrikil hipertrofisi ve cor pulmonale
gelisebilir. Hiperplazinin derecesi, kiginin bormonal duru-
mu ile degisebilmektedir. White ve ﬁougherty, hayvanlarda,

adrenal korteksin stimiilasyonu sonvcunda lenfoid dokunun




miktarinda azalma oldugunu goistermiglerdir. Adrenokortikal
sekresyonun uygun olmayan derecelerde azaltilmasi ise ayni
yvapilarda hipertrotiye neden olmaktadir.

Fubertede, yine hormonal durumla iliskili olarak, na-
zofarengeal lenfoid dokuda hipoplazi ve atPD?i oclustugu gis-
terilmigtir. Hayvanlarda yapilan bir aragstirma ile, kast -
rasyon sonrasl lenfoid hiperplazi olustugu,buna kargilik er-
ek seks hormonlar: verildiginde, bu hipertrofik dokularda
gerileme oldugu gidsterilmistir. Otolaringolojistlerin cogu
ise, waldeyer halkasinin hiperplazisinde genetik bir fakto-

riin rol oynadigin: didstnmektedirler (4).
Farenks lenfoid dokularinin enfeksiyonlara

Enfeksiyvonun seyri ve agirlik derecesi ethen mikro—
organizme bagli olarak degisir. Etken, bakteriyel veya vi -

ral bir ajan olabilir.
a- Viral enteksiyonlar

Mazofarengeal lenfoid dokunun viral enfeksiyonlarinda
cok cegitli viruslar etken olabilirler. Influenza A, B ve C
tip 1 'den tip 4'e kadar, parainfluenza tipleri ve kizamik -
cik virusu en sik gbdridlen etkenlerdir. Adenoviruslar, akut
solunum yolu hastaligi, %aringu~honjohhtival ateg, akut ton-

s5i111it veya farenjit olusturan blylilk bir grupturlar. Entero-
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viral hastaliklar, pikornaviruslar tarafindan olusturulur.
Bu grupta, poliovirus tip 1 ve 2,cokssackievirus 8 1l.....24
ve B l....b6,ekoviruslar 1.....28, rhinoviruslar 1......8 ve
coryzaviruslari l......20 bulunur. Bu viruslar soguk algin-—
1191 denilen tabloyu olustwurlar. Respiratuar sinsitial vi-—
ruslar, ahuﬂ solunum yolu hastaliklarinin coqunda etken ocla—
rak bulunurlar. Reoviruslar, hem solunum hem de enterik en—
feksiyonlarda etyolojik faktdr olabilirler. Bu etkenlerin
izolasyonu dzel laboratuvarlarda ve kompleks iglemlerden ge—
girilerek mumkin olmaktadir. Kan, fegez ve viicudun diger
sekresyonlarindan imminolojik ¢alismalar yapilarak da ta-
nimlanabilirler. Bu viral enfeksiyonlarda iki tip klinik
tablo g@zlenir. Ririncisi burun tikanikligi, burun akinti-
81, postnazal akinti1 ve gbzlerde sulanma’ile beraber olan
nexleye benzer klinik tablodur. Burada. primer olarak burun
mubkozasinin tutulumu s8z konusudur. Eger, nazal obstriksi -~
yon tam olarak olusmus ise nazofarenkste kuruma meydana ge-—
lir. Mukozanin kurumas: sonucunda, normal mukozal barier ve
nazofarenksin silier hareketi bozulur. Ayrica, virus verle-
sen hicrelerin lokal doku direnci ve virutik enfeksiyon so-
nucunda sistemilk direng diiser. Bunun sonucunda da bakteri -
ler lUreyerek, akut bakteriyel nazofarenjit meydana g¢ikabi -
lir. Bu sekilde, bir virusa bagl: nezle, ilerleyerek bakte—
riyel nazofarenjite donldgmiiz olur. Diger viral enfeksiyon -
larda klinik tablo ise 39.4 ile 40 dereceye kadar yilkselen

ates, hafif bogaz agrisi ve halsizlik ile karakterizedir.
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Hastalik 1-10 glin sirer. Ates yvavas vavas geriler. Fizik
incelemede mukozal yizeyler ve farenksin lenfoid dokusunda
kilglik vezikiller lezyonlar ve kirmizi lenfoid nodiller ile
aftéz Ulserasyonlar godrudllir. Siklikla konjonktivit ile bip-
likte oclabilirler. Servikal lenf naodlari blylk fakat agri -
siadir. Ayni zamanda tilm vilcutta ddkintiiler gordlebilie

(11,12).,
b~ Bakteriyel enfeksiyonlar

Bakteriyel enfeksiyonlar genellikle pg-hemolitik strep-
tokok, pnomokolk, stafilokok veya hemofilus influenza tara -
findan clugturulur. En sik gcocuklar ve geng erigskinlerde
meydana gelir. Asiri yorgurnluk ve sogukté kalmak kisinin en-
feksiyvona rezistansini azaltabilir. Enfeksiyonun baslangica
genellikle anidir. Ates ve terleme ile birliktedir. Elglk
cocuklarda ates 38.9 ile 4Q.é'dereceye kadar ylikgselebilir.
Enfeksiyvonla birlikte febril konvillsiyonlar oclabilir. Bogaz—
daki agri nedeni ile yutma glgligli mevcocuttur. Bu agri sik -
likla kulaklara vurabilir. Orta kulak iltibabi olmamasina
ragmen siddetli kulak agris: olabilir. S1s tonsiller, agr:i
bogazda hassasiyet ve Dtalji; veme ve igme glglugiine neden
olabilir. Bunun sonucunda dehidratasyon geligebilir ve hi -~
parpreksl ve asidoz olusturarak hastaligin agirlagmasina ne—
den olabilir. Olgularin cogunda enfeksivon damalacik yolu

ile bulagir. Bununla birlikte iyi temizlenmemis yiyecekler




ve kontamine sular Onemli epidemivolojik faktdrlerdir.
Elinik bulgular:

Akut tonsillitin baglamgicyr genellikle anidir., Titre-
me ve terleme ile yiikselen ates ile baglar. Ates 8.9 ile
40.6 dereceye cilrkabilir. BRaslica semptomlar, bﬁgaz agIr1sl,
yutma glgliigl, halsizlik ve eklem agrisidir. Bu éemptamlar
genellikle fB-hemolitik streptokoklarin neden oldugu enfek -~
siyvonda belirgindir. MNMazal obstriksiyon ve burun akintisa
siklikla goridlir. semptomlarin agirlik derecesi hastadan
hastaya deigebilir. UOzellikle kiglik gocuklarda, bogaz agri-
51 sikayeti yoktur. Ateslerinin ve kavln.agrlaln1n nedeni
ancak fizik incelemede anlagilir. Tedavi edilmeyen olgular-
da, ategli dbnem 4-6 gin surer. Antibiymtihlerin yaygin kul-
lamimi ile hastaligain bu sekilde seyretmesi cok nadirdir.
B-hemolitik streptokoklar nadiren penisilin ve analoglarina
direncli bulunabilirler. tzellikle bhakterilerin L formlar:i,
hilcre duvarin: etkileyen antibiyotiklerden etkilenmezler ve
bu tiur enfeksivonlarin tekrarlamasina neden olurlar. L form-—
larinin tedavisinde linkomisinin etkili oldugw bulunmug -

tur (11, 12).
Tanaiz:

Firzik incelemede akut tomsillit tanis: hemen konabi-




lir. Dil pasli, nefes ferna kokulu, tonsiller kirmiza, $ig
ve ylzeyleri plridlan eksidaya bagli: sarimsi beyaz noktalar
ile Srtiludur. Bu noktalar kript orifislerini kapatarak
obstriksiyona neden olwlar.Ayni noktalar lingual tonsil ve
adenoidde de goriilebilir. Nadiren Ulserasyon gdrilebilies.
Eger tonsillektomi uygulanmis ise ayni reaksiyvon farenks ve
nazofarenksteki kalan lenfoid dokularda da gbriilebilir. Ton-
sillerdeki hipertrofi Ust solunum yolu pasajini tikayabilir
ve trakeostomi uygulanmasi gerekebilir. Ayrica lenfoid yid -
zeylerden olan koyu, yapigkan sekresyon obstrilksiyonu arti-
rici rol oynar. Bu durumda hastanin kaybedilmemesi icin tra-—
keostomi sarttir.

12 ila 20 bin arasinda degisen lokositoz: gbrilir. o -
zellikle subtonsiller ve st servikal 1en% nodlari bluylk ve

agrilaidair (11,12).

Gegirilen her enfeksiyonda tonsillerin tosil dokusun-
da mikroskobilk apseler, irreversibl kalinlagmalar ve fibro-
zis olusur. Bu irreversibl patolojik degQigikliklerde tonsil
dokusunun lokal doku direncini bozdugundan bu tip tonsiller
daha gabuk iltihaplanirlar. Boyle irreversibl patoleojik de-
gigiklikleri olan ve aik iltihaplanan tonsillere kronik ton-
5illit demekteyis=.

Fronik tonsillit

Fronik tonsillit tekrarlayan akut veyva subklinik ton-
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sil enfeksiyonunu takiben gelisen kronik inflamasyorndur.
Fronik tonsillit sonucu parankimal hiperplazive bagly ola -
rak tonsilde blylme veya tonsil kriptlerinin obstriksiyonu
sonucu fibroid dejenerasyon gelisebilir., Kronik tonsillit
daha gok 4-13 yaslarindaki gocuklarda rastlanie. DOkUNtUlU
hastaliklardan sonra da gorilebilir. Kronik tonsillite ne-—
den olan patojenik organizmler akut tomsillit etkenleri ile
aynidir. En sik G(+) bakteriler tarafindan olustuwrulur. Bu-—
nunla birlikte diger bakteriyel veya viral patojenler de
tonsillerden izole edilebilir. Bu nedenle uygun tedavinin
verilmesi Onemlidir. Eronik tongillitli hastalar, siklikla
kronik tekrarlayan bogaz agrisindan sikayetgidirler.
RBirlikte, ates ve digQer sistemik gikayetler, drnegin halsiz-
lik, eklem agris: gibi bulumabilir. Sewvihal lenfadenopati
siktir. Enfeksivonun aktif ddnemleri sirasinda daha blyluk -
tiirler. Pu hastalarda uUst solunum yolu enfeksiyvonlarinin in-
sidansi1 artmis olabilir. Bofgaz muayenesinde, tonsiller degi-
sik blylkliklerde olabilir. Tonsil kriptleri plUridlan mater-
vel veya kazedz debris igerebilirler. Tonsil plileri kronik
inflamasyon veyva skar dokusu gsterirler. Bunlarin yanisira
tonsillerde tek tarafli blyime veya inflamasyon mevout ise
malignancy duglinllmelidir. Eronik tonsillitin tedavisi, ya-
tak istirahati, sivy alimi ve analjezikler verilmesi gibi
destekleyicidir, gerekiyorsa antibiyotik verilmelidir. ke -

sin tedavisi tonsillektomidir (1,13).




Tonsillektomi, Adenoidektomi endikasyonlara

Yas belirleyici bir fakttr degildir. Uygun endikasyon-—
lar bulunduwgunda tonsillektomi ve adenoidektomi igin cocuk-
lar nadiren gok kiglik ve erigkinler nadiren cok vaslidirlan
Bu operasyonlarin sonuglari incelendiginde, en iyi sonugla-—
rin 3-89 yagin arasinda alindigs gérdlmiistiir.

Tekrarlayan soguk alginlig: ve bofaz agrisi: Uzellik-
le grup A fB-hemolitik streptokoklarla olusan, yvilda 7-8 de-
fa akut tonsillit ataklari tonsillektomi ve adencidektomi
endikasyonudur. Bu ataklar, genellikle ates ve servikal len-
fadenit ile karakterizedir. Servikal lenfadenitin olmas: en-
feksiyonun ciddi oldugunu ve servikal lenf bezlerine yayil-—
digiiny gosterir. Uzellikle blylik tonsilewi olan ve anti-
streptekoklara muntazam yapillmayan proflaksi geng romatiz -
malilar icin tonsillektomi ve adenoidebktomi zorunludur. E-
pidemiyolojik caligmalar tonsillektomi sonrasinda grup A -
hemolitik streptokok enfeksivonlarinda belirgin azalha ol -
dugunu godstermistir. Serolojik galigmalarda da tonsillekto-
mi gegirenlerae titre diisligd oldugu gdsterilmistir. Bu has-
talara adenotonsillektomi Onecesi ve operasyondan sonra iki
glin penisilin verilerek bakteriyemive sekonder endokardit

gelismesi dnlenmelidir.




Tonsillektomi endikasyonlari:

£ - Fronik enfeksivaons:

1. Yilda 3 defadan fazla tekrarlayan akut tonsillitis,

2. Yilda 4-6 defadan fazla tekrarlayan bogaz agrilarz,

Z. Fronik servikal lenfadenopati(bogaz agris:, akut ton-
gillitisle ilgili olarak),

4. Feritonsiller abse ndbetleri,

Y. EBofaz agris: ve akut tonsillitisle beraber goridlen,
nikseden kronik orta kulak iltihaba,

&« Tonsilin P-hemolitik streptokok veya difteri porto-
ri olmasi halinde,

7. Tonsil fokal enfeksiyon odag: isé: Sik =1k tekrarla-
yan akut romatizma ve akut glomerulonsfrit, konjonk-
tiva, deri, eklem ve fasia iltihaplarinda, brongit
ve sinlsitte tonsillektomi vapilmalidair.

B. Tonsil kistleri, tas:i ve uzun stiloid prozesslsin gi-
kartilmasinda,

Z. Tonsil tlmdrlerinin ilerlememis devresinde,

10. Tonsil tiberkidlozunda,

B -~ Kronik hipertrofiz

Soclunum, yubtma vée konusmay:l engelleyecek derecedeki
tonsil hipertrofilerinde, bu fonksiyomlarin didzeltil—

mesi icin tonsillektomi yvapilmalidir.
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Adenoidektomi endikasyonlari:

S1k =1k tekrarlayan kulak agrilari, iletim tipinde
igitme kaybi ve miiktz otitlerde burun tikanikligi, agizdan
nefes alma, sinlzitle birlikte olan burun akintisinda, bu -
run allerjisinde adenoidektomi vapilir. Aksi halde tonsil —

lektomi ve adenocidektomi birlikte vapilair.
Tonsillektomi ve Adenoidektomi komplikasyonlaris
Fatalite:

19221979 yillar: arasinda yvapilan aragtirmalarda
170,000 operasyonun Ustinde 1/1000 graninda gosterilmistir.
Ingiltere’'de Tate tarafindan 1963 yilinda yapilan bir calis-—
mada yaklasik 1HOOD.OQO adenotonsillektomiyi takiben 93 8 -
lim kaydedilmis ve insidans 1/10730 bulunmustur. U.5.4. ‘da
ige 19651273 yillari arasinda yvaklagsik 1/146.000 bulunmus -
tur. Bu insidané relatif clarak yakainlik gdstermektedir. Bu;
na zi1t olarak ayni donemde Danimarka’ ' da 1350.000 operasyonu
takiben hig dlim olmadig: kayit edilmistir. Takip eden 10
yvilda {(1975-1%98%) ige Danimarka’'da 3 glum kaydedilmistir.

Bu drnebklerdeki farkliliklar, bu cerrahide fatalitenin sik
clmayigi, cesitli popllasyonlarda uygulanan cerrahi teknik-

lerin farkliliklar: ve operasyonlarin uygulanma donemleri
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ile ilgilidir. Tam olarak oran belirlenememesineg karsin tum
kaynaklar adenotonsillektomiyve bagli @lium nedenlerini sdyle

kLabul etmektedir (5,11,13,14);

1. KHanama (Akciger aspirasyonu olabilir veya olmayabilirm)

"~

2. Anestezi ve tibbi komplikasyonlar,

-r

S Madir ve gruplanamayan nedenler.

Olumlerin codu kombine operasyvon (adenoctonsillsktomi)
sonrast meydana gelmektedir.

Fatal kanama postoperatif ilk 24 saatte clmaktadir.
Akcigerlere aspirasyon, anestezi hatasi veya kanama sekli
nedeni ile meydana gelmektedir. Glnlumizde bu operazvonlarin
lokal anestezi ve otwrur pozisvonda yap11$aﬁ1 bu komplikas-
yvonu azaltmaktadair. Akcigerlere kanin aspirasyonu kardiyak
arrest ile sonuglanmaktadir.

Genel anestezi ve endotrakeal entilbasyon yapildiginda,
hFastalar postoperatif en ar 24 saat hospitalize edilmeli,
karnama yondnden izlenmelil, kan sayvaimlari, koagllasyon fabk -
torleri belirlenmeli, gerekirse kan veya plazma transfizyo-
nu vapilmalidir. Hastalarin dikkatle izlenmeleri, kanama ve
agpirasyonun dnlenmesini ve zamaninda tedavi edilmesini sag-
lamaktadir. BUHﬁmUEdE, anesztezive bagli letal komplikasyorn-—
lar eter anestezisi, endotrakeal entibasvon, solunum depre-—
sanl ilaclarin kullanim: ve malign hipertermi nedeni ile o-

lusmaktadir.




Fanamas:

Herhangi bir kanama, kan transfilizyvonu vaslveyva yeniden
operasyonu gerektiriyorsa komplikasvon olarak kabul edilme-—
lidir.

Tonsiller fossanin kanlanmasi kompleks bir yapli goste—
rir. Bu damarlar, ssas olarak ipsilateral external karotid
arterden ayrilirlar ama ayni zaman internal karotid arter -
ler ve vertebral arterlerden dallar da veralir. Ciddi bir
kanama external karotid arterin baglammasi ile her zaman
durdurulamayabiliv, diger dallarin grnegin maksiller arter
tacial arter, lingual arter veya tiroid arterin baglamas:i
gerekebilir.

Adenoidlerin kanlanmasi ise Emtwwﬁal ve internal kero-—
tid arterlerden bilateral dallar ile saglanir. Adenoidekto-
miyi takiben kanama hemen hemen her zaman kompresyon ile te-—
davi edilebilir. fAncak, herhangi bir adencidal kalaintiyi u-
zaklagtirmak igin gerekirse ikinci kez anestezi uygulanabi-
Tir.

Adenotonsillektomiyi takiben kanama Ug grupta topla -
Mir.

(1) Operasyon sirasindaki kanama

(2} Erken postoperatid kamama (ilk 24 saatte)

i
3
Lo

(3) Gec postoperatid kamnama

Ciddi postoperatif kanama siklig: X 0-190 aras: degisir.

i
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Kanama riskini azaltmak igin cesitli operatif teknik-
ler geligtirilmektedir. Giyotinli veya giyotinsiz veya di -
seksiyon yotntemi adenotonsillektomide tercih edilmektedir.
Giyotin metodu, apse mevcut olan tonsillerin uzaklastiril -
masinda uygun olmamasina ragmen, muhtemelen kullanilan ydn-
tem Onemli degildir. Laser tosillektomisi zaman alici ve pa
hali olmasi nedeniyle ©zel problemi olan hastalarda, Erne -
gin hemofililerde ve diger nadir kan hastaliklarinda uygu- -
lanmalidar.

Operasyon sirasindaki kanamalari durdurmak igin gesit
Ii teknikler kullanilabilmektedir. Diatermi, ligasyona gire
daha'UstUn olabilir veya enazindan egit derecede etkilidir.
Spang kompresyonu ile hemostaz, genelliklg miikemmel olarak
saglanmasina ragmen gesitli hemostatik preparasyonlar spanga
ilave edilebilir. Son olarak bliyiik arterlerin ligasyonu ya-
pirlar. Fakat bu islem sik degildir. Eger ufak kan pihtilari
olusmus ise dikkatle uzaklagtairilmalidir, glinkili pihtinin ol
masil siklikla kanayan damar:i gizledigi gibi fibrinolizis ne
deni ile koaglilasyonu Bnler. Eger pihti mevcut ise ve kana-
ma devam ediyorsa ikinci kez anestezi uygulanabilir. 1kinci
kez anestezi verilmesi ciddi risk olusturabilir.

Salisilatlar platelet agregasyonunu azaltir ve bu ne-
denle kanamayi artirair. Buna ragmen hala postadenotonsillek
tomi agrisi igin salisilat igeren preparatlar kullanilmak-
tadir. Halbuki paracetamol gibi diger agri kesiciler post-

operatif kanama insidansin: Onemli derecede azaltirlar.Yay-
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gin olarak ve emin bir anestetik madde olarak bullanilan ha—
lothan da periferal kan akimini artirarak kanamaya neden o-
labilir.

Siklikla posttonsillektomi kanama oranini artiran & -
nemli nedsn cerrahin tecribesizligidir. Yukarida saydi@imiz
nedenler primer olarak operatif veva erken postoperatif ka-
namaya neden olurlar. Geg postoperatif kanama gensllikle
postoperatit 5. veya 10. giinde hatta Z21. glinde bile gidrdle-
bilir. Bu tlr kanamalarin nedeninin nekrotizan adenoid veva
tonsiller kalintilar oldugu ayrica gozden kagcan kan pihbtisa
veya entfeksiyonun da geg postoperatif kanama yvapabilecegine

imanilmaktadir(S,11,13,15,16).

Fostoperatif agri

édenotonﬁillektnmiyi tekiben gelisen agri geng hasta-
larda gok daha azdir fakat agrinin giddeti hastanin yagi
ile artar. Agri, bogaz veya kulak agrisl seklinde olabilir.
Agrinin mekanizmasinin duyw sinirlerinin uglarinan irritas-—
vonuna (Rundle, 1947) ve faringeal kaslarin spazmina bagli
oldugu (Talbot, 194%) dustinudlmektedir. Tedavide genellikle
destekleyicl yontemler uygulanir (11), gerekirse analjezik
verilir., (Ritter, 19467 Oglunlerden Once analljezik verilered
agrinin azaltilabilecegini ileri slrmlstir. Fostoperatif ag-—
riyl tnleyici diger ydbntemlerden biriside antibiyotik + ste-

poid + analjezil kombinasyonunun lokal enjeksiyonudur.,
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Fakat bu yontemin ne kadar basarili oldugu hala siphelidir
(Orzac 1956,5mith 1963,King 19673, Rundle 19&67){177.

Hope ve arkadaslarinin yvaptigy diger bir calismada
ise (1954 af8riyl Gnlemek igin bofaza postoperatif radyas-
yon uygulanmasinl ileri slirodslerdis. Fakatlwadyaaymn Ly gu—
lanmasinin kanserll hastalarda agriyi minimuma indirdigi bu
caligma diginda gdsterilememistir. Somers 1931, postitonsil-
lektomi agrisina dnlemek igcin I.Y. prokain kullanilmasing
ornermigtir. Ilacin travmatize dokulardaki fterminal sinir ug-
larinda toplamdig: dusinUlmiigtiior. Fakat bu hastalarda da
Bnemli toksik resksiyonlarin gorilmesi nedenivle vazr gegil-

mistir(11,13,18,19).

Ag1z kokusu

Tonsillektomi ve adenodektomi yapilan hastalarda agik
yvara sgkhonder yara iyilesmesine terk edilmektedir. Ameliyvat-
tan &6-8 saat sonra ameliyvat verinde bevaz renkli, fibrinden
zengin, eks=lida tesekkil etmesktedir. Tesekkidl sden bu drtd
fosza tonsillarisi kaplamakta ve korumaktadir. Fibrin ve lo-—
kositten zengin bu eksddanin kendine mahsus bir fena kokusu
mevecuttur. Sekonder enfeksiyvon da eklendignde koku dahada
belirgin hal almakta ve artmaktadir.Gerellikle tonsil loju
epitelize oldugunda bu &rtu kaikmakta ve hasta tarafindan
yutulmaktadir, Ayrica postoperatif donemde, dil pazli hal

almakta,hastalar rutin olarak beslenmediginden kendilerini
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ethkenler.

da agiz kokusu yapan
ivilestiginde, normal

setmektedir.Bunlar
claralk

yari ag hi
varazi sskonder

aktivite oldugunda ve rutin beslenmeye gecildiginde, bu et-
artadan kalkmak-

R
5]
ot

dir. Ameli
o

kenler ortadan kalktigindan agiz kokusu da

-

(4, 20,23,

tadir

bozukluklar
fonksivonu aktive B hilc

Imminolojik
ana immiinolojilk

Tonsillerin
relerinin saglanmas1 olarak gdrinmektedir. Tonsillektomi be-—

Fo

lirgin, hafif ve gegici olarak immiingloblilinlerde, Szellik-
Ig A {5,135,

tda aralmayva neden olmaktadir

le sekretusnr

Lontrol

Fostoperatif enfeksiyon
aynt yastaki

Fostoperatif enfeksiyon sikligu,
gorimmemektedir. Antibivotikler bakte-
portorlidk

popllasyondan farkla
riyel kamplikasyonlarin gergek gdrilme sikligini degistir -
sonra meningokok

Tonsillektomiden
artmasina bagli olarak postoperatif aylar sonra

menenjiti

mektedirler.
gsikliginan
al menenjit riskinin artabilecesi teori oclaralk ka-—
literatiir-

meningokok
bul edilmistir. Fakat posttonsillektomi
Rusva'da 1959 ‘dan beri S vaka tanimlanmistir

de sadeces

{(1&).



Doku travmasi ve diger yvan ethkiler

Dikkatsiz veya komplike operasyonlar, hipernazal kg -
nugma, farengeal stenoz, dil-digler ve sinirlerde lezyvonla-
ra neden olabilir. Tonsiller pli, yumusalk damak ve wuvula
lezyonlari siktir fakat etkilerini deferlendirmak glic tiir.
Fonugma gliclitkleri hastalarin % 1'inde mevdana gelebilir.
Hipernazal konusma ve farengeal steno: seklindedir. Doku ha—
sarli olmaksizin adenoidektomiyi takiben hipernazal konusma
varik damakli hastalarda meydana gelebilir.

VYeya tonsillektomi sonras: clase 111 maleklizvonu o-

lan hastalarda da doku hsz

olmaksizin hipernazal konusma
meyvdana gelebkilir,

Cerrahl igin agizin agilmasia eanaﬁlgda dil ve disler
travmaya maruz kalabilir. Dil genellikle ivilesir, dislerds-
ki hasar ise kalicidir ve tamiri glgtier. Nadiren cerrahive
bagli sinir lezyonlari gérdlebilir. Lingual veva glossofa —

rengeal sinir ve frenik sinir etkilenebilir. Sempatik pleu—

usun hasarit horner sendromu clusmasina neden olur (13).

Recurrens

Adenotonsillektomi ile birlikte olan en dnemli prob-
lem recurrensdir. Adenoidektomi sonras: civardaki lenfatilk
dokudan veniden adencid dokusw blyilyebiliv., Bu kRomplikasyo-

mun cerrahi dgin baslangic endikasyvonurna bagli: olarak
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olugtugu kabul edilmektedir.

Olgularin % 15-28"inde tomsil kalintilar: tonsillek -
tomi sonrasi bulunabilir ve % &-8'inde tekrarlayvan ategli
bofaz enfeksivonlar: meydana gelebilir. % 4-17 'zinde tekrar
layan veya kronik farenjit olugabilir. Alman literatirdnde
bu farenjitis tonsillopriva olarak tanimlanmistair (5,11,173,

15, 14) .

Ampisilinin tonsil igine penetrasyonu

Akut anjinin penisilin 6 veya V ile tedavisi strepto-
kok A enfeksiyonu dlglilerinde tamamen dogrulanmigtir. Strep—
tokok A bu antibiyotiklerle MIC (Minimal inhibisvon konsant-—
rasyonu) degerlerinde cok duyvarlidir. Diéﬁw tarattan bakte—
riyel floras: ve anatomo-patolojik substratlar: bir cok co-
cubkta farkl: olan tekrarlayvan anjinler ve tonsillitler var-
dir. Gergekten bir gok calisma, streptokok & vaninda diger
gruplardan saf streptokok, patojen statilokok, hemofilus
influenza gibi kidlturler gstermistir. Bu milkroorganizmala—
ra kars: penisilinlerin etkisi gok glivenilmezdir ve dzellik-
le antibiyotiklerin penetrasyonuw, mikero apselerin veyva prog-
resif sikatrisivel sklerozu varliginda, defisebilir.

Trousseat hastanesinde F.Regus, C.S5afran, F.Ouiniow,
AFifils tarafindan E.B.B. ssrvisine tonsillektomi ig¢in ya-
tirilan &1 cocukta ampizilinin intra-tonsiller ulagabiloesi

Uzgerine yaptiklar: galismada olgularin % 43 inde ampisilin
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vilzdesi tonsilde degersiz bulunmustuer.

Fromik clgulards, az kanlanan degigik dokularda ampi-
silinin penetrasyonunda zorluklar oldugu, streptokok A di1 -
sinda difger bakterilerle olan surenfeksivonda f-laktamazlar—
la buy ampisilinin in situ destriksiyonuna sebep oldugu yo-

rumunu grlkarmigstier (21,322,373 .



GERELC VE YONTEM

Aragtirma grubumuzu olugsturan 92 olgu, Anadolu tniver-
sitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigine, 19871988
yillar: arasinda miiracaat eden kronik hipertrofik
édenotonsillitli olgular arasindansgu kriterler gz Oni-
ne alinarak segildi?

1 Girig krsminda belirttigimiz kriterler, adenoci-
dektomi, tonsillektomi yvyada adenotonsillektomi endiksiyonu
konulmug olmasa

2 Bilinen penisgilin allerjisi olmamasi
1

3 Bakterivel endokardit, kardiyak anomali gibi
hastaliklarinin olmamas:i, yanil postoperatif dinemde mutla-
ka antibiyotik kullanilmasz gerekmemesi

4 Operasyondan G©Onceki bir hafta igcerisinde antibi-
yotik kullanmamigs olmas:

Secilen olgularin her birinin yasi, cinsiyeti, son 12
ayda gegirdigi tonsillit sayis:, kilo kayhi ve istah azlaifi
olup olmadigi, uyku sirasinda ag:rzdan nefes alip almadigs:,
obstriiktif bulgular gisterlp gostermedigil ailelerinden
sorularak kaydedildi.

Sistemilk muayene sirasinda Kulak Burun Bogfaz muayene-
si yapild:i. Dis kulak yolu, kulak zarlari, tuba eustachii’-
nin agik olup olmadig:, nazal pasajin agik olup olmad:iga,
nazal septum; mukoza ve konkalarin gorinimi.

Orobukkal mukoza, tonsilla palatinalarain buyuklusguy, on



plikalarda &demn, eritem, kriptlerde pus olup olmadigs:,

tonsil uUzerine basinca magma ve pus ¢gelip gelmedigi, adeno-
id vejetasyonun durumu, servikal lenfadenopati olup olmadig:

ara$t1r1ld1.GerekLi goriilen olgulara akustik impedansmeter

vapilarak orta kulak basinglara tespit edildi.

Yapilacak cerrahi iglemin endikasyonu yazildi.Cerrahi
iglemden oGnce, tonsillerin yuzeyinden suruntid kitlturid alin-
di.Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi sonras:i cgcikarilan
tonsil veya adenoid vejetasyon dokusu Gnce povidonedodine
(Betadine) solisyonuna konularalk, burada 3045 saniye
tutuldu.Daha sonra iki pargaya ayrilip, csteril gerum
fizyolojik igerisine konularak parcanin biri steril serum
fizyolojik iginde kiiltir wve antibiyogram testleri igin
mikrobiyoloji laboratuarina, digeri ise histopatolojik
inceleme igin formolld su iginde pato&oji laboratuarina
gtnderildi(23).

Operasyondan 6 saat sonra olgularain 48" ine, 75
mgr/kg/gun dozunda, oral olarak Ampisilin veya Amoksisilin
baslandi.Geriye kalan 44 kisiye ise antibiyotik verilmedi.24
saat sonra gocuklar hastaneden gikartilirken her iki grubun
da ailelerine calismamaz ile ilgili ©birer liste wverildi.
7 giin sure ile sabah ve aksam olmak Llizere glinde 2 kere
cocuklarin ateglerini Blgmeleri, bunun yani sira bu stre
boyunca bogfazda afri, agiz kokusu olup olmadigini, oral
beslenip beslenmediklerini, normal aktivitelerini giosterip
gcsteremediklerini kaydetmeleri Bnerildi. 7. giinde hastalar

kontrole gagarildz. Her birinde trismus, skar gelisimi,




kanama, kilo kayb:i gibi durumlarin olup olmadigina bakilarak
kaydedildi.

LCaligma tamamlandiktan sonra, antibiyotik alan grup ile
antibiyotik almayan grup karsilagtirildi. Bu karsilastirma
su temellere gibre yapild:i:

1 Hafif atesi oclanlarin (£ 37,8 ) sayis:

2 Yiksek ategi olanlarin (3> 38,6 ) sayisi

3 Ag:z kokusu {(gok fazla, az, yock)

4 Cocugqun oral beslenmesinin postoperatif ne zaman
normale dondiigii

5 Postoperatif donemde kag giin agri oldugu

6 Aktivite dizeyi (cocugun normal aktivitesine
postoperatif hangi gunde dondligi) tespit edildi (23,24,25).

Her gocuk igin tespit edilen sonuglar &zel formlara
iglendi.Alinan sonuglarain Ki Kare analizi, t testi ve

viizdelerine gire istatiksel analizi yapildi (26).



BULGULAR

Aragtirma grubumuzy olusturan 41 erkel t % 45 ), 51
kadin ( % 55 ), toplam 92 adenoidektomi, tonsillektomi
ve/veya adenotonsillektonmi yaptigim:z hastalarimizin
48’ ine ameliyattan sonra antibiyotik verilmig, 44 ?ine

o

antibiyotik verilmemigstir, Olgularimizin en kiigii en

G
buytigii 35 yaginda olup yas ortalamasz 8,9 ’'dur.

Olgularimizin yasg ve vcinsiyet gruplarina g8re dagilimz

tablo I *de verilmigtir,

Yas gruplar: Antibiyotik alan Antibiyotik almayan
grup - grup
2-5 11 10
6-9 32 18
10-13 4 7
14-17 1 1
17 den biiyiik - 8

Tablo I . Olgularin yas gruplarina gbre dagilima

Ameliyat ettigimiz clgularin son bir yilda gesirdikleri
st solunum vyoiu enfeksiyon sayisi ortalamasi antibiyotilk

verilen grupta 4,5 » diger grupta 4,2 olarak saptanmzstair.



Antibiyotik Antibiyotik
alan grup almayan grup
Son bir yilda gegirilen
4,5 4,2

enfeksiyon sayisi ort.

Tablo II1.Son bir yilda gegirilen enfeksiyon sayisi

Aragtirma grubumuzu olugturan olgularin ortalama 30,5l
’inde uyurken solunum obstriiksionuna bagli solunum gigliigu

tespit edildi. Buna bagli bilgi tablo I!1’de verilmistir.

Antibiyotile Antibiyotik
alan grup almayan grup
Uyurken solunum .
33 ( % 68,7 ) 28 ( % 53,86 )
obstriiksiyonu
Tablo 111. Uyurken solunum obstriksiyonu gisteren
olgularin dagzlimz

Olgularimizain ortalama 40,5 ’inde servikal lenfadeno-
pati tespit ettik. Tablo IV servikal lenfadenopatili ol-
gularin antibiyotik alan ve almayan gruplara gdre dagiliminz

gdstermektedir.



Antibiyotik Antibiyotik
alan grup almayan grup
Servikal lenfadenopati 44 ( % 920,16 37 (% 84,09 )
Tablo Iv. Servikal lenfadenopatili olgularin

antibiyotik alan ve almayan gruplara gire dagzlaimi

Olgularin tamaminda ameliyattan tnce bofiaz slUrinti
kiilturd ve ameliyattan sonra doku kiiltird yapilmzas clup
olgularin biyiik gogunlugunda normal bogaz florasi ( NBF )

iiremigstir. Bakteriolojik bulgular tablo V ’de verilmigtir.

Flora Tonsil siiruintii kil tirid Doku kultiird
NBF 80 (% 86,95) 69 ( % 75 )

A grubu B
7 (% 7,86 ) 9 (% 9,7 )

hem. strept.

Koagulaz(+)

2 (% 2,1) 7 C % 7,6 )
staph.
Koliform.bakt. 3 (% 3,2) 70 % 7,68 )
TOPLAM a2 92
2 n.$
X = 5,486 s.0= 3 p> 0,05

Tablo V. Bakteriolojik bulgular

Ameliyattan sonra 1 (% 11) olgumuzda postoperatif
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kanama olmug ve tekrar operasyona alinarak hemostaz saglan-
mistair.
Higc bir olguda postoperatif trismus geligmemistir.
Olgularimizz postoperatif agri ydniuinden aragtirdzig:i-
mizda, antibiyotik verilen grupta, antibiyotik verilmeyen-
lere gore Gnemli diizeyde kisa siurede agri Lkavybolmakta,
afr: gekme, ikineci giinden sonra dnemli dizeyde azalmaktadir.

Buna iliskin bilgi tablo V! *da verilmigtir.

Giinler 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 2 44

verilmeyen grup

¥ = 18 s.o = § pd 0,01

Tablo VI. Antibiyotilk verilen ve verilmeyen gruplarda

postoperatif agriya iligkin bulgular.

Hastalarimizin ametliyattan sonra normal aktiviteye
ddntiglerinin postoperatif kacinc: giinde oldugunu
arastirdigimizda antibiyotik alanlarda, almayanlara gore

gcok ©nemli oranda gabuk diizelme oldugu goriilmistlr. Buna

ilaskin bilgi tablo VII ’de verilmigtir.
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l.gin 2.gun 3.gln 4.giin Toplam
Antibiyotik
35 13 - - 48
verilen grup
Antibiyotik
29 4 8 3 44
verilmeyen grup
2 w K
¥ = 16,18 s.o= 3 vl 0,01

Tablo VIIi. Postoperatif normal aktiviteye dSntisiun
antibiyotik alan ve almayan gruplarda

dagilima.

Dlgularimiza agizdan beslenmeye baslanmasi, antibiyo-

tik alan grup ile antibiyotik almayan grup arasinda istatis-

tiksel fark gdstermemigztir., Tablo VIII.

Gunler 1. 2. 3. 4, Toplam

Antibiyotik alan

40 4 2 2 48
grup
Antibiyeotilk almayan
37 G 1 - 44
grup
Z n.s
€ = 2,68 s.o= 3 p > 0,05
Tablo VII!. Ag:izdan beslenmenin iki grupta dagilima

Antibiyotik verilmeyen grupta, antibiyotik wverilen
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gruba gtre gok Gnemli oranda ateste ylikselme tespit edilmig-

tir. Tablo IX buna iligkin sayilar:i icermektedir.

Atesg 37,8 37,8 Toplam
Antibiyotik alan
47 1 48
grup
Antibiyotik almayan
34 10 44
grup
2 * ¥
¥ = 00,0022 pd 0,01
Tablo IX . Antibiyotik alan ve almayan gruplarda atese
ilgkin bulgular
Olgular afgiz kokusu yinitinden degerlendirildiginde
antibivotik wverilenlerde, antibiyotik verilmeyenlere gire

agiz kokusunun siiratle kaybolma hizi dnemli diizeyde yiiksek-~
tir ( p<L0,01 ). Ayni sekilde hafif ve ag:ir agiz kokusu
bildiren olgular antibiyotik alanlarda, antibiyotik alma-
yanlara gire siratle zamana gbre azalma gdstermektedir ( p<g

0,01 ».
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TARTTISMA

Toksillektomi ve adenocidektomi KBB hekimlerinin en
cok meggul oldukltari ve yvaptzklarz ameliyatlardzr.
Tonsillelitominin yapildig: ilk hafta Srellikle cgocuklar
ve aileleri igin gulgtur. Bu devrede, hastaya gerebkli
ihtimam gosterildiai taktirde, postoperatif Lomplikasyon-
larx ve hastanin sikayetleri asgari olmaktadlr
¢ 1,4,23,27 ». Tum KBE hekimlerinin arzu ettigi, komplikas-
yonlari dnlemek, Szellikle kanama ve dehidratasyona engel
olmaktir. Ayrica postoperatif agri, huzursuzluk, eski akti-

viteyi kazanmada ve normal yiyeceklere gegme siiresi ne

kadar kisa olursa, hasta igin o kadar ‘iyi olmaktadir.
gzellikle gocuklar ne kadar c¢abulk duzelirse, anne-

babanin endiseleri de o kadar gabuk kaybolmaktadzr.

Iyilesme doneminde hastanin gok =&z kilo kayba ve

huzursuziugunun az olmas: aile igin arzu edilen durumdur.
{focufun hastanede uzun sire yatmasi, hem gocuk Them de
ailesi tarafindan istenmeyen bir durumdur.

Bircok klasik Amerikan KBB kitaplarinda, adenotonsil-
lektomi sonras: antibiyotik kullanim:i pek kabul edilmemekte-
dir.Bazi Avrupa ve Asya KBB kitaplarinda postoperatif

surecte antibiyotik kullaniminda lokal enfeksiyonun as-

]

s

gariye inecegi ve diizelecegi sdylenmektedir ( 23 ). 1956

Orzac, antibiyotik kullanild:ig: taktirde, hastalarda post-
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operatif kanama insidansinin ve enfeksiyonun az oldufgunu
gozlemistir ( 25 ). 1960'da  Rundle, Smith ve arkadaglar:,
ameliyat sonras:i dinemini hastanin daha rahat gegirmesi igin
antibiyotik, corticostercid ve tokal anestezik’den ibaret
olan karigimi tonsiller fossaya ameliyat sonﬁnda enjekte
etmiglerdir. Bu teknikte postoperatif hasta rahat ettigi
halde, bu enjeksiyonun korliige ve ©Hlume kadar varan gesitli
komplikasyonlara neden olmasindan dolayi, bu teknik bu-
gin igin terk edilmistir ¢ 11,13 ). 1952 'de Emerson tonsil-
ler fossaya ameliyat sonunda penisilin enjekte etmigtir
( 28 ). Tonsiller fossa, tonsillektomiden =sonrsas orofa-
rengeal bakteriler ve tonsilin kendi ihtiva ettigi bak-
teriler tarafindan kontamine olmaktadir. Bu sahalar sekon-
der yara iyilegmesine terk edilmektedir. Iyilesme siurecin-
de, fibrindz inflamatuar eksiida ile kaplanmaktadir. Bu sa-
hada bakterilerin liremesi, sekonder enfeksiyona bagl1
lokal inflamasyonu olugsturmaktadair.

Bircok miielliflerin deneyine gdre, genis spektrumlu

antibiyotik kullanildiginda bu durum dnlenmektedir.Antibi-

yotigin bu donemde fayda saglamasi yaninda aileye
ilave bir masraf agmasti, kullanilan antibiyotik yan
etkileri, ilac kullaniminin gocuk ve ailesine viikledigi

psikolojik etkiler arzu edilmeyen hususlardzir ( 21,22,23 ).
Telian, Handler, Fleisher ve arkadaslarinin Amerikada
Philadelphia Cocuk Hastanesi ’nde yaptiklarz arastirmada,
tonsillektomi ve/veya tonsilloadenocidektomide postoperatif
antibiyotik kullananlarda, kul lanmayanlara gore iyilesme-

nin daha suratli oldugu, agrinin gabuk gegtigi tespit edil-




mistir (23). Aragtirmacilar 45 hastaya ameliyattan sonra
rutin olarak ampisiiin ve amoksisilin gibi ilaglar ver-
misler, 40 kigilik plasebo grubuna ise gesitli renkli
plasebolar vermislerdir. Plasebo grubundan € gcocukta
ameliyattan sonra ciddi  klinik enfeksiyon , viikselk atesg ,
halsizlik , agira agiz kokusu , bogaz ve kulal afrig:
oldugu igin bunlara da antibiyotik wverilmek zorunda
kalinmigtir. Antibiyotik verilen grupta 1ise 1| gocuk ilag

kullanmayz istemediginden antibiyotik verilmemig , fakat

ameliyatin 4. gununde .V, antibiyotik verilmesi gerekmig-
tir , ciinkil daha oOncekl astim krizleri artmig, dehidra-
tasyon gelismis; krizleri tedavi etmek ve rehidrate
etmek igin ilag kullanmak zorunlulugu dogmustur.

Antibiyotik kullananlarda, antibiyotik kullanmayanlara

gore ates daha a=z iikselmisg ve daha gabuk disgmusg ,

alisilmig diyete ve aktiviteye dGniisg daha gabuk olmug , agr:
daha az strede kaybolmustur. Bunlar istatistiksel claralk

da tesp:it edilmistir.

Kile kaybi yOniinden her 2 grupta anlamlz fark
olmadig:r bulunmugtur. Bir gocukta antibiyotige bagli ddkinti
oldugundan antibiyotik verilmemig, 1 cocuga afjizda can-
dida trediginden antibiyotik verilmemisg , bunun disainda
kayda deger bagska bir reaksiyon goriilmemigtir. Antibivotik
alan gurupta antibiyotik kullanimina 1 hafta devam
"edilmistir.

Aragstirma gurubumuzu clusturan adenotonsillektomi

yapilan olgularimizin biiyiik zogunlugu 8-9 yas
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grubundadzir. Tum diinya literatirinil inceledifimizde benzer

sonuglarlia kargilagtak.

Arastirma grubumuzun bilyidk g¢ogunlugu 2-9 yasinda
oldugundan , olgularimizain % 30,5 'inde, uyurken solunum
obstriiksiyonu tespit edilmistir. Bu, bliyuk Slgude

hipertrofik adencoid vejatasyonuna .baglldzr ( 1,4,13 ).

Olgularimizin antibiyotik alanlar grubunda % 90 ,
antibiyotik almayanlar grubunda % 84 servikal lenfadenopati
tespit edilmigtir. Bu diinya literatiirii ile blyitik paralellilk
gostermektedir ( 1,4,13,20 ).

Clgularin tamaminda ameliyattan &nce bogaz siirintid
kultury, ameliyat sonrasi doku  kiiltiird vapilmisg olup
olgularin bilyik gogunlugunda normal bogaz floras: ﬁremzs',
daha sonra siklilk sirasi ile A grubu ff-hemolitik streptokok,
koagiuilaz (+) stafazlokok ve koliform bakteriler Uremigtir.

Bu bulgular da diger arastairicilarin bulgularina benzemekte-

dir, Tonsil sitriintil  kultidrd ile doku kultiirid arasinda
istatistiksel bir fark bulunamamzstair (4,13,20,23,29).
Ameliyattan sonra hastalarimizin 1 ’inde (. % 11)

postoperatif kanama olmugstur. Klasik kitaplarda postoperatif

kanama siklaigi: % 0-10 arasinda oldugu belirtilmektedir
(4,13,30). Hastanain preocperatif tetkikleri veterince
yapiidigainda ve ameliyat sirasinda hemostaz veterince

sagland:fginda kanamaya en az diizeyde rastlanméktadxr. Olgu-

larimizin (% 11) gibi ok azinda kanama gdrdlmesi, kli-

nigimizde bu hususlara azami diizeyde uyulmasina baglanabilir.
Higbir olguda postoperatif trismus gorillmemesi ameliyat

teknigimizle agiklanabilir. Klinigimizde, vyalniz diseksiyon
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snare teknigi kullanilmakta ve tonsil yatagini teskil eden
kaslar travmatize edilmemektedir ( 11,12,23 ).

Antibiyotik wverilen grupta 2.giunden itibaren agri
azalmaya baslam:ig ve antibiyotik verilen grupta,
antibiyotik veriimeyenlere gire istatistiksel olarak &Hnemli
derecede afjri yonlinden diuzelme gbstermigtir, Bu bulgular
Telian ve arkadaslarinin sonuglara ile wuygunluk gos-
termektedir ( 23 ).

Postoperatif normal aktiviteye daniisiin antibiyotik
verilenlerde, antibiyotik verilmeyenlere gdre daha £abuk
oldugqu anlamli olarak tespit edilmigtir. Bu bulgu da Telian
ve arkadaslarinin sonuglarina uymaktadar.

Antibiyotik verilen grupta ,ateg fazla yiikselmemis ve
stiratle dusmiigtur, antibiyotik'Qerilmeyen grupta ise ates
daha fazla yikselmis ve daha uzun .sﬂré devam etmigtir.
Postoperatif ates‘Uzerinde antibiyotik kullaniminin &Gnemli
etkisi oldugu 1saptanm1$t1r. Bu bulgu da diger aragtai-
PlCliaPln bulgularina benzemektedir ( 15,18,25,30 )

Olgularin agiz kokusu da yine antibiyotik verilenlerde,
antibiyotik verilmeyenlere oranla daha cabuk gecmis ve
daha az olmustur. Bu bulgumuz da yine Telian’in bul-
gularina benzemekte, ayrica sekonder yara iyilegmesi uze-
rine antibiyotigin olumlu etkisini godstermektedir

(19,20,23,25 ).
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SONUCE

Adencidektomi ve tonsillektomi giinlik hayatta en fazla
vyapilan ameliyatlar arasindadzir. Ameliyat edilen hastalarda
ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra ortaya gi1kan
komplikasyonlari asgariye indirgemek biz KBB hekimlerinin en
buyuk arzusudur. Bu amagla, preoperatif ddnemde hastalarin
gerekli fizik muayeneleri, laboratuar muayeneleri titizlikle
incelenmekte, komplikasyoconlara en az yol agan teknikler
benimeenmekte ve komplikasyonlar:i en aza indirmek amaci ile
bazi ilaglar kullanilmaktadir.

Birgok Amerikan klasik kitaplarinin postaoperatif
ddnemde antibiyotifgi rutin olarak kullanmay: belirtmemesine
rafimen biz, klinik deneyimlerimizi de gtz &niine alarak her
tonsillektoml yaptigimiz gocukta rutin olarak antibiyotik ve
anal jezigi postoperatif donemde kullanmaktayiz. Acaba
hastaya lizumsuz bir masraf ve antibiyoctik kullanimi mz

yviiklilyoruz diye,du$unerek, konu ile ilgili diinya literatiruni

giizden gegirdigimizde, birgcok otdrin bizim gibi diusunduginiu
tespit ettik. Postoperatif dinemde antibiyotik verilenlierle
antibiyotik verilmeyenlerin haklilik derecesini ortaya

koymak amaci ile biuyiik gogunlugunu gocuklarin olusturdugu
arastirma grubumuzda yaptiffimiz bu arasgtirmada:

1) Adenoidektomi wve tonsillektomi vyapilanlarda post-
operatif dtnemde antibiyotik verilenlerde, antibivotik
verilmeyenlere oranla agrinin istatistiksel olarak antamlz

diizeyde daha az oldugunu saptadik.



2) Postoperatif normal aktiviteye doniisin, antibiyotil
verilenierde, antibiyotik wverilmeyenlere gire cok Hnemli
oranda gabuk diizelme gosterdigini tespit ettik.

3) Antibiyotik verilen grupta ategin fazla yikselmeyip
sdratle didgtigind, antibiyotik verilmeyenlerde atesin fazla
yilkselip daha yavas digtigiinii saptadik. Her iki grup arasin-
da istatistiksel olarak Snemlil fark cldugunu saptadik.

4) Antibiyotik verilenlerde agiz kokusunun, antibiyotik
verilmeyenlere g&re daha a2z olup daha gabuk ortadan kalktzi-
gini  tespit ettik. Burada da istatistiksel olarak Onemli
fark oldugunu gizlemledik.

£) Her iki grup arasinda rutin besinlere donudg ySnunden
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemesine ragmen
antibiyotik verilenler grubunda agizdan beslenmenin dsha ra-
hat oldufgunu gdzledik.

Sonug clarak, Ozellikle cocuklarda adenoidektomi ve ton-
gillektomi senras: antibiyotik verildiginde ajrinin, atesin,
agiz kokusunun daha az, aktiviteye dinlisiin daha gabuk oldu-
aunu, bundan dolay: postoperatif ddnemde rutin olarak antibi-

yotik kullanmanin uygun oldufjunu siyleyebiliriz.
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OZET

Adencidektomi ve tonsillektomi gibi giinliik hayatta en
cok mesgul oldugumuz, bir konuda komplikasyonlar:i asgariye
indirgemek biz KBB hekimlerinin midsterek arzusudur.

Diinya literatiiriinii gdzden gecirdigimizde, birgok
Amerikan klasik kitaplarinda, gocuklarda adenoidektomi ve
tonsillektomiden sonra antibiyotilk kullanimina yer
verilmedigini, birgok Avrupa ve Asyali KBB'cilerin yazdig:
kitaplarda ise antibiyotik kullaniminin gerekliligine
deginildigi gtrulmektedir.

Adenoidektomi ve tonsillektomi gegiren gocuklarda post—
operatif olarak antibiyotik kullanimi gerekli mi, yokssa
gereksiz bir uygulama midir scorusunu objektif bulgularla
ortaya koymak amac: ile Anadolu Universi£esi Tip Fakiultesi
KBB Anabilim dalina 1987 - 1988 villarinda bagvuran ve
adenoidektomi, tonsillektomi ve/veya adenotonsillektomi
endikasyonu belli kriterler gdz oOnine alinarak konan
hastalar arasindan &drnekleme yodntemi ile segtigimiz 92
olgunun 48 ’ine postoperatif ddnemde antibiyotik verilmigs,
44 iine ise antibiyotik verilmemigtir.

Arastirma sonucunda antibiyotik verilen grupta
istatistiki olarak anlamli derecede afr:ida, ateste, afjiz
kokusunda, normal aktiviteye diniigte belirgin azalma tespit
edilmistir. Bu bulgulara dayanarak, postoperatif ddnemde
rutin olarak antibiyotik kullanmanin son derece yerinde bir

davranma oldugunu sSyleyebiliriz.
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Postoperatif dinemde antibiyotik kullanim: az da olsa
ameliyat sairasinda kan ve diger sekresyonlarin
agpirasyoniarina bagli: ortaya gikacak alt solunum yolu

enfeksiyonlarin: dnlemekte de faydali colacag: kanisindayiz.
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