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Adenotonsillektomi Sonrasi Akut Solunum Yetersizligi
Acute Respiratory Insufficiency After Adenotonsillectomy
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Abstract

Adenotonsillektomi, cocukluk ¢aginda en sik yapilan ve kanama,
solunum sikintisi gibi ciddi komplikasyonlarin gorilebildigi cerrahi
girisimlerdir. Bu makalede prematiire dogum 6ykusi olan 20
aylik erkek cocuk hasta, reklrren tonsillit ataklar, obstriktif
uyku apne sendromu (OUAS) nedeniyle, adenotonsillektomi ve
bilateral grommet tlp takilmasi planlanmis ve bu operasyon
sonrasinda, akut solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakim
unitesinde (YBU) uzun stre takip edilmistir. Bu olgu sunumunda
gunubirlik cerrahi sinifina giren ama ciddi morbidite ve mortalite
riski tastyabilen adenotonsillektomi operasyonlarinda gelisebilecek
komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaclandi. (Haseki Tip Bdlteni
2013, 51: 193-6)

Anahtar Kelimeler: adenotonsilektomi, obstriktif uyku apne
sendromu, akut solunum sikintisi

Adenotonsillectomy is one of the frequently performed
surgical procedures in children and the most common
complications of this procedure are bleeding and respiratory
insufficiency. Here, we present a 20-month-old boy who was
born prematurely. He underwent adenotonsillectomy and
bilateral grommet insertion due to recurrent tonsilitis, snoring,
and obstructive sleep apnea syndrome. The patient required
a prolonged intensive care unit stay due to postoperative
respiratory insufficiency. In this paper, we aimed to evaluate the
potential complications of adenotonsillectomy. (The Medical
Bulletin of Haseki 2013, 51: 193-6)

Key Words: Adenotonsillectomy, obstructive sleep apnea
syndrome, respiratory insufficiency

Giris

On bes yas altt cocuklarda, adenoidektomi ve/
veya, tonsillektomi operasyonlari, en sk uygulanan ve
komplikasyon orani yaklasik %2-10, mortalite orani da
yaklasik 1/16000 olarak bildirilmis gtnubirlik girisimlerdir
(1,2).
sorunlara neden olabilir, en sik gortlenleri; agri, kanama,

Postoperatif ~ komplikasyonlarin  timi  ciddi
havayolu obstriksiyonu, negatif basinch pulmoner édem,
velofarengeal yetmezlik ve nazofarengeal stenoz sayilabilir.
Adenotonsillektomi operasyonlari icin tanimlanmis risk
faktorleri ise OUAS, kraniyofasiyal hastaliklar, prematurite,
Down sendromu, serebral palsi, major kardiyak hastaliklar,

obezite ve kanama diyatezleridir (1,3,4). Bunlarin yani

sira, 3 yas altindaki cocuklarin anatomik 6zellikleri, dil,
damak ve nazofarenkste 6dem ve postoperatif havayolu
obstriksiyonu riskini arttirmakta ve yUksek riskli hasta
grubuna girmelerine neden olmaktadir (5).
OUAS, uyku
havayolunun parsiyel ya da total obstriksiyonu ile

Cocuklarda gorilen sirasinda  Ust

karakterizedir ve normal ventilasyonun ve uyku
Klinik

Olclide  obstriksiyonu olan

kalitesinin  bozulmasi olarak tarif edilir (6,7).
degerlendirmelerde, ciddi
vakalarda pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetersizligi
ve kor pulmonale riskinin yiksek oldugu belirtilmektedir.
Kardiyopulmoner sistem hastaliklarindan sorumlu temel
patolojiler intratorasik negatif basin¢ artisi, hipoksemi
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ve katekolamin artisidir. Uyaniklik esnasinda havayolu
acikhgini saglayan asil etken, santral sinir sisteminin
kontrollnde surekli aktif halde tutulan kas tonusudur.
OUAS'da,
bozulmaktadir. Daralmis olan Ust havayolundaki hizlanmis
inspirasyon havasi, havayolu ceperinde daha fazla negatif
basing olusturmakta ve havayolunu acik tutmaya calisan
kas tonusunu asinca, o bdlgede havayolu kollabe olmakta
ve apne gelismektedir. Kapali olan Ust havayoluna karsi
inspirasyon yapilmasi, intratorasik negatif basinci daha da
negatiflestirir ve intratorasik vendz basing artisina neden
olur. Cocukluk cagi OUAS tedavi edilmedigi durumlarda
ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir (8).
Adenotonsillektomi, ¢ocukluk ¢agr OUAS icin ilk siradaki
tedavi secenegidir (7). Postoperatif pulmoner &6dem,
OUAS'li vakalarda sik gorilmektedir. Uzun sureli havayolu
obstriksiyonunun
vendz basing, obstriksiyonun giderilmesiyle, intraalveoler
ve interstisyel alana sivi transiidasyonuna neden olur.

derin uykuya dalma ile bu mekanizma

neden oldugu artmis intratorasik

Anestezi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler nedeni ile
adenotonsillektomi operasyonlari, genellikle ginubirlik
olarak gerceklestiriimektedir. Ancak OUAS
vakalarinin  komplikasyon gelisme orani daha yulksek
olmasi nedeni ile en az bir gece ve geregdinde YBU'de takip
edilmesi 6nerilmektedir.

girisimler

Olgu Sunumu

Solunum  sikintisi ile  yodun bakim  Unitemize
aldigimiz prematire dogumlu yirmi aylik erkek ¢ocugun
anamnezinde, horlama, rahat nefes alamadigi icin strekli
agzi acik olarak uyuma ve uyku sirasinda apne ataklari,
tekrarlayan ates, Ust ve alt solunum yolu enfeksiyonu, sik
gecirilen tonsillit ataklar hikayesi mevcuttu. Preoperatif
muayenesinde evre 4 hipertrofik bilateral tonsil ve
adenoid, OUAS ve gelisme geriligi tespit edilmis ve
bu nedenle adenoidektomi, tonsillektomi ve bilateral
grommet  tlp operasyonu
Anestezi indlksiyonunun 2 mgkg-1 pentotal, 1 pkg-

1 fentanil ve 0.6 mgkg-1 rokuronyum ile saglandigi, 4

takilmasi planlanmisti.

mm'lik kafli endotrakeal tlp ile oratrakeal entlibe (OTE)
edildigi, peroperatif ve erken postoperatif (derlenme)
dénemde herhangi bir sorun vyasanmadidi anestezi
kayrtlarindan ogrenildi. Postoperatif 4. saatte stridor
gelismesi Uzerine ve maske ile 4 Lt/dak. O2 tedavisi ve
1 mgkg-1

metilprednizolon uygulanmasina ragmen
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solunum sikintisinin giderek artmasi nedeniyle YBU'ye
alinarak entiibe edildi. Endoskopik incelemede, subglotik
bélge oOzellikle de arytenoid kartilajlarda yaygin 6dem
tespit edildi. GUnlik endoskopik takiplerde, arytenoid
kartilajlardaki 6demin azalmadigi goruldi. Entlibasyonun
altinci giininde kendiliginden ekstiibe olan olgu, ilerleyen
saatlerde genel
sikintisinin artmasi Uzerine tekrar entlbe edildi. Es zamanli
gonderilen endotrakeal Aspirat (ETA) ve idrar kiltlrinde
Acinobacter baumannii  dredi. Ancak dizenlenen

durumunun bozulmasi ve solunum

tedaviye ragmen genel durumu giderek bozuldu, sepsis
ve agir sepsis tablosunun gelismesi Uzerine, inotrop ve
immunglobulin tedavisine baslandi. Entlibasyonun on
besinci glintinde subglotik 6demin azalmasi, hemodinami
ve pnomonisinin  dizelmesi Uzerine ekstlibe edilip,
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) denemesine karar
verildi. Fakat hasta tolere edemedigi icin 7 saat sonra tekrar
OTE edildi. Bir hafta sonra tekrar ekstlibasyon denenen
olgu, aralik NIMV ile 5 glin takip edildi. Fakat solunum
sikintisi gelisip, genel durumu bozulunca tekrar OTE edildi.
Aralikli iki basarisiz ekstiibasyon ve NIMV denemesinden
sonra cekilen toraks BT'sinde; pektus ekskavatus, bilateral
akciger alt loblarda atelektazi ve konsolidasyon, bilateral alt
lob posterobazal segmentlerde asiner infiltrasyon alanlari
izlendi. Tanisal bronkoskopi, trakeomalazi ve ek akciger
patolojisi degerlendirilmesi acisindan yapildi, ancak vokal
kordlarin uzun stren entlbasyona bagl hafif 6demli ve
hiperemik olmasi haricinde patoloji saptanmadi. Solunum
fizyoterapisi ve akcigeri agma manevralari uygulanan hasta
ekstlibe edilerek aralikli NIMV uygulamalariyla YBU'ye
yatisinin otuz yedinci gliniinde saglikli ve sorunsuz olarak
KBB servisine nakledildi. Hasta YBU'deki tedavi sirasinda
toplam 29 glin OTE olarak takip edildi.

Anamnezinde prematire dogan yirmi aylik erkek
cocukta, horlama, rahat nefes alamadigi icin surekli
agzi aclk olarak uyuma ve uyku sirasinda apne ataklari,
tekrarlayan ates, Ust ve alt solunum yolu enfeksiyonu,
stk gecirilen  tonsillit
Muayenesinde evre 4 hipertrofik bilateral tonsil ve
adenoid, OUAS ve gelisme geriligi tespit edilen ve
bu nedenle adenoidektomi, tonsillektomi ve bilateral
grommet tlp takilmasi operasyonu planlandigi belirtildi.
Anestezi indlksiyonu 2 mgkg-1 pentotal, 1 pkg-1 fentanil
ve 0.6 mgkg-1 rokuronyum uygulanarak 4 mm’lik kafli
endotrakeal tUp ile orotrakeal entlbe (OTE) edildigi,

ataklari  hikayesi mevcuttu.
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peroperatif postoperatif derlenme ddneminde
herhangi bir sorun yasanmadidi anestezi kayitlarindan
Ogrenildi.  Postoperatif 4. gelismesi
Uzerine ve maske ile 4 Lt/dak. O2 tedavisi ve 1T mgkg-1
metilprednizolon uygulandi. Solunum sikintisinin giderek
artmasi nedeniyle YBU'ne alinarak entiibe edildi. Yapilan
endoskopik incelemede, subglotik bdlge 6zellikle de
arytenoid kartilajlarda yaygin 6dem tespit edildi. Glnluk
endoskopik takiplerde, arytenoid kartilajlardaki ¢demin
azalmadigi gordldi. Entubasyonun altinc gintnde self

ekstlibe olan olgu, ilerleyen saatlerde genel durumunun

ve

saatte stridor

bozulmasi ve solunum sikintisinin artmasi Uzerine tekrar
entlbe edildi. Es zamanli gonderilen endotrakeal aspirat
(ETA) ve idrar kiltirinde Acinobacter Baumannii Uredi.
Ancak duizenlenen tedaviye ragmen genel durumu
giderek bozuldu, sepsis ve agir sepsis tablosunun gelismesi
Uzerine, inotrop ve immunglobulin tedavisine basland.
Entlbasyonun onbesinci glnlinde subglotik ¢demin
azalmasi, hemodinami ve pnoémonisinin  dizelmesi
Uzerine ekstlbe edilip, NIMV denemesine karar verildi.
Fakat hasta tolere edemedigi icin 7 saat sonra tekrar OTE
edildi. Bir hafta sonra tekrar ekstubasyon denenen olgu,
aralikll NIMV ile 5 giin takip edildi. Fakat solunum sikintisi
gelisip, genel durumu bozulunca tekrar OTE edildi. Aralikli
iki basarisiz ekstlbasyon ve NIMV denemesinden sonra
cekilen toraks BT'sinde; pektus ekskavatus, bilateral
akciger alt loblarda atelektazi ve konsolidasyon, bilateral
alt lob posterobazal segmentlerde asiner infiltrasyon
alanlari izlendi. Tanisal bronkoskopi, trakeomalazi ve
ek akciger patolojisi degerlendiriimesi acisindan yapildi,
ancak vokal kortlarin uzun suren entlbasyona bagl
hafif 6demli ve hiperemik olmasi haricinde patoloji
saptanmadi. Solunum fizyoterapisi ve akcigeri acma
manevralarl uygulanan hasta ekstlbe edilerek aralikli
NIMV uygulamalariyla YBU'ne yatisinin  otuzyedinci
glintinde saglikli ve sorunsuz olarak KBB servisine taburcu
edildi. Hasta YBU'sindeki tedavi sirasinda toplam 29 giin
OTE olarak takip edildi.

Tartisma

Obstriktif uyku apne sendromu ve buna bagl

semptomlar c¢ocukluk ddéneminde sik karsilasilir ve
tedavi edilmediginde ciddi komplikasyonlara neden olur.
Pediatrik OUAS'da tedavi genellikle adenotonsillektomidir.

Opere edilecek olgularda, peroperatif ve postoperatif
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gelisebilecek sorunlara karsi hazirlikli olmali, ginubirlik
vakalar olarak degerlendirilmemeli, gerekirse postoperatif
monitdrize edilmelidir.

McCormick ve ark (1), Ug¢ yasindan kuglk 993 olgu
ile yaptiklari calismada, 98 (%9.9) olguda komplikasyon
gelismis, olgularin 23’Unde postoperatif yirmi dérdinci
saatte, havayolu obstriksiyonu, desatirasyon ve stridor
saptanmistir.  Ozellikle iki yastan kiicik olma, nazal
obstriksiyon olusturan adenoidler, gastro6zofageal
refll, prematlre hikayesi ve kardiyovaskiler anomali
varliginda erken komplikasyon gelisme riskinin yUksek
oldugu ve hastalarin yakindan takip edilmesi gerektigi
vurgulanmistir.  Mitchell ve ark. (10), yirmi vaka ile
yaptiklari adenotonsillektomilerde, ki
yasindan klcuk hastalarda, daha blyutk cocuklara gore
postoperatif havayolu komplikasyonlarin 4 kat daha
fazla goruldigund saptamis, %15‘'inde postoperatif
en az 1 gece yodun bakimda takipleri gerekirken,
%25'inin  postoperaatif 02  tedavisine ihtiyaclari
oldugunu belirtmislerdir. Sanders ve ark. (11), altmis bir
QUAS'li ve yirmi bir OUAS olmayan cocuk ile yaptiklari
calismada, OUAS'li grupta peroperatif komplikasyonlarin
daha fazla goruldigund, ciddi OUAS'In, dusuk vicut
agirhgr ve G¢ yasindan kulclk vakalarda birbirinden
bagimsiz olarak komplikasyon gelisme oranini arttirdigini
savunmaktadirlar. Statham ve ark (12), alti yasindan
kiicik 2315 OUAS’lI vaka ile yaptiklar calismada, 149
(%6.4) olguda postoperatif solunumsal komplikasyon
gelistigini, Ug¢ yasindan kiglk olgularda, daha blyuk
olgulara gore komplikasyon oraninin 2 kat daha fazla
oldugunu bulmuslardir.

David ve ark. (13), 4.5 yillik kayitlari inceleyerek
on sekiz aylktan kuclk, OUAS olan cocuklara genel
anestezi altinda uygulanan adenoidektomi operasyonlari
sirasinda es zamanli yapilan Ust havayolunun endoskopik
ozofajit acisindan
ezofagus biyopsilerini incelemisler. Olgularin %36'sinda
adenoidektomiden
obstriksiyon ataklari gelismis. Bu olgularin %70'inde
eozinofilik esofajit, %58'inde de laringomalazi ya da
vokal kord nodill gibi ek Ust havayolu patolojileri tespit
edilmis. Shatz ve ark. (14), bir yasindan klcik OUAS'li 24
olgu ile yaptiklari calismada, olgularin %87.5 oraninda
gastrodzofajiyal reflii hastaligi oldugunu tespit etmisler.
Bu nedenle de nazal obstriksiyon olusturan OUAS’li

calismada

inceleme ve insidansi alinan

sonra  tekrarlayan  havayolu
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vakalarin adenoidektomi sonrasi komplikasyon oraninin
daha yuksek olacagini savunmaktadirlar.

Sunulan olguda, literatiirle uyumlu olarak, prematdre
dogum hikayesi beraberinde ileri derecede uyku apne
sendromu, evre 4 tonsil ve adenoid hipertrofisi olan hastanin
erken postoperatif donemde komplikasyon gelisme riski
yuksek grupta yer almaktaydi. Entibasyonun olusturdugu
o6demin yani sira, degismis hava yolu anatomisinin streci
olumsuz etkiledigi kanaatindeyiz.

Sonug olarak, adenotonsillektomi, en sik uygulanan
cocukluk cagi gliniibirlik operasyonudur. Ozellikle erken
cocukluk doneminde olan OUAS’li vakalarin operasyondan
Once dikkatli ve ¢ok disiplinli yaklasimla degderlendirilmesi
cok énemlidir. Hastanin yasi, fiziksel durumu, hava yolunda
hem preoperatif hem de postoperatif donemde olusan
degisiklikler, derlenme ve sonrasindaki dénemi olumsuz
etkileyebilmekte, gelisen komplikasyonlar ciddi morbidite
ve mortalite riski tagimaktadir.
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