
17

Adenoid Hipertrofili Çocuklarda

Nazal Mometazon Furoatın Etkisi

B.E. USTA*, Z. ARSLAN*, S. ÖZMEN*, S. ATMACA*, B. ASLAN*

* Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, ANKARA

Dr. B.E. USTA

Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, ANKARA

Adenoid hipert rofi çocuklukta önemli bir morbidite ne-
d e n i d i r. Adenoid hipert rofinin allerjik rinit ile ilişki-
sinin yanı sıra cerrahi dışı tedavileri konusunda da ya-
pılmış çalışmalar azdır. Bu çalışmada adenoid hi-
p e rt rofi nedeni ile operasyon randevusu verilen ço-
cuklarda allerjik rinit prevalansını ve lokal mometa-
zon furoat adenoid hipertrofi üzerine olan etkilerinin
araştırılması amaçlanmıştır. 01 Ocak 2002-31 Aralık
2002 tarihleri arasında Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı
ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kulak
Burun Boğaz Kliniği’nde adenoid hipertrofi nedeni ile
operasyon önerilen 2.5-10 yaş arasında 39 hasta
(30’u erkek, %76.9) çalışmaya alınmıştır. Bunlardan
deri testleri ile allerjen duyarlılığı tespit edilen, öykü
ve fizik muayene bulguları ile allerjik rinit tanısı alan
18 hasta, allerjik duyarlılık göstermeyen sadece ade-

noid hipertrofisi olan 21 hasta ile karşılaştırılmıştır.
Hastaların tümünde semptom skorları, adenoid boyu-
tu, adenoid/nazofarengeal oranı tedavi öncesine göre
azalmış (p< 0.01), nazofarenksin en dar yeri ölçümü
ise artmış olarak bulunmuştur (p< 0.05). Semptom
skorlarında allerjik duyarlılığı olan ve olmayan gru p
arasında anlamlı fark bulunmazken, adenoid boyutu
allerjik rinit + adenoid hipert rofi olan grupta sadece
adenoid hipert rofisi olana göre daha küçülmüş olarak
bulunmuştur (p< 0.05). Sonuçta; adenoid hipert rofi te-
davisinde nazal mometazon furoatın etkili olduğu, bu
etkinin allerjik duyarlanması olanların adenoid boyu-
tu üzerinde daha belirgin olduğu görülmüştür.

Anahtar Kelimeler:Adenoid hipert rofi allerjik rinit,
Mometazon furo a t .

Hypertrophia of adenoids (AH) is an important cause
of childhood morbidity. Apart studies investigating its
association with allergic rhinitis, there are very limi-
ted number of studies dealing with non-surgical opti-
ons of the treatment. In this study, chidren with AH
inwhom surgical resection was indicated, were studied
to investigate the prevalence of allergic rhinitis and
the effect of local mometatasone furoate (MF) on AH.
Between the dates of 01 January 2002 and 31 Decem-
ber 2002, 39 children aged 2.5-10 years (30 males,

76.9%) from Otolaryngologie Outpatient Clinic of Sa-
mi Ulus Child Health and Dieseases Research and
Training Hospital were recruited. Eighteen diagnosed
as allergic rhinitis along with skin tests, history and
physical findings were compared with the reamaining
21 with AH. Along with MF therapy, symptom scores,
size of the adenoidal tissue and ratio of adenoidal tis-
sue/nasopharyngium were found to be decreased (p<
0.01), whereas the lenght of nasopharygeal entrance
was increased (p< 0.05). Though there were no diffe-
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Adenoid hipert rofisi çocukluk çağında sık

morbidite nedenlerindendir. Nazofarengeal len-

foid dokunun bir parçası olan adenoidler, nor-

malde üst solunum yolu infeksiyonuna (ÜSYİ)

karşı bir direnç oluştursalar da, bir süre sonra

kendileri tekrarlayıcı ve kronik bir infeksiyon

kaynağı olabilir. Adenoidler bu durum sonu-

cunda hipertrofiye uğrayıp nazal hava yolunun

obstrüksiyonuna neden olabilmektedirler[ 1 ].

Adenoid hipertrofi obstrüktif uyku apne send-

romuna (OUAS) neden olabileceğinden adeno-

idektomi gerektirmektedir. Adenoidin daha az

derecedeki obstrüksiyonu ise tekrarlayan ade-

noidit, otit, kronik seröz otitis media ve sinüzi-

te yol açabilir[2]. Bu durumda hastaya cerrahi

tedavi önerilebilir. Çocuklardaki en sık cerrahi

endikasyonlarından biri olan obstrüktif adeno-

idin operasyonu, genel anestezinin belli riskle-

rinin yanı sıra, ağrılıdır. Postoperatif kompli-

kasyonlara (hemoraji, perioperatif solunum

p roblemleri) neden olabilir[ 3 ]. Bilindiği gibi

adenoid hipertrofinin tedavisinde cerrahi dı-

şında henüz etkin bir tedavi yoktur. Bugüne

kadar kısıtlı sayıdaki çalışma ile nazal steroid-

lerin adenoid hipertrofi üzerine etkisi araştırıl-

mıştır[4-6,14]. Fakat adenoid hipertrofinin aller-

jik rinit ile ilişkisi ve allerjik alt gruplarda bu

tedavinin farklılığı yeterince çalışılmamıştır.

Bu nedenle kulak burun boğaz (KBB) bölü-

münce adenoidektomi planlanan 2.5-10 yaş

arasındaki çocuklarda allerjik rinitin sıklığı ve

dört haftalık lokal mometazon furoat ile hasta-

ların tedaviye verdikleri yanıt, allerjik riniti

olan ve olmayan adenoid hipertrofililerde kar-

şılaştırılmıştır.

HASTALAR ve YÖNTEM

01 Ocak 2002-31 Aralık 2002 tarihleri ara-

sında Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalık-

ları Eğitim ve Araştırma Hastanesi KBB Polik-

liniği’nde öykü, fizik muayene bulguları ve rad-

yolojik olarak adenoid hipert rofi tanısı konarak

operasyon önerilen 2.5-10 yaş arasındaki 39

hasta, hastanemiz allerji polikliniğinde değer-

lendirildi. Bu hastaların hepsinin öyküsünde

ağız solunumu, horlama, uyku bozukluğu, bu-

run tıkanıklığı ve/veya akıntısı yakınmaları

olup, lateral nazofarenks grafilerinde adeno-

i d / n a z o f a rengeal oranı > 0.5 olacak şekilde ade-

noid hipert rofileri vardı. Değerlendirilmeye alı-

nan olgularda kraniofasiyal anormallik, gene-

tik problem, obezite, acil operasyon gere k t i re n

OUAS veya aktif üst solunum yolu infeksiyonu

gibi ek bir klinik problem yoktu. Hastaların son

üç ay içinde nazal, inhaler veya sistemik kort i-

k o s t e roid kullanımı yoktu. Hastaların ayrıntılı

olarak kişisel ve ailesel öyküleri alınıp, fizik

muayeneleri yapıldı. Öyküde, semptomların

hastanın yaşam kalitesini ne derece etkilediği

a i l e l e re (ve uygun olduğunda çocuklara) soru l-

du. Ailelerin verdiği yanıtlardan; semptomların

hiç olmamasından, sürekli rahatsızlık verm e s i

d u rumu 0 ile 100 arasında skorlandı. Hastalar

tedavi öncesi ve sonrası KBB uzmanı tarafın-

dan değerlendirilirken, tonsil büyüklükleri de

(Grade I, II, III, IV) dikkate alındı[ 2 ]. Ayrıca, ai-

l e l e re hastanın öz geçmişinde; atopik derm a t i t ,

sık soğuk algınlığı, tonsillit, otit öyküsü (son al-

tı ay içerisinde; iki-üç defa atak geçirmesi), ev-

de sigara içilmesi; soygeçmişinde ise ailesel ato-

pinin olup olmadığı sorgulandı. Olguların tam

kan sayımı, periferik yayma, serum total im-

münglobulin E (IgE) düzeylerine bakıldı. Has-

taların tedavi öncesi ve sonrası lateral nazofa-

rengeal grafileri, OUAS’li hastalarda adenoid

h i p e rt rofinin değerlendirilmesi için önceden ta-

nımlandığı şekliyle çekildi[ 8 ]. Radyoloji uzmanı

tarafından değerlendirilen grafilerde adenoid

doku ölçümü, adenoid/nazofarengeal oranı, na-

z o f a renks hava yolunun en dar noktasının (NF

darlığı) ölçümü (mm) önceden belirtildiği bi-

çimde yapıldı[ 8 , 9 ]. Hastaların hepsine; inek sütü,

y u m u rta, D e rmatophagoides ptero n y s s i n u s ,

D e rmatophagoides farinea, yün, kedi tüyü, ağaç

polenleri karışımı (Alnus glutinosa, Betula ver -

rucosa, Coryllus avellana), çayır polenleri karı-

şımı (Avena elativor, Dactylis glomerulata, Fes -

tuca pratensis, Lolium perenne, Phleum praten -
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•

rence between those with allergic rhinitis and those
without in terms of symptom scores, the size of adeno-
idal tissue was more significantly decreased in child-
ren with allergic rhinitis than those without (p< 0.05).
In conlusion, nasal MF was found to be efecetive in the

treatment of AH and this was more pronounced in tho-
se with allergic rhinitis.

Key Words:Allergic rhinitis, Hypertrophia of adeno-
ids, Nasal corticosteroid.



se, Poa pratensis), A rtemisia vulgaris, Altern a -

ria alternata, Aspergillus fumigatus, Candida

a l b i c a n s ve hamam böceği (Blatella Orientalis)

antijenleri (ALK /Danimarka) kullanılarak epi-

d e rmal prick deri testleri yapıldı. Negatif kont-

ro l l e re göre 3 mm’den fazla bir ürt i k a ryal plak

olması, pozitif olarak değerlendirildi. Deri

prick testlerinden bir veya daha fazlası ile pozi-

tiflik gösteren ve hapşırma, burun akıntısı, tı-

kanıklığı, kaşıntısı gibi semptomlardan en az

ikisinin bir saatten uzun sürelerle birkaç gün

tekrarını tanımlayanlar allerjik rinit olarak ka-

bul edildi[ 2 0 ].

Çalışmaya alınan allerjik riniti olan ve olma-

yan tüm adenoid hipert rofili hastalara dört haf-

ta süre ile nazal mometazon furoat (iki yaşında-

ki hastalara günde bir kez her bir burun deliği-

ne bir doz-total doz 100 µg/gün-üç yaş ve üze-

rindeki hastalara her bir burun deliğine bir doz

s p rey günde iki kez-total doz 200 µg/gün) teda-

visi verildi. Hastaların aileleri sözel ve yazılı

olarak çalışmanın amacı ve ilaçların kullanımı

hakkında bilgilendirildi. Hastalar dört haftalık

tedavi ardından semptom skorları, fizik muaye-

ne bulguları ve lateral nazofarengeal grafileri-

nin tekrar değerlendirilmesi için kontrole çağı-

rıldı. Hastalar aynı KBB uzmanınca operasyon

kararı açısından tekrar değerlendirildi.

Bu araştırma Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı

ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Etik Komitesi tarafından onaylandı. 

İstatistiksel Değerlendirme

Kategorik değişkenler görülme oranlarına

göre, görülme oranları arasında farklılık olup

olmadığı Fisher’in kesin Ki-kare testiyle değer-

lendirildi. Ölçümle elde edilen değişkenler or-

talama ve standart sapma değerlerine göre kar-

şılaştırıldı. Çeşitli değişkenlerin tedavi öncesi

skorları ile tedavi sonrası skorları arasında

farklılık olup olmadığı eş gruplar t-testi (pa-

ired sample t-test) ile karşılaştırmalar yapıldı.

Başlama yaşı ile çeşitli değişkenler arasındaki

korelasyon Spearman korelasyon testi ile kar-

şılaştırılmıştır.

Allerjik riniti olan grup ile olmayan grup

arasında tedavi skorları ve yaş değişkenleri

yönlerinden farklılık olup olmadığı Mann-

Whitney U testi ile karşılaştırıldı.

Tüm testler iki yönlü olarak uygulandı ve an-

lamlılık düzeyi (p) olarak 0.05 değeri alınmıştır.

BULGULAR

Çalışmamızdaki 39 hastanın 30 (%76.9)’u

erkek, 9 (%23.1)’u kız olup, yaş ortalaması 4.9

± 2.3 yıl idi (dağılım 2.5-10 yaş arasında). Has-

taların hepsinde ağız solunumu, horlama, bu-

run tıkanıklığı ve/veya akıntısı, uyku bozuklu-

ğu yakınmaları vardı. Hastaların öyküsünde

sık soğuk algınlığı 39 hastanın 29 (%74.4)’un-

da, sık tonsillit 13 (%33.3)’ünde, sık otit 9

(%23.1)’unda bulunmaktaydı. Bu çalışmadaki

allerjik riniti olan ve olmayan adenoid hipert-

rofili çocukların bazı temel özellikleri; yaş, cin-

siyet, yakınmaların başlama yaşı, ağız solunu-

mu, horlama, adenoid boyutu, adenoid/nazofa-

rengeal oranı, NF darlığı birbirine benzerdi;

yalnızca burun tıkanıklığı semptom skoru ade-

noid hipertrofi + allerjik rinit olan grupta diğer

gruba göre anlamlı olarak yüksekti (Tablo 1).

Allerjik rinit + adenoid hipert rofi olan gru p

ile adenoid hipert rofi olan grup arasında sık so-

ğuk algınlığı, tonsillit otit değişkenlerinin gö-

rülme oranları yönünden oransal ve istatistiksel

farklılık bulunmamıştır (p> 0.05) (Tablo 2).

Özellikle özgeçmişinde atopik dermatit olan

h a s t a l a rda yakınmaların başlama yaşının daha

erken olduğu dikkati çekmiştir (p= 0.02). Ailede

allerjik hastalık öyküsünün varlığı açısından al-

lerjik riniti olan grupla [9/18 (%50)], diğer gru p

[12/21 (%57.1)] arasında anlamlı fark buluna-

madı (p> 0.05). Olguların öykülerinde, allerjik

riniti olan grupta 9 (%50), diğer grupta ise 13

(%61.9) hastanın sigaraya maruz kalma öyküsü

v a rdı, oransal fark olmasına karşın bu fark an-

lamlı değildi (p> 0.05) (Şekil 1). Ayrıca, evde si-

gara içilmesiyle semptomların başlama yaşı ara-

sında anlamlı bir ilişki de mevcut değildi.

Epidermal deri testlerinde allerjen duyarlı-

lığı olan 18 hastanın sekizinde ev tozu akarları

(D. pteronyssinus ve D. farinea) (%44.4), seki-

zinde küf mantarları (C. albicans, A. fumigatus

ve A. alternata) (%44.4), beşinde inek sütü

(%27.8), dördünde yumurta (%22.2), ikisinde

A. vulgaris (%11.1), ikisinde çayır poleni karı-

şımı (%11.1), ikisinde kedi (%11.1), ikisinde

yün (%11.1) ve birinde de ağaç polenlerine

(%5.5) karşı duyarlılık saptandı.

Çalışmamızdaki hastaların mometazon fu-

roat tedavisi öncesi ve sonrası semptom skorla-

rı değerlendirildiğinde, iki grupta da burun

akıntısı ve/veya tıkanıklığı, ağız solunumu,

horlama, uyku bozukluğu yakınmalarının dü-
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Şekil 1. Gruplardaki bireylerin sigaraya maruz kalma oranı (AH: Adenoid hipertrofi, AR: Allerjik

rinit).
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Tablo 2. Allerjik riniti olan ve olmayan adenoid hipertrofililerde sık soğuk algınlığı, tonsillit ve otit sıklığı. 

Değişken AH(%) AH + AR (%) Fisher’s (p)

Sık soğuk algınlığı 17/21 (81.0) 12/18 (66.7) 0.47

Sık tonsillit 7/21 (33.3) 6/18 (33.3) 1.00

Sık otit 5/21 (23.8) 4/18 (22.2) 1.00

AH: Adenoid hipertrofi, AR:Allerjik rinit.

Tablo 1. Grupların temel demografik özellikleri.

Özellikler AH + AR AH p

Yaş (yıl) 3.9 ± 2.0 5.07 ± 1.8 0.08

Cinsiyet (E/K) 15/3 15/6 0.09

Yakınmanın başlama yaşı 2.2 ± 2.1 2.1 ± 1.3 0.81

Burun tıkanıklığı 4.8 ± 0.5 3.2 ± 2.3 *0.02

Ağız solunumu 4.4 ± 0.6 4.6 ± 0.6 0.55

Horlama 4.2 ± 0.9 4.0 ± 1.5 0.59

Adenoid boyutu (mm) 15.3 ± 3.2 17.0 ± 3.1 0.09

Adenoid/nazofarengeal oranı 0.8 ± 0.002 0.8 ± 0.002 0.31

NF darlığı (mm) 2.4 ± 0.9 2.6 ± 1.3 0.48

Tonsil büyüklüğü 1.9 ± 0.6 1.7 ± 0.7 0.52

AH: Adenoid hipertrofi, AR:Allerjik rinit.



zeldiği görüldü (p= 0.01). Ayrıca, hastaların

tonsil büyüklüğünün de tedavi sonrasında kü-

çüldüğü saptandı (p= 0.01). Hastaların tümü-

nün tedavi öncesi ve sonrası radyolojik değer-

lendirmeleri yapıldığında; adenoid büyüklüğü,

adenoid/nazofarengeal oranı, nazofarenksin en

dar yerinin ölçümlerinde anlamlı düzelme gö-

rüldü (p= 0.01) (Tablo 3).

Hastaların allerjik nezlesinin olup olmadığı

göz önüne alınarak oluşturulan grupların teda-

viden gördükleri yarar, semptomlar açısından

kendi aralarında karşılaştırıldığında anlamlı

farklılık saptanmamıştır. Radyolojik bulgular

açısından karşılaştırıldığında ise allerjik riniti

olan grupta ortalama adenoid büyüklüğü teda-

vi sonrası 13.6 ± 3.2 mm diğer gruba göre 15.7

± 2.9 mm anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). Diğer

radyolojik değişkenlerin hiçbirinde iki grup

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p> 0.05).

Tablo 4’te konu özetlenmiştir.

TARTIŞMA

Çalışmamızda adenoid hipertrofili çocuk-

larda bulduğumuz %48’lik allerjik rinit sıklığı,

yurt içi ve dışı verilen prevalans rakamların-

dan oldukça yüksektir[21,22,24]. Benzer şekilde

McCooley ve arkadaşlarının habituel horlaması

olan bir-yedi yaş arası 39 çocukta serum spesi-

fik IgE ile belirlediği allerjik duyarlanma %36

ile yüksek sınırlard a d ı r[ 1 2 ]. Griffin ve arkadaş-

ları ise 3-17 yaş arası adenoid hipert rofili ço-

c u k l a rdaki allerjik duyarlanmayı aynı yöntem-

le %21 olarak tespit etmiş ve kontro l l e rd e n

farklı bulmayarak adenoid hipert rofili çocuk-

l a rda allerjik değerlendirmeyi, operasyondan

sonra semptomları düzelmeyen hastalar için

ö n e rm i ş t i r[ 2 3 ]. Çalışmamızdaki adenoid hipert-

rofili çocuklardaki yüksek allerjik rinit sıklığı

ve ayrıca sık soğuk algınlığı, otit, tonsillit gibi

komorbid hastalıkların gruplar arasında fark

g ö s t e rmemesi ve öyküde atopik dermatiti olan-
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Tablo 3. Çalışma grubunda tedavi öncesi ve sonrası değişkenlerin karşılaştırılması.

Tedavi öncesi Tedavi sonrası t p

Ağız solunumu 4.4 ± 0.7 2.3 ± 1.7 6.5 0.01

Horlama 4.2 ± 1.2 1.9 ± 1.7 8.2 0.01

Burun tıkanıklığı 4.2 ± 1.7 1.8 ± 1.6 6.9 0.01

Burun akıntısı 3.5 ± 2.2 1.5 ± 1.6 6.0 0.01

Uyku bozukluğu 1.3 ± 1.6 0.6 ± 1.1 3.6 0.01

Tonsil büyüklüğü 2.0 ± 0.8 1.4 ± 0.7 4.0 0.01

Adenoid boyutu 16.3 ± 3.2 14.7 ± 3.2 7.4 0.01

Adenoid/nazofarengeal oranı 0.8 ± 0.1 0.7 ± 0.1 8.3 0.01

NF darlığı 2.5 ± 1.1 3.9 ± 1.4 4.5 0.01

Tablo 4. Çalışma gruplarının tedavi sonrası semptom skorlarının ve radyolojik bulgularının karşılaştırılması.

AH AH + AR t p

Burun tıkanıklığı 1.3 ± 1.2 2.0 ± 1.7 1.1 0.26

Ağız solunumu 2.8 ± 1.4 2.0 ± 2.0 1.2 0.24

Horlama 1.8 ± 1.2 1.9 ± 1.9 0.2 0.86

Uyku bozukluğu 0.6 ± 0.6 0.5 ± 0.5 0.3 0.78

Adenoid boyutu 15.7 ± 2.9 13.6 ± 3.2 2.1 0.04

NF darlığı 3.9 ± 1.3 3.9 ± 1.5 0.1 0.98

Adenoid/nazofarengeal oranı 0.7 ± 0.002 0.7 ± 0.1 1.6 0.12

Tonsil boyutu 1.4 ± 0.6 1.4 ± 0.6 0.04 0.98

AH: Adenoid hipertrofi, AR:Allerjik rinit.



ların semptomlarının erken başlaması, allerjik

duyarlanma ve allerjik hastalığın adenoid hi-

p e rt rofi oluşmadan erken tanınmasının önemi-

ni düşündürm e k t e d i r. Bu nedenlerle adenoid

h i p e rt rofisi olan çocukların operasyon öncesin-

de allerjik değerlendirimi yararlı olacaktır.

Çalışmamızda gruplar arası sigaraya maru-

ziyet açısından farklılık görülmemiştir. Huang

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da sigara-

ya maruz kalma adenoid açısından risk faktö-

rü olarak bulunmamıştır[10]. Finkelstein ve ar-

kadaşları ağır sigara içicilerinde sigaranın na-

zofarengeal lenfoid dokuya etkisini elektron

mikroskobik çalışma ile göstermişlerdir[7]. Bu

konuda pasif içicilik ve süresini gözeten ilave

çocukluk dönemi çalışmalarına ihtiyaç vardır.

Adenoid hipertrofisi olan allerjik rinitli çocuk-

larda yaptığımız deri testlerinde ev tozu akar-

ları ve mantar sporları ilk iki sırada yer almış-

tır. Bu sonuç yine Huang ve arkadaşlarının al-

lerjik rinitte mantar duyarlılığını önemli bir

risk faktörü olarak buldukları çalışma ile bir-

likte ele alındığında gelecekteki çalışmalarla

desteklenmesi gereken bir bulgu olarak düşü-

nülmüştür[10].

Bu çalışma ile adenoid hipertrofisi olan 2.5-

10 yaş arası çocuklarda dört haftalık nazal mo-

metazon furoat tedavisi ile allerjik riniti olan

ve olmayan tüm adenoid hipertrofili hastalarda

radyolojik olarak adenoid kitle ölçümünde kü-

çülme ve nazofarenks hava yolunun en dar ye-

rinin ölçümünde artma saptandı; her iki gru-

bun da tedaviden yarar gördüğü gözlendi. Na-

zal obstrüksiyon semptom skorlarında allerjik

duyarlanması olan ve olmayan grup arasında

anlamlı fark bulunmazken, adenoid boyutu, al-

lerjik rinit + adenoid hipertrofi olan grupta sa-

dece adenoid hipertrofisi olana göre tedavi

sonrası anlamlı olarak küçük bulunmuştur.

Allerjik riniti olan çocuklarda genellikle üst

solunum yollarında servikal lenf bezleri, ade-

noid veya tonsillerde lenfoid hipertrofi geliş-

mesi son yıllarda dikkati çeken ve araştırmala-

ra açık bir konudur[11]. Üst solunum yolundaki

allerjik olayların neden olduğu inflamasyon,

nazal obstrüksiyon ve peşi sıra gelişen artmış

solunum yolu direnci ile sonuçlanır[12]. Bu so-

nuç ise adenoid hipertrofinin oluşmasındaki

döngünün başlangıcı sayılır. Bu nedenle atopik

kişilerdeki allerjik inflamasyonun adenoid hi-

pertrofinin gelişimine katkıda bulunması ola-

sıdır. Allerjik rinitin tedavisinde kullanılan to-

pikal steroidler esasen nazal blokajı ve infla-

masyonu azaltır, nötrofil kemotaksisini baskı-

lar, hafifçe vazokonstrüksiyon yapar, interselü-

ler ödemi azaltır ve mast hücre aracılıklı geç

faz reaksiyonları baskılarlar[13]. Adenoid hi-

pertrofide ise topikal steroidlerin lenfolitik ve

antiinflamatuvar etkileriyle adenoid kitle bo-

yutunu azaltmaları olasıdır[14]. Yine beklenece-

ği üzere allerjik rinitin topikal kortikosteroid-

ler ile kontrol altına alınması da inflamasyo-

nun kontrolü ile dolaylı olarak adenoid hipert-

rofiyi azaltacaktır.

Demain ve Goetz, çift-kör plasebo kontrol-

lü çalışmalarında ise, topikal nazal beklameta-

zonun adenoid hipertrofi ve nazal hava yolu

obstrüksiyon semptomlarını azalttığını bildir-

mişlerdir[4]. Yirmidört haftalık tedavi ile rinos-

kopik incelemede adenoid/koanal oranda %29,

ortalama nazal obstrüktif semptom skorların-

da ise %82’lik azalma saptanmıştır. Bu araştır-

mada, allerjik duyarlanması olan ve olmayan

çocuklarda horlama ve burun semptomlarının

düzeldiği bildirilmiştir. Bu araştırmacılar beş

yaşın altındaki olguları çalışmamışlardır. Bi-

zim çalışma grubumuz ise 2.5-10 yaş arasında-

ki çocuklardan oluşmaktadır.

Adenoid hipertrofide nazal kortikosteroid-

lerin kullanımı ile ilgili olarak daha sonra ya-

pılan bir çalışmada adenotonsiller hipertrofisi

olan çocuklarda altı haftalık nazal flutikazo-

nun mikst/obstrüktif apne/hipopne indeksin-

deki düşme ile OUAS şiddetini azaltığı göste-

rilmiştir[5]. Ancak hastaların tonsil ve adenoid

büyüklüğü ile semptom skorlarında flutikazon

ve plasebo grupları arasında istatistiksel an-

lamlı fark bulunamamıştır. Yazarlar ailelerin

semptomlar hakkında verdikleri bilginin güve-

nilir olmayacağını ve daha önceden yapılmış

birkaç çalışma ile ailelerin OUAS ile basit hor-

lama arasında güvenilir ayrım yapamadıkları-

nı ileri sürmüşlerdir[16]. Bizim hastalarımızda

ise, nazal mometazon tedavisi sonrası hem rad-

yolojik düzelme hem de semptom skorlarında

anlamlı düzelme olduğu saptanmıştır.

Bu çalışmaları takiben Georgalas ve arka-

daşları, adenoid hipertrofi ve rinosinüziti olan

3-11 yaş arasındaki çocuklarda antibakteriyel

ve antiinflamatuvar tedavinin (beş günlük oral

prednizolon ve sonra üç ay intranazal mometa-

zon furoat) manyetik rezonans inceleme ile
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adenoid büyüklüğünü azalttığını, hava yolu

çapını arttırdığını ve klinik semptomlarda be-

lirgin düzelme sağladığını bir ön çalışma ile

bildirmişlerdir[6].

Yine son zamanlarda 4-12 yaş arasında ade-

notonsillektomi operasyonu için bekleyen ço-

cuklarda dört ay süre ile 200 µg/gün nazal flu-

tikazonun verildiği çift-kör plasebo kontrollü

çalışmanın ilk bildirilerinde obstrüktif semp-

tomu olan çocukların semptom skorlarında

%40-50’lik düzelme saptanmıştır. Ancak hasta

grubunda yalnızca tonsillit olanlarda, semp-

tomlarda artış görülürken, tekrarlayan tonsillit

ve obstrüktif sendromu olan hasta gruplarında

net yarar görülmediği bildirilmiştir. Aynı hasta

grubunda cerrahi ile çıkarılan tonsiller ve ade-

noidlerin immünhistolojik çalışmalarında flu-

tikazon ile tedavi edilen grupta adenoidal len-

fosit fenotipinde steroid etkisi görülürken, ton-

sillerde herhangi bir etki görülmemiştir[17]. Bi-

zim çalışmamızda ise tedavi öncesi ve sonrası

karşılaştırılan tonsil büyüklüklerinde küçülme

olduğu tespit edilmiştir. Bu nedenle tonsil etki-

leniminin ilerde yapılacak çalışmalarla değer-

lendiriminin uygun olacağı düşünülmektedir.

Önceden yapılmış olan bu dört çalışmada

nazal steroidlerin seçimi, doz, tedavi süreleri-

nin farklı olduğu görülmektedir. Bu çalışmada

nazal kortikosteroid preparatı olarak mometa-

zon furoat seçildi. Çünkü son çalışmalarda, na-

zal mukozaya uygulanan veya oral verilen na-

zal mometazon furoatın klinik dozunun 20 ka-

tına kadar dozlarla plazma kortizolü veya id-

rar serbest kortizolü üzerinde hiçbir etkisi ol-

madığı gösterilmiştir[18]. Buna ek olarak mome-

tazon furoat nazal verilişini takiben çok az ab-

sorbe edilir ve sistemik biyoyararlanımı göz ar-

dı edilebilir düzeydedir (≤ %0.1)[ 1 9 ]. Uzun süre-

li kullanımının güvenli olduğu görülmektedir.

Bizim çalışmamızın da gösterdiği gibi, şim-

diye kadar yapılmış olan bu çalışmalar topikal

nazal steroidlerin adenoid dokusunu da etkile-

yebildiğini ve klinik iyileşmenin olabildiğini

göstermektedir. Özellikle allerjik duyarlanması

olsun olmasın adenoid hipertrofili çocuklarda

nazal steroid tedavisini denemenin yararlı ola-

bileceğini düşünüyoruz. Bu hastalar lokal anti-

inflamatuvar tedaviden yarar görmektedirler.

Bu nedenle operasyon düşünülen adenoid hi-

pertrofili olgularda operasyon öncesi tıbbi te-

davi şansı verilmelidir. Çalışma grubumuzdaki

adenoidektomi endikasyonu alan 39 hastanın,

tedavi sonrası yeniden değerlendiriminde yal-

nızca ikisinin operasyonu gerçekleştirilmiştir.

Ancak adenoid hipert rofinin nazal kort i k o s-

t e roidlerle tedavisinde Brouilette ve Marc u s ’ u n

da  belirttiği gibi bazı soruların yanıtlanması

g e re k m e k t e d i r[ 5 , 1 8 ]. Bunlar hangi steroid pre p a-

ratının seçileceği, dozu ve tedavi süresinin ne

olması gere k t i ğ i d i r. Ayrıca, nazal stero i d l e rd e n

sağlanan iyileşmenin ne kadar süre ile devam

edeceğinin izlenmesi de önemlidir.
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