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OZET

Agaoglu I, Mikroskop ile ve Ciplak Gozle Yapilan Kapsiil Koruyucu
Tonsillektomi Tekniginin Klasik Soguk Bicak Tonsillektomi Teknigi ile
Karsilastinnlmasi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz

Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2010.

Amagc: Bu calisma, tonsil ile kapsiil arasindaki plandan diseksiyon yapilip tonsil
kapsiiliinii tonsiller fossa i¢inde birakan sadece tonsil parenkimi eksizyonuna dayali
kapsiil koruyucu teknik ile tonsilin kapsiilii ile beraber eksize edilmesine dayanan
klasik soguk bicak tonsillektomi tekniginin birbirlerine tstiinliiklerini karsilastirmak

amaciyla yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya rekiirren tonsillit tanisi ile tonsillektomi operasyonu
yapilan 35 hasta alindi. Hastalar rastgele secilerek her zaman ayni teknigi kullanacak
3 farkli cerrahtan olusan 3 farkli gruba ayrildi. 12 hastaya mikroskop ile kapsiil
koruyucu tonsillektomi teknigi, 11 hastaya ¢iplak gdzle yapilan tonsillektomi teknigi
ve 12 hastaya klasik soguk bigak tonsillektomi teknigi uygulandi. Bu 3 gruptaki her
bir hastanin ayri1 ayr1 her iki taraf tonsil eksizyonlar1 i¢in operasyon siireleri,
kullanilan intraoperatif kanama kontrolii yontemleri, intraoperatif kanama miktarlari,
intraoperatif kan kayip oranlari, postoperatif 10 giin boyunca agr1 ve yutma giicliigii
VAS degerleri, histopatolojik olarak spesimenlerin hem makroskopik hem

mikroskopik kas/spesimen yiizey alani oranlar1 kayit edildi.

Bulgular: Tim gruplarin postoperatif agri ve yutma gilcligli VAS degerleri
karsilastirildiginda her iki kapsiil koruyucu tekniklerle yapilan tonsillektomilerde
klasik soguk bigcak tonsillektomi teknigine oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde
daha az postoperatif agr1 ve yutma giicliigii oldugu tespit edildi. Intraoperatif kanama
miktarlarinda ve kan kayip oranlar1 incelendiginde kapsiil koruyucu teknik ile
yapilan tonsillektomilerde klasik soguk bigcak tonsillektomi teknigine oranla istatiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik degerler tespit edildi. Histopatolojik incelemede
de hem makroskopik hem mikroskopik kas/spesimen yiizey alani oranlarinda kapsiil
koruyucu teknik ile yapilan tonsillektomilerde klasik soguk bicak tonsillektomi

teknigine oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik degerler bulundu.
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Operasyon siireleri karsilastirildiginda mikroskop ile kapsiil koruyucu tonsillektomi
teknigi ile klasik soguk bicak tonsillektomi teknikleri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmazken ¢iplak gbzle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi
tekniginde diger tekniklere gore istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek degerler
oldugu tespit edilmistir.

Sonu¢:  Kapsiil  koruyucu tonsillektomi  tekniginde, postoperatif —agri
komplikasyonundan sorumlu tutulan tonsil kapsiilii altindaki kas dokular1 agikta
birakilmadigindan dolay: klasik soguk bicak tonsillektomi teknigine gore daha az
postoperatif agr1 ve yutma giicliigii oldugu tespit edilmistir. Mikroskop kullaniminin
kapsiil koruyucu teknikte biiyiitiilmiis bir goriis acis1 saglaylp doku hakimiyetini
arttirarak operasyon zamanini ¢iplak gdzle yapilan kapsiil koruyucu teknige gore
kisalttig1 tespit edilmistir. Kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginin, ister ¢iplak
gozle ister mikroskop ile yapilsin, postoperatif agri1 ve yutma giigliigiinii azalttig1 ve
sonugta tonsillektomi sonrasi iyilesme donemini kisalttigi tespit edilmistir. Sonucta
kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniklerinin cerrahi olarak emniyetli ve etkili oldugu

fikrine varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Kapsiil Koruyucu Tonsillektomi, Mikroskop ile Tonsillektomi
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ABSTRACT

Agaoglu I, The Comparison Of Classic Cold Knife Dissection Tonsillectomy and
Capsule Sparing Tonsillectomy With Microscope and With Naked Eye,
University of Kinkkale, Faculty of Medicine, Department of
Otorhinolaryngology, Thesis, Kirikkale, 2010.

Aim: In this study, we aimed to compare the classic cold knife dissection
tonsillectomy with the capsule sparing tonsillectomy tecniques which depends on
exicision of only tonsil and have the main idea of using the dissection plan between

tonsil and its capsule and leaving the tonsil’s capsule on the tonsillar fossa.

Methods and Materials: Thirty five patients, who have the diagnosis of recurrent
tonsillitis, were included in this study. The patients were divided randomly into three
goups in which the each same surgeons used the same tecniques. Twelve patients
were underwent classic cold knife dissection, eleven patients were operated with
capsule sparing tonsillectomy with naked eye and twelve patients were underwent
capsule sparing tonsillectomy with microscope. The operation times, the tecniques
for hemostasis, the amounts of intraoperative blood loss, the pain and the swallowing
difficulty VAS scores, the macroscopic and microscopic muscle/specimen surface

area rates of the patients of these three groups were calculated for each tonsil.

Results: When we compare the postoperative pain and swallowing difficulty VAS
scores of all groups, in the capsul sparing tonsilectomy group we found statistically
significant low values than the classic cold knife dissection tonsillectomy group.
Furthermore on the macroscopic and microscopic muscle/spesimen surface area rate
parameter, the statistically important low values were found as the amount of
intraoperative blood loss and the rate of intraoperative blood loss when we compare
the classic cold knife dissection tonsillectomy with capsule sparing tonsillectomy
tecniques. When we compare the postoperative pain and swallowing VAS scores on
the 10 days following the operation even it was not statistically different, we found
low scores with the microscopic capsule sparing tonsillectomy group than the naked

eye made capsule sparing tonsillectomy group. Comparing the operation times there
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were statistically high values in the capsule sparing tonsillectomy tecniques with

naked eye than the other two groups.

Conclutions: In the capsule sparing tonsillectomy tecniques, there was no damaged
muscle fibres which are thougth to be responsible of the postoperative pain, were left
on the tonsillar fossa so there was found low postoperative pain than the classic kold
knife tonsillectomy group. Besides there was less blood lost and more rapid
hemostasis in the capsule sparing tonsillectomy tecnique. It was also found that using
microscope in the capsule sparing tonsillectomy tecnique made an enlarged view and
more control in the operation. This made reducing on the operation time and
compensation between the classic cold knife dissection tecnique and capsule sparing
tonsillectomy tecnique with microscope., We conclude that even if its made with
microscope or naked eye, the capsule sparing tecnique is a reliable and effective
tonsillectomy tecnique by reducing the postoperative pain and healing time. Also

using microscope reduces the operation time and raises the effectiveness.

Key Words: Capsule Sparing Tonsillectomy, Tonsillectomy with Microscope
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1. GIRIS

Tonsillektomi yaklasik 2000 yildir bilinen bir cerrahi islem olup asirlarca
parsiyel tonsillektomi seklinde uygulanmakta iken 1900’Li yillarin basinda tonsilin
kapsiilii ile beraber ¢ikarilmasi glindeme gelmistir. Giiniimiizde kolay diseksiyon ve
hizli bir cerrahi saglayan bu yontem hala uygulanmaktadir. Yeni teknolojik
gelismelerin  klasik tonsillektomi teknigine entegre edilmesi ile tonsillektomi
operasyonlarinda etkinlik ve giivenilirlik arttirilmaya ¢alisilmistir. Yapilan ¢aligmalar
sonras1 yeni gelistirilen cihazlarin postoperatif agri, kanama ve iyilesme iizerine
etkilerinin bilinen cerrahi aletlerle yapilan klasik tonsillektomilere oranla ¢ok da
farkli olmadig1 gézlenmistir.

Bir kisim arastirmacilar tonsillektomi i¢in kullanilan aletler yerine tonsillektomi
teknigini sorgulamiglardir. Bu arastirmacilar postoperatif agri, kanama ve hizli
iyilesme konularinda daha 1iyi sonucglara ulagsmak adma klasik soguk bicak
tonsillektomiler yerine parsiyel tonsillektomi yapilmasini 6nermislerdir. Onlar,
operasyon sonunda kapsiil ile bir miktar tonsil dokusunun loj iizerinde birakilmasi
nedeni ile parsiyel tonsillektomilerde postoperatif agr1 ve kanamanin daha az oldugu
ve boylelikle iyilesmenin daha hizli oldugunu savunmaktadirlar. Fakat rekiirren
tonsillit tanil1 hastalarda tonsil bakiyesinin tekrar enfekte olarak tonsillit ataklarinin
yeniden olugmasi parsiyel tonsillektomilerin dezavantaji olarak kabul edilmektedir.

Tonsillektomi operasyonlarinda bir¢cok alet ve teknik kullanilmasma ragmen
mikroskop kullanimi pek tercih edilmemektedir. Bunun nedeni mikroskop ile
kooperasyonun zor olacagi ve operasyon zamaninin uzayacagl disiincesidir.
Literatiirde  mikroskobu tonsil  operasyonlarinda  kullandiklarin1  belirten
arastirmacilar ise buna karsit sonuclar bildirmislerdir. Yazarlar bipolar elektrokoter
ve CO; lazer ile mikroskop kullanarak yaptiklari tonsillektomilerde, hem biiyiitiilmiis
goriis acist nedeniyle dokuya hakimiyetin daha iyi oldugunu; hem de diseksiyon
sirasinda kanama kontroliinii saglayarak operasyon siiresinin uzamasinin Oniine
gectiklerini belirtmislerdir.

Calismamizda tiim diinyaca etkinligi ve giivenilirligi kabul edilmis soguk bigak
tonsillektomi yontemi kapsiiliin loj igerisinde birakilmasina dayanan cerrahi felsefe
ile birlestirilerek yeni bir teknik olan kapsiil koruyucu tonsillektomi teknigi tarif

edilmis ve ayrica literatiirde Ornegi bulunmayan, mikroskop esliginde kapsiil



koruyucu tonsillektomi teknigi uygulanmistir. Bu yeni teknik intraoperatif kanama
miktari, cerrahi zorluk, postoperatif agr1 ve yutma gii¢liigii bulgular1 kullanilarak
hem mikroskop ve ciplak gozle olmak iizere kendi icinde hem de klasik soguk bigak

tonsillektomi teknigi ile karsilagtirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Orofarinks ve nazofarinks boyunca yerlesik lenfatik halkanin bir {iyesi olan
tonsiller ilk kez 1884 yilinda Waldeyer tarafindan tarif edilmistir. Tonsil kelimesi
Latincede liman anlamma gelmektedir. Adenoid (tonsilla faringea; Luschka’nin
tonsili), tubal tonsiller (Gerlach Bademcigi), lateral faringeal bantlar, lingual tonsiller
ve hipofarinkse kadar uzanan mukozada bulunan submukozal lenfoid follikiiller ile
beraber palatin tonsiller Waldeyer Lenfatik Halkasini olustururlar (1-5). Palatin
tonsilin (PT) bir diger ad1 da Amigdal ya da faucial tonsillerdir (1).

2.1. Embriyoloji

PT 2. ve 3. faringeal arklar arasindaki 2. faringeal kese kalintisinin
endoderminden gelisir (6,7). Bu endoderm ikinci trimester baslarinda altindaki
mezoderme dogru girintiler yapar. Sonra bu girintilerin merkezleri pargalanarak
acilir ve kriptleri olustururlar. Yaklasik 20-21. haftalar civarinda kriptler
cevresindeki mezensim farklilasarak lenf follikiillerini olusturur. Bu follikiillerin
olgunlasip calismalar1 ve germinal merkezlerinin olugsmast dogumdan sonra
gerceklesir. Kese kalintilar1  supratonsiller fossayr olusturarak gelisimlerini
durdururlar (6). PT kapsiilii ise 20. haftadan sonra endoderm altindaki mezensim

dokusundan gelisir (6,8-11).

Dogumda pilikalar arasinda kiigiik bir PT sakl1 olarak bulunur. Ik bir yilda
PT follikiilleri ve germinal merkezleri hizli bir biliyiime periyoduna girer. Yasla
beraber PT etrafindaki kapsiil ve peritonsiller gevsek bag dokusunun bulundugu

alanda fibrotik doku proliferasyonu gelisirken lenfoid dokuda regresyon goriiliir (6).

2.2. Histoloji

PT’ler ag1z i¢inde palatoglossal ve palatofaringeal pilikalar arasinda yerlesik
olarak bulunurlar (3,6,12). Histolojik olarak medial ylizeyleri ag1z ve farinksin epiteli
ile yani non-keratinize ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir (6,11,13). Once bu epitel

tonsil i¢ine dogru derinleserek primer kriptalar1 olusturur (2,6,13). Bu kriptler de



etraflarindaki lenfoid dokular i¢ine dogru uzayarak sekonder kriptalar1 olustururlar
(6,12). Caligmalar gostermistir ki kriptler medial yiizden baslayip kapsiile kadar
ilerlerler (12) (Sekil 2.1). Genellikle PT tist kismindaki bir kript derinleserek PT’in

en derin kriptini, diger adiyla “tonsiller yarig1” olusturur (7).

ot % +

Sekil 2.1: Kriptlerin PT kapsiiliine kadar ilerlemesi (H&E, x 40 biiyiitme). K: Kapsiil, G:
Gevsek bag dokusu, Kr: Kript liimeni, P: Tonsil parenkimi. (Arsivimizden alinmistir.)

PT parenkimi ise irili ufakli bir¢ok lenf follikiilinden olusur. Lenfoid
dokularla dolu olan kriptalar derin tabakadaki tonsil kapsiiliinden, yer yer kapsiile
dogru invajine olmus gevsek bag dokusu ile ayrilirlar. Ayrica PT, kapsiilden
parenkim i¢ine dogru uzanan septalar araciligr ile loblara ayrilir. Olgun kriptlerin
lenfositlerin rahatlikla gegebilecekleri liimenler olusturdugu goriilmiistir (11).

Isaacson ve Parikh!”

genel bilginin aksine, kapsiilin PT derininde gelisen lenfoid
komponentin kitle etkisi ile PT parenkiminin disar1 dogru itilmesi sayesinde
olustugunu bildirmislerdir. Onlara gore kapsiil ile parenkim arasindaki bu siki iligki
trabekiiller boyunca parenkim igine dogru devam ettigi i¢in tonsil ile kapsiilii

arasinda cerrahi bir plan bulunamayacaktir.

Kriptlerin olusturdugu limende, liimene dokiilen 6lii yassi epitel kalintilari,

graniiler artiklar, mikrorganizmalar ve canli ya da 6li 10kositler bulunur. Zaman



zaman yiyecek artiklar1 da burada bulunabilirler. Bu karisim peynirimsi bir kivam
alir ve i¢i temizlenemeyen kriptlerde bu peynirimsi plaklar kireglenerek tonsil
taglarm1  olustururlar. Bu bdlgede biriken mikroorganizmalar da tonsil
enfeksiyonlarina yol acgabilirler ve kronik tonsillitlere neden olabilirler. Tonsil
iizerinde salgi yapan bir¢ok kiigiik bez bulunmasina karsin bu bezlerin higbirinin

liimenleri kriptler i¢ine agilmaz. Bu da tonsil enfeksiyonlarma zemin hazirlar (6).

PT i¢inde kriptler etrafindaki lenfoid doku, B hiicre follikiilleri, primer
germinal merkezler ve etraflarinda ise T hiicre alanlar1 seklinde diizenlenmistir
(11,13). Dogumdan yaklasik 2 hafta sonra B hiicrelerinin plazma hiicrelerine
dontistimii goriilebilir. Bu da germinal merkezleri bulunan sekonder follikiillerin
olusumu seklinde sonuglanir. Hizli PT biiyliimesinin olustugu iki donem mevcuttur.
Bunlardan 1ilki genellikle ilk bir yil i¢indedir ve nedeni olarak bu olay
gosterilmektedir (11). Diger hizli biiyliime ise 5-6 yaslarina dogru goriiliir. PT’ler en
biiyiik hacimlerine pubertede ulasirlar. Yasla birlikte kiiciiliir ve eriskin donemde
atrofiye ugrarlar (1,4,7). Ozellikle ikinci dekad i¢inde B hiicrelerin sayisinin
azalmasi, trabekiillerde ve kapsiilde fibrotik komponentin artmasi ile bu kii¢iilme

olur (11). Ileri yaslardaki dejenerasyon genellikle tonsil alt kutbunda olmaktadir (1).

2.3. Anatomi

Yaklasik olarak sirasiyla 1-1.5 cm x 2-2.5 cm x 1 cm en, boy ve derinlik
oranlarina sahip olan PT’in lateral yiizii {istte siiperior konstriktdr faringeal kasina,
on-altta stiloglossus kasma ve arka-altta ise medial konstriiktor faringeal kasina
komsudur (1,3,14,15). PT, tstte yumusak damak, altta dil kokii, yanlarda arkus
palatoglossus ve arkus palatofaringeus tarafindan olusturulan “isthmus fauces”
denilen yerde, arkus palatoglossus ve arkus palatofaringeus arasindaki ¢ukur alanda
“fossa tonsillaris” ya da diger adi ile “siniis tonsillaris” i¢inde bulunur (3,16,17).
Isthmus fauces igerisinde PT’in ©n vyiizii arkus palatoglossus igerisindeki
palatoglossus ve arka yiizii de arkus palatofaringeus icerisindeki palatofaringeus
kaslarina komsudur (1,3,7,14-17). Yutma esnasinda kasilan bu kaslar kriptlerin i¢inin
bosalmasini saglarlar. PT her zaman tiim “fossa tonsillarisi” dolduramaz ve {ist-

medial yiizinde, toplumun %40’inda bulunan, 2. faringeal kese kalintis1 olan,



semilunar pilika ile ortiilii “resessus palatinus” ya da diger adi ile “‘supratonsiller
fossa” bulunur. Burada mukoza i¢inde kiigiik lenf dokulari ve mindr tiikriik
bezlerinden olusan “Weber gland1” yer almaktadir. PT alt kutbunda ise on pilika
icinde lenfoid dokular iceren “pilika triangiilaris” bulunmaktadir. Pilika triangiilaris
cocuklarda cok belirgin olmasimna ragmen ileriki yaslarda kiigiiliir. Eriskinde fark
edilemeyecek boyutlardadir (3). PT ile inferiorda dil kokii arasinda bulunan dokuya

da “infratonsiller lenf nodu” denir (1).

PT’in medial yiizii sadece iist-medial kisim haricinde acgiktadir. Bu agik
kisimda sayilar1 12 ile 20 arasinda degisen “fossulae tonsillaris” denilen delikler ve
bu deliklerden derinlere dogru uzanan “kriptea tonsillaris” denilen yariklar bulunur

(3,7,15).

PT, lateralindeki kas dokularindan yogun elastik lifler iceren fibréz bir bag
dokusu olan kapsiil ile ayrilir (1-3). Kapsiil, lateral yiize komsu faringobasiller fasya
tarafindan olusturulur (7,12,14). PT kapsiiliiniin 6n pilikaya ve 6zellikle de altta
triangiiler pilikaya dogru uzanip yer yer bu pilika icine girdigi goriilmektedir (3,7).
Kapsiil, etrafindaki yapilara trabekiillerle baglhidir ve bu trabekiiller i¢inde damarlar,
sinirler ve lenfatikler vardir (Sekil 2.2). Kapsiil, etrafindaki bu damar ve sinirlerle
beraber parenkime dogru girintiler yapip septalar1 olusturarak PT’in loblara
ayrilmasini saglar (14,18). Kapsiil ile iist-lateralindeki siiperior konstriktor faringeal
kasi, On-alttaki stiloglossus kasi ve arka-alttaki medial konstriktor faringeal kasi
arasinda ise gevsek bag dokusu bulunur. Siiperior konstriktor faringeal kasin hemen
lateralinde parafaringeal bosluk bulunmaktadir (1,3,7,14). Loj altindaki kas dokulari
icin farkli yazarlar degisik tarifler yapmislardir. Bir kisim arastirmaci tonsil
yataginda hem palatofarengeal hem de palatoglossal kasmn bulundugunu
belirtmiglerdir. Onlara gore siiperior ve medial konstriktor faringeal kaslari loj
olusumuna katilmamaktadir. PT medialinde bulunan peritonsiller alan ile PT
arasindaki bu bos alandan glassofaringeal sinirin lingual dalinin gegtigini ve bu
nedenle tonsillektomilerde korumasiz olarak agikta bulunan bu sinirin ¢ok daha
kolay zedelenebilecegini belirtmislerdir (19). Buna karsin Ohtsuka ve arkadaslari"®
insanlarda %21.5 oraninda siiperior konstriktor faringeal kasin tonsil fossasini
tamamen kapatmadigini ve altta kalan kiigiik bir kesimin medial konstriktor faringeal

kas tarafindan olusturuldugunu tespit etmiglerdir. Onlar da bu kaslar arasinda kalan



bos alandan lingual sinirin korumasiz olarak gectigini belirtmislerdir. Ayrica
kapsiiliin lateralde stilofarengeus ve stiloglossus kaslari, stilohyoid ligament, stiloid
proses ve asendan faringeal arterin palatin dallar1 ile de yakin komsuluk gosterdigi

rapor edilmistir (17).

£

Sekil 2.2: PT iginde trabekiil goriintiisi. tr: trabekiil, f: follikiil, p: PT parenkimi, d: damar
kesiti, k: kas lifleri, kap: PT kapsiili. (Arsivimizden almmustir).

Tonsil fossasi, lateralinde bazi potansiyel bosluklarla yakin komsuluktadir.
Bu bosluklarin 6nemi tonsil enfeksiyonlar1 ve malignitelerin yayilabilecekleri alanlar
olmalaridir. Bunlardan ilki, farenksin lateralinde, mastikatdr boslugun ve parotisin
derininde, igerisinde yag ve bag dokusu olan, sekli ters donmiis piramide benzeyen
parafaringeal bosluktur. Tensor veli palatini kasindan baslayip stiloid prosese uzanan
fasya ve kaslar tarafindan prestiloid ve retrostiloid olmak tizere 2 bolgeye ayrilir.
Prestiloid bolge tonsil lojuna komsuluk gosterir ve tonsil hastaliklarinda dikkat
edilmesi gereken bolgedir (5,20). Diger onemli alan 6zefagusun posteriorunda
bulunan, yukarda kafa tabanina ve tabanda mediastene kadar uzanan retrofaringeal
bosluktur. Bu alan agiz ve burun kaynakli hastaliklarin mediastene uzandigi

potansiyel yoldur. Son olarak lateralde siiperior faringeal konstriktor kas, anteriorda



on ve posteriorda da arka pilikalar arasinda sinirl peritonsiller bosluk bulunmaktadir

(17) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: PT etrafindaki potansiyel bosluklar. t: PT, *: parafaringeal bosluk, p: parotis, d:
digastrik kas arka karni, sh: stilohyoid kas, H: hyoid, kirmiz1 ok: peritonsiller alan. (Dr. Cenk
KILIC 1n izniyle kullanilmistir.)

PT damarlanmasi kapsiiliin trabekiilleri icinde bulunan kan damarlar1 araciligi
ile olur. PT esas olarak kanlanmasini eksternal karotis arterden (EKA) alir. EKA’den
cikis sirasma gore ilk olarak asendan farengeal arter gelir. EKA’in en kiiciik dalidir
ve tonsile iist kutbundan girerek damak ve tonsili besler. ikinci olarak EKA’den
ayrilan lingual arterin dorsalis lingua dali tonsile girer. Sonra EKA’den hyoid kemik
seviyesinden ayrilan fasiyal arterin asendan palatin arter ve tonsiller arter dallar1 PT’1
besler (1,15). PT’in esas beslenmesini saglayan arterlerin fasiyal arterin dallar1
oldugundan bahsedilmektedir (3,7). Yukarda anlatilan son ii¢ arter de tonsile alt

kutbundan girerler. PT’e iist kutbundan giren diger arter ise maksiller arterin



desendan palatin arter dalidir. PT’1 besleyen damarlar ve tonsile girig bolgeleri Sekil

2.4 ve Tablo-2.1’de goriilmektedir (1).

Sekil 2.4: PT’i besleyen damarlar. 1: asenden faringeal arter, 2: desendan faringeal arter, 3:
lingual arterin dorsalis lingua dali, 4: fasiyal arterin tonsiller dali, 5: fasiyal arterin asendan
palatin arter dali. (Dr. Cenk KILIC 1n izniyle kullanilmistir.)

Tablo 2.1: PT’i besleyen damarlarin PT’e giris yerleri.

UST KUTUPTAN GIiRENLER

Asendan Faringeal Arter

Maksiller Arterin Desendan Palatin Arter Dali

*

ALT KUTUPTAN GIRENLER

Lingual Arterin Dorsalis Lingua Dali

Fasiyal Arterin Asendan Palatin Arter Dali

Fasiyal Arterin Tonsiller Dali

PT’in damarlanmasinda fasiyal arter ve internal karotis arterin komsulugu

akildan ¢ikarilmamalidir. Ozellikle tonsillektomi sirasinda hastaya verilen




hiperekstansiyon ve kullanilan genis agiz agacaklar1 ile bu yakmlk iyice artar.
Normalde internal karotis arter ile tonsil fossasi arasinda yaklasik 2-2.5 cm’lik bir
mesafe bulunur (1,3,7). Bu mesafe erkeklerde ortalama 2.2-2.1 cm iken kizlarda 1.8-
1.9 cm’e diismektedir. Cocuklarda ise bu degerler cok daha diisiiktiir. Bu nedenle
tonsillektomi operasyonlar1 miimkiin oldugunca dikkat gerektiren, komplikasyonlar1
mortalitelerle sonuclanabilecek dnemli ameliyatlardir. Operasyon sirasinda dikkatsiz,
fazlaca ve yiiksek enerji diizeyinde koter kullanimi1 ya da siitiirasyon sirasinda igne

ucuna hakim olamama 6liimciil karotis hasarlarina neden olabilir (1).

PT kanlanmasma katilan tiim arterler siiperior konstriktér faringeal kasi
delerek gecer, kapsiil sonrast dagilir ve intrakapsiiller pleksusta ve parenkimde
anastomoz yaparlar. Bu bize tonsil kanamasmin 2 sekilde olabilecegini
gostermektedir. Yani kanama ya yanlis plandan veya medialdeki derin kas
dokularina hasar verilerek yapilan ya da yetersiz alinan ve geride bakiye tonsil

dokusu birakilan tonsillektomilerle olabilmektedir (21).

PT venleri ise paratonsiller ven adin1 alarak siiperior konstriktor faringeal kas
lateralindeki faringeal pleksusa ya da lingual veya fasiyal vene dokiiliirler (1-3,7,14).

En sonunda pterigoid pleksus araciligi ile internal juguler vene dokiiliirler (1).

Lee ve arkadaglar'?

, kapsiilin 1 mm. disinda kalan damar caplarinin
kapsiilin 1 mm. i¢inde kalan damar c¢aplarina gore daha bilyik oldugunu
bildirmislerdir (Sekil 2.5). Bu da cerrahi esnasinda diseksiyon planinda birkag
milimetrelik sapmalarin bile postoperatif komplikasyonlar a¢isindan ne kadar 6nemli

oldugunu gostermektedir.

Tonsil

Sekil 2.5: Damarlarin kapsiil 6ncesi ve sonrasi biiyiikliikleri.
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PT’in inervasyonu glassofaringeal sinirin tonsil dallar1 ile az miktarda da
maksiller sinirin dali olan palatinus majus siniri tarafindan saglanir (1,3). Orta
kulagin duyusunu alan ve yine glossofaringeal sinirin dali olan timpanik sinirin PT

enfeksiyonlarinda etkilenmesi ile orta kulakta agri semptomu bulunabilir (3,17).

Afferent lenfatikleri olmayan PT’in efferent lenfatikleri ise iist juguler lenf
nodlar1 (jugulodigastrik lenf nodlar1), submandibiiler lenf nodlari, spinal aksesuar ve
posterior liggendeki lenf nodlarina dokiiliirler (1,2). Yine de en sik digastrik kas arka
karninin posteriorunda bulunan jugulodigastrik lenf nodlarma drenaj saglandigindan,
PT enfeksiyonu varliginda biiyiiyerek ilk bulgu veren lenf nodlar1 bunlardir. Hatta bu
ozelliginden dolay1 jugulodigastrik lenf nodlarmma “tonsiller lenf nodlar” da
denmektedir (3,7). Tonsillofarenjitin tiim toplumlarda goriilebilme yaygmnhigi ve
ortaya ¢ikma sikli§1 goz oniinde tutulursa jugulodigastrik lenf nodunun neden tiim

viicut patolojilerinde en sik biiyiiyen lenf nodu oldugu rahatlikla anlasilabilir (7).

2.4. Immiinoloji

Tim viicut i¢ yilizeyini kaplayan mukoza iginde bulunan lenfoepiteliyal
sisteme mukoza assosiye lenfoid doku (MALT) adi verilmektedir. Ust solunum
yollarinda NALT (nazofarinks assosiye lenfoid doku), alt solunum yollarinda BALT
(brons assosiye lenfoid doku) ve gastrointestinal sistemde de GALT (gastrointestinal
sistem assosiye lenfoid doku) gibi bazi 6zel sistemler entegre immiin sistem olan
MALT m parcasidirlar. PT ler agiz ve orofarinksteki mukoza altinda bulunan lamina
propriaya simnirl lokalize lenfoid kiimelerinden olusmus sekonder lenfoid doku olan
NALT’1n bir pargasidir. NALT 1n i¢cinde bulunan B hiicreleri sayesinde hem lokal
hem de sistemik cevapta etkin rol oynadig1 gosterilmistir. PT yiizeyi non-keratinize
cok katli yass1 epitel ve epitel icinde lenfoid hiicrelerin bulundugu lenfoepitelyum ya
da retikiiler kript epiteli ile doselidir. Bu epitel i¢cinde bol miktarda T ve B lenfositler
ile dagmik olarak yerlesmis makrofajlar, dendritik hiicreler ve genelde epiteliyal
yiizeyde bulunan intestinal membranoz hiicrelere benzeyen antijen sunucu membran
(M) hiicreleri bulunur (Sekil 2.6). PT’de %50-60 oraninda olmak iizere en yogun B
lenfositler bulunmaktadir (22). %40 oraninda da T hiicreler bulunur. PT i¢indeki bu

savunma hiicrelerinin salgisal IgA ve IgE iirettikleri gosterilmis ve bunun sonucunda
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PT’in ana immiinolojik gorevinin uyarilmig B hiicreleri olusturmak oldugu

belirtilmistir (22,23).

M Hiicresi

Post-Kapille ‘
Veniiller §

=\ Retikiiler
{ Kript Epiteli

Sekil 2.6: PT’deki immiin sistem hiicreleri.

PT erigkin donemde, Ozellikle de kronik enfeksiyon varhiginda kiigiilerek
atrofiye ugrar. Kronik enfeksiyon varliginda retikiiler kript epiteli dejenere olarak
yerini stratifiye yassi epitele birakir. Bu donemde PT’in, i¢indeki lenfoid hiicre

azalmasina bagli olarak fonksiyonlar1 azalir (22).

Tonsillektomi ile bu lenfoid organin ¢ikarilmasi sonrasi ciddi bir immunite
sorunu olmamaktadir (22,24). Yapilan ¢aligmalarda tonsillektomi sonrasi salgisal
IgA degerlerinin azaldig: fakat ortalama 6 ay sonra tekrar eski seviyelerine ¢iktigi

gorilmiistiir. Yine de tonsillektomi endikasyonu kesin bir sekilde ortaya
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konulmalidir. Ciinkii bagisiklik sisteminin antijenleri ilk karsilama yeri olan PT’in

immiinitede 6nemli sayilabilecek rolii bulunmaktadir (22).

2.5. Siniflama

Rekiirren tonsillit ataklari aileler ve hastalar tarafindan en sik doktora
basvurma nedenlerindendir. Cok belirgin klinik ve muayene bulgular1 olmamasi
nedeni ile bu sikayetin siddeti ya da dogrulugu tam olarak anlagilamamaktadir. Bu
nedenle yazarlar sik rekiirren tonsillit atagi gecirdigini belirten hastalarin takibe
almip cerrahiye bundan sonra karar verilmesi gerektiginde birlesirler (25). Fizik
muayenede tonsil biiyiikliigiinti anlatmak i¢in iki ana smiflandirma kullanilmaktadir.

Bunlardan biri Brodsky ve arkadaslarmm®®*”

olusturdugu yumusak damak
uzunlugu, nazofarinksin anterior-posterior derinligi ve PT’lerin medial yiizleri, 6n
pilikalar aras1 ve lateral faringeal duvarlar arasi mesafe Olclimiine dayanarak
orofarinks-tonsil orant esasma dayanan Olglimdir. Digeri ise Friedman ve
arkadaslarinin®® olusturduklar1 tonsil biiyiikliigiine gore yapilan smiflamadir. Tim
diinyaca tanmip kabul goren ve kullanilan siniflamalardan Brodsky ve

arkadaslarmm@®2”

simiflamasina gore tonsil muayene bulgular1 4’e ayrilmistir; +1°de
tonsiller fossada orofarinks orifisini %25’e kadar kapatmakta, +2’de tonsiller %25 ile
%50 arasinda, +3’te %50 1ile %75 arasmda ve +4’te %75’ten daha fazla

kapatmaktadir (Sekil 2.7). Friedman ve arkadaslarinin®®

muayene kayitlarinda ise 0
tonsillektomili, +1 tonsiller pilikalar arasinda gémiilii, +2 tonsiller on pilikalardan
disar1 tasmis, +3 tonsiller orta hatta yaklagsmis ve +4 tonsiller orta hatta yaklagmis
hatta birbirlerine degmis sekildedir. Friedman ve arkadaslar1 bu siniflamalarmi
sadece PT boyutlarini degerlendirmek amaciyla kullanmamaktadirlar. Ozellikle
tikayict1 uyku bozuklugu tanili hastalarda, dil biiytikliigi, yumusak damak ve
uvulanin boyutlar1 gibi bagka parametrelerle birlikte degerlendirerek tikanikligin

olas1 yerlerini tespit amaciyla uygulamaktadirlar.
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3+ Tonsil 4+ Tonsil

Sekil 2.7: Brodsky tonsil siniflamasi.

2.6. Tonsillektomi endikasyonlar:

Tonsillektomi endikasyonlar1 i¢in tiim diinyada hala tam fikir birligi ile kabul
edilmis bir kilavuz yoktur. Anoreksia, mental retardasyon, eniirezis, giizel ve saglikl
bir genel durum i¢in 20. ylizy1l baslarinda tonsillektomi uygulanmis olsa da son 50
yildir cerrahlar artik daha iyi endikasyonlar aramaktadirlar (25). Kesin ve rolatif
endikasyonlar adi altinda bir endikasyon listelemesi yapilmis ve herkes tarafindan
kabul gormiis olanlar kesin grubuna, her hekim tarafindan kabul gérmeyenler ise
rolatif grubuna alinmistir. Rolatif grubundaki hastalarin tonsillektomi kararlari

takiplerini yapan KBB hekimleri tarafindan verilmektedir (25,29).

Degisik yazarlarin farkli endikasyon listeleri bulunmakta ve yillar i¢inde bu
endikasyon listeleri degisiklikler gostermektedir. Bu ¢alismada farkli endikasyon
listeleri incelenerek daha kapsamli bir endikasyon listesi olusturulup kullanilmaistir.
Tonsillektomi i¢in hazirlanmis olan kesin ve rolatif endikasyon listeleri Tablo 2.2 ve

Tablo 2.3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 2.2: Kesin tonsillektomi endikasyonlar1

KESIN TONSILLEKTOMI ENDIKASYONLARI

Enfeksiyon

Rekiirren akut tonsillit varligi
Son 1 yil iginde 7’den fazla tonsillit atagi, son 2 yil i¢inde yilda
en az 5 tonsillit atagi bulunmasi veya son 3 yil i¢inde yilda en az
3 tonsillit atag1 bulunmasi (Paradise®")
Son 1 yil iginde 4 ve 4’den fazla tonsillit atag1 (Gates&Folbre®®")

Rekiirren akut tonsillit atagi ve,
Kardiyak valviiler hastalik
Rekiirren febril konviilzyonlarin varligi

Medikal tedaviye yanit vermeyen kronik tonsillit ve
Ag1z kokusu
Stirekli bogaz agrisi
Hassas servikal lenfadenit
Streptokok tasiyiciligi
Peritonsiller Apse
Mononiikleoz
Apselesmis servikal nodiillerin varligi

Obstriiksiyon

Uyku ile ilgili solunum bozukluklari;
Tikayict uyku apnesi sendromu,

Tonsiller hipertrofi ve
Kor pulmonale
Biiyiime geriligi
Disfaji
Konusma anormalliklerinin varligi

Kraniofasiyal gelisim anormallikleri

Okliizyon anormallikleri

Diger

Neoplazi Siiphesi ve/veya birlikteliginde asimetrik tonsiller hipertrofi
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Tablo 2.3: Rolatif tonsillektomi endikasyonlari

ROLATIF TONSILLEKTOMI ENDIKASYONLARI

Rekiirren akut tonsillitin eslik etmedigi
A
B
C
D- Tonsil kistleri,
E

Ag1z kokusu

Persiste servikal lenfadenopati,

Tonsil debrisi, magma,

Tonsillolitiyazis

Tikayict olmayan tonsil hipertrofisi
a.Yutma sorunu,
b.Horlama,
c.Konusma bozuklugu,
d.Diger nedenlerle agiklanamayan kor pulmonale ve gelisme
geriligi,
e.Febril konviilzyonlara neden olan tonsillit ataklari,
f.Difteri/ beta hemolitik streptokok tasiyiciligi,
g.Eagle sendromu,
h.Ebstein-Barr viriis enfeksiyonu,
1.IgA nefropatisi,
1.Poststreptokokkal tiveit,
j-Dermotolojik hastaliklar

Tonsillektomi endikasyonlar1 konusu bilingli ve sorumlu uzmanlar agisindan
operasyon karar1 vermede sorun teskil etmektedir. Tiim diinya ¢apinda bilinen,
uygulanmasi1 ve tavsiye edilmesi herkesce kabul edilen siniflamalarin yoklugu bu
uzmanlar1 kendi endikasyon tablolarmi yapmaya itmistir. Ornegin Benjamin®?

yukardaki siiflama yerine kendi gelistirdigi siniflamay1 kullanmaktadir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4: Benjamin’in tonsillektomi endikasyonlar1

Benjamin’in Tonsillektomi Endikasyonlar

1 Tekrarlayan akut tonsillit ataklar

2 Hava yolunu tikayan tonsil hipertrofisi
3 Kronik tonsillit

4 Peritonsiller apse

5 Stipheli biiylimiis tonsillerde eksizyonel biopsi gerekliligi

Webb ve arkadaslari®” ise tonsillektomi endikasyonlarmi  soyle
siralamiglardir; tonsillite baglh bogaz agrisi olmasi, yilda besten fazla tonsillit atagi
gecirme, en az bir yil bogaz agris1 semptomlarmin olmasi ve bu bogaz agrisinin

giinliik normal aktiviteden uzaklastiracak diizeyde bulunmasi.

Tonsillektomi endikasyonlar1 i¢inden rekiirren tonsillit ataklar1 belki de
iizerinde en fazla tartisilan endikasyonlarm basinda gelmektedir. Rekiirren tonsillit
icin kesin tanimlanabilmis kriterler bulunmamaktadir. Bu konuda en {inlii ve en ¢ok

bilinip kabul edilen ¢alisma Paradise ve arkadaslarinin®?

yaptiklar1 calismadir. Bu
calismada rekiirren tonsillit kriteri olarak yilda en az yedi, iki y1l boyunca yilda en az
bes ve ii¢ yil boyunca yilda en az {i¢ enfeksiyon atagi ile tonsillit tanis1 i¢in servikal
lenfadenopati, ates, tonsiller eksuda ve bogaz kiiltiiriinde A grubu beta-hemolitik
Streptokok tliremesi kosulunun en az birinin aranmasi Onerilmistir (34). Bunun
yaninda baska rekiirren tonsillit tan1 kriteri dnerileri de mevcuttur. Ornegin Gates ve

Forbes®

ise son 1 yil icinde 4 ve 4’den fazla tonsillit atag1 gecirmenin rekiirren
tonsillit tanis1 koymada yeterli oldugunu belirtmislerdir. Yine de genelde tiim diinya
tarafindan bu konuda en uzun siireli ve en genis kapsamli ¢aligma oldugundan dolay1

Paradise’nin kriterleri kabul edilmistir (25,29-31).

Peritonsiller apse tonsil kapsiilii ile tonsil loju arasinda piiriilan mayi
birikmesidir. Hem aerobik hem de anaerobik bakterilerin bulundugu mikst bir
enfeksiyon tablosu mevcuttur (29,31). Herbild ve Bonding®® peritonsiller apsesi
bulunan eriskin hastalara insizyon ve apse drenajini onerirken ¢cocuk hastalarda ise
tonsillektomi yapilmasmi 6nermislerdir. Fakat yaptiklar1 ¢caligmada eriskin grupta

apse drenajlarindan sonra yaklasik olarak %24 olguda tekrarlayan apse ve rekiirren
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tonsillit ataklar1 gérmiislerdir. Randall ve arkadaslari®" da benzer sekilde 15 yas
altinda tonsillektomi, 40 yas lizerinde sadece apse drenaji ve 15 ile 40 yas arasina ise
sorumlu cerrahin tercihine gore ya apse drenaji ya da tonsillektomi yapilmasi

gerektigini belirtmislerdir. Bunlarm tersine Christensen ve Schonsted-Madsen®”

ise
peritonsiller apse sonrasi yaptiklari tonsillektomilerle hem eriskin hem de ¢ocuklarda

kesin kiir sagladiklarini belirtmislerdir.

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sonucu sag kalp iizerine binen yiikiin artmas1
ve sonucunda pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi gelistigi bildirilmistir.
Ust solunum yolu obstriiksiyonu yarattig1 bilinen adenotonsiller hipertrofilerin
ortadan kaldirilmasi ile gelismis olan pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonalenin

de tedavi edilebilecegi diisiiniilmiistiir. Richardson ve arkadaslari®®

pulmoner
hipertansiyon ile kor pulmonale gelismis ve ayni zamanda hipertrofik tonsil ve
adenoid dokular1 olan hastalarda adenoidektomi/tonsillektomi operasyonlari
yapilarak iyilesme saglandigmi belirten ilk calismalarin Noonan ve Menashe
tarafindan 1965 yilinda  yapildigmi  belirtmislerdir. Bu  ¢aligmalarda
adenotonsillektomilerin 6zellikle ¢ok ileri diizeye gelmemis orta ve hafif derecedeki

kalp ve akciger yetmezliklerinde tedavi edici oldugu gosterilmistir (38).

Degisik calismalarda asemptomatik Streptokok tastyiciligi, Ebstein-Barr viriis
enfeksiyonu, romatizmal ates, asimetrik tonsil hipertrofisi, IgA nefropatisi,
poststreptokokkal iiveit ve dermotolojik hastaliklar gibi bircok degisik ana bashgi
olan endikasyon tablolar1 gelistirilmesine ragmen tiim bu basliklar1 kapsayabilecek

bir endikasyon tablosu heniiz olusturulamamastir.

2.7. Tonsillektomi

Tonsillektomi tiim diinyada ¢ocuklarda en ¢ok yapilan major cerrahi islemdir
(14,18,39-43). ABD’de yilda 300.000°den fazla sayi ile tiim cerrahilerin 1/3’{inii
olusturmaktadir (4,16,39,44,45). Bu saymnin sadece genel anestezi ile yapilan kayitl
tonsillektomilerin sayis1 oldugu, lokal olarak uygulanan tonsillektomi sayilar: ile
bunun daha da artacag bildirilmektedir (46). Ingiltere’de 12 yas altindaki ¢ocuklarda
2.3/1000 oraninda tonsillektomi yapilmaktadir (44,47). Tonsillektomi o6zellikle

biliylime ¢agindaki ¢ocuk hastalarda gelisim icin ¢ok onemli olan oksijenin yeterli
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miktarda almmmasii saglayarak hem fiziksel hem de ruhsal gelisimlerine olumlu
yonde etki gostermektedir. Tonsillektominin énemli bir ameliyat oldugunun belki de
en giizel gostergesi tonsillektomi sonrasi kontrollerde, ailelerin bu degisimi
hekimlerine “artik yeni bir cocugumuz oldu” diyerek gostermesidir (43).
Tonsillektominin iki ana amaci bulunmaktadir. Birincisi rekiirren enfeksiyonlara
neden olan problemli dokuyu ortadan kaldirmak, ikincisi ise orofaringeal tikaniklik
semptomlarina neden olan biiyliimiis tonsil dokusunun kitlesini azaltmaktir

(2,11,25,48).

2.7.1. Tarihge

PT’lerin cerrahi olarak cikarilmasma ait ilk bilgilere M.O. 1000 yillarinda
eski Hindu kayitlarinda rastlanmis, bu tarihte Hindu Aegina tonsillektomiyi tarif
etmistir (25). Yine de tonsillektominin orijinal tarifinin ilk kez Romali Celsus
tarafindan M.O. 50 yillarinda yapildig1 kabul edilmektedir (39,41,42,48,49,51-53).
Celsus tonsili parmak ve twrnak ucu ile ¢ikardigm yazmistir. Celsus’tan sonraki
calismalar 6.yy’da Aetius, 7.yy’da Paul ve 10. yy’da Albucassis tarafindan
yapilmistir (20). 10. yy’da Albucassis giyotin benzeri bir aleti gelistirmistir (53).
Philedelphia’dan Physick, 1828°de tonsillotom ya da giyotin denilen aleti gelistirerek
tonsillektomi ameliyatlar1 i¢in ilk 6nemli ilerlemeyi saglamistir (48,53,54). Uzun
yillar cerrahlar PT’in biiyimiis kismmi c¢ikarmiglardir, yani sadece parsiyel

tonsillektomi uygulamuslardir (11,20,54). Siisli ve Kaya®®”

nin belirttigine gore,
giyotin ya da diger adi ile tonsillotom ile parsiyel tonsillektomi 19. yy’da
uygulanmaktayken ilk kez Sluder PT’ in kapsiilii ile beraber ¢ikarilmasi gerekliligini
belirtmis ve tonsillotom yardimiyla tonsilin kapsiiliiyle beraber eksizyonunu tarif
etmistir. Hala tiim arastirmacilar ve tiim kulak burun bogaz hekimleri arasinda
uygulanmasi gereken ideal tonsillektomi teknigi tizerinde kesin bir fikir birligine
vartlamamistir (12,55,56). Bu donemden sonra PT tiimiiyle ¢ikarilmaya calisilmas,

fakat postoperatif agr1 ve kanama komplikasyonlar1 artmis ve hatta Oliimler

gorilmistiir (11,57).

Siislii ve Kaya® o giine kadar bircok alet ve teknik gelistirilmesine ragmen

18.yy’da Caque tarafindan tonsilleri tutmak ve yerlerinden soymak i¢in cesitli
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aletlerin nasil kullanilacaginin ve ilk kez diizenli bir sekilde tonsillektomi operasyon
tekniginin anlatildigin1 belirtmislerdir. Bazi kaynaklara goére 1930°da ilk kez
Amerikali Robert Fowler bazi hasta ve yakinlarmin operasyon sonrasi bazi
sikayetlerin devam ettigini belirtmesi ile modern tonsillektominin tarifini yapmis ve
tonsillektomiyi “tonsilin, ama yaninda bagka bir sey olmadan sadece tonsilin
cikarilmasidir” seklinde ifade etmistir (41,74). Diger kaynaklara gore ise 1907 ve
1909 yillarinda swrasiyla Worthington ve Waugh modern tonsillektomiyi ilk
tanimlayanlardir ve tonsilin diseksiyonla tamamen alimmasmi tarif etmislerdir
(20,51,53,54). Bir kisim yazarm aktardigina gére Waugh’un yaninda Ballenger ve
Griffin de tonsilin kapsiilii ile beraber intakt olarak c¢ikarilmasini dnermislerdir
(53,54). Daha sonra Bluestone ve Rosenfeld, Potsic ve arkadaslari, Ballenger ve
Barnes’de modern tonsillektomi tekniklerini tariflemislerdir (12,53,54). Crowe’in
1917°de kendi adiyla taninan agiz agacagmi yapmasi ve yine Evans’in ad1 ile taninan
disektorii yapmasmi bazi yazarlarca tonsillektomi tekniklerinin gelismesine

yardimci1 oldugundan bahsedilmektedir (53).

Tonsillotomun gelistirilerek tonsillektomi operasyonlarinda kullanilmasidan
bu yana tonsillektomi tekniginde ortaya ¢ikan ilk gelisme 1960’lh yillarda
kriyotonsillektominin tarif edilmesi ile olmustur (53). Pynchon’nun 1890’da
galvanokoter ile tonsillektomiyi tarif ettigi yayimlarda mevcuttur (20,53,58). Bazi
kaynaklara gére 1962°de Johnson monopolar koter ile ve 1968 yilinda Remington-
Hobbs ise ilk kez bipolar koter ile tonsillektomi uygulamislardir (20,51). Bir baska
kaynaga gore de 1974’de Reed ve Snidder ilk kez bipolar koter ile tonsillektomiyi

uygulamislardir (53). Siislii ve Kaya®?”

nin aktardigina gore lazerle tonsillektomiyi
ilk kez 1974°’de Khoromov uygulamis, Isacson ve Wasyl 1998’de bipolar makasla
tonsillektomiyi tarif etmis ve 2001 yilinda Bergler ve arkadaslar1 da ilk kez Argon

plazma koagiilasyon teknigini ortaya ¢ikarmiglardir.

Koltai ve arkadaslari®?, ilk kez Mauken’in 1915°de kapsiiliin tonsillektomi
icin Onemini vurguladigini ve intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler tonsillektomi
arasindaki farkliliklar1 ortaya koydugunu belirtmistir. Daha sonra yaklasik 80 yil
boyunca bu konu ile ilgili bir yaym yapilmamistir. 1950’lerde 6zellikle kanama
komplikasyonlar1 nedeni ile tonsillektomi morbiditesi daha ¢ok ciddiye alinmis ve

operasyon sonundaki hemostaza 6nem verilmistir. Yine ayn1 yaymda 1962°de ilk kez
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Johnson’nin tonsillektomi sonras1 hemostaz i¢in elektrokoteri dnerdigi belirtilmistir
(48). Bu donemden sonra elektrokoter hizla gelismis ve 1980’lere gelindiginde her
cerrahin elektrokoter ile iliskili bir cerrahi teknik kullanmakta oldugu belirtilmistir.
2003 yilinda ise tiim diinyada yaygin olarak, ABD’de ise nerdeyse tiimiiyle, kisa
siirmesi ve operasyon sirasinda kan kaybimi azaltmasi nedeni ile tonsillektomilerin

elektrokoter yardimai ile yapildig: bildirilmistir (48).

2.7.2. Tonsillektomi Teknikleri

Klasik tonsillektomilerde uygulama tonsilin kapsiilii ile birlikte ¢ikarilmasi
seklindedir (12,18,39). Bu nedenle cerrahi diseksiyon plani kapsiil ile siiperior ve
medial konstriktor faringeal kas arasindan yapilmaktadwr. Bu sinirdan yapilan
cerrahilerde tonsil kapsiilii ile beraber ¢ikarilirken etrafta bulunan bir miktar mukoza
ve kas dokusu da ister istemez PT ile beraber ¢ikarilmaktadir (11,39). Bunun
sonucunda geride tonsil bakiyesinin kalmamasi saglanirken acikta kas lifleri
birakilarak postoperatif komplikasyonlarin olusmasma neden olunmaktadir (39).
Yine bu sekilde yapilan tonsillektomilerde loj kaslarma verilen hasar sonrasi bu
kaslar i¢inde ya da daha derinde bulunan parafaringeal alandaki lingual ve
glossofaringeal sinir hasar1 gelisebilmektedir. Hatta daha da ciddi olarak fasiyal sinir,
rekiirren laringeal sinir ve Horner sendromu olusturabilecek sekilde sempatik
pleksusun hasarlandig1 bildirilmektedir (23). Giiniimiizde kapsiiliin koruyuculugu
kesin kabul gérmiis olup yeni gelistirilen tekniklerle miimkiin oldugunca kapsiiliin

tonsil fossasi iizerinde birakilmaya ¢alisilmasit hedef alinmaktadir.

Son ii¢ dekad boyunca komplikasyonlar1 onlemek icin gelistirilen yeni
teknolojik cihazlarla hem sicak hem de soguk diseksiyon tekniklerinin gelismesi i¢in
caba sarfedilmistir (43,59-62). Hultcrantz ve arkadaslari® ile Tay®™ ve arkadaslari,
gelistirilen cerrahi tekniklerin postoperatif agriyr ve kanamayr azalttigmi
sOyleyenlerin yaninda morbiditede hicbir degisiklik olmadigini savunan yazarlarin da
bulundugunu belirtmislerdir. Hatta morbiditeyi daha da arttirdigini belirten
calismalar da mevcuttur (42,62). Ancak asil sorun diseksiyon i¢in kullanilan

cithazlardan ¢ok kullanilan cerrahi plandan kaynaklanmaktadir (14). Sonucta bu
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kadar cabaya ragmen hala tiim diinyaca lizerinde ortak yargiya varilan bir teknik

heniiz mevcut degildir (60).

Tonsillektomi teknikleri 3 ana baslik altinda siniflandirilabilir; A- Komplet
Tonsillektomi Teknigi, B- Parsiyel (Intrakapsiiler) Tonsillektomi Teknigi ve C-
Tonsil Rediiksiyon Teknikleri (Tablo 2.5).

Tablo 2.5: Tonsillektomi teknikleri

TONSILLEKTOMIi TEKNIKLERI

A Komplet Tonsillektomi Teknikleri

Soguk Bigak Diseksiyon Teknigi

Diatermi Teknikleri

Harmonik Skalpel Tonsillektomi

Argon Plazma Koagiilasyon Teknigi

Lazer Tonsillektomi

Parsiyel Tonsillektomiler (Intrakapsiiler Tonsillektomiler)

Giyotin Teknigi

Kriyojenik Parsiyel Tonsillektomi

Mikrodebrider Parsiyel Tonsillektomi

Lazer Parsiyel Tonsillektomi

Bipolar Elektrokoter Makas ile Parsiyel Tonsillektomi

Tonsil Rediiksiyon Teknikleri
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Soguk bigak ile komplet tonsillektomi teknigi lokal olarak uygulanabildigi
gibi genel anestezi altinda da uygulanabilir (63). Lokal operasyon uygulanacaksa
hasta oturur pozisyonda olmaliyken genel anestezi ile uygulandiginda hasta
omuzlarinin altina bir yastik konularak basi hiperekstansiyona getirilmis supin
pozisyonda (Rose pozisyonu) olmalidir (63). Once Boyle-Davis ya da Crowe-Davis
ag1z acacagi takilir ve Draffin askilar1 yardim ile sabitlenir. Tonsil {ist kutbu tonsil
tutucu forseps (Colver ve/veya Marschik Krone) ve/veya Blohmke forsepsi ile
tutularak mediale dogru cekilir ve tonsil on pilikasina insizyon yapilir. Daha sonra
hemostatik forseps, Henke ve/veya Hurd tonsil disektorii ve Metzenbaum doku
makas1 kullanilarak kiint ve keskin diseksiyonlarla tonsil alt kutbuna dogru diseke
edilir. Alt kutba ulasildiginda tonsil dokusu snare tel icine alinip kistirilarak tonsil

eksizyonu tamamlanir (63,64).

Diatermi teknikleri 1950’11 yillarda anestezide kullanilan yanici olmayan
gazlarin  bulunmasi ile gelismistir (63). Elektrokoterin (bipolar/monopolar)
tonsillektomi operasyonlarindaki c¢alisma mantigl, dokuya uygulanan elektrik
enerjisinin doku flizerinde yaklagik 400-600°C’e kadar ulasan yiiksek 1silar
olusturmas1 ve bu yiiksek 1s1 ile doku hasari yapmasi esasina dayanir (61-63).
Diatermi tekniklerinden radyofrekansta ise dokuya elektromagnetik spektrumu 0.1

ile 4.0 Mhz arasinda degisen bir enerji uygulanir (63).

Harmonik ultrasonik skalpel ile doku tzerindeki 1s1 yaklasik 60°C ile
100°C arasinda degisir (65). Harmonik ultrasonik skalpel tekniginde cihazm ucunun
ultrasonik ( yaklasik 55.000 Hz frekansta) titresimlerle titresmesi sayesinde olusan

enerji kullanilarak doku diseksiyonu ve koagiilasyon saglanmis olur (65).

Argon plazma koagiilasyon tekniginde ise yiiksek frekansli akim iyonize
iletken olan argon gazi kullanilarak hedeflenen dokuya uygulanmaktadir. Bu sayede
uygulandig1 yerde hem rezeksiyon hem de hemostaz ayni anda saglanabilmektedir

(63).
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Lazer ya CO, ya da KTP lazer seklinde kullanilmaktadir. Tonsil dokusunu
vaporize etmek amaci ile kullanilir. Yapilan ¢alismalar lazerin operasyon i¢inde daha
az kanama sagladigini, postoperatif agrinin daha az oldugunu belirtirken sadece
obstriiktif nedenlerle yapilan parsiyel tonsillektomi endikasyonu ile kullanilmasi

gerektigini belirtmek yerinde olur (63).

Intrakapsiiller tonsillektomi ile postoperatif agrinin azalmasi ve neticesinde
dehidratasyon ve yutma sorunun azalmasi beklenmektedir. Intrakapsiiler
tonsillektomi icin hem tonsillotomi hem de parsiyel tonsillektomi terimleri
kullanilmaktadir. Parsiyel tonsillektomi tanimi, teknigi anlatmak i¢in anlamli
olmasina ragmen tonsillotomi tanimi burada yanlis kullanilmaktadir. Tonsillotomi
tonsil kelimesi ve -tomi ekinin birlesmesinden olugsmaktadir. Latincede -tomi ekinin
anlammin delik agma, agizlastirma olmasina ragmen parsiyel tonsillektomiler i¢in
yillardir tonsillotomi terimi kullanilmaktadir. Bu yanlis kullanimdan vazgegilmesi
gerektigi disiinlilerek yazmin devaminda tonsillotomi terimi yerine parsiyel
tonsillektomi veya intrakapsiiler tonsillektomi terimlerinin kullanimi tercih
edilecektir. M.O. 50 yilindan beri parsiyel tonsillektomi uygulanmaktadir. Eskiden
giyotin ve kriyocerrahi uygulanirken artik daha c¢ok mikrodebrider ve lazer

kullanilmaktadir (63).

Mikrodebrider ile parsiyel tonsillektomi ilk kez 2002 yilinda Koltai ve
arkadaslari® tarafindan tarif edilmistir. Intrakapsiiler tonsillektomi tonsil lojunda
bakiye tonsil dokusu ve altinda kapsiil oldugu icin postoperatif agr1 agisindan
komplet tonsillektomi tekniklerine gore daha iyidir (12,47,52,60). Hizli1 olusu ve
ozellikle derindeki kas ve damar yapilarna zarar verilmedigi i¢in giivenli olusu
nedeni ile tercih edilmistir. Bununla beraber rekiirren tonsillit epizodlarini
engelleyememekte ve komplikasyon riskini diisiirmemektedir (39,49,50,60,61).
Sonugta tonsil bakiyeleri tekrar biiyiiyerek problemlere yol ag¢gmaktadir
(12,39,60,61,66). Bununla birlikte zaten az kan hacmine sahip ¢ocuklarda, intakt
kapsiil sayesinde ac¢iga kas dokusu ¢ikmayacagindan postoperatif kan kayb1 riskini

de azalttig1 savunulmaktadir (66,67).
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Tonsil rediiksiyon teknikleri i¢in kullanilan bir diger isimlendirme mukoza
koruyucu rediiksiyon teknikleridir. Bu teknigin prensibi sadece hipertrofiye ugramis
tonsil dokusunun radyofrekans (RF) enerjisi kullanilarak kiigiiltiilmesi olarak

aciklanabilir (63).

Koblasyon tekniginin calisma prensibi uygulandigi bolgede yaygin iyonize
sodyum molekiilleri olusturmasi ve bu iyonize molekiillerin 40-70°C arasinda bir 1s1
olusturarak hiicreler arasi baglar1 koparip doku hasar1 yapmasi esasma dayanir

(61,65).

2.7.3. Tonsillektomi Komplikasyonlar:

Klasik tonsillektomide tonsil dokusu etrafindaki kapsiil ile beraber lojundan
cikarilir ve geride agikta kalan siiperior ve medial konstriktor faringeal kaslar
sekonder iyilesmeye birakilir (52,66). Agikta kalan bu kas lifleri, lifler arasinda
bulunan ve lifler gibi agikta kalan sinir ve damar uglar1 postoperatif kanama ve agr1
komplikasyonlarmin ana kaynagmi olustururlar (66). Literatiirde bir¢ok teknik
gelistirilmesine ragmen postoperatif agr1 ve kanama hala en 6nemli komplikasyonlar

olarak bildirilmektedir (14,39,42,47,52,56,59,62,66,68).

Tonsillektomiye  bagli  komplikasyonlar 2 ana  bashk  altinda
toplanabilmektedir. Bunlar; A- Ameliyat swrasinda olan komplikasyonlar ve B-

Postoperatif komplikasyonlar’dir (Tablo 2.6).
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Tablo 2.6: Tonsillektomi komplikasyonlar1

TONSILLEKTOMIi KOMPLIKASYONLARI

Intraoperatif Komplikasyonlar

Anesteziye Bagli Komplikasyonlar
-Lokal anestezide kullanilan ilaglara bagli reaksiyonlar

-Genel anestezi ile ilgili komplikasyonlar

Ameliyata Ait Olan Komplikasyonlar

-Iyatrojenik (ag1z agacagi, dil basacag ile ilgili, dis hasarlari, cerrahi
alet ya da igne kirilmasi)

-Yumusak doku yaralanmalar1 (mukoza, epiglot, uvula, pilikalar,
damak ve g6z yaralanmalar1)

-Norolojik

-Karotis interna travmalar1

-Kanama

-Oliim

Postoperatif Komplikasyonlar

Kanama

Agr1

Enfeksiyon

Velofaringeal Yetmezlik

N Sl Wl N

Nazofarinksin Skatrisyel Stenozu

Diger (norolojik, ndromuskuler, tat alma bozuklugu, Grisel sendromu, ses
degisikligi, Eagle sendromu, rekiirren tonsillit ataklari, rekiirren

tonsil hipertrofileri, psikolojik komplikasyonlar)
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2.7.3.a. Kanama

Tonsillektomi sonras1 kanama en ¢ok goriilen komplikasyonlardan biri
olmasiyla beraber morbidite acisindan en ciddi komplikasyondur (14,23,55,69).
Ingilterede 2003 yilinda tonsillektomi sonrasi dliim oranlar1 1/10.000-28.700 olarak
aciklanmistir. 1965 ile 1975 arasinda ABD’de 6liim orani ise 1/16.000°dir (23). Bir
baska calismada ise kanamanin goriilme orani %0-10 arasinda tespit edilmistir (68).

Alatas ve arkadaslari®

%10’luk kan kaybinin kan basincini, nabzi
arttirdigini ve %20°’lik kaybin ise sok tablosu olusturabilecegini belirterek kanamanin

morbidite {izerine etkisinin 6nemini belirtmislerdir.

PT icinde arter ve venler arasinda kompleks anastomoz aglarinin bulunmasi
nedeni ile operasyon sahasinin bolca kanlandigi bilinmektedir. Her ne kadar PT
anatomisi tizerine yapilan calismalar PT’in kanlanmasini ipsilateral eksternal karotis
arterden saglandigini gostermis olsa da hem internal karotis arter ve hem de vertebral
arterden de besleyici dallar aldigi bildirilmektedir (23). Tonsillektomi sonrasi
kanama 2 sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Ilki operasyonu takiben ilk 24 saatte gelisen
kanamalardir ve bunlara primer ya da erken kanamalar denmektedir (23,70).
Tonsillektomi operasyonlar1 sonras1 6liimciil kanamalar bu ilk 24 saatte olan primer
kanamalardir. Bunlarin genellikle cerrahi teknige bagli gelistigi diisiiniilmektedir
(23,68). ikinci grup ise 24 saatten sonra olusan kanamalardir ki bunlara da sekonder
ya da ge¢ kanamalar denilmektedir. Bu kanamalarin nedeni ise tonsil lojunda
olusan yara kabugunun yerinden oynamasidir (14). Aslinda sekonder kanamalarla
ilgili birka¢ hipotez bulunmaktadir. Bunlardan biri yara yeri enfeksiyonudur (44,51).
Ote yandan yapilan c¢alismalarda kanayan tonsil dokularinda herhangi bir
kolonizasyona rastlanilmamistir. Bir digeri ise sicak aylarda fazla goriilmesi nedeni
ile sicak mevsimlerde operasyonun yapilmasi olarak belirtilmektedir. Kesin olarak
hangi hipotezin ana neden oldugu bilinmese de sekonder kanama nedeninin
multifaktoriyel oldugu tiim diinyada kabul gormektedir (51). Primer kanamalar %1-3
arasinda goriiliirken, sekonder kanamalar ise %1-5 arasinda izlenmektedir (14,51).
Ayrica primer kanamalar ¢ocuklarda daha fazla goriliirken, sekonder kanamalarin
eriskinlerde daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (68,71). Sekonder kanamalarin

tonsillektomi sonrasi agr1 ve yutma giicliigiine bagl olarak yeme islevinin azalmasi
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ve operasyonlarda diatermi tekniklerinin kullanimi ile beraber arttigi rapor edilmistir

(68).

Kanama komplikasyonu i¢in kanayan bdlgeye lokal tampon uygulamasindan
eksternal karotis arter ligasyonuna kadar bir ¢ok teknik kullanilmaktadir. Conley ve

arkadaslar’?

tonsillektomi egitimini arastirdiklar1 calismalarinda operasyon
sirasindaki kanama kontroliiniin daha ¢ok baglama ve elektrokoter ile koagiilasyon

yapilarak saglandigini belirtmislerdir.

Tonsillektomi tekniklerinin karsilagtirilmalarinin - yapildigi1 caligmalarda
sonuglar, sicak diseksiyon teknigi de denilen yiiksek 1s1 ile yakma islemi uygulanarak
yapilan operasyonlarda (bipolar elektrokoter, monopolar elektrokoter, argon plazma
ile tonsillektomi, RF ile tonsillektomi) intraoperatif kanamanm soguk bicak
diseksiyon yontemi kullanilmis operasyonlara goére daha az olmasina ragmen

postoperatif kanamanin daha fazla goriildiigii yoniindedir (14,40,49,57,60,73).

Monopolar elektrokoter teknigi doku tlizerinde olusturulan ytiksek 1s1 ile tonsil
ve kapsiiliiniin beraber ¢ikarilmasina dayanmaktadir. Bunun sonucunda altta kalan
kas dokularina hasar daha fazla olmakta bu da morbiditeyi daha da arttirmaktadir
(60). Ingiltere’de  yil  boyunca yapilan tonsillektomiler ve  gelisen
komplikasyonlarmin  tartisildigi  Ingiltere Ulusal  Prospektif Tonsillektomi
Toplantisinda bipolar ve monopolar koter ile tonsillektomilerde primer kanama
risklerinin soguk bicak teknigine gore daha diisiik olmasina karsin sekonder kanama
riskinin soguk bicak teknigine oranla sirasi ile 5 ve 10 kez daha fazla oldugu
bildirilmistir  (74). Benzer olarak intrakapsiiler tonsillektomi ile klasik
tonsillektominin karsilastirildigi bir calismada da sekonder kanamalarin klasik
tonsillektomilerde daha az gorildigi belirtilmistir  (48). Elektrodiseksiyon
yontemlerinin karsilastirildigi calismalarda, Wexler %25, Phillips ve Thornton %32
ve Blomgren ve arkadaglar1 ise %33 oraninda sekonder kanamalarin olustugunu
belirtmislerdir (55). Birgok yeni teknik ve cihaz gelistirilip iretilmesine ragmen en
son gelinen nokta “ne kullanirsan kullan kanama olur” seklindedir (23). Robert

13

Koltai bunu “ Hi¢ kanamayan, agrisiz tonsillektomi diye bir sey yoktur” seklinde

ifade etmistir (74).
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2.7.3.b. Agn

Postoperatif tonsillektomi komplikasyonlarindan biri olan agr1 erigkin
hastalarda ¢ocuk hastalara oranla daha fazla goriilmektedir. Agr1 genelde sag ve sol
taraf olarak orofarinks ve tonsil lojlarma uyan bolgelerde olmasina ragmen bazen

ozellikle kulaklara yansiyan sekilleri de goriilebilmektedir (56,75).

Operasyon sonrasi agridan asil sorumlu olan hasarli dokulardan, kan
damarlarindan ve ortama gelen inflamatuar hiicrelerden agiga ¢ikan mediatorlerdir.
Bu mediatorler etrafta bulunan agri lifleri olan C ve Ad liflerini uyarmaktadirlar. Bu
uyarim sonucu olusan impulslar santral sinir sisteminde aktivasyona neden olurken
viicudun savunma mekanizmalarindan olan inhibitér impulslarin da inaktive
olmasina neden olmaktadirlar. Bunun sonucunda hasarli bolgede hiperaljezi gelisir ki
bu durum hem beyindeki ilgili bolgeyi, hem de ayni bdlgeyi uyaran diger sinir
liflerini de 1ikinci hiicre diizeyinde uyararak yansiyan agrinin olusmasini

saglamaktadir (76).

Yapilan pek ¢ok calismada klasik soguk bigak tonsillektomilerde operasyon
sonrast agrinin daha az ve iyilesmenin de daha hizli oldugu belirtilmistir
(41,42,51,75). Bu sonucun maksimum mukoza korunmasi ve minimum etraf doku
hasarma bagl oldugu disiiniilmektedir (41,42,51). Fazla miktarda mukoza ve doku
hasarmin oral alim1 geciktirip agiz icindeki normal sekresyonun yutulmamasina yol
acarak operasyon bdlgesinde enfeksiyon gelismesine olanak sagladigi ve boylece de
sekonder kanamalarin gelistigi bildirilmistir (42,77). Buna karsin o6zellikle
mikrodebrider ile yapilan intrakapsiiler tonsillektomilerle karsilastirildiginda klasik
tonsillektomilerde postoperatif agrinin daha fazla oldugunu belirten ¢aligmalar da
mevcuttur (48).

8) (59)

Koltai ve arkadaglari®® ile Tay’m

14

yaptiklar1 ¢aligmalarda monopolar
elektrokoter, Lee ve arkadaslari' ™ ise bipolar elektrokoter kullanilan hastalarda

postoperatif agrinin ve iyilesme siiresinin arttigii bildirmislerdir.
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2.7.3.c. Digerleri

Tonsillektomi komplikasyonlarindan biri de nadir goriilen tat almada
bozukluk yakinmasidir (70). Tat alma konusunda gérevli oldugu bulunan 3 ana sinir
vardir. Bunlardan ilki daha ¢ok dil 6n kisminin tat alma islevinden sorumlu olan ve
VII. kraniyal sinir dali olan korda timpanidir. Digeri ise 1X. kraniyal sinir olan
glassofaringeal sinirin lingual dalidir ve dilin arka 1/3 kisminin tat tomurcuklarini
innerve ederek dilin arka tarafinin tat almasindan sorumludur (70). Ugiincii sinir ise
vagal sinir olan X. kraniyal sinirdir. Vagal sinirin fonksiyonu hala tam olarak
¢cOziimlenememistir. Normalde bu sinirler birbirlerinin asir1 ¢alismasini engelleyerek
noétral tat olusumunu saglayan bir inhibisyon mekanizmasi olusturmaktadir. Agizda
metalik tat hissi ve tat alamama sikayetlerinin nedeni olarak sinirlerden birinin hasar1
sonucu bu inhibisyon mekanizmasimin bozulmasi belirtilmistir (70). Tonsillektomi
sonrast komplikasyonlardan biri olan dil kdkiinde, bogazda takilma ve yabanci cisim
varlig1 hissinin nedeni olarak da hasarlanan sinir bolgesinde hassasiyetin ve bu

bolgenin farkindaligmnin artmasi oldugu ileri stirtilmiistiir (70).
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3. GEREC ve YONTEM

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Lokal Etik Kurulunun onayini
miiteakiben calismaya baslanmistir. Mart 2009 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklar
poliklinigine bagvuran toplam 35 hasta calismaya alinmistir. Calisma hakkinda
detayli aciklamada bulunularak hastalardan imzalanmis onam formlar1 alinmistir
(Ek-1). Tiim hastalara tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapilmistir. Hastalarin

tonsil boyutlar1 Brodsky?®*"

simiflamasina gore degerlendirilerek kayit edilmistir.
Bu smiflamaya gore +1°de tonsiller tonsil lojunda, orofarinks orifisini %25’e kadar
kapatmakta, +2’de tonsiller %25 ile %50 arasinda, +3’te %50 ile %75 arasinda ve
+4’te %75’ten daha fazla kapatmaktadir. Tiim hastalar operasyon 6ncesi kronik
hastalik, kanama bozuklugu ve aktif enfeksiyon agisindan taranmis ve herhangi

birinin varhiginda ¢alisma diginda birakilmastir.

Cerrahi islem: Hastalar, a. mikroskop esliginde kapsiil koruyucu tonsillektomi, b.
ciplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi ve e¢. klasik soguk bicak
tonsillektomi tekniklerinin uygulandigi 3 gruba ayrilmistir. Her teknik her zaman
ayn1 teknigi uygulayan farkli cerrahlar tarafindan uygulanmistir. Hastalar randomize
olarak secilerek bu gruplara dahil edilmistir. Hastalara ve sorumlu patologa hangi

gruba dahil edildikleri sdylenmeyerek cift kor calisma elde edilmistir.

Tiim hastalar genel anestezi altinda opere edilmistir. Orotrakeal entiibasyonu
takiben Rose pozisyonunda, hastaya uygun Craig-Davies agiz agacagi yerlestirilmis
ve Draffin askilar1 (tonsil c¢ubuklari) ile sabitlenmistir. Tim tonsillektomi
tekniklerinde soguk bicak tonsillektomi tekniginde oldugu gibi sadece bilinen klasik

cerrahi aletler kullanilmistir.

Klasik tonsillektomi tekniginde agiz acacagi takilip sabitlendikten sonra
tonsil list-medial yiizii tonsil tutucu forseps (Colver ve/veya Marschik Krone)
ve/veya Blohmke forsepsi ile tutulmustur. Daha sonra anterior pilika iizerine 12
numara bistiiri ile insizyon yapilarak 6zellikle iist polde tonsil kapsiiliine ulasilmistir.

Daha sonra tonsil kapsiilii ile beraber loj boyunca hemostatik forseps, Henke ve/veya
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Hurd tonsil disektorii ve Mettzenbaum doku makasi yardimi ile diseke edilerek

inferior kutbunda Snare teli ile eksize edilmistir (Sekil 3.1 ve Sekil 3.2).

Sekil 3.1: Klasik tonsillektomiden sonra PT lojlarmin goriintiisii.

Sekil 3.2: Klasik tonsillektomiden sonra PT lojun yakindan goriintiisii.

“Mikroskopik kapsiil koruyucu tonsillektomi teknigi” ile “ciplak gozle
yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi teknigi” arasinda tek fark mikroskobun
kullanimidir. Her iki teknikte de Craig-Davies agi1z agacag takilip Draffin askilari ile
sabitlendikten sonra tonsil tonsil tutucu forseps (Colver ve/veya Marschik Krone)
ve/veya Blohmke forsepsi ile tutulup mediale dogru ¢ekilerek tonsil yiizey epiteli ile
tonsil kapstiliiniin medial ylizde birlestigi yer belirlenmistir. Bu bdlgenin yaklasik 0,1
ile 0,5 mm. lateralinden minimal anterior pilika defekti yapilarak 12 numara bistiiri
ile insizyon yapilmig ve tonsil kapsiiline diislilmiistiir (Sekil 3.3). Daha sonra

insizyona devam edilerek kapsiil ge¢ilmis ve tonsil parenkimi ile tonsil kapsiili
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arasindaki diseksiyon planina ulasilmistir. Ayni klasik tonsillektomide oldugu gibi
genelde iist polden baslanarak tonsil, kapsiilii loj tlizerinde kalacak sekilde alt pole
dogru hemostatik forseps, Henke ve/veya Hurd tonsil dissektorii ve Metzenbaum
doku makas1 yardimi ile disseke edilmistir (Sekil.3.4). Alt kutbundan ise Snare teli
veya Metzenbaum doku makasi yardimi ile eksizyon tamamlanmistir (Sekil 3.5 ve

Sekil 3.6).

Sekil 3.3: Kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginde insizyon goriintiisii.

Sekil 3.4: Kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginde diseksiyon goriintiisii.
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Sekil 3.5: Kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginde operasyon sonrasi PT lojunun

yakindan goriintiisii.

Sekil 3.6: Kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginde operasyon sonu goriintii.

Sekil 3.7: Kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginde operasyondan sonra 1. giin

goruntiisil.
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Kanama Kontrolii: Kanama kontrolii her ii¢ teknik i¢cin de minimal doku

hasar1 verilmesi planlandig1 icin 10 watt gibi diisiik seviyede bipolar elektrokoter
kullanilarak ve ignesiz 3/0 plain katgiit ile kement baglama yontemi kullanilarak
saglanmustir. Intraoperatif ve postoperatif kanama kontrolii sirasinda saha temizligi
icin zarf seklinde hazirlanmis gazli bez parcalar1 kullanilmigtir. Kullanilan zarf
tamponlar1 operasyon bittiginde sayilarak kayit edilmistir. Tim tonsil
eksizyonlarinda, kullanilan zarf tampon miktarlar1 sirasiyla toplamda 5 ve altinda, 5

ile 15 arasinda ve 15°den fazla olacak sekilde 3 grup olusturulmustur.

Operasyon Zamani: Tonsillektomi operasyonlar1 ve kullanilan kanama

kontrolii zamanlar1 izole tek taraf tonsillektomi zamanlar1 seklinde kayit edilmistir.
Tiim hastalar rutin olarak postoperatif 24 saat serviste izlenmis ve sonrasinda taburcu

edilmislerdir.

Cerrahi Zorluk: Caligmadaki tiim cerrahlar operasyon siiresi, diseksiyon
kolaylig1 ve kanama kontrolii zorlugu kriterlerini gbz 6niine alarak opere ettikleri her
hasta i¢cin uygulamis olduklar1 operasyonun zorlugunu ¢ok kolay, kolay, normal, zor

ve ¢ok zor seklinde subjektif olarak 5 asamada degerlendirmislerdir.

Postoperatif Agrnn1 ve Yutma Giigliigii: Postoperatif agri, yutma gii¢ligli ve
yansityan agri sikayetlerinin siddetleri; operasyon sonrasinda takip eden 10 giin
boyunca sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 erigkin hastalarda Mekanik Visuel Analog
Skala (MVAS), cocuk hastalarda ise ebeveynlerinin kontrolii altinda Wong-Baker
Faces Pain Rating Scale (Wong-Baker yiiz ifadeleri ile agr1 derecelendirme skalas1 —
WB-YIADS) testi kullanilarak kayit edilmistir. Eriskinler i¢in kullanilan MV AS i¢in
0zel VAS cetveli kullanilmistir (sekil 3.8). Bu cetvelde hasta tarafindan isaretlenen
boliimiinde bir tarafta “dayanilmaz agr1” diger tarafta ise “agri yok” yazilar1 ve
aralarinda agr1 artisin1 belirten bir piramid ile cetvel ilizerinde agri hissinin
biiytikliglinii gostermek icin kullanilan hareketli isaret ¢izgisi bulunmaktadir. Bu
yliziin tam arkasinda ise On yiizdeki agr1 piramidine uyacak sekilde yerlestirilmis
0’dan 100’e kadar boliinmiis bir cetvel ve diger yiizdeki hareketli isaret ¢izgisinin
devami bulunmaktadir. Hasta hissettigi agri siddetini cetvelin 6n yliziindeki agr1
piramidi iizerinde isaretlerken sorumlu hekim tarafindan da arka yilizdeki cetvel

iizerinde bu isaretin denk geldigi deger kaydedilmistir.
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Sekil 3.8: MVAS cetveli sirasiyla 6n ve arka yiizii.

Cocuk hastalar i¢in ise WB-YIADS cetveli iizerinde bulunan mutsuz, aglayan
yiizden (siddetli agri) mutlu ve giilen yiize (agr1 yok) dogru degisen 6 adet yiiz
sekline bakarak agr1 siddetlerini belirtmeleri istenmistir. Bu ylizlerin tam hizalarina
gelen 0 ile 100 arasinda isaretlenmis bir cetvelle sorumlu doktor tarafindan

isaretlenen noktanin degeri kayit edilmistir (sekil 3.9).
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Sekil 3.9: WB-YIADS cetveli.
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Histopatolojik inceleme ve degerlendirme: Tiim olgularda sag ve sol tonsillektomi
spesimenleri Carl Zeiss marka OPMI Sensera model (Carl Zeiss™ , Carl Zeiss
Surgical GmbH, Oberkochen-Germany) mikroskop ile 4.0 biiylitmede incelenmistir.
Tonsil ile tonsil lateral yiiziinde yer alan ¢izgili kas dokusunun yiiz 6l¢iimii, mm?’lik
Olgek ile degerlendirilerek her bir spesimende, sag ve sol tonsiller i¢in ayr1 ayri

bildirilmistir.

Biopsi materyallerinde, lateral yiiz oryantasyonu saglanarak alinan ornekler
%10’luk tamponlanmis formalin ile tespit edilmistir. Doku takip islemlerinden sonra
parafin bloklara gomiilen dokulardan 4-6 pum kesitler alinarak bu kesitlere hiicre
aymrimlarini yapabilmek i¢in hiicre ¢ekirdegini mor, sitoplazmasini pembe boyayan
Hematoksilen & Eozin (H&E) ve kapsiil i¢indeki kollajen lifleri gdstermek amaciyla
Masson-Trikrom (M-T) boyasi uygulanmistir.

Histopatolojik inceleme Leica DM/LS marka (Reichert Microscope Services,
New York-USA) 151k mikrosobunda yapilmistir. Hematoksilen & Eozin ve Masson-
Trikrom boyasi ile 40.0 biyiitmede (Sekil 3.10 ve Sekil 3.11) 1 mm”'lik grid
kullanilarak tonsil lateral yiizlinde, kapsiil komsulugundaki ¢izgili kas dokusunun

kapladig1 yaklagik yiiz 6l¢iimii hesaplanmustir.

Sekil 3.10: PT’nin H&E boyama ile 40 biiylitmede goriintiisii.
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Sekil 3.11: PT’nin M-T boyama ile 40 biiylitmede goriintiisii.

Boyanip fikse edilmis lamlardaki doku yiizey alani yine 1 mm?®’lik grid (Sekil
3.12 ve Sekil 3.13) kullanilarak ol¢tilmiistiir. Elde edilen kayitlardan 4.0 biiyilitme ile
yapilan degerlendirmeler makroskopik degerlendirmeler olarak kabul edilmistir.
Toplanan verilerle makroskopik ve mikroskopik olarak, yiizey alanlari ile dlgiilen kas
dokular1 oranlanarak her hasta i¢in tonsil lizerinde bulunan kas dokusu oranlar1

hesaplanmuistir.

Sekil 3.12: 1 mm™’lik grid.
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Sekil 3.13: 1 mm”’lik gridin yakindan goriiniimi.

Istatiksel Analiz: Istatiksel analiz “Statistical Package for the Social Sciences-8”
(SPSS-8) programu kullanilarak yapilmistir. Istatiksel olarak gruplar arasinda normal
dagilim gosteren veriler (yas, operasyon siiresi, toplam kan kayip miktari, kan kayip
orani, cerrahi zorluk, intraoperatif kanama kontrolii yontemleri, 1-10 giin aras1 agr1
VAS skorlari, 1-10 giin aras1 yutma gii¢ligli VAS skorlari, makroskopik spesimen
ylizey alan1 degerleri, makroskopik kas ylizey alan1 degerleri, mikroskopik spesimen
yiizey alant degerleri, mikroskopik kas yiizey alani degerleri, makroskopik
kas/spesimen ylizey alani oran1 ve mikroskopik kas/spesimen yiizey alani orani) i¢in
fark olup olmadigi Multivarians Analiz ile belirlenmistir. Bu veriler i¢in gruplarin
birbirleri ile karsilastirmalarinda Post-Loc Tukey HSD testi uygulanmistir. Normal
dagilim gostermeyen veriler (cinsiyet, tonsil biiyiikliigii) ise non-parametrik
testlerden Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri ile degerlendirilmistir. p<0.05

olan degerler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 35 hasta dahil edilmistir. Her bir hastada her iki taraf tonsil
eksizyonlar1 ayni hekimler tarafindan hep ayni teknik kullanilarak yapilmastir.
Hastalar 3 gruba ayrilmistir; a- mikroskop esliginde kapsiil koruyucu teknik ile
tonsillektomi yapilan hastalar, b- c¢iplak goézle ve kapsiil koruyucu teknik ile
tonsillektomi yapilan hastalar ve c- klasik soguk bicak tonsillektomi yapilan hastalar.
Rastgele secilen 12 hasta a grubuna, 11 hasta b grubuna ve 12 hasta ¢ grubuna dahil
edilmistir. Hasta ve/veya hasta yakimlarna hangi gruba dahil olduklar:
aciklanmamistir. Bu hastalarin 15’1 (%42,9) erkek iken 20°si (%57,1) kizdir. Grup a
ve c¢’de 5 erkek 7 kiz bulunmaktayken grup b’de 5 erkek 6 kiz bulunmaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 3 ile 54 arasinda degismektedir ve ortalama
yas 21,76 £ 13,71 olarak tespit edilmistir. Grup a’da ortalama yas 22,17 £+ 13,18,
grup b’de 21,77 + 15,33 ve grup c’de 21,33 £+ 13,25 olarak bulunmustur. Tim
gruplarda yas ve cinsiyet bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark elde

edilmemistir. (p>0,05)

Calismadaki PT boyutlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi gériilmiistiir. (p>0,05)

Izole olarak her bir taraf tonsil eksizyon siireleri degerlendirildiginde grup
a’da ortalama 27,08 dakika silirerken grup c’de bu siire 25,12 dakika olarak
bulunmustur. Grup b’de ise bu siire daha uzundur ve 32,95 dakika olarak tespit

edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Gruplar arasinda ortalama operasyon siirelerinin karsilastirilmasi

35+
304~ | 2208 2512
25
20+
15 i O Operasyon Sdreleri

7.77 7.72
10 mSS

Zaman (dk)

a b c

Gruplar
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Yapilan degerlendirmeler ile gruplar arasinda yas, operasyon siiresi, toplam
kan kayip miktari, kan kayip orani ve operasyon sirasinda kullanilan kanama
kontrolii teknigi parametreleri karsilastirilmis ve operasyon siiresi, toplam kan kayip
miktari, kan kayip orani ve operasyon sirasinda kullanilan kanama kontrolii teknigi
parametrelerinde istatiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu saptanmistir. Bu

farkliliklar tablo 4.2°de 6zetlenmistir.

Tablo4.2: Gruplarin cerrahi islem parametreleri agisindan karsilastiriimasi

Gruplarin cerrahi islem parametreleri agisindan karsilastirilmasi

GRUP a GRUP b GRUP c

AO £ SS AO £ SS p degeri€ || AO + SS p degeri®
Yas 22,17 £ 13,18 21,77 £ 15,33 0,90 | 21,33 £ 13,25 0,75
Operasyon
Suresi**? 27,08 £ 7,77 32,95+7,72 0,02 || 25,12 + 9,51 0,44
Toplam Kan
Kaybi*® 5,33+ 1,76 5,32 + 3,11 0,99 | 12,42 + 6,03 0,01
Kan Kayip
Orani*® 0,58 + 0,50 0,55 + 0,60 0,81 | 1,46 + 0,51 0,01
Cerrahi
Zorluk 2,25+ 0,90 2,14 £ 0,94 0,35 1,71 £ 0,91 0,96
intraoperatif
Kanama
Kontroli*® 0,25+ 0,68 0,09+ 0,43 0,47 | 0,75 + 0,99 0,02

* Multivariyans testler ile gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur.
(p<0,05)

* Tukey HSD testi ile sirasiyla grup a ve c ile karsilagtirildiginda grup b’de istatiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

® Tukey HSD testi ile gruplar arasi yapilan karsilastirmada grup ¢’de grup a ve b’ye gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

€ Tabloda gosterilen p degerleri multivarians testler kullanilarak yapilmustir ve grup a ile
diger gruplarin karsilastirilmasi sonucu elde edilmistir.
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Ayr1 ayr1 tek taraf tonsillektomi operasyon zamanlar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmistir (p=0,01). Bu fark
acildiginda sirasiyla grup a ve c’deki operasyon siireleri grup b’deki operasyon
siireleri ile karsilastirildiginda grup b’deki operasyon siirelerinin istatiksel olarak
anlaml diizeyde daha uzun oldugu sonucu elde edilmistir (p=0,02 ve p=0,01). Grup
a ve c’deki operasyon siireleri karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli bir

sonug elde edilememistir (p=0,44).

Kan kayip miktarlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak
onemli farkliliklarin oldugu belirlenmistir (p=0,01). Grup a’da ortalama kan kayip
miktarmin 5,33 ped, grup b’de 5,32 ped ve grup c’de ise 12,42 ped oldugu
bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Operasyon igindeki ortalama kan kayip miktarlarinin karsilastiriimasi

14+ 12.42
12
10+

Ped sayisi -
o Kan Kayip Miktarlar

B SS

C‘DIP-PCDOD

Gruplar

Daha anlamli sonuglar elde edebilmek adina operasyonlardaki kan kayip
miktarlar1 ‘az’, ‘orta’ ve ‘cok’ olmak {izere sirasiyla 5’petten az, 5-15 ped arasi1 ve
15°petten fazla seklinde gruplandirimistir. Buna gore grup a’da kan kayip orani
hi¢bir hastada ‘cok’ diizeyinde 6l¢iilmemisken, %58 orani ile en ¢ok ‘orta’ diizeyde
gozlenmistir. Grup b’de kan kayip orant %50 orani ile en ¢ok ‘az’ diizeyde
Olciilmiistiir. Grup c’de ise ‘az’ diizeyde hi¢ olgclim yapilmamigken %54 orani ile en
cok ‘orta’ diizeyde Olciimlerin oldugu tespit edilmistir. Kan kayip miktarlar

karsilagtirildiginda grup a ve b arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
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bulunamamistir (p>0,05). Sirasiyla grup a ve b’deki kan kayip miktarlar1 ile grup
c’deki kan kayip miktar1 karsilastirildiginda ise grup c’de istatiksel olarak anlamli
diizeyde fazla kan kayip miktarinin oldugu belirlenmistir (p=0,01 ve p=0,01). Ayni1
sekilde sirasiyla grup a ve b’deki kan kayip oranlar1 grup c’deki kan kayip orani ile
karsilastirildiginda grup c’de istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla ‘cok’
diizeyinde kan kayip orani oldugu goriilmistiir (p=0,01 ve p=0,01). Grup a ve b’deki
kan kayip oranlar1 karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli bir deger elde

edilmemistir (p>0,05).

Intraoperatif kanama kontrol yontemleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p=0,01). Grup a ve grup b’de
hemostaz i¢in koter kullanimi daha fazladir ve iki grup arasinda operasyon i¢inde
kanama kontrolii teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
Grup c’de ise operasyon i¢i kanama kontrolii i¢cin hem baglama hem de koter
kullaninminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sirasiyla grup a ve b’deki operasyon ici
kanama kontrol yontemleri grup c’deki operasyon i¢i kanama kontrol yontemleri ile
karsilastirildiginda grup c’de her iki yontemin istatiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazla kullanildig1 belirlenmistir (p=0,02 ve p=0,01).

Her bir cerrahin operasyon sonrasi; operasyon zamani, diseksiyon kolayligi,
kanama kontrolii zorlugu parametrelerini goz Oniine alarak yaptig1 subjektif
yorumlart cerrahi zorluk Ol¢iimii i¢in kullanilmistir. Gruplar karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlaml bir farka rastlanmamistir. Yine de ¢alismadaki tiim cerrahlar

ozellikle atrofik tonsillere yapilan operasyonlarin daha zor oldugunu belirtmislerdir.

Gruplar arasinda postoperatif 9. giine kadar olan agr1 MVAS ve WB-YIADS
degerlerinde istatiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. Bu farkliliklar tablo

4.4’te Ozetlenmistir.
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Tablo 4.4: Gruplarin postoperatif agri igin VAS ortalama degerleri ve bu degerlerin istatiksel

karsilastirilmasi
Gruplarin postoperatif agr icin VAS ortalama degerleri ve
bu degerlerin istatiksel karsilastirilmasi
AO £ SS AO £ SS p degeri¢| AO + SS p degeri®
VAS Agri
1. Gun*® 51,38 £ 29,38 61,45 £ 19,50 0,12 (180,83 + 12,50 0,01
VAS Agri
2. Gin*? 36,17 + 25,94 48,64 + 18,20 0,04 |168,67 + 17,01 0,01
VAS Agri
3. Gun*? 25,5+ 22,46 33,64 £ 18,20 0,18 || 58,62 + 19,42 0,01
VAS Agri
4. Gun*® 14,67 £ 19,43 18,27 £ 21,51 0,59 (143,96 + 26,07 0,01
VAS Agri
5. Gln*® 3,67 £9,10 10+ 17,15 0,26 [| 29,75 + 26,57 0,01
VAS Agri
6. Gln*® 0,42 £ 2,04 3,32 + 8,64 0,49 | 20,08 + 22,61 0,01
VAS Agri
7. Gun*? 0,00 + 0,00 0,00 £ 0,00 1,00 13,38 £17,54 0,01
VAS Agri
8. Gin*® 0,00 + 0,00 0,00 £ 0,00 1,00 6,13 £ 13,75 0,01
VAS Agri
9. Gln 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00 1,00 |2,92 £ 9,95 0,09
VAS Agri
10. Gln 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00 1,00 | 2,08 £ 7,06 0,09

* Multivariyans testler ile gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur.

(p<0,05)

® Tukey HSD testi ile gruplar arasi yapilan karsilastirmada grup ¢’de grup a ve b’ye gore
istatiksel olarak anlamli1 diizeyde yiiksek bulunmustur.

€ Tabloda gosterilen p degerleri multivarians testler kullanilarak yapilmustir ve grup a ile
diger gruplarin karsilastirilmasi sonucu elde edilmistir.
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Agr icin elde edilmis MVAS ve WB-YIADS sonuglar1 karsilastirildiginda
postoperatif 9. giline kadar alinan degerler arasinda istatiksel olarak anlamli
farkliliklar oldugu belirlenmistir (p>0,05). Bu farklilik acildiginda ise belirtilen
giinlerdeki grup a ve grup b agr1 MVAS ve WB-YIADS degerleri grup c’deki
degerlerle karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli diizeyde grup c’deki
degerlerin daha biiyiik oldugu sonucuna ulasilmistir. Postoperatif 9. ve 10. giinlerde
ise sirastyla grup a ve b’deki agr1 degerleri grup c’deki degerlerle karsilastirildiginda
grup c’deki degerlerin istatiksel olarak anlamli olmasa da diislindiiriicii diizeyde

yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Gruplarin postoperatif agri i¢in VAS ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

9011 80.83
80

70161.48 ~
285’1. 48
VAS Degerleri 40, 7l 33, B Grup a
298| 4obly 29.75 B Grup b

301 14.67
20+ 81338 OGrupc

101 ) 4 = 292 2.08
0"

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gilnler

“Mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomiler” ve “ciplak gozle
yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomilerin” karsilastirilmasinda sadece postoperatif
2. giinde grup a’daki agr1 MVAS veya WB-YIADS degerlerinin grup b’ye gore

istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir

45



Bu iki grubun karsilastirilmasinda postoperatif 2. giin hari¢ diger giinlerde
istatiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemesine ragmen postoperatif 7. giine
kadar grup a’daki degerlerin grup b’deki degerlere gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Mikroskop ve ¢iplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tekniklerin postoperatif agri igin VAS
ortalama degerlerinin karsilagtirlmasi

70 61.45
| §

50

en
[0)]
o
|
%
( D
)
A

40 51.3 —e—Grup a

—m—Grup b

VAS

Grup a ve b’deki yutma giigliigii sikayeti i¢in elde edilen MVAS ve WB-
YIADS degerleri grup c’deki degerlerle karsilastirildiginda, grup c’deki degerlerin
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo

4.7 ve Tablo 4.8).

Tablo 4.7: Gruplarmn postoperatif yutma gii¢liigii VAS ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

100190.04 80,62
£ > 70.58

8017186]l 64.f] 59.21

60 .3 46.58
VAS Degerleri 40 42 . 34 92 mGrupa

20 1. ) 0 5. = 10.04 596 oGrupc

0 :
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Giinler
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Tablo 4.8: Gruplarm yutma giicliigii VAS ortalama degerleri ve bu degerlerin istatiksel

karsilastirilmast
Gruplarin yutma giicliigii VAS ortalama degerleri ve bu degerlerin istatiksel
karsilastiriimasi
GRUP a GRUP b GRUP ¢
AO + SS AO + SS p degeri€ [AO + SS  p degeri®

VAS Yutma

Guglagu

1. Gin*® 71,38 £ 1,93 80,09 £ 13,09 0,05 ||90,04 + 9,34 0,01
VAS Yutma

Guglagu

2. Gin*? 56,87 + 24,23 64,64 £ 19,84 0,18 || 80,62 + 12,37 0,01
VAS Yutma

Guglagu

3. Gin*? 42,17 + 23,65 51,32 £ 22,37 0,15 70,58 + 17,10 0,01
VAS Yutma

Guglagu

4. Gun*® 27,17 £ 19,63 34,36 £ 26,69 0,28 |159,21 + 21,09 0,01
VAS Yutma

Guglagu

5. Gln*® 11,54 + 18,92 16,36 + 23,67 0,47 |1 46,58 + 24,96 0,01
VAS Yutma

Guglagu

6. Gin*® 2,67 £9,04 10,14 + 18,09 0,20 | 34,92 + 26,96 0,01
VAS Yutma

Guglagu

7. Gin*? 0,00 + 0,00 5,23 + 13,54 0,29 || 27,17 £ 25,02 0,01
VAS Yutma

Guglagu

8. Gin*® 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00 1,00 || 17,38 £ 18,71 0,01
VAS Yutma

Guglagu

9. Gin*® 0,00 £ 0,00 0,00 + 0,00 1,00 || 10,04 + 16,63 0,01
VAS Yutma

Guglagu

10. Giin*® 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00 1,00 | 5,96 £ 14,38 0,02

* Multivariyans testler ile gruplar arasinda istatiksel olarak

(p<0,05)

anlamli farklilik mevcuttur.

® Tukey HSD testi ile gruplar arasi yapilan karsilastirmada grup ¢’de grup a ve b’ye gore
istatiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur.

€ Tabloda gosterilen p degerleri multivarians testler kullanilarak yapilmustir ve grup a ile
diger gruplarin karsilastirilmasi sonucu elde edilmistir.

Grup a ve grup b’deki postoperatif yutma giicliigii sikayeti icin MVAS ve

WB-YIADS degerleri karsilastirildiginda postoperatif 8. giine kadar grup a’da daha
diisiik degerlerin oldugu belirlenmistir. Istatiksel olarak ise sadece postoperatif 1.

giinde grup a’daki postoperatif yutma giicliigii sikayeti icin MVAS veya WB-YIADS
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degerinin anlamli olmasa da diisiindiiriicii diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir

(p=0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Mikroskop ve ¢iplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi sonrasi
postoperatif yutma gii¢liigii icin VAS ortalama degerleri

100

T 80 —AQSO\
71. 64.64

60 -
' 56.8 \-Q.sz +—Grup a

40 e —=m—Grup b
g 20 4 27 1 5

0] 11';'%0‘&6;;—9,—-—9—-—9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gunler

Histopatolojik incelemede makroskopik ve mikroskopik kas/spesimen yiizey
alan1 oranlarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar tespit

edilmistir. Bu farliliklar tablo 4.10°da 6zetlenmistir.

Tablo 4.10: Gruplara ait spesimenlerin farkli parametreler agisindan mikroskopik ve makroskopik
olarak kargilagtirmalari

Gruplara ait spesimenlerin farkh parametreler acisindan mikroskopik ve
makroskopik olarak karsilagtirmalari

GRUP a GRUP b GRUP ¢

AO + SS AO +SS p degeri | AO +SS  p degeri®

Makroskopik
Spesimen Y.A. 330,43 £ 127,38 376,55 + 148,56 0,36 350,00 + 138,91 0,77

Makroskopik Kas

Y.A. 12,96 + 28,15 23,41 + 23,15 0,5680,29 + 57,60 0,01
Makroskopik

Kas/Spesimen

Y A. Orani*® 0,05+ 0,10 0,07 £ 0,09 0,68 0,23 + 0,14 0,01
Mikroskopik

Spesimen Y.A. 176,83 + 50,68 219,59 + 113,34  0,01/225,87 £+ 81,54 0,01
Mikroskopik Kas

Y.A. 37,50 + 64,72 50,36 + 78,08 0,27 || 464,37 £ 381,07 0,01
Mikroskopik

Kas/Spesimen

Y A. Orani*® 0,01 + 0,01 0,01 £ 0,01 0,96 0,03 + 0,06 0,01

* Multivariyans testler ile gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur. (p<0,05)

® Tukey HSD testi ile gruplar arasi yapilan karsilastirmada grup ¢’de grup a ve b’ye gore istatiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

€ Tabloda gosterilen p degerleri multivarians testler kullanilarak yapilmistir ve grup a ile diger gruplarin
karsilastirilmasi sonucu elde edilmistir.
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Makroskopik olarak spesimenin lateral yiiziinde (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2)
goriilen kas doku alani/spesimen lateral yiiz alani oranmna baktigimizda gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p=0,01).

Sekil 4.2: Klasik soguk bigak tonsillektomi spesimeni goriintiisii.

Sirastyla grup a ve b’deki oranlar grup c’deki oranla karsilastirildiginda grup
c’de bu oranin istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek degerlere sahip oldugu

bulunmustur (p=0,01 ve p=0,01). Grup a ve b arasinda ise istatiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamuistir (p=0,91) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11 Gruplarin makroskopik kas/spesimen yiizey alani ortalama oranlar

0.25- 0.23
0.2 .
Kas/Spesimen O Ortalama Makroskopik
yiizey alani 0.151 kas/spesimen ylzey
orani alani orani
0.05- mSS

0

Gruplar

Tim spesimenlerin medial yiizlerinden alinan kesitlerin (Sekil 4.3 - 4.8)
mikroskopik olarak oOlciilen kas/spesimen yiizey alani Olclimlerinde de istatiksel
olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p=0,01). Swrasiyla grup a ve b’deki
mikroskopik olarak olciilen kas/spesimen yiizey alami oranlar1 grup c’deki oranla
karsilastirildiginda grup c’de bu oranin istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
degerlere sahip oldugu bulunmustur (p=0,01 ve p=0,01). Grup a ve b arasinda ise
istatiksel olarak anlam yaratan herhangi bir fark tespit edilmemistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Gruplarin mikroskopik kas/spesimen ortalama yiizey alani oranlari

0.06
0.05+
Kas/Spesimen 0.04

O Ortalama mikroskopik
kas/spesimen ylzey

Yizey Alani  0.03
Oranlari 0.020.01 0 010.01 01 alani orani
0.01+ mSS
O,
a b c
Gruplar
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Sekil 4.3: Ciplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi spesimeni (H&E, x40). p: PT
parenkimi, d: damar kesiti, kap: kapsiil, k: kas dokusu.

Sekil 4.4: Ciplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi spesimeni (M-T, x40). p: PT
parenkimi, f: follikil, kap: kapsiil, k: kas dokusu. Ciplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi
sonrasi bir miktar kapsiil alt1 kas dokusuna ulasildig1 belirlenmistir.
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Sekil 4.5: Mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi spesimeni (H&E, x40). kap: PT
kapsiili, Kr: kript, p: parenkim, f: follikiil.

Sekil 4.6: Mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi spesimeni (M-T, x40). kap: PT
kapsiilii, Kr: kript, p: parenkim, f: follikiil. Mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi
sonrasi kapsiil altindaki kas dokularina ulasilmadigi belirlenmistir.
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Sekil 4.7: Klasik soguk bicak tonsillektomi spesimeni (H&E, x 40). p: PT parenkimi, f:
follikiil, kap: PT kapsiilii, k: kas dokusu, d: damar kesiti.

( - ol | SRS THL : ?’.-?v*‘ &
Sekil 4.8: Klasik soguk bicak tonsillektomi spesimeni (M-T, x40). f: follikiil, kap: PT
kapsiili, k: kas dokusu, d: damar kesiti. Klasik soguk bicak tonsillektomiler sonrasi spesimen
icinde kapsiil ve altindaki kas dokularinin bulundugu belirlenmistir.

Postoperatif komplikasyonlar yoniinden incelendiginde biri mikroskopik
kapsiil koruyucu teknik ile digeri klasik soguk bigak teknik ile tonsillektomi
operasyonu yapilan 2 hastada postoperatif komplikasyon gelismistir. Bu 2 hasta

gelisen komplikasyonlar sonrasi ameliyathaneye alinarak tekrar degerlendirilmistir.
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Bu hastalardan grup c’de olanm1 operasyondan 2 saat sonra primer kanama
komplikasyonu nedeni ile tekrar ameliyathaneye alinmis ve genel anestezi altinda
baglama ve bipolar elektrokoter kullanilarak kanama kontrolii saglanmistir. Grup
a’ya dahil olan diger hastada postoperatif 2. giiniinde her iki taraf 6n ve arka
pilikalarda izole hematom gelisimi goriilmiistiir. Hastadaki hematom ameliyathane

kosullarinda igne ile bosaltilmistir (Sekil 4.9).

Sekil 4.9: Grup a’daki postoperatif komplikasyon gelismis hastanin muayene goriintiisii
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5. TARTISMA

Tonsillektomi operasyonlarmin ge¢cmiste ABD’de yapilan tiim ameliyatlarin
1/3’iine denk gelmesine ve Ingiltere’de ikinci siklikta yapilan operasyon olmasma
ragmen zaman i¢inde yapilma sikliklar1 giderek diismiistiir (78,79). Bu operasyonlar
ABD’de 1959 yilinda 1.4 milyon iken, 1979’da 500 bin ve 1990’11 yillarda ise 300
bine inmistir (78). Yine benzer sekilde Iskogya’da 1990 ile 1996 tarihleri arasinda
tonsillektomi operasyon sayilarmin %15 diizeyinde distiigu belirtilmistir (29). Van
Der Akker® ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada Hollanda verilerinde 1974 ile
1985 arasinda tonsillektomi sayilarinda %67°e varan miktarlarda diisiis mevcuttur.
Norve¢’te de tonsillektomi oranlarmin sikliklar1 1.36/1000, Kanada’da 7.7/1000
oranlar1 gibi eskiye gore diisiik diizeylere inmistir ve bunun nedeni de genellikle
cerrahi karar1 alinirken kati kurallar uygulanmasina baglanmistir (81). Bu diisiisiin
hem yeni kusak antibiyotiklerin gelisimi hem de tonsil immiinolojisi hakkindaki
bilgilerin artmasinin sonucu oldugu sanmilmaktadir (1,31). Fakat yapilan ¢aligmalar
gostermistir ki ¢cocuk yas grubunda tonsillektomi sayilarinda diisiis mevcut iken bu
cocuklara ilerleyen yaslarda tonsillektomi uygulanmaktadwr. Bunun sonucunda
eriskin tonsillektomi sayilarinda bir artis ortaya c¢ikmaktadir (1). Bu durum
endikasyonlar1 yanlis degerlendirme ve tonsillektominin komplikasyonlarindan
kacinma olarak tanimlanabilir. Clinkii Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 pratiginde
daha ¢ok ‘kiiciik cerrahiler’ siniflamasi i¢ine konulmasina ragmen 6liim dahil bir ¢ok
ciddi komplikasyon gelisebilmektedir. Ulkemizde son zamanlarda popiiler olan,
Avrupa ve Amerika’da bir¢ok iilke tarafindan yillardir uygulanan tipta yanls
uygulamalar (malpraktis) sonucu dogabilecek hukuki sorumluluklar, konunun
uzmanlarin1 operasyon endikasyonu koymada daha titiz davranmaya itmektedir.
Bunun sonucu olarak hastalar, cocukluk yas gruplarinda tonsillektomi operasyonu
olmalar1 gerekirken yapilan ertelemeler ile eriskin yas grubunda bu sefer tikayici

uyku bozukluklar1 (TUB) tanisi ile opere olmak zorunda kalmaktadirlar.

Tonsillektomi uygun bir endikasyon ile gerektigi zaman diliminde
yapilmalidir, ancak uygun endikasyonu tanimlamak bunun en zor kismini
olusturmaktadir. Ciinkii, tonsillektomi endikasyonlar1 uygulandig: iilkeye, zamana,

uygulayan hekimin kendi bilgi birikimine ve uygulanan hastanin 6zelliklerine gore
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bircok degiskenlik gosterebilmektedir. Ortaya konan tiim endikasyon tablolarina
ragmen bazi uzmanlarin bu protokoller hakkinda kusku ve siipheleri bulunmaktadir
ve bu onlarin kendi tecriibelerine gore yeni Oneriler sunmalarina neden olmaktadir
(46). Ornegin Rosenfeld ve Green”®’nin 1990 yilinda yaymladiklar1 bir ¢alismada
1978’den 1986°ya kadar olan zaman dilimi i¢inde tonsillektomi endikasyonu olarak
rekiirren tonsillitin kabul oran1 %100’den %81°e gerilerken TUB’nun endikasyon
olarak kabul orani ise %0’dan %19’a ¢ikmistir. Literatiirde, Tiirkiye’de tonsillektomi
icin kullanilan endikasyon kriterleri ile ilgili degisikler hususunda herhangi bir
yayina ulasilamamustir.

Bu farkliliklar endikasyonu belirleyecek doktorun uzmanlik alanina gore

degisebilmektedir. Van Den Akker ve arkadaslari®”

yaptiklar1 bir calisma ile
Hollanda’daki Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 uzmanlar1 ile pratisyen hekimler
arasinda farkliliklar oldugunu belirtmislerdir. Bu durum iilkemizde farklidir.
Ulkemizde tonsillektomi endikasyonu degisik branslardaki hekimler tarafindan
konulsa bile operasyonlar sadece kulak burun bogaz hastaliklari uzman hekimleri
tarafindan uygulandigi icin bu konu iizerinde titizlikle duran ve nihai endikasyonu
koyan sadece Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 uzmanlaridir.

Tonsillektominin  uygulanma yas1 konusunda da farkli  gorisler

bulunmaktadir. Mattila ve arkadaslari®?

yaptiklar1 c¢aligmada tonsillektominin
Finlandiya’daki uzmanlar tarafindan cogunlukla 4-8 ve 13-23 yagslar1 arasindaki
hastalara uygulandigini tespit etmislerdir. Buna karsmn Erisen®”in belirttigine gore
Berkowitz, Zalzal ve Williams gibi bir¢ok yazara gore tonsillektomi endikasyonu
icin yas onemli degildir ve dogru endikasyon ile tonsillektomi her yasta yapilabilir.
Bu yazarlarla uyumlu olarak biz de endikasyon i¢in yasin 6nemli olmadig1 ve eger
gerekli ise her yasta tonsillektomi uygulanabilecegi kanaatindeyiz. Bu nedenle bu

calismada yas smirlamasi uygulanmamis ve gercekten de hastalarm yas

dagilimlarinin 3 ile 54 gibi genis bir aralikta bulundugu belirlenmistir.

Yillar i¢inde tonsillektomi i¢in endikasyon listeleri olusturulurken bircok
degisik kriterler ele alinmistir. Hasta ile oncelikli olarak iliskili olmasa da ailedeki
diger fertlerin sigara iciciligi, daha 6nce tonsillektomi hikayesinin varlig1 ve 6zellikle

annenin saglig1 gibi yan nedenlerin bile tonsillektomi kararmi almada etkili
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olabilecegi bildirilmistir (29). Tonsillektomi endikasyonlar1 i¢in tam bir fikir
birligine varilmamasina ragmen arastirmacilar bazi nedenlerin operasyon kararini
(25)

vermede daha ¢ok On plana ¢iktigini1 belirtmislerdir. Kearns ve arkadaglarr’ ile

Bluestone*®”

a gore kor pulmonale geligsin ya da gelismesin gece uykuda horlama ve
tanikli apnesi bulunan, agiz solunumu olan, hiponazal ya da sicak patates konugmasi
gibi konusma bozukluklar1 bulunan, muayenede biiyiikligii tespit edilen ve tikayici
solunum problemi oldugunu gosteren polisomnografi sonucu gibi kesin bulgularla ya
da gece uyurken kayit edilmis ve tikanikligin oldugunu kanitlayan bir ses kaydi ile
tikayic1 boyutlara geldigi belirlenen tonsil hipertrofilerinin kesin endikasyonlarda ilk

siray1 almasi gerekmektedir.

Cocuklarda TUB nedeni olarak en ¢ok adenotonsiller hipertrofi su¢glanmistir
ve adenotonsillektomiler sonras1 bu durumun diizeldigi bildirilmistir (66,73,83-87).
TUB, komplikasyon gelistirecek kadar ciddi olan uyku bozukluklarini anlatmak i¢in

olusturulmus bir terimdir. Arens ve Marcus®®”

un aktardigina gore, Doni ve
arkadaslar1 9 ayliga kadar olan 19 yenidogan iizerinde yaptiklar1 arastirmada TUB
semptomlar1 gosteren hastalarin obstriiksiyon bdlgelerinin tonsillerin ve adenoidlerin
bulundugu retropalatal ve/veya retroglossal bolgelerde oldugunu gdstermislerdir. Bu
yiizden tan1 ve tedavi etkinligi oranina bakildiginda belki de en yiiksek birlikteligin
TUB hastalarinda yakalanmasindan dolayr st solunum yolu tikanikliklar:

endikasyonlarda ilk siray1 almistir (89).

Randall ve arkadaslari®” 1991°de yaptiklari ¢alismada tonsillektomi igin
yanliglikla en c¢ok belirlenen endikasyonun rekiirren farenjitler oldugunu
belirtmislerdir. Rekiirren farenjitlerde rekiirren tonsillitlerde oldugu gibi benzer
sekilde bogaz agrisi, tekrarlayan tonsillit ataklar1 veya tonsil apseleri gibi
komplikasyonlar olusabilmekte ve birbirleri ile karigabilmektedir. Bu nedenle
rekiirren tonsillit tanist dikkatli konulmalidir. Ayrica, kronik veya rekiirren tonsillit
hastalarinda olas1 yetersiz tedavi gz Oniine alinarak operasyon endikasyonundan
once mutlaka beta-laktamaz diren¢li antibiyotiklerle medikal tedavinin denenmesi
gerektigi belirtilmistir (31). Yazarmn bu konudaki aciklamalar1 yetersizdir. Waldeyer
halkas1 nazofarinksten hipofarinkse kadar uzanan mukoza altinda bulunan lenfoid
kiimelerinden olusmus bir halkadir. Bu halkanin bir pargasi olan PT’lerin izole

enfeksiyonlarindan s6z etmek yanlhis olacaktir. Bu bdlgedeki enfaksiyonlarin
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birbirlerinden ayirt edilmeleri olduk¢a zordur ve bu nedenle literatiirde bu
enfeksiyonlar1 anlatmak amaciyla daha ¢ok tonsillofarenjit ya da faringotonsillit

terimi kullanilmaktadir.

Rekiirren tonsillit atag1 gecirme hikayesi bir diger tonsillektomi endikasyonu
olup klinik tanis1 konusunda kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir. Paradise ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada, rastgele secilen ve Oykiisiinde tekrarlayan
tonsillit atagi gegiren cocuk hastalarin bulundugu hasta grubunun bir kismina
tonsillektomi uygulanirken, bir kismna ise sadece medikal tedavi uygulanmustir. iki
yillik takip sonucunda tonsillektomi yapilan grupta bogaz agris1 ataklarinda istatiksel

olarak anlamli diisiisler goriilmiistiir (34). Yine de Bluestone*®”

a gore kesin fikir
birligine varilmig olan konu; tonsillit ataklarinin gercekten birer tonsillit mi oldugu
veya benzer sikayetlerle gelen rinosiniizit, {ist hava yollarmn alerjik inflamasyonu
veya farenjit gibi bir enfeksiyon mu oldugunun iyice arastirilmasidir. Bunun i¢in
hastalarin hikayelerinde son 1 yil icinde 7’den fazla tonsillit atag1 bulunmasi, son 2
yil i¢inde yilda en az 5 tonsillit atagi bulunmasi veya son 3 yil i¢inde yilda en az 3
tonsillit atag1 bulunmasi hastalarda rekiirren tonsillitin varlig1 olarak kabul edilmistir

(34)

(46,89). Calismamizda rekiirren tonsillit varligi olarak olan Paradise””’in bu

kriterleri uygulanmistir. Ayrica, baska yazarlar tarafindan farkli rekiirren tonsillit

(32)

tarifleri mevcuttur. Ornegin; Benjamin"”* en az 2 yil boyunca, yilda en az 3 tonsillit

atagmmn rekiirren tonsillit kabul edilebilecegini 6ne siirmiistiir. Hatta Benjamin®?
sadece yillar i¢indeki tonsillit atagi sayisinin degil, bunun yaninda ataklarin siddeti,
tedaviye verdikleri cevap, komplikasyonlarin gelisimi, ailedeki diger fertlere
yayillmas1 ve okuldan uzak kalma siirelerinin de tonsillektomi yapilmadan once

degerlendirilmesi gerekliligini belirtmistir.

Sonugta tiim arastrmacilar tonsillektomi operasyonunun baslica iki ana
nedeni oldugunu kabul ederler. Bunlar obstriiksiyon yaratan tonsiller hipertrofi ve
rekilirren tonsillit atagr gecirilmesidir (24,25,45,52,77,81,90). Elverland ve
arkadaslarma®" gore bu tonsillektomi endikasyonlarinin yaninda ayrica hastalarda
demir eksikligi anemisinin de bulunmasi bu iki endikasyonu giiclendirmektedir. Bu
hastalarda tonsillektomi sonrasi demir eksikligi anemilerinin ek olarak baska tedavi
verilmesine gerek kalmadan diizeldigini belirtmislerdir. Bu kadar farkli endikasyon

kriterlerinin bulunmasi ve farkli otorlerce farkli nedenlerin endikasyon kriteri olarak
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kabul edilmesi sonucu herhangi bir karisikliga neden olmamak i¢in ¢alismamiza
sadece Paradise ve arkadaslarmin®? tarif ettikleri kriterler kullanilarak kronik

rekiirren tonsillit tanis1 konulan hastalar dahil edilmistir.

Yaklagik 2000 yildir bilinmekte olan tonsillektomi operasyonu Onceleri
parsiyel tonsillektomi seklinde uygulanirken 1900°li yillarin baglarinda tonsilin
kapsiilii ile beraber c¢ikarilmas1 gerekliligi ortaya konarak operasyon teknigi
degistirilmistir (53,54). Bilindigi iizere klasik tonsillektomide PT kapsiilii ile birlikte
cikarilmakta ve bu nedenle de cerrahi diseksiyon plani kapsiil ile siiperior konstriktor
faringeal kas arasmndan yapilmaktadir. Bu sinirdan yapilan cerrahilerde, tonsil
kapsiilii ile beraber ¢ikarilirken etrafta bulunan bir miktar kas dokusu da ister istemez
PT ile beraber ¢ikarilmaktadir (11,39). Bu sayede geride tonsil bakiyesinin
kalmamasi saglanirken acikta kas lifleri birakilarak istenmeyerek postoperatif
komplikasyonlarin gelismesine neden olunmaktadir (39,91). Bu komplikasyonlar1
onlemek ya da en aza indirmek i¢in son birka¢ dekad boyunca ozellikle diatermi

tekniklerinin geligsmesi i¢in ugrasilmistir (14,57).

Isaacson'® 2005 yilinda klasik tonsillektomi yapilarak enfekte materyalle
dolu tonsil kriptleri ve parenkimin ¢ikarilmasinin anlamli oldugunu belirtmis, fakat
tonsilin kapsiilii ile beraber ¢ikarilmasini sorgulamistir. Onun belirttigine gore tonsil
fizyolojisi ve hastaliklar1 ile bir iliskisi olmayan PT kapsiiliiniin ¢ikarilmasinin yarar1

yoktur ve hatta zarari bulunmaktadir. Siisli ve Kaya®”

ya goOre, Ballenger ve
Robertson da kapsiiliin ¢ikarilmasinin bir yararmin olmadigimi belirtmislerdir. Fakat,
operasyon i¢cinde kanamanin oldugu bir alanda dogru plant koruyamama sorunu
nedeni ile bu diisliince pek kabul gérmemistir. Hem genel anestezi prensiplerinin
daha 1yi 6grenilmesi, hem de cerrahi iizerine yeni teknolojik gelismelere ragmen
tonsiller hala kapsiilleri ile beraber en-blok olarak c¢ikarilmaktadir. Ayrica, bu
ameliyatlarda tonsil ve kapsiiliiniin lateral yliziine diisebilmek i¢in genellikle anterior
pilika feda edilmektedir (12). Isaacson"'” tonsil kapsiiliinii tonsil lojunun iizerinde
birakacak ‘inside-out tonsillektomi’ adi altinda bir teknik gelistirmistir. Bu yontem
calismamizda da kullandigimiz tonsil kapsiiliiniin loj i¢inde kalmasi prensibine
dayanmaktadir. Fakat yazarin kullandig1 teknik ve alet arkasinda durdugu hipoteze

ters diismektedir. O calismada hem tonsil etrafindaki dokulara az hasardan

bahsedilmekte hem de sicak tonsillektomi tekniklerinden bipolar elektrokoter
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kullanilmaktadir. Kullanilan teknik 6nce bipolar elektrokoter makas ile intrakapsiiler
tonsillektomi yapip geriye kalan dokulara elektrokoter uygulayarak bakiye dokunun
termal hasara ugratilmasi esasina dayalidir. Buna ilaveten, islem sirasinda biiylitme
kullanmaksizin kalan dokular1 ¢ikarirken etraf dokuya hi¢ hasar verilmediginden
bahsedilmektedir. Tiim bu olumsuz taraflarina ragmen bu yontemle postoperatif agr1
ve kanamanin daha az oldugu bildirilmektedir (12). Bu diisiincenin aksine
tonsillektomi operasyonlarinin kapsiil ile PT arasindan olmasi diisiincesine karsi olan
otorler de bulunmaktadwr. Bu arastirmacilar PT kapsiiliiniin, lamina proprianin
gelisen lenfoid komponentin kitle etkisi ile itilmesi sayesinde olustugunu
disiinmektedirler ve kapsiil parankim i¢ine dogru trabekiiller boyunca devam ettigi
icin tonsil ile kapsiilii arasinda cerrahi bir planin bulunamayacagini iddia etmiglerdir
(10). Caligmadaki bulgularimiz dogrultusunda PT ile kapsiil arasinda bir diseksiyon
planinin oldugu tarafimizdan gozlendi. Uyguladigimiz kapsiil koruyucu tonsillektomi
teknigi PT parenkimi ile kapsiil arasindan diseksiyon yapilabildiginin gostergesidir.
Kapsiilden PT parenkimine dogru girintiler yapan trabekiiller cerrahi sirasinda
karsilagilan en zorlayict yapilar olarak tespit edilmistir. Calismamizdaki
spesimenlerden alinan histolojik kesitler gostermistir ki diseksiyon sirasinda hiicresel
diizeyde bir goriis olmadig1 i¢cin yer yer kapsiil dokusunun bir kismi ¢ikarilmis
olmasina ragmen diseksiyon plani hi¢ kapsiil altindaki kas dokularina ulasmamustir.
Ozellikle mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi spesmenlerinde
Olciilen kas yiizey alanlarmin biiyilkk oranda trabekiiller seviyesinde oldugu
belirlenmistir. Bunun nedeni olarak trabekiiller boyunca bir kistm damar ve kas
dokularmin PT parenkimine dogru girinti yapmis olmasi kanaatine varilmistir. Yine
de caligmadaki klasik soguk bicak teknigindeki ortalama kas/spesimen yiizey alani
orani ile karsilastirildiginda ister mikroskop ile ister c¢iplak gozle yapilsin kapsiil
koruyucu tonsillektomi tekniginin kapsiil altindaki dokulara daha az hasar verdigi

tespit edilmistir. Austin’*”

e gore Amerikali Robert Fowler 20. yy ortalarinda belki
de en tanimlayici agiklamay1 yapmustir; “Tonsillektomi tonsilin, ama yaninda baska
bir sey olmadan sadece tonsilin ¢ikarilmasidi”. Yaygm antibiyotik kullaniminin
olmadig1 ve subtotal tonsillektominin sonradan tekrar enfekte olarak sorunlara yol
actigt donemde ana hedef Fowler tarafindan bu ciimleyle anlatilmasmna ragmen

iizerinden 80 y1l gegmis fakat hala bu hedefe ulagilamamustir.
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Tonsillektomi sonrasi tonsil fossasi icinde agikta kalan hasarli kas lifleri,
damarlar ve sinir lifleri postoperatif kanama ve agr1 komplikasyonunun ana nedeni
olarak goriilmektedir. Ozellikle yutkunmakla olan agri nedeni ile hastada oral alimin
azalmas1 sonucu dehidrasyon gelismektedir. Bu durum yara iyilesmesinin
yavaglamasina neden olmaktadir. Buna ilaveten saglikli donemde gerek yutkunma
fonksiyonu ve gerekse Waldeyer’in lenfatik halkasmin normal islevi sonucu
iremeleri baski altina alinmis olan agiz florasi koruyucu mekanizmalarm ortadan
kalkmas1 ile yayilmaya meyilli hale gelmekte ve enfeksiyon gelistirebilmektedir
(91,92). Intrakapsiiller tonsillektomi ile postoperatif agrnmn azaltilmasi ve
neticesinde yutma ve dehidratasyon sorunlarinin ortadan kaldirilmasi ya da en aza
indirilmesi hedeflenmistir (39,48). Sorin ve arkadaslari®®, bu ydntemin onciisiiniin
Koltai oldugunu belirtmislerdir. Aslinda 19. yiizyil baslarinda giyotin ve sonralar1
1970’lerde uygulanan kriyocerrahi intrakapsiiler tonsillektominin tanimlandigi ilk
cerrahi girisimlerdir. Fakat, cerrahi sirasinda pek giivenli olmayan bu ydntemler
zaman i¢inde gozden diigmiistiir. Giyotin ya da tonsillotomun gelisimi tonsillektomi
operasyonlar1 i¢in bu anlamda bir ilerleme olarak kabul edilmistir. Ama yillar sonra
intrakapsiiller tonsillektominin ana savunucular1 bile tonsil i¢cinde bir delik actigini
belirttikleri tonsillotom ile tonsillektominin anatomiye saygili ve amacgli bir
operasyon olmadigini belirtmislerdir (48). Bazi arastirmacilar giyotin ile yapilan
tonsillektomilerde kanama kontroliiniin zorlugunu ve diger intrakapsiiler
tonsillektomi tekniklerinde de goriildiigli gibi bakiye dokulardan rekiirrensler
gelisebilecegini belirtmislerdir (93-95). Ote yandan &zenle kullanilan giyotin ile

tonsillektominin ideal bir yontem oldugunu savunan yazarlar da mevcuttur (93).

Klasik tonsillektomilerle karsilastirildiginda intrakapsiiler tonsillektomiler
postoperatif ve intraoperatift komplikasyonlar acisindan daha kabul edilebilir
bulunmustur. Parsiyel tonsillektomi teknikleri i¢in ilk kullanilan teknolojik alet
mikrodebriderdir (12,52,60). Koltai’nin tanimladig1 intrakapsiiler tonsillektomi
mikrodebrider ile tonsil loju iizerinde bir miktar parankim ile PT kapsiiliiniin
birakilmasi esasina dayanir (45,48,52,60). Mikrodebrider ile CO; lazer, elektrokoter,
RF ve Harmonik Skalpel gibi diger enstriimanlar karsilastirildiginda mikrodebriderin
yiiksek 1s1 ile calismadigi i¢in kapsiil ve kapsiil altindaki kas liflerine daha az zarar

verdigi ve bu yiizden daha giivenilir oldugundan bahsedilmektedir (45,48,60,96). Ote
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yandan operasyon sirasinda kanamanin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Cerrahi
sirasinda diseksiyon planindan yanlislikla ¢ikilabilecegi ve kapsiil ile loju ¢evreleyen
kaslara =zarar verilebileceginden de bahsedilmektedir (48). Hultcrantz ve
arkadaslari® CO, Lazer ve Monopolar RF kullanarak yaptiklari intrakapsiiler
tonsillektomilerle klasik soguk bigak tonsillektomileri karsilastrmiglar  ve
intrakapsiiler tonsillektomi yaptiklar1 hastalarda tonsil kapsiilii ve altindaki kas
dokular1 intakt kaldigi icin morbiditenin klasik tonsillektomi teknigi kullanilan
hastalara gore daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Ancak cerrahi sonrasi intrakapsiiler
tonsillektomi uygulanip rekiirren tonsil hipertrofileri olan hastalardan alman doku
orneklerinde bakiye tonsil dokusunda normal tonsil histolojisinin tekrar olustugunu
tespit etmislerdir (43). Bu calismadaki hedefimiz hem parsiyel tonsillektomilerde
oldugu gibi PT kapsiiliinii loj i¢erisinde birakarak komplikasyonlar1 ve morbiditeyi
azaltmak hem de parsiyel tonsillektomilerin dezavantaji olan bakiye tonsil dokusu

birakmayarak tekrar enfeksiyon gelismesinin 6niine gecmektir.

Tonsillektomi tekniklerinden bir digeri mukoza koruyucu rediiksiyon
tekniklerinden koblasyon yontemidir. Calisma prensibi doku ic¢ine verilen yiiksek
radyofrekans enerjisi ile insizyon yapmadan dokunun Kkiiclilmesi esasina
dayanmaktadir. Literatiirde koblasyon {izerine ilk yapilan ilk calisma Timm ve
Temple®””in 2001 yilinda yaptiklari ¢alismadir. Calismalarmda  koblasyon
yonteminin distiinliigiine vurguda bulunmuslardir. Lionel®” 2003 yilinda yaptig1 bir
calismada 1s1 kontrollii radyofrekans ile koblasyonun soguk bigcak tonsillektomiye
gore daha az postoperatif agri olusturdugunu ve bunun da minimal invaziv bir
yontem oldugu i¢in etraf dokulara zarar vermemesinden kaynaklandigini belirtmistir.
Bagka otorler de koblasyon ile elektrokoter kullanilarak yapilan tonsillektomileri
karsilagtrmislar ve benzer olarak koblasyon tekniginde elektrokoter ile yapilan
klasik tonsillektomiye oranla postoperatif agrinin daha az ve iyilesmenin ise daha iyi
oldugunu belirtmislerdir (61,65,91,98,99). Buna zit olarak baska caligmalarda ise
koblasyonun termal hasar1 azaltmasina ragmen postoperatif agri ve operasyon
stiresini kisaltma konusunda basarili olmadig: belirtilmistir (96,100). Yine yapilan
calismalarda tek tarafli koblasyon uygulamalarindan sonra karsi taraf PT in orta hatt1
gececek sekilde biyidiigii belirtilmistir. Ayrica Chang®” kronik tonsillit veya

rekilirren tonsillit endikasyonu ile yapilacak tonsillektomilerde koblasyon
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tekniklerinin postoperatif uzun donemde tekrar tonsil biiylimelerine ve tonsillit
komplikasyonlarina neden olabilecegini belirtmis ve koblasyon tekniginin en biiyiik

dezavantaji olarak bunu gostermistir.

Intrakapsiiler tonsillektomi ve koblasyon teknikleri hizli uygulanislar1 ve
ozellikle derindeki kas ve damar yapilarma zarar verilmedigi i¢cin giivenli oluslari
nedeni ile tercih edilmis olmalarina ragmen kronik ve rekiirren tonsillit epizodlarmnin
olusumu dezavantajlar1 olarak kabul edilmistir (39,48,52,60). Ciinkii kriptler medial
ylizden baglayip kapsiile kadar ilerlemektedirler ve tam ¢ikarilmayan enfekte tonsil
kriptleri nedeni ile yetersiz eksizyon yapilmis olmaktadir (12). Yapilan calismalar
gostermistir ki kript limenleri tiim parankimi geger ve lateralde nerdeyse tonsil
kapsiiliine kadar uzanir. Bu liimenler i¢inde 6zellikle kronik tonsillit tanili hastalarda,
ylizey siirlintiilerinde izole edilemeyen Haemophilus tiirleri de dahil olmak iizere, bol
miktarda mikroorganizma tespit edilmistir (101). Bu sonu¢ intrakapsiiler
tonsillektomi veya koblasyon yontemi ile geride kalan bakiye dokularin kolay bir
sekilde tekrar enfekte olabilece§ini gostermektedir (39,52,66). Bunun sonucunda
intrakapsiiler tonsillektomi yapilan hastalarda operasyon sonrasi bakiye tonsil
dokularmin tekrar enfekte olmasi ile hipertrofinin tekrar olusabilecegi iddia
edilmektedir (45,48,60). Gelisebilecek olas1 hipertrofiler nedeni ile TUB tanisi
sonrasi intrakapsiiler tonsillektomi operasyonu yapilan cocuk hastalarda hasta
yakinlarmna ileride tonsillit atagi ve tekrar tonsil biiylimesinin olabileceginin
anlatilmas1 gerekliligi onemle bildirilmektedir (45). Bu nedenle tam iyilesmenin
saglanabilmesi i¢in klasik tonsillektominin yapilmasi gerekliligi uzmanlar tarafindan
kabul edilmektedir. Calismamizda uyguladigimiz kapsiil koruyucu tonsillektomi
tekniginde diseksiyon plami kapsiil ile PT parenkimi arasinda oldugundan dolay:
tekrarlayan enfeksiyonlardan sorumlu tutulan kriptler PT ile beraber eksize
edilmektedir. Bu sayede hem geride PT bakiyesi ve kript kalmamakta, hem de
komplikasyonlardan sorumlu olan hasar verilmis kas lifleri ve damarlar, kapsiil lojda

birakildig: i¢in bulunmamaktadir.

Klasik tonsillektominin yapilmasi gerekliligi kabul edilmekle beraber bu
teknigi daha etkili ve 1yi bir duruma getirmek amaci ile yeni teknolojik cihazlar
gelistirilmis ve bu cihazlarin etkinlikleri klasik soguk bigcak tonsillektomilerle

karsilagtirilarak degerlendirilmistir. Bazi arastrmacilar tarafindan harmonik
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ultrasonik skalpel tekniginde soguk bicak tonsillektomilere ve elektrokoter
tonsillektomilere gore postoperatif agrinin az oldugunu belirtilmisken (65) tam tersi
olarak harmonik ultrasonik skalpelin postoperatif agriy1 azalttigima dair bir veri
olmadigmi savunan c¢aligmalar da mevcuttur (58,96). Yine gelistirilen cihazlardan
biri olan Argon Plazma Koagiilasyon teknigi i¢in de ¢alismalar yapilmis ve Argon
Plazma Koagiilasyon tekniginin hastalarda postoperatif agri lizerine olumlu veya
olumsuz etkisinin olmadig1 rapor edilmistir (102). FElektrokoter kullanimi
intraoperatif kanamay1 azaltmasi nedeni ile kullanilmasma ragmen bazi yazarlar
tarafindan postoperatif agr1 ve kanamayi arttirdigr diisiintildiigii i¢in yerine soguk
bicak tonsillektomi tercih edilmektedir (51,56,62,96,98,103-106). Farkli tekniklerin
kullanildig1 arastirmalarin incelendigi bir ¢alismada, tiim ¢alismalarda yazi sahibi
arastirmacilarin destekledileri tekniklerin daha iy1 sonuglar vermesine ragmen en az
postoperatif agr1 yapan teknik iizerinde bir sonuca ulasilamadigi belirtilmistir (107).
Yine de cogu yazar tonsillektomi teknigi olarak postoperatif agr1 ve kanama {izerine
soguk bicak yonteminin daha etkili oldugu fikrindedir (51,56,62,91,98,103-
106,108,109). Calismamizdaki bulgularimiz dogrultusunda klasik soguk bicak
tonsillektomilerin postoperatif agri ve kanama konularinda daha iyi bir yontem
oldugu kanaatine varmis bulunmaktayiz. Bu nedenle ¢calismada uyguladigimiz kapsiil
koruyucu tonsillektomi tekniginde sadece soguk bigak tonsillektomi i¢in kullanilan

cerrahi aletler kullanilmistir.

Tonsillektomi operasyonlarni daha etkili ve giivenilir duruma getirmek
amaciyla teknolojik cihaz ve aletlerden ziyade cerrahi teknik iizerine yogunlasilmasi
gerekmektedir. Sorun diseksiyon icin kullanilan cihazlardan c¢ok diseksiyon icin
kullanilan cerrahi plandadir (14). Postoperatif agr1 lizerine ¢aligmamizda “kapsiil
koruyucu teknik” ile “klasik soguk bicak tonsillektomi teknigi” karsilastirilmis ve
klasik soguk bicak tonsillektomi teknigine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde
daha olumlu sonuglar elde edilmistir. Calismada tiim teknikler ayni enstriimanlarla
yapilmistir. Karsilastirilan teknikler acisindan en 6nemli fark diseksiyon planlaridir.
“Kapsiil koruyucu tekniklerde” cerrahi plan tonsil ile kapsiilii arasindan olusturulmus
ve bu tim diinyada ilk defa calismamizda uygulanmistir. Ayrica klasik
tonsillektomilerde cerrahi plam1 olan kapsiil ile loj altindaki siiperior konstriktor

faringeal kas arasindaki gevsek bag dokusu alanma ulagim i¢in insizyon anterior
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pilika aleyhine yapilmaktadir. Oysa ¢alismamizda uyguladigimiz “kapsiil koruyucu
teknikte” insizyon, anterior pilika ile tonsil kapsiiliiniin 6n-medial yiizde birlesim
yerinden minimal anterior pilika hasar1 ile pilika lehine yapilmaktadir. Bu sayede
minimal invaziv cerrahi ile mukoza olabildigince korunmus olmakta ve doku kaybi1
olmamaktadir. Sadece cerrahi plan farklilig1 ile cogu yazarca en etkili yontem olarak
kabul edilen klasik tonsillektomilere oranla intraoperatif kanama, postoperatif agr1 ve
yutma gi¢liigli lizerine anlamli sonuglara ulasilmaktadir. Dolayis1 ile Lee ve
arkadaslarmm"® da belirttigi gibi dogru enstriimandan ¢ok dogru diseksiyon plani
daha onemlidir. Kapsiilii loj igerisinde birakma prensibine dayali kapsiil koruyucu
teknikte ister ¢iplak gbzle ister mikroskop kullanarak yapilsin postoperatif agr1 VAS
skorlarmin klasik soguk bigak yontemine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde 1yi
oldugu sonucuna varilmistr. Hem Isaacson™® hem de Lee' ve arkadaslari
calismamizda kullandigimiz planin asil cerrahi plan olmasi gerekliligini ve bu sayede
postoperatif komplikasyonlarin daha az olacagini iddia etmislerdir. Bu otorlerin
iddialarin1 dogrulayacak sekilde ¢alismada kapsiil ile tonsil dokusu arasindaki cerrahi
plandan yapilan tonsillektomi ile postoperatif agr1 komplikasyonu agisindan daha iyi

sonuglar elde edilmistir.

Ayrica bu ¢alismada uygulanan kapsiil koruyucu teknikte postoperatif agrinin
daha az olmasinin nedeni olarak bir diger faktoriin de korunmus pilikalarin PT
eksizyonundan sonra agikta kalan tonsil loju {izerine yatarak serbest flep islevi
gormesi oldugu kanaatine varilmistir. Ciinkii yapilan ¢alismalarda tonsillektomiler
sonras1t geride kalan pilikalarin tonsil lojuna ve birbirlerine siitiire edilmesinin
postoperatif agriy1 azaltmak i¢in kullanilan alternatif bir teknik oldugu belirtilmistir
(110). Fakat yapilan bu siitiirasyon pilikalarin ve onlar1 olusturan kaslarin normal
calisma fizyolojilerini bozmaktadir. “Kapsiil koruyucu teknikte” ise hicbir ek
siitiirasyona gerek kalmadan minimal mukozal defektli pilikalarin kendi kendilerine
geride kalan tonsil loju tizerine yatacak yeterli boyutlara sahip olduklar1 sonucuna
ulagilmistir. Hem kapsiiliin loj icerisinde birakilmasi hem de on pilikanin lehine
calisilmas1 “kapsiil koruyucu tonsillektomilerde”postoperatif agriyr azalttigi gibi
hastalardaki yutkunma islevini de “klasik soguk bicak tonsillektomilere” oranla

istatiksel olarak anlamli diizeyde daha hizli bir sekilde normale dondiirdigli tespit
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edilmistir. Bunun sonucunda hastalarin giinliikk islerine veya okullarina geri

donmeleri daha erken olmaktadir.

Intraoperatif kanama kontrolii i¢in bizmut subgallat bilesikleri, sukralfat gibi
ilaglarla degisik bitkilerin ekstrelerini igeren preparatlardan elektrokoter ile
koagiilasyona kadar hemostaz i¢cin bircok yontem ve ila¢ bulunmaktadir ve en ¢ok
tercih edilenleri baglama ve elektrokoter ile koagiilasyon olarak belirtilmektedir
(69,72,111). Calismamizda da kanama kontrolii i¢in bu iki teknik kullanilmistir. Baz1
calismalarda da belirtildigi gibi ¢ok diisiik voltajda kullanildig1 zaman elektrokoterin
operasyon sonrasi agri iizerine etkileri minimaldir (62,68,96). Elektrik akimmin
yiiksek voltajda kullanimi ile diseksiyon sirasinda etraf dokularda olusan termal
hasar elektrokoter kullanilarak yapilan tonsillektomi sonrasi olusan agrinin nedeni
olarak kabul edilmistir. Perkins ve Dahiya®® daha az voltaj uygulamanin daha az
postoperatif agr1 olusturacagini bildirmislerdir. Bu ¢alismada da intraoperatif kanama
kontrolii i¢in diisiik diizeyde (10 watt) elektrokoter uygulanarak postoperatif agri

iizerine intraoperatif koagiilasyonun etkisinin en az olmasi i¢in gayret sarfedilmistir.

Literatiirde kan miktar1 6l¢ctimii adina operasyon sonrasi aspiratordeki aspirat
miktar1 ya da gazli bez tamponlarin miktar1 ve hatta radyoizotop diliisyonel teknigi
de dahil olarak bir¢ok teknik kullanilmistir (69). Bu ¢alismada kullanimi sonrasi
kanla doymus gazli bezden hazirlanan zarf tamponlarm sayisi ile operasyon i¢indeki
ortalama kanama oraninin hesaplanmasi saglanmistir. Calismadaki kan kayip
oranlarmin klasik soguk bicak tonsillektomi tekniginde kapsiil koruyucu
tonsillektomi tekniklerine oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bu yiiksekligin iki farkli nedenden kaynaklandig1 kanaatine
varilmistir. Bunlardan biri 6zellikle mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu
tonsillektomilerde biiylitiilmiis cerrahi plandaki damarlarm 6nceden goriilerek
koterlenmesidir. Bu sayede daha hasarlanip kanama yapmadan hemostaz saglanmis
olmaktadir. ikinci neden olarak kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniklerinde kapsiil
altina inilmemesi hilkkmiine varilmistir. Yapilan bir ¢alismada, kapsiilin 1 mm.
disinda kalan damar caplarinin kapsiiliin i¢inde kalanlara oranla daha biiyiik oldugu
tespit edilmistir (14). Kapsiil koruyucu tonsillektomilerde kapsiil altmna

inilmediginden biiyiik damarlarda hasar olusmadig1 kanaatine varilmistir.
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Calismamizda hastalarda agriy tarif icin MVAS skalas1 kullanilmistir. VAS
oran-seviye derecelendirmesi gibi birgok istatiksel degerlendirmeye olanak verir
(76). VAS genelde tiim hastalar i¢in giivenilir bir 6l¢iim parametresi olmasina
ragmen Ozellikle kiiclik yastaki ¢ocuklar bunu anlamakta zorluk ¢ekebilmektedirler.
Bir¢ok caligmada i¢inde yedi adet yliz ifadesi resmi olan Wong-Baker skalasinin
(WB-YIADS) cocuk yas grubunda agriyr gdstermede daha anlamli oldugu
belirtilmistir  (56,60,112). Bu goriisler dogrultusunda, calismada eriskin ve
kooperasyon saglanabilen ¢ocuk hastalara MVAS uygulanmisken kooperasyon
saglanamayan cocuk hastalarda WB-YIADS kullanilmistir. Benzer olarak birgok
calismada agrmin degerlendirilmesi i¢in VAS kullanilmistir. Bu ¢alismalarda VAS
degerleri 5, 10 ve 100 gibi farkli biiyiikliiklerde kullanilmistir. Ornegin Businco ve

arkadaslar’®®

soguk bigak tonsillektomi ile RF ablasyon tekniklerini karsilagtirmig
ve VAS’1 5 deger lizerinden degerlendirmislerdir. Yine benzer olarak Sobol ve
arkadaslari® da postoperatif agr1 sonuglarini 5 deger tizerinden karsilastirmuslardir.

Farkli olarak Carr ve arkadaslari®”

ise soguk bicak tonsillektomi ile elektrokoter
tonsillektomi tekniklerini karsilastirirken VAS’1 10 deger tizerinden kullanmislardir.
Bu caligmada istatiksel anlamda daha hassas sonuclar verecegi tahmin edilen 100
deger tlizerinden agr1 skorlar1 kaydedilmistir. Calismamizda kapsiil koruyucu teknik,
ister mikroskop ile ister ciplak gozle yapilsin klasik soguk bicak tonsillektomi
teknigine gore postoperatif agrinin ilk 8 giinde istatiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Mikroskop yardimi ile kapsiil koruyucu tonsillektomi
teknigi ve ¢iplak gozle kapsiil koruyucu tonsillektomi teknikleri karsilastirildiginda
ise tiim gilinlerde istatiksel olarak anlamli olmasa da mikroskop kullanilan teknikte
postoperatif agrinin daha az oldugu belirlenmistir.

Operasyon sonrasi agrinin sonlandigi giin i¢in literatiirde farkli sonuglar

bulunmaktadir. Salonen ve arkadaslari®?

yaptiklar1 bir ¢calismada operasyon sonrasi
agrisiz donemin ortalama 11 giin sonra saglandigini belirtmektedirler. Calismamizda
ise kapsiil koruyucu tekniklerle yapilan tonsillektomiler sonrasi ortalama olarak
postoperatif 7. giinde agrinin kayboldugu belirlenirken klasik tonsillektomi de ise

Salonen ve arkadaslar1 ile uyumlu olarak bunun 10 giinii gegtigi goériilmiistiir.
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Mikroskobun tonsillektomi operasyonlarma kullanilmasi ilk kez uygulanmig
bir teknik degildir. Literatiirde tonsillektomi operasyonlarinda mikroskop kullanimin1

iceren sadece 4 adet yaymn bulunmaktadir. Kujawski'’”, Pizzuto ve arkadaslari''®,

(1) jle Wennmo ve arkadaslarl(”S) da daha 6nce mikroskop

De Carpentier ve Timms
esliginde tonsillektomi operasyonlar1 yapmislardir. Mikroskop kullanmanin 6zellikle
peroperatif kanamalarin ¢ok oldugu PT’in inferior kismimnin diseksiyonu ile hem
kanamalarin kontroliinde hem de glossofaringeal sinirin dallarmin diseksiyon
sirasinda korunmasinda hem de postoperatif agrinin azaltilmasinda etkin bir yontem
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu yazarlarin biiyilk ¢ogunlugu ¢alismalarinda
mikroskobu bipolar elektrokoter ile, Wennmo ve arkadaslari''® ise CO, lazer ile
beraber kullanmis iken c¢alismamizda mikroskop diinyada ilk kez soguk bigak
yontemi ile birlikte kullanilmistir. Onceki yazarlarla uyumlu olarak ¢alismamizda
mikroskop ile yapilan tonsillektomiler sonrasi postoperatif agrinin daha az oldugu
belirlenmistir. Bunun biiyiitme ile dogru plandan ¢ikmanin 6nlenmesine bagli oldugu
kanaati edinilmistir. Operasyon icinde harcanan siireler degerlendirildiginde
mikroskop kullaniminin operasyon zamanini operasyon sonrast hemostaz i¢in ekstra
zamana ihtiya¢ duyulmadigi i¢in uzatmadigi bildirilmistir (75,114). Calismamizda
mikroskop kullanilarak kapsiil koruyucu tonsillektomi uygulanan ilk vakalarda
operasyon siireleri daha uzun olarak tespit edilmistir. Fakat daha sonraki vakalarda
bu siirelerin kisaldig1 ve calisma sonunda O-Lee ve arkadaslarmin'® bildirdikleri
degerlere yakin ortalama operasyon siireleri elde edilmis ve klasik soguk bicak
tonsillektomi teknigi 1ile istatiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadig:
belirlenmistir. Bunun nedeni olarak operasyon i¢inde mikroskop kullanma
aliskanliginin zamanla gelismesi ve yeterli tecriibbenin saglanmasi oldugu kanaatine
varilmistir. Ayrica klasik tonsillektomilerde abondan kanama olmadigi siirece
kanama kontrolii operasyon sonrasina birakilmaktadir. Mikroskop ile kapsiil
koruyucu teknik kullanilan ilk vakalarda hemostaz bu sekilde operasyon sonuna
birakilmakta ve boylelikle operasyon siiresinin uzadigi belirlenmistir. Bunun iizerine
kanama kontroliinii operasyon bitiminde yapmak yerine diseksiyon sirasinda
biiyiitiilmiis cerrahi alanda olas1 kanama alanlarini koterize ederek yapilmasi kararina
vartlmigtir. Bu asamadan sonra operasyon siirelerinin belirgin diizeyde azaldig:

gozlenmistir.
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Yapilan bir¢ok calismada operasyon siliresinin yeni gelistirilen yontemlerle
daha da azaldigi rapor edilmistir. Fakat Atallah ve arkadaslari®” bunun sadece tek
tek tonsil eksizyon zamanlarmnin toplamiyla hesaplandigmi belirtmislerdir. Her iki
taraf tonsil eksizyon siirelerini toplami ile tiim cerrahi siiresi hesaplandiginda ise
soguk bigak tonsillektomilerin diger yontemlere gore daha uzun siirdiigii sonucunun
yanlis oldugu tespit edilmistir (49). Calismamizda operasyon siireleri ayr1 ayr1 her bir
tonsil i¢cin dikkate alinmistir. Mikroskop ile kapsiil koruyucu teknik ve klasik soguk
bicak tonsillektomi teknigi karsilastirildiginda ortalama operasyon siirelerinde
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamazken, ¢iplak gbzle yapilan kapsiil
koruyucu teknikte ortalama operasyon siiresi diger tekniklere gore istatiksel olarak
anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak ¢iplak gozle yapilan
kapsiil koruyucu teknikte mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu teknige gore
dokuya hakimiyetin daha az oldugu, bu nedenle cerrahinin daha temkinli yapildigi

fikrine varilmastir.

PT ile lateralinde bulunan siiperior konstriktor faringeal kas arasinda eger
enfeksiyon gecirilmemisse herhangi bir yapisiklik yoktur ve aradaki gevsek bag
dokusu planinda tonsillektomi yapilirsa bu kas arkasinda bulunan parafaringeal
bosluk intakt kalacak, boylece de 6zellikle kanama gibi tehlikeli komplikasyonlardan
uzak kalmmis olacagi belirtilmistir (7). Fakat tonsillektomi planlanan hastalarin
biiylik cogunlugunun kronik tonsil enfeksiyonu ya da tekrarlayan enfeksiyon
hikayeleri bulundugu g6z oniine alindiginda bu cerrahi planin o kadar da tehlikesiz
olmadig1 distliniilmektedir. Ayrica bu c¢alismadaki operasyonlarda oOzellikle sik
enfeksiyon gecirme Oykiisli varligi ile atrofiye ugramis tonsil dokularinda gelisen
fibrozis hem PT parenkimini, hem kapsiilii, hem kapsiil altindaki gevsek bag
dokusunu ve hem de bu bolge altinda bulunan kas doksunu da etkiledigi
gozlenmistir. Bu nedenle atrofik tonsillere uygulanan tonsillektomilerde diseksiyon
plan1 bulmakta zorluk c¢ekilmektedir. Calismada subjektif olarak cerrahlardan hangi
hastalarda daha zor tonsillektomi uyguladiklari soruldugunda 6zellikle yapisikliklarin

cok oldugu atrofik tonsiller yanit1 alinmaistir.

Tiim diinya tarafindan kabul edilen goriis cerrahi tecriibenin komplikasyonlar1

(51

azalttigidir. Lee ve arkadaglar1”’ ise yaptiklar1 ¢calismada bunun dogru olmadigi

yoniinde sonuglara ulasmislardir. Calismamizda tecriibenin morbiditesi yliksek bu
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cerrahi islemde 6nemli oldugu bilinmekle beraber ¢alisma sonucunda bunun yaninda
cerrahi prensiplerin de 6nemli oldugu sonucuna varilmistir. Ciinkii calismadaki
cerrahlar arasinda tecriibesiz olanin uyguladig1 cerrahi sonrasi postoperatif agrida
daha tecriibeli olan cerraha gore daha 1yi sonuglar elde edilmistir. Sonucta tecriibe
kadar yapilan cerrahinin felsefesi ve minimal invaziv cerrahi yaklagimmin postperatif

agri, kanama ya da morbidite lizerinde etkili oldugu goriilmiistiir.

Postoperatif agriyr ve normal diyete doniisii hizlandirmak i¢in bir¢ok teknik
ve ilag denenmistir. Bunlardan biri de steroidlerdir. Steroidin fibrin depolanmasi,
kapiller vazdilatasyon, 6dem, l6kosit migrasyonunu baskilayarak doku hasarmi ve
boylece postoperatif agriy1 azalttigi ileri stiriilmektedir. Baz1 yazarlar operasyona
baslamadan 6nce verilecek tek doz steroidin postoperatif agri, bulant1 ve kusmay1
azaltarak normal diyete doniisii hizlandirdigmi savunurken, bazilari ise istatiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigini savunmuslardir. Belki de bu konu {izerinde en

genis kapsamli ¢alisma olan Hanasono ve arkadaslarmm'*®

yaptiklar1 ¢aligmadir.
Peroperatif dexametazon kullaniminin postoperatif agriy1 azalttigim belirtmisler ve
tonsillektomi operasyonlarinda 1mg/kg dozajla kullanilmasint 6nermislerdir (108).
Calismamizda homojen bir dagilim saglamak amaciyla Kelley ile Hannasono ve
arkadaslarinin 6nerdigi sekilde tiim hastalarimiza peroperatif 1mg/kg dexametazon’u

intravenoz sekilde uyguladik.

Mikroskopla yapilan kapsiil koruyucu teknik ile bir hastada postoperatif 3.
glinde yara bolgesinde tek tarafli hematom gelismistir. Hastanin operasyon Oncesi
alman kan parametrelerinde herhangi bir soruna rastlamilmamustir. Intraoperatif
herhangi bir komplikasyon ya da cerrahi zorlukla karsilagilmamis ve hastanin tonsil
spesmenlerinin mikroskopik incelemesinde de hi¢ kas dokusuna rastlanmamustir.
Sadece basit bir igne ile hematom bosaltilmis ve hastanin hematomunun yaklasik 3
giin i¢cinde rezorbe oldugu belirlenmistir. Gelisen bu komplikasyonun tonsil lojunu
ortii gibi seren kapsiil altina kagan bir ya da birka¢ kan damarinin kapsiil altinda kan
sizdirmas1 sonucu oldugu kanaatine varilmistir. Kapsiil dokusunun operasyon
sirasinda intakt olusu bu kanamanin drene olmasmi engellemis ve hematom
gelismistir. Daha ciddi bir sorunun olmadig1 sadece igne ile hematomun bosaltilmas1
sonucu durumun diizelmesi ile anlasilabilmektedir. Calismada goriilen diger

komplikasyon ise primer kanamadir ve klasik soguk bicak tonsillektomi sonrasi
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olusmustur. Bu teknikte kapsiiliin ¢ikarildig1 ve lojda agikta hasarlanmis kas ve

damar bulunmasi nedeni ile bu tip komplikasyonlar zaten beklenmektedir.

Tonsillektomi operasyonlar i¢in tiim diinyadaki egilim opere olan hastalarin
ozellikle etkinlik-maliyet oranmnin yiiksek olmasi amaciyla postoperatif ilk 24 saat
icinde taburculugu yoniindedir (90). Lannigan ve arkadaslari®” komplikasyon
gelismemis tonsillektomi operasyonlar1 sonrasi hastalarin 24 saat i¢inde taburcu
olmalar1 gerektigini bildirmislerdir. Fakat tonsillektomiler sonrasi en ¢ok goriilen ve
morbiditenin en énemli nedenlerinden biri kanama komplikasyonudur (51,90). Bazi
yazarlar hastalarin giin i¢cinde miimkiin olan en erken saatlerde operasyonlarmin
yapilmasmi ve boylece ayni giin sonuna dogru yapilacak taburcu islemleri olana
kadar serviste takip edilmelerini 6nermektedir (90,93). Calismamizda klinik prensibi
olarak hastalar 24 saat gozlenmis olup komplikasyon gelismemis, genel durumu 1yi
hastalarin taburculugu yapilmistir. Hicbir hastanin 24 saatten daha fazla hastanede

kalmasini gerektiren komplikasyona rastlanilmamagtir.

Yeni teknolojik gelismeler beraberinde yliksek maliyet blangosunu da
getirmektedir. Yeni olusturulmaya calisilan 2010 Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ile
tonsillektomi operasyonu basina 6denen miktarlar bu yeni cihazlarin sarf giderlerine
ulasamamaktadir. Tonsillektomi operasyonlar1 i¢in hangi teknik veya hangi
teknolojik cihaz ve malzeme kullanilirsa kullanilsin sadece ayni1 miktar (237,30 TL)
Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan 6denmektedir. Bu miktar, en az 200 TL
sarf giderleri bulunan bu yeni cihazlarin kullanilabilirlik olasiligini azaltmaktadir.
Bilimadam1 bir yandan giincel yenilikleri ve gelismeleri yakindan takip etme
zorunlulugunda olsa da bilim adami kimligini olusturan slipheci yaklagimini da
kaybetmemelidir. Etkinligi kabul edilmis klasik yontemlere bu yenilikleri entegre
etmeli ve gelisimi eski tecriibelerinin 1518inda olgunlastirmalidir. Kisitli sayidaki
kaynaklarimizin ve milli sermayemizin korunmasi adina ve bilim adami hiiviyeti ile
gelistirilen bu yeni cihazlar yerine onlardan ¢ogu konuda daha iyi oldugu kabul
edilmis soguk bigcak tonsillektomi tekniginin kullanilmasinin daha yararli olacagi
kanisinda bulunulmus ve bu dogrultuda calismada uygulanan tiim tekniklerde klasik
soguk bicak tonsillektomi tekniginde oldugu gibi sadece bilinen cerrahi aletler

kullanilmastir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada tonsillektomi cerrahi planinin tonsil dokusu ile kapsiil arasindan
olmas1 gerektigi savi tarafimizdan uygulanmis ve etkinligi ortaya konmustur.
Calismamizda postoperatif agr1 ve yutma gilicliigli lizerine alman VAS degerleri
karsilastirildiginda kapsiil koruyucu tonsillektomi teknigi ile istatiksel olarak anlamli
diizeyde diistik degerler elde edilmesi bu teknigin basarisini gostermektedir. Kapsiil
koruyucu tonsillektomi teknigi ile tonsillektomi olan hastalar daha hizli iyilestiklerini
ve normal hayatlarina daha ¢abuk dondiiklerini subjektif olarak belirtmislerdir.

Kapsiilii tonsil lojunda birakan kapsiil koruyucu teknigin, tiim diinyaca 6nemi
kabul edilmis klasik soguk bicak tonsillektomi teknigine gore postoperatif
komplikasyonlar i¢in daha iyi sonuclar verdigi gozlenmistir. Bu teknikte PT lojunda
birakilan kapsiil ile agikta kas lifi ya da damar birakilmayacagindan postoperatif agri
daha az olacaktir. Ayrica kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginin, parsiyel
tonsillektomilere gore geride tonsil dokusu birakilmamasi nedeniyle yeniden tonsillit

atag1 gecirme olasilig1 olmayacaktir.

Ciplak gozle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi tekniginde hem
mikroskop ile yapilan kapsiil koruyucu hem de klasik soguk bicak tonsillektomiye
oranla operasyon siiresinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu durum kapsiil
dokusuna =zarar vermemek i¢in daha titizlikle c¢alisilma zorunlulugundan
kaynaklanmistir. Eger kullanilabilirse mikroskop ile beraber bu teknigin uygulanmasi
operasyon sahasmma daha fazla hakimiyet saglamasi, kanamanin az olmasi ve

operasyon siiresini kisaltmasi nedeni ile tercih edilmelidir.

Mikroskop ile ya da c¢iplak goézle yapilan kapsiil koruyucu tonsillektomi
teknigi cerrahi olarak emniyetli, yiiksek etkinlik-maliyet oranmna sahip, hasta
memnuniyeti agisindan iyi ve tecriibe ile operasyon zamanlarmi uzatmadigi icin

uygulanmasi onerilir.

72



KAYNAKLAR

1- Kaya S. Waldeyer lenfatik yapilarinin anatomisi. In: Tonsil. Kaya S, ed. Bilimsel
Tip Yaymevi, Ankara 2005:19-37.

2- Wiatrak BJ, Wooley AL. Farenjit ve adenotonsiller hastalik In: Cummings
Otolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi. Cummings CW, ed. Giines Kitabevi, Ankara
2007:4135-4165.

3- Arinc1 K, Elhan A. Anatomi cilt-1. Giines Kitabevi Ankara 2001:235-239.

4- Casselbrant ML. What is wrong in chronic adenoiditis/tonsilitis: anatomical
considerations. Int J Ped Otorhinolaryngol 1999;49(1):133-135.

5- Maran AG, Mackenze 1J, Murray JA. The paraparyngeal space. J Laryngol Otol
1984;98:371-380.

6- Seftalioglu A. Tonsillerin Gelismesi. In: Tonsil. Kaya S, ed. Bilimsel Tip
Yayinevi Ankara 2005:13-18.

7- Harold E.. The head and neck. In: Clinical Anatomy: A Revision and Applied
Anatomy For Clinical Students 10. edition. Harold E. ed. Blackwell Publishing
Oxford 2006:279-356.

8- Kornblut AD. Non-neoplastic diseases of the tonsils and adenoids. In:
Otolaryngology 3. edition. Paparella MM, Shumich DA, eds. WB Saunders
Philadelphia 1991:2129-2147.

9- Brodsky L. Tonsillitis, tonsillectomy and adenoidectomy. In: Head and Neck
Surgery and Otolaryngology 2. edition. Byron JB, ed. Lippincott Philadelphia
1998:1221-1235.

10- Goeringer GC, Vidic B. The embryogenesis and anatomy of Waldeyer’s ring.
Otolaryngol Clin North Am 1987;20(2):207-217.

11- Isaacson G, Parikh T. Developmental anatomy of the tonsil and it’s implications
for intracapsuler tonsillectomy Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2008;72:89-96.

12- Isaacson G. Inside-out complete tonsillectomy: extended intracapsular
tonsillectomy for severe sore throat. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2005;114(10):757-
761.

13- Junqueira LC, Carneiro J, Kelley RO. The Immune System and Lenfoid Organs.
In: Basic Histology. Appleton-Lange Washington 1998:248-269.

14- Lee KD, Lee HS, Hong JC, Yu TH, Lee HH, Chun BG, Gil YG, Kim KH.
Diameter of vessels across the tonsillar capsule as an anatomical consideration for
tonsillectomy. Clin Anat. 2008;21:33-37.

73



15- Sahinoglu K, Ozkus K, Oztiirk A. Bas-Boyun In: Tip Ogrencileri i¢in Klinik
Anatomi. Snell RS, ed. Nobel Kitabevi Istanbul 1998:631-820.

16- Michelle D, Brown HM. The Adquacy of gross pathological examination of
routine tonsils and adenoids in patients 21 years old and younger Hum Pathol.
2003;34:1053-1057.

17- Janfaza PJ, Fabian RL. Farinks boliim VII. In: Bas Boyun Cerrahi Anatomisi.
Janfaza PJ, Nadal JB, Galla RJ, Fabian RL, Montgomory WW, eds.Nobel Tip
Kitabevi Istanbul 2002:367-392.

18- Coskun BU, Yigit O, Dadas B. The determination of the difference between the
presence of muscle in tonsillectomy specimens which were operated by steff
surgeons and the residents. KBB Postas1 2007;17(1):1-3.

19- Ohtsuka K, Tomita H, Murakami G. Anatomy of the tonsillar bed: topographical
relationship between the palatine tonsil and the lingual branch of the
glossopharyngeal nevre. Acta Otolaryngol 2002;546: 99-109

20- Bass RM. Aproach to the diagnosis and treatment of tumors of the
parapharyngeal space. Head Neck Surg 1982;4:281-289.

21- Omiir M, Dadas B. Tonsilla palatina. In: Klinik Bas ve Boyun Anatomisi. Ulusal
Tip Kitabevi istanbul 1996:86-91.

22- Turul T, Sanal O. Nazofarenks-assosiye lenf dokusu ve immiin cevap. In:Tonsil.
Kaya S, ed. Bilimsel T1ip Yaymevi Ankara 2005:36-49.

23- Rasmussen N. Complications of tonsillectomy and adenoidectomy. Otolaryngol
Clin North Am. 1987;20(2):383-390.

24- Xie Y, Chen X, Nishi S, Narita I, Gejyo F. Relationship between tonsils and IgA
nephropathy as well as indications of tonsillectomy. Kidney Int. 2004;65:1135- 1144,

25- Kearns DB, Pransky SM, Seid AB. Current concepts in pediatric adenotonsiller
disease. Ear Nose Throat J 1991;70(1):15-19.

26- Brodsky L, Moore L, Stanievich JF. A comparison of tonsillar size and
oropharyngeal dimensions in children with obstructive adenotonsillar hypertrophy.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1987;13(2):149-156.

27- Brodsky L. Modern assesment of tonsils and adenoids. Ped Clin North Am
1989;36:1551-1569.

28- Friedman M, Tanyeri H, La Rosa M, Landsberg R, Vaidyanathan K, Pieri S,
Caldarelli D. Clinical predictors of obstructive sleep apnea. Laryngoscope.
1999;109(12):1901-1907.

29- Erisen L. Tonsillektomi ve adenoidektomi endikasyonlari. In: Tonsil. Kaya S, ed.
Bilimsel T1p Yatmevi Ankara 2005:178-197.

74



30- Fry TL, Pillsbury HC. The implications of “controlled” studies of tonsillectomy
and adenoidectomy. Otolaryngol Clin North Am. 1987;20(2):409-413.

31- Randall DA, Parker GS, Kennedy KS. Indications for tonsillectomy and
adenoidectomy. Am Fam Physician. 1991;44(5):1639-1646.

32- Benjamin B. Guidelines on tonsillectomy and adenoidectomy. J Pediatr. Child
Health 1992;28:136-140.

33- Webb CJ, Osman E, Ghosh SK, Hone S. Tonsillar size in important indicator of
recurrent acute tonsillitis. Clin. Otolaryngol. 2004;29:369-371.

34- Paradise JL, Bluestone CD, Bachman RZ, Colborn DK, Bernard BS, Taylor FH,
Rogers KD, Schwarzbach RH, Stool SE, Friday GA. Efficacy of tonsillectomy for
recurrent throat infection in severely affected children. Results of paralel randomized
and non-randomized clinical trials. N Eng J Med 1984;310:674-683.

35- Gates GA, Folbre TW. Indications for adenotonsillectomy. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1986;112:501-502.

36- Herbild O, Bonding P. Peritonsiller abscess. Arch Otolaryngol 1981;107:540-
542.

37- Christensen PH, Schonsted-Madsen U. Unilateral immediate tonsillectomy as
treatment of peritonsiller abscess: rsults, with special attention to pharyngitis. J
Laryngol Otol 1983;97:1105-1109.

38- Richardson MA, Seid AB, Cotton RT, Benton C, Kramer M. Evaluation of
tonsils and adenoids in sleep apnea syndrome. Laryngoscope 1980;90(7):1106-1110.

39- Cohen MS, Getz AE, Isaacson G, Gaughan J, Szeremeta W. Intracapsular vs.
ekstracapsular tonsillectomy: A comparison of pain. Laryngoscope. 2007;117:1855-
1858.

40- Lachanas VA, Prokopakis EP, Bourolias CA, Karatzanis AD, Malandrakis SG,
Helidonis ES, Velegrakis GA. Ligasure versus cold knife tonsillectomy.
Laryngoscope. 2005;115(9):1591-1594.

41- Raut V, Bhat N, Kinsella J, Toner JG, Sinnathuray AR, Stevenson M. Bipolar S

scissors versus cold dissection tonsillectomy: A prospective, randomized, multi-unit
study. Laryngoscope 2001;111:2178-2182.

42- Akkielah A, Kalan A, Kenyon GS. Diathermy tonsillectomy: Comparison of
morbidity following bipolar and monopolar microdissection needle excision J
Laryngol Otol. 1997;111:735-738.

43- Hultcrantz E, Linder A, Markstrom A. Long-term effect of intracapsuler partial

tonsillectomy (tonsilliotomy) compared with full tonsillectomy. Int Ped J
Otorhinolaryngology 2005;69:463-469.

75



44- Kaya S. Tonsillektomi ve adenoidektomi komplikasyonlar1. In: Tonsil. Kaya S,
ed. Bilimsel Tip Yaymevi Ankara 2005:230-245.

45- Derkay CS, Darrow HD, Welch C, Sinacori JT. Post-tonsillectomy morbiditiy
and quality of life pediaatric patients with obstructive tonsils and adenoid:
microdebrider vs electrocautery. Otolaryngol-Head Neck Surg. 2006;134:114-120.

46- Bluestone CD. Current indications for tonsillectomy and adenoidectomy. Ann
Otol Rhinol Laryngol Suppl. 1992;155:58-64.

47- Homer JJ, Williams BT, Semple P, Swanepoel A, Knight LC. Tonsillectomy by
guillotine is less painful than dissection Int Ped J Otorhinolaryngology 2000;52:25-
29.

48- Koltai PJ, Solares CA, Koempel JA, Hirose K, Abelson TI, Krakovitz PR, Chan
J, Xu M, Mascha E. Intracapsuler tonsillar reduction (partial tonsillectomy):
Reviving a historical procedure for obstructive sleep disordered breathing in
children. Otolaryngol Head Neck Surg 2003;129 532-538.

49- Atallah N. Kumar M, Hilali A, Hickey S. Post-operative pain in tonsillectomy:
Bipolar electrodissection technique vs dissection ligation technique. A double-blind
randomized prospective trial. J Laryngol Otol. 2000;114(9):667-670.

50- Wake M. Glossop P. Guillotine and dissection tonsillectomy compared. J
Laryngol Otol. 1989;103(10):588-591.

51- Lee MSW, Montague ML, Hussain M. Post-tonsillectomy hemorrage: cold
versus hot dissection. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;131(6):833-836.

52- Sorin A, Bent JP, April MM, Ward RF. Complications of microdebrider-assisted
powered intracapsuler tonsillectomy and adenoidectomy. Laryngoscope
2004;114(2):297-300.

53- Siislii AE, Kaya S. Tarihce. In: Tonsil. Kaya S, ed. Bilimsel Tip Yaymevi
Ankara 2005:227-229.

54- Koempel JA. On the origin of tonsillectomy and the dissection method.
Laryngoscope. 2002;112:1583-1586.

55- Blomgren K, Qvarnberg YH, Valtonen HJ. A prospective study on pros and cons
of electrodissection tonsillectomy. Laryngoscope 2001;111:478-482.

56- Carr MM, Muecke CJ, Sohmer B, Nasser JG, Finley GA. Comparison of
postoperative pain: tonsillectomy by blunt dissection or electrocautery dissection. J
Otolaryngol 2001;30(1):10-14.

57- Claeys S, Belder T, Holtappels G, Gevaert P, Verhasselt B, Cauwenberge P,

Bachert C. Human B-defensins and toll like receptors in the upper airway. Allergy
2003;58:748-753.

76



58- Collison PJ, Weiner R. Harmonic scalpel versus conventional tonsillectomy: A
double-blind clinical trial. Ear Nose Throat J 2004;83:707-710.

59- Tay HL. Post-tonsillectomy pain with selective diathermy haemostasis. J
Laryngol Otol. 1996;110(5):446-448.

60- Sobol SE, Wetmore RF, Marsh RR, Stow J, Jacobs IN. Postoperative recovery
after microdebrider mtracapsular or monopolar electrocaytery tonsillectomy: A
prospective, randomized, single-blinded study. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
2006;132:270-274.

61- Chang KW. Randomized controlled trial of coblation versus electrocautery
tonsillectomy. Otolaryngol Head Neck Surg 2005;132:273-280.

62- Chimona T, Proimos E, MAmoulakis C, Tzanakakis M, Skoulakis CE, Papadakis
CE. Multiparametric comparison of cold knife tonsillectomy, radiofrequency
excision and thermal welding tonsillectomy in children. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2008;72:1431-1436.

63- Ada M, Yilmaz S. Tonsillektomi ve adenoidektomi yontemleri. In: Tonsil. Kaya
S, ed. Bilimsel T1ip Yayinevi Ankara 2005:230-245.

64- Bailey BJ, Friedman NR. Pediatric and general otorhinolaryngology. In: Atlas of
Head & Neck Surgery- Otolaryngology. Bailey BJ, Calhoun KH, eds. Lippincott
Williams & Wilkins Texas 2006:858-859.

65- Parsons SP, Cordes SR, Comer B. Comparison of posttonsillectomy pain using
the ultrasonic scalpel, coblator, and electrocautery. Otolaryngol Head Neck Surg.
2006;134(1):106-113.

66- Skoulakis CE, Papadakis CE, Manios AG, Moshotzopoulos PD, Theos EA,
Valagiannis DE. Tonsilloplasty in children with obstructive symptoms. J
Otolaryngol. 2007;36(4):240-246.

67- Bent P. John, April MM, Ward RF, Sorin A, Reilly B, Weiss G. Ambulatory
powered 1ntracapsular tonsillectomy and adenoidectomy in children younger than 3
years. Arch Otolaryngol 2004;130:1197-1200.

68- Siodlak MZ, Gleeson MJ, Wengraf CL. Post-tonsillectomy secondary
haemorrhage. Ann R Coll Surg Engl. 1985;67:167-168.

69- Alatas N, San I, Cengiz M, Iynen I, Yetkin A, Korkmaz B, Kar M. A mean red
blood cell volume loss in tonsillectomy, adenoidectomy and adenotonsillectomy Int J
Pediatr Otorhinolaryngol. 2006;70:835-841.

70- Goins MR, Pitovski DZ. Posttonsillectomy taste distortion: A significant
complication. Laryngoscope 2004: 114(7):1206-1213.

77



71- Kim DW, Koo JW, Ahn SH, Lee CH, Kim JW. Difference of delayed post-
tonsillectomy bleeding between children and adults. Auris Nasus Larynx
2010;37:456-460.

72- Conley SF, Ellison MD. Avoidance of primary post-tonsillectomy hemorrhage in
a teaching program. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1999;125:330-333.

73: Tunkel D, Hotchkiss KS, Carson KA, Sterni LM. Efficacy of powered
intracapsular tonsillectomy and adenoidectomy. Laryngoscope. 2008;118(7):1295-
1302.

74- Austin J. Tonsillectomy techniques: tradition versus technology? ENToday.
2006;1(6);8-9.

75- Kujawski O, Dulguerov P, Gysin C, Lehmann W. Microscopic tonsillectomy: A
double-blind randomized trial. Head Neck Surg 1997;117:641-647.

76- Farquhar-Smith WP, Kerr BJ. Inflamation and pain In Core Topics in Pain.
Holdcroft A, Jaggar S. eds. Cambridge University Pres Cambridge 2005:63-94.

77- Nelson LM. Temperature—controlled radiofrequency tonsil reduction in children.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129(5):533-537.

78- Rosenfeld RM, Gren RP. Tonsillectomy and adenoidectomy: Changing trends.
Ann Otol Rhinol Laryngol 1990;99:187-191.

79- Messner AH. Tonsillectomy. Operative Techniques in Otolaryngology.
2005;16:224-228.

80- Van Der Akker EH, Hoes AW, Burton MJ, Schilder AGM. Large international
differences in (adeno)tonsillectomy rates. Clin Otolaryngol 2004;29:161-164.

81- Elverland HH, Aasand G, Miljeteig H, Ulvik RJ. Effects of tonsillectomy and
adenoidectomy on hemoglobin and iron metabolism. Int Ped J Otorhinolaryngol.
2004;68:419-423.

82- Matilla PS, Tahkokallio O, Tarkhanen J, Pitkaniemi J, Karvonen M, Tuomilehto
J. Causes of tonsillar disease and frequency of tonsillectomy operations. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2001;127:37-44.

83- De Serres LM, Derkay C, Sie K, Biavati M, Jones J, Tunkel D, Manning S, Inglis
AF, Haddad J Jr, Tampakopoulou D, Weinberg AD. Impact of adenotonsillectomy
on quality of life in children with obstructive sleep disorders. Arch Otolaringol Head
Neck Surg. 2002;128:489-496.

84- De Serres LM, Derkay C, Astley S, Deyo RA, Rosenfeld RM, Gates GA.
Measuring quality of life in children with obstructive sleep disorders. Arch
Otolaringol Head Neck Surg. 2000;126:1423-1429.

78



85- Richards W, Ferdman R.M. Prolonged morbidity due to delays in the diagnosis
and treatment of obstructive sleep apnea in children. Clin Pediatr. 2000;39:103-108.

86- Flanary V A. Long term effect of adenotonsillectomy on quality of life in
pediatric patients. Laryngoscope. 2003;113:1639-1644.

87- Shintani T, Asakura K, Kataura A. Adenotonsillar hypertrophy and skeletal
morphology of children with obstructive sleep apnea syndrome. Acta Otolaryngol.
1996;523:222-224.

88- Arens R, Marcus CL. Pathophysiology of upper airway obstruction: a
developmental perspective. Sleep. 2004;27(5):997-1019.

89- Darrow HD, Siemens C. Indications for tonsillectomy and adenoidectomy.
Laryngoscope. 2002;112:6-10.

90- Lannigan FJ, Hwsch DP M, Basey E. Clinical audit: Is day-case
adenotonsillectomy safe. Br J Clin Pract. 1993;47(5):254-255.

91- Kelley PE. Painless tonsillectomy. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg.
2006;14:369-374.

92- Salonen A, Kokki H, Nuutinen J. Recovery after tonsillectomy in adults: A three-
week follow-up study. Laryngoscope. 2002;112(1):94-98.

93- Unlii Y, Tekalan SA, Cemiloglu R, Ketenci I, Kutluhan A. Guillotine and
dissection tonsillectomy in children. J Laryngol Otol. 1992;106:817-820.

94- Celenk F, Beyazit YA, Yimaz M, Kemaloglu YK, Uygur K, Korkuyu E.
Tonsillar regrowth following partial tonsillectomy with radiofrequency. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2008;72(1):19-22.

95- Vlastos IM, Parpounas K, Economides J, Helmis G, Koudomnakis E, Houlakis
M. Tonsillectomy versus tonsillotomy performed with scissors in children tith
tonsillar hypertrophy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2008;72(6):857-863.

96- Perkins J, Dahiya R. Microdissection needle tonsillectomy and postoperative
pain. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129:1285-1288.

97- Timms MS, Temple RH. Coblation tonsillectomy: A double blind randomized
controlled study. J Laryngol Otol. 2002;116:450-452.

98- Businco LDR, Tireli GC. Paediatric tonsillectomy: radiofrequency-based plasma
dissection compared to cold dissection with sutures. Acta Otorhinolaryngol Ital.
2008;28:67-72.

99- Littlefield PD, Hall DJ, Holtel MR. Radiofrequency excision versus monopolar

electrosurgical excision for tonsillectomy. Otolaryngol Head Neck Surg.
2005;133:51-54.

79



100- Saengpanich S, Kerekhan-Janarong V, Aramwatanapong P. Comparison of pain
after radiofrequency tonsillectomy compered with conventional tonsillectomy: A
pilot study. J] Med Assoc Thai 2005;88:1880-1883.

101- Kurien M, Sheelan S, Jeyaseelan L, Bramhadatan, Kurien T. Fine needle
aspiration in chronic tonsillitis: Reliable and valid diagnostic test. J Laryngol Otol.
2003;117:973-975.

102- Skinner LJ, Colreavy MP, Lang E. Randomized controlled trial comparing
argon plasma coagulation tonsillectomy with conventional techniques. J Laryngol
Otol. 2003;117:298-301.

103- Raut V, Bhat N, Kinsella J, Toner JG, Sinnathuray AR, Stevenson M. Bipolar
scissor versus cold dissection tonsillectomy: A prospective, randomized, multi-unit
study. Laryngoscope. 2002;111:2178-2182.

104- Tay HL. Post-operative morbidity in electrodissection tonsillectomy. J Laryngol
Otol. 1995;109:209-211.

105- Weimert TA, Babyak JW, Richter HJ. Electrodissection tonsillectomy. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 1990;116:186-188.

106- Nunez DA, Provan J, Crawford M. Postoperative tonsillectomy pain in pediatric
patients: electrocaotery (hot) vs cold dissection and snare tonsillectomy: A
randomized trial. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2000;126:837-841.

107- Caroll T, Ladner K, Meyers AD. Alternative surgical dissection techniques.
Otolaryngol Clin North Am. 2005;38:397-411.

108- Hanasono MM, Lalakea ML, Mikulec AA, Shepard KG, Wellis V, Messner
AH. Perioperative steroids in tonsillectomy using electrocautery and sharp dissection
techniques. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;130:917-921.

109- Ghamdi SA, Manoukian JJ, Morielli A, Oudjhane K, Ducharme FM, Brouillette
RT. Do systemic corticosteroids effectively treat obstructive sleep apnea secondary
to adenotonsiller hypertrophy. Laryngoscope. 1997;107(10):1382-1387.

110- Geng E, Hanc1 D, Ergin NT, Dal T. Can mucosal sealing reduce tinsillectomy
pain? Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2006;70:725-730.

111- Kyrmizakis DE, Papadakis CE, Bizakis JG, Velegrakis GA, Siafakas NM,
Helidonis ES. Sucralfate alleviating post-laser-assisted uvulopalatoplasty pain. Am J
Otolaryngol. 2001;22(1):55-58.

112- D’Arcy YM. Pain assesment tools and scales In Pain Management Evidence-

Based Tools and Techniques for Nursing Professionals. D’ Arcy YM, ed. HCPro Inc.
Massachusetts 2007:35-54.

80



113- Pizzuto MP, Brodsky L, Dufty L, Gendler J, Nauenberg E. A comparison of
microbipolar cautery dissection to hot knife and cold knife cautery tonsillectomy. Int
J Pediatr Otorhinolaryngol. 2000;52:239-246.

114- De Carpentier J, Timms M. Preliminary experiences with microscopic
tonsillectomy. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1994;19(4):352-354.

115- Wennmo C, Olsson P, Flisberg K, Paulsson B, Luttrup S. Treatment of snoring-
with and without carbon dioxide laser. Acta Otolaryngol Suppl. 1992;492:152-155.

116- O-Lee TJ Rowe M. Electrocautery versus cold knife technique
adenotonsillectomy: A cost analysis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;131:723-
726.

81



EKLER

82



Ek-1:

KIRIKKALE UNIVERSITESI GENETIiK ARASTIRMA AMACLI CALISMA
ICiN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saymn katilimei, bizler ‘mikroskop ve c¢iplak gbzle yapilan kapsiil koruyucu
tonsillektomi tekniklerinin  klasik soguk bigak tonsillektomi teknigi ile
karsilastirilmast isimli arastrmayi yiirlitmekte olan arastirmacilar olarak sizi
arastrmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilliik esasmna dayalidir. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirma temel olarak bademcik ameliyati sonrasi olusan agriyr azaltarak
tyilesmeyi hizlandirmak hedeflemektedir.

Arastirma hakkinda bilgi bademcik ameliyatlar1 kbb hekimlerinin sikca
yaptiklar1 ve yaklagik 2000 yillik ge¢mise sahip ameliyatlardir. Bu kadar uzun
zamandir uygulaniyor olmasma ragmen hala en biiyiikk sotun ameliyatlar sonrasi
olusan kanama ve agr1 sikayetleridir. Bunun i¢in klasik bademcik ameliyatlarindan
lazer esliginde yapilan bademcik ameliyatlarina kadar bir¢ok teknik denenmektedir.
En son teknolojinin de kullanilmasmma ragmen hala en etkili yontemin klasik
bademcik ameliyatlar1 oldugu kabul edilmektedir. Yine de tiim diinyada hala
bademcik ameliyatlarindan sonra olusan sikayetleri en aza indirmek amaciyla bir cok
calisma yiiriitiilmektedir. Bizim ¢alismamiz da bunlardan biridir.

Arastirmanin amaci bu arastirmada da amag; zaten en etkili kabul edilen
klasik teknigin, mikroskop esliginde yapilarak, etkinliginin arttirilmas: ve bdylece
ameliyat sonrast olusan agriyr en aza indirmek ve hastanin iyilesme siirecini
hizlandirmaktir. Normalde c¢iplak goézle yapilan bu ameliyat calismaya katilacak
hastalara mikroskop esliginde yapilacagindan hem etraf dokulara daha az zarar
verilmis olacak, hem de bademcik etrafinda bulunan ana damarlara hasar verme riski
en aza indirilmis olacaktir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni bu arastirmaya almma nedeniniz
sizin/¢ocugunuzun sik bademcik enfeksiyonu gegirme tanisi almis olmasidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda
asagida tanimlanan islem(ler) uygulanacaktir.

1- Size/¢ocugunuza genel anestezi altinda mikroskop esliginde klasik
bademcik ameliyat1 yapilarak bademcikleriniz ¢ikarilacak ve patoloji anabilim dah

tarafindan 151k mikroskopik incelemesi yapilacaktir.

Uygulamanin katihmeciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
bademcik ameliyat1 sonrasi ameliyat yerinde kanama, ve agri olusabilir. Ayrica
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yapilacak ameliyat i¢cin genel anestezi uygulanacagi i¢in anestezik ilaglarmn ve
entiibasyonun olas1 yan etkileri de bulunmaktadir.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip 6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve
baskalarina verilmeyecektir.

Bu calisma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen
belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin
izninizle olacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(katilimcinin/hastanin beyani)

Sayin Prof. Dr. Mustafa Kazkayasi tarafindan K.U.T.F. KBB Anabilim Dali’'nda
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastrma swasinda da bliyiilk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Aragtirmanin yiriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasimdan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof.

Dr. Mustafa Kazkayas1 tarafindan K.U.T.F. hastanesi KBB polikliniginden ve
2252485-2172 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegcen bu arastirma projesinde ‘katilimct”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

KATILIMCI
ADI, SOYADI:
ADRES:

TEL.

IMZA

GORUSME TANIGI
ADI, SOYADI:
ADRES:

TEL.

IMZA:

KATILIMCI iLE GORUSEN HEKIM

ADI SOYADI, UNVANI:
ADRES:

TEL.

IMZA
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