application date

REVIEW

acceptance date

Tonsilla Palatina ve Nonneoplastik Hastaliklarina Yaklagim

Approach To Tonsilla Palatine And Its Nonneoplastic Diseases

Fatma Ozlem YAZKAN

Isparta Sehir Hastanesi
Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Klinigi, Isparta

Yazigma Adresi:

Fatma Ozlem Yazkan

Isparta Sehir Hastanesi,

Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi Klinigi, Isparta

e-mail: drozlemyazkan@gmail.com

0z

Bu Tonsil hastaliklar hem ¢ocuk hem de erigkin yas grubunda guinliik yasami oldukc¢a
olumsuz etkileyen hastaliklardir. Bu ¢alismanin amaci guncelligini higbir zaman
kaybetmeyecek nonneoplastik tonsil hastaliklarini degerlendirmek ve bir bashk
altinda literattire sunmaktir.

Anahtar Kelimeler: Palatin Tonsil, Nonneoplastik, Hastalk

Abstract

Tonsil diseases affect daily life negatively in both children and adults. The purpose
of this study is to evaluate the nonneoplastic tonsil diseases that will never lose its
actuality and to present them under a title for the literature.

Keywords: Palatine Tonsil, Nonneoplastic, Disease

Giris

Tonsilla palatina’nin gelisimi intrauterin tciincl ayda baslar. ikinci ve lgiinci farengeal
arkuslar arasinda yer alan ikinci faringeal cebin endoderminden kdken alir. Tonsilla
palatinanin aktif gelisimi fetal hayatin 14. haftasinda tonsiller fossa mukozasinin
altinda yerlesen ve mononukleer hiicreler tarafindan istila edilmis olan mezenkim
araciligiyla olur. Mezenkimal topluluk tonsiller lenfoid dokuya farklilagir. Kriptler
tomurcuklarin merkezindeki yuzey epitelinin komsu bag dokulara invajinasyonu ile
olusur. Bu kriptler daha sonra timusdan gelismis lenfositler ile infiltre olur ve tonsil
kriptleri gelisir (1-3).

Tonsiller 1slak epitel membranlarla siki iliskide olan kapstlsiz lenfoid topluluklardir.
Tonsilla palatinanin serbest ylzeyi ¢cok kath yassi epitel ile értaluddr. Bu ylzine
tonsila palatinanin yapisinda bulunan mikéz bezlerin acildigr yapilar olan ve
sayllari 10-15 arasinda degisen kriptler agilir. Tonsilla palatinada follikiller iginde
sinirlandirilan lenfoid dokular lenfositlerin aktivitesini saglar (1-4). Palatin tonsillerin
enfeksiyona karsi duyarli olmalarinin nedeni mikdz salgi yapan bez kanallarinin
kripta limenine acilmamasindan kaynaklanmaktadir. Kriptalar bu kanal salgilaryla
yikanip temizlenemediklerinden iclerindeki icerikleriyle palatin tonsilleri enfeksiyona
acik hale getirirler.

Waldeyer lenf halkasi nazofarengeal, tubal, lingual, palatin tonsiller ve lateral

farengeal bandlar ile posterior farengeal duvar ve larengeal ventriklllerdeki soliter
lenf digimlerinden olusur. Tonsilla palatina bu bélgenin en bulylk lenfoid dokusu

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2017:24(4):198-208 DOI: 10.17343/sdutfd.298817




ve ana elemanidir. Lingual ve farengeal tonsillerin aksine
kendilerine kompakt bir yapi kazandiran fibréz bir kapsule
sahiptirler. Tonsilla palatina orofarenksin lateral kisminda,
sinirlanan fossa tonsillaris veya tonsiller sinis denilen
Ucgen bicimli cukurlukta yer alir (1-5).

Tonsilla palatina basik, ovoid sekillidir. Ortalama 1,5 cm.
genisliginde, 2 cm. ylUksekliginde, 1 cm. kaliniginda ve 1,5
gr. agirhgindadir. iki yan yiizi (i¢ ve dis), iki kenari (6n ve
arka), iki ucu ( Ust ve alt) vardir. i¢ yan yiizii agiz bosluguna
bakar, hafifce konveks olup mukoza ile értiiliidiir. ic yliziinde
“fossulae tonsillaris” veya “cryptae tonsillaris” denilen 10-15
adet cukurluk yer alir. Tonsil dokusu igine kér u¢la sonlanan
kriptlerin icini doéseyen cok katli yassi epitel incedir. Epitel
dendritik hucreler ve makrofaj icerir. Kriptalar genelde
tubdler olup tonsil kapsuline dogru derinlere uzanirlar ve
orifisleri dar oldugundan iceriklerini bosaltmalari zordur.

Kuguk cocuklarda tonsilin Gst 1/3 G yumusak damakla
ortultdar. Tonsil 6n arkusunun mukozasi arka ve asag|
dogru kivrim yapar. Buna “plika triangularis” denir. Mukoza
ve submukozadan konnektif dokudan yapili olup lenfoid
doku igerir. Tonsilin én alt kismini érter ve tonsilin sner ile
cikartiimasinda bu plika zorluk yaratabilir. Ortalama %40
kiside tonsil Ust kutbunda supratonsiller fossayr kismen
Orten mukozal semilunar plika bulunur (5,6).

Kapstl lateralde farenksin superior konstriktér kasi ve
stylofarengeus kas ile komsudur. Bu seviyede parafarengeal
bosluk ve icindeki a.palatina asendens ve nadiren a. fasialis
gibi énemli yaplilar ile tonsilla palatina arasinda sadece
bu fibréz kapsil vardir. internal karotid arter ise tonsilla
palatinanin yaklasik 2,5 cm. arka lateralinde bulunur.
Tonsilla palatina, lateral yizin0 érten kapsulin iceri dogru
ilerleyerek olusturdugu septalarla loblara bolinir. Bu
septalar tonsilin sinir ve damarlarini tagirlar.

Palatin tonsiller hem eksternal hem de internal karotis
sistemden dallar alabilirler ve arteryel kanlanmalar
olduk¢a zengindir. Vendz doénls ise bir peritonsiller
pleksus araciliiyla paratonsiller vene olur. Ayrica bazi
venler superior konstriktor kasi deldikten sonra farengeal
pleksusa veya fasial vene de drene olabilirler. Tim bu
venlerin pterygoid pleksusla olan iligkisi nedeniyle drenaj
en sonunda common fasial vene ve oradan da internal
juguler vene olur.

Tonsillanin afferent lenfatigi yoktur. Efferent lenfatikler
superior farengeal konstriktor kasi ve bukkofarengeal fasiayi
delerek Ust derin servikal lenf nodlarina, 6zellikle digastrik
kas arka karninin hemen altinda yer alan ‘jugulodigastrik’
nod grubuna drene olur (6).

Tonsillerin innervasyonu; Glossofarengeal sinirin tonsiller
dallari ve lesser palatin sinirin (n. Palatinus minér) desendan
dallari tarafindan gerceklestirilir. Tonsilla palatinanin duyusal
inervasyonu asil olarak glossofarengeal sinirin tonsillar dah
ile olur. Bu sinir liflerinin hiicre gbvdeleri glossofarengeal
ganglionda yer alir. Tonsillanin yumusak damaga yakin Ust
kismi ise pterygopalatin gangliondan gelen lesser palatin
sinir ile inerve olur. Bu sinir trigeminal sinirin maksiller
dalindan aynhr. Sinir fibrillerinin hlicre gévdeleri trigeminal
ganglionda bulunup pterygopalatin gangliondan sinaps
yapmadan gegerler. Sempatik fibriller ise superior servikal
gangliondan kaynaklanmakta olup tonsillaya besleyici
arterler etrafinda ulasirlar (1-6).

Tonsillerde belirgin immunolojik aktivite 3-10 yas civarinda
gbézlenmektedir. Tonsil dokusunun boyutlart gocukluk
caginda bakteriyel yik, T ve B hiicre sayisi ile orantili
olarak daha buyuktir. Altmis yasina kadar immunglobulin
pozitif B hlcreleri tim tonsil kompartmanlarinda azalirken
T hicre sayisindaki degisim sinirhdir.

Tonsilla palatinalar aktif immunolojik organlardir ve ust
hava yolu mukozal immunitesini gulglendirirler. Tonsiller,
hava yolu ile gelen antijenlerin disaridan, lenfoid hiicrelere
direkt olarak tasinmasini saglayan bir yapiya sahiptirler.
Bu dokularin 0Ozellesmis epiteli, antijen sunumu ve
antikor olusumunda 6nemli rol oynar. Periferik kanda
izlenen T hicre lenfositlerin hakimiyeti, tonsiller doku
icerisinde yerini B hulcresine birakir. B lenfositler tonsiller
doku icerisinde tum lenfositlerin %50-65" ini olusturur.
T hicreleri % 40’in1 ve matir plazma hcreleri %3’Unu
olusturur. Tonsillerin immunreaktif lenfoid hicreleri 4 farkli
alanda bulunur: Retikuler hiicreli epitelyum, ekstrafolliktler
alan, lenfoid folikilin mantle zonu, lenfoid follikdlin
germinal merkezi. Tonsillerdeki kript epitelyumlari yabanci
materyali yakalayarak lenfoid foliklllere tasiyacak sekilde
konumlanmiglardir. Kronik tonsillit gibi kript epitelinin
inflamasyonu immunolojik olarak aktif hticrelerin sayisinda
azalmaya ve antijen tasima fonksiyonlarinda azalmaya
neden olur. Bu degisiklikler lokal olarak antikor Gretiminin
azalmasina ve ekstra folikller germinal merkezdeki total B
hiicre yogunlugunun azalmasina neden olur. Tonsillektomi
sonrasi immunolojik sonuglar hakkinda tartismali raporlar
olmasina ragmen bu islem sonucu major bir immun
yetmezlik olmadigi konusu agiktir (1,7).

TONSILLA PALATINANIN NONNEOPLASTIK
HASTALIKLARI

Ust solunum vyolu florasinin olusumu dogjumdan sonra
baslar. Dogum sonrasi ilk 12 saatte yapilan bakteriyolojik
bogaz kultird sterildir. Beslenme ile birlikte florayi olusturan
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organizmalar belirmeye baslar. En erken izole edilen
mikroorganizma anne derisinden alinan stafilokoklardir,
6-8. aylarda Actinomyces, Fusobacterium ve Nocardia
izole edilir. Daha sonra oral floranin bir pargasi olarak
Bacteroides, Leptotrichia, Propionobacterium ve Candida
yerlesimi olur. Dis c¢ikariimasindan sonra Fusobacterium
popllasyonu artis gosterir ve 1 yasinda zirve degerlere
ulagir. Tukurukteki anaerobik / aerobik bakteri orani
yaklasik 10:1 dir. Normal erigkin florasinda gram pozitif,
gram negatif organizmalar ve anaerob bakteriler bulunur.
Gram pozitif bakteriler predominanttir. Saprofitik funguslar
ile adenoviruslar, mixoviruslar, picornaviruslar ve coro-
naviruslarin olusturdugu viral bir flora da bulunur. Oral flora
dietle, ilag kullanimi ve hastalik durumunda degisiklikler
gobsterir. Antibiyotikler coliform bir flora olustururlar. Hastalik
durumunda var olan hastaliga gére baskin olan bir flora
gelisir (1,8,9).

Tonsil dokusundaki hastaliklar: Akut tonsillit, rektrren akut
tonsillit, kronik tonsillit, obstriktif tonsiller hiperplazi ve
peritonsiller abse olarak siralanabilir.

Akut Tonsillit

Basta beta-hemolitik streptokoklar olmak tizere stafilokoklar,
pndmokoklar, hemofiluslar, cesitli anaerobik bakteriler ve
viral patojenlerin etken olarak saptandigi, tonsilin kendini
sinirladigr enfeksiyondur. Literatirde okul 6ncesi ddnemde
viral nedenli, daha blyuk ¢ocuklarda ise bakteriyel nedenli
enfeksiyonlarin daha ¢ok oldugu belirtilmistir (10). Akut
tonsillit daha ¢ok adolesan ve geng eriskinlerin hastahgidir.
Akut tonsillitin klinik belirtileri;

Ani baglayan 39 °C’ye kadar yUkselebilen ates, Ustime
titreme, bogaz agrisi, farengeal kaslardaki irritasyona bagl
yutma guicligu, ayrica bas agrisi, halsizlik ve eklem agrisi
gibi sistemik problemler olarak sayilabilir. Bu semptomlar
genelde 4-7 gln slrer ve eger sistemik bir problem
gelismezse kendiliginden ortadan kalkar.

Fizik muayenede: Tonsilla palatinalar blyulk, hiperemik,
Uzerinde beyazimsi eksuda ile kapl olarak gdézlenir. Eslik
eden farenijit ve agril lenfadenopati de siklikla bulunur.

Akut tonsillitin tedavisinde amag enfeksiyonun yok edilmesi
ve semptomlarin diizeltimesidir. istirahatin saglanmasi,
yeterli sivi alinimi, uygun oral hijyen (%3 lik hidrojen
peroksit veya 1lik serum fizyolojik lavajl ile saglanabilir)
6nemlidir. Bakteriyel tonsillitlerde sistemik antibiyotik,
analjezik ve antipiretik tedavisi gereklidir. Bakterilerde
rezistans gelisimini engellemek icin antibiyoterapi 7-10 giin
sureyle uygulanmalidir (1,6,11).

Kronik ve Rekiiren Tonsillit

Akut tonsillit tablosunun 4 haftadan az olmak kosuluyla,
araliklarla tekrarlamasi durumunda rekirren akut tonsillitten
bahsedilir. Kronik tonsillit aslinda erigkin yas hastahgidir,
ancak her yasta ortaya cikabilir. Kronik tonsillit aslinda
klinik bir tanidir. Yilda 3-4 kez tekrarlayan, yeterli antibiyotik
tedavisine iyi yanit vermeyen tonsillit veya bogaz agrisi
Oykusu temeline dayanmaktadir (12).

Fizik muayenede; Tonsilde eritem, ylzeydeki damarlarin
dilatasyonu ve nispeten purlizsiz bir tonsil ylzeyi dikkat
ceker. Tonsiller obstruktif tonsiller hiperplazi tablosundaki
tonsillerin aksine kigllmis olarak izlenir. Ozellikle akut
enfeksiyon ataklar sirasinda medikal tedavi verilebilir.
Ancak tibbi tedavi ile akut ataklar kontrol altina alinamazsa
veya atak sikligi azaltilamazsa cerrahi tedavi, tonsillektomi,
disundlmelidir (10-12).

Obstriiktif Tonsiller Hiperplazi

Horlama, disfaji ve ses degisiklikleri gibi semptomlar
izlenir. Yetigkinlerde gun icerisinde asiri uykululuk hali en
sik izlenen semptom oldugu halde, cocuklarda azalmis
okul performansi ve noktlrnal enlrezis gibi semptomlar
izlenebilir (13).

Peritonsiller Abse

Tonsillerin  sUpuratif  enfeksiyonu  sonucu  siklikla
tonsil kapsilini Gst kutuptan penetre edip kapsil ile
tonsiller fossanin posterior duvari arasinda lokalize puy
toplanmasidir. Enfeksiyon retrofarengeal bosluga da
ilerleyebilir. Anaerobik bakterilerin daha sik olmak tzere
akut ve kronik tonsillite neden olan her ajanin peritonsiller
abseye neden olabilecegi bildiriimistir (1). Genellikle
unilateral gorilur. Hastada genel durumu bozuklugu, ates
yuksekligi gorulir, trismus bulunur, konusma zordur, agzi
agcma sirasinda olusan agriyr azaltmak icin olusan tipik
“sicak patates” konusmasi dikkati geker.

Muayenede etkilenen tarafta peritonsiller dokunun édemli
oldugu gorilur. Tonsil bu 6dem nedeniyle gorilemeyebilir
veya Uzeri mukopdurilan bir maddeyle kapli olabilir. Uvula
O6demli ve kargi tarafa dogru yer degistirmistir.

Tedavisinde erken peritonsiller abse veya sellllit icin
destekleyici tedavi, yeterli hidrasyon ve parenteral
antibiyotikler yeterlidir. Ancak gercek bir abse olusmussa,
plyun igne ile aspirasyonu veya ¢ogu zaman insizyonla
absenin drene edilmesi gerekir (1,5,11,14).
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Peritonsiller abse tedavi edilmez ise komplikasyonlar
gorilebilir. Enfeksiyon gevre dokulara veya uzak boélgelere
yayilabilir. Lokal olarak vendz tromboz ve flebite neden
olabilir. Karotis veya jugller damarlarda erezyona bagl
spontan ciddi kanamalar gérilebilir.

Ayrica endokardit, nefrit, peritonit ve beyin abselerine
neden olabilir (15).

TONSILLEKTOMI

Tonsillektomi ilk caglardan beri yapilan bir operasyondur. ilk
kez Romali bir tip adami olan Aulus Cornelius Celsus MS:
1. ylizyilda Roma da enfekte tonsilin Gzerindeki membranin
parmakla c¢ikarildigindan bahsetmistir. Parmakla mimkin
olmazsabigakla alinmasini, buislemden sonratonsil lojunun
sirkeyle yikanmasinin kanamayi azalttigini bildirmistir. Otér
MS. 625 yilinda Paul of Aegina adli yedi ciltten olusan
kitabinda erken tonsillektomi prosedirind tanimlamistir.
1800 I yillarda modern tonsillotomi forsepsleri kullaniimaya
baslandi. Greenfield Sluder 1920 de tonsillotom’u modifiye
etmis ve Sluder giyotin tonsillektomiyi tarif etmigtir. Tonsil
kapstliyle cikarildigi icin o yillarda en glvenli yontem
olarak kabul edilmistir. Samuel J Crowe Crowe Davis agiz
acacagini kullanmistir ve boylece tonsillerin diseksiyonunu
kolaylastiran ¢cok énemli bir adim atmistir. Agiz acacag ile
dili ekarte ederek hipofarenkse anestezik ilag verip tonsilleri
keskin diseksiyonla ¢ikarttigini belirtmistir. Crowe, kanama
kontrolG igin, kanayan alanlari klempleyerek ligasyonunu
Onermistir. 1940 da Brown tonsil tutucu forsepsi bulmustur
ve bu alet ginimlzde de kullaniimaktadir (9,11,16).
Ginumizde tonsillektomi icin  ¢ok cesitli teknikler
kullaniimaktadir. Crowe, Rottholz ve Watkins ‘in tarifledigi
soguk bicak-keskin diseksiyon yontemlerine alternatif
olarak posttonsillektomi agri ve kanamayi azaltmak
amaciyla degisik teknikler ortaya ¢ikariimistir.

Ultrasonografik ydntemler, kriyotonsillektomi, laser (KTP,
CO2) ve cok cesitli elektrocerrahi yontem geligtirilmigtir.
ik defa 2001 yilinda Temple ve Timms radyofrekans ile
koblasyon tonsillektomiyi gerceklestirmigler ve postoperatif
agrinin ve kanamanin azaldigini bildirmislerdir. Gegtigimiz
son 30 yilda preoperatif endikasyonlarin tekrar gézden
geciriimesi, degisik antibiyotiklerin kullanima girmesi
ile ameliyat sayilarinda belirgin azalmalar olmustur.
1950’li yillarda kronik enfeksiyonlar birinci sirayi alirken
glinimuzde hava yolu obstriksiyonu ve uyku apnesi en
Onemli preoperatif endikasyonu olusturmaktadir (10,16).

A. Tonsillektomi Endikasyonlari

Literatirde tonsillektomide endikasyonlar yéninden tartis-

malar vardir. Ozellikle gok kiigiik gocuklarda yasamin ilk
yillarinda immdin yetenegi olan her cesit lenfoid dokunun,
optimal immin olgunlasma ve immunglobulin, 6zellikle
de Ig A sisteminin gelisimi icin gerekli olmasi nedeniyle
konservatif davraniimasi énerilmektedir (17).

Kesin Endikasyonlar

1. Uyku apnesi veya alveolar hipoventilasyonla birlikte olan
kronik Ust solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan tonsil
hipertrofisi (2,5,17-21).
2. Uyku ile ilgili solunum bozukluklari.

a.Tikayici uyku apnesi sendromu,

b.Ust solunum yolu direng artis sendromu.
3. Peritonsiller abse: Rekiren tonsiller enfeksiyonu veya
rekiren abse gelisimini 6nlemek icin tonsillektomi endikedir
(2,5,12,18,20,22).
4. Malignensi siiphesinde (tek tarafli tonsil hipertrofisi de
dabhil) biyopsi amacli.
5. inatci ve tekrarlayan tonsil kanamalari, hemoraijik tonsillit.
(20).

Relatif Endikasyonlar (2,5,18,19)

Rekiiren akut tonsillit: Tartismali bir tonsillektomi
endikasyonudur. Her c¢ocuk ayri bir hasta olarak
degerlendiriimelidir. Medikal tedavi ataklarin sikhigini azalt-
maya yetmediginde veya akut alevlenmeleri kontrol altina
alamadiginda tonsillektomi endikasyonu bulunmaktadir (12).

Rekiren akut tonsillit cerrahi tedavisinde bildirilen kriterler
sunlardir (22):

-Son 3 yilda her yil 3’er atak, son 2 yilda her yil 5’er atak
veya son 1 yilda 7 atak gecirilmis olmasi,

-Her ataga asagidakilerden en az birinin eglik etmesi:

38 °C ve Ustlinde ates,

>2 cm. veya hassas anterior sevikal lenf nodu,

Tonsiller eksuda,

Grup A beta hemolitik streptokok icin kultir pozitifligi.
-Ispatlanmis veya slipheli ataklarda yeterli antibiyotik
tedavisinin kullaniimis olmasi,

-Her atagin muayene ile dogrulanmis ve klinik kayitlarda
atagin 6zelliklerinin tanimlanmig olmasi.

Kronik tonsillit

a.Rekirren akut tonsilltin eslik ettigi
b.Rekirren akut tonsillitin eslik etmedigi
-Agi1z kokusu,

-Persiste servikal lenfadenomegali,
-Magma, tonsil debrisi,

- Tonsil kistleri, Tonsillolitiyasis,
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- Tekrarlayan Ust solunum yolu enfeksiyonu,

- Tekrarlayan bogaz ve kulak agrisi,

- Gelisme geriligi, yutma sorunu,

- Horlama veya surekli agiz solunumu,

- Tekrarlayan veya kroniklesen sinlzit gibi nedenlerde.

Nonobstriiktif tonsil hipertrofisi

-Difteri, beta hemolitik grup A streptokok tasiyicihgi:
Enfeksiyonun yayilmasinda tonsil dokusu bir kaynak gérevi
g6érdiginden tonsillektomi endikedir (2,5,19,21).

-Eagle sendromu

-TUberkuloz lenfadenit

-Diger nedenlerle agiklanamayan konusma bozuklugu,
gelisme geriligi, kor pulmonale.

Sonu¢ olarak klinisyen hastalik ataklarinin = sikhgini,
siddetini ve suresini, anti mikrobiyal tedaviye verdigi
cevaba gobre degerlendirme yapmali ve ameliyat icin
hastanin sosyal durumunu da g6z éniinde bulundurarak
bir karar vermelidir. Klglk yastaki cocuklarda daha énce
de belirtildigi gibi mimkun oldugunca konservatif tedavi
uygulamak 6nerilmektedir.

B. Tonsillektomi Kontrendikasyonlari
Kesin Kontrendikasyonlar (2,18,20,23)

1. Kanama diatezi ve kan diskrazileri: L6semi, purpura,
aplastik anemi, hemofili

2. Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar: Diabet,
kalp hastaligi, epilepsi vb

3. Immiin yetmezlik stiphesi olan cocuklarda (18).

Relatif Kontrendikasyonlar (2,5,19,21)

1. Yarik damak (submukoz dabhil)

2. Akut enfeksiyonlar (Tonsillit, USYE, akciger enfeksiyonu,
vb.)

3. Hastanin 3 yasindan kuguk olmasi,

4. Poliomyelit epidemisi veya poliomyelite kargi agsilanmamis
olmak,

5. imminsupresif ilag kullanimi (18).

TONSILLEKTOMI TEKNIKLERI

Eski Yontemler
-Soguk Bigak,
-Elektrokoter,

Yeni Yontemler
-Lazer,
-Koblasyon,

-Harmonik skalpel,
-Argon plazma koagtlasyon,
-Intrakapstler metodlar,

Yillar 6nce anestezi yontem ve ilaglarinin yeterli olmamasi
tonsillektomi ameliyatlarinin glinimuzde yapildigi sekil-
de uygulanmasina imkan saglamamistir. Tarihceye
bakildiginda S. J. Crowe 1911-1917 yillan arasinda
1000 kadar hastaya tonsillektomi operasyonu uygulamis.
Hastalar uzanir pozisyonda masaya yatirilip masanin ayak
kismi hafif yukseltilirmis. Genel anestezi icin eter buhari
kullaniirmis. Crowe-Davis agdiz acacag! ile adiz acilip
anestezik hipofarenkse yonlendirilirmis. Nazofarenkse
gazli bez konup kan, kusmuk ve tlkragin burada birikmesi
saglanirmis ve bu gazli bez sik araliklarla degistirilirmis.
Tonsillerkeskindiseksiyonlacikarilirmis. Trakealentiibasyon
bundan tam 40 yil sonra uygulanmaya baslanmigtir ki bu
da yapilan igin énemini bize agikga gdstermektedir. ikinci
dinya savasinin sonunda tonsillektomi girisimlerinde
endotrakeal entlibasyon alisiimig yontem degildi. Kisa etkili
kas gevseticiler yoktu, solunumu destekleme cesitleri tam
bilinmemekteydi. Aspirasyon ve laringospazm neredeyse
olagan kabul edilirdi ve bu nedenle hem yetigkinlerde hem
cocuklarda tonsillektomi lokal anestezi ile uygulanan bir
operasyondu. Lokal anesteziyle tonsillektominin Ustin-
llklerine baktigimizda ameliyatin daha kisa sureli, ucuz ve
az kanamali olmasi sayilabilir, ayrica operasyon pozisyonu
dolayisiyla basin vendz dolasimi rahat saglanir. Son yillarda
anestezik ilag yelpazesinde genigleme, gereglerde ilerleme,
izlem olanaklarinda artma sonucu genel anesteziyle
tonsillektomi hastanin az travmatize olmasi igin tercih edilir
hale gelmistir. Anestezideki son gelismeler anestezi riskini
oldukca azaltmigtir. Anesteziyologun basarisi cerrah ile
olan igbirligine baghdir (24).

Genel anestezi ile tonsillektominin Ustlnliklerine bakil-
diginda stres, korkunun 6nlenmesi, enttubasyonla glvenli
anestezi, ajitasyon gibi ameliyati zorlastirici davraniglarin
olmamasi, aspirasyon riskinin az olmasi, kan yutmanin
minimal olmasi, kanamaya daha rahat midahele edilmesi,
kapsuler diseksiyonun daha kolay yapilmasi sayilabilir.
Ancak genel anestezi tonsillektomi operasyonunda basin
hiperekstansiyonda olmasi nedeniyle bas ventéz doénls
bozulur, agiz acacagi baskisiyla a.fasialis tonsil alt kutbuna
yaklasir, tonsil kutbunun alt 1/3 Undeki damarlar loja
yaklasgir. Maksimum dikkatle kanama kontroll yapilmalidir
(25,26).

Standart Teknik

Operasyon erigkin hastalarda, buyuk cocuklarda lokal
anestezi altinda yapilabilir. Lokal anestezi ile yapilacaksa,
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hastaya premedikasyon uygulandiysa, hasta yari oturur
pozisyonda cerrahi masaya, premedikasyon uygu-
lanmadiysa normal sandalyede dik pozisyonda oturtulur,
cerrah hastanin sag tarafinda bulunur. Cocuklarda genel
anesteziyle yapilir. Hasta entlbe edildikten sonra bas
hiperekstansiyon pozisyonuna alinir. Uygun agiz agacagi
ile agiz acihr. Tonsil allis klemp veya tonsil (Luc forseps)
forsepsi ile mediale dogru cekilir. Standart teknikte tonsil
bicagi veya orak bicakla tonsilin slperior polu Gzerindeki
anterior pilikaya tonsilin plika ile birlestigi yerden insizyon
yapilir. Insizyon 6ne ve asadi dogru ilerletili. Tonsil
kapsulu ile plika kaslari arasindaki plana uygun bir disektor
aracihgiyla girilir ve tonsil kint disseksiyonla tonsiller
fossadan diseke edilir. Alt pole ulasinca tonsil yavasga ans
icerisine alinir ve ans sikilir. Tonsilin ¢ikarilmasinin ardindan
6nce loja tampon konur. Kanama, serbest baglama veya
elektrokoter ile kontrol altina alinir (27).

Elektrodiseksiyon Tonsillektomi

Elektrocerrahi ile yapilan tonsillektomiler monopolar koter,
monopolar aspiratdr, bipolar koter, mikroskop yardimi
ile yapilan prosedurlerdir. Cihazin guci genellikle 10-
40W arasinda degigtirilerek kesme veya koagulasyon
modlarinda kullanilir.  Elektrocerrahide diseksiyon ve
hemostaz icin tek koter kullanilabilir ya da baska teknikler
kombine edilebilir. Bipolar elektrodiseksiyon tonsillektomi
tekniginde tonsil orta hatta cevrildikien sonra perikapsuller
diseksiyon plani ortaya konur. Bipolar koter ile 6n tonsil
plikasina palatoglossal insizyon yapildiktan sonra
perikapsuller diseksiyon yapilir. Perikapstller diseksiyon
alt polden baslayarak Ust pole dogru yapilabildigi gibi Ust
polden baslayarak alt pole dogru da yapilabilir. Diseksiyon
sirasinda ortaya c¢ikan kan damarlari koagule edilir. Tonsil
cikarildiktan sonra kanama alanlari nokta koagulasyonla
kontrol altina alinir (27).

Monopolar koter tonsillektomide kanamanin minimal
oldugu ve operasyon zamaninin daha kisa oldugu iddia
edilmektedir. Leinbach ve ark.lari elektrodiseksiyonun
operasyon slresini ve intraoperatif kanamayi azalttigini
ancak agrinin bu teknikte daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(28). Bu nedenle koagilopatisi olan hastalarda ve
kiigik c¢ocuklarda (kan volimi daha az oldugundan)
elektrodiseksiyonun, erigkinlerde ise postoperatif agrinin
daha az oldugu soguk teknigin daha uygun olabilecegini
Onermiglerdir.

Bipolar elektrodiseksiyon tonsillektomi icin genellikle,
soguk teknige gbre operasyon ve anestezi suresinin daha
kisa, kanamanin daha az oldugu rapor edilmektedir. Ancak
postoperatif agri konusunda farkl sonuclar bildiriimektedir.

Koblasyon Tonsillektomi
(Radyofrekans Eksizyon, Plazma Cerrahisi)

Koblasyon (Cold ablasyon) yumusak doku cerrahisinde
yeni bir tekniktir. Sistem sodyum normal serum fizyolojik
ortami kullanarak, standart bipolar diatermiden daha dusik
frekansta radyofrekans akimi gegiren, bipolar elekirik
akimindan olusmaktadir. Bu iyonlar hicreler arasi baglari
kirabilir ve 60 °C sicaklikta dokuda vaporizasyon olusturur.
Serum fizyolojik ile irrigasyon yapilmasi gevre dokulara
1si yayilisini sinirlar ve dolayisi ile hastanin postoperatif
agnisini azaltir. Koblasyon bipolar sistem oldugundan
toprak hatti gerekmez.

Koblasyon tonsillektomi teknigi standart tonsillektomi
teknigine bagli kalinarak peritonsiller planin disek-
siyonunda koblasyon kullanilarak yapilir. Kanama
odaklari koagulasyon modunda koterize edilir. Hall ve
arkadaslari, elektrokoter tonsillektomi ile radyofrekans
tonsillektomiyi karsilastirdiklari ¢alismalarinda operasyon
stresinin  radyofrekans tonsillekiomide daha uzun
oldugunu, intraoperatif ve postoperatif kanama agisindan
iki teknik arasinda bir farkhhk olmadigini, radyofrekans
tonsillektomide agrinin anlamh olarak daha az oldugunu
rapor etmislerdir (29).

Harmonik Bicak Teknigi

Harmonik bigcak, dokularin kesme ve koagulasyonunda
ultrasonik teknolojiyi kullanarak minimal doku hasarini
amaglayan bir tekniktir. Isi  hasari minimaldir ve
teknigin elektrokotere ve lasere Ustunligld buradan
kaynaklanmaktadir. ~ Elekirik  enerjisi  olmadigindan
elektrokoterdeki hastaya elektrik kacagi olmasi ve dolayisi
ile yanik riski bulunmamaktadir. Soguk teknige gbre
harmonik bicak tekniginde insizyon ve diseksiyon sirasinda
daha az glg¢ gerekir dolayisi ile daha az doku gerilimi
vardir. Ayni zamanda kanamanin daha az oldugu, daha az
koagllasyon gerektigi ve skar dokusunun daha az oldugu
iddia edilmektedir (27).

intrakapsiiller Parsiyel Tonsillektomi
(Tonsillotomi)

Son yillarda parsiyel tonsillektomi olgularinin artmaya
basladi§i ve olumlu sonuglarin bildirildigi dikkati gekmektedir.
Tonsil kapsulinin korunarak sadece obstriiksiyona neden
olan tonsil béluminin ¢ikarilmasindaki amag, faringeal
kaslarin Gzerinde biyolojik bir kilif birakarak, bu kaslarin
yaralanma, enfeksiyon ve inflamasyona karsi korunmasi
prensibine dayandiriimaktadir. Boylelikle postoperatif
agrinin azalacagi, iyilesmenin daha cabuk olacagr ve
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belki de ge¢ komplikasyonlarin daha az olacag! iddia
edilmektedir. Genel goris bu teknigin hipertrofik tonsillerde
uygulanmasi gerektigi, rekurren tonsillit ve kronik
tonsillitlerin kontrendikasyon olusturdugu seklindedir.

Parsiyel tonsillektomi; giyotin, kriyocerrahi, CO2 lazer,
koblasyon, radyofrekans veya mikrodebrider yardimi
ile uygulanabilmektedir. Kriyocerrahinin 1980’li yillarda,
pahali olusu ve postoperatif kanama, hayati tehdit edecek
boyutta postoperatif édeme neden olusu gibi nedenlerle
terk edildigi goérulmektedir. Koblasyon tonsillotomilerin
sonuglart gbzden gegirildiginde ise; intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon oranlarinin diger intrakapstler
tonsillektektomi tekniklerinden daha az oldugunun rapor
edildigi goérilmektedir.

intrakapsuler tonsillektomi tekniklerinden bir digeri de
mikrodebrider yardimi ile yapilan parsiyel tonsillektomidir.
Genel anestezi altinda uygulanan bu teknikte mikrodebrider
yardimi ile (1500 rpm ve ossilasyon modunda) medialden
laterale dogru ve alt polden st pole dogru tonsil rezeksiyonu
yapilir. Rezeksiyona tonsil fossasi Uzerinde ince bir
tonsil tabakasi kalincaya kadar devam edilir. Rezeksiyon
bittikten sonra koterle kanama kontrolu saglanir. Bu
teknikte tonsil kapsuili korundugu igin faringeal kaslarin
cerrahi travmadan zarar gbérmesinin ve sekresyonlarla
temasinin engellendigine bunun sonucunda da kaslarda
enflamasyonun  6nlendigine inaniimaktadir.  Boylece
postoperatif agrinin daha az ve iyilesmenin daha c¢abuk
oldugu iddia edilmektedir (27).

SIK GORULEN POSTOPERATIF YAKINMALAR

Bogaz agrisi: Tonsillektomi sonrasi agri hemen tim
hastalarda goralir. Agri bogaz agrisi ve kulak agrisi (refere
agri) seklinde olur. Agrinin sebebi olarak tonsil yataginda
acikta kalan duyu sinirlerinin uglarindaki irritasyon ve
farengeal kaslarin spazmi suclanmistir. Ayrica tonsil loju
inflemasyonu ve enfeksiyonu, arka plika zedelenmesi,
hemostaz icin fazla koter kullaniimasi posttonsillektomi
agrinin diger nedenleridir. Kullanilan cerrahi teknik de
tonsillektomi sonrasi agrida 6nemli rol oynar. Postoperatif
agri insidansi yasla birlikte artar (1,30-32).

Agrinin azaltilmasi igin postoperatif dénemde antibiyotikler
(32,33), salisilatlar (34,35), parasetamol (36,37), ibuprofen
(37), diklofenak (38,39), bupivakain (40-42), benzokain
(43), benzidamin hidroklorir (44), steroidler (45) gibi pek
cok ilag kullaniimigtir. Ayrica, cerrahi teknikler ve hemostaz
teknikleri de postoperatif agri ile iligkilendirilmistir. Bu
amagcla giyotin yontemi, kint disseksiyon, elektrokoterle
disseksiyon ve laserle disseksiyon ydntemleri; ligasyonla

veya elektrokoterizasyonla hemostaz yontemleri bircok
calismada birbirleriyle karsilastiniimistir (45,46).

Ates: Tonsillektomi takiben ilk 18-36 saat icinde gérulebilir,
siklikla anestezik etki, stres ve transient bakteriyemiye
bagh gorilar. 38,5°C den yuksek ates hastalarin %2,6-7,1’
inde gorullr (45-47).

Dehidratasyon: Bir ¢cok faktdr dehidratasyonu agreve eder.
Genel anestezi, yutulan kanlar bulanti ve kusmaya ayrica
oral alimin azalmasina neden olur. Odinofaji oral alim
miktarini azaltir. Ayrica kiglik ¢cocuklarin volim rezervleri
daha azdir ve oral hidrasyon saglamak daha zordur.
Distk doz intraoperatif steroid uygulanmasi antiédem
ve antiinflamatuar mekanizmayla normal diyete dénme
Uzerinde olumlu etkilidir (48).

Otalji: Refere bir agri seklinde ortaya ¢ikar. Glossofaringeal
sinir yolu ile iletilir (49).

Uvula édemi: Tonsillektomi diseksiyonu sirasinda lenfatik
ve vendz drenajin bozulmasi uvulada 6édem olugsmasina
neden olabilir (49).

TONSILLEKTOMi KOMPLIKASYONLARI

Opere edilen c¢ocoklarda kanama bozukluklari, kardi-
yopulmoner hastaliklar konjenital sendromlarin bulunmasi,
ilac kullanimi, mortalite ve morbidite riskini ylkseltmektedir
(50).

AMELIYAT SIRASINDA GELISEBILECEK
KOMPLIKASYONLAR

Anesteziye Bagli Komplikasyonlar

Adenotonsillektomi  operasyonlarindan sonra c¢ok az
g6rulmekle beraber en ciddi komplikasyonlar anesteziye
bagli olanlardr. ileri anestezi teknikleri ile glinimiizde daha
guvenli operasyonlar yapilabilmektedir. 1960’ lara kadar
Crowe-Davis tipi agiz agacagi ile entibaston yapilmaksizin
spontan ventilasyonla tonsillektomi uygulanmakta idi.
Ulkemizde giderek daha az uygulansa bile lokal anestezi
ile yapilan cerrahi girisimlerde lokal anestezi ilaclarina bagl
alerjik ve idiosenkrotik reaksiyonlar ortaya g¢ikabilir. Lokal
anestetikler yanhslikla tonsil yataginin yakinindaki buytk
damarlara verilirse anaflaksi ve kardiyak arreste sebep
olabilir. Modern anestezi teknikleri ile aspirasyon, pnémoni
ve akciger abseinsidansi belirgin olarak azalmistir. Obstriktif
hava yolu hastaligi olan ¢ocuklarda (gunimuzde cerrahi
endikasyonlarin ilk sirasinda yer almaktadir) pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve kor pulmonale gibi
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olumsuz sartlar bulunmasi sedatif ve narkotik ajanlara
bagli hassasiyeti arttirmaktadir. Anestezi doktoru ile cerrah
hava yolu saglanmasi ve cerrahi saha olarak ayni bélgeyi
paylastiklari icin ortak dikkatleri cok 6Gnemlidir. Agiz agacagi
yerlestirilirken endotrakeal tipte meydana gelebilecek
kivriimalardan ve kazara extlibasyondan kag¢iniimalidir.
Hipofarenksteki kan ve sekresyonlar laringospazm ve
aspirasyon olusumuna neden olabilir. Bu ylizden hastalarin
“tonsil pozisyonunda” vyatiriimalari ve takip edilmeleri
gereklidir. Elektrokoterizasyon sirasinda tip cevresinden
olusabilecek hava kacagi cerrahi bélgede ve glottiste ciddi
yaniklara neden olabilir. Hipofarenkse yerlestirilecek 1slak
gazlar bu riski dnemli élcliide azaltmaktadir (51).

Cerrahi Travma

Agiz acacagl uygulanirken disler kirilabilir veya cikabilir.
Kirilan ve ¢ikan digler aspirasyonun Onlenmesi igin
operasyon sahasindan uzaklastiriimalidir. Agiz acacagina
bagh temporomandibuler eklemde cikiklar, mandibulada
kiriklar olabilir. Cok nadir de olsa uvula, dil ve farinks
mukozasinda travma bildirilmistir. Ozellikle Down sendromlu
cocuklarda atlantoaksiyel eklemde laksisite mevcut olabilir
bu hastalarda agiz agacaginin uygulanmasi ve boyun
hiperekstansiyonu atlantoaksiyel eklemde subluksasyona
sebep olabilir (52).

Bakteriyemi

Tonsillektomi sirasinda tonsil dokusunun cekistirilmesine
bagh bakteriyemiye rastlanir. Postoperatif bir saat kadar
devam edebilir. Saglikli erigkin ve ¢cocuklarda bakteriyeminin
klinik 6nemi yoktur (52).

POSTOPERATIF ERKEN DONEMDE
GELISEBILECEK KOMPLIKASYONLAR

Hava Yolu Tikanikhg:

Hava yolu tikanikhgi dil kékl, damak, nazofarinksteki
6deme bagll ve pihtilarin aspirasyonuna bagl gelisebilir.
Odemin géziilmesi icin kortikosteroid verilebilir. Pihti ve
yabanci cisimlerin aspirasyonu icin bronkoskopi yapilabilir
(52).

Kanama

Tonsil cerrahisi sonrasi kanama prevalansi %0,1-1
arasinda bildirilmigtir. Ameliyat sirasinda, ameliyattan
sonraki ilk 24 saat icinde veya 24 saatten 10. gline
kadar gecen slrede kanama olabilir. Ameliyat sirasinda,
hasta kisa slre énce enfeksiyon gecirmisse, gecirilmis

peritonsiller abse durumu varsa veya tonsil fibrotikse fazla
kanama olabilir. ilk 24 saat icinde ortaya ¢ikan kanamalara
primer kanamalar denir. Diseksiyonun nazik ve dikkatli bir
sekilde yapilmasi kanamay! azaltabilir. Cerrahi sirasinda
olusabilecek kanamalar fossaya baski uygulanmasi,
topikal ajan infiltrasyonu, hemostatik ajanlar uygulanmasi
(surgicell), ligasyon uygulanmasi ve koterizasyon gibi ¢ok
cesitli tekniklerle durdurulabilir. Sutlr ligasyonu sirasinda
cok ciddi kanamalara neden olabilen facial arter ve karotid
arteri zedeleme riski vardir ve cok dikkat edilmelidir. T4m
bu yéntemlerle kanama kontroll saglanamaz ise external
karotid arter ligasyonu uygulanir. Ginimuzde elektrokoter
uygulamalarinin artmasina bagh tonsiller kanama sikhgi
azalmstir.

ilk 24 saat icinde olan kanamalar “reaksiyoner kanama”
olarak adlandirilir ve en ¢ok ilk 8 saat iginde goérulurler.
Hastalarin yaklasik %0.5-1’inde ortaya ¢ikarlar. Operasyon
sirasinda spazm olan bir arterin vasodilatasyonu veya
icinde pihti olan bir venin icindeki pihtinin 6kstrmekle
artan vendz basing sonucu atilmasiyla ortaya ¢ikabilirler.
1/1000’lik adrenalinli tamponu tonsil lojuna bastirma veya
kanayan yerin ligasyonu ile kanama kontrolu yapilir.

Postoperatif 24 saat ile 10. glnler arasinda gorilen
kanamalar “gecikmis posttonsillektomi kanamasi” olarak
adlandinlir. Hastalarin %1’inde gorilir. Genellikle tonsil
fossasini kaplayan granllasyon dokusunun, enfeksiyon
veya diyete uyulmamasina bagh olarak prematir olarak
ayrilmasiyla, siklikla 5. gunden itibaren gorulir. Cogu
zaman kuguk, yuzeyel bir venin agilmasi kanama sebebidir.
Kontrol, kanama yerindeki pihtilarin temizlenmesi, topikal
kostik veya astinjan maddelerin uygulanimi, bazen de
fiksasyon sitard uygulanmasi ile saglanir. Bunlarin
yetersiz kalmasi veya hastanin uygulamalar tolere
edememesi durumunda genel anestezi altinda midahale
gerekebilir. Ozellikle enfeksiyonun bulundugu durumlarda
ligasyon zordur; kanama elektrokoterle veya plikalarin
sutirasyonu ile kontrol edilir. Hastaya mutlaka antibiyotik
tedavisi verilmelidir (49,52-56). Cerrahi sonrasi transflizyon
gereksinimi %0,04 oraninda goérilmektedir.

Respiratuar Problemler

Tonsillektomi sonrasi pulmoner édem ilk kez 1977 yilinda
bildirilmigtir. Cerrahi sirasinda veya postoperatif birkag
saat icinde ortaya ¢ikmaktadir. Genislemis adenotonsiller
doku havayolunda obstriiksiiyona neden olur. inspiryum
ve ekspiryumda rezistansin artmasi sonucunda pozitif
end expiratory pressure (PEEP) artar. intratorasik
vendz ve hidrostatik basin¢ ylkselir. Ekstlibasyon veya
adenotonsiller dokunun c¢ikariimasina bagl bu artmis
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PEEP aniden azalir; interstisyel ve alveolar bosluga sivi
transsudasyonu olur. Ani olarak oksijen satirasyonu ve
solunum sesleri azalir. Endotrakeal tlpten aspire edilen
sivi miktari artar ve ¢ekilen radyografilerde pulmoner 6dem
tespit edilir. Tedavide entlibasyonla tekrar PEEP saglanir
ve bazi hastalara dilretik ve morfin baglanir (57).

GEG DONEMDE GELISEBILECEK
KOMPLIKASYONLAR

Nasofaringeal Stenoz

Nadir gérilen bu komplikasyon waldeyer halkasi
bélgesindeki faringeal mukozanin sirkumferensiyal kontrak-
taradur. Kombine adenotonsiller cerrahide daha sik gordlur.
Posterior faringeal duvarin, tonsiller plikalarin ve yumusak
damak mukozalarinin zedelenmesi sonucu skar dokusu ve
stenoz olusur (47,48).

NADIR GORULEN ALISILMAMIS
KOMPLIKASYONLAR

Atlantooksipital subluksasyon: Down sendromlu
hastalarin %10’unda atlantooksipital eklemde agiri esneklik
vardir. Boyun manupulasyonlar sirasinda veya agiz
acacag ile stuspansiyon sirasinda subluksasyon olusabilir
(49).

Mandibiler kondil fraktiiri

Trismus: Tonsillektomi sonrasi pterygoid kaslarin
irritasyonu ve inflamasyonu sonucu spazma bagl ortaya
cikar.

Lenfoid dokunun yeniden biiyliimesi

Sinir zedelenmeleri: Ozellikle glossofaringeal ve hipoglos-
sal sinir zedelenmeleri bildirimigtir. Literatirde fasiyal sinir,
reklrren laringeal sinir ve sempatik pleksus zedelenmeleri
de bildirilimstir (49).

Eagle sendromu: Stylohyoid ligamentin ossifikasyonuna
bagli inat¢i bogaz agrisi ile seyreden bir tablodur (49,52).

IMMUNOLOJIK DEGISIKLIKLER

Rekirren tonsillit gegiren c¢ocuklarda immdinglobulin A
dizeyleri yuksek oldugu halde postoperatif dénemlerde
normal degerlere ulasir. Hem humoral hem de sellller
(CD8/CD4 orani, gecikmis tip deri reaksiyonu) immunolojik
parametrelerde tonsillektomiyi takiben istatiksel olarak

anlamli dusme gozlenirken alti ay icerisinde bu degerlerin
normale dondugu tespit edilmistir (58). Kronik tonsillit nétrofil
kemotaksisine negatif etki yapar. Postoparatif dénemde
noétrofil  kemotaksisi normale doéner. Hucresel immin
cevap artar. Ameliyattan sonra Ig A, Ig M, Ig G duzeyleri
azalr. Nazal alerjili hastalarda tonsillektomi semptomlari
agreve etmez (59). 1971 yiinda Vianna ve arkadaslar
daha 6nce adenotonsillektomi yapilan hastalarda artmig
hodgkin lenfoma riski oldugunu bildirmiglerdir. Fakat bu
konu ile ilgili yapilan diger calismalarda sebepsel iligki
ispatlanamamistir. Tonsillektomi sonrasi polio riskinde artis
olacag! iddialarida dogrulanamamustir (1). Kronik tonsillitte
tiroid gland aktivitesinde ve hormon sentezinde artma
oldugu gdsterilmistir. Tonsillektomi operasyonu sonrasi T4
dlzeyinde énemsiz diisme gorulebilir.

MORTALITE

Gunumuizde mortalitenin en dnemli sebebi anesteziye bagli
komplikasyonlar ve kanamadir. 1946 yilinda Bishop, tim
intraoperatif mortalitenin %9’unun tonsillektomilere bagl
oldugunu bildirmistir. Bu ylzyilin baslarinda anesteziye
bagl mortalite 1/5600 kadar ylksekti. 1960’dan sonraki
yayinlarda oran 1/10000-16000’e kadar disse de Olim
nedenleri; hemoraji, eski anestezi teknikleri (endotrakeal
entlibasyon yapmaksizin) ve yiksek doz postoperatif
narkotik kullanimina bagh idi. Bugln kanamaya bagl
mortalite ise %0,002 oraninda gOrtlmektedir (51).
Sadece genel anesteziye bagh 6lim riski 1/16000-35000
arasindadir.
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