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ANATOM I
Waldeyer Halkasi

Onde lingual tonsil,yanlarda palatin tonsiller , arka istte faringial tonsiller
(adenoid) ,slUperiorda rosemiller fossa ve Ostaki tip komSquéunda
(Gerlach bademciéi) bulunan vyapllardan olu§ur. Bu halkadaki Um yapllar

benzer histoloji ve géreve sahiptirler.
Platal Tonsil

Platal tonsil waldeyer halkaslndaki lenfoid odkunu biyldk bir bélimind
oluSturur ve lingual ve farengeal tonsillerin aksine yilizeyinde ince bir
kapsil vardlr.Stratifiye yassl epitelle 6rtili olan tonsil ylzeyindeki
clkmaz tiabiller tonsiller kript olarak adlandlrlllr ve dokunun derinliklerine

kadar uzanlrlar.

Tonsil kapsiliu sinirlerle damarlarl ileten septayl oluSturmak icin tonsil
icine dogru uzanlr. Bu nedenle tonsil kapsilinden kolayllkla ayrlimaz.
Fakat kapsil faringeal kaslara gevSek baé dokusu ile baglldlr ve bu

baglarln kolayca diseke edilmesiyle tonsil dokusu rahatllkla allnabilir.

Tonsiller fossa U¢ kastan oluSur: anterior plikayl oluSturan m.
Palatoglossus, posterior plikayl olu§turan m. Palatofarengeus ve tonsil
yataélnln biylik bélimini olu§turan farinksin slperior konstriktor
kasldlr. Muskuler duvar incedir ve farenksin en dI§ duvarlnda doérudan
dogruya kar§lslnda glossofarengeal sinir vardlr. Tonsiller duvar
bozulursa bu sinir kolayllkla zarar gérebilir. Sinirin tonsillektomi sonrasl
6dem nedeniyle gecgici olarak etkilenmesi sonucu dilin arka 1/3 lizerinde

gegici bir tat kaybl ve yanslyan kulak aérlslna yol agmasl beklenebilir.

Tonsilin arteryel kan destegi oncelikli olarak alt polden girer. Tipik olarak
alt polde U¢ arter vardlr: dnde dorsal lingual arterin tonsiller dall, arkada

fasiyal arterin palatina ascendens ve fasiyal arterin tonsiller dall. Tonsilin



Ust polinde arkada a. faringea ascendens ve 6nde a. palatine lesser

vardlr. Ven6z kan peritonsiller pleksus yoluyla internal juguler vene akar.

Tonsiller bdlgenin sinir deste{Ji tonsilin alt poli Uzerinde n
glossofarengeusun tonsiller dall ve pterigopalatin gangliondna gelen n
palatine lesserin descenden dallarl yoluyla olur. Tonsillitte yanslyan

aérlnln nedeni glossofarengeal sinirin timpanik dall nedneiyle olur.
Adenoidler

Adenoid veya farengeal tonsiller , orofarengeal istmusu c¢evreleyen
lenfoid doku halkaslnln santral bélimini oluSturur. Adenoid apeksi
nasal septuma doﬁru, tabanl nasofarenksin c¢atlsl ve posterior duvarl
yéninde olan lenfoid doludan olu§ur. Adenoid, ¢eSitli yizey klvrlmlarl
oluSturan psodostratifiye silyall kolumnar epitelyum ile 6rtalidir. Erken
fetal ya§amda goriniur hale gelirken iki lateral primordianln birle§mesi ile
bir orta hat yaplsl olarak geli§ir. Tam olarak gebeliéin 7. aylnda geliSir ve
5 yaSlna kadar biuyimesine devam eder. Bu yaStan sonra adenoidin
oreceli olarak atrofiye olmasl ve nasofarenksin biyimesi ile havayolu

dizelir.

v
Kan deste(Ji a farengea ascendens a palatina ascendens maksiler
arterin farengeal dall, pterigoid kanalln arteri ve fasiyal arterin tonsiller

dallndan gelen arterlerledir. Sinir desteéi farengeal pleksusladlr.
ENDIKASYONLAR
TONSILLEKTOMI ENDIKASYONLARI

Kesin endikasyonlar:

Hava vyolu obstriksiyonu; horlama ve obstriktif uyku apne sendromu,
beslenmeye veya konuSmaya engel tonsil hiperplazisi, kraniyofasiyel

geli§im bozukluéu ve dental problemler.
Disfaji, malignite §Uphesi, durdurulamayan tonsiller kanama.
Relatif endikasyonlar:

Rekiirren veya kronik enfeksiyon; difteri taSlylclilgl, peritonsiller abse,
tonsillit komplikasyonlarl, tonsil tiberkilozu, tonsil taSlarl, kéti a(lz

kokusu.



ADENOIDEKTOMI ENDIKASYONLARI

Rekirren veya kronik rinosinizit, havayolu obstriksiyonu, rekiirren veya

kronik otitis media, uyku apne sendromu.

Adenoid hipertrofisi ile birlikte :kor pulmonale , geliSim yetersizliéi, disfaji,

konuSma bozuklujlarl,kraniyofasiyal anomaliler.
Neoplazi Siphesi.

Genellikle adenotonsillektomi endikasyonlarl horlama, obstriktif uyku
apne, belirgin adenotonsiller hipertrofi ile birlikte kronik (st solunum yolu
obstriksiyonu veya kronik rekiren tonsillit gibi kronik enfeksiydz

durumlarla primer iliSkilidir.
ADENOTONSILLEKTOMI; cerRrRAHI TEKNIK

Tonsillektomi kulak burun boéaz alanlnda en slk yapllan ameliyatlardan
birisidir. Her kulak burun bogaz uzmanlnln genellikle ilk dgrendiéi ve en

cok uyguladlél ameliyattlr.
Tanlm

Tonsillektomi: tonsillerin yaplStlgl parafarengeal kaslardan kapsuld ile

birlikte diseksiyonu vyapllarak tam olarak eksizyonu

Tonsillotomi veya intrakapstiler parsiyel tonsillektomi; tonsil kapsilinin
ve az bir miktar lenfoid dokunun korunarak tonsillerin tama vyakln

clkarlimasl.

Tonsil rediiksiyonu ya da tonsillerin doku hacminin azaltilmasi; tonsilierin

Uzerindeki mukoza korunarak lenfoid elemanlarln azaltlimasl

20 .yuzyllln baSlarInda tonsillektomi ginimizdekinden de yaygln bir
giriSimken son ylilarda yapllan tonsillektomi sayllarl ciddi bigimde
azalml§, tonsillektomi endikasyonlarlnda da &énceki ylllara gore
deéi§iklik|er gozlenmiStir. Ginimiuzde eskiye oranla tonsillektomi
saylslnln azalmaslnln en énemli nedeni rekirren enfeksiyonlarla
micadelede antibiyotik kullanlml sayesinde kazanllan baSarldlr.
Endikasyonlarda deéisikligin en 6nemli nedenlerinden birisi de yine

antibiyotiklerdir. Eskiden hemen hemen tim tonsillektomiler tekraralayan



enfeksiyonlar igin yaplllrken ginimizde bu oran % 60-70 lere
du§muStiur. Obstriiksiyon nedeniyle hi¢ tonsillektomi yaplimazken
ginimizde kesin tonsillektomi endikasyonlarlnln baSlnda obstriktif

uyku apnesine neden olan tonsil ve adenoid hiperplazisi gelmektedir.

Tonsillektomi tekniJinde ge¢miSten ginimize en 6nemli deQiSiklik
anestezik ajanlarln geIiSmesi ve endotrakeal anestezinin kullanlimaya
ba§lanmasl olmuStur. Yine de lokal anestezi altinda tonsillektomi halen

tilkemizde yaygln olarak kullanlimaktadlr.

Roma’ll Celsus taraflndan parmak yéntemiyle tonsillektomi tarif
edilmektedir. Cerrahi tekniéi tonsillerin etraflndaki dokulardan slyrllarak
clkarlimasl olarak géstermiStir. Hemostaz sirke ile aézln gargarasl ve
kanamayl azaltan bir ilagla tonsiler fossanln boyanmasl ile saélanmlStlr.
Dicle tlizerindeki Amidall Aetius 6.ylzyllln ilk yarlslnda tonsilin slyrlimasl
icin bir gengel ve amputasyon igin blgak kullanllan tonsillektomi tekniéini
tarif etmiStir. Eksizyon g¢ok derin yaplilrsa ciddi ve tehlikeli kanamalar
oIabiIecegi konusunda uyarmlStlr. Physick , modern tonsil giyotininin
habercisi olan tonsilin kékinden c¢lkarlimaslnl saglayan bir forseps
tariflemiStir. Mackenzie Physick tonsillotomunu geli§tirmi§ ve 19.ytzyllln

sonlarlnda tonsil cerrahisi igin bunu kullanarak popiilize etmiStir.

Adenoid dokusu ilk olarak Danimarkall uzman Meyer taraflndan
uygulanmlIS§tlr. Nasofarengeal kavitede adenoid vejetasyon adll 1868
ylilna ait bir yazlda Meyer adenoid hipertrofisinin tanlslnda posteriro
rinoskopi tekniéinin detaylarlnl yazml§ ve halka Seklinde bir blgakla
adenoid dokusunun clkartlimaslnl tavsiye etmiStir. Gottstein 1885 te ilk

adenoid kuretini tarif etmiStir.

Crowe 1911 ile 1917 ylllarl araslnda uygulanan 1000 tonsillektomiyi
gézden gegirmiStir. ‘Genel Sistemik Hastallklarda Tonsiller ve
Nasofarengeal infeksiyonlarln iliskisi ‘adll yazlslnda Crowe — Davis aglz
agacaglnln kullanlimaslnl ve diseksiyonla g¢ok dikkatli cerrahi tekniéin

ayrintll tarifini yapmlIStlr.

Genel prensiplerdeki farkllla§malar yanl slra teknolojideki geliSmelere
paralel olarak soéuk blgaéa alternatif pek c¢ok alet tonsillektomide
kullanlimaya ba$lanml$tlr. Bunlar araslnda monopolar- bipolar koterler,
lazer, koblatér, harmonik skalpel vs sayllabilir. Bu fakll teknolojlerin

kullanlmlnln gerekgesi litaratirde her yaylnda cerrahi sirenin klsalmasl,



kanama miktarlnln azalmasl, postoperatif afJrlda azalma ve iyileSme
stiresinin klsalmasl| olarak verilmekte ve de{iSik yaylnlarda deQiSik

enstrimanlarln digerlerine gbére dstun oldugu One surilmektedir.
Komplet Tonsillektomi Teknikleri

1. soQuk diseksiyon

2. Elektrokoter

3. Harmonik skalpel

4. Argon plazma koagillasyon

5. Lazer

6. Thermal Welding
Tonsillotomi Teknikleri

1. Giy otin

2. Kriyojenik

3. Mikrodebrider

4. Lazer

5. Bipolar elektrokoter
Soguk Disseksiyon Yontemi

Bir forseps yardIml ile tonsil Ust kutbundan tutulur, anterior plika lzerinde
oluSan oluéa ustten aSagiya dogru insizyon yaplilr. Makas yardIml ile
tonsil kapsili ortaya konur ve kapsil ile siperior konstriktdér farengeal
kas araslndaki plana duSulir. Tonsil arka pilikadan da serbestleStirilerek
aSaQIya dogru diseke edilir. Tonsilin alt kutbuna uIaSIIdlglnda “snare” adl

verilen tel bir ans ile alt kutupdan slklStirllarak dil kékiinden ayrlllr.

Soguk disseksiyonun avantajlarl : po stoperatif aérl az ,diger teknikler e
gére doku hasarlnln daha az olmaslna baéll postoperatif iyileSme daha
cabuk Posttonsillektomi hemoraji (PTH) oranl elektrokoterden daha az

ve ucuz olmasldlr



Soéuk disseksiyonun dezavataj larl ise: peroperatif kan kaybl daha fazla
olmaktadlr ve diger yontemlerden fark Il olarak bakteriyemiye neden

olabilirler

Ozellikle operasyon slraslnda kanama olursa kanama siiresi

elektrokoterden daha uzun silrer
Elektrocerrahi

Elektrocerrahide kullanllan aletler;
1-Monopolar koter

2-Bipolar forseps

3-Bipolar makas

Elektrokoter; dokuyu yiksek derecede Isltan cok ylksek lokal enerji

transferi ile callSmaktadlr. Hem diseksiyonu ve hem de hemostazl sa(lar

MOﬂOpOlGI’KOteI'.'Kesme konumundaki koterin ucu ile mukozada

insizyon vyaplllr. Koagilasyon konumunda disseksiyona devam edilir.

En 6nemli avantajl peroperatif kanamayl ylksek oranda kontrol imkanl

v
saflamas| ve ameliyat siresini klsaltmasldlr

Bipolar Elektrodiseksiyon (forseps ya da makas): Tonsillektomi iSleminde
tonsil mediale c¢ekildikten sonra insizyon dahil tim diseksiyon aynl
enstriman ile yaplimakta ve aynl zamanda kint diseksiyona da imkan

tanlmaktadlr.
Peroperatif kanama minimaldir ve operasyon silresi klsadlr.

Ele ktrocerrahinin avantajlarl : Minimal peroperatif kanama olmasl,
muhtemelen klasik yonteme gore daha klsa sirmesi ve az manipulasyon

gerektirmesidir.

Elektro cerrahinin dezavantaj larl: Yiksek postoperatif aérl .Cevre
dokularda olu§San termal zedelenme sonucu ortaya ¢lkan agrl sonucu
O0zellikle gocuklarda oral beslenme problemi ve dehidratasyon
.Postoperatif uzaml§ analjezik kullanlml ve soéuk disseksiyona klyasla

postoperatif hemoraji fazladlr.



Raut ve arkada$larl taraflndan 200 hasta lizerinde yapllan prospektif
randomize bir gal|§mada peroperatif kanama miktarl ve operasyon
sliresi, bipolar makas kullanlimasl nda, soguk diseksiyona klyasla
istatistiksel olarak anlamll olmasa da duSik bulunmu$§, ancak aérl ve
postoperatif kanama parametrelerinde herhangi bir fark tespit

edilmemiStir.

Silveira ve arkadaSlarlnln yaptlgl baSka bir callSmada bipolar elektro
diseksiyonun operasyon siiresini ve kanamayl belirgin oranda azalttlél

ancak postoperatif morbiditeyi belirgin olarak arttlrdlél rapor edilmiStir.
Harmonik Skalpel

Dokularl kesmek ve kuagile etmek igin yliksek frekansta ultrasonik
teknoloji ile ortaya ¢lkan mekanik enerji ve Islyl kullanmaktadlr.Ultrasonik
enerji kullanarak blgaélnl saniyede 5500 kez titreStirir. Clplak gozle
gérilmez.. TitreSim enerjiyi dokuya transfer eder. ES zamanll kesme ve
kugilasyon saélar. Cevre doku slcakllél 80°C ye kadar ula§abilir. Bu
yontem sonuc¢ta minimal termal hasar ile tam Kkesi saélar. Radyofrekans
ortamlnda vibrasyon , proteinleri denatiire eder. Kiigiik damarlarl
kapatan bir kuagiilasyon oluSturur. Bluyik damarlar tekrarlayan temasla

ve ikinci Isltmayla kapatllabilir.

Harmonik Skalpel avantajllarl : Elektrokoter ve lazerden daha duSuk
Islda kuagiilasyon ve kesme saélamasl nedeni ile termal hasar

minimaldir.Daha temiz saha ve daha net gorintd saélar.Peroperatif
kanama miktarl az ,Postoperatif aérl du§uktir.Normale doénu§ siresi

klsadlr ve hastaya elektriksel temas olmamasl 6nemli bir konudur.

Harmonik Skalpel dezavantajlarl : Pahall bir yéntemdir. Soéuk

disseksiyondan ve elektrokoterden daha uzun sirmektedir.
Argon Plazma Koagiilasyon

Yiksek frekansll aklm iyonize iletken argon gazl ile hedef dokuya
uygulanmaktadlr. béylece rezeksiyon ve hemostaz aynl anda
saélanabilmektedir.Koagijlasyon alanln derinligi 1-2mm 'dir.Yapllan
callSmalara gére en 6nemli avantajl peroperatif kanamanln az olmasldlr.

Bunu n dl§Inda bariz bir UstUnIUéU yoktur.



Thermal Welding:

Bipolar koter ve bipolar makasln varyasyonudur.Termal yaylllml en
aza indirir « Elektrik enerjisi yerine termal enerjiyi fokuslar, dokuyu

slklStlrlr ve koparlr. Hastaya elektrik transferi olmaz .

Thermal Welding-Advantajlark monopolar kotere gére daha az aérl
Koblasyon ve harmonik skalpeldan daha ucuz ve termal hasar minimal

dir.
Lazer tonsillektomi

Tonsillektomi amaclyla ilk 6nce CO2 lazer kullanliml$tlr. Ancak uygulama
zorluklarl nedeniyle artlk pek tercih edilmiyor. Ginimizde tercih edilen
teknik KTP-532 lazerdir. KTP lazerin kesme, koagililasyon ve

vaporizasyon olmak Uzere 3 etkisi mevcuttur.

Lazer tonsillektomiavantajlarlsoc_‘:juk disseksiyondan daha az peroperatif

kanama olur.Operasyon siiresini klsaltlr.

Lazer tonsillektomi dezavantaji, postoperafif aQrl ilk 24-48 saat az
olmaslna raémen sonra daha ¢ok artml§tlr.Yara iyileSmesi

gecikmektedir. Pahall bir yontemdir.
Intrakapsular Metotlar:

Microdebrider tonsillotomi ,kriyojenik tonsillotomi .,bipolar elektrocerrahi

makasl ile tonsilotomi ,lazer tonsillotomi

Intracapsular tonsillotomi (Tonsillotomy) avantajlari;az postoperatif

aérl ,muhtemel daha az PTH oranl

Intracapsular tonsillotomi (Tonsillotomy)Dezavantajlarr: Tonsi ller tekrar

bliyluyebilirve enfeksiyon igin bir kaynak olabilir.

Microdebrider

Tonsili parsiyel tlraSlayarak tonsillotomi yapar. Bu i§lemde tonsiller
kapsil korunarak tonsilin obstriktif klsmlnln eliminasyonu saQlanlr.

Hemostaz igin elektrokoter gerektirir.



Kriyojenik Tonsillotomi;

Slvl nitrojenin bir prop yardlml ile verilmesi Seklinde uygulanlr. Iki defa
uygulanlr ve her defaslnda 3-4 dakika beklenir. Saatler igerisinde

tonsilde gecikmi§ nekroz geli§ir ve birkag giinde tamamlanlr.

Bu yontem maliyet yUksekliéi, mantiuplasyon gUgIﬂéU, postoperatif
kanama slkllgl ve hayatl tehdit edebilen postoperatif 6dem gibi

nedenlerden dolayl gincelliJini yitirmiStir.
Bipolar elekro cerrahi makasl ile tonsillotomi;

Tonsiller dokunun %90'Inl enblok olarak c¢lkarmayl saQlar, ortalama sire

6 dakikadlr. Intrakapsi]ller tonsillektomilerin en hlzll metodudur.

Mukozal insizyon makas ile anterior plikaya paralel ve hemen medialden
yaplllr. Tonsil dokusunun %90' Inl eksize edecek Sekilde makas ileri

doQru yénlendirilir.

I§Iem ekstrakapsiiller yéntemlere goére daha kiigik cerrahi yara blraklr.
Dolaylsl ile iyileSme ¢abuk olur ve postoperatif agrl ve peroperatif

kanama daha azdlr.
Koblasyon:

Bu yéntem molekiler baglarl Isl kullanlml olmadan bozan iyonize bir tuz
tabakasl Uretir Tuzlu ortamda NaCl’ i iyonize etmek igin radyofrekans
enerjisi kullanllilr. Daha sonra bu iyonlarln enerjisi (plazma) molekiler
doku baélarlnl klrar. Enerji dokuya transfer oIduéunda iyonik ayrlSma

meydana gelir Aynl zamanda direkt hemostaz igin de kullanlilr.
Isl 70°C’ yi ge¢cmez (elektrokoterde rutin olarak 200-400°C araslndadlr.)
Koblation-Advantajlan

Coéu gal|§maya goére bu ydontem elektrokoterden daha az ve soguk
disseksiyonla eSit dizeyde aérlya neden olur. Hasta elektrik temas
almamaktadlr. Peroperatif kankaybl elektrokoterle aynl dizeyde

sayllabilir.

Koblation dezavantaji ;



Soéuk disseksiyon ve elektrokoterle kar§|la§t|r|ld|§|nda gok pahall bir

metot

CallSmalar ¢ok de§i§ken ama PTH elektrokoterle hemen hemen aynl

oranda go6riliyor. Operasyon zamanl elektrokoterden daha uzun
ADENOIDEKTOMI TEKNIiKLERI

Son ylllarda o6zellikle velofarengial yetmezlik geliSmemesi icin parsiyel

adenoidektomi uygulamalarl popilerlik kazanmlStlr.

Guntimizde adenoidektomi a{lz igerisinden ve nazal pasajdan

endoskopik yolla olmak {(zere temelde 2 yolla yaplimaktadlr.
Transoral Adenoidektomi

1. Kiret Adenoidektomi;

2. Elektrokoter Adenoidektom;

3. Lazer Adenoidektomi

4. Mikrodebrider Adenoidektomi
Kiiret adenoidektomi;

En eski yéntemdir.En 6nemli avantajl ucuz olmasldlr. Ancak g¢evre

dokulara =zarar verilebilir ve yetersiz rezeksiyon ile sonuglanabilir.
Elektrokoter

Nispeten ucuzdur.Operasyon siiresini klsaltlr.Peroperatif kanama az

ancak yine c¢evre dokulara zarar verme ihtimali yuksektir.

Lazer

CO2 lazer kullanlimaktadlr. Uygulamasl zor ve nazofarenks stenozu

gorilme riski yuksektir

Mikrodebrider

Allnmak istenilen adenoid doku miktarlna goére maniplasyon imkanl tanlr.

Hlzll, givenli ve etkili bir tekniktir.Pahalldlr.

Endoskopik Transnazal Adenoidektomi



Forsepsler ve mikrodebrider ile uygulanabilir. Istenilen miktarda adenoid

doku clkarllabilir.

KONTRENDIKASYONLAR

Baslica ii¢ baglik altinda incelenirler:

1 Hematolojik problemler

2Palatal problemler ve velofarengeal yetmezlik
3 Enfeksiyon

Tonsillektominin terapotik riski hastalik riskini astig1 zaman yani kan
diskrazilerinde (16semi ,Von villebrant hastaligi, hemofili A), kanama
bozukluklarinda akut US YE lerde kabakulak , kizamik, polio, epidemilerinde ,
siddetli anemide (en sik ¢ocuklarda sikle celi anemisi goriilmiistiir), kalbi tutan
akut hastaliklarda kontrol edilemeyen diabette , aktif tiiberkilozda, yiiksek kan
basincinda, kronik nefritte yapilmamalidir. Bazi yazarlar cerrahinin astimi
presipite edecegini bildirmektedirler.

Akut enfeksyon tonsillektominin konraendikasyonudur ¢iinkii post operatif
kanama riski artmaktadir.Bundan dolay1 peritonsillar absede ,akut
moneniikleozda akut tonsillektomi pek tercih edilmez.

Relatif kontrendikasyonlar:A¢ik yada submukd6z yarik damak , beraberinde bifid
uvula , hipernasal ses , velofaringeal yetmezlik, nasal regiirgitasyonSubmukoz
yarik damakta cerrahi sonrasi rinolali aperta-¢ocuklarda olabilecegi , cocuklarin
ailelerine mutlaka sdylenmelidir.Bifid uvula mutlaka doktoru submukoz yarik
damagi olabilecegi hatirlatilmalidir.

Norolojik bozuklugu olan hastalar (serebral palsi) tonsillektomide yiiksek risk
grubundandirlar. Ciinkii bu hastalarin degisken bir norolojik statiisii
bulunmaktadir. Bu hastalarda aspirasyon sorunu olabilmektedir. Down
sendromlu hastalarda zayif norolojik ton bulunmaktadir ve bu hastalar yemek
yemeyi uzun siire rededdiklerinden hastanede kalis stireleri artmaktadir.



Kraniofasial anomalileri olan hastalarda (treacher Collins sendromu, Crouzon
hastalig1) dikkatli olunmalidir ¢linkii hava yollan genellikle anormal olmakta ve
post operatif obstruktif problemlerle karsilagilmaktadir.

2 yagsin altindaki ¢ocuklarda yiiksek risk grubundadir ve hava yolu obstriiksyonu
(tonsillektomi ile beraber olan sisme sonucu) kolayca gelismektedir.

Komplikasyonlar:

- Post tonsillektomi kanamasi,
- Agn,

- Hava yolu obstriiksiyonu,

- Post-op akciger 6dem,

- Velopalatin yetersizlik,

- Nasofarengeal stenoz,

- Oliim.

Dil, nasofarenx ve palat 6demi, larenksi tikayan farengeal pihtilar hava yolu
obstriiksiyonuna yol agabilir.

Post-op pulmonor 6dem adenotonsiller hipertrofi nedeniyle uzun siireli {ist hava
yolu obstriiksiiyonu olan hastalarda gelisebilir.

Kleft palatli yada submiik6z kleft palati olan hastalarda kesin olarak
gerekmedikge adenoidektomi yapilmamalidir, gerekirse konservatif yada kismi
adenoidektomi yapilmalidir.

Nasofarengeal stenoz asin koterizasyon, nasofarenksde ve lateral nasofarengeal
duvarda agin mukoza hasan sonucu olusabilir. Diger sebepler akut farenjit atagi,
priilan siniizit sirasinda cerrahi yapmak ve revizyon adenoid sirasinda lat.
farengel bandlann alinmasi ve keloid formasyonudur.

Post tonsillektomi kanamasi( PTH):



Post-op kanama adenotonsillektomide en ciddi yan etkidir. Degisik cerrahi
tekniklerle birlikte farkli oranlar bildirilsede PTH % 0,5 ile %10 arasinda
degisir. Dikkatli intraop. hemostaz hangi cerrahi teknik kullanilirsa kullanilsin
kanama oranlarini diisiiriir. Baz1 analgezikler ( 6r: ketorolac tromethamine)
kanamaya meyil yaratir ve anestezide kullanilmamalidir.

Tonsiller fossa primer olarak ipsilateral eksternal carotid areterden kaynaklanan
anastomoz yapan kompleks arter agiyla beslenir. Ancak ICA ve vertabral
arterlerdende katilimlar mevcuttur. Bu ylizden asin intraop veya postop
kanamalar ECA ligasyonu ile durmayabilir.

Kanama intraoperatif, erken postoperatif (24 saat i¢inde), ge¢ postoperatif (24
saatden sonra) olabilir. Intraoperatif kanama altta yatan bir koagiilopati yada
ciddi durumlarda major arter hasariyla alakali olabilir. Major intra-op
kanmalarda kontrol sirastyla saksin koter, ligasyon, yada tonsiller fossaya spang
yerlestirip tonsiller plikalar: stiire ederek devamli bir kompresyon olusturarak
saglanabilir. Ciddi vakalarda acik boyun eksplorasyonlar: yapilip arter ligasyonu
yapilabilir. Adenoidektomi sonrasi nasofarenksden siirekli kanama ¢ogunlukla
adenoid rest ile ilgilidir ve en 1y1 kontrol kalintilarin tamamen ¢ikarilmasiyla
ilgilidir.

Geg post-op kanamalar per-op yada erken kanamalar kadar tehlikeli olmasada
uygun sekilde miidahale edilmez ise 6liimciil olabilir. Hastaya ge¢ kanamalar
hakkinda bilgi verilmelidir ve bdyle bir durumda hemen hastaneye bagvurmasi
sOylenmelidir. Geg post-op kanamalar en sik 5. ve 7. giinler arasinda olur.
Kanama oldugu zaman eger aktif kanama varsa hasta tekrar operasyona
almmalidir.eger aktif kanama yoksa ve tonsiller fossada piht1 varsa pihti
alimmamalidir. Ancak aktif aktif kanama olup olmadigina karar verememis isek
piht1 alinmalidir. Pihtilar cogunlukla kanayan damarlar1 gizlerler ve fibrinoliz
nedeniyle uygun pihtilasmay1 engellerler. Ge¢ kanamali aktif kanamayan ve
tonsiller fossasmda pihtist bulunan bir hasta gézlem altina alinmalidir;
koagulasyon profili ve hehematokrit bakilmalidir.
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