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TESEKKUR

Egitim hayatimin bagindan beri hep hekim olmay1 istemistim. Bu nedenden dolay1
iiniversite giris smavlarinda tercihlerimi Tip Fakiilteleri yoniinde kullandim. Tip
Fakiiltesi egitimim sirasinda K.B.B. ve Bag—Boyun Cerrahisi’nin benim i¢in en uygun
brang olduguna karar verdim ve bu yolda c¢alismalarima devam ettim. Bu amacima
ulasmam i¢in bana her konuda yardimci olan, bilgi ve becerilerinden istifade ettigim
hocalarim Sayin Prof. Dr. Cemil MUTLU ve Sayin Prof. Dr. Davut AKTAS a, onkoloji
rotasyonum sirasinda bana her tiirlii yardimi gdsteren ve goniilden ilgilenen Saym Dog.
Dr. Mehmet TURANLI’ya ve sahsinda Dr. Abdurrahman Yurtarslan Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. K.B.B. Klinigi uzman, asistan ve hemsirelerine, mesleki
becerilerimi kazanmamda ve tez ¢alismamin her sathasinda yardimlarini esirgemeyen tez
hocam Sayin Yrd. Dog¢. Dr. Hanifi KURTARAN’a, asistanligim sirasinda karsilastigim
her zorlu sathada yanimda olan hocalarim Saym Yrd. Dog. Dr. Nebil ARK ve Yrd. Dog.
Dr. Tiirker YILMAZ’a, Kendisini tanimaktan ve kisa siirede olsa birlikte ¢aligmaktan
mutlu oldugum Saymn Op. Dr. K. Serife BOYNUKALIN’a, asistanligimin basinda
birlikte ¢aligtigim ve ¢ok destegini gordiigim Sayin Op. Dr. Betiil KAYMAKCT’ya, Tiim
ogrencilik ve asistanlik egitimim sirasinda maddi ve manevi destekleriyle her zaman
yanimda olan Saym Yrd. Dog. Dr. Yilmaz SADIKOGLU’na, Klinikte bana desteklerini
esirgemeyen asistan arkadaglarima ve klinigimizin kiymetli hemsirelerine, Esim Dr.
Hacer SADIKOGLU ve kizim Asude Zeynep SADIKOGLU’na sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.



OZET

Kulak burun bogaz kliniklerinin ve hekimlerinin giinliik pratiklerinde en sik
yaptiklar1 operasyonlardan biri tonsillektomidir. Bu ameliyatta birbirinden farkli teknikler
ve aletler kullanilabilmektedir.

Bu ¢aligmada giiniimiizde kullanilan tonsillektomi tekniklerinin ameliyat siireleri,
postoperatif tam iyilesme siiresi, intraoperatif kanama, postoperatif agr1 gibi bircok
yonden birbiriyle karsilastirilmasi ve en ideal olan yontemin tespit edilmesi amaglandi.

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. A. D. de Nisan 2005 ile Mart 2008
tarihleri arasinda tonsillektomi operasyonu yapilan 164 hastadan olusan prospektif,
randomize ¢aligma yliriitiildii. Tiim hastalarin rutin anamnezleri alinarak fizik muayenesi
yapilip kaydedildi. Caligmaya alinan tiim hastalar randomize olarak 4 gruba (soguk
diseksiyon, plika siitiirasyonu, plazma knife ve bipolar koter) ayrildi. Operasyon siiresi,
operasyon sirasindaki kan kaybi1 ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Ondort giin
boyunca viziiel analog skala kullanilarak hastalara ve ebeveynlerine sorarak agri
skorlamalar1 yapildi. Hastalardan analjezik kullanimini kaydetmeleri istendi.

Caligma sonucunda plazma knife ile yapilan operasyonlar diger tekniklere gore
daha hizli oldugu saptandi ve daha az kanamaya yol actig1 tespit edildi. Plazma knife
tekniginin bipolar kotere oranla daha az, soguk diseksiyon tekniklerine gére daha fazla
agr1 olusturdugu saptandi. Plazma knife tekniginin postoperatif tam iyilesme stireleri
yoniinden bipolar kotere yakin ama soguk tekniklerden daha uzun oldugu gorildi.
Plikalarin siitlirasyonun agr1 ve tam iyilesme iizerinde olumlu etkiye sahip olmadig1 gibi

operasyon siiresini uzattig tespit edildi.



SUMMARY

Tonsillectomy is one of the most performed procedures in daily practice of
otorhinolaryngologists. There are so many distinct techniques of tonsillectomy.

The aim of this study is to compare tonsillectomy techniques according to the
duration of operation, postoperative complete recovery time, intraoperative bleeding,
postoperative pain and to observe the ideal operative method.

A prospective, randomized study was conducted on 164 patients applied to
Otorhinolaryngology and head-neck surgery department of Fatih university medical
school hospital between april 2005 and march 2008 to undergo tonsillectomy. All
patients classified into 4 groups (cold dissection, plica suturation, plasma knife and
bipolar electrocautery) randomly according to operative techniques. Operative time,
intraoperative blood loss and postoperative complications were recorded. During 14 days
after surgery, patients and their parents were also asked to provide a rating of the patients'
current pain intensity using a visual analogue scale. In this period, the parents and
patients were also asked to note the analgesic drugs administered. Data were recorded
and statistically analyzed.

It was found that less bleeding was observed in plasma knife technique compared
to cold dissection, plica suturation and bipolar electrocautery and less postoperative pain
was observed compared to bipolar electrocautery technique but more postoperative pain
was observed compared to cold dissection technique.

Concerning postoperative recovery time plasma knife technique and bipolar

electrocautery was similar but compared to cold dissection, recovery time of plasma knife



and bipolar electrocautery was long. There was not any advantage of plica suturation

concerning pain and recovery time and also plica suturation delays the operative time.



GIRiS

Tonsillektomi diinyada bilinen en eski ve en sik yapilan operasyonlardan birisidir.
ABD de yillik 600.000, Ingiltere’de yillik 45.000 vakanmn ameliyat edildigi
bildirilmektedir." > Tonsillektomi ilk kez 1. yy de Celsus tarafindan tanimlandiktan sonra
postoperatif morbiditeyi azaltmak icin birgok yontem gelistirilmistir. Bu ydntemler
arasinda soguk diseksiyon, monopolar ve bipolar diseksiyon, bipolar makas diseksiyon,
lazer tonsillektomi, kriocerrahi, ultrasonik skalpel, mikrodebrider, koblasyon, termal
welding ve plazma knife tonsillektomi sayilabilir. Bu teknikler arasinda soguk diseksiyon
tekniginin yaygin kullanilmasmma ragmen heniiz diinya c¢apinda genel kabul goren bir
teknik yoktur. Tonsillektomi ¢ogunlukla efektif ve giivenli bir operasyon olmakla birlikte
anlamli derecede de morbiditeye sahiptir. Agri, dehidratasyon, kotii oral alim ve kanama
en sik karsilasilan morbidite nedenleridir. ideal tonsillektomi hizli, kanamasiz ve agrisiz
olmalidir. Hangi teknik ile ideal tonsillektomiye daha ¢ok yaklasiliyorsa dogal olarak o
teknik hekimlerin ve hastalarin ilgisini daha cok c¢ekecektir. Belki de ilerleyen
zamanlarda bu konu iizerinde yapilan ¢aligmalar tonsillektomiyi hedeflenen ideallere
ulastirabilecektir. Sonug olarak tonsillektomi operasyonunun siklig1 ve morbiditesi goz
online alindiginda ve bu alanda yapilan caligmalar incelendiginde alinmasi gereken
onemli bir mesafenin oldugu anlagilmaktadir.

Biz bu c¢alismada iilkemizde siklikla kullanilan tonsillektomi tekniklerinin
operasyon siiresi, intraoperatif kanama, postoperatif agri, tam iyilesme siiresi ve

komplikasyonlar yoniinden karsilastirilmasini amagladik.



GENEL BIiLGILER

PALATIN TONSILLERIN EMBRIYOLOJISI

Palatin tonsiller 2. ve 3. faringeal arkuslar arsinda yer alan 2. faringeal postan
koken alirlar. Bu posu doseyen epitel cogalarak g¢evresindeki mezensimal doku icene
dogru tomurcuklar olusturur. Daha sonra bu tomurcuklar mezodermal dokular tarafindan
invaze edilir ve palatin tonsilin primordiumu ortaya ¢ikar. Tonsil primordiumu 3. ve 5.
aylar arasinda lenfatik dokuya farklilasarak lenf folikiillerini olusturur (Resim-1).
Gebeligin son trimesterinde lenf folikiilleri ve kriptalar son seklini alarak gelisimini
tamamlar.’

Resim—1: Palatin tonsillerin embriyolojik gelisimi (Langman’s medikal embriyoloji

kitabindan uyarlanmistir)
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PALATIN TONSILLERIN ANATOMISI

Orofarinksin yan duvarlarinda yerlesmis lenfoid doku igeren organlardir (Resim—
2). Tonsiller dogum sirasinda bulunmaktadir ve 4-5 yaglarina kadar biiylimeye devam
ederler. 5-12 yaslar arasinda hacimleri sabit kalir ve gelisimleri yaklasik olarak 18-20
yas civarinda tamamlanur.*
Tonsiller Waldeyerin Lenfatik Halkas1 olarak isimlendirilen ve bogazi ¢eveleyen lenfatik
zincirin bir halkasidirlar.’ On ve arka plika olarak adlandirilan Palatoglossus ve
Palatofaringeus adeleleri arasma fossa tonsillaris adi verilen bdlgeye yerlesmislerdir.
Tonsillerin lateral yiizii fibroz bir kapsiille ¢evrilidir ve bu kapsiil superior konstriiktor
farinks adelesini kaplayan faringobasiler fasya ile gevsek olarak baglantilidir. Tonsillerin
medial ylizleri ¢ok kath yassi epitel ile doselidir ve kript ad1 verilen ve sayilar1 12—15
arasinda degisen ¢ukurcuklari igererir.” Kriptler tonsil dokusu i¢ine dogru uzanan tubuler
invajinasyonlardir. Tonsilin en derin noktasina kadar uzanabilirler ve etraflarinda lenfoid
dokular barindirirlar. Kriptlerin i¢inde yabanci partikiiller, epitelial dokiintiiler ve keratin
debrisleri bulunabilir. °

Resim—2: Palatin tonsillerin anatomisi(FUTF K.B.B A.D. Arsivinden almmustr.)




PALATIN TONSILLERIN HISTOLOJISI

Palatin tonsillerin serbest yilizeyleri agiz ve farinksi doseyen epitel Ortiisiiniin
devami olarak ¢ok kath yassi epitel ile doselidir.” Bu epitel derinlere dogru inerek primer
kriptalar1 olusturur. Primer kriptalardan komsu lenfoid doku icine olan uzanimlara
sekonder kriptalar ad1 verilir.® Primer ve sekonder kriptalar derinde tonsilin dis yiizeyine
kadar ilerler ve bukkofaringeal fasyaya gevsek olarak tutunan fibroz yapidaki tonsil
kapsiiliine ulagirlar. Tonsil kapsiilden uzanan bag dokular1 kriptalar arasindaki bolmeleri
olusturur.® Kriptalarin iginde (limeninde) epitel hiicreleri, 6lii ya da canli lenfositler ve
mikroorganizmalar bulunabilir. Bu doku artiklar1 bazen beyaz-gri yapilar halinde disar1
atilabilir ve agiz kokusu olusturabilir.”

Tonsil parenkimi yaygin lenfoid doku i¢ine goémiilii pek ¢ok lenf folikiiliinden
olusur (Resim-3). Bu folikiillerin germinal merkezi olabilir ya da olmayabilir.6 Germinal
merkezlerde ¢ok sayida B lenfosit bulunur. Bu merkezleri ¢evreleyen ve olgunlagsmamis
B lenfositleri i¢eren kisma ‘mantle zone’ adi verilir. Germinal merkezler arasinda ¢ok
sayida T lenfosit igeren interfolikiiler alanlar bulunmaktadr. ®

Resim-3: Palatin tonsillerin histolojik yapis1 (FUTF Patoloji A.D. Arsivinden alnnustir.)

10



PALATIN TONSILLERIN KANLANMASI
A- Arteryal kanlanma
Palatin tonsiller hem Internal hem Eksternal Karotis sisteminden arterler alir.
Eksternal karotis dallar1 (Resim—4):
1. Fasial arter
2. Lingual arter
3. Asendan farengeal arter
4. Internal maksiller arter
Kars1 lingual ve fasial arter de kollateral dallar verir °
Internal Karotis dallari: (Bu dallarm klinik olarak ¢ok 6nemi yoktur.)
1. Oftalmik arter
2. Orta meningeal arter
3. Kiigiik meningeal arter
4. Infraorbital arter dallari
Resim—4: Sematik olarak palatin tonsillerin arteriyel kanlanmasi (Prof.Dr. Sefa Kaya’

nmn TONSIL kitabindan almmistir.)
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Tonsilla palatinay1 besleyen esas arterler A. fasialis’in dallar1 olan A. palatina
asendens ve A. tonsillaristir. Ayni zamanda direkt olarak eksternal karotisten ¢ikan
asendan farengeal arter, internal maxiller arterin dali olan desendan palatin arter ve
lingual arterin dali olan A. dorsalis lingua da tonsilin diger arterleridir”.

B-Venoz Drenaj

Tonsillerin venleri kapsiil ¢evresinde bir ag olusturarak; pterigoid pleksus, fasial
ven, lingual ven ve farengeal ven aracilig1 ile internal juguler vene drene olurlar.®
C-Lenfatik Drenaj

Tonsillerin afferent lenfatikleri yoktur. Efferent lenfatiklerde pleksus olusturup
tonsil kapsiilii ve siiperior farinks adelesini gegerek derin servikal lenf nodlar1 (LN),
jugulodigastrik LN ve submandibuler LN ye drene olurlar.’ Jugulodigastrik LN,
tonsillerin enflamasyonlarmdan siklikla etkilenir ve palpabl hale gecer. Bundan dolay1

jugulodigastrik LN na ‘Tonsiller Lenf Nodu’ da denir.

PALATIN TONSILLERIN INNERVASYONU

Tonsiller, maksiller sinirin (5. kafa ciftinin 2.dal) ve glossofarengeus (9. kafa
cifti) un tonsiller dallar1 ile innerve olurlar. Ayrica fasial sinir de (7. kafa g¢ifti )
pterigopalatin ganglion aracihigi ile tonsillere duyu lifleri verir.’Glossofaringeusun
lingual dali yaklasik %21 oraninda tonsil kapsiiliine bitisiktir ve cerrahi sirasinda
travmatize olarak dilin arka kisimlarinda tat bozukluguna yol agabilir.’ Yine ayn1 sinirin

timpanik dali aracihigiyla tonsil enflamasyonlar1 otalji sebebi olabilir.® N. lingualis (5.
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kafa c¢iftinin 3.dali olan N. mandibularisin dali) baz1 kisilerde farinksin konstriiktor
adelelerinin 2-3 mm derininden gecer. Tonsillektomi sirasindan kapsiilden daha derine
inilirse yaralanma ihtimali ortaya ¢ikar. Bu nedenle tonsillektomi yapilirken lojda simirl

kalmak énemlidir.®

TONSILLERIN IMMUNOLOJISI VE FIZYOLOJISI

Dogal ortamda insan metabolizmasini etkileyebilecek ¢ok miktarda antijenik
madde bulunmaktadir. Solunum ve sindirim sistemi, insan vucudunun dogal ortama
acillan ve antijenik maddelerle temasin en c¢ok olabilecegi yerlerdir. Dolayisla bu
sistemler de antijen maruziyetinin modiile edilmesi gerekmektedir. Bu iki sistemde
mukoza ad1 verilen bir dokuyla kaplidir ve mukozalarda anatomik ve fonksiyonel olarak
bagimsiz bir immun sistem gelismistir. Mukozal yiizeylerde bulunan ve mukozay1
kaplayan bu sisteme mukoza asosiye lenfoid doku (MALT) adi verilmektedir. Bu sistem
hem antijen yakalamasmda hemde efektdr ve hafiza cevabinin olusmasinda gorev alir.
MALT dokusu bulundugu bolgeye gore farkli isimlerle adlandirilmistir. Nazofarinks
asosiye lenfoid doku (NALT), brons asosiye lenfoid doku (BALT), gastrointestinal
sistem asosiye lenfoid doku (GALT) gibi. *'® NALT solunum ve sindirim sisteminin
ortak girig yeri olan oral kavite ve farenksi doseyen mukozada bulunan lenfoid hiicre
topluluklaridir ki daha yaygin olarak Waldeyerin Lenfatik Halkasi ismiyle bilinir. Bu
halkada; nasofarinks arka iist duvarma yerlesmis nazofarengeal tonsil (adenoid), eustachi
borusunun faringeal agizlara yerlesmis bir ¢ift tubal tonsil, orofarinks yan duvarina

yerlesmis bir ¢ift palatin tonsil ve glossoepiglottik bosluga yerlesmis lingual tonsil olmak
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iizere dort ayr1 tonsil dokusu bulunmaktadir®. Waldeyer halkasindaki tiim lenfoid dokular
tonsil olmasma ragmen K.B.B pratiginde tonsil, palatin tonsiller i¢in kullanilan bir
terimdir."'
Tonsilleri diger lenfoid dokulardan ayiran 6zellikler;
a. Diger lenf nodlar1 ve dalagin aksine tamamen kapsiillii degillerdir.
b. Diger lenf nodlarinda hem afferent hem efferent lenfatikler olmasina karsin
tonsiller afferent lenfatik igermezler.
c. Dalak ve diger lenf nodlar1 lenforetikiiler yapidadirlar, tonsiller hem lenforetikiiler
hemde lenfoepitelial yapida organlardir.
d. Tonsil epiteli sadece tonsil yiizeyinde olmay1p tonsil kriptlerinide gevreler.” '
Her ne kadar tonsil serbest yiizeyini doseyen epitel ¢ok katli yassi epitel olarak bilinse
de degiskenlik gosterdigi ve immun yanita katkida bulundugu icin bu epitele ‘lenfoepitel’
ad1 da verilmektedir.'* Lenfoepitelin yanisira immun yanita katilan ii¢ 6nemli yap1 daha
bulunur. Bu yapilar; Germinal merkezler (Folikiiler germinal merkezler), Mantle zone ve
interfolikiiler alanlar (Ekstrafolikiiler alanlar) dir. °
Bu yapilar kisaca 6zetlenecek olursa;
Lenfoepitel: Epitel hiicrelerinin yanisira dentritik hiicreler, makrofajlar ve lenfositler
(cogunlugu B lenfosit, az kism1 T lenfosit) igerir."> Epitel hiicreleri arasida kokeni kesin
olarak bilinemeyen ama antijen tagimakta gorevli oldugu diisliniilen M hiicreleri de

113 Etkin ve antijene spesifik T hiicre yanit1 olusabilmesi igin tutulan antijenin T

bulunur.
hiicrelerine sunulmasi gereklidir. Antijen sunma olaymni makrofajlar, dentritik hiicreler ve

B lenfositler gibi hiicreler yapar. M hiicreleri de antijenik maddeyi bu antijen sunan

hiicrelere hazir hale getirir. '
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Germinal merkezler: Bu alanlar B hiicre proliferasyonu ve maturasyonu i¢in uygun
mikrogevre saglarlar. Sonug¢ olarak bellek B hiicreleri ve immunglobuin (Ig) salgilayan

17 18 Nazofarengeal mukozada en ¢ok bulunan immunglobulin

plazma hiicreleri olusur.
olan IgA nazofarenkse bakteri ve viriislerin tutunmasim onler.'”” '® Germinal merkez
uyariminda sonra %55-72 IgG, %1318 IgA ve daha az oranda IgM ve IgD yapilir.'?
Mantle zone: Germinal merkezleri ta¢ seklinde 6rten ve yogun olgunlasmamis B lenfosit
birikimi igeren alanlardir.’

Interfolikiiler alanlar: Bu alanda ¢ogunlugu CD4+ olan T hiicreleri,  matiir
(interdigitating) dentritik hiicreler, makrofajlar ve postkapiller veniiller-High Endotelial
Venul (HEV)- bulunur.” HEV ler araciliiyla tonsile gelen deneyimsiz T hiicreleri
interfolikiiler alan boyunca antijenlere maruz kalir. Optimal antijene 6zgii T hiicresinin
olusmasi i¢in iki sinyale ihtiya¢ vardir. Birincisi antijene 0zgii cevaptir. Antijenin T
hiicresine temas1 sonras1 olusur. ikincisi T hiicre yiizeyindeki molekiillerin etkilesimine
dayanir ve bu ikinci sinyal sonrasinda cesitli sitokinler agiga ¢ikar ve T hiicre
olgunlagmas1 (polarizasyon) gerceklesir. Bu olaydan sonra T hiicrelerinin bir kismi bellek

1819 Tonsilde

hiicreleri haline, bir kism1 da efektor hiicre haline gelip tonsili terkeder.
kalan T hiicreleri interfolikiiler alanin dis kisminda kiimelenir ve burada deneyimsiz B
hiicreleriyle etkilesir. Aktiflesen B hiicreleri germinal merkeze go¢ edebilir ya da yerinde
kalip antikor sentezleyen plazma hiicrelerine doniisiir.'> Bu doniisiim ve aktivasyonlarin

T hiicrelerinin sitokinleri (IL-2, IL—4, IL-5) ve dentritik hiicreler tarafindan yapildigina

dair goriisler bulunmaktadir. *°
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TONSILLEKTOMIi ENDIKASYONLARI

Tonsillektomi endikasyonlar1 kesin ve rolatif olmak tizere iki grupta incelenir.

Kesin endikasyonlar:

1.

2.

7.

Kronik obstriiktif tonsil hipertrofisi
Uyku ile ilgili solunum bozukluklar1
Obstriiktif uyku apnesi

Ust solunum yolu direng artis1 sendromu
Malignite siiphesi

Peritonsiller apse

Hemorajik tonsillit

Rolatif endikasyonlar:

1.

2.

Rekiirren akut tonsillit

Kronik tonsillit

* Rekiirren akut tonsillitin eslik ettigi

* Rekiirren akut tonsillitin eslik etmedigi
Agi1z kokusu

Persistan servikal lenfadenomegali
Magma ya da tonsil debrisi

Tonsil kistleri

Tonsilolityazis

21-23
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8. Non-obsriiktif tonsil hipertrofisi
9. Febril konviilziyona neden olan tonsillit ataklar1
10. Difteri ya da B hemolitik streptokok tastyiciligi
11. Eagle sendromu
12. Tiberkiiloz lenfadeniti
Kronik obstriiktif tonsil hipertrofisi: Genellikle pediatrik yas grubu i¢cin konan bir
tonsillektomi endikasyonudur. Iki énemli bileseni vardir. Birincisi tonsiller ‘dpiisen
tonsil’ olmalidir yani birbirine temas etmelidir, ikincisi de bu hipertrofi kronik
olmalidir.*?
Uyku ile ilgili solunum bozukluklari: Adenotonsiller hipertrofiyle iliskili havayolu
obstriiksiyonu genelikle asir1 horlama ve uyku apnesiyle ortaya ¢ikar. Obstriiksiyon
siddeti hakkinda bilgiler genelde aileden elde edilir. Anamnez ile fizik muayenesi uyumlu
olan hastalarda polisomnografik incelemeler sart degildir. Fakat fizik muayene bulgular1
sikayetleri izah etmede yetersiz ise polisomnografik incelemeye bagvurulabilir. PSG de
saatte 10 ataktan fazla apnesi olanlar veya oksijen saturasyonunda anlamli diisiis (<%90)
olanlar cerrahiye adaydirlar.'
Rekiirren akut tonsillit: En tartigmali ve tam olarak goriis birligine varilamamig
tonsillektomi endikasyonudur. Birkag adet genel kabul géren tanim1 mevcuttur:
a. Yilda 3 ya da daha fazla atak gegirilmesi. **
b. Bir yilda yedi ve lizeri atak, birbirini takip eden iki yilda bes ve iizeri atak,
birbirini takip eden ii¢ y1lda ii¢ ve iizeri atak gegirilmesi. >
c. Bir yilda bes ve lizeri atak, birbirini takip eden iki yilda dort ve {izeri atak,

birbirini takip eden ii¢ y1lda ii¢ ve iizeri atak gegirilmesi. >
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Bu tanimlarda tariflenen tonsillit ataklarinin asagida belirtilen 6zelliklerde bir ya

da birkagini tagimasi gerekmektedir.**

1.

2.

3.

4.

38 °C dereceden yiiksek ates
Biiylik ve hassas lenfadenomegali
Tonsiller lizerinde eksuda

Kiiltiirde A grubu B hemolitik streptokok tiremesi.

Kronik tonsillit: Cok net bir tanimlamasi yoktur ama uygun antibiyotik tedavisine

ragmen, tonsiller inflamasyonun eslik ettigi, 3 aydan fazla siiren bogaz enfeksiyonu

olarak tanimlanabilir.?

TONSILLEKTOMi KONTRENDIKASYONLARI

Kesin ve rolatif olmak iizere iki kisma ayrilir.

21,26-28

A) Kesin kontrendikasyonlar:

1) Kanama diatezi ve kan diskrazileri: Losemi, purpura, aplastik anemi, hemofili

VS

2) Kontrol altna alinamayan sistemik hastaliklar: Diabet, kalp hastaliklari, epilepsi

3) immun yetmezlikliler

B) Rolatif kontrendikasyonlar:

1) Yarik damak (submukoz olanlar dahil)

2) Akut enfeksiyonlar: Tonsillit, USYE, akciger enfeksiyonlar1

3) Hastanin 3 yasidan kiigiik olmasi

4) Poliomyelit epidemisi ya da poliomyelite kars1 agisiz olmak
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5) Iimmunsupresif ilag kullanim1

TONSILLEKTOMi KOMPLIiKASYONLARI

Tonsillektomi komplikasyonlari, komplikasyonun gelisim zamanma gore
intraoperatif, erken postoperatif (ilk 24 saat), gec postoperatif ( ilk 2 hafta) ve uzun
dénem ( haftalar aylar sonra) olarak smiflandirilabilir.”

I. Intraoperatif komplikasyonlar:
Intraoperatif komplikasyonlarda kendi i¢cinde anesteziye bagli komplikasyonlar ve
cerrahiye bagli komplikasyonlar olarak smiflandirilabilir.*
A) Anesteziye baglh komplikasyonlar:
1-Lokal anesteziye bagl komplikasyonlar:
e Alerjik reaksiyonlar (anaflaksi, dolagim arresti vs)
e Kardiyak komplikasyonlar (hipertansiyon, tasikardi vs)
e Yanlis lokalizasyona ilag verilmesi (karotis i¢ine verilen lokal anestezik madde
hemipleji yapabilir)

2-Genel anesteziye bagl komplikasyonlar:

e Endotrakeal tiipiin ¢gikmast
e Hipoksi

e Malign hipertermi

e Aritmi

e Laringospazm

e Dental ve alveolar hasar
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Temporomandibuler eklem dislokasyonu

Mortalite

B) Cerrahiye bagh komplikasyonlar

Kanama
Farenks mukozasmin zedelenmesi
Arka ve 0n plikalarin kesilmesi
Dil kesisi
Reversibl parotis sisligi
Uvula komplikasyonlar1
o Uvula amputasyonu
o Uvula 6demi
o Uvula nekrozu
Igne kirilmasi
Hipoglossus kesisi
Lingual sinir kesisi

Yabanci cisim aspirasyonu

II.  Erken postoperatif komplikasyonlar:

a) Kanama

b) Agr1

¢) Solunum yolu obstriiksiyonu
d) Amfizem

e) Norolojik komplikasyonlar

f) Bulant1, kusma, dehidratasyon
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g) Pulmoner 6dem
III.  Geg postoperatif komplikasyonlar:
a) Kanama
b) Enfeksiyon (yara yeri enfeksiyonu, pnomoni, derin boyun enfeksiyonu
Vs)
c) Agr1 ve dehidratasyon
d) Velofaringeal yetmezlik
e) Atlantoaksial subluksasyon
IV.  Uzun donem komplikasyonlar:
a) Velofaringeal yetmezlik
b) Nazofaringeal stenoz
c) Eagle sendromu
d) Psikolojik bozukluklar (anoreksi, sizoid reaksiyon vs)
Tonsillektomi ameliyatlarindaki en ciddi komplikasyon mortalitedir. Bu
ameliyatlarda mortalite cogunlukla anesteziye bagl ortaya ¢ikar.’' Diinya literatiiriinde
1950 lerde mortalite 1/1560 iken, glinlimiizde 1/16000-1/35000 seviyelerine

gerilemistir.*> **

Mortalite oranlarindaki bu diisme daha iyi preoperatif degerlendirme,
anestezi ve cerrahi tekniklerdeki geligsmeler ve daha iyi postoperatif bakimla ilgilidir.
Tonsillektomi ameliyatlarindan sonra diger Onemli bir komplikasyon da
kanamadir. Posttonsillektomi kanamalar1 en ¢ok ilk 24 saat i¢inde goriiliir.**Literatiirde
tonsillektomi sonras1 30. giinde bile kanama bildirilmistir.’Posttonsillektomi kanamalar

kanamanin olustuu zamana gore erken ve ge¢ kanamalar diye ayrilirlar.>

Postoperatif erken kanama nedenleri: >
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Intraoperatif kanamanin fazla olmasi

Anemi

Postoperatif kan basincinda yiikselme

Hipertrofik tonsil

Kronik tonsillit ve peritonsiller apsesi olan hastalar

Ileri yas

Postoperatif ge¢c kanama nedenleri: >

Postoperatif beslenme bozuklugu, yara enfeksiyonu, yara iyilesmesinin bozulmast
Kullanilan ilaglara bagli (antibiyotik, NSAII) pihtilasma bozuklugu

Siitiir agilmasi

Fazla koter kullanimina bagli doku nekrozu

Damar ruptiru

Asirt fizik aktivite

Enfeksiyon sonrasi tam diizelmeden ameliyat yapilmasi

Peritonsiller apseli hastalarda yapilan tonsillektomi.

Postoperatif kat1 gida alimi **

Postoperatif kanama ile gelen bir hastada eger kanama miktar1 ¢cok degilse tonsil loju

pihtilardan temizlenerek beklenebilir. Volim kaybi varsa replase etmek gereklidir.

Spontan durmayan kanamalarda vazokonstriiktorlii tampon uygulanabilir. Lokal ya da

genel anestezi altinda koterizasyon yapilabilir, siitiir ligasyon uygulanabilir ya da plikalar

arasina surcisel konarak siitlirlenebilir. Cok inat¢1 ve hayati tehdit eden kanamalarda

eksternal karotisin baglanmasi ya da anjiografi ile arter embolizasyonu uygulanabilir.

34,35

Postoperatif 6nemli komplikasyonlardan biri de agridir. Operasyon bolgesinin
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solunum ve sindirim sisteminin ortak alaninda olmas1 ameliyat sonrasinda olusan agrinin
bu sistemlerin fonksiyonlarinin etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Tonsillektomi
sonras! agr1 birkag nedenden dolay: ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenler’® **;

e Tonsil lojuna olan fiziksel ve kimyasal irritasyonlar

e Vagus ve glossofaringus sinirlerinin sensitif dallarinin irritasyonu

e (Odeme bagl sinirlerde gerilme

e Lojun enfeksiyonu

e Farinks adelelerinin yaralanmasi ve spazmi

e Mukoza disrupsiyonu

e Arka plika zedelenmesi

e Fazla koter kullanimi1 ve doku nekrozu

e Iskemidir.

TONSILLEKTOMININ iMMUN SISTEM UZERINE ETKIiSi

Yapilan bazi calismalarda tonsillektomili bireylerde total serum Ig leri ve

sekretuar immunglobulinlerin miktarinda azalma oldugu bildirilmistir’®>®

. Diger bazi
calismalarda immunoglobulin diislisliniin sadece IgA da oldugu ve bu diisiisiin 3 yil
civarmda siirdiigi belirtilmistir’’. Hiicresel immunite iizerine yapilan ¢alismalarda
operasyon sonrasinda T ve B hiicre sayilarinda ve T hiicre fonksiyonlarida azalma

39, 40

saptanmistir . Diger bir ¢aligmada da T ve B hiicre sayisinda diisiisiin oldugu fakat

normal sinirlarda kaldig1 ve bir immun yetmezlige neden olmadig bildirilmistir.*'
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TONSILLEKTOMIi TEKNIiKLERIi

Giliniimiizde tonsil dokusunun rezeksiyonu i¢in uygulanan bir¢ok cerrahi teknik
mevcuttur.” Tiim bu cerrahi tekniklerinin gelistirilmesindeki amag operasyona baglh
morbiditenin ve komplikasyonlarin énlenmesi veya azaltilmasidir.*”

Hangi cerrahi yontemin secilecegine agri, peroperatif ve postoperatif kanama
durumu, operasyon siiresi, yara iyilesmesi, normal aktiviteye doniis zamani, postoperatif
otalji ve disfaji, maliyet, hasta ve hekim istegi gibi kriterler etkili olmaktadur.*’

Tonsillektomi hakkinda yazili ilk belge Romali hekim Aulus Cornelius Celcus
tarafindan yaklasik 2000 yi1l dnce yapilan operasyona aittir.** Celcus’tan sonra bir¢ok
arastrmac1 degisik teknik ve alet gelistirmislerdir. Ozel bigaklar, teller, forsepsler,
giyotin bu gelistirilen aletler arasindadir. Fakat hangi yontem ya da hangi aletle olursa
olsun 1900 lii yillara kadar yapilan tiim ameliyetlar parsiyel tonsillektomi seklinde
yapilmustir. Tiim tonsil dokusunun diseksiyonla ¢ikarilmasi ilk kez Ingiltere de George
Waugh tarafindan tarif edilmistir.*’ Her iki tonsilin ayn1 operasyonda eksize edilebilecegi
de ilk kez Charles Robertson tarafindan bildirilmistir.** 20. yiizyilin baslarinda Samuel
Crowe kendi adiyla anilan agiz acacagmi tarif etmis ve bugiinkiine yakin bir
tonsillektomi teknigi tanimlamistir. *’

Tonsillektomi ameliyatlar1 1950-60 yillar1 arasinda en sik kronik enfeksiyon
nedeniyle yapilirken son zamanlarda hava yolu obstrilkksiyonu daha yaygin bir

endikasyon haline gelmistir. ***

24



Kullanimda olan cerrahi teknikleri ii¢ ana baslik altinda incelemek miimkiindiir*:
Tonsillektomi: Tonsillerin kapsiilii ile birlikte yapistig1 parafaringeal adelelerden tam
olarak diseke edilip digar1 alinmasi.

Tonsillotomi (intrakapsiiler parsiyel tonsillektomi): Tonsil kapsiiliiniin ve az bir
miktar lenfoid dokunun korunarak tonsillerin tama yakin (subtotal) eksize edilmesi.
Tonsil rediiksiyonu: Tonsil ylizeyindeki mukozanin korunarak tonsil i¢i lenfoid
elemanlarin azaltilmasi.
1. Total tonsillektomi teknikleri
a) Soguk diseksiyon teknigi
b) Elektrocerrahi teknikleri
o Monopolar koter ile
o Bipolar koter ile

c) Harmonik skalpel teknigi

d) Argon plazma koagiilasyon teknigi

e) Lazer teknigi
a) Soguk diseksiyon teknigi:

Uzun yillardir kullanilan ve basarili sonuclarindan dolay: standart teknik olarak
bilinen yontemdir. Lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Teknik kisaca soyledir;
anestezi saglandiktan sonra tonsil bir forseps yardimiyla tutulup medialize edilir. Anterior
plika iizerinde olusan oluga insizyon yapilir ve bir klemp yardimiyla tonsil lojuna
girilerek kapsiil ortaya konur. Kapsiil ile faringeal kaslar arasindaki plandan ilerlenir ve

tonsil arka plikadan kurtarilarak dil kokiine dogru diseke edilir. Dil kokiine kadar diseke
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edilen tonsil genellikle ‘snare’ yardimiyla disar1 alinr. Kanama i¢in tampon
uygulanabilir. Aktif kanamalar siitiirle ya da kement ligasyonla kontrol altina alinabilir.
Kanamanin en az olmasi i¢in plan boyunca diseksiyon sarttir. Bu teknigin avantajlari;
daha az doku hasar1 olusturmasi, postoperatif iyilesmenin daha hizli olmasi ve
postoperatif agrinin daha az olmasidir. Dezavantaji ise peroperatif kanamanin fazla
olmast olarak bildirilmistir. **

b) Elektrocerrahi (Diatermi) teknikleri:

Tonsillektomide elektrokoter kullanimi ilk kez 1920 yilinda Cushing ve Bovie
tarafindan tariflenmis ve 1950 de yanici olmayan anestezik gazlarin kullanima girmesiyle
popiilarize olmustur®. Elektrokoter de ¢alisma mekanizmasi elektrik enerjisi kullanilarak
bicak ya da benzeri enstrumanm 1sitilip (400-600 °C) dokuda yakma olayinin meydana
gelmesidir®. Elektrokoterler monopolar ve bipolar olarak iki grup altinda incelenebilir
(Resim—5). Monopolar koter uygulamasinda akimi veren ug¢ cerrahin elinde bulunan
enstriiman, alan ug¢ ise vucuda yapistirilan plaktir. Bipolar koterde ise bu olay cerrahin
elindeki enstriimanin iki ucu arasinda gerceklesir. Dolayisiyla bipolar koter
uygulamasinda ¢evre doku hasar1 daha az goriiliir.”

Resim—5: Tonsillektomide kullanilan koter problar1 (FUTF K.B.B A.D. Arsivinden

alimmustir.)

bipolar koter probu
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¢) Harmonik skalpel teknigi:

Harmonik skalpel ilk kez 1993 yilinda K.B.B. pratiginde kullanilmaya baslamigstir
(Resim—6). Kesmek ve koagiile etmek icin yiiksek frekansta ultrasonik titresimlerle
ortaya c¢ikarilan mekanik enerji ve 1s1 kullanilmaktadir. Ortaya ¢ikan 1s1 50-100 °C
arasindadir.” Bu teknik ile daha diisiik 1s1da kesme ve koagiilasyon saglanaak termal
hasar minimale indirilir. Cerrahi sahada kan ve dumanm daha az olur ve daha net bir
goriis saglanir. Bu teknikle peroperatif daha az kanama, postoperatif daha az agr1 ve
51,52

hastanin normale doniis siiresinin daha kisa olmasi saglanmis olunur.

Resim—6: Harmonik skalpel problar1 (www.jnjgateway.com’ dan alinmistir.)

harmonik skalpel problar

d) Argon plazma koagiilasyon teknigi:
Bu teknikte yiiksek frekansta akim, iyonize iletken argon gazi ile hedef dokuya
uygulanmaktadir (Resim—7, 8). Bu sayede dokuda rezeksiyon ve hemostaz ayni anda

saglanabilmektedir.”
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Resim—7: Argon plazma koagiilatorii Resim—8: APC probu (www.erbe-usa.com’dan

alinmistir.)

e) Lazer teknigi:

Tonsillektomi i¢in dnceleri CO2 lazer kullanilmig fakat uygulama zorluklar:
nedeniyle terkedilmistir.”®> Bu amacla giiniimiizde kullanilan lazer KTP-532 dir ve ilk kez
Oas ve ark. tarafindan tarif edilmistir (Resim-9).>* Lazer kullanimi cerrahim,
ameliyathane personelinin ve hastanin ¢ok iyi korunmasimi gerektiren ve deneyimsiz
merkezlerde uygulamasi zor bir yontemdir. Cerrahi sahadaki mukozal ylizeyler i¢in ¢ok
dikkatli olunmalidir. Lazer yonteminin avantajlari; peroperatif kanama azligi, operasyon
stiresinin kisaligidir. Bu yontemin dezavantajlar1 arasinda yara iyilesmesinin ge¢ olmasi,
lazer kullanimmnmn zor olmasi ve maliyetinin yiiksek olmas sayilabilir.” lk 2448 saatte
postoperatif agri az olmasina ragmen 48 saatten sonraki donemde agri ¢ok siddetli
olmaktadir. 11k zamanladaki agrmin az olmas1 daha az travma ve lazerin sinir uglarinda

gecici desensitizasyon yapmasma baglanmustir.
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Resim—9: KTP-532 lazer cihazi(www.laser-medical-systems.ch’den alinmustir.)

2. Parsiyel ya da subtotal tonsillektomi teknikleri ( Tonsillotomi)

Subtotal tonsillektomi ilk kez 1920 de Greenfield Sluder tarafindan tarif edilmistir.*
Zamanla obstriiktif uyku apnesi olan pediatrik hastalarda komple tonsillektomiye
alternatif hale gelmistir. Bu tekniklerin en Onemli avantaji tonsil kapsiiliiniin
korunmasindan dolay1 farengeal kaslarin direk travmaya, sekresyon temasma ve
inflamasyona maruz kalmamasidir. Bunun dogal sonucu olarak postoperatif agr1 daha az
ve iyilesme siiresi daha kisadir. En 6nemli dezavantaji tonsillerin tekrar biiylimesidir.
Dolayisiyla  kronik tonsillitli hastalarda kullanimi uygun degildir*°. Subtotal
tonsillektomi teknikleri:

a) Giyotin (Sluder) teknigi
Bir bicak vasitasiyla kesen, kapanan bir deligi olan alet kullanilir (Resim—10).

Tonsil aletin deliginden geg¢irilir ve bigak yardimiyla ampute edilir. Peroperatif
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komplikasyonlarin fazla olusu ve tonsil dokusunun tekrar biiylimesi nedeniyle tercih
edilen bir yontem degildir.*

Resim-10: Giyotin (www.whale.to’dan alinmistir.)

b) Kriyojenik tonsillotomi teknigi:

Stvi nitrojenin tonsil ig¢ine bir prob yardimiyla verilmesi seklinde uygulanir
(Resim-11). Iki kez uygulanir ve her defasinda 3—4 dakika beklenir. Saatler sonra tonsil
dokusunda gecikmis nekroz baslar ve giinler i¢inde tamamlanir. Maliyetin yiiksekligi,
maniiplasyonun zorlugu, postoperatif kanama siklig1 ve hayat1 tehdit edebilen 6dem
olusumu nedeniyle giincelligini kaybetmistir.*

Resim—11: Kriyocerrahi {initesi ve probu (www.miami-med.com’dan alinmistir.)

krivocerrahi dnitesi

kriyocerrahi tonsilliektomi probu

¢) Mikrodebrider tonsillotomi:
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Tonsilin medial yiiziinii traglayarak tonsil kapsiiliiniin intakt birakildig1 bir
parsiyel tonsillektomi yontemidir (Resim—12). Bu yOntemin avantajlar1 daha az
postoperatif agr1 ve normal diyete daha ¢abuk doniis olarak bildirilmektedir. Tonsil
dokusunda tekrar biiyiime olabileceginden dolay1 kronik tonsillitte kontrendikedir.’® >’
Bu teknikte daha az agr1 ve kanama olusmasinin nedeni derin ndrovaskiiler yapilari
koruyan kapsiiliin intakt birakilmasidir. Kanama azligmin diger bir nedeni de cerrahi

sirasinda genellikle ug arteriollerin hasarlanmast, ana dallarm ise korunmasidir.>®

Resim—12: Mikrodebrider ve problari (FUTF K.B.B A.D. Arsivinden alinmustir.)

d) Lazer tonsillotomi teknigi:

Lazer ile parsiyel tonsillektomi uygulamast 1994 yilinda Krepsi ve Ling
tarafindan tarif edilmis ve ‘Laser Asisted Serial Tonsillectomy’ (LAST) olarak
isimlendirilmistir.”® Ayni yazarlar beklenenin aksine daha az agri ve kanama ile
fonksiyonel hacim rediiksiyonuna ulastiklarim bildirmislerdir. > Linder ve ark. da bu
yazarlarin goriislerini dogrular nitelikte bir makale yaymlamislardur.®’

e) Bipolar elektrocerrahi ile tonsillotomi teknigi:

Cok kisa bir siirede tonsil dokusunun %90 dan fazlasinin enblok olarak ¢ikarildigi

bir yontemdir. Tonsil mediale cekilir ve bir elektrokoter makas yardimu ile kapsiil intakt

olacak sekilde kesilip koagiile edilerek ¢ikarilir. Tyilesmenin hizli oldugu ve postoperatif

agrnin az oldugu bildirilmistir.®'
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3. Tonsil rediiksiyon teknikleri:

Mukozanin  korunarak tonsiller dokunun rediiksiyonunun saglanmasi i¢in
tonsillektomi ve tonsillotomiye alternatif olarak sunulan yontemlerdir. Tonsil dokusunun
rediiksiyonu i¢in radyofrekans enerjisi kullanilar. Ablasyon ve Koblasyon olmak {izere
iki yontem vardir. Her iki yontemde de cerrahi sahaya bir prob vasitasiyla radyofrekans
akimi verilerek serbest sodyum iyonlar1 olusturulmaktadir. Bu iyonlar hiicreler arasi
baglar1 yikmakta ve daha diisiik 1s1 diizeylerinde doku lizisine imkan saglamaktadir. Bu
sayede 1s1 hasar1 minimale indirilmekte, tonsil lojundaki kas lifleri ve sinir u¢larina daha
az travma gelmekte ve dolayisiyla postoperatif agr1 minimal olmaktadir.®®
a) Ablasyon yontemi:

Tonsil iizerinde birka¢ noktaya prob batirilarak uygulanir (Resim—13). Erken
postoperatif donemde doku 6demi c¢ok fazla olabilmektedir. Bu islemde tonsil
boyutlarinin ne kadar kiigiilecegi onceden kestirilemez. Uygulamasi basit olmasina
ragmen sonuc¢larmm bilinememesi kullanimimi sinirlamaktadir. Ancak postoperatif
morbidite iizerinde olumlu etkileri oldugu, hastalarda normal diyete ve normal aktiviteye
doniisiin daha hizl gergeklestigi bildirilmistir. *

Resim—13: Radyofrekans cihazi ve tonsil ablasyon probu (FUTF K.B.B A.D. Arsivinden

alinmistir.)

b) Koblasyon yontemi:
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Tonsil plikalar1 retrakte edildikten sonra tonsil dokusu yiizeyden derine dogru
cikarilir (Resim—14). Soguk izotonik uygulanarak ¢evre dokudaki 1s1 hasar1 minimale
indirilmektedir. Bu teknigin avantajlari; tonsil dokusunda belirgin rediiksiyon olmasi,
agriin erken ortadan kalkmasi ve normal diyete erken doniistiir.

Resim-14: Koblator seti ve probu (www.arthrocareent.com’dan alinmistir.)
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GEREC VE YONTEM

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B ve Bas-Boyun Cerrahisi A.D. de Nisan
2005 ile Mart 2008 tarihleri arasinda kronik tonsillit, rekiirren tonsillit ve hipertrofik
tonsil nedeni ile opere edilen toplam 164 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma igin
fakiilte etik kurulundan onay alindi. Calismaya dahil edilen her hastaya hastalifi ve
tedavisi hakkinda bilgi verildi ve uygulanacak cerrahi yontem detayli olarak anlatildi.
Hastalardan bilgilendirilmis onam formlar1 alind1.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 2 ile 40 arasinda degismekteydi
(ortalama yas 8,9 + 7,6). Caligmaya alinan hastalarin 68 i kiz, 96 s1 erkekti. Her hastaya
hastaneden taburcu edildikten sonra dolduracagi c¢aligma formu verildi. Calisma
formunda hastalarin agr1 kesici kullanim sikligi, yemek yeme durumu, agridan sikayet
etme miktar1 ve visuel analog skala (VAS, O=hi¢ agr1 yok 10=dayanilmaz agri var)
mevcuttu (Form-1). Viziiel analog skala kullaniminda hastalardan agrilarini O ile 10 puan
arasinda bir puan ile degerlendirmeleri istendi. Bu skalaya gore 0-3 puan hafif agri, 4-6
puan orta agri, 7-10 puan ileri derecede agri olarak degerlendirildi.

Operasyon yapilacak tiim hastalara otoskopi, anterior rinoskopi, agiz bogaz
muayenesi, bag-boyun muayenesi ve uygun endikasyonu olan hastalara endoskopik ve
odyolojik incelemeleri igeren tam bir fizik muayene yapildi. Hipertansiyon, diabetes
mellitus gibi kronik hastaligi olan, malignite siiphesi veya uvulopalatofaringoplasti
(UPPP) nedeniyle tonsillektomi yapilan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Calismaya alinan
tim hastalar tonsillektomi teknigine gore randomize olarak Soguk diseksiyon, Plika

stitiirasyonu, Plazma knife ve Bipolar koter grubu olmak tizere dort esit gruba ayrildi.
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Form-1: Calisma formu

Adr:
Soyadi:
Yas:

Pre op
Nabiz: TA

Komplikasyon:

Genel durum: .
—Iyi

Cinsiyeti:
Prot.no:

Siitiirasyon: -

Ameliyat tarihi:

Post op 1.saat

Nabiz:

—Yorgun
—Huzursuz

Kusma:
—Yok
—Az
—Cok
Post op:

Agn Kkesici kullanim:

—Yok
—Tek doz
—2 doz ve lizeri

Yemek yeme:
—Yumusak gida
—Sadece s1v1
—Yok

Kusma:
—Yok
—Az
—Cok

Agny dile getirme:
—Az

—Orta

—Cok

Visual analog skala:
—0-3

—4-6

—7-10

1.giin

TA:

Operasyon siiresi
Kanama miktari

Tam iyilesme siiresi :

3.giin 7.giin

14.giin
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Hastalarin tamami genel anestezi altinda opere edildi. Her hastaya 1mg/kg dozda
midazolam ile premedikasyon yapildi. 3-5 mg/kg sodyum tiyopental ve 0,1 mg/kg
rekiironyum bromiir ile indiiksiyon yapildi ve sonrasinda endotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi. Entiibasyon sonrasinda %1-2 sevofluran inhalasyonu ile genel
anestezinin devami saglandi. Her hastaya ameliyata baglamadan once 1 mg/kg
prednizolon yapilda.

Soguk diseksiyon grubunda tonsil klemple tutulup medialize edildi, tonsil bigagi
ya da 12 no bistiiri ile 6n plikaya insizyon yapildi. Tonsil, kapsiil arkasindan faringeal
kaslardan ve arka plikadan diseke edilerek dil kokiine kadar eleve edildi ve snare
yardimiyla disar1 alindi. Kanama kontrolii bask1 uygulama ya da bipolar koter kullanarak
yapildi.

Soguk diseksiyon ve plika siitiirasyonu grubunda ayni teknik kullanildi, kanama
kontrolii saglandiktan sonra 6n ve arka plikalar 4-0 ya da 3—0 vikril ile tek tek siitiire
edilerek birbirine yaklastirilip tonsil loju kapatild.

Plazma knife grubunda tonsil klemple tutulup medialeze edildi ve plazma knife
probu (Tonsil PlasmaKnife J prob, GYRUS G3 Workstation, GYRUS ENT, Bartlet, TN)
(Resim—15) ile 6n plikaya insizyon yapild1 ve soguk teknikte oldugu gibi prob araciligi
ile tonsil lojdan diseke edilerek disar1 alindi. Kanama kontrolii i¢in plazma knife
koagiilasyon modu kullanild.

Koter grubunda 6n plika insizyonu dahil tim diseksiyon bipolar koter (Martin
ME401, HTP Medical S.R.L., Str. Italiana) kullanilarak gerceklestirildi. Olusan

kanamalar yine bipolar koter ile kontrol altina alind1.
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Resim—15: Plazma knife j prob (FUTF K.B.B. A.D. Arsivinden alinmistir.)

Tiim operasyonlar standardizasyonu saglamak amactyla bir uzman cerrah veya
uzman cerrah gozetiminde bir asistan tarafindan gergeklestirildi. Operasyonlarin
baslangi¢ ve bitis saatleri not edildi. Her hasta i¢in intraoperatif kanama miktar1 aspirator
haznesinde biriken kan miktar1 dlgiilerek tespit edildi. Tiim hastalarin preoperatif nabiz
sayis1, kan basinci ve postoperatif 1. saatteki nabiz sayisi, kan basinci, genel durumu ve
kusma siklig1 kaydedildi. Hastalarin hepsi postoperatif ayni giin taburcu edildi. Tim
hastalara 40 mg/kg/glin amoksisilin klavunikasit (Augmentin BID) ve 30-60 mg/kg/gilin
metamizol sodyum (novalgine susp) regete edilidi. Hastalarin postoperatif kontrolleri
operasyonlara katilmayan ve hangi teknigin kullanildigini bilmeyen bir K.B.B hekimi
tarafindan yapildi. Her hasta postoperatif 1., 3., 7., ve 14., glinlerde kontrole ¢agrildi
Kontrollerde hastalarin iyilesme durumlar1 ve olusan komplikasyonlar not edildi.

Calismaya alman 164 hastanin 3 tanesinde postoperatif ge¢ kanama meydana
geldi. Bunlardan biri soguk diseksiyon grubundaydi. Bu hastanin kanamas1 konservatif
yontemlerle durduruldu. Diger iki hastanmn biri plazma knife grubunda digeri de bipolar
koter grubundaydi. Bu iki hasta tekrar ameliyata alinarak kanamalar1 kontrol edildi. Plika
siitiirasyonu grubundan bir hastada postoperatif enfeksiyon gelisti. Ilaglar1 degistirilerek
enfeksiyon tedavi edildi. Bu dort hasta ¢alismadan ¢ikarildi.

Hastalarin postoperatif erken donem agrilari Tablo—1 de gosterildigi gibi

puanlanarak degerlendirildi.
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Tablo—1: Erken dénem agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan parametreler.®*

Parametreler Puanlar
Nabiz degisimi
<%20 0
>%20 1
>%30 2

Tansiyon degisimi

<%10 0
%10-20 arast 1
>%.20 2

Genel durum

Iyi 0

Yorgun 1

Huzursuz 2
Kusma

Yok 0

Az 1

Cok 2

Hastalarin taburcu olduktan sonraki 1., 3., 7., ve 14. giinlerdeki agrilarni

belirlemek i¢in Tablo-2 kullanilda.
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Tablo—2: Postoperatif agri degerlendirme parametreleri.®*

Parametreler Puanlar
Analjezik kullanimi

Hig 0

Tek doz 1

2 doz ve lizeri 2
Yutma

Yumusak gida 0

Sadece s1v1 1

Hic yemedi 2
Kusma

Yok 0

Az 1

Cok 2
Agriy1 dile getirme

Hafif 0

Orta 1

Siddetli 2
Viziiel analog skala puanlar1

0-3 0

4-6 1

7-10 2

Elde edilen veriler SPSS 15,0 Evaluation for Windows (SPSS Inc. Chicago,
Illinois) bilgisayar programi yardimiyla one—way ANOVA analizine tabi tutuldu. One-way
ANOVA dan elde edilen istatistisel olarak anlamli sonuglar (p<0.05) Bonferroni testi

kullanilarak degerlendirildi.
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Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimida gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmedi.

BULGULAR

Soguk diseksiyon grubunda ortalama operasyon siiresi 22,6 + 2,5 dk

(ortalama+SD), plika siitasyonu grubunda 34 + 2.79 dk (ortalama+SD), plazma knife

grubunda 15,9 + 2.74 dk (ortalama+SD) ve bipolar koter grubunda 16,7 + 4.16 dk

(ortalama+SD) olarak bulundu. Soguk diseksiyon grubu, plika siitiirasyonu grubundan

operasyon siiresi agisindan anlamli derecede daha kisa slirmiistiir (p<<0.05). Ayni sekilde

plazma knife grubu ve bipolar koter grubuda soguk diseksiyon grubuna goére anlamli

derecede daha kisa siirmiistiir (p<0.05). Plazma knife grubu ve bipolar koter grubu

arasinda operasyon siiresi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Sonug

olarak ortalama en kisa siire plazma knife grubunda elde edilmistir (Tablo-3).

Tablo—3: Ameliyat siiresinin gruplara gore dagilimi

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az (dk) En ¢ok (dk)
(dk) deviyasyon

Soguk 40 22.6 2.5 15 27

diseksiyon

Plika 40 34 2.79 30 40

suitiirasyonu

Plazma 40 15.9 2.74 10 21

knife

Bipolar 40 16.7 4.16 10 30

koter

Toplam 160 22.3 7.89 10 40
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Soguk diseksiyon grubunda ortalama kanama miktar1 74.875 £ 24.112 ml
(ortalama+SD) dir. En az 30 ml, en fazla da 150 ml kanama meydana gelmistir. Plika
siitlirasyonu grubunda ortalama kanama 80.12 + 24.112 ml (ortalama+SD) dir. En az
kanama 40 ml, en fazla kanama 150 ml olarak bulunmustur. Plazma knife grubunda
ortalama kanama 12.62 £ 6.09 ml (ortalama+SD) dir. En az kanama 5 ml, en ¢ok kanama
25 ml olarak Olgiilmiistiir. Bipolar koter grubunda ortalama kanama 28.87 + 21,6 ml
(ortalama+SD) dir. Bu gruptada en az kanama 5 ml, en ¢ok kanama 150 ml dir. Yapilan
analizlere gore soguk diseksiyon grubu ile plika siitiirasyonu grubu arasinda intraoperatif
kanama acisindan istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05). Plazma knife grubunun
kanamas1 bipolar koter, soguk diseksiyon ve plika siitlirasyonu grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha azdir (p<0.05). Bipolar koter grubunun kanamasi da
istatistiksel olarak anlamli sekilde soguk diseksiyon ve plika siitiirasyonu grubundan daha
azdir (p<0.05) (Tablo—4).

Tablo—4: Gruplara gore kanama miktarinin (mililitre) dagilimi

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az (ml) En ¢ok (ml)
(ml) deviyasyon

Soguk 40 74.875 24.112 30 150

diseksiyon

Plika 40 80.12 24.112 40 150

sutiirasyonu

Plazma knife | 40 12.62 6.09 5 25

Bipolar 40 28.87 21.6 5 100

koter

Toplam 160 49.125 35.4 5 150

Postoperatif tam iyilesmeyi takip etmek i¢in tonsil lojunun epitelizasyonu dikkate
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alindi. Plika siitiirasyonu yapilan grupta iyilesme degerlendirmesi siitiirler agildiktan
sonra tonsil loju incelenerek yapildi. Plika siitiirasyonu yapilan 40 hastanin 4 iiniin (%10)
siitlirlerinin postoperatif 3. giin kontroliinde, 30 unun (%75) siitlirlerinin postoperatif 7.
giin kontroliinde, geri kalan 6 hastanin (%15) siitiirlerinin postoperatif 14. giinde biiyiik
oranda acildig1 tespit edildi. Tonsil lojunun alt kismina konan siitiirlerin {ist ve orta kisma
gore daha erken acildig1 gozlendi. En uzun siire kalan siitiirler tonsil lojunun {ist kismina
konan siitiirlerdi. Soguk diseksiyon grubunun ortalama iyilesme siiresi 16.875 + 1.91
giindiir (ortalama+SD). En erken iyilesme 13. giinde iken en ge¢ iyilesme 20. gilinde
gorlilmiistiir. Plika siitiirasyonu grubunun ortalama iyilesme siiresi 16.875 £+ 1.57 giindiir
(ortalama+SD). En erken iyilesme 14. giinde iken en ge¢ iyilesme 20 giinde meydana
gelmistir. Plazma knife grubunun ortalama iyilesme siiresi 26.975 + 2.88 giindiir
(ortalama+SD). En erken 20. giinde iken en ge¢ 33. giinde tam iyilesme saglanmistir.
Bipolar koter grubunda ise ortalama iyilesme 26.425 + 4.06 giindiir (ortalama+SD). En
erken iyilesme 15. giinde en geg¢ iyilesme de 38. giinde olmustur. Veriler istatistiksel
analize tabi tutuldugunda postoperatif tam iyilesme siiresi agisindan soguk diseksiyon
grubu ile plika siitiirasyonu grubu arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Ayni
sekilde plazma knife grubu ile bipolar koter grubu arasinda da anlamli fark yoktu
(p>0.05). Fakat soguk diseksiyon grubu ile plazma knife ve bipolar koter grubu arasinda
postoperatif tam iyilesme siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu

(p<0.05). (Tablo-5)
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Tablo—5: Gruplara gore tam iyilegsme gilinlerinin dagilin

Grup Hasta Ortalama Standart En az (gilin) | En cok
sayisi (giin) deviyasyon (giin)

Soguk 40 16.875 1.91 13 20

diseksiyon

Plika 40 16.875 1.57 14 20

suitiirasyonu

Plazma knife 40 26.975 2.88 20 33

Bipolar koter 40 26.425 4.06 15 38

Toplam 160 21.7875 5.64 13 38

Hastalar Tablo—1 de belirtilen parametrelere gore erken agri agisindan
degerlendirildiginde dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo-6).

Tablo—6: Erken donem (taburcu dncesi) agr1 ortalamast

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az | En cok
(puan) deviyasyon | (puan) (puan)

Soguk 40 1.525 1.113 0 5

diseksiyon

Plika 40 1.65 1.001 0 4

sutiirasyonu

Plazma knife | 40 1.425 1.08 0 4

Bipolar koter | 40 1.475 0.96 0 3

Toplam 160 1.518 1.039 0 5

Hastalarin taburcularindan sonraki 1., 3., 7., ve 14., giinlerdeki agr1 takiplerinde
Tablo-2 de belirtilen parametreler ve puanlama sistemi kullanildi. Hastalarm 1. giin

agrilar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
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(p>0.05) (Tablo-7).

Tablo—7: Postoperatif 1.giin agr1 ortalamalari

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az | En cok
(puan) deviyasyon | (puan) (puan)

Soguk 40 4.1 1.69 1 8

diseksiyon

Plika 40 4.4 1.15 1 7

suitiirasyonu

Plazma knife | 40 4.4 2.14 1 9

Bipolar 40 3.6 1.19 1 9

koter

Toplam 160 4.125 1.61 1 9

Postoperatif 3.glin de soguk diseksiyon grubu ile plika siitiirasyonu grubunun

ortama agrilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p>0.05). Soguk

diseksiyon grubu, plazma knife ve bipolar koter grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1

sekilde daha hafif agr1 diizeyi tespit edildi (p<0.05). Ayni sekilde plika siitiirasyonu

grubuda plazma knife ve bipolar koter gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha hafif agr1 diizeyi bulundu (p<0.05). Plazma knife grubunda postoperatif 3. giinde

bipolar koter grubuna gore anlamli sekilde daha hafif agr1 saptandi (p<0.05). Bu verilere

gore postoperatif 3. giinde en siddetli agr1 bipolar koter grubunda, en hafif agr1 da soguk

diseksiyon grubu ve plika siitiirasyonu grubunda gézlemlendi (Tablo—S).
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Tablo—8: Postoperatif 3. giin agr1 ortalamalar1

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az | En cok
(puan) deviyasyon | (puan) (puan)

Soguk 40 1.6 1.18 0 4

diseksiyon

Plika 40 1.8 0.91 0 4

suitiirasyonu

Plazma knife | 40 3.55 2.08 0 8

Bipolar 40 5.27 1.19 2 7

koter

Toplam 160 3.07 2.03 0 8

Postoperatif 7. gilin agrilari, postoperatif 3. giin agrilarina benzer sonuglar verdi.

Postoperatif 7. giinde de en siddetli agr1 bipolar koter grubunda bulundu. Plazma knife

grubunda bipolar koter grubuna oranla anlami sekilde daha hafif fakat soguk diseksiyon

ve plika siitlirasyonu grubuna oranla anlamli sekilde daha siddetli agr1 diizeyi tespit edildi

(p<0.05) (Tablo-9).

Tablo—9: Postoperatif 7. giin agr1 ortalamalar1

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az | En cok
(puan) deviyasyon | (puan) (puan)

Soguk 40 0.37 0.54 0 2

diseksiyon

Plika 40 1.1 0.93 0 3

sutiirasyonu

Plazma knife | 40 2.15 2.13 0 7

Bipolar koter | 40 4.05 1.28 2 6

Toplam 160 1.92 1.92 0 7
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Postoperatif 14. giinde gruplar arasinda agr1 agisindan istatistiksel olarak anlaml1

bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo—10).

Tablo—10: Postoperatif 14. gilin agrilarmin ortalamasi

Grup Hasta sayis1 | Ortalama Standart En az | En cok
(puan) deviyasyon | (puan) (puan)

Soguk 40 0 0 0 0

diseksiyon

Plika 40 0.125 0.64 0 4

suitiirasyonu

Plazma knife | 40 0.350 1.25 0 6

Bipolar 40 0.350 0.83 0 4

koter

Toplam 160 0.2 0.82 0 6

Bu sonuglardan yola ¢ikarak postoperatif erken donem ve postoperatif 1.glinde

agrinin ameliyet teknigine bagli olmadigi diisiiniilebilinir. Bipolar koter gubu genel

olarak en c¢ok agri ¢eken grup olmustur ve agri1 postoperatif 3. giinde artis gdstermistir.

Plazma knife grubunun agrilar1 da postoperatif 3. giinde artis gostermistir. Fakat bipolar

koter grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az agr1 ¢ekmislerdir. Soguk

diseksiyon grubu ile plika siitiirasyonu grubu arasinda herhangi bir donemde agri

acisindan anlamli bir fark bulunmadi.
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TARTISMA

Ideal bir tonsillektomi ameliyatinda ameliyat siiresinin miimkiin oldugunca kisa
olmas1 gerekmektedir. Ameliyat siiresinin kisa olmasi anestezi siiresinin kisalmasi ve
operasyonun maliyetinin azalmasi agisindan Onemlidir. Bu konu {izerinde literatiirde
farkli bilgiler verilmektedir. Weimert ve ark.®® tek tonsil i¢in monopolar koterle yapilan
operasyonlarn ortalama ameliyat siiresinin 2,5 dk, soguk diseksiyonla yapilan
operasyonlarim ortalama ameliyet siiresinin 6 dk oldugunu; Mann ve ark.® yine tek tonsil
icin bu slirenin monopolar koterde ortlama 10,1 dk, soguk diseksiyonda ortalama 12,4 dk
oldugunu bildirmislerdir. Leach ve ark.”” tek tonsil igin monopolar koter ile yapilan
ameliyatlarin ortalama 13,5 dk, soguk diseksiyon ile yapilan ameliyatlarin ortalama 9,9
dk siirdiigiinii tespit etmisler ve bunun sebebinin de asistan hekimlerin diseksiyon
tekniginde daha tecriibeli, koter kullaniminda daha acemi olmasina baglamislar. Bipolar
koter ile soguk diseksiyonun karsilastirdiklar1 makalelerinde; Pang®® bipolar koter i¢in
ortalama 11,2 dk, soguk diseksiyon i¢in otalama 19,9 dk, Atallah ve ark.®” tek tonsilde
bipolar koter teknigi i¢in ortalama 4,32 dk, soguk diseksiyon teknigi i¢in 10,32 dk, Raut
ve ark.”® bipolar makas teknigi i¢in ortalama 10,5 dk, soguk diseksiyon teknigi i¢in
ortalama 14,5 dk, Kirazli ve ark.”" bipolar koter teknigi icin 15,2 dk, soguk diseksiyon
teknigi icin 29,6 dk gerektigini tespit etmisler ve bipolar koter ile yapilan
tonsillektomilerin anlamli derecede daha kisa siirdiigiinii bildirmislerdir. MacGregor ve
ark.”* bipolar koter ile yapilan operasyonlarmn ortalama 9,13 dk, soguk diseksiyon teknigi
ile yapilanlarin ortalama 10,15 dk siirdiiglinii ve iki teknik arasinda operasyon siiresi

bakimindan anlamli bir fark bulunmadigmi belirtmislerdir.
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Pizzuto ve ark.” mikroskop altinda bipolar koterle yaptiklar1 tonsillektomilerin
ortalama 24,2 dk, soguk diseksiyonla yaptiklar1 tonsillektomilerin ortalama 18,8 dk da
tamamlandigin1 ve mikrobipolar koter grubunun anlamli olarak daha uzun siirdiigiinii
ifade etmisler. Literatiirde plazma knife ile ilgili yapilmis ¢caligmaya rastlanmamistir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada plazma knife tekniginin ortalama ameliyat siiresi 15,9
dk (10-21dk), bipolar koter tekniginin ortalama ameliyat siiresi 16,7 dk (10-30dk) olarak
bulundu. Fakat bu iki teknik arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Soguk
diseksiyon tekniginin ortalama ameliyat siiresi 22,6 dk (15-27dk) idi. Bipolar koter ve
soguk diseksiyon karsilastirildiginda elde edilen sonuglar literatiirle uyumlu sekilde

68 7'Ramjettan ve Singh® in caligmalarinda plika siitiirasyonunun

bipolar koter lehineydi.
operasyon siiresini ortalama 10-15 dk uzattig1 tespit edilmis. Geng ve ark.”* da arka
plikay1 loj igine siitiire ettikleri ¢aligmalarinda operasyon siiresinin 6—20 dk arasinda
uzadigim tespit ederek Ramjettan ve Singh’i destekler sonuclar elde etmigler. Bizim
caligmamizda plika siitiirasyonunun operasyon siiresini ortalama 11,4 dk uzattig1 tespit
edildi. Bu artis istatistiksel olarak anlamliydi.

Tonsillektomi hastalarmin  ¢ogunun c¢ocuk oldugu g6z Oniine alindiginda
intraoperatif kanamanin 6nemi daha iyi anlagilmaktadir. Cilinkii ¢ocuklarda kan miktar1
goreceli olarak daha azdwr ve az bir kanama ile hipovolemi semptomlariyla
karsilagilabilir. Ideal olan1 bu ameliyatin minimal kanamayla sonuglanmasidir. Mann ve
ark.®® monopolar koterle yapilan operasyonlarda ortalama 11,8 ml (0-60 ml), soguk
diseksiyonla yapilan operasyonlarda ortalama 66,3 ml (10-230 ml) kanama meydana

geldigini bildirmisler. Wiemert ve ark.”” da monopolar koter tekniginde ortalama 5 ml,

soguk diseksiyon tekniginde ortalama 65 ml intraoperatif kanama tespit etmisler.

48



Her iki calismada da monopolar koterin intraoperatif kan kaybmi anlamli
derecede azalttig1 belirtilmis. Pang®® ¢alismasinda bipolar koter tekniginde ortalama 5 ml
(025 ml), soguk diseksiyon tekniginde ortalama 39,5 ml (4200 ml) intraoperatif
kanama meydana geldigini tespit etmisler. Kirazli ve ark.”' da kanama miktarlarmi
bipolar koter grubu icin ortalama 5 ml, soguk diseksiyon grubu i¢in ortalama 32 ml
olarak bulmuslar. MacGregor ve ark’* bipolar koter tekniginde ortalama 10,5 ml, soguk
diseksiyon tekniginde ortalama 33,5 ml intraoperatif kanama oldugunu bildirmisler.
Bahsedilen bu ii¢ ¢aligmada bipolar koter ile yapilan operasyonlar soguk diseksiyonla
yapilanlara gore anlamli derecede daha az intraoperatif kanamaya neden olmustur. Raut
ve ark.”’ da bipolar makas ve soguk diseksiyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada bipolar
makasin ortalama 6 ml (0-121 ml), soguk diseksiyonun ortalama 86 ml (16469 ml)
intraoperatif kanama meydana getirdigini tespit etmisler ve bipolar makasin anlamli
derecede daha az kanamaya neden oldugunu ifade etmisler. Bizim ¢alismamizda en az
intraoperatif kanama ortalama 12,62 ml (5-25 ml) olarak plazma knife grubunda elde
edildi. Bunun sebebi temiz ve dumansiz olan cerrahi sahada olusan minimal kanamalarin
hemen goriilmesi ve kanamanin kontrol edilmesi olabilir. Bipolar koter tekniginde
ortalama kanama 28,87 ml (5-100 ml) iken soguk diseksiyonun tekniginde ortalama
kanama 74,875 ml (30-150 ml) oldugu tespit edildi. Bipolar koter teknigi soguk
diseksiyon tekniginden daha az intraoperatif kanamaya neden oldu ve bu sonug literatiir

68. 71 72 Plika siitiirasyonu grubunda ortalama intraoperatif kanama 80,12

ile uyumluydu
ml (40—-150 ml) bulundu. Bu sonug¢ soguk diseksiyon grubundan bir miktar fazlayd: fakat

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunun nedeninin siitiirleme islemi

sirasinda ortaya ¢ikan sizma tarzinda kanamlar olabilecegi diisiiniildii.
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Literatlirde soguk diseksiyon teknigi i¢in %1,3-2,9, bipolar koter i¢in %3,9
postoperatif kanama bildirilmistir." Bizim calismamizda plika siitiirasyonu hari¢ her
gruptan 1 vakada ge¢ kanama olustu (%2,4) fakat sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Tonsil lojunun postoperatif tam epitelizasyonunu hakkinda literatiirde ¢ok az
calismaya rastlandi. Literatiirde yer alan caligmalar daha ¢ok normal diete ve normal
aktiviteye doniis zamani ile ilgiliydi. Noordzij ve ark.” koblasyon ile monopolar koteri
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda hastalarin postoperatif 14. giinde ise basladiklarin1 ancak
reepitelizasyonun %25 civarinda oldugunu bildirmislerdir. Fakat bu siirenin iki grup
arasinda anlamli fark gdstermedigini ifade etmisler. Timms ve Temple’ da koblasyon ile
bipolar koteri karsilastirmiglar ve koblasyon grubunun 9. giinde neredeyse tam iyilestigini
bildirmigler. Johnson ve ark.’® kopekler iizerinde yaptiklar1 deneysel caligmada
mikrodebrider ile yapilan parsiyel tonsillektomiler ile elektrokoterle yapilan total
tonsillektomileri karsilagtirmiglar; mikrodebrider grubunda iyilesmenin erken basladigini
ama 20. glinde monopolar koter ile esit diizeyde oldugunu bulmuslar. Stavroulaki ve
ark.”” Termal Welding ile soguk diseksiyonu karsilastirdiklar1 alismalarinda postoperatif
10. giinde iki grup arasmda anlamli fark olmadigmi belirtmislerdir. Geng ve ark.”* da
postoperatif 10. giinde iyilesmenin plika siitiirasyonu yapilan grupta daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda soguk diseksiyon grubunun tam epitelizasyonu ile
plika siitiirasyonu grubunun tam epitelizasyonu arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.
Bu durum tonsil lojunun siitiirasyon ile kapatilmasinin iyilesmeyi artiric1 etkisinin
olmadigin1 diisiindiirmektedir. Fakat soguk diseksiyon grubunun, bipolar koter ve plazma

knife grubuna gore anlamli olarak daha hizli reepitelize oldugu tespit edildi.
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Bipolar koter grubu ile plazma knife grubunun iyilesme siireleri arasinda da
anlamli bir fark tespit edilemedi. Her ne kadar plazma knife tekniginde dokuya daha az
1s1 hasar1 oldugu bilinse de postoperatif iyilesmede sadece bu faktoriin ¢cok da etkili
olmadig1 diisiiniiliinebilinir.

Tonsillektomi operasyonlarinda en sik karsilasilan postoperatif problemlerden
biriside agridir. Bu konuda yapilmig yiizlerce ¢alisma mevcuttur. Cesitli teknikler
birbirleriyle karsilastirilmistr. Mann ve ark®®., Weimert ve ark®., Nunez ve ark’®., Leach
ve ark®., monopolar koterle soguk diseksiyonu karsilastirmuslar, postoperatif 1. giinde
agr1 agisindan fark olmadigini ama ilerleyen giinlerde monopolar koterin agriy1 artirdigini
bildirmislerdir. Akkielah ve ark.” monopolar koter ile bipolar koteri karsilastirmislar ve
bipolar koterin daha ¢ok agriya neden oldugunu saptanuslar. Kirazli ve ark.”' soguk
diseksiyon ve bipolar koteri karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda erken donemde (postoperatif
6 saat) ilk 30 dakika hari¢ iki teknik arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.
Fakat postoperatif ilk 30 dakika bipolar koter grubunda daha az agri oldugunu
belirtmislerdir. MacGregor ve ark.”” ve Pang® bipolar koter ile soguk diseksiyonu
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda gruplar arasinda agri agisindan anlamli bir fark tespit
etmemislerdir. Raut ve ark.”’ da bipolar makas ile soguk diseksiyonu karsilastirdiklar:
caligmalarinda erken donemde ya da 1., 3., 7., ve 15. giinlerde agr1 agisindan anlamli bir
fark bulamamuslardir. Atallah ve ark.”” bipolar koter ve soguk diseksiyonu
karsilagtirdiklar1 caligmalarmda postoperatif 1. glinde soguk diseksiyon grubunun daha
agrili oldugunu fakat 1. giinden 5. giine kadar koter grubunun agrisinin arttigini
bildirmigler. Bizim ¢alismamizda hastalarin agris1 postoperatif erken dénem, 1., 3., 7. ve

14. giinlerde degerlendirildi.
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Postoperatif erken donemde ve postoperatif 1.giinde ameliyat teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Fakat 3. ve 7. glin de plazma knife
grubunda ve koter grubunda soguk diseksiyona oranla anlamli olarak agri1 daha fazlaydi.
Buda Atallah ve ark.®” nin ¢alisma sonuglarini kismen destekler nitelikteydi. Plazma
knife grubu ile koter grubu arasinda agr1 diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark mevcuttu. Bu sonuglar dokuya verilen 1s1 miktarinm her ne kadar iyilesme siiresini
etkilemese de hastalarin agrilar1 {izerine etkisi oldugunu diislindiirmektedir. Ayni
zamanda plika siitlirasyonu grubunun agrilar1 postoperatif hicbir donemde soguk
diseksiyondan farkli degildi. Bu sonuclar Ramjettan ve Singh in ¢aligmasini destekler
nitelikteydi.®* Post operatif 14. giin de gruplar arasinda agr1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Tonsil lojlar1 epitelize olsun ya da olmasin dort teknikte de
agr1 postoperatif 14. giinde minimum diizeydeydi. 14. giinde agrinin hemen hemen
ortadan kalkmasinda etkili faktorlerin, 6n ve arka plikanin reepitelize olmasi, sensitif
sinir liflerinin desensitizasyonu ve kismi de olsa olusan neovaskiilarizasyonla iskeminin
ortadan kalkmasi1 olabilecegi diisiiniildii.

Tonsillektomi ile ilgili yapilan c¢aligmalarin en Onemli eksikleri caligma
kriterlerinin tam olarak ortaya konamamasi ve sadece birka¢ teknigin birbiriyle
karsilastirilmasidir. Tiim teknikleri igeren, standart kriterleri olan ¢ok merkezli caligmalar
bu konudaki bilgilerimizi daha da gliglendirecek ve hangi teknigin hangi hastaya
uygulanmast konusunda daha kolay karar verilmesine sebep olacaktir. Yapilacak olan
genis c¢apli caligmalarla birlikte teknoloji ve tip alanindaki ilerlemeler ideal

tonsillektomiye ulagsmamizi saglayabilecektir.
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SONUC

. Plazma knife ve bipolar koter kullanilarak yapilan operasyonlar soguk teknik
uygulanan operasyonlara oranla daha hizli olmaktadir.

. Plika siitlirasyonu ameliyat siiresini uzatmakta, agrinin azalmasinda ya da doku
rejenerasyonunda da olumlu bir etki saglamamaktadir.

. Plazma knife ile yapilan operasyonlar minimal intraoperatif kanama ile
sonuclanmaktadir. Bipolar koter de soguk diseksiyona gore olduk¢a az miktarda
intraoperatif kanamaya neden olmaktadir.

Soguk teknikle yapilan operasyonlarda postoperatif tam epitelizasyon daha hizli
olusmaktadir.

. Erken postoperatif donemde (ilk 6 saat) ve postoperatif 1.glinde hastalarin agrisi
operasyon tekniginden bagimsizdir. Fakat postoperatif ilerleyen giinlerde plazma
knife ve bipolar koterin agriy1 artirict etkisi bulunmaktadir.

. Postoperatif 14. giinden sonra epitelizasyonun tamamlanmamasina ragmen

hastalarm agrilar1 ¢ogunlukla ortadan kalkmaktadir.
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