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OZET

Pediatrik Tonsillektomide Dort Farkh Teknigin Karsilastirilmasi

Dr. Servet ERDEMES
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlhik Tezi

Tonsillektomi kulak burun bogaz servislerinin ve doktorlarmin en sik uyguladiklari
ameliyatlarin baginda gelmektedir. Bu operasyonda birbirinden farkli yontemler ve cerrahi aletler

kullanilabilmektedir.

Bu calismamizda uygulanan tonsillektomi yontemlerinin operasyon siireleri, postoperatif
tam iyilesme siiresi, intraoperatif kanama, postoperatif komplikasyon, postoperatif agr1 gibi bir¢ok
yonden birbiriyle karsilastirdik. En ideal olan tonsillektomi teknigini tespit etmeyi amagladik.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Polikliniginde 1 ocak
2017 ile 31 temmuz 2018 tarihleri arasinda tonsillektomi ameliyatt uygulanan 160 pediatrik
hastadan olusan bir gruba randomize ¢alismasi yapilmasi amaglandi. Tim hastalarin rutin
anamnezleri alinarak fizik muayenesi yapilip kaydedildi. Caligmaya alinan tiim hastalar randomize

olarak 4 gruba (soguk diseksiyon, bipolar koter, koblator ve termal welding) ayrildi.

Ameliyat siiresi, ameliyat esnasindaki kan kaybi ve postoperatif komplikasyonlar
kaydedildi. On giin siiresince viziiel analog skala kullanilarak hastalara ve ebeveynlerine sorarak
agr1 skorlamalar1 yapildi. Hasta/hasta yakinlarindan analjezik kullanimini kaydetmeleri istendi.
Calisma sonucunda termal welding ile yapilan operasyonlar diger tekniklere gére daha hizli oldugu
saptand1 ve daha az kanama ve agriya yol agtig1 tespit edildi. Koblator tekniginin bipolar kotere
oranla daha az, soguk diseksiyon tekniklerine gore daha fazla agr1 olusturdugu saptandi. Koblator
tekniginin postoperatif tam iyilesme siireleri yoniinden bipolar kotere yakin ama termal welding ve

soguk teknikten daha uzun oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: tonsillektomi, soguk, bipolar, koblatér, termal welding
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SUMMARY

Comparison of Four Different Techniques in Pediatric Tonsillectomy

Servet ERDEMES, MD
Specialty Thesis, Department of Otorhinolaryngology

Tonsillectomy is one of the most common operations performed by otorhinolaryngologists.

In this operation, different methods and surgical instruments can be used.

In this study, we compared the operation time of tonsillectomy procedures, postoperative
full recovery time, intraoperative bleeding, postoperative complication, postoperative pain. We

aimed to determine the most ideal tonsillectomy technique.

Harran University Faculty of Medicine, From January 1, 2017 to July 31, 2018, a
randomized study was performed on 160 pediatric patients who underwent tonsillectomy. All
patients underwent a physical examination and recorded their routine history. All patients were

randomly divided into 4 groups (cold dissection, bipolar cautery, coblator and thermal welding).

Duration of operation, blood loss during surgery and postoperative complications were
recorded. Pain scores were applied to the patients and their parents using visual analog scale for ten
days. Patient / patient relatives were asked to record the use of analgesics. As a result of the study,
thermal welding operations were found to be faster than other techniques and it caused less bleeding
and pain. It was found that the coblator technique was less painful than bipolar cautery and more
pain than cold dissection techniques. It was seen that the coblator technique was close to the bipolar
level in terms of postoperative full recovery times but longer than thermal welding and cold

technique.

Keyword: tonsillectomy, cold, bipolar, coblator, thermal welding



1. GIRIS

Tonsillektomi, Kulak Burun Bogaz uzmanlar1 tarafindan en sik yapilan cerrahi
miidahalelerden biridir. Antibiyotiklerin etkin kullanima girmesinden bu yana tonsillektomi
sayisinda bir diisiis goriilse de her yil ¢ocuklarda yaklagik 263.000 tonsillektomi yapilmaktadir.

Uygun endikasyonlarda tonsillektominin hastalarin yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (1).

Tonsillektominin kesin ve rolatif endikasyonlar1 genis bir yelpazeyi kapsar.
Tonsillektomi endikasyonlari igerisinde en 6ne ¢ikan neden; antibiyotik tedavisine yeterli cevabin
alinamamasi ve sik enfeksiyon gegirilmesidir. Son yillarda hipertrofiye ugrayan tonsiller dokunun
meydana getirdigi iist solunum yolu daralmasina bagli hipoventilasyon ve uyku bozuklugu
durumlart da giderek artan operasyon nedenlerindendir (2). Hastalarda tonsillektomi sonrasi
goriilebilecek cerrahi komplikasyonlar erken donemde disfaji, bulanti, kusma, otalji, boyun agrisi,
trismus ve kanamadir. Geg donemde ise kanama ve velofarengeal yetmezlik goriilebilir. Ozellikle
erken donem disfaji ve bogaz agrisi sikayetleri oral alima gegis siiresini ve hastanede kalis siiresini
uzatabilmektedir. Tonsillektomi igin kiint diseksiyon, elektrokoter (EC), kriyocerrahi, koblasyon,
ultrasonik uzaklastirma, lazer ¢ikarma, monopolar, bipolar diseksiyonu ve termal welding gibi
bircok teknik gelistirilmistir (3). Tim bu teknikler, cerrahlarin zaman zaman bildirdigi gibi
avantajlara ve dezavantajlara sahiptir, ancak bunlarin higbiri evrensel olarak en iyi teknik kabul

edilmemistir.

Biz bu calismamizda ¢ocuk hastalarda kiint diseksiyon, bipolar diseksiyon, koblasyon ve

termal welding tekniklerini karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Nazofarinks ve orofarinkste bulunan lenfatik halkanin {iyesi olan palatin tonsiller 1884
te ilk kez Waldeyer tarif etmistir. Tonsil Latincede liman anlamini tasimaktadir. Palatin tonsiller;
tubal tonsiller, tonsilla farengea(adenoid) lingual tonsiller, lateral farengeal bantlar ve
hipoafrenkse dek uzanan submukozal lenfoid folikiller ile Waldeyer Halkasin1 meydana getirir

(4)

2.1. Palatin Tonsillerin Embriyolojisi

Palatin tonsiller 2.farengeal kesenin endoderminin kalintistnin bulundugu 2. ve 3.
farengeal arklardan gelisir (5,6). Ikinci trimesterda bu endoderm mezoderm igine girintiler yapar.
Daha sonra bu girintilerin ortasi pargalanir ve kriptler olusur. Lenf folikiilleri 20-21. Hafta
civarinda kriptlerin etrafindaki mezensimden farklilagarak olusurlar. Lenf folikiillerinin germinal
merkezleri dogumdan sonra olusur ve olgunlasarak ¢alismaya baslar. Kese artiklar1 supratonsiller

fossay1 olusturduktan sonra gelisimleri durur (5).

20.haftadan sonra palatin tonsil kapsiilii mezensim dokusundan gelisir (5,7-10). Palatin
tonsiller dogumda plikalar arasinda sakli halde bulunur. Palatin tonsillerin germinal merkezleri ve
folikiilleri ilk senede biiyiime evresine girer. Ilerleyen yaslarda kapsiilii ve gevsek bag dokusunun

bulundugu peritonsiller bolgede fibrotik doku ¢ogalir ve lenfoid doku gerilemeye baslar (5).
2.2. Palatain Tonsillerin Histolojisi

Palatin tonsiller palatafaringeal ve palatoglossal plikalar arasinda yerlesmistir (5,11,12).
Histolojik olarak Orofarenkste oldugu gibi Non-keratinize ¢ok katli yassi epitel ilr doselidir

(5,10,13).

Bu epitel oOncelikle palatin tonsil igine taraf derinleserek primer kriptalart meydana

getirir (5,13,14).

Cevresindeki lenfoid dokulara dogru uzanan bu kriptler sekonder kriptalart meydana

getirirler(5,12). Yapilan ¢alismalarda kriptler medial ylizden baglarlar ve kapsiile dek uzanirlar



(12). (Sekil 2.1) tonsiller yarik palatin tonsilin siiperiorundaki bir kriptin derinlesmesiyle meydana
gelir (6).

Sekil-1: Palatin Tonsillerin Histolojik Yapisi

Palatin tonsil paramkimi birgok lenf folikiiliinden meydana gelir. Kriptalar da lenf
folikiilii ile doludur. Bu kriptalar gevsek bag dokusu ile tonsil kapsiiliinden ayrilmistir. Kapsiilden
parankim igine giren septalar palatin tonsili loblara ayirir. Olgun kriptler liimenler olusturmusutur.

Bu sayede lenfositler bu limenden hareket edebilirler (10).

Isaacson ve Parikh bilinenin tersine kapsiilin palatin tonsil derininde gelisen lenfoid
komponentin kitle etkisi ile palatin tonsil parenkiminin digar1 dogru itilmesi sayesinde olustugunu
bildirmislerdir. Onlara gore kapsiil ile parenkim arasindaki bu siki iligki trabekiiller boyunca
parenkim i¢ine dogru devam ettigi i¢in tonsil ile kapsiilii arasinda cerrahi bir plan
bulunamayacaktir. tonsil taslar1 Kriptlerin liimenine doklen graniiler artiklar, yassi epitel

kalintilari, mikroorganizmalar, 6lii 16kositler ve yiyecek artiklarindan olusur.

Tonsil taglart mikroorganizmalarin tonsilde birikmesine ve kronik tonsillitlere neden
olabilir. Tonsilin ylizeyinde birgok kiigiik bez bulunur. Salgi yapan bu bezler kript i¢ine gegmez

dolayisiyla bu da tonsil enfeksiyonuna zemin hazirlar(5).

Palatin tonsil iginde kriptler etrafindaki lenfoid doku, B hiicre follikiilleri, primer

germinal merkezler ve etraflarinda ise T hiicre alanlar1 seklinde diizenlenmistir (10,13).



B hiicreleri yaklasik 2 hafta sonra plazma hiicrelerine doniisiir. Bu da germinal
merkezleri bulunan sekonder follikiillerin olusumu seklinde sonuglanir. Palatin tonsilin hizli
biiyiidiigii iki dénem vardir. Birincisi dogumdan sonraki ilk senede goriiliir ve nedeni olarak bu

olay gosterilmektedir (10).

Ikincisi ise 5-6 yaslarma dogru gériiliir. Palatin tonsiller en biiyiik hacimlerine pubertede
ulasirlar. Yasla birlikte kiigiiliir ve eriskin donemde atrofiye ugrarlar (4,15,6). Ozellikle ikinci
dekad icinde B hiicrelerin sayisinin azalmasi, trabekiillerde ve kapsiilde fibrotik komponentin
artmasi ile bu kiiciilme olur (11). Ileri yaslardaki dejenerasyon genellikle tonsil alt kutbunda
olmaktadir (4).

2.3. Palatin Tonsillerin Anatomisi

Palatin tonsiller lenfoid doku i¢eren ve orofarenks lateral duvarinda bulunan organlardir.
Yaklasik olarak sirasiyla 1-1.5 cm X 2-2.5 cm x 1 cm genislik, uzunluk ve derinlik oranlarina sahip
olan palatin tonsilin yan yiizii siiperiorda siiperior konstriktor faringeal kasina, anterior-inferiorda
stiloglossus kasina ve posterior-inferiordaise medial konstriiktor faringeal kasina komsudur

(4,11,18,19).

Palatin tonsil, inferiorda dil kokii, siliperiorda yumusak damak, lateralde arkus
palatoglossus ve arkus palatofaringeus tarafindan olusturulan “isthmus fauces”denilen bolgede,
arkus palatoglossus ve arkus palatofaringeus arasindaki ¢ukur alanda “fossa tonsillaris” ya da

diger adi ile “siniis tonsillaris” i¢cinde bulunur (11,20,21).

Dogustan itibaren var olan tonsiller 4-5 yasina kadar biiyiirler. 5-12 yas arasinda

biiyiikliikleri ayn1 kalir ve yaklasik 18-20 yas civart gelisimleri tamamlanir (17).

(Resim-2) Palatin tonsiller Waldeyer Halkasi olarak adlandirilan ve bogazi etrafini
doseyen lenfatik zincirin bir halkasidirlar (22). Palatin tonsillerin yan yiizii fibroz bir kapsiille
doselidir ve bu kapsiil superior konstriiktor farinks kasmi cevreleyen faringobasiler fasya Ile
gevsek olarak irtibatlidir. Tonsillerin medial yiizleri ¢ok katli yass1 epitel ile ¢evrilidir ve kript ad1
verilen ve sayilart 12—15 arasinda degisen c¢ukurcuklart barindirir. Kriptler tonsil dokusu igine

dogru uzanan tubuler invajinasyonlardir. Tonsilin en derin noktasina kadar uzanabilirler Ve



cevrelerinde lenfoid dokular barindirirlar. Kriptlerin i¢inde yabanci partikiiller, epitelial
dokintiiler ve keratin debrisleri bulunabilir (4).

Resim-1: Palatin Tonsillerin Anatomisi

2.4. Palatin Tonsillerin Kanlanmasi

2.4.1. Arteryal kanlanma

Palatin Tonsiller hem Internal hem Eksternal Karotis sisteminden arterler alir. Palatin
tonsilin kanlanmasi kapsiiliin trabekiilleri i¢inde var olan kan damarlari yoluyla olur. Palatin tonsil
asil kanlanmasini eksternal karotis arterden alir. eksternal karotis arterden ¢ikis sirasina gore ilk
olarak asendan farengeal arter gelir. Eksternal karotis arterin en kiigiik dalidir ve tonsile iist
kutbundan girerek damak ve tonsili besler. ikinci olarak eksternal karotis arterden ayrilan lingual
arterin dorsalis lingua dal1 tonsile girer. Sonra eksternal karotis arterden hyoid kemik seviyesinden

ayrilan fasiyal arterin asendan palatin arter ve tonsiller arter dallari palatin tonsili besler (4,19).

Anlatilan son ii¢ arter de tonsile alt kutbundan girerler. Palatin tonsile iist kutbundan

giren diger arter ise maksiller arterin desendan palatin arter dalidir.

Ust Kutuptan Girenler
1-Asendan Faringeal Arter
2-Desendan Palatin Arter Maksiller Arterin Dali



Alt Kutuptan Girenler

1-Dorsalis Lingual Arter Lingual Arterin Dali
2-Asendan Palatin Arter Fasiyal Arterin Dali
3- Tonsiller Arter Fasiyal Arterin Dali

Karsi lingual ve fasial arter de kollateral dallar verir (4).

Mcxallary ariery

Descending
palatine artery

Tonsillor branches
of ascending
pharyngeal artery

):.‘Sa:ending?
pharyngea '
e ch;lzssl‘ijrlwnegortery
Facial ortery L) Tensillar artery
Lingual arfery ‘ - Er%:ﬁ::guae

External carotid

Sekil-2: Sematik Olarak Palatin Tonsillerin Arteriyel Kanlanmasi

Tonsilla palatinay1 besleyen esas arterler A. fasialis’in dallar1 olan A. Palatina Asendens
ve A. tonsillaristir. Ayn1 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 (22).

Palatin tonsil kanlanmasina katilan tiim arterler siiperior konstriktor faringeal kasi delerek
gecer, kapsiilii gectikten sonra dagilir ve intrakapsiiller pleksusta ve parenkimde anastomoz

yaparlar.

Bu bize tonsil kanamasinin 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 (23).



2.4.2. B-Venoz Drenaj

Palatin Tonsillerin venleri kapsiil etrafinda bir ag meydana getirerek; pterigoid pleksus,

fasial ven, lingual ven ve farengeal ven araciligi ile internal juguler vene drene olurlar (4).

2.4.3. C-Lenfatik Drenaj

Tonsiller, afferent lenfatiklere sahip degildir. Efferent lenfatikler ayrica pleksus olusturur.
Tonsil kapsiilii ve superior farinks kasindan gecerek derin servikal lenf nodlarina, jugulodigastrik
lenf nodlarina ve submandibular lenf nodlarmna akarlar (4). Jugulodigastrik lenf nodlari
cogunlukla Tonsil iltihabindan etkilenir ve duyarli hale gelir. Bu nedenle, jugulodigastrik lenf
diigiimleri de Tonsiller Lenf Nodu denir (22). Tiim popiilasyonlarda tonsillofarenjit prevalansi ve
goriilme siklig1 gz Oniine alindiginda, jugulodigastrik lenf nodunun tiim viicut patolojilerinde en

sik goriilen lenf nodu oldugu kolayca anlasilabilir (6).

2.5. Palatin Tonsillerin innervasyonu

Palatin Tonsiller, nervustrigeminusun maksiller dali ve nervus glossofarengeusun
tonsiller dallar1 ile innerve olurlar. Ayrica nervus fasialis de ganglion pterigopalatina araciligi ile

tonsillere sensitif dallar gonderir (22).

Nervus Glossofaringeusun lingual siniri yaklasik %21 seviyesinde tonsil kapsiiliine
yanagmistir ve tonsillektomi ameliyati esnasinda etkilenerek dilin arka kisimlarinda tat

bozukluguna yol agabilir (4).

Ayrica Nervus Glossofaringeusun timpanik dali tonsil enflamasyonlar1 sonrasi otaljiye
neden olabilir (4). Nervus trigeminusun dali olan n.mandibularisin lingual dali bir kisim
insanlarda farinksin konstriiktér kaslarinin 2-3 mm lateralinde seyreder. Tonsillektomi ameliyati
esnasinda kapsiilden daha laterale gidilirse zedelenme ihtimali olabilir. Bundan dolay1

tonsillektomi sirasinda tonsil lojunun digina sapmamak, lojda sinirli kalmak 6nemlidir (4).



2.6. Palatin Tonsillerin Immiinolojisi ve Fizyolojisi

Dogada insanlarin immiin sistemini ve metabolizmasinm1 etkileyebilecek ¢ok fazla
antijenik materyal vardir. Solunum ve sindirim sistemi, insan vucudunun dis ortama agilan ve
antijenik materyallerle en ¢ok temas ettigi yerlerdir. Bundan dolay1 bu sistemlerde antijene
maruziyetin diizenlenmesi gerekmektedir. Bu iki sistem de mukoza denilen bir dokuyla ¢evrilidir
ve bu mukozalarda anatomik ve fonksiyonel olarak bagimsiz bir immun sistem gelismistir.
Mukozal yiizeylerde var olan ve mukozay1 ¢evreleyen bu sisteme mukoza asosiye lenfoid doku
(MALT) denilmektedir. Bu sistem hem antijenin tutulmasinda hemde etki ve hafiza yanitinin

gelismesinde rol alir.

MALT dokusu varoldugu alana gore farkli adlarla adlandirilmigtir. Nazofarinks asosiye
lenfoid doku (NALT), brons asosiye lenfoid doku (BALT), gastrointestinal sistem asosiye lenfoid
doku (GALT) gibi (24).

NALT solunum ve sindirim sisteminin ortak giris yeridir. Oral kavite ve farenksi doseyen
mukozada bulunan lenfoid hiicre topluluklaridir ki daha sik olarak Waldeyerin Lenfatik Halkasi
ismiyle bilinir. Bu halkada; nasofarinks Posterosiiperior duvarda adenoid dokusu, 6staki
borusunun faringeal tarafinda bulunan bir ¢ift tubal tonsil, orofarinks lateral bolgesine yerlesik bir
cift palatin tonsil ve glossoepiglottik bosluga yerlesik lingual tonsil olmak iizere dort ayri tonsil
dokusu bulunmaktadir (24).

Waldeyer halkasindaki tiim lenfoid dokular tonsil olmasina ragmen Kulak burun bogaz

pratiginde tonsil, palatin tonsiller i¢in kullanilan bir terimdir (25).

Palatin Tonsillerin diger lenfoid dokulardan ayirt edici o6zellikler

1. Tonsil epiteli sadece tonsil yiizeyinde olmayip tonsil kriptlerini de gevreler

2. Dalak ve diger lenf nodlar1 lenforetikiiler yapidadirlar, tonsiller hem lenforetikiiler
hemde lenfoepitelial yapidadir.

3. Diger lenf nodlarinda hem efferent hem afferent lenfatikler oldugu halde tonsillerde
afferent lenfatik akim bulunmaz

4. Dalagin ve diger lenf nodlarin tersine etrafin1 tamamen doseyen kapsiilleri yoktur
(4,26).



Palatin tonsillerin kapsiilsiiz yiizeyini c¢evreleyen epitel cok katli yassi hiicreli epitel
olarak bilinse de farklilik gosterdigi ve immun cevaba katki yaptigi icin bu epitel lenfoepitel
olarak Adlandirilmaktadir (26).

Lenfoepitel ile immun cevaba giren ii¢ mithim doku daha vardir. Bu dokular; Germinal

merkezler, Mantle zone ve Interfolikiiler alanlardir.

Bu yapilar soyle 6zetlenebilir;

Lenfoepitel: Epitel hiicreleriyle beraber dentritik hiicreler, makrofajlar ve lenfositler (bir
cogu B lenfosit, T lenfosit) barindirir (27). Epitel hiicreleri i¢inde kaynagi kesin olarak

bilinemeyen ama antijen transportunda vazifeli olan M hiicreleri de bulunur (28,29).

Efektif ve antijene 6zel T hiicre cevabi gelisebilmesi, tutulan antijenin T hiicrelerine
sunulmasiyla olabilir. Antijen sunma hadisesini makrofajlar, dentritik hiicreler ve B lenfositler
gibi hiicreler yapar. M hiicreleri de antijenik maddeyi bu antijen arzeden hiicrelere hazir hale
getirir (30) (Sekil-3)

Tonsillar Activation Effector\vf
crypt l &

Reticular

epithelium

Intraepithelial
pockets

IgD* B cell
Class switch Antibody secretion

Sekil-3: Palatin Tonsil Kript Epiteli



Folikiiler Germinal Merkez: Lenfoid folikiiller epitelin hemen altinda varolan yuvarlak
veya oval yapidaki olusumlardir. T hiicre bagimli antijen cevaplar1 sirasinda, birincil lenfoid
folikiillerde germinal merkezler geliserek ikincil lenfoid folikiiller meydana gelir. Lenfoid

folikiiller, bir folikiiler dendritik hiicre agini da igerir (31,32).

Mantle Zone: Germinal merkezleri ta¢ seklinde kaplayan ve yogun olgunlasmamis B

lenfosit birikimi igeren alanlardir (33).

Interfolikiiler Alan: Bu alan ¢cogunlukla CD4+ olmak iizere T hiicreleri, "interdigitating"
(matiir) dendritik hiicre (IDH), makrofaj ve "high endotelyal veniil (HEV)" olarak adlandirilan
Ozellesmis veniiller igerir. HEV, T ve B hiicrelerin kandan tonsil dokusuna girisinde oldukga

onemli fonksiyona sahiptir. Bu alanda yer alan hiicreler belli sitokinleri salgilamaktadir (31,32)
(sekil-4)
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Sekil-4: Interfolikiiler alan
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2.7. Palatin Tonsil Hipertrofisinde Simflama

Hastalarin en sik doktora bagvurma nedeni sik tonsillit ataklalaridir. Hastalarin bu
sikayeti fizik muayene ve klinik bulgular ile tam belirgin olmadigi i¢in bu hastaligin dogrulugu net
olarak anlasilamamistir. Bundan dolay1r otorler rekiirren tonsillit atagi gecirdigini ifade eden
hastalari takip altina alip tonsillektomiye ondan sonra karar verilmesi gerektigini iifade etmislerdir

(34).

Muayenede tonsil hipertrofisini belirtmek icin iki temel gruplandirma yapilmistir.
Bunlardan biri Brodsky ve arkadaslarinin (35,36). Ortaya ¢ikardigi yumusak damagin uzunlugu,
nazofarinksin 6n-arka derinligi ve palatin tonsillerin i¢ yiizleri, 6n pilikalar aras1 ve dis faringeal
duvarlar arasi uzaklik hesabi yaparak orofarinks-tonsil orani esasina dayanan 6lgtimdiir. Digeri ise

Friedman ve arkadaslarinin (37) olusturduklari tonsil biiyiikliigiine gore yapilan siniflamadir.

Tim dinyaca tanmip kabul goren ve kullanilan simiflamalardan Brodsky ve
arkadaslarinin (35,36) siniflamasina gére tonsil muayene bulgulari 4’e ayrilmistir; +1°de tonsiller
fossada 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 (sekil-5)

Friedman ve arkadaslarinin muayene kayitlarinda ise 0 tonsillektomili, +1 tonsiller
pilikalar arasinda gomiilii, +2 tonsiller 6n pilikalardan disar1 tagmig, +3 tonsiller orta hatta
yaklagsmis ve +4 tonsiller orta hatta yaklasmis hatta birbirlerine degmis sekildedir. Friedman ve
arkadaglart bu smiflamalarin1  sadece palatin tonsil boyutlarini degerlendirmek amaciyla
kullanmamaktadirlar. Ozellikle obstriiktif uyku bozuklugu tamli hastalarda, dil biiyiikligi,
yumusak damak ve uvulanin boyutlar1 gibi baska parametrelerle birlikte degerlendirerek

tikanikligin olasi yerlerini tespit amaciyla uygulanmaktadir.
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1+ Tonsil 2+ Tonsil

3+ Tonsil 4+ Tonsil

Sekil-5: Brodsky Tonsil Siniflamasi

2.8. Tonsillektomi Endikasyonlari

Tonsillektomi endikasyonlart igin kulak burun bogaz hekimleri arasinda heniiz net bir
goriis birligi ile onaylanmis bir rehber yoktur. Beslenme bozuklugu, biiyiime gelisme geriligi,
eniirezis, iyi ve sthhatli bir genel durum icin 20. ylizy1l baslarinda tonsillektomi operasyonu
yapilmis olsa da yaklasik yarim yiizyildir kulak burun bogaz hekimleri daha iyi endikasyonlar
aramaktadirlar (34).

Kesin ve kesin olmayan endikasyonlar adi altinda bir endikasyon grubu yapilmis ve tiim
cerrahlar agisindan onaylanmig olanlar kesin grubuna, her cerrah agisindan kabul gérmeyenler ise
rolatif grubuna alinmistir. Rolatif grubundaki hastalarin tonsillektomi  cerrahisi kararlarini

onlar1 takip eden kulak burun bogaz doktorlari tarafindan verilmektedir (34,28).
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2.9. Kesin Tonsillektomi Endikasyonlar:

2.9.1. Obstruksiyon

1-Uyku ile ilgili solunum bozukluklart; Tikayic1 uyku apnesi sendromu olmasi

2-Tonsiller hipertrofi ve Kor pulmonale, Biiylime geriligi, Disfaji, Konusma
anormalliklerinin Varlig

3-Kraniofasiyal gelisim anormallikleri olmasi

4-Okliizyon anormallikleri gelismis Olmast

2.9.2. Enfeksiyon

1-Rekiirren akut tonsillit varlig1 son 1 yil i¢ginde 7’den fazla tonsillit atagi veya son 2 yil
icinde yi1lda en az 5 tonsillit atagi bulunmasi veya son 3 yil i¢cinde yilda en az 3 tonsillit atag
bulunmasi (39)

Son 1 y1l i¢inde 4 ve 4’den fazla tonsillit atag: (40)

2-Rekiirren akut tonsillit atagi ve, Kardiyak wvalviiler hastalik Rekiirren febril

konviilzyonlarin varlig

3-Medikal tedaviye yanit vermeyen kronik tonsillit ve agiz Kokusu siirekli bogaz agrisi
hassas servikal lenfadenit streptokok tasiyiciligi peritonsiller apse mononiikleoz apselesmis

servikal nodiillerin varlig1

2.9.3. Diger

Neoplazi Siiphesi ve/veya birlikteliginde asimetrik tonsiller hipertrofi
2.10. Rolatif Tonsillektomi Endikasyonlari

A-Rekiirren Akut Tonsillitin Eslik Etmedigi

1- Agiz kokusu

2- Persiste servikal lenfadenopati,

3- Tonsil debrisi, magma,
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4- Tonsil kistleri,

5- Tonsillolitiyazis

B-Tikayic1 Olmayan Tonsil Hipertrofisi
1.Yutma sorunu,
2. Horlama,
. Konugma bozuklugu,
. Diger nedenlerle agiklanamayan kor pulmonale ve gelisme geriligi,

. Febril konviilzyonlara neden olan tonsillit ataklari,

3
4
5
6. Difteri/ beta hemolitik streptokoktasiyiciligi,
7. Eagle sendromu,

8. Ebstein-Barr viriis enfeksiyonu,

9. IgA nefropatisi,

10. Poststreptokokkal iiveit,

11. Dermotolojik hastaliklar

Tonsillektomi endikasyonlart i¢inden rekiirren tonsillit ataklar1 belki de iistiinde en ¢ok
konusulan Endikasyonlarin basinda gelmektedir. Rekiirren tonsillit i¢in kesin tanimlanabilmis
kriterler bulunmamaktadir. Bu mevzuda en meshur ve en ¢ok bilinip tasdik edilen ¢alisma
Paradise ve arkadaslarinin (39) yaptiklar1 ¢alismadir. Bu ¢alismada rekiirren tonsillit kriteri olarak
yilda en az yedi, iki y1l boyunca yilda en az bes ve ii¢ y1l boyunca yilda en az ii¢ enfeksiyon atagi
ile tonsillit tanist i¢in servikal lenfadenopati, ates, tonsiller eksuda ve bogaz kiiltiiriinde A grubu
beta-hemolitik Streptokok tiremesi sartlarinin en az bir tanesinin varligi 6nerilmistir (39). Bununla

beraber baska rekiirren tonsillit tan1 kriteri onerileri de mevcuttur.

Ornegin Gates ve Forbes (40) ise son 1 yil icinde 4 ve 4’den fazla tonsillit atag
gecirmenin rekiirren tonsillit tanis1 koymada yeterli oldugunu belirtmislerdir. Yine de genelde tim
kulak burun boaz camiasi tarafindan bu mevzuda en uzun siireli ve en genis kapsamli ¢aligma
oldugundan dolay1 Paradise’nin kriterleri kabul edilmistir (34,38,40).

2.11. Tonsillektomi Kontrendikasyonlari

Kesin ve rolatif olmak {izere iki kisma ayrilir (41,42)
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2.11.1. Kesin Kontrendikasyonlar

1) Kanama Diatezi ve Kan Diskrazileri Olan Hastalar: Lésemi, trombositopenik
purpura, aplastik anemi, hemofili vs

2) Kontrol Altina Almnamayan Sistemik Hastahklar: Diabet, kalp hastaliklari,
epilepsi

3) Immun yetmezlikler

2.11.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

1) Yarik damak (submukoz olanlar dahil)

2) Akut Enfeksiyonlar: Tonsillit, USYE, akciger Enfeksiyonlar
3) Hastanin 3 yasindan kiiciik olmast

4) Poliomyelit epidemisi ya da poliomyelite karsi asisiz Olmak

5) Immun sistemi baskilayan ila¢ kullanimi

2.12. Tonsillektomi Komplikasyonlari

Tonsillektomi ameliyati morbidite ve mortalite ihtimali olan major bir ameliyattir. Ayni
anda; kanama pihtilasma bozukluklari, kalp ve akciger hastaliklari, gastrodzefageal reflii varligi ve
konjenital hastaliklarin varligi mortalite ve morbidite ihtimalini artirmaktadir. Kronik hastaliklar
icin kullanilan ilaglar (kortikosteroid) veya siirekli kullanilan ilaglar (aspirin, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar) yara iyilesme vaktini uzatirlar ve komplikasyon ihtimalinde yiikselise

sebep olurlar (44).

Tonsillektomi komplikasyonlari, komplikasyonun olustugu vakte gore; intraoperatif,
erken postoperatif (ilk 24 saat), ge¢ postoperatif (ilk 2 hafta) ve uzun donem (haftalar aylar sonra)
olarak siniflandirilabilir (44).

Tonsillektomi cerrahisinde en ciddi komplikasyon mortalitedir. Bu cerrahilerde mortalite
siklikla anesteziye bagl goriiniir (45). Diinyada 1950’lerde mortalite 1/1560 iken, giiniimiizde
1/16000-1/35000 seviyelerine gerilemistir (46,47). Mortalite sayisindaki bu disiisiin nedeni

ameliyat oncesi iyi degerlendirme, anestezi ve ameliyat tekniklerindeki ilerlemeler ve daha iyi
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postoperatif bakimla ilgilidir. Bugiin sadece genel anesteziye bagli 6liim riski 1/16000-35000

arasindadir. Kanamaya bagli mortalite ise %0,002 oraninda goriilmektedir(47).
2.12.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar da kendi anesteziye bagli komplikasyonlar ve cerrahiye
bagli komplikasyonlar olmak {izere ikiye ayrilabilir (48). Anesteziye bagli komplikasyonlari ise

lokal anestezi kaynakli gelisenler ve genel anestezi kaynakli gelisenler diye ikiye ayrilabilir.
A) Anesteziye Bagh Gelisen Komplikasyonlar

1-Lokal anesteziye Bagh Gelisen Komplikasyonlar
a. Alerjik reaksiyonlar (anaflaksi, dolasim arresti vs)
be Kardiyak komplikasyonlar (hipertansiyon, tasikardi vs)
ce Yanlis lokalizasyona ilag verilmesi (karotis arter icine zerk edilen lokal anestezik
ilag hemiplejiye neden olabilir)

2- Genel anesteziye bagh gelisen komplikasyonlar:
a* Endotrakeal entiibasyon tiipiiniin yanlislikla ¢ikmasi
be Hipoksi
ce Malign hipertermi
de Ritm Bozuklugu
e* Laringeal spazm
fe Dis ve dis eti hasar
g* Cene eklemi dislokasyonu
he Oliim

B) Cerrahiye bagh gelisen komplikasyonlar
a. Kanama
b.Dil kesisi
c. Farenks mukozasinin zedelenmesi
d.Arka ve on plikalarin kesilmesi
e. Igne kirilmasi

f. Hipoglossus kesisi
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S))

g. Lingual sinir kesisi
h. Yabanci cisim aspirasyonu
i. Reversibl parotis sisligi
j. Uvula komplikasyonlar1
(1 Uvula ampiitasyonu
1 Uvula 6demi

[J Uvula nekrozu

2.12.2. Postoperatif Gelisen Komplikasyonlar

A) Erken postoperatif gelisen komplikasyonlar
a- Hemoraji
b- Disfaji ve Agri
c- Pulmoner sistem darlig1
d- Amfizem
e- Santral sinir sistemi komplikasyonlari
f- Bulanti, kusma, s1vi kaybi1

g- Akciger 6demi

B) Geg postoperatif gelisen komplikasyonlar
a- Hemoraji
b- Atlantoaksial subluksasyon
c- Agr1 ve s1vi kaybi
d- Velofaringeal yetmezlik

e- Enfeksiyon (yara yeri enfeksiyonu, akciger enfeksiyonu, derin boyun enfeksiyonu

f- pulmoner obstriiksiyon

C) Uzun donem gelisen komplikasyonlar
a- Velofaringeal yetmezlik
b- Nazofaringeal darlik
c- Eagle sendromu

d- Psikolojik bozukluklar (anoreksi, sizoid reaksiyon vs)
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2.12.3. Intraoperatif Gelisen Komplikasyonlar

A. Intraoperatif Anezteziye bagli gelisen komplikasyonlari

B. Intraoperatif Cerrahiye bagl gelisen komplikasyonlar

1. Farenks Mukozasinin Zedelenmesi: Agiz agacagi veya aspirator manevralarina bagl
mukoza hasar1 gelisebilir. Mukoza hasar1 postoperatif donemde posterior faringeal ve lateral

faringeal alanda enfeksiyon ve apse gelismesine neden olabilir.

2. On ve Arka Plikalarin Kesilmesi: Insizyon veya tonsilin cikartilmasi sirasinda

plikalar kesilebilir.

3. Uvula Komplikasyonlari

* Uvula Amputasyonu: Asir1 kanama sirasinda dikkat edilmeden sinerin i¢inde kalmasi
sonucu olusabilir. Cogunlukla fonksiyonel bozukluk yapmaz kozmetik goriintiiyli bozar. Nazal

regurjitasyon, konugsma bozuklugu olabilir.

« Uvula Odemi: Keskin aletler, aspirator travmasi, plika kesisi ve iist kutupta asir1 koter
kullanimiyla uvulanin venéz doniisiin bozulmasi sonucu ortaya cikabilir. Postoperatif 12-24 saat
sonra ses degisiklikleri, “hot potato” ses, yutma gig¢liigii, horlama, solunum sikintis1 ortaya
cikabilir. Asir1 6demli Uvulaya arka yiiziinde vertikal insizyon yapilmalidir. Cok elonge ise

parsiyel uvula rezeksiyonu yapilir.

e Uvula Nekrozu: Uvulanin arteryel beslenmesini bozacak sekilde genis insizyonlarin

arteryel beslenmeyi bozmasi sebebiyle olusabilir.
4. igne Kirilmasi: sutur atma, ligasyon veya posterior plika mukozasmin dikilmesi
sirasinda igne kirilabilir. Yutkunma hareketleri ile igne derinlere kagabilir. Karotis arteri

zedelenme riski vardir

5.Yabanca1 Cisim Aspirasyonu: Kan, yabanci cisim, tonsil, adenoid pargasi, dis, gazli

bez tampon aspirasyonu seyrek de olsa ortaya ¢ikabilir.
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6. Nervus Hipoglossus Kesisi: Operasyon sirasinda bistiiri ucunun dil kokiinii kesmesi

sonucu sinir kesisi veya diseksiyon sirasinda sinir zedelenmesi olusabilir.

7. Nervus Lingualis Paralizisi: Medial pterigoid kas travmatize olursa lingual sinir

paralizisi gelisebilir. Buna bagl o tarafta tat almada kayip gelisebilir.

2.12.4. Postoperatif Gelisen Komplikasyonlar

Hemoraji-Kanama: Tonsillektomi cerrahisindeki en korkulan komplikasyon anestezi ve
hemorajiye bagli mortalitedir. Tonsillektomi cerrahisinde mortaliteden sonra diger ciddi bir

komplikasyon da kanamadir. Tonsillektomi sonrasi kanamalar en sik ilk 24 saatte izlenir (49).

Literatiirde tonsillektomi ameliyati sonrasi 30. Giinde bile kanama oldugu sdylenen
yayinlar bildirilmistir. Tonsillektomi cerrahisi sonrasi hemorajiler hemorajinin gelistigi vakte gore
erken goriilen ve geg goriilen hemorajiler diye ikiye siniflandirilirlar (48). Tonsil ameliyati ertesi
gelisen hemoraji prevalansi %0,1-1 arasinda oldugu bildirilmistir. Bir yayinda ise hemorajinin
goriilme oranm1 % 0,6-10 arasinda tespit edilmistir (50). Hemoraji sonrasi 6liim ise %0,002
oraninda goriilmektedir (47). Her ne kadar tonsilla palatina anatomisi {istiine yapilan ¢aligmalar
tonsilla palatinanin ayni taraf arteria karotis eksternadan beslendigini belirtmis olsa da hem
internal karotis arter (oftalmik, orta meningeal ve infraorbital arter dallar1) ve hem de vertebral

arterden de besleyici dallar aldig: bildirilmektedir (51).

Posttonsillektomi goriilen hemoraji iki ¢esit izlenir. Birincisi ameliyat sonrasi ilk 24
saatte goriilen hemorajilerdir ve bu kanamalara primer ya da erken kanamalar denmektedir
(51,52). Bunun izlenme siklig1 yayinlara gore degisiklik gostermekle beraber yaklagik %1-3 dir.
Tonsillektomi ameliyati sonrast mortal hemorajiler bu ilk 24 saatte goriilen hemorajilerdir ve en
sik ilk sekiz saatte izlenirler. Bu kanamalarin siklikla ameliyat kaynakli oldugu diisiiniilmektedir
(50-52).

Bu kanamanin en ¢ok izlenen sebebi kanamaya miidahale esnasinda hemostazin yeterince
yapilmamasidir. Bir diger sebep ise eksik cerrahi teknigi nedeniyle tonsilden rezidii doku
kalmasidir. Bununla beraber ameliyat esnasinda kanamanin ¢ok olmasi, anemi, operasyon sonrasi
tansiyonda yiikselme, asir1 biiytik tonsil, sik tonsillit atag: ve peritonsiller apsesi olan hastalar, ileri

yas erken kanamay1 ¢ogaltan sebepler igerisinde sayilabilir. Tkinci grup ise 24 saat gectikten sonra
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olusan kanamalardir ki bunlara da sekonder ya da ge¢ goriilen kanamalar adi verilmektedir. Geg
goriilen tonsilektomi sonras1 kanamalarla ilgili birkag¢ hipotez bulunmaktadir. Bunlardan biri yara
yeri enfeksiyonudur (48,18). Bu kanamalarin diger bir sebebi ise siklikla palatin tonsil lojunda
gelisen skar dokusunun yer degistirmesidir (18). Bir diger sebebi ise sicak havalarda sik izlenmesi
sebei ile sicak aylarda ameliyatin yapilmasi olarak belirtilmektedir. Net olarak hangi hipotezin asil
sebep oldugu bilinmese de sekonder hemoraji sebebinin birgok faktore bagl oldugu tiim diinyada
kabul goriilmektedir. Sekonder hemorajiler %1-5 arasinda izlenmektedir (18,54). Calismalara gore

degisiklik olmakla beraber ¢cogunlukla 5-7. giinden sonra goriilmektedir.

2.12.4.1. Postoperatif Erken Gelisen Hemorajiler icin Risk Faktorleri

a- Intraoperatif kanamanin fazla olmasi

b- Diisiik hematokrit, anemi

c- Postoperatif kan basincinin yiliksek olmasi
d- Hipertrofik tonsil

e- Biiyiik yas

f- Kronik tonsilit, gegirilmis peritonsiler abse

2.12.4.2. Postoperatif ge¢c donemde gelisen hemoraji nedenleri

. Postoperatif beslenme bozuklugu, yara enfeksiyonu, iyilesmenin bozulmasi
. Kullanilan ilaglara bagli (antibiyotik, analjezik) pihtilasma bozuklugu

. Siitiir a¢ilmasi

. Fazla koter kullanimina bagli doku nekrozu

. Damar riiptiirii

. Asir1 fizik aktivite

. Enfeksiyon sonrasi tam diizelmeden ameliyat yapilmasi

. Peritonsiller apseli hastalarda yapilan tonsillektomi.

O o0 N N DN b~ W N

. Postoperatif kat1 gida alim1

10.Huzursuzluk, ajitasyon, aglama

Sekonder gelisen hemorajilerin agr1 ve disfaji sonrasi yemek yeme fonksiyonunun

azalmasi ve ameliyatlarda sicak yontemlerin kullanimu ile birlikte cogaldigi bildirilmistir (50,54).
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Primer hemorajiler pediatrik yas grubunda daha sik izlenirken, sekonder hemorajiler
erigkin yas grubunda daha sik izlendigi bildirilmektedir (50,55).

Ingiltere’de  sene boyunca uygulanan tonsillektomi ameliyatlar1 ve izlenen
komplikasyonlarinin elestirildigi Ingiltere Ulusal Prospektif Tonsillektomi Toplantisinda bipolar
ve monopolar koter ile tonsillektomilerde primer hemoraji risklerinin soguk bigak teknigine gore
daha diisiik olmasina karsin sekonder kanama riskinin soguk bigcak teknigine oranla sirasi ile 5 ve
10 kez daha fazla oldugu bildirilmistir (56). Benzer olarak intrakapsiiler tonsillektomi ile klasik
tonsillektominin karsilastirildigi bir calismada da sekonder kanamalarin klasik tonsillektomilerde
daha az gorildigi belirtilmistir (57).

1. Disfaji: Palatin tonsil glossofarengeal ve vagal kraniyal sinirler ile innerve olur. Bu
sinirler beraberinde yutma ile de ilgilidirler. Operasyonda kaslarin zedelenmesi veya spazmi
sonrasi yutma gii¢liigiiniin daha da uzamasina sebep olur. Cogunlukla ameliyattan 7-10 giin sonra
disfaji iyilesir. Ameliyattan sonra 10-14. giinde normal diyetle beslenmek miimkiin olur. Lateral
farengeal agr1 veya siirekli olan otalji hemoraji onciisii olabilir. Bir kisim hastada psikolojik

sebeplere baglh yutma giigliigii. Daha da uzun siirebilir (48,49).

2. Hipoglisemi: Klinik olarak dikkat edilmese bile ¢ogunlukla ortaya ¢ikar.
Operasyondan 4 saat sonra rebound hipoglisemi gelistigi gézlenmistir. Ameliyat sonras1 donemde
yart dalgin pediatrik hastalarda hipoglisemi disiiniilmelidir. Hipoglisemiden korunmak
maksadiyla ameliyat dncesi ve sonrasi siirede ¢ocuklar uzun siire a¢ birakilmamali ve ameliyattan

sonra beslenmeye erken baslanmalidir (48,49).

3. Dehidratasyon: Hemoraji ve yetersiz mayi alinmasina sekonder goriiniir. Hasta agri
sikayeti yasamamak i¢in mayi ve yemek yemek istemez yeterince su igmez. Yutulan kan ve
anestezi ilaglarina bagl olarak bulanti, kusma ve ates dehidratasyonu kolaylastirir. Dehidratasyon
sonrasi, ates, yara yeri enfeksiyonu, hemoraji ihtimali, agrinin siddetlenmesi, yara yeri

iyilesmesinin gecikmesi ve sivi elektrolit diizensizligi olusabilir (47-49).

4. Dil Odemi: Ameliyat sonras1 evrede dil basacagmin tesiri ile gelisen vendz dolasim

bozukluguna sekonder dilde asir1 6dem meydana gelebilir.
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5. Enfeksiyoz Komplikasyonlar: Ameliyattan sonra ilk giinkii ates ¢cogunlukla yetersiz
mayi alinmasi, atelektaziye bagli olabilir. Sonraki giinlerde goriilen ates enfeksiyon i¢in uyarici
olmahidir. Agir enfeksiyoz komplikasyonlar %0,1-0,2 seviyesinde izlenir. Daha ¢ok ameliyat
alaninda bolgesel enfeksiyon olur. Bakteriyemi, derin boyun enfeksiyonu, retrofarengeal abse,

peritonsiller abse, otitis media goriilen baslica enfeksiy6z komplikasyonlardir.

6. Atlantoaksial Subluksasyon: Tortikollis adenoidektomiden sonra 1-2 hafta devam
edebilir. Eger ge¢mez ise C1-2 subluksasyonu akla gelmelidir. Atlatoaksiyal eklem basi rotasyon
hareketini saglar. Atlas aksisin 6n yiizii ile eklem yapar. Transvers ligament atlasin aksisten one
dislokasyonunu onler. Gevseme durumunda subluksasyon alar ligamentlerin etkisi ile olur.
Subluksasyon 6ne ve laterale meydana gelir. Operasyonda basin asir1 hiperekstansiyonu sonucu ve
basin ani dondiiriilmesi ile olusur. Down Sendromu olan adenotonsilektomi adenoidektomi veya
tonsillektomi yapilacak hastalar subluksasyon adayidirlar. Bu hastalarda hiper ekstansiyondan
kagmilmali dikkatli pozisyon verilmelidir (47-49).

7. Velofarengeal Yetmezlik: Lateral farengeal kapanma tam olmaz ve konusma bozulur.

Submiik6z yarik damak varsa veya arka plika kesilirse ortaya gikar.

8. Agri: Eriskinlerde tonsillektomi sonrasi agri daha siddetli olur. Cocuklarda agriya
bagli beslenememe sonucu dehidratasyon daha kolay olur. Agriya bagli olarak hasta agzini tam
acamayabilir. Trismus olusabilir. Agri sonucu uykusuzluk, yeterli sivi alamamaya bagli olarak
dehidratasyon ve davranig bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. Kulaga yansiyan agri olsa da devamli

kulak agris1 giine kadar lojun epitelizasyonu tamamlanincaya kadar azalmaz.

2.13. Tonsillektomi Teknikleri

Giiniimiiz kosullarinda palatin tonsil dokusunun eksizyonu igin uygulanan birden fazla

ameliyat teknigi vardir (60).

Biitin bu ameliyat tekniklerinin gelistirilmesindeki maksat ameliyat kaynakli
morbiditenin ve komplikasyonlarin engellenmesi veya minimuma indirilmesidir (61). Hangi
ameliyat tekniginin yapilacagina agri, ameliyat oncesi ve sonrasi hemoraji durumu, ameliyat
sliresi, yara yeri iyilesmesi, glinliik faafliyetlere dontis vakti, ameliyat sonras1 kulak agrisi ve

yutma giigliigii, maliyet, hasta ve doktor arzusu gibi kriterler etkili olmaktadir (61).
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Tonsillektomi ameliyat1 ile ilgili yazili ilk belge Romali hekim Aulus Cornelius Celcus
tarafindan yaklasik 2000 yil 6nce uygulanan ameliyata aittir (62). Celcus’tan sonra birgok
arastirmaci farkli yontem ve alet gelistirmislerdir. Ozel bigaklar, teller, forsepsler, giyotin bu
gelistirilen aletler arasindadir. Fakat hangi teknik ya da hangi aletle olursa olsun 1900°li yillara
kadar yapilan biitiin operasyonlar parsiyel tonsillektomi seklinde yapilmistir. Tim tonsil
dokusunun diseksiyonla ¢ikarilmas: ilk kez ingiltere de George Waugh tarafindan tarif edilmistir
(61).

Her iki tonsilin tek ameliyatta eksize edilebilecegi de ilk kez Charles Robertson
tarafindan bildirilmigtir (62). 20. yiizyilin baglarinda Samuel Crowe kendi adiyla anilan agiz
acacagim tarif etmis ve bugiinkiine yakin bir tonsillektomi yontemi tarif etmistir (63).
Tonsillektomi operasyonlari 1950-60 yillarinda en ¢ok sik enfeksiyon sebebiyle uygulanirken son

zamanlarda yolu tikaniklig1 daha genis bir endikasyon haline gelmistir (64,65).

Giiniimiizde uygulanan ameliyat yontemlerini ti¢ asil baslik icinde incelemek miimkiindiir
(61).

Tonsillektomi: Tonsillerin kapsiilii ile beraber yapistigi parafaringeal kaslardan tam

olarak disseke edilip ¢ikarilmasidir.

Tonsillotomi (Intrakapsiiler Parsiyel Tonsillektomi): Tonsil kapsiiliiniin ve az bir

miktar lenfoid dokunun korunarak tonsillerin tamamina yakini (subtotal) ¢ikarilmasidir.

Tonsil Rediiksiyonu: Tonsilin yiizeyinde olan mukoza korunup tonsilin i¢inde olan

lenfoid elemanlarin azaltilmasidir.

2.13.1. Total Tonsillektomi Teknikleri

a) Soguk diseksiyon teknigi
b) Elektrocerrahi teknikleri
- Monopolar koter ile
- Bipolar koter ile
¢) Harmonik skalpel teknigi
d) Argon plazma koagiilasyon teknigi
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e) Lazer teknigi
f) Koblasyon teknigi
g) Termal welding teknigi

a) Soguk Diseksiyon Teknigi: Uzun senelerdir uygulanan ve olumlu neticelerinden
otirti standart teknik olarak bilinen yontemdir. Lokal anestezi altinda yapilabildigi gibi genel

anestezi ile de yapilabilir (66).

Lokal anestezi altinda ameliyat yapilacaksa hasta oturur vaziyette olmalidir. Genel
anestezi altinda yapildiginda hastanin omuzlarinin altina bir yastik yerlestirilerek kafasi

hiperekstansiyona getirilmis supin pozisyonda (Rose pozisyonu) olmalidir (66).

Anestezi uygulandiktan sonra tonsil bir forseps yardimiyla tutulup medialize edilir.
Anterior plika tizerinde olusan oluga insizyon yapilir ve bir klemp yardimiyla tonsil lojuna
girilerek kapsiil ortaya konur. Kapsiil ile faringeal kaslar arasindaki tonsil kapsiilii arka plikadan
kurtarilarak dil kokiine dogru diseke edilir. Dil kokiine kadar diseke edilen tonsil genellikle
“snare” yardimiyla disar1 alinir. Kanama igin tampon yapilabilir. Aktif kanamalar siitiirle ya da
kement ligasyonla kontrol altina alinabilir. Kanamanin en az olmasi i¢in plan boyunca disseksiyon
sarttir. Bu teknigin avantajlari; daha az doku hasar1 olusturmasi, post operatif iyilesmenin daha
hizli olmasi ve post operatif agrinin daha az olmasidir. Dezavantaji ise peroperatif kanamanin

fazla olmasi olarak bildirilmistir (67).

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 (68). Elektrokoterde calisma mekanizmasi
elektrik enerjisi kullanilarak bigak ya da benzeri enstriimanin 1sitilip (400-600°C) dokuda yakma
olaymin meydana gelmesidir (68). Elektrokoterler monopolar ve bipolar olarak iki grup
altinda incelenebilir. Monopolar koter uygulamasinda akimi veren ug cerrahin elinde bulunan
enstriiman, alan ug ise viicuda yapistirilan plaktir. Bipolar koterde ise bu olay cerrahin elindeki
enstriimanin iki ucu arasinda gergeklesir. Dolayisiyla bipolar koter uygulamasinda ¢evre doku

hasar1 daha az goriliir (69).

¢) Harmonik Skalpel Teknigi: Harmonik skalpel ilk defa 1993 senesinde kulak burun
bogaz pratiginde kullanilmaya baslanmistir. Kesmek ve koagiile etmek igin yiiksek frekansta
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ultrasonik titresimlerle ortaya ¢ikarilan mekanik enerji ve 1s1 kullanilmaktadir. Ortaya ¢ikan 1s1
50-100°C arasindadir (61).

Bu teknik ile daha diisiik 1s1da kesme ve koagiilasyon saglanarak termal hasar minimale
indirilir. Cerrahi sahada kan ve duman daha az olur ve daha net bir goriis saglanir. Bu teknikle
peroperatif daha az kanama, post operatif daha az agr1 ve hastanin normale doniis siiresinin daha

kisa olmasi saglanmis olunur (70,71).

d) Argon Plazma Koagiilasyon Teknigi: Bu teknikte yiiksek frekansta akim, iyonize
iletken argon gazi ile hedef dokuya uygulanmaktadir. Bu vesileyle tonsil dokusunda rezeksiyon ve

kanama kontrolii ayn1 anda saglanabilmektedir (72).

e) Lazer Teknigi: Tonsillektomi i¢cin daha onceleri CO2 lazer kullanilmigtir ama
uygulamada zorluklar sebebiyle terkedilmistir (72). Bu nedenle zamanimizda uygulanan lazer
KTP-532 dir ve ilk defa Oas ve ark. tarafindan tarif edilmistir (73). Lazer kullanim1 operatoriin
ameliyathane personelinin ve hastanin ¢ok iyi korunmasini gerektiren ve tcriibesiz ellerde
uygulamasi zor bir cerrahi yontemdir. Cerrahi alandaki mukozal yiizeyler ic¢in ¢ok dikkatli
davranilmalidir. Lazer tekniginin avantajlari; peroperatif kanama azligi, ameliyat vaktinin kisa
stirmesidir. Bu teknigin dezavantajlar1 arasinda yara iyilesmesinin ge¢ olmasi, lazer

kullanimimin zor olmasi ve fiyatinin yiiksek olmasi sayilabilir (72).

Ilk 24-48 saatte postoperatif agr1 az olmasina ragmen 48 saatten sonraki dénemde agr1
cok siddetli olmaktadir. Ilk zamanlardaki agrinin az olmas1 daha az travma ve lazerin sinir

uglarinda gegici desensitizasyon yapmasina baglanmistir (74).

f) Koblasyon Teknigi: Koblasyon, (cold ablation), yumusak doku ameliyatlarinda yeni
bir yontemdir. Bu yontemde, sodyum iyonlarindan olusan plazma iiretimine neden olan
normal serum fizyolojik ortami kullanilarak, standart bipolar diyatermiden daha diisiik
frekansta radyofrekans akimi gegiren, bipolar elektrik akimi kullanilmaktadir. Bu akimla
caligma alaninda sodyum iyonlar1 olusur. Bu iyonlar hiicreler aras1 baglar1 kirarak yaklasik 60 °C
sicaklikta dokular  vaporize edilir.  Boylece tonsil  lojunda kas liflerinde ve sinir

u¢larinda minimal hasar olusur (75,48).
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g) Termal Welding Teknigi: Dokular direkt termal enerji ve basing ile koagiile ve
diseke edilir. Termal enerji saglayan eleman ise diisiikk voltajli direkt akim ile galisan basit bir
direngli 1sitict telidir. Termal welding forsepsinin uglari arasindaki dokudan elektrik akimi
ge¢mez. Cihazin aktif pargasi nikel krom rezistans ve termal insiilasyonlu arka pargadan olusan
isitict elemanidir.  Bu  tabaka nikel ~ krom telin  sitict  etkisinin cihazin  diger
kisimlarina yayilmasini onler. Kesme ve koagiilasyon eszamanli gergeklesir. Cihaz kesilmis bir

damarimn iki ucunu da kapatir (77).

2.13.2. Parsiyel ya da Subtotal Tonsillektomi Teknikleri ( Tonsillotomi)

Subtotal tonsillektomi teknigini ilk defa 1920 de Greenfield Sluder tarif etmistir (61).
Zamanla tikayict uyku bozuklugu olan ¢ocuk hasta gruplarinda komple tonsillektomiye alternatif
bir teknik haline gelmistir. Bu tekniklerin en 6nemli avantaji tonsil kapsiilii korundugu igin
farengeal adelelerin direk cerrahi travmaya, sekresyon temasina ve inflamasyon veenfeksiyona
maruz kalmamasidir. Bunun neticesi olarak cerrahiden sonra agri daha az ve iyilesme zamani daha
kisadir. En 6nemli dezavantaj1 ise palatin tonsillerin eski haline tekrar donmesidir. Bundan dolay1

sik tonsillit atag1 geciren hastalarda bu yontemin uygulanamsi uygun degildir (61,57).

2.13.3. Subtotal Tonsillektomi Teknikleri

a) Giyotin (Sluder) Teknigi: Kesici bir alet yardimiyla kesen, kapanarak kesen bir
acikligi olan cihaz kullanilir. Palatin Tonsil kesici aletin deliginden sokulur ve kesici bigak
vasitasiyle kesilir. Cerrahi esnasinda komplikasyonlarin ¢ok olast ve palatin tonsilin yine

hipertrofik olmasi sebebiyle tavsiye edilen bir teknik olmaktan ¢ikmistir (61).

b) Kriyojenik Tonsillotomi Teknigi: Sivi nitrojenin palatin tonsil ig¢ine bir prob
vasitasiyle zerk edilmesi seklinde yapilir. Islem iki defa yapilir ve her seferinde 3—4 dakika
beklenir. Saatler gegtikten sonra palatin tonsilde gecikmis nekroz olusmaya baglar ve giinler sonra
islem tamamlanir. Fiyatinin yiiksek olmasi, maniiplasyonun zor olmasi, ameliyat sonras1 hemoraji
siklig1 ve yasamu tehdit altina sokabilen doku 6demi gelismesi sebebiyle giincelligini yitirmistir
(61).

¢) Mikrodebrider Tonsillotomi: Tonsilin i¢ tarafin1 trag ederek palatin tonsil

kapsiiliiniin alinmadig1 bir kismi tonsillektomi teknigidir. Bu teknigin iyi taraflar1 cerrahi sonrasi
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daha az agr1 olmasi ve normal rejime daha erken donmek olarak bildirilmistir. Tonsil dokusunda

yeniden hipertrofi olacagindan dolayi sik tonsillit atag1 geciren hastalarda kontrendikedir (57,78).

Bu yontemde disfaji ve hemoraji problemlerinin daha az siklikta olmasinin sebebi derin
norovaskiiler dokular1 koruyan kapsiiliin saglam yerinde tutulmasidir. hemorajinin az olmasinin
bagka bir sebebi de ameliyat esnasinda genellikle ileri ug arteriollerin hasarlanmasi, asil arterin ise

korunmasidir(57).

d) Lazer Tonsillotomi Teknigi: Lazer yontemi ile kismi tonsillektomi uygulamasini
1994 senesinde Krepsi ve Ling tarif etmis ve “Laser Asisted Serial Tonsillectomy” (LAST) olarak
adlandirilmistir (80).

Ad1 gegen yazarlar diisiiniilenin tersine daha az disfaji ve hemoraji ile goreceli boyut
kiiciiltmesine ulastiklarini bildirmislerdir (80). Linder ve ark. da bu yazarlarmn fikirlerini teyit eder

seviyede bir makale yayinlamislardir (81).

e) Bipolar Elektrocerrahi Ile Tonsillotomi Teknigi: Az bir vakitte tonsillerin dokusunu
%90 dan fazla enblok olarak ¢ikaran bir tekniktir. Palatin tonsil ice taraf alinir ve bir bipolar
elektrokoter cihaz vasitasiyle ile kapsiil salim olacak vaziyette ampute edilip kanama kontrolu

saglanarak eksize edilir. Tyilesme siiresi kisadir ve postoperatif agr1 daha azdir (82).

2.13.4. Tonsil Rediiksiyon Teknikleri

Mukozaya miidahele edilmeden tonsillerin yiikiinlin azaltilmasi igin tonsillektomi ve
tonsillotomiye alternatif teknik olarak uygulanmislardir. Tonsiller radyofrekans enerjisiyle rediikte
edilir. Ablasyon ve Koblasyon olmak iizere iki ¢esit teknik mevcuttur. Iki teknikte de ameliyat
sahasima bir prob yardimiyla radyofrekans akimi verilir. daha sonra serbest sodyum iyonlar
olusturulur. Bu iyonlar interselliiler baglar1 yikar ve daha diisiik 1s1 seviyelerinde doku lizisine
olanak saglar. Bu vesileyle 1s1 zarar1 en diisiik seviyeye indirilip, tonsil lojundaki adele lifleri ve
sinir uclarina daha az zarar verilmektedir. Bundan dolay1 ameliyat sonrast agr1 minimal olmaktadir

(83).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 1 ocak 2017 ile 31 temmuz 2018 tarihleri arasinda Harran Universitesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde dort cerrahi teknikten (bipolar, coblator, kiint disseksiyon,
termal welding) biri ile adenotonsillektomi yapilan 160 sayida ¢ocuk hasta, retrospektif dosya
taramasi yapilarak dahil edildi. Tim operasyonlar bir uzman cerrah veya uzman cerrah
gbzetiminde bir asistan tarafindan yapildi. Hastalar, ebeveynler ve calisma koordinatorii hangi
cihazin kullanmildigiyla ilgili olarak bilgilendirildi. Hastalar intraoperatif siire, intraoperatif kan
kaybi, postoperatif agri, agri kesici kullanimi, diyete doniis siiresi, aktivite seviyesi ve
komplikasyonlar agisindan karsilagtirildi. Calismaya 2-15 yas arasi kronik tonsillit dykiisii olanlar,
tonsillerin hipertrofisi ile iliskili uyku bozuklugu olanlar ve diger tonsillektomi endikasyonu
olanlar dahil edildi. Kanama diyatezi olanlar, Akut enfeksiyonu olanlar, kraniyofasial
dismorfizmi olanlar siipheli lenfoma ve asimetrik tonsil hipertrofisi olanlar, 15 yasin {istii olanlar,
kronik hastalig1 olanlar, klinikte takip edilemeyenler ¢aligmaya dahil edilmedi. Calismaya dahil
edilen her hastaya hastaligi ve tedavisi hakkinda bilgi verildi ve uygulanacak cerrahi yontem

detayliolarak anlatildi. Hastalardan bilgilendirilmis onam formlar1 alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 2 ile 15 arasinda degismekteydi. Calismaya
alman hastalarin 82 si kiz, 78 1 erkekti. Her hastaya hastaneden taburcu edildikten sonra
dolduracagi ¢alisma formu verildi. Calisma formunda hastalarin agr1 kesici kullanim sikligi, hangi
agr kesiciyi kullandigi, yemek yeme durumu, aktivite durumu, agridan sikayet etme miktar1 ve
visuel analog skalasi (VAS, O=hi¢ agriyok 10=dayanilmaz agrivar) mevcuttu (Form-1). Viziiel
analog skala kullaniminda hastalardan agrilarim1 O ile 10 puan arasinda bir puan ile
degerlendirmeleri istendi. Bu skalaya gore 0-5 puan hafif agr1, 5-10 puan ileri derecede agr1 olarak
degerlendirildi. Ameliyat edilecek tiim hastalara kulak muayenesi, anterior rinoskopi, bogaz
muayenesi, bag-boyun muayenesi ve uygun endikasyonu olan hastalara endoskopik ve odyolojik
incelemeler yapildi. Caligmaya alinan tiim hastalar tonsillektomi teknigine gore randomize olarak

bipolar, coblator, kiint disseksiyon, termal welding grubu olmak {izere dort esit gruba ayrildi .
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Form-1: Calisma formu
Adi-Soyadi:

Cinsiyeti:

Prot.no:

Yasti:

Ameliyat tarihi:
Komplikasyon:
Operasyon siiresi:
Kanama miktart:

Tam iyilesme siiresi:

Normal aktiviteye doniis siiresi:

Postop Agri kesici kullanimi: ~ 1-5.giin 5-10.giin Yok - - - ---
paracetamol ------ parasetamol+metamizol, parenteral(metamizol im, paracetamol iv) -----
Yemek yeme: Yumusak gida - - - - Sadece sivi - - - - Yok ----

Agriy1 dile getirme: Az - - - - Orta---- Cok ----

Visual analog skala: 0-5 - - - - 5-10----

Hastalarin tamami genel anestezi altinda opere edildi. Her hastaya 0,15 mg/kg dozda
midazolam ile premedikasyon yapildi. 3 mg/kg propofol, 1 mcg/kg remifentanil ve 0,6 mg/kg
rekiironyum bromdir ile indiiksiyon yapildi ve sonrasinda endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi.
Entiibasyon sonrasinda  %2-3 sevofluran inhalasyonu ile genel anestezinin devami saglandi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara 6nce tonsillektomi daha sonra adenoidektomi yapildi.

Soguk diseksiyon grubunda tonsil klemple tutulup medialize edildi, tonsil bicag: 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 ile yapildi.
Bipolar Koter grubunda 6n plikaya insizyon dahil tiim disseksiyon bipolar koter (Martin

ME401, HTP Medical S.R.L., Str. Italiana) kullanilarak gergeklestirildi. Olusan kanamalar da yine

bipolar Koter ile kontrol altina alindi.
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Koblator grubunda operasyon standart olarak ArthroCare 2 destekli Evac-70 coblator
degnek veya celik soguk diseksiyon aletleri kullanilarak gergeklestirildi. Olusan kanamalar yine
koblator ile kontrol altina alindi.

Termal welding grubunda 6n plikaya insizyon ve kapsil bulunmasi dahil tiim
disseksiyonlar Starion Termal Kaynak Sistemi kullanilarak gergeklestirildi. Termal kaynak
isleminde mukozal insizyon yapilmadi. Gii¢ ayari, sizdirmazlik i¢in “1” ve kesme icin “8”

iizerinde tutuldu ve mod 7 olarak ayarlandi.

Tim ameliyatlar standardizasyonu saglamak igin bir uzman cerrah veya uzman cerrah
gozetiminde bir asistan tarafindan gerceklestirildi. Operasyonlarin baslangic ve bitis siireleri not
edildi. Her hasta i¢in intraoperatif kanama miktar1 aspirator haznesinde biriken kan miktar1 hesap
edilerek tespit edildi. Hastalarin hepsi postoperatif birinci giin taburcu edildi. Tiim hastalara 50
mg/kg/giin amoksisilin klavunikasit ve paracetamol 10 mg/kg recete edildi. Ayrica agr1 kesici
olarak hastanin agrisina gore paracetamole ek olarak lizum halinde kullanacagi 30-60 mg/kg/gilin
metamizol sodyum (novalgine susp) veya parenteral(metamizol im, paracetamol iv) regete edildi.
Hastalarin postoperatif kontrolleri operasyonlara katilmayan ve hangi teknigin kullanildiginm
bilmeyen bir kulak burun bogaz hekimi tarafindan yapildi. Her hasta postoperatif 1., 5, ve 10.,
giinlerde kontrole ¢agrildi. Kontrollerde hastalarin iyilesme durumlar1 ve olusan komplikasyonlar

not edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada 160 hasta ele alinmistir. Bu hastalara 4 farkli yontem uygulanmistir. Bu

tedavi yontemleri asagidaki gibidir.

4.1. Tedavi Yontemi

Coblasyon(C)

Termal Welding(TW)
Soguk Disseksiyon(SD)
Bipolar Koter(BP)

Herbir tedavi grubu 40 kisiden olugmaktadir. Calismada tedavi yontemleri arasinda
anlamli bir iligki olup olmadigina bakilmak istenmistir. Bu amagla asagidaki degiskenler ele
alinmustir.

Yas

1.Grup: 2-6 yas grubu ve 2.Grup: 7-15 yas grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Agri
Kesici Ihtiyac1 1-5. giin:

1. Grup: Agr kesici ihtiyact olmayanlar,

2.Grup: Parasetamol kullananlar

3.Grup: Parasetamol+Metamizol yada yada parenteral(metamizol im, paracetamol iv)

kullananlar olmak tizere 3 gruba ayrilmistir.

Agn Kesici Thtiyaci 5-10 giin

1. Grup: Agr kesici ihtiyaci olmayanlar,
2.Grup: Parasetamol kullananlar
3.Grup: Parasetamol+Metamizol yada yada parenteral(metamizol im, paracetamol iv)

kullananlar olmak iizere 3 gruba ayrilmustir.
Komplikasyon

1.Grup: Komplikasyon olmayanlar

2.Grup: Kanama, Dehitratasyon yada Enfeksiyon olmak iizere 2 gruba ayrilmistir.
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Postop Agn
1.Grup:1-5 arasi

2.Grup: 6-10 aras1 olanlar olmak iizere 2 gruba ayrilmistir.

Normal Diyete Doniis

1.Grup:3-6 giin arasi

2.Grup: 7-11 giin aras1 olanlar olmak tizere 2 gruba ayrilmistir.

Normal Aktiviteye Doniis

1.Grup:2-5 giin arasi

2.Grup: 6-10 giin aras1 olanlar olmak tizere 2 gruba ayrilmistir.

Operasyon siiresi

Perop Kanama

Yontem ile Yas, Perop kanama, Agr1 Kesici Ihtiyaci 5-10 giin, Komplikasyon, Postop

Agri, Normal Diyete Doniis ve Normal Aktiviteye Doniis ki-kare analizi yapilmistir.

Tablo-1: Yontem-Yas Gruplari

YAS
2-6 7-12 Toplam
YONTEM Ic 23 17 40
T™W |20 20 40
SD 16 24 40
BP 20 20 40
Toplam 79 81 160

Yas Gruplari i¢in hipotez asagidaki gibi kurulur.

Hy: Yontemler ile yas gruplari arasinda anlamli bir iliski yoktur.

Hy: Yontemler ile yas gruplari arasinda anlamli bir iliski vardir.
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Analiz yapilarak p degeri 0,480 bulunmustur. Bu sonuca gore p degeri 0,05’den biiyilik

oldugu i¢in H, red edilemez. Yani yontemler ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir iliski izlenmedi.

Tablo-2: Yontemler ile Agr1 Kesici Thtiyaci 1-5 giin

AGRI KESICI THTIYACI 1-5 GOUN
PARASETAMOL+METAMIZOL,
PARENTERAL(METAMIZOL iM,
YOK |PARACETAMOL PARACETAMOL iV) TOPLAM

YONTEM |C 5 26 9 40
TW 8 28 4 40
SD 10 26 4 40
BP 1 13 26 40
Toplam 24 93 43 160

Tabloyu inceledigimizde; C yontemi uygulanan 40 hastadan agr1 kesici ihtiyact 1-5. giin
yok olan 5 kisi parasetamol kullanan 26 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im,

paracetamol iv) kullanan 9 kisi oldugu gézlemlenmistir.

TW yontemi uygulanan 40 hastadan agri kesici ihtiyact 1-5. giin yok olan 8 kisi
parasetamol kullanan 28 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im, paracetamol

iv) kullanan 4 kisi oldugu goézlemlenmistir.

SD yontemi uygulanan 40 hastadan agri kesici ihtiyact 1-5. giin yok olan 10 kisi
parasetamol kullanan 26 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im, paracetamol

iv) kullanan 4 kisi oldugu goézlemlenmistir.

BP yontemi uygulanan 40 hastadan agr1 kesici ihtiyact 1-5. giin yok olan 1 kisi
parasetamol kullanan 13 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im, paracetamol

iv) kullanan 26 kisi oldugu gozlemlenmistir.
Agr Kesici Ihtiyaci 1-5. giin i¢in hipotez asagidaki gibi kurulur.

Hy: Yontemler ile Agr1 Kesici Ihtiyact 1-5.giin arasinda anlamli bir iliski yoktur.

H,: Yontemler ile Agr1 Kesici Thtiyaci 1-5.giin arasinda anlamli bir iliski vardir.
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Analiz yapilarak p degeri 0,00 bulunmustur. Bu sonuca gore p degeri 0,05’den kiigiik
oldugu i¢in H, red edilir. Yani yontemler ile agr1 kesici ihtiyaci 1-5.giin arasinda anlamli bir iligki
vardir. Buna gore agri kesici ihtiyaci 1-5.giinde agri kesici ihtiyaci en az olan SD, en ¢ok olan ise

BP dir.

Tablo-3: Yontemler-Agr1 Kesici Thtiyaci 5-10. giin

AGRI KESICI THTIYACI 5-10.GUN
PARASETAMOL+METAMIZOL,
PARENTERAL(METAMIZOL iM,
YOK |PARASETAMOL PARACETAMOL iV) TOPLAM
YONTEM |C 20 19 1 40
TW 21 17 2 40
SD 32 6 2 40
BP 4 12 24 40
Toplam 77 54 29 160

Tabloyu inceledigimizde; C yontemi uygulanan 40 hastadan agr kesici ihtiyact 5-10. giin
yok olan 20 kisi parasetamol kullanan 19 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol

im, paracetamol iv) kullanan 1 kisi oldugu gozlemlenmistir.

TW yontemi uygulanan 40 hastadan agr1 kesici ihtiyaci 5-10.giin yok olan 21 kisi
parasetamol kullanan 17 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im, paracetamol

iv) kullanan 2 kisi oldugu goézlemlenmistir.

SD yontemi uygulanan 40 hastadan agr1 kesici ihtiyact 5-10.giin yok olan 32 kisi
parasetamol kullanan 6 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im, paracetamol iv)
kullanan 2 kisi oldugu gézlemlenmistir.

BP yontemi uygulanan 40 hastadan agr1 kesici ihtiyact 5-10.glin yok olan 4 kisi
parasetamol kullanan 12 kisi ve parasetamol+metamizol, parenteral (metamizol im, paracetamol

iv) kullanan 24 kisi oldugu gozlemlenmistir.
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Analiz yapilarak p degeri 0,00 bulunmustur. Bu sonuca yontemler ile agr1 kesici ihtiyact
5-10.glin arasinda anlamli bir iligki vardir. Buna gore agr1 kesici ihtiyaci 5-10.giin i¢in agr1 kesici

ihtiyaci en az olan grup SD grubu, en ¢ok olan grup ise BP grubudur.

Tablo-4: Yontemler —-Komplikasyon

KOMPLIKASYON
KANAMA, DEHIDRATASYON,
YOK ENFEKSIYON TOPLAM
YONTEM Ic 39 1 40
TW 37 3 40
SD 36 4 40
BP 32 8 40
Toplam 144 16 160

Tabloyu inceledigimizde; C yontemi uygulanan 40 hastadan komplikasyon olmayan 39

kisi ve enfeksiyon olan 1 kisi oldugu gozlemlenmistir.

TW yontemi uygulanan 40 hastadan komplikasyon olmayan 37 kisi ve 3 hastada

dehitratasyon oldugu gozlemlenmistir.

SD yontemi uygulanan 40 hastadan komplikasyon olmayan 36 kisi ve 2 hastada kanama,
1 hastada dehitradasyon, 1 hastada enfeksiyon olmak tizere 4 kisi oldugu gézlemlenmistir.
BP yontemi uygulanan 40 hastadan komplikasyon olmayan 32 kisi ve kanama olan 1 kisi,

dehitradasyon olan 3 kisi, enfeksiyon olan 4 kisi olmak tizere 8 kisi oldugu gézlemlenmistir.

Analiz yapilarak p degeri 0,065 bulunmustur. Bu sonuca gore yontemler ile

komplikasyon arasinda anlamli bir iliski yoktur.
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Tablo-5: Yontemler-Postop agri

POSTOP AGRI SKORU
15 6-10 TOPLAM
YONTEM C 20 20 40
TW 37 3 40
SD 29 11 40
BP 8 32 40
Toplam 94 66 160

Tabloyu inceledigimizde; C yontemi uygulanan 40 hastadan postop agri skoru 1-5 olan
20 kisi ve 6-10 olan 20 kisi oldugu gézlemlenmistir.

TW yontemi uygulanan 40 hastadan postop agri skoru 1-5 olan 37 kisi ve 6-10 olan 3 kisi

oldugu gozlemlenmistir.

SD yontemi uygulanan 40 hastadan postop agri skoru 1-5 olan 29 kisi ve 6-10 olan 11

kisi oldugu gozlemlenmistir.

BP yontemi uygulanan 40 hastadan postop agr1 skoru 1-5 olan 8 kisi ve 6-10 olan 32 kisi

oldugu gozlemlenmistir.

Analiz yapilarak p degeri 0,00 bulunmustur. Bu sonuca gore yontemler ile Postop agri

arasinda anlamli bir iligki vardir.
Buna gore postop agri skoru en diisiik olam yontem TW, en yiiksek olan ise BP dir.

Postop agr1 skorunda TW, C ve SD ye gore anlamli bulunmustur. SD ise BP ve C ye gore anlamli

blunmustur. C ise BP ye gore anlamli bulunmustur.
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Tablo-6: Yontemler-Normal Diyete Doniis siiresi

NORMAL DIYETE DONUS SURESI
3-6.GUN 7-11.GUN TOPLAM
YONTEM Ic 11 29 40
TW 36 4 40
SD 36 4 40
BP 8 32 40
Toplam 91 69 160

Tabloyu inceledigimizde; C yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Diyete Doniis stiresi

3-6 giin olan 11 kisi ve 7-11 giin olan 29 kisi oldugu gbzlemlenmistir.

TW yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Diyete Doniis siiresi 3-6 giin olan 36 kisi ve

7-11 giin olan 4 kisi oldugu gozlemlenmistir.

SD yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Diyete Doniis stiresi 3-6 giin olan 36 kisi ve
7-11 giin olan 4 kisi oldugu goézlemlenmistir.

BP yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Diyete Doniis siiresi 3-6 giin olan 8 kisi ve 7-

11 giin olan 32 kisi oldugu gozlemlenmistir.

Analiz yapilarak p degeri 0,00 bulunmustur. Bu sonuca gore yontemler ile Normal Diyete

Doniis arasinda anlamli bir iliski vardir.

Buna gore normal diyete doniis siiresi en kisa olan yontem TW ve SD iken , en uzun olan
yontem ise BP olarak izlendi. Normal diyete doniis siiresinde TW ve SD arasinda anlamli fark
izlenmedi. TW ve SD yontemlerinin C ye daha kisa normal diyete doniis siiresi oldugu

gbzlemlendi.
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Tablo-7: Yontemler- Normal Aktiviteye Doniis siiresi

NORMAL AKTiVITEYE DONUS
SURESI
2-5 GUN 6-10 GUN TOPLAM
YONTEM Ic 8 32 40
TW 37 3 40
SD 29 11 40
BP 3 37 40
Toplam 77 83 160

Tabloyu inceledigimizde; C yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Aktiviteye Doniis

stiresi 2-5 olan olan 8 kisi ve 6-10 giin olan 32 kisi oldugu gézlemlenmistir.

TW yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Aktiviteye Doniis siiresi 2-5 giin olan 37 kisi

ve 6-10 giin olan 3 kisi oldugu gézlemlenmistir.

SD yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Aktiviteye Doniis siiresi 2-5 giin olan 29 kisi

ve 6-10 giin olan 11 kisi oldugu gézlemlenmistir.

BP yontemi uygulanan 40 hastadan Normal Aktiviteye Doniis siiresi 2-5 giin olan 3 kisi

ve 6-10 giin olan 37 kisi oldugu gozlemlenmistir.

Analiz yapilarak p degeri 0,00 bulunmustur. Bu sonuca gore yontemler ile Normal

Aktiviteye Doniis arasinda anlamli bir iligki vardir.

Buna gore normal aktiviteye doniis siiresi en kisa olan yontem TW, en uzun olan yontem
ise BP olarak izlenmistir. Normal aktiviteye doniis siiresinde SD , C ye oranla anlamli olarak daha
kisa izlenmistir.

Yontemler ile Operasyon siiresi, Perop kanama verilerine, manova analizi yapilarak

aralarinda farklilik olup olmadigina bakilmstir.
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Yontemler C, TW, SD ve BP’dir. Yontemler ile operasyon siireleri analiz edilerek

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Tablo-8: Yontemler-Operasyon siiresi

Q) )

Degisken YONTEM | YONTEM (1-J) P
[OPERASYON SURESI |C T™W 2396 ,000
SD -,1549 ,000
BP 0721 ,000
T™W C -,2396 ,000
SD -,3945 ,000
BP -,1675 ,000
SD C 1549 ,000
T™W 3945 ,000
BP 2270 ,000
BP C -,0721 ,000
TW 1675 ,000
SD -,2270 ,000

Sonuglar incelendiginde C yOnteminin operasyon siiresi ile TW yOnteminin operasyon
stiresi arasindaki p degeri 0,00’dir. Bu durumda 2 operasyon siiresi arasinda anlamli bir fark

oldugu sdylenir.

C yonteminin operasyon stiresi ile SD yonteminin operasyon siiresi arasindaki p degeri

0,00°d1r. Bu durumda 2 operasyon siiresi arasinda anlamli bir fark oldugu sdylenir.

C yonteminin operasyon siiresi ile BP yonteminin operasyon siiresi arasindaki p degeri

0,00’dir. Bu durumda 2 opsiiresi arasinda anlamli bir fark oldugu sdylenir.

TW yonteminin operasyon siiresi ile SD ydnteminin operasyon siiresi arasindaki p degeri

0,00’dir. Bu durumda 2 operasyon siiresi arasinda anlamli bir fark oldugu sdylenir.

TW yonteminin operasyon siiresi ile BP yonteminin operasyon siiresi arasindaki p degeri

0,00’dir. Bu durumda 2 operasyon siiresi arasinda anlamli bir fark oldugu sdylenir.
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SD yoénteminin operasyon siiresi ile BP yonteminin operasyon siiresi arasindaki p degeri

0,00°d1r. Bu durumda 2 operasyon siiresi arasinda anlamli bir fark oldugu sdylenir.

Tablo-9: Yontemlerin Operasyon siireleri Sonuglari

YONTEMLERIN OPERASAYON SURELERI
C T™W SD BP
[Ortalama 28,6000  [16,2250 (40,2500  [23,8500
Standart Sapma [6,81552  [2,36955  [5,79898  [3,37069
Minimum 18,00 12,00 26,00 18,00
Maksimum |53,00 22,00 52,00 32,00

Ayrica Tablo-8 (I-J) ve Tablo-9 incelendiginde, C yonteminin operasyon siiresi ile TW

yonteminin operasyon siiresi arasindaki I-J degerinin 0,2396 oldugu goriilmektedir.

C yOnteminin ortalama operasyon siiresi 28,6 iken TW yonteminin ortalama operasyon
stiresi 16,2, C yonteminin operasyon siiresi standart sapmasi 6,82 iken TW yOnteminin operasyon
sliresi standart sapmasi 2,37, C yonteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri 18 iken TW
yonteminin operasyon siliresi minimum gozlem degeri 12 ve C ydnteminin operasyon siiresi
maksimum goézlem degeri 53 iken TW yo6nteminin operasyon siiresi maksimum gézlem degerinin

22 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar g6z oniine alindiginda C ydnteminin operasyon siiresi TW ydnteminin

operasyon siiresi gore daha uzun oldugu soylenebilir.

C yonteminin operasyon siiresi SD yonteminin operasyon siiresi arasindaki I-J degerinin

-0,1549 oldugu goriilmektedir.

C yonteminin ortalama operasyon siiresi 28,6 iken SD yonteminin ortalama operasyon
stiresi 40,25, C yonteminin opsiiresinin standart sapmasi 6,82 iken SD yonteminin opsiiresinin
standart sapmasi 5,8, C yoOnteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri 18 iken SD
yonteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri 26 ve C yOnteminin operasyon siiresi
maksimum gozlem degeri 53 iken SD yOnteminin operasyon siiresi maksimum gozlem degerinin

52 oldugu goriilmektedir.
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Bu durumlar goz oOniline alindiginda C ydnteminin operasyon siiresi SD ydnteminin

operasyon siiresi gore daha kisa oldugu sdylenebilir.

C yonteminin operasyon siiresi BP yonteminin operasyon siiresi arasindaki I-J degerinin

0,0721 oldugu goriilmektedir.

C yonteminin ortalama operasyon siiresi 28,6 iken BP yonteminin ortalama operasyon
stiresi 23,85, C yonteminin operasyon siiresi standart sapmasi 6,82 iken BP yonteminin operasyon
stiresi standart sapmas1 3,37, C yonteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri 18, BP
yonteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri de 18 ve C yOnteminin operasyon siiresi
maksimum gozlem degeri 53 iken BP yonteminin operasyon siiresi maksimum gozlem degerinin

32 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar g6z oniine alindifinda C ydnteminin operasyon siiresi BP yonteminin

operasyon siiresi gére daha uzun oldugu sdylenebilir.

TW yonteminin operasyon siiresi BP yOnteminin operasyon siiresi arasindaki I-J

degerinin -0,3945 oldugu goriilmektedir.

TW yonteminin ortalama operasyon siiresi 16,2 iken SD yonteminin ortalama operasyon
stiresi 40,25, TW yonteminin operasyon siiresi standart sapmasi 2,37 iken SD ydnteminin
operasyon siiresi standart sapmasi 5,8, TW ydnteminin operasyon siiresi minimum goézlem degeri
12 iken SD ydnteminin operasyon siliresi minimum gozlem degeri 26 ve TW yonteminin
operasyon siiresi maksimum goézlem degeri 22 iken SD yonteminin operasyon siiresi maksimum

gozlem degerinin 52 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar goz oniine alindiginda TW yodnteminin operasyon siiresi SD ydnteminin

operasyon siiresi gore daha kisa oldugu sdylenebilir.

TW yonteminin opsiiresi BP yonteminin operasyon siiresi arasindaki I-J degerinin 0,1675

oldugu goriilmektedir.
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TW yonteminin ortalama operasyon siiresi 16,2 iken BP yonteminin ortalama operasyon
stiresi 40,25, TW yoOnteminin operasyon siiresi standart sapmasit 2,37 iken BP yoOnteminin
operasyon siiresi standart sapmasi 5,8, TW yonteminin operasyon siiresi minimum goézlem degeri
12 iken BP yonteminin operasyon siiresi minimum goézlem degeri 26 ve TW yonteminin
operasyon siiresi maksimum gozlem degeri 22 iken BP yonteminin operasyon siiresi maksimum

gozlem degerinin 52 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar géz oniine alindiginda TW yonteminin operasyon siiresi BP yonteminin

operasyon siiresi gore daha kisa oldugu sdylenebilir.

SD ydnteminin operasyon siiresi BP yonteminin operasyon siiresi arasindaki I-J degerinin

0,2270 oldugu goriilmektedir.

SD yonteminin ortalama operasyon siiresi 40,25 iken BP yonteminin ortalama operasyon
stiresi 40,25, SD yonteminin operasyon siiresi standart sapmasi 5,8 iken BP yonteminin operasyon
sliresi standart sapmast 5,8, SD yonteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri 26 iken BP
yonteminin operasyon siiresi minimum gozlem degeri 26 ve SD ydnteminin operasyon siiresi
maksimum gozlem degeri 56 iken BP yonteminin operasyon siiresi maksimum gozlem degerinin

52 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar g6z oniine alindiginda SD ydnteminin operasyon siiresi BP yonteminin

operasyon siiresi gore daha kisa oldugu sdylenebilir.
Sonuglara gore; yontemler uygulandiktan sonra yontemlerin operasyon siiresi arasinda en

kisa olan yontemin TW oldugu sonra BP yontemi, daha sonra C yontemi ve en uzun siire olarak da

SD yonteminin oldugu soylenebilir.
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Yontemler ile per op kanama(ml) miktarlar1 analiz edilerek asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

Tablo-10: Yo6ntemler-Perop kanama Miktarlari

(N ()

Degisken YONTEM | YONTEM (1-J)
[PEROP KANAMA(ML) Ic TW 2407 ,000
SD 5483 ,000
BP -,0292 456
TW Ic -, 2407 ,000
SD -,7890 ,000
BP 2699 ,000
SD Ic 5483 ,000
TW 7890 ,000
BP 5191 ,000
BP Ic 0292 456
TW 2699 ,000
SD 15191 ,000

Sonuglar incelendiginde, C yonteminin perop kanama (ml) miktar: ile TW yOnteminin
perop kanama (ml) miktar1 arasindaki p degeri 0,00°dir. Bu durumda 2 perop kanama (ml) miktari

arasinda anlamli bir fark oldugu sdylenir.

C yonteminin perop kanama (ml) miktar: ile SD yonteminin perop kanama (ml) miktar
arasindaki p degeri 0,00’dir. Bu durumda 2 perop kanama(ml) miktar1 arasinda anlamli bir fark

oldugu sdylenir.
C yonteminin perop kanama(ml) miktar: ile BP yonteminin perop kanama (ml) miktar

arasindaki p degeri 0,456’dir. Bu durumda 2 perop kanama(ml) miktar1 arasinda da anlamli bir

fark oldugu sdylenemez.
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TW yo6nteminin perop kanama (ml) miktari ile SD yonteminin perop kanama (ml) miktari
arasindaki p degeri 0,00’dir. Bu durumda 2 perop kanama(ml) miktar1 arasinda anlamli bir fark

oldugu sdylenir.

TW yonteminin perop kanama(ml) miktar1 ile BP yonteminin perop kanama (ml) miktari
arasindaki p degeri 0,00’dir. Bu durumda 2 perop kanama (ml) miktar1 arasinda anlamli bir fark

oldugu sdylenir.
SD yonteminin perop kanama(ml) miktar1 ile BP yonteminin perop kanama(ml) miktari
arasindaki p degeri 0,00’dir. Bu durumda 2 perop kanama(ml) miktar1 arasinda anlamli bir fark

oldugu sdylenir.

Tablo-11: Yontemler-Perop kanama Miktar1 Sonuglart

YONTEMLERIN PEROP KANAMA (ML)
MIKTARLARI
C TW SD BP
[Ortalama 23,3250  [13,2750  [81,8500 24,8500
Standart Sapma [5,20546 2,50115 15,52591 [5,13685
Minimum 14,00 9,00 52,00 15,00
Maksimum 35,00 22,00 110,00 36,00

Ayrica Tablo-10(1-J) ve Tablo-11 incelendiginde, C yonteminin perop kanama (ml)
miktart ile TW yonteminin perop kanama (ml) miktar1 arasindaki 1-J degerinin 0,2407 oldugu

goriilmektedir.

C yonteminin ortalama perop kanama (ml) miktar1 23,325 iken TW yonteminin ortalama
perop kanama (ml) miktar1 13,275, C yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi
5,2 iken TW yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi 2,5, C yonteminin perop
kanama (ml) miktarinin minimum goézlem degeri 14 iken TW ydnteminin perop kanama (ml)
miktarinin minimum goézlem degeri 9 ve C yonteminin perop kanama (ml) miktarmin maksimum
gozlem degeri 35 iken TW yonteminin perop kanama (ml) miktarinin maksimum gozlem

degerinin 22 oldugu goriilmektedir.
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Bu durumlar goz Oniine alindiginda C yonteminin perop kanama (ml) miktart TW

yonteminin perop kanama (ml) miktarina gére daha ¢ok oldugu sdylenebilir.

C yonteminin perop kanama (ml) miktar1 ile SD yonteminin perop kanama(ml) miktari

arasindaki I-J degerinin -0,5483 oldugu goriilmektedir.

C yonteminin ortalama perop kanama (ml) miktar1 23,325 iken SD yonteminin ortalama
perop kanama(ml) miktar1 81,85, C yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi
5,2 iken SD ydnteminin perop kanama(ml) miktarinin standart sapmasi 15,5, C yonteminin perop
kanama(ml) miktariin minimum gozlem degeri 18 iken SD yodnteminin perop kanama (ml)
miktarinin minimum gézlem degeri 52 ve C yonteminin perop kanama(ml) miktarinin maksimum
gozlem degeri 35 iken SD yOnteminin perop kanama(ml) miktarinin maksimum gozlem degerinin

110 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar goz oniline alindiginda C yonteminin perop kanama(ml) miktar1 SD

yonteminin perop kanama(ml) miktarina gore daha az oldugu sdylenebilir.

C yoOnteminin perop kanama(ml) miktar1 ile BP yonteminin perop kanama(ml) miktari

arasindaki I-J degerinin -0,0292 oldugu goriilmektedir.

C yonteminin ortalama perop kanama (ml) miktar1 23,325 iken BP yonteminin ortalama
perop kanama (ml) miktar1 24,85, C yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi
5,2 iken BP yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi 5,1, C yonteminin perop
kanama (ml) miktarinin minimum gézlem degeri 18 iken BP yonteminin perop kanama (ml)
miktarmin minimum gozlem degeri 15 ve C yonteminin perop kanama(ml) miktarinin maksimum
gozlem degeri 35 iken BP yonteminin perop kanama (ml) miktarinin maksimum gézlem degerinin

36 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar goz oOniine alindiginda C yonteminin perop kanama (ml) miktar1 BP
yonteminin perop kanama(ml) miktar1 arasinda anlamli bir farkin olmadig1 sdylenebilir.
TW yonteminin perop kanama (ml) miktar1 ile SD yonteminin perop kanama(ml) miktari

arasindaki I-J degerinin -0,7890 oldugu goriilmektedir.
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TW yoOnteminin ortalama perop kanama(ml) miktar1 13,275 iken SD yonteminin ortalama
perop kanama (ml) miktar1 81,85, TW yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi
2,5 iken SD yoOnteminin perop kanama(ml) miktarinin standart sapmasi 15,5, TW yonteminin
perop kanama(ml) miktarinin minimum goézlem degeri 9 iken SD yonteminin perop kanama(ml)
miktarinin minimum goézlem degeri 52 ve TW yonteminin perop kanama(ml) miktarinin
maksimum gozlem degeri 22 iken SD yonteminin perop kanama(ml) miktarinin maksimum

gbzlem degerinin 110 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar g6z oniine alindiginda TW yonteminin perop kanama (ml) miktar1 SD

yonteminin perop kanama (ml) miktarina gore daha az oldugu sdylenebilir.

TW yonteminin perop kanama (ml) miktari ile BP yonteminin perop kanama(ml) miktari

arasindaki I-J degerinin -0,2699 oldugu goriilmektedir.

TW yonteminin ortalama perop kanama(ml) miktar1 13,275 iken BP yonteminin ortalama
perop kanama(ml) miktar1 24,85, TW yonteminin perop kanama(ml) miktarinin standart sapmasi
2,5 iken BP yonteminin perop kanama(ml) miktarinin standart sapmasi 5,1, TW yOnteminin perop
kanama(ml) miktarinin minimum goézlem degeri 9 iken BP yonteminin perop kanama(ml)
miktariin minimum goézlem degeri 15 ve TW yonteminin perop kanama(ml) miktarinin
maksimum goézlem degeri 22 iken BP yOnteminin perop kanama(ml) miktarinin maksimum

gozlem degerinin 36 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar g6z oOniine alindiginda TW yonteminin perop kanama(ml) miktar1 BP

yonteminin perop kanama (ml) miktaria gore daha az oldugu sdylenebilir.

SD yonteminin perop kanama(ml) miktar1 ile BP yonteminin perop kanama(ml) miktar

arasindaki I-J degerinin 0,5191 oldugu goriilmektedir.

SD yonteminin ortalama perop kanama (ml) miktart 81,85 iken BP yonteminin ortalama
perop kanama (ml) miktari1 24,85, SD yonteminin perop kanama (ml) miktarnin standart sapmasi
15,5 iken BP yonteminin perop kanama (ml) miktarinin standart sapmasi 5,1, SD yonteminin
perop kanama (ml) miktarinin minimum gozlem degeri 52 iken BP yonteminin perop kanama (ml)

miktarinin minimum goézlem degeri 15 ve SD ydnteminin perop kanama (ml) miktarinin
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maksimum gozlem degeri 110 iken BP yonteminin perop kanama(ml) miktarinin maksimum

gozlem degerinin 36 oldugu goriilmektedir.

Bu durumlar goéz oniline alindiginda SD yonteminin perop kanama(ml) miktar1 BP

yonteminin perop kanama (ml) miktarina gére daha ¢ok oldugu sdylenebilir.

Sonuglara gore; yontemler uygulandiktan sonra yontemlerin perop kanama (ml)
miktarlar1 arasinda en az olan yontemin TW oldugu sonra aralarinda anlamli bir fark olmadan
gelen C ve BP yontemi, daha sonra da en ¢ok kanama miktar1 olarak da SD yonteminin oldugu

sOylenebilir.
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5. TARTISMA

Tonsillektomi operasyonlarinda ideal olan operasyon siiresinin olabildigince kisa siireli
olmasidir. Ciinkii operasyon siiresinin kisa olmasi hem anestezi siiresinin kisa olmasi hem de
operasyonun maliyetinin az olmast agisindan mithimdir. Bu konu flizerine literatiirde c¢esitli
goriisler dile getirilmistir. Weimert ve ark. (84) tek tarafli tonsillektomide monopolar koterle
yapilan ameliyatin ortalama operasyon siiresinin 2,5 dk, soguk diseksiyonla yapilan ameliyatin
ortalama operasyon siiresinin 6 dk oldugunu; Mann ve ark. (85) da tek tarafli tonsillektomide bu
stirenin monopolar koterde ortalama 10,1 dk, soguk diseksiyonda ortalama 12,4 dk oldugunu
yayinlamiglardir. Leach ve ark. (86) tek tarafli tonsillektomi i¢in monopolar koter ile yapilan
operasyonlarin ortalama 13,5 dk, soguk diseksiyon ile yapilan operasyonlarin ortalama 9,9 dk
stireye sahip oldugunu belirtmisler ve bunun nedeninin de asistan cerrahlarin soguk diseksiyon
ameliyatinda daha tecriibe sahibi, koter kullaniminda ise daha tecriibesiz oldugunu bildirmisler.
Bipolar koter ile soguk diseksiyonun karsilagtirdiklari makalelerinde; Pang (87) bipolar koter i¢in
ortalama 11,2 dk, soguk diseksiyon i¢in ortalama 19,9 dk, Atallah ve ark. (88) tek tonsilde bipolar
koter teknigin ortalama 4,32 dk, soguk diseksiyon teknigin 10,32 dk, Raut ve ark. (89) bipolar
koter yonteminde ortalama 10,5 dk, soguk diseksiyon yonteminde ortalama 14,5 dk, Kirazli ve
ark. (90) bilateral tonsillektomide, bipolar koter yonteminde 15,2 dk, soguk diseksiyon
yonteminde 29,6 dk siirdiigiinii bulgusuna rastlamiglar ve bipolar koter ile yapilan

tonsillektomilerin anlamli derecede daha kisa siirdiiglinii dile getirmislerdir.

MacGregor ve ark. (91) bipolar koter ile uygulanan ameliyatlarin ortalama 9,13 dk,
soguk diseksiyon yontemi ile uygulanan ameliyatlarin ortalama 10,15 dk devam ettigini ve iki
yontem arasinda ameliyat siiresi agisindan anlamli bir fark olmadigini dile getirmisler. Pizzuto ve
ark. (92) mikroskop altinda bipolar koterle yaptiklari tonsillektomilerin ortalama 24,2 dk, soguk
diseksiyonla yaptiklar1 tonsillektomilerin ortalama 18,8 dk siirdiigiinii ve mikrobipolar koter
grubunun anlamli seviyede daha uzun devam ettigini dile getirmisler. Ozkiris (93) termal
welding, bipolar ve soguk disseksiyon yontemlerini karsilagtirdigr bir ¢aligmada operasyon
stirelerini termal welding i¢in ortalama 13,92 dk, bipolar koter icin ortalama 13,13 dk, soguk
disseksiyon igin ortalama 25,75 dk siirdiiglinii beyan etmistir. Karatzias ve ark. (94) termal
welding ile bipolar koter yonteminin karsilastirdigr bir ¢calismada ortalama operasyon siiresinin
termal welding grubu i¢in 22.67 dakika ve bipolar koter grubu ic¢in 22.23 dakika siirdiigiinii
belirtmiglerdir. Omrani ve ark. (95) koblatér ve soguk disseksiyon gruplarini karsilastirdigr bir

caligmada ortalama operasyon siiresi koblator teknigi i¢in ortalama 27,3 dakika, soguk disseksiyon
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teknigi i¢in ortalama 31 dakika siirdiigiinii ifade etmiglerdir. Y1ilmaz ve ark. (96) termal welding
ile soguk disseksiyon teknigini karsilastirdig: bir ¢lismada operasyon siirelerini termal welding
icin ortalama 24 dakika, soguk disseksiyon i¢in ortalama 27 dakika siirdligiinii belirtmislerdir.
Elbadawey ve ark(97) koblasyon, soguk teknik ve lazer ile yaptigir bir ¢alismada operasyon
stireleri koblasyonda 10 dakika, soguk disseksiyonda 20 dakika, lazerde ise 15 dakika silirdiiglinii

ifade etmislerdir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada koblatér yonteminin ortalama operasyon siiresi 28,6 dk (18-
53dk), termal welding yOnteminin ortalama operasyon siiresi 16,2 dk (12-22 dk), Soguk
disseksiyon yoOnteminin ortalama operasyon siiresi 40,25 dk (26-52 dk), Bipolar ydnteminin

ortalama operasyon siiresi 23,85 dk (18-32 dk) olarak bulundu.

Bu sonuglar géz Oniine alindiginda literatiirle uyumlu olarak yontemlerin operasyon
stiresi arasinda en kisa olan yontemin termal welding oldugu sonra bipolar yontemi, daha sonra

koblator yontemi ve en uzun siire olarak da soguk disseksiyon ydnteminin oldugu sdylenebilir

(87,88,89,90).

Tonsillektomi cerrahisi gegiren hastalarin birgogunun pediatrik yasta oldugu dikkate
alindiginda peroperatif hemorajinin 6nemi daha dogru anlasilmaktadir. Ciinkii pediatrik hastalarda
kan miktar1 nisbeten daha azdir ve az bir kanama ile hipovolemi semptomlar1 gelisebilir.
Tonsillektominin ideali bu operasyonun minimal kanamayla bitirilmesidir. Mann ve ark.(85)
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.(84) da monopolar koter tekniginde ortalama 5 ml, soguk diseksiyon tekniginde ortalama 65

ml intraoperatif kanama tespit etmisler.

Her iki caligmada da monopolar koterin intraoperatif kan kaybini anlamli derecede
azalttig1 belirtilmis. Pang (87) calismasinda bipolar koter tekniginde ortalama 5 ml (0-25 ml),
soguk diseksiyon tekniginde ortalama 39,5 ml (4-200 ml) intraoperatif kanama meydana geldigini
tespit etmisler. Kirazli ve ark. (90) da kanama miktarlarini bipolar koter grubu i¢in ortalama 5 ml,
soguk diseksiyon grubu i¢in ortalama 32 ml olarak bulmuslar. Mac Gregor ve ark (91) bipolar
koter tekniginde ortalama 10,5 ml, soguk diseksiyon tekniginde ortalama 33,5 ml intraoperatif
kanama oldugunu bildirmisler. Bahsedilen bu {i¢ ¢aligmada bipolar koter ile yapilan operasyonlar

soguk diseksiyonla yapilanlara gore anlamli derecede daha az intraoperatif kanamaya neden
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olmustur. Raut ve ark.(89) da bipolar koter ve soguk diseksiyonu karsilastirdiklar1 ¢aligmada
bipolar koterin ortalama 6 ml (0-121 ml), soguk diseksiyonun ortalama 86 ml (16-469 ml)
intraoperatif kanama meydana getirdigini tespit etmisler ve bipolar koterin anlamli1 derecede daha
az kanamaya neden oldugunu ifade etmisler. Karatzias ve ark.(94) yaptig1 ¢alismada termal
welding yonteminde Olciilebilir kanama tespit edilmemis, sadece bir hasta 5 ml kanama olusmus,

bipolar koterde ise intraoperatif ortalama 16 ml (0-45) kanama tespit edilmis.

Yilmaz ve ark. (96) yaptig1 calismada termal kaynak grubunda ameliyat sirasinda
belirgin bir kanama izlenmemis. Soguk bicak grubunda ortalama intraoperatif kan kayb1 25 mL (
18-56 mL) tespit edilmis. Ozkiris (93) yaptig1 ¢alismasinda termalde ortalama 3.7 ml, bipolar
koter grubunda ortalama 3.4 ml, soguk disseksiyon grubunda ise ortalama 32 ml kanama oldugu
tespit etmigtir. Omrani ve ark.(95) yaptig1 ¢aligmada koblasyon tekniginde ortalama 103.4 + 28.7
ml, soguk teknikte ortalama 161.5 + 46.4 ml kanama tespit edilmistir. Bizim yaptigimiz
calismada termal welding grubunda ortalama kanama miktar1 13,27 ml(9-22 ml), koblator
grubunda 23,32 mi( 14-35 ml), bipolar koter grubunda 24,85 ml(15-36 ml) , soguk disseksiyon
grubunda ise ortalama 81,85 ml(52-110 ml) kanama oldugunu tespit ettik. Buna gére perop
kanama (ml) miktarlar1 arasinda en az olan yontemin termal welding oldugu sonra aralarinda
anlaml1 bir fark olmadan gelen koblator ve bipolar koter yontemi, daha sonra da en ¢ok kanama

miktar1 olarak da soguk disseksiyon yonteminin oldugu sdylenebilir. Sonuglar literatiir ile uyumlu

gozlendi (89, 93-96).

Literatiirde soguk diseksiyon teknigi i¢in %1,3-2,9, bipolar koter igin %3,9 postoperatif
kanama bildirilmistir (59). Bizim ¢alismamizda soguk disseksiyon ve bipolar grubunda 1 vakada

ge¢ kanama olustu (%2,4) fakat sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Koblator ve soguk disseksiyon yontemlerinde 1 vakada, bipolar yonteminde ise 3 vakada
postoperatif tonsillektomi lojunda enfeksiyon bulgular1 gelisti fakat sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmada.

Ayrica termal welding ve bipolar yontemlerinde 3 vakada, soguk disseksiyon yonteminde

ise 1 vakada dehidratasyon gozlendi. Fakat sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmad.

Literatiir bilgilerine gbre normal diyete ve normal giinliik aktiviteye doniis stiresi ile ilgili

birgok calisma yapilmigtir. Noordzij ve ark.(16) koblasyon ile monopolar koteri yontemlerini
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karsilastirdiklar1 caligmalarinda hastalarin postoperatif 14. giinde ise basladiklarin1 ancak
reepitelizasyonun yaklasik %25 oldugunu ifade etmislerdir. Yalniz bu zamanin iki ¢aligma grubu
arasinda anlamli fark olmadigini dile getirmisler. Timms ve Temple (98) da koblasyon ile bipolar
koteri yontemini karsilagtirmislar ve koblasyon tekniginde hastalarin 9. giinde hemen hepsinin tam

tyilestigini ifade etmisler.

Johnson ve ark.(79) kopeklerin tizerine uyguladiklar1 deneysel ¢alismada mikrodebrider
ile uygulanan kismi tonsillektomiler ile elektrokoterle uygulanan total tonsillektomileri
karsilastirmislar; mikrodebrider yonteminde iyilesmenin daha erken basladigini fakat 20. giinde
monopolar koter ile ayni seviyede oldugunu tespit etmisler. Stavroulaki ve ark. (76) Termal
Welding ile soguk diseksiyon yontemlerini karsilastirdiklar1 calismalarinda postoperatif 10. glinde
iki grup arasinda anlamli fark olmadigini ifade etmislerdir. Geng ve ark. (99) da postoperatif 10.
giinde iyilesmenin plika siitiirasyonu yapilan grupta daha iyi oldugunu dile getirmislerdir. Bizim

yaptigimiz ¢alismada normal diyete doniis arasinda anlamli bir iliski vardi.

Calismamizda termal welding ile soguk disseksiyon grubunun diyete erken basladigini
(ortalama 7.gilin), koblator ve bipolar grubunun ise daha ge¢ basladigini (ortalama 12.giin) tespit
ettik. Termal ve soguk diseksiyon grubunun iyilesme siireleri ile koblator ve bipolar grubunun
iyilesme stireleri arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Normal aktiviteye doniis siiresinde termal
welding ve soguk disseksiyon grubunda anlamli fark izlendi. koblator ile bipolar koter grubunda

normal aktiviteye doniis siiresinde anlamli bir fark izlenmedi.

Tonsillektomi ameliyatindan sonra en ¢ok karsilasilan postoperatif sorunlardan biri de
agridir. Bu mevzuda bir¢ok calisma yapilmis. Bir ¢ok teknik birbiriyle karsilastirilmistir. Mann ve
ark. (85), Weimert ve ark. (84), Nunez ve ark.(53), Leach ve ark.(86), monopolar koterle soguk
diseksiyon yoOntemini birbiriyle karsilastirmislar, cerrahi sonrasi 1. giinde agrinin yontemden
bagimsiz oldugunu fakat sonraki giinlerde monopolar koterin agri siddetini artirdigini dile

getirmislerdir.

Akkielah ve ark.(43) monopolar koter ile bipolar koteri karsilagtirmiglar ve bipolar koter
tekniginin daha fazla agriya sebep oldugunu tespit etmisler. Kirazli ve ark.(90) soguk disseksiyon
ve bipolar koter tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda erken déonemde (postoperatif 6 saat)
ilk 30 dakika hari¢ iki teknik arasinda anlamli bir fark bulumadigini bildirmislerdir. Fakat
postoperatif ilk 30 dakika bipolar koterde agrinin daha az oldugunu ifade etmislerdir. MacGregor
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ve ark. (91) ve Pang (87) bipolar koter ile soguk disseksiyonu teknigini karsilagtirdiklari

caligmalarinda gruplar arasinda agr1 agisindan anlamli bir fark tespit etmemislerdir.

Raut ve ark. (89) da bipolar koter ile soguk diseksiyonu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
erken donemde ya da 1., 3., 7., ve 15. giinlerde agr1 acisindan anlamli bir fark bulamamislardir.
Atallah ve ark. (88) bipolar koter ve soguk diseksiyon teknigini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
postoperatif 1. glinde soguk diseksiyon grubunun daha agrili oldugunu fakat 1. giinden 5. giline
kadar koter grubunun agrisinin arttigini bildirmisler. Karatzias ve ark.(94) termal welding ve
bipolar koter yontemini karsilastirdigt ¢alismada 1., 3., 5., 7., 10., ve 14. giinlerin hepsinde termal

welding grubunun daha az agrili oldugu bildirilmistir.

Zainon ve ark. koblasyon ile soguk disseksiyon yontemini karsilastirdigi bir calismada
postoperatif ilk giinde soguk disseksiyon grubunun agrisinin daha fazla oldugunu ama sonraki
giinlerde koblasyon yonteminde daha fazla agri oldugunu tespit etmisler. Bizim ¢alismamizda
hastalarin postoperatif 1-5 ile 5-10. giinleri arasindaki agrilar1 degerlendirildi. Postoperatif agrinin
ve agri kesici kullaniminin ilk 5 ve 5-10. giinde bipolar koter ile koblasyon yonteminde anlaml
derecede daha fazla idi. Postoperatif agrinin ve agri kesici kullaniminin ilk 5 ve 5-10.gliniinde en
iyl yontem olarak termal welding oldugu belirlendi. Termal welding grubunda postoperatif agri
anlamli olarak daha azdi. Termal welding yonteminden sonra soguk disseksiyon grubunda agrinin
daha az oldugu tespit edildi. Bipolar grubunda ise koblasyon grubuna gore daha fazla agr1 oldugu

gozlendi.

En ideal tonsillektomi operasyonu hizli, kanamasiz ve agrisiz olanidir. Bu sartlar hangi
yontemle saglaniyorsa hekim ve hasta muhakkak bu yontemi tercih edecektir. Bu konu iizerinde
daha cok c¢alisma ihtiyact oldugu sOylenebilir. Ciinkii agrisiz ve kanamasiz bir yontemin var
olmadigi rahatlikla dile getirilebilir. Tonsillektomi cerrahisinin sik yapilmasi ve komplikasyonlari
degerlendirildiginde ve bu konuda yapilan ugraslar gézlendiginde dnemli bir mesafenin alinmasi
gerektigi daha iyi anlagilmaktadir. Ayrica ¢aligma kriterlerinin net olarak ortaya konamamasi ve
sadece birka¢ yontemin birbiriyle karsilastirilmas: tonsillektomi cerrahisi ile ilgili yapilan
caligmalarin 6nemli eksikliklerindendir. Bu meseledeki fikirlerimizi daha da gili¢lendirecek ve
hangi yontemin hangi hastaya uygulanmasi noktasinda daha rahat karar vermemize sebep olacak
durum, tiim yontemleri i¢ine alan, standart kriterleri olan ¢ok merkezli ¢aligmalar yapilmasidir.
Genis capli calismalarin yapilmasiyla beraber tip ve teknoloji alanindaki ilerlemeler ideal

tonsillektomiye ulasmamizi saglayabilecektir.
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5.1. Sonu¢

1. Termal welding kullanilarak yapilan operasyonlar, koblator, soguk teknik ve bipolar

koter uygulanan operasyonlara oranla daha kisa siirmektedir.

2. Termal welding kullanilarak yapilan operasyonun hasta grubunda postoperatif agr1 ve

agr1 kesici kullanim1 daha az olmaktadir. Bipolar koter grubunda ise daha fazla olmaktadir.

3. Termal welding ile yapilan operasyonlarda kanama miktar1 minimal olmaktadir.

Koblator ve bipolar koter arasinda kanama miktari ile ilgili anlamli bir fark bulunmamaktadir.
4. Normal aktiviteye ve normal diyete doniis siiresinde termal welding ile soguk teknik
arasinda anlamli bir fark olmamakla beraber, bipolar ve koblatér grubuna goére daha kisa

sirmektedir.

5. Postoperatif ilerleyen giinlerde koblatér ve bipolar koterin agriyr arttirict etkisi

bulumakta, termal welding ve soguk teknikte ise daha az olmaktadir.
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