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OZET

PROSPEKTIF VE RANDOMIiZE OLARAK HARMONIK SKALPEL
TONSiLLEIgTOMi iLE RADYOFREKANS TONSILLEKTOMI
YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Tonsillektomi, pediatrik yas grubunda en eski ve en sik olarak uygulanan cerrahi
prosediirler arasindadir. Calismamizda pediyatrik vakalarda gilincel olarak tercih edilen ¢ok
sayida tonsillektomi yontemi arasindan iki farkli teknik olan harmonik skalpel ile yapilan
tonsillektomi ile radyofrekans yontemi ile yapilan tonsillektomi operasyonlarinin prospektif
olarak operasyon stiresi, postoperatif agr1 durumu, intraoperatif kanama miktari, postoperatif
komplikasyonlar ve patoloji materyalindeki histopatolojik incelemedeki doku dejenerasyon

oranina gore karsilastirilmasini amagladik.

Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Kulak
Burun Bogaz (KBB) Kliniginde Eyliil 2022- Haziran 2023 tarihleri arasinda opere edilen 60
pediyatrik hasta (3-12 yas) ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalar uygulanan
tonsillektomide tercih edilen teknige gére randomize olarak harmonik skalpel tonsillektomi
ile radyofrekans tonsillektomi uygulananlar olarak iki esit gruba ayrildi. Her bir grup 30
kisiden olugmakta idi. Postoperatif agr1 durumu degerlendirilmesi i¢in postoperatif 1., 4., 7.
ve 14. giinlerde Wong Baker Faces Agri1 Degerlendirme 6l¢egi kullanildi. Histopatolojik
inceleme materyalleri hematoksilen eozin boyama sonrast Olympus CX43 marka 151k
mikroskopu ile incelendi. Istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)

2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile yapildu.

Radyofrekans uygulanan grubun ve harmonik skalpel uygulanan grubun yas
ortalamalar1 (Radyofrekans grubunda 5,95+1,93, harmonik skalpel grubunda 5,97+2,13) ve
cinsiyet dagilimlar1 (Radyofrekans grubunda 18’1 erkek (%60), 12’si kadin(%40), harmonik
skalpel grubunda 16’s1 erkek (%53,3), 14’1 kadin (%46,6)) arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklhilik go6zlenmemistir. Radyofrekans grubunun toplam operasyon siiresi

ortalamalari harmonik grubundan istatistiksel olarak anlamli derece uzun bulunmustur



(p=0,021). Radyofrekans uygulanan grubunun kanama miktar1 ortalamalar1 (87,42 ml)
harmonik skalpel uygulanan gruptan (60,52 ml) istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek
bulunmustur (p=0,018). Radyofrekans uygulanan grubun ve harmonik skalpel uygulanan
grubun 1.,4., 7. ve 14.Glin postoperatif agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gbézlenmemistir (p=0,403, p=0,533, p=0,447, p=0,204). Radyofrekans uygulanan
grubun ve harmonik skalpel uygulanan grubun postoperatif komplikasyon dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,438). Radyofrekans
uygulanan ve harmonik skalpel uygulanan hastalarin higbirinin patoloji materyallerinin

histopatolojik degerlendirmelerinde nekroz lehine bulgu saptanmamuistir.

Ideal tonsillektomi i¢in operasyon siiresinin kisa, peroperatif dsnemde kanama orani
minimal,ameliyat sonrasi agri yakinmasi en az seviyede, postoperatif komplikasyonlarin
minimum olmasi istenmektedir. Bizim calismamiza gdére harmonik skalpel ile yapilan
tonsillektomi, operasyon siiresi ve kanama miktar1 acisindan radyofrekans teknigine gore
tonsillektomide daha avantajli goriinse de her iki teknik de literatiire gore giivenilir ve stk

tercih edilen tonsillektomi yontemleridir.

Anahtar kelimeler: Radyofrekans, Harmonik skalpel, Tonsillektomi, Pediyatrik

popiilasyon
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ABSTRACT

RANDOMIZED PROSPECTIVE COMPARISON OF HARMONIC SCALPEL
TONSILLECTOMY AND RADIOFREQUENCY TONSILLECTOMY
PROCEDURES

Tonsillectomy is among the oldest and most frequently performed surgical procedures in the
pediatric age group. In our study, we aimed to prospectively compare tonsillectomy with
harmonic scalpel and tonsillectomy performed with radiofrequency method, which are two
different techniques among many currently preferred tonsillectomy methods in pediatric
cases, according to the duration of the operation, postoperative pain status, intraoperative
bleeding amount, postoperative complications and tissue degeneration rate in

histopathological examination of the pathology material.

At Istanbul Medeniyet University Prof. Dr. Siileyman Yal¢cin City Hospital
Otorhinolaryngology (ENT) Clinic, between September 2022 and June 2023, 60 pediatric
patients (3-12 years of age) were included in the study. All patients included in the study
were randomly divided into two equal groups according to the tonsillectomy technique
applied: harmonic scalpel tonsillectomy and radiofrequency tonsillectomy. Each group
consisted of 30 people. Wong Baker Faces Pain Rating Scale was used on postoperative days
1, 4, 7 and 14 to evaluate postoperative pain status. After hematoxylin and eosin staining,
histopathological evaluation materials were examined with an Olympus CX43 light
microscope. Statistical analyzes were performed with the NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) package program.

There was no statistically significant difference between the mean ages of the radiofrequency
group and the harmonic scalpel group (5.95+1.93 in the radiofrequency group, 5.97+2.13 in
the harmonic scalpel group) and gender distributions (18 males (60%), 12 females (40%) in
the radiofrequency group, 16 males (53.3%) and 14 females (46.6%) in the harmonic scalpel
group. The mean total operation time of the radiofrequency group was found to be
statistically significantly longer than the harmonic group (p=0.021). The mean amount of

bleeding in the radiofrequency group (87.42 ml) was found to be statistically significantly

Xii



higher than the harmonic scalpel group (60.52 ml) (p=0.018). There was no statistically
significant difference between the mean postoperative pain of the radiofrequency group and
the harmonic scalpel group on the 1st, 4th day, 7th day and 14th day (p=0.403, p=0.533,
p=0.447, p=0.204). There was no statistically significant difference between the distribution
of postoperative complications in the radiofrequency group and the harmonic scalpel group
(p=0.438). Histopathological evaluations of pathology materials did not show any findings
in favor of necrosis in any of the patients who underwent radiofrequency and harmonic

scalpel.

For an ideal tonsillectomy, the operation time should be short, the bleeding rate in the
peroperative period should be minimal, postoperative pain should be minimal, and
postoperative complications should be minimal. According to our study, although
tonsillectomy performed with harmonic scalpel seems to be more advantageous than
radiofrequency technique in terms of operation time and amount of bleeding, both techniques

are reliable and frequently preferred tonsillectomy methods according to the literature.

KEYWORDS: Radiofrequency, Harmonic scalpel, Tonsillectomy, Pediatric population
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1. GIRIS ve AMAC

Tonsillektomi, pediatrik yas grubunda en eski ve en sik olarak uygulanan cerrahi
prosediirler arasindadir. Kronik obstriiktif tonsil hipertrofisi, tekrarlayan tonsillit ataklari,
peritonsiller apse, halitosiz gibi endikasyonlar nedeniyle KBB hekimleri tarafindan sikga
uygulanan cerrahi bir prosediir olmasina ragmen, ideal yontem olarak tanimlanabilecek ve

evrensel olarak kabul gérmiis tek bir yontemi yoktur [1].

Tonsillektomi sik uygulanan cerrahi bir prosediir olmakla birlikte morbidite ve
mortalite riski tagimaktadir. Agri, dehidratasyon ve kanama en sik karsilagilan morbidite
nedenleridir[2]. Erken postoperatif donemde hastalarin ¢ogu agridan sikayet etmekte |,
olusan agr1 nedeniyle hastalarda oral alim kisitlanmakta ve analjezik ilaclara ihtiyac
olugsmaktadir. Son yapilan ¢alismalarda tonsillektomi operasyonlarindan sonra gelisen
kanamalarin enfeksiyona sekonder olarak gelisebildigi de soylenmektedir ancak post

operatif antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon olusumu engellenmektedir [3]

Postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin son yillarda ¢ok sayida
tonsillektomi teknigi gelistirilmistir. ideal tonsillektomi igin ameliyat siiresinin kisa,
ameliyat aninda ve post operatif donemde kanama oran1 minimal, ameliyat sonras1 agri
yakinmast en az seviyede ve ginliik aktivitelere doniisiin en kisa siirede olmasi
istenmektedir[2] Giiniimiizde hangi teknik ile ideal tonsillektomi kriterlerine daha ¢ok
yaklasiliyorsa o teknik hekimler ve hastalar tarafindan daha fazla tercih edilme egiliminde

olmaktadir.

Bu calismamizda giincel olarak tercih edilen ¢ok sayida tonsillektomi yontemi
arasindan iki farkl teknik olan harmonik skalpel ile yapilan tonsillektomi ile radyofrekans
ablasyon yontemi ile yapilan tonsillektomi operasyonlarimin prospektif olarak operasyon
sliresi, postoperatif agri durumu, intraoperatif kanama miktari, postoperatif komplikasyonlar

ve patoloji materyalindeki dejenerasyon oranina gore karsilagtirilmasini amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PALATIN TONSILLERIN EMBRiYOLOJISi

Palatin tonsiller embriyolojik hayatin 14. haftasinda gelismeye baslar. Ikinci ve
ticiincli faringeal arkuslar arasinda yer alan ikinci farengeal kesenin alt yilizey
endoderminden koken alirlar. Faringeal kese endodermi ¢ogalarak altindaki mezenkimal
doku ile birlikte, palatin tonsillerin oncii taslagint meydana getirir. Santral yerlesimli olan
hiicre kordonlar1 pargalanarak agilirlar ve kriptalar1 olustururlar [4]. Bu kriptalarin lenfosit
hiicreleri tarafindan infiltrasyonu ile {igiincii trimestirda lenfoid folikiiller geliserek son
halini alirlar. Mezenkimal doku yogunlasmasi sonucunda ise tonsil kapsiilii gelisir [5].
Kapsiil igerisinde gelisen palatin tonsil biiyilidiigiinda agiz boslugu icerisinde farinkse dogru
cikint1 yapar. Her iki tonsilin iizerinde de ikinci faringeal kese boslugunun kalintis1 seklinde

tonsiller siniis veya tonsiller fossa ad1 verilen ¢okiintiilii yapilar bulunur [6], [7].

Maksiller cakinti

Mandibular
cikinti

lak yol
s kulak yohs Primitif orta kulak

Brankial
yanklar

Brankial
poslar

—f————— Ostaki tupd

2 ——— Palatin tonsil
2
3 3 Inferior paratiroid
Timus
4
Servikal sinis Superior paratiroid
Epikardial gkinti Ultimobrankial
A B cisim

Sekil 2.1. 4 ve 6 haftahk embriyolarda brankiyal yarik ve poslarin embriyolojik gelisimi [8].



2.2. PALATIN TONSILLERIN HiSTOLOJISI

Palatin tonsillerin serbest ylizeyleri ¢cok katli yass1 epitel yapisindadir .Bu epitel agiz
ve farenks epiteli ile ayni Ozellikte olup tonsil yiizeyinde devamlilik gostermektedir.
Epitelyal yapilar derinlere dogru girintiler yaparak miikéz glandlarin acildigi primer
kriptalar1 olustururlar. Primer kriptalar komsu lenfoid dokular i¢ine olan uzanarak ise
sekonder kriptalar1 olusturur [5]. Kriptalarin arasinda epitel hiicreleri, lenfositler ya da
mikroorganizmalar bulunabilir. Bu doku artiklar1 nedeniyle zaman zaman halitozis

olusabilmektedir [9].

Tonsil parenkimi c¢ok sayida lenf folikiiliinden meydana gelir. Bu folikiillerin
germinal merkezlerinde ¢ok sayida B lenfosit bulunmaktadir. Bu merkezler ¢evresindeki
olgunlasmamis B lenfositlerinden zengin kisima ‘mantle zone’ adi verilir. Germinal
merkezlerin arasindaki alanda T lenfositleri igermekte olan interfolikiiler alanlar
bulunmaktadir [3, [10]. Enfeksiy6z ajanlarin tekrarlayici sekilde tonsil dokusuna yerlesmesi
ile tonsiller enflame olabilirler [11]. Enfeksiyona yol agan bu etkenler nedeniyle tekrarlayan
tonsillit ataklar1 goriilebilmektedir. Boyle bir durumda da tonsillerin cerrahi olarak

c¢ikarilmasi Onerilir.

>
b
O
Sekil 2.2. Palatin tonsilin histolojik yapisi.

Palatin tonsilden gegen bir kesit goriintiisii. Hemotoksilen ile boyanan alanlar (L)
lenfoid dokuyu gosterir. Tonsil dokusu yiizeyinde c¢ok katli yassi epitel (CKYE)
bulunmaktadir. Epitelyal yapilar derinlere dogru girintiler yaparak miikéz glandlarin acildig:
tonsil kriptalar1 (TK) olustururlar. Kriptalarin tabaninda mukus salgilyan bez (MB) yapilari
bulunmaktadir [12].



2.3. PALATIN TONSILLERIN ANATOMISI

1884 yilinda Wilhelm Von Waldeyer tarafindan isimlendirilmis olan lenfoid halkayi;
nazofarenks posterior st duvari yerlesimli adenofarengeal tonsil, orofarenks yan
duvarlarinda lokalize olmus iki adet palatin tonsil, Ostaki tiipii farengeal ostiumunu
cevreleyen bir ¢ift tubal tonsil ve dil kokiinde yerlesim gosteren lingual tonsillerden
olugsmaktadir [13]. Ancak tonsil terimi kullanildiginda cogunlukla palatin tonsiller
anlagilmaktadir. Palatin tonsiller, ©n ve arka plikalar1 olusturan temel yapilar olan
palatofarengeus ve palatoglossus kaslar1 arasindaki tonsillar fossada bulunan bir ¢ift lenfoid
dokudur. Palatin tonsil dokusunun ortalama vertikal ¢ap1 20mm, transvers ¢ap1 10-15 mm
olup faringobaziller fasyanin devami olan fibréz yapida bir kapsiille cevrilidir. Kapsiil
lateralinde superior faringeal konstriktor kas bulunmaktadir. Tonsil lateralini ¢cevreleyen bu
kapsiiler yap1 tonsil i¢cine dogru septalar olusturarak tonsil dokusunu loblara boler. Bu

septalar araciligiyla tonsilin sinir ve damarlari tonsil dokusuna ulasir [5].

Peritonsillar
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Fasya Triangular On Mukoza (Posterior Pillar)
Fold Tonsiller Fossa

Sekil 2. 3. Palatin tonsilin anatomik yapisi.

Farinks en dis duvarindan dogrudan dogruya glossofaringeus siniri ge¢gmektedir.
Muskiiler duvarin ince olmasi ve sinirin yakinlig1 nedeniyle tonsil duvarinda bozulma
olmast durumunda glossofaringeal sinir zedelenebilir. Sinirin tonsillektomi sonras1 gegici
O0demlenmesi sonucunda dilin arka 1/3 {inde tat kaybi ve yansiyan kulak agrisi

goriilebilmektedir [14, 15].



2.4. PALATIN TONSILLERIN KANLANMASI
a) Arteryal kanlanma

Eksternal karotis arter dallar1

1. Fasial arter: A. tonsillaris ve A. palatina asendens
2. Lingual arter

3. Asendan farengeal arter

4

. Internal maksiller arter: A. Palatina desendens

Palatin tonsiller hem eksternal karotis arter hem de internal karotis arterden
beslenmekte olup internal karotis arterden ¢ikan oftalmik arter, orta meningeal arter ve

infraorbital arter dallari ile de tonsile kan akimi saglar [5].

AL karotis int.

Sekil 2.4. Palatin tonsillerin arteriyel kanlanma semasi (Prof.Dr. Sefa Kaya’ min Tonsil adli kitabindan
uyarlanmstir.)

b) Vendiz drenaji

Palatin tonsillerin venleri, paratonsiller venler olarak adlandirilir ve tonsili lateral
yiiziinde bulunurlar. Superior faringeal konstriktor kasi delerek farengeal pleksus veya fasial

vene oradadan da internal juguler vene (1JV) drene olurlar [5].
¢) Lenfatik drenaj

Palatin tonsillerin afferent lenfatigi yoktur. Efferent lenfatiklerde derin servikal lenf
nodlarma , jugulodigastrik lenf nodlarina ve submandibuler lenf nodlarina drene olurlar [5].
Jugulodigastrik bolgedeki lenf nodlar1 tonsillit gibi enflamatuar durumlarda siklikla etkilenir
ve palpabl hale gelir. Bu nedenle jugulodigastrik lenf nodlarina ‘tonsiller Lenf nodu’ da

denmektedir [13].



2.5. PALATIN TONSILLERIN INNERVASYONU

Tonsiller, trigeminal sinirin 2. Dal1 olan maksiller sinir ve ve glossofarengeal sinirin
tonsile ait dallar1 tarafindan innerve olur. Tonsilin duyusal innervasyonu, genel olarak
glossofarengeus sinirinin tonsiller dali olmakla birlikte sfenopalatin gangliondan ¢ikan
palatina mindr sinir tarafindan da innerve olmaktadir [14], [16]. Sempatik lifleri, superior
servikal gangliondan kaynaklanarak arter ¢evresinde tonsile ulasir. Glossofarengeal sinirin

timpanik dali ise tonsil enfeksiyonlarinda otalji olugsmasinin temel nedenidir [5].

2.6. TONSILLERIN IMMUNOLOJISI VE FiZYOLOJiSi

Orofarinks ve nazofarinksin ¢ok sayida zararsiz antijen ile temas1 mevcuttur. Bu iki
alanda Waldeyerin lenfatik halkasi olarak adlandirilan lenfoid dokular bulunmaktadir. Bu
lenfoid doku gruplarini; farenks arka duvarina yerlesmis olan nazofarengeal tonsil, Ostaki
borusunun farengeal acikliginda bulunan tubal tonsil, palatin tonsiller ve glossoepiglottik
bosluktaki lingual tonsil olugturu. Bu halkada bulunan lenfoid dokular , mikroorganizma ve
diger antijenik uyaranlara karsilik ilk basamak savunma hatt1 olusturmakta énemli roller
oynamaktadir [17]. Diger Lenf diigiimlerinin aksine 6zellik gostererek tonsil dokusunda ve
farengeal lenfatik alanlarda afferent lenfatik sistemi bulunmamaktadir. Dalak veya lenf
nodlarindan farklar1 tamamen kapsiillii yapida degillerdir. Antijenik  06zellik tasiyan

maddeleri epitel yiizeyinden tutarak yakalama 6zelligine sahiptirler [18].

~ Palatine
tonsil  ~——

Sekil 2.5. Waldeyer halkasini olusturan lenfoid yapilar [19].
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Tonsillerde temel islevleri yerine getiren dort farkli mikrokompartman mevcuttur.
Bu bolgeler: Kript epiteli; cogunlukla B lenfositlerden meydan gelmis olan folikiiler
germinal merkez, merkezin etrafinda ta¢ seklini olusturan mantle zone ve T lenfositlerin
hakim bulundugu interfollikiiler bolgelerdir. Kript epiteli, immiinolojik olarak kritik rol
oynamakta ve lenfoepitelyum olarak adlandirimaktadir [20]. Tonsillerin immiinolojik

aktivitesi en belirgin olarak 3-10 yas arasinda gergeklesmektedir [21].

Farengeal mukozal yiizeylerden salgilanan sekresyonlar immunglobulin(IG)
icermektedir ve baglica IgG, IgA ve IgM den zengindir. Gestasyonun 5. haftas1 gibi
embriyonik hayatin erken donemlerinde tespit edilmektedir. Yasla birlikte sekresyonlardaki
IG seviyelerinin arttig1 saptanmistirg. Farenks mukozasi hem bakteriyal hem de viral
patojenlerin farenks ylizeyine tutunmasini engelleyen vasiftaki sekretuar IgA  salgisi

tiretmekte ve mukozayi basaril bir sekilde korumaktadir [22].

2.7. TONSILLEKTOMIi ENDIKASYONLARI

Tonsillektomi; tonsilin kapsiilii ile birlikte bir biitiin olarak miskiiler duvardan
styrilarak peritonsiller alandan ¢ikarilmasi islemidir [23]. Tonsillektomi prosediirii ilk kez
Romal1 bilim insan1 Aulus Cornelius Celsus tarafindan tariflenmeye baslanmis olup
giiniimiizde modern teknolojinin gelismesi ile post operatif mortalite ve morbiditeyi

azaltmaya yonelik pek ¢cok metod gelistirilmistir [24].

Tablo 2.1. Tonsillektomi endikasyonlar: [25] [26].

Kesin Endikasyonlar

Rolatif Endikasyonlar

Kronik obstruktif tonsil hipertrofisi

Rekiirren akut tonsillit

Peritonsiller apse oykiisii

Kronik tonsillit

Malignite siiphesi

Halitozis

Uyku ile ilgili solunum bozukluklari

Magma, tonsil debrisi

Hemorajik tonsillit

Tonsil Kistleri

Ust solunum yolu direng artis sendromu

Tonsillolitiyazis

PFAPA (Periyodik ates,aftoz
iilser,farenjit,servikal adenopati)

Nonobstruktif tonsil hipertrofisi

Persistan servikal lenfadenomegali

Tiberkiiloz lenfadenit

Difteri/ B hemolitik grup A streptokok
tastyiciligt

Disfoni

Malokliizyon




a) Obstriiksiyon
e Tonsiller hipertrofiye bagli obstriiksiyon

e Ust solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan agir dereceli orofasiyal ve dental

bozukluklar
e Uyku apnesi ve horlama
e Gelisme geriligi (diger nedenlerle agiklanamayan)
e Kor pulmonale (diger nedenlerle agiklanamayan)

e Yutma anomalileri (diger nedenlerle aciklanamayan)

Sekil 2.6. Tonsiller hipertrofiye bagh havayolu obstriiksiyonu [27].

b) Enfeksiyon
- Rekiirren ve kronik tonsillit

a) Son 3 yil iginde her yilda 3’er atak, son 2 yil i¢inde her yilda 5’er atak veya son 1
yil iginde 7 atak ge¢irilmis olmas1 [28]

b) Ataklar sirasinda asagidakilerden en az birinin goriilmesi:
1. 38 °C dereceden yliksek ates
2. 2 cmden biiyiik ve hassas lenfadenomegali
3. Tonsiller iizerinde eksuda bulunmasi

4. Kiiltirde A grubu B hemolitik streptokok pozitifligi



Sekil 2.7. Akut tonsillit [27].

c) Neoplazi

- Benign veya malign neoplazi siliphesi tonsillektomi gerektirir. Tonsil
neoplazilerinin yaklasik %251 benign iken %75'" malign seyreder. Tim tonsil

malignitelerinin %75 i skuamoz hiicreli karsinomdur [29].

Sekil 2.8. Tonsil neoplazisi.

d) Tekrarlayan, durdurulamayan tonsil kanamalart

Tonsillektomi operasyonu sonrasinda meydana gelen kanamalar vakalarin yaklagik
%A4'linde meydana gelen potansiyel olarak ciddi bir komplikasyondur. Ameliyattan sonraki
ilk 24 saat i¢cinde meydana gelirse siklikla birincil kanama, ilk 24 saatten sonra meydana

gelirse ikincil kanama olarak siiflandirilir [30].
e) Uyku ile ilgili solunum bozukluklart

Horlama ve uyku apnesi nedeni ile basvuran hastalarda anamnez ile fizik muayenesi
uyumlu olarak polisomnografik(PSG) incelemeler zorunluluk teskil etmez. Ancak fizik
muayene ile yeterli bulgulara ulasilamaz ise polisomnografik inceleme yapmak gereklidir.


http://www.ghorayeb.com/TonsilCancer.html

PSG de saatte 10 seferden fazla apne Oykiisii olanlar veya oksijen saturasyonunda anlamli

diisiis (<%90) izlenirse cerrahi gerekmektedir [31].

Tablo 2.2. Tonsillektomi kontraendikasyonlar1 [32].

A) Kesin kontrendikasyonlar
1) Kanama diatezi: Lésemi ,Von-Willebrand faktér eksikligi, hemofili A,purpura, aplastik anemi

2)  Kontrol altinda seyretmeyen sistemik hastaliklar: Diyabet, hipertansiyon, kalp hastaliklari,
epilepsi
3)  Immun yetmezlik, HIV

B) Rdolatif kontrendikasyonlar
1)  Yarik damak (submukoz olanlar da dahil)
2)  Akut enfeksiyonlar: Tonsillit, Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu(USYE), akciger enfeksiyonlar

4 yas altindaki hastalarda kronik tonsilit nedenli tonsillektomi operasyonlar
immunolojik gelisim tamamlanmamis oldugundan oOnerilmemektedir. Obstriiktif nedenli

tonsillektomi Onerilen hastalarda ise 4 yas altinda tek tarafli tonsillektomi dnerilmektedir

[33].

Tonsillektomi Komplikasyonlart

Tonsillektomi komplikasyonlart temel olarak anestezi sonrasi yan etkiler,
enfeksiyon, dehidratasyon ve kanamadan olusur [34]. Major komplikasyonlar vakalarin
yaklasik %3’linde goriilirtken en sik karsilasilan major komplikasyon kanamadir.
Tonsillektomi sonrasi kanamalar siklikla ilk 24 saatte goriiliir [35]. Buna karsin literatiirde
postoperatif 30. giinde bile kanama bildirilmistir [36]. Hastane yatis1 gerektirecek siddette
komplikasyonlar ise %]1’in altindadir [37]. Komplikasyonun meydana gelis zamanina gore
intraoperatif, erken postoperatif (ilk 24 saat i¢inde), ge¢ postoperatif (ilk 2 haftada) ve uzun

donem olarak siiflandirilabilir [38].
I. intraoperatif komplikasyonlar:

A) Anesteziye bagli komplikasyonlar [39]:
o Alerjik reaksiyonlar (dolasim veya solunum arresti, anaflaksi gibi)
¢ Endotrakeal tiipiin ayrilmas1 veya tamamen ¢ikmasi
e Kardiyak komplikasyonlar (hipertansiyon, tasikardi vs)
e Yanlis lokalizasyona ilag enjeksiyonlari
e Hipoksi
e Malign hipertermi

e Laringospazm
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¢ Dentoalveolar yaralanmalar

e Temporomandibuler eklemin disloke olmasi

B) Cerrahiye bagli komplikasyonlar
e Kanama
e Arka ve 0n plika yaralanmalar1
e Dil kesisi
e Uvula amputasyonu
e Uvulada 6dem
e Uvula hematomu
e Uvula nekrozu

e Hipoglossal ve lingual sinir hasar1

I1. Erken postoperatif komplikasyonlar:

e Kanama

e Agn

e Solunum yolu obstriiksiyonu
e Bulant

e Kusma

e Dehidratasyon
ITI. Ge¢ donem komplikasyonlar:

24 saat tamamlandiktan sonrast ile ilk 2 haftalik donemde ortaya cikan
komplikasyonlara denir. Kanama, enfeksiyon, ses degisiklikleri bu donemde gelisebilecek

komplikasyonlara 6rnektir.
IV. Uzun donem komplikasyonlar:

2 haftadan sonra meydana gelen komplikasyonlara denmektedir. Nazofaringeal
stenoz, glossofaringeus sinirinin hasarina bagl tat alma bozuklugu bu dénemde goriilen

komplikasyonlardandir [40].
Tonsillektomi Sonrasi Sik Goriilen Postoperatif Yakinmalar
Bogaz agnisi
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1 tanimlamasina gore;

Agri; Viicudun belirli alanindan kaynaklanan, bir doku harabina bagli olarak ya da

doku harab1 olmadan hissedilen nahos emosyonel bir duygudur [41].
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Akut agr1 ise ani ve siddetli olarak herhangi bir nedenle ortaya ¢ikan, iyilesmeyle orantili

olarak kaybolan ve de ii¢ aydan daha kisa siirmekte olan bir semptomdur.

Postoperatif agr1 akut agri1 ¢esidi olmakla birlikte cerrahi travma ile baslar, doku
iyilesmesiyle azalip sona erer. Tonsillektomilerde ameliyat sonrasi olusan agrinin temel
nedeni operasyon sonrasi agikta kalan duyusal sinir uglarinin hassasiyetine baglidir. Bununla
birlikte farengeal kas spazmlar1 veya operasyon sirasinda tercih edilen teknigin tonsil
lojundaki etkileri agri olusumunda etkilidir [42]. Tonsillektomi sonrasinda olusan agri,
hastalarda oral alimi1 kisitlamakta ve dehidratasyon gibi ek problemlere yol acabilmektedir.
Tonsillektomi sirasinda tercih edilen teknige bagl olarak hastalarda agr1 siddeti degiskenlik
gosterebilmektedir. Cerrahi teknik farkliliklarina bagli olarak olusan agr1 durumlarini

kiyaslamak amaciyla pek ¢ok ¢alisma yapilmistir [43].

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan akut baslangigli bir agri olup doku
iyilesmesi ile azalarak sona erer. Hissedilen agrinin siddeti kisisel farkliliklar gosterebilse

de yapilan cerrahinin ¢esidi agr1 siddetini dogrudan etkilemektedir.

Postoperatif agri durumlarini degerlendirmede kullanilan sayisal derecelendirme
6l¢ekleri, sozel derecelendirme 6lgekleri ve gorsel analog skala gibi multimodel degiskenleri
kullanan ¢esitli agr1 skalalar1 mevcuttur. Siklikla tercih edilen skalalardan birisi Visiiel
analog skala(VAS) olup agriyr 0-10 puan araliginda degerlendirme olanag: saglamaktadir
[44],[45].

Pediyatrik poptilasyonda siklikla tercih edilen Wong Baker Faces Agrn
Degerlendirme 6lcegi agriyr siddetine gore 0-10 arasinda derecelendirmektedir. 0 puan
agrinin hi¢ olmadigini, 10 puan ise en siddetli agriy1 gostermektedir. Agriyr sozel olarak
degerlendiremeyen 6zellik pediyatrik gruptaki hastalarda hastanin yiiz ifadesine gore agri
durumu degerlendirmesi yapilir. Agri tarifi yapabilen hastalarda ise 0 ve 10 puan arasinda

puanlama yapmasi istenir. (Sekil 2.9)

@ \( @ \( 26\ (@ (@ \( 4%
R, N ——— — P ¢
4 5

0 1 2 3
Agnyock  Cok hafif Hafit Biraz sid- Siadetli Cok sid-
agn agn detll agn agn detl agn

Sekil 2.9. Wong Baker faces agr1 degerlendirme olgegi [46].
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Kanama

Kanama tonsillektomi sirasinda ve sonrasindaki takiplerde goriilme ihtimali yiliksek
olan bir komplikasyondur. [47]. Operasyon sirasinda olusan kanamanin yani sira,
tonsillektomi sonrasi meydana gelen kanamalar birincil (ilk 24 saatte) ve ikincil (24. saatten
sonra) kanamalar olarak adlandirilir. Fazla miktarda kanama durumunda aspirasyon ve
laringospazm riskine bagli olarak erken donemde meydan gelen kanamalr ge¢ donem
kanamalara oranla daha risklidir. Ge¢ donemde meydana gelen kanamalar en sik postoperatif

5. glinden sonra goriilmektedir [48].

Kanama kontrolii sirasinda tonsiller fossaya tampon yaparak, hemostatik ajanlar
kullanarak yada siitur ligasyonu ile kanama kontrolii saglanabilir. Diger yontemlerle kanama

kontrolii saglanamadiginda ise external karotid arter ligasyonu uygulanabilir [49].

Ik 24 saat i¢inde meydana gelen kanamalar “reaksiyoner kanama” olup ameliyat
sirasinda vazokonstriikte olan bir arterin dilatasyonu sonucu ousur. Bu kanamalarin en sik
nedeni ameliyat sirasinda yeterli hemostaz saglanmadan ameliyatin sona ermesidir.
Hastanin ekstiibasyon sirasinda 1kinmasi ve sekresyonlarin zorlu aspirasyonu operasyon
sirasinda  yeterli vazokontrilksiyon saglanmayan damarlardaki kanamalar1 aktif hale
getirebilir. Tonsillektomi sirasinda rest tonsil kalmasi diger bir kanama nedenidir.
Postoperatif donemde analjezik amagli ibuprofen kullanimi kanama durumu ile iliskili

degildir; fakat aspirin kullanim1 kanama riskinden dolay1 kontraendikedir [50], [51].

Adrenalinli tampon uygulamasi yapilarak kontrol altina alinamayan kanamalarda
elektrokoterizasyon gerekir. Postoperatif 24 saat ile 10. giinler arasinda goriilen kanamalar
“gecikmis posttonsillektomi kanamasi” olarak adlandirilir. Hastalarda %2 - %4 oraninda
goriilmektedir [49]. Siklikla tonsiller alandaki fossayr oOrten graniilasyon dokusunun
beklenenden daha erken ayrilmasi veya yiizeyde bulunan bir venin agilmasi sonucu meydana
gelir. Bunun en 6nemli nedeni tonsillektomi sonrasinda hastaya onerilen diyet listesine

uyulmamasidir.
Otalji

Hastalarda postoperatif donemde glossofaringeal sinir yolu ile iletilen ve kulaga

yansiyan bir agr1 olugabilmektedir [52].
Ates

Tonsillektomi sonrasindaki 36 saat icinde cogunlukla anestezinin etkisiyle ortaya
cikabilmektedir. 38,5°C nin iizerindeki ates saptanir ise gegici bakteriyemi ihtimali akilda

bulundurulmalidir [53].
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Dehidratasyon

Postoperatif donem olusan bulant1 kusma sonrasinda, anestezik ajanlara bagli olarak
ya da postoperatif bogaz agrist nedeniyle oral alimda kisitlanma sonucunda hastalarda

dehidratasyona goriilebilmektedir.
Disfaji
Postoperatif donemde bogaz agrist nedeniyle oral alim sirasinda disfaji

goriilebilmektedir.
Tonsillektomi Teknikleri

Gilinlimiizde tonsillektomi operasyonlarinda uygulanan bir¢ok farkli cerrahi teknik
mevcuttur. Cerrahi tekniklerin gelistirilmesindeki hedeflenen operasyona bagli morbiditeyi
onlemek ve komplikasyonlarin engellenmesi veya azaltilmasi olup Kulak burun bogaz
hekimlerinin palatin tonsil cerrahisindeki uzun tecriibelerine ragmen, optimum cerrahi tutum

konusunda ortak bir fikir yoktur [54].

Glinlimiizde yaygin olarak kullanilan soguk bigak tonsillektomi diginda harmonik
skalpel tonsillektomi, radyofrekans ablasyon tonsillektomi, monopolar veya bipolar
diatermi Kkriyocerrahi, , bipolar makas, emici diatermi, KTP-532 lazer, ultrasonik ¢ikartma,
mikroskopik bipolar diatermi ve koblasyon gibi ¢ok saayida degisik teknikler vardir. Bu
tekniklerin timi agri, kanama durumu, postoperatif dehidratasyon gibi morbiditeleri

azaltmak amagh gelistirilmistir [55].

Biz de calismamizda giiniimiizde sik¢a tercih edilen ve postoperatif agri, kanama ve
komplikasyonlar yoniinde giivenilirligi bilinen iki farkli teknik olan radyofrekans

tonsillektomi ile harmonik skalpel tonsillektomi operasyonlarini kiyaslamayi amagladik.
Radyofrekans Tonsillektomi Teknigi

Radyofrekans (RF) tonsillektomi teknigi ile tonsil dokusunu rezeke etmek igin 3
farkl1 yontem uygulanabilmektedir. Bunlardan birincisi radyofrekans cihazinin probu ile
geleneksel tonsillektomi yonteminde oldugu gibi tonsil dokusunu kapsiilii ile beraber bir
biitiin halinde disseke etmektir. Diger yontemde ise, probun doku igerisine batirimasi ile
iyonize edici enerji gonderilerek dokuda hiicre 6liimii ve bunu takip eden giinlerde doku
hacminde azalmanin oldugu yontemdir. Bu yontem ile doku iizerine 40 derece ila 70 derece
arasinda degisebilen 1s1 olusmaktadir. Bunun sonucunda hedeflenen miktarda enerji dokuya

transfer edilbilmektedir. Ugiincii yaklasimin amaci ise subtotal olarak tonsil kiigiiltmenin
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yapildig1 ve tonsil dokusunun g¢evresindeki kapsiil dokusu birakilarak enblok olarak

¢ikarildig1 metottur [55].

RF enerjisi 0,1-4,0 mHz arasinda bir elektromanyetik enerji spektrumu
olusturmaktadir. Bu frekans araliginda kalinarak elektrik ¢arpmasi sonucuna bagli sinirsel
veya kardiyak iletim degisikliklerin Oniine gegilmis olur. Is1 ise verilen elektrik enerji
akimina kars1 dokunun gosterdigi direng sonucunda ortaya ¢ikar. Direng dokunun yogunluk
duruma, elektrolit ve sivi konsantrasyonlarina bagl olarak degisir. Aktif elektroda yakin
olan dokuda uygulanan elektrik akimina bagli ise iyonlarda asir1 haraketlilik meydana
gelmekte ve iyon hareketlerine bagli olarak siirtlinme olusturak 1s1 ortaya ¢ikmaktadir.

Koagiilasyon nekrozu yolu ile hiicresel 6liim gergeklesmektedir [56].

RF cihazinin kesme modunda siniizoidal elektrik akim1 uygulanmaktadir. Elektrotun
ucu ne kadar dar ise doku hacmi basina diisecek elektrik akimi da o kadar yiiksek olur.
Yiiksek derecedeki elektriksel akim ile dokudaki suyu buharlastiracak direng 1sis1
olugmaktadir ve elektrot ucu dokuya yakin sekilde hemen iizerinden dikkatlice
gecirildiginde temiz bir kesme gergeklestirilmis olur. Koagiilasyon modunda ise siniizoidal
dalga uygulanmis olur ancak voltaj dongilisii acip kapatildiginda protein ve diger
makromolekiillerin denatiirasyonu baslamis olur, hiicreler homojen dagilima uygun sekilde

birlesirler ve bunun sonucunda trombiis olusturarak koagiilasyon etkisi meydana gelir [57].

Radyofrekans enerjisi 1s1 kontrol ile doku kiiciiltiilmesinde ise hiicre diizeyinde
iyonik bir hareketlenme olusturulur. Ortaya ¢ikan alternatif akim ile iyonlarm ydnleri
degistirilir. Elektrodun direkt kendisinde degil elektrodun etrafindaki dokuda siirtiinmeye
bagli bir 1s1 olusturulmis olur. Dokuda 1s1 yiikselir ve su kaybi, protein denatiirasyonu olur.

Bunun sonucunda ise doku hacminde kii¢iilme saglanmis olur [58].

Sekil 2.10. Radyofrekans tonsillektomi probu.
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Harmonik Skalpel Tonsillektomi

Harmonik skalpel (HS) cihazi tonsillektomide ilk kez 2000 yilinda kullanilmistir.
Harmonik ultrasonik skalpel ile doku {izerindeki 1s1 yaklasik 60°C ile 100°C arasinda degisir.
Harmonik ultrasonik skalpel tekniginde cihazin ucunun ultrasonik yaklasik 55.000 Hz
frekansta titresimlerle titresmesi sayesinde olusan enerji kullanilarak doku diseksiyonu ve
koagiilasyon saglanmis olur Bigak titresiminin genligi degistirilerek cesitli gii¢ ayarlar1 elde
edilebilir [59].

Kesme isemi sirasinda ve koagiilasyonu saglamak amacl yiiksek frekansli ultrasonik
titresimlere bagl olusan mekanik enerji ve 1s1 enerjisi kullanilmaktadir. Bu teknik ile daha
diisiik 1s1da kesme ve koagiilasyon saglanmasi termal hasar1 minimale indirebilir. Cerrahi
alanda kan ve duman daha az olusur ve daha net bir cerrahi goriis alan1 saglanir. Bu teknik
peroperatif siireclerde daha az miktarlarda kanama, postoperatif siirecte daha az agr1 ve

hastanin iyilesme siiresinde kisalma olmasina katki saglamis olur [60].

HS sistemi bir 110-V jenerator, baglanti kablosu olan bir el aleti, bir bigak sistemi ve
bir ayak pedalindan olusur. Jenerator, el aletindeki akustik sistem ile ¢aligan mikroislemci
kontrollii, yiiksek frekansh giic kaynagidir. El ile kontrol edilebilen bolgede bulunan

dondistiiriicti jeneratorden gelen elektrik enerjisini mekanik bir titresime doniistiiriir [60].

Sekil 2.11. Harmonik skalpel tonsillektomi probu.

Harmonik skalpelin diger cerrahi yontemlere gore ¢esitli avantajlar1 vardir. Kesme

ve koagiile etme elektrokoter veya lazere gore daha diisiik sicakliklarda gergeklestiginden,
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termal hasar minimumdur [61]. Cerrahi goriis alan1 daha iyidir ¢iinkii diger yontemlere gore
daha az kanama goriiliir. Cerrahi sahada diger yontemlere gore daha az nekrotik alan ve
duman goriintiisii vardir. Elektrokoterden farkli olarak, Harmonik skalpelde hastaya
aktarilan elektrik enerjisi yoktur; bu nedenle, sok veya yaniklara neden olacak higbir kagak

enerji mevcut degildir [61].
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3. GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi KBB
Kliniginde Eyliil 2022- Haziran 2023 tarihleri arasinda kronik tonsillit nedeni ile opere 60
pediyatrik hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Calisma i¢in hastane etik kurulundan onay alindu.
Calismaya dahil edilen her hastanin ailesine uygulanacak cerrahi yontem ve gelisebilecek
komplikasyonlar yoniinden detayli bilgi verilmistir. Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki
Bildirgesi arastirma etigine uygun olarak planlanmis ve tiim katilimcilarin yasal

temsilcilerinden aydinlatilmis onam alinmistir.

Calismaya katilan 60 hastanin 34’1 erkek 26’s1 kadin olmak tizere yas araliklart 3-12
arasinda degismekte idi. Hastalarin aileleri ile operasyon oncesi goriisiilerek 6zgegmis ve
soygecmise yonelik bilgileri iceren detayli anamnezler alindi. Degerlendirme protokoliiniin
uygulanmasina engel olusturacak ndrolojik, psikiyatrik veya fiziksel hastaliklari olan
hastalar, akut tonsilliti olan hastalar, peritonsiller apse Oykiisii olan hastalar, kanama
diyatezi, ibuprofen allerjisi, parasetamol allerjisi ve diyabet gibi sistemik hastaliklar1 olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Operasyon planlanan tiim hastalara operasyon oncesi anterior rinoskopi, agiz bogaz
muayenesi, bas-boyun muayenesi olmak iizere detayli degerlendirmeler yapildi ve
operasyon Oncesinde rutin biyokimyasal tetkikler ve koagiilasyon parametreleri bakilarak

uygun olmayan hastalar ¢alismadan diglandi.

Calismaya aliman tiim hastalar tonsillektomi teknigine gore randomize olarak
Harmonik skalpel tonsillektomi (30 hasta) ile radyofrekans tonsillektomi (30 hasta)

uygulananlar olarak iki esit gruba ayrildi.

Harmonik skalpel (HS) tonsillektomi (Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH)
uygulanan grupta cihaz ayar1 55,5 kHz frekansinda ve gii¢ ayart minimum 3 maksimum 5
olacak sekilde ayarlandi. Tonsil iist pol en superioruna kii¢iik bir insizyon yapildiktan sonra
tonsilin kapsiiliine sinirda gidilerek harmonik skalpel cihazinin es zamanli kesme ve koagiile
etme 0zelligi sayesinde tonsil bir biitiin olarak ¢ikarildi. Kars1 tonsil loju ¢ikarilana kadar
tonsil tamponu ilk ¢ikarillan loja yerlestirildi. Kanama kontrolii yapilirken aktif sizint1

goriilen alanlarda baglama ve bipolar yardimi ile kontrol saglandi.
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Radyofrekans (RF) tonsillektomi yapilan grupta (Sutter CURIS® Radiofrequency
Device 4.0 Mhz ) 40 watt giic uygulanarak benzer sekilde tonsilin kapsiiliine sinirda
gidilerek radyofrekans aleti ile 6nce koagiile etme sonra kesme yapilarak tonsil bir biitiin
halinde c¢ikarildi. Karsi tonsil loju ¢ikarilana kadar tonsil tamponu ilk ¢ikarilan loja
yerlestirildi. Kanama kontrolii yapilirken aktif s1zint1 goriilen alanlarda baglama ve bipolar

yardimzt ile kontrol saglandi.

Her bir grup 30 kisiden olusmakta idi. Tiim hastalar tonsillektomi sirasinda kullanilan
2 farkli teknik olan Harmonik skalpel tonsillektomi ile radyofrekans tonsillektomi
operasyonlar1 yoniinden prospektif olarak operasyon siiresi, postoperatif agr1 durumu,
intraoperatif kanama miktari, postoperatif komplikasyonlar ve patoloji materyalindeki

dejenerasyon oranina gore karsilastirildi.

Postoperatif agr1 durumu degerlendirilmesi i¢in postoperatif 1., 4., 7. Ve 14. giinlerde
Wong Baker Faces Agr1 Degerlendirme 6lgegi kullanilmistir ve agri puanlamasi 0-10 puan
araliginda ailenin de gozlemine dayanarak hesaplandi. Operasyon siiresince hastalara ayni
anestezik ilaglar kilo bazli olarak uygulanmis olup postoperatif tiim hastalara analjezik

olarak ibuprofen 3x100 mg kullanildi.

Tiim operasyonlarda standardizasyonu saglamak amaciyla ayni iki cerrah tarafindan
gerceklestirildi. Operasyon siiresi i¢in ilk insizyondan hemostaz bitene kadar gegen siire
dakika bazinda hesaplanmis ve not edildi. Hasta degerlendirme formuna sag ve sol tonsil

i¢in ayr1 ayri siireler ve toplam siire dakika(dk) olarak not edildi.

Intraoperatif kanama miktar1 hesaplamasi mililitre(ml) olarak hesapland1 ve
yikamada kullanilan serum fizyolojik miktar1 aspiratorde toplanan toplam miktardan

cikarilarak hesaplama yapildi.

Hastalarin  hepsi  postoperatif birinci giin taburcu edildi. Postoperatif
komplikasyonlar; kiigiik miidahale ile duran kanamalar, ameliyathanede miidahale
gerektiren kanamalar, enfeksiyon, dehidratasyon gibi komplikasyonlar olarak kategorize
edildi.

Histopatolojik degerlendirme icin tonsil dokusu %10 formol iceren soliisyona
konarak patoloji laboratuvarina gonderildi. Dokulardan inceleme igin kesitler alindiktan
sonra, parafin bloklara yatirildi. Hemotoksilen eozin boyama sonras1 Olympus CX43 marka
151k mikroskopu altinda degerlendirildi. Tiim preperatlar ayn1 patolog tarafindan incelendi
ve histopatolojik inceleme sonucunda patoloji preperatindaki doku dejenerasyon orani ayni

patolog tarafindan var yada yok olarak 2 grupta kategorize edildi.
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

SAGLIK BAKANLIGI
GOZTEPE PROF.DR.SULEYMAN YALCIN SEHIiR HASTANESI

HASTA ADI:
YAS:
CINSIYET:
OPERASYON TARIiHi:
TELEFON NUMARASI:
AMELIYAT TARIHI:
1.Kullanmilan Teknik

Harmonik Skalpel Tonsillektomi [

Radyofrekans Ablasyon Tonsillektomi [J

2.0perasyon Siiresi

3.Intraoperatif Kanama Miktar1  .............. ml
4. Postoperatif Agr1 Durumu (1,4,7,14. Giin)
WONG BAKER YOZ SKALASI
w Ch :/.. : w
~— r\
I 2 5 6 9 10
yok cok az h|m7 fazla qok Imln dayanimaz
1. giin:
4.gilin:
7.glin:
14.giin:

5.Postoperatif Komplikasyonlar

Kii¢iik miidahale ile duran kanama []
Ameliyathanede miidahale gerektiren kanama [
Dehidratasyon [
Enfeksiyon O Diger ......

6. Patoloji Materyalindeki Nekroz Oram

Var O Yok O

Sekil 2.12. Hasta degerlendirme formu.
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Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢alismanin veri degerlendirmesi sonucu istatistiksel analizler NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi
kullanilarak yapilmustir.

Verilerin degerlendirilmesi sirasinda tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama,
standart sapma, median, interquartil range) ile birlikte Shapiro — Wilk normallik testi ile
degiskenlerin dagilimina bakilmis ve normal dagilim gostermekte olan degiskenlerin ikili
gruplarin kiyaslanmasinda bagimsiz t testi olup normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
zaman kiyaslamasinda Friedman Testi, alt grup kiyaslamalarinda Dunn’s ¢oklu karsilastirma
testi, ikili gruplarin kiyaslanmasinda Mann Whitney U testi , nitel verilerin kiyaslanmasinda
Ki-kare testi, degiskenlerin birbiri ile iligkilerini belirlemede Pearson korelasyon testi

kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Kronik tonsillit nedeni ile opere 60 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalardan
26°S1 kadin (%43,3), 34’1 erkekti (%56,6). RF yapilan grubun 18’1 erkek (%60), 12’si
kadind1 (%40). HS uygulanan grubun 16’s1 erkek (%53,3), 14’1 kadindi1(%46,6) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore yas ve cinsiyet dagilhmlari.

RF Grubu Harmonik Grubu p
Yas Ort£SS 5,95+1,93 5,974+2,13 0,979*
o Erkek 18 60% 16 53,33%
Cinsiyet 0,821+
Kadin 12 40% 14 46,66%

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi +Ki Kare Testi

Calismaya katilan hastalardan RF uygulanan grubun ve harmonik skalpel uygulanan
grubun yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,979, p=0,821).

Calismaya katilan hastalardan RF grubunun operasyon toplam siire (9,3 dk)

ortalamalar1 HS grubundan (3,8 dk) istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek bulunmustur
(p=0,021).

Operasyon Siresi (dk)

. RF Grubu

. Harmonik
Grubu

Operasyon Siiresi (dk)

S0l Taraf Siire (Dk) Sa§ Taraf Siire (Dk) Toplam Siire (dk)

Sekil 4.1. RF ve HS gruplarimn siire ortalama karsilastirmalari.
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Calismaya katilan hastalardan RF uygulanan grubunun kanama miktar1 ortalamalari
(87,42 ml) HS uygulanan gruptan (60,52 ml) istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek
bulunmustur (p=0,018) (Tablo 4.2).

Calismaya katilan hastalardan RF uygulanan grubun ve HS uygulanan grubun
postoperatif komplikasyona neden olma dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik g6zlenmemistir (p=0,438) (Tablo 4.2).

Calismaya katilan hastalardan RF uygulanan ve HS uygulanan hastalarin higbirinin

patoloji materyalinde nekroz lehine bulgu saptanmamstir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. RF ve HS gruplarinin kanama miktari, nekroz ve komplikasyon yoniinden karsilastirilmasi.

Agr1 RF Grubu HS Grubu p
) Ort£SS 87,42+48,32 60,52+30,13
Kanama Miktar1 (ml) .
Median (IQR) 80 (50-105) 50 (40-77,5)
Nekroz Yok 31 100,00% 29 100,00%
Yok 27 87,10% 27 93,10%

Komplikasyon
Var 4 12,90% 2 6,90%

*Bagimsiz t testi TMann Whitney U testi +Ki Kare Testi

Calismaya katilan hastalardan RF uygulanan grubun ve HS uygulanan grubun 1.Giin,
4.Giin, 7.Giin ve 14.Giin Agr1 ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,403, p=0,533, p=0,447, p=0,204).

Tablo 4.3. RF grubu ve HS grubunun giinlere gore agr1 durumu yoniinden karsilastirilmasi.

Agri RF Grubu HS Grubu pt
Ort+£SS 3,58+1,88 3,214+2,02

1.Giin .
Median (IQR) 3(1-5) 3(1-5) 0,403
Ort+£SS 2,48+1,84 2,76+1,85

4.Giin .
Median (IQR) 3(1-3) 3(1-4,5) 0,533
Ort+£SS 1,42+1,46 1,62+1,35

7.Giin .
Median (IQR) 1(0-3) 1(1-3) 0,447
Ort+SS 0,58+0,92 0,31+0,66

14.Giin .
Median (IQR) 0(0-1) 0 (0-0,5) 0,204

pi 0,0001 0,0001

RF Grubunun 1.Giin, 4.Giin, 7.Giin ve 14.Glin Agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 degisim gdzlenmistir (p=0,0001). 1.Giin Agr1 ortalamalar1 4.Gtin, 7.Giin ve
14.Glin Agn ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,001, p=0,0001), 4.Giin Agr1 ortalamalar1 7.Giin ve 14.Giin Agr1 ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmus (p=0,0001), 7.Giin Agr1 ortalamalari
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14.Giin Agr ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0,0001).

HS grubunun 1.Giin, 4.Giin, 7.Giin ve 14.Glin Agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 degisim gozlenmistir (p=0,0001). 1.Glin Agr ortalamalar1 7.Giin ve 14.Glin
Agn ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001),
4.Giin Agrn ortalamalar1 7.Glin ve 14.Giin Agr1 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,001, p=0,0001), 7.Giin Agr1 ortalamalar1 14.Giin Agri

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Tablo 4.4. RF grubu ve HS grubunun giinlere gore agri durumu yoniinden grup i¢i karsilastirilmasi.

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi RF Grubu HS Grubu
1.Giin / 4.Giin 0,001 0,085
1.Giin / 7.Giin 0,0001 0,0001
1.Giin / 14.Giin 0,0001 0,0001
4.Giin/ 7.Giin 0,0001 0,001
4.Gin/ 14.Giin 0,0001 0,0001
7.Giin / 14.Glin 0,0001 0,0001

Her iki grup icin de ayr1 ayr1 olarak toplam operasyon siiresi ile 1.Glin, 4.Giin, 7.Glin
ve 14.Glin Agn degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir

(p>0,05).

Her 1ki grup i¢in de ayr1 ayri olarak toplam kanama miktar1 (ml) ile 1.Giin, 4.Glin,
7.Giin ve 14.Giin Agr1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmemistir (p>0,05).

RF Grubunun Kanama Miktar1 (ml) ile Toplam Siire degerleri arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (r=0,435 p=0,015).

HS Grubunun Kanama Miktar1 (ml) ile Toplam Siire degerleri arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (r=0,397 p=0,033).

24



Tablo 4.5. RF grubu ve HS grubunun giinlere gore agr1 durumu ve toplam siire-kanama durumu
yoniinden karsilastirilmasi.

Sol Taraf Siire Sag Taraf Siire Toplam Siire Kanama Miktar

. . r -0,034 0,249 0,144 0,157
Agr 1.Giin
p 0,858 0,178 0,440 0,399
_ . r -0,137 0,214 0,069 0,224
Agr1 4.Gilin
p 0,463 0,248 0,712 0,225
RF Grubu
_ . r -0,130 -0,026 -0,083 0,258
Agr 7.Gilin
p 0,486 0,888 0,658 0,162
. . r -0,194 -0,012 -0,106 0,136
Agr1 14.Giin
p 0,297 0,949 0,571 0,467
. . r 0,355 -0,042 0,149 -0,019
Agr 1.Giin
p 0,059 0,827 0,439 0,921
5 B r 0,094 -0,226 -0,097 0,028
Agrn 4.Giin
p 0,627 0,238 0,617 0,885
HS Grubu
= . r 0,179 -0,02 0,076 0,194
Agr 7.Giin
p 0,353 0,916 0,696 0,313
. b r 0,117 -0,011 0,051 0,180
Agr1 14.Giin
p 0,545 0,957 0,791 0,350

Pearson Korelasyon testi

RF Grubunda ve HS grubunda komplikasyon saptanan ve komplikasyon
saptanmayan gruplarmin 1.Giin, 4.Giin, 7.Giin ve 14.Giin Agn ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,950, p=0,709, p=0,492, p=0,495).

HS grubunda grubunda komplikasyon saptanan ve komplikasyon saptanmayan
hastalarin toplam siire (dk) ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,100).

HS grubunda komplikasyon saptanan ve saptanmayan hastalari kanama Miktar1 (ml)

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,862).

Her iki gruptaki hastalarda total kanama miktar1 ile toplam operasyon siire degerleri
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir.(RF p=0,015- HS
p=0,033)
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Tablo 4.6. RF grubu ve HS grubunun komplikasyon saptanan ve saptanmayan gruplara gore
karsilastirilmasi.

RF Grubu Harmonik Grubu
Komplikasyon Komplikasyon Komplikasyon Komplikasyo
0 *) P ©) n(+) Pt
Sol Taraf 433+1,52 5,63+1,8 0160 3,98+0,97 2254035 0,035
Stire (Dk) 4(35-5) 5,25 (4,13-7,5) ’ 4(35-45) 225(15188)
Sag Taraf 4,59+1,78 6,75+2,84 0108 3,93+1,32 3+141 0383
Stire (Dk) 5 (3-6) 5,5 (5,13-9,63) ’ 4(3-5) 3(15-3) ’
Toplam Siire 8,93+2,86 12,38+3,64 0,081 7.9142,02 525+1,77 0100
(DK) 9(7,5-11) 1175(9,25-16,13) 8(6-9,5) 5,25 (3-4,88) ’
Kanama 80,74+42,08 132,5+69,94 0147 60,93+30,95 5542121 0,862
Miktart (ml) 80 (50-100) 140 (62,5-195) ' 50 (40-80) 55 (30-52,5) ’
AGRI 1.Giin 3,59+1,91 3,5+1,92 0950 33742 120 0087
3(1-5) 4 (155) 3(1-5) 1(0,75-0,75)
AGRI 4.Gin 2,56+1,93 241,16 0709 2,89+1,85 120 0147
3(1-5) 2(1-3) 3(1-5) 1(0,75-0,75)
AGRI .G 1,52+1,53 0,75+0,5 od 1,63+1,33 1,542,12 0783
1(0-3) 1(0,25-1) 1(1-3) 1,5 (0-2,25)
AGRI 14.Giin 0,63+0,97 0,25+0,5 0495 0,3+0,67 0,5+0,71 0419
0(0-1) 0(0-0,75) 0(0-0) 0,5 (0-0,75)

tMann Whitney U testi

RF uygulanan grup ve HS uygulanan grup postoperatif komplikasyonlar yoniinden
degerlendirildiginde RF yapilan 2 hastada post op 4. ve 6. giinlerde gelisen ve basit tibbi
miidahale ile kontrol saglanan minér kanama ve 1 hastada ise post op 9. Giinde
ameliyathanede kanama kontrolii gerektiren major kanama goriilmiis olup HS tonsillektomi
yapilan 2 hastada yine her ikisinde de post op 7. Glinde basit tibbi miidahale ile kontrol

saglanan minor kanama gorilmiistir.
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5. TARTISMA

Tonsillektomi ameliyatinda hedeflenen ameliyat siiresinin kisa, ameliyat aninda ve
post operatif donemde kanama oraninin minimal ve ameliyat sonrasi agr1 yakinmasinin en
az olmasidir. Yapilan pek ¢ok caligmada farkli tonsillektomi teknikleri operasyon siiresi,
intraoperatif kanama miktar1 ve postoperatif agri yakinmasi gibi parametreler yoniinden
birbirleri ile kiyaslanmistir. Subasi ve ark. Harmonik skalpel tonsillektomiyi soguk
diseksiyon ve koblasyon tonsillektomi metodlari ile kiyaslamis harmonik skalpel tekniginde
diger iki teknige oranla intraoperatif kanama miktariin daha az ve operasyon siiresinin daha
kisa oldugu, postoperatif agr1 skorlar1 yoniinden ii¢ farkli teknik arasinda anlamli farklilik
olmadigi gorilmiistiir [43]. Wong ve ark. Harmonik skalpel tekniginin soguk diseksiyon ve
sicak teknikler olarak kategorize edilen koblasyon, monopolar,bipolar diatermi ve ultrasonik
skalpel teknikleri ile kiyaslandig1 bir metaanalizde post operatif 1., 4., ve 7. Glin postoperatif
agr1 yoniinden daha az agriya sebep oldugu goriilmiis ancak post operatif kanama yoniinden
soguk diseksiyona gore anlamli derecede daha az kanamaya sebep olsa da diger sicak
teknikler ile arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir. [62]. Bizim ¢alismamizda HS
uygulanan grup RF uygulanan gruba gére daha az kanama miktar1 goriilmiis olup (p=0,018)
1., 4., 7. ve l4.giin post operatif agr1 yoniinden kiyaslamalarinda her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

Prussin ve ark. ise pediyatrik popiilasyondaki 230 hastada radyofrekans ablasyon
yontemi ile monopolar elektrokoter yontemini kiyaslamislar ve her iki grup arasinda
postoperatif agr1 skorlari, analjezik kullanimi ve normal aktivitelere doniis yoniinden anlaml
bir farklilik saptamamislardir [63]. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde post operatif agri
yoniinden RF yontemi ve HS yontemi olarak her iki grup kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir.

Literatiirde harmonik skalpel tonsillektomi ile radyofrekans tonsillektomiyi
intraoperatif ve postoperatif parametreler yoniinden kiyaslayan ¢alismaya rastlanmamais olup
calismamiz bu konuda literatiire katki saglayacaktir. Radyofrekans teknigi ile geleneksel
yontemi karsilastiran bir c¢alismada RF yOnteminin ortalama ameliyat siiresi 9,5 dk
geleneksel yontem stiresi 10.6 dk bulunmustur[64]. Bizim g¢alismamizda radyofrekans

tekniginin ortalama ameliyat stiresi 9,3 dk (3-17 dk), harmonik skalpel tekniginin ortalama
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ameliyat siiresi 7,7 dk (4-13 dk) olarak bulundu. Bu iki teknik arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi ve radyofrekans grubunda ameliyat siiresi daha uzun olarak izlendi
(p=0,021). iki grup arasinda kanama miktarlar1 kiyaslandiginda ise radyofrekans uygulanan
grubunun kanama miktar1 ortalamalar1 (87,42 ml) harmonik skalpel uygulanan gruptan
(60,52 ml) istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek bulunmustur (p=0,018) ve yine benzer
sekilde radyofrekans uygulanan grubun ve harmonik skalpel uygulanan grubun 1.Giin,
4.Giin, 7.Giin ve 14.Giin agr1 skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbdzlenmemistir.

Gallagher ve ark. 4776 pediyatrik hasta ile yaptig1 ve li¢ farkli tonsillektomi teknigi
olan mikrodebrider, koblasyon ve elektrokoterin postoperatif komplikasyonlar yoniinden
kiyaslandig1 kapsamli calismada hastalar 21 giin siire ile takip edilmis ve mindr ve major
tonsiller kanama, hematemez, hemoptizi, oral alim bozuklugu yoniinden takip edilmis.
Mikrodebrider ile yapilan tonsillektomide post operatif kanama orani ve oral alim bozuklugu
diger iki teknige oranla daha az goriilmiis. Her iki gruptada c¢ocugun yasi biiyiidiikce
postoperatif kanama oraninda artis oldugu goriilmiis [1]. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde pediyatrik vakalardaki tonsillektomi operasyonlarindan radyofrekans uygulanan
grup ve harmonik skalpel uygulanan grup postoperatif komplikasyonlar yo6niinden
karsilastirilmistir. Radyofrekans tonsillektomi yapilan 2 hastada basit tibbi miidahale ile
kontrol saglanan mindr kanama 1 hastada ise po9. Giinde ameliyathanede kanama kontrolii
gerektiren mindr kanama goriilmiis harmonik tonsillektomi yapilan 2 hastada yine benzer
sekilde basit tibbi miidahale ile kontrol saglanan mindr kanama goriilmiistiir. Calismamizda
her iki teknik kiyaslandigindan komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir Radyofrekans uygulanan hastalarda da harmonik skalpel uygulanan
hastalarda da komplikasyon varligi operasyon siiresinden bagimsiz olarak saptanmistir.
Toplam intraoperatif kanama miktarlar: ile komplikasyon oranlari arasinda da istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemis olup komplikasyon orani bu faktorlerden bagimsiz
izlenmistir. Her iki gruptaki hastalarda ise toplam kanama miktar1 ile toplam operasyon
stiresi degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir.

(RF p=0,015- HS p=0,033).

Ayrica literatiire bakildigindan onceki ¢alismalarin higbirinde cerrahi teknik ile
patoloji materyalinde nekroz yada dejenerasyon orani degerlendirilmesi yapilmamaistir.
Caligmamizda ¢aligmaya katilan tiim hastalarin patoloji materyalleri ayn1 patolog tarafindan
degerlendirilerek radyofrekans ve harmonik skalpel uygulanan hastalarin patoloji

materyalleri degerlendirildiginde higbirinin patoloji materyalinde nekroz lehine bulgu
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saptanmamistir. Bu sonu¢ iki teknigin de dokuya saygili oldugunu gostermekte ve
postoperatif yanlis tani ihtimalini azaltmaktadir. Bu sonug literatiire farkli bir bakis agis1
kazandirmakta ve diger tekniklerin de patoloji materyalleri yoniinden degerlendirilmesi

gerektigine 151k tutmaktadir.

Alm ve ark. pediyatrik grupta tonsil cerrahisi gegiren 299 hastay1 postoperatif agri
yoniinden degerlendirmisler [65]. Agri durumlart degerlendirilirken revize agri yiiz
degerlendirme skalasindan faydalanarak ¢alismamizdakine benzer sekilde agr1 durumlarini
puanlamiglardir. Arbin ve ark. ise ¢ocuk ve yetiskin popiilasyonda harmonik skalpel
tonsillektomi ve bipolar diatermi yontemlerini post operatif agr1 yoniinden post op 1,4 ve 7.
giinlerde degerlendirmisler ve viziiel analog skaladan faydalanarak postoperatif 4. giinde
maksimum agr1 gorildiigiini belirtmiglerdir [66]. Bizim ¢alismamizda ise bundan farkli
olarak Wong baker agr1 degerlendirme 6l¢egi kullanilmis ve radyofrekans uygulanan grup
ile harmonik skalpel uygulanan grubun 1.Giin, 4.Giin, 7.Giin ve 14.gilin agr1 ortalamalari
degerlendirilerek aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Her iki
grupta da post operatif donemde agr1 oraninin giinlere gore azalmakta oldugu ve postoperatif

1. giinde en fazla seviyede olup 14. giinde en aza indigi istatiksel olarak goriilmiistiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi KBB
Kliniginde opere edilen 60 pediyatrik hastada yaptigimiz ¢alismada, tonsillektomi sirasinda
kullanilan 2 farkli teknik olan harmonik skalpel tonsillektomi ile radyofrekans tonsillektomi
operasyonlar1 yoniinden prospektif olarak operasyon siiresi, intraoperatif kanama miktari,
postoperatif agr1 durumu, postoperatif komplikasyonlar ve patoloji materyalindeki

dejenerasyon(nekroz) oranina gore karsilastirdik.

Radyofrekans grubunun toplam operasyon siiresi ortalamalar1 harmonik grubundan
istatistiksel olarak anlamli derece uzun bulunmustur (p=0,021). Ayrica Radyofrekans
uygulanan grubunun kanama miktar1 ortalamalart (87,42 ml) harmonik skalpel uygulanan

gruptan (60,52 ml) istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek bulunmustur (p=0,018).

Her iki hasta grubunda patoloji materyalleri degerlendirildiginde hicbirin de nekroz
lehine bulgu saptanmamistir.Bu sonug iki teknigin de dokuya saygili oldugunu gostermekte
ve postoperatif yanlis tani ihtimalini azaltmaktadir ve literatiire farkli bir bakis agisi

kazandirmaktadir.

Calismamiza gore iki teknik kiyaslandiginda harmonik skalpel teknigi operasyon
stiresi ve kanama miktarina gore radyofrekans tekniginden daha avantajli bulunmakla
birlikle bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiirde harmonik skalpel
tonsillektomi ile radyofrekans tonsillektomiyi intraoperatif ve postoperatif parametreler
yoniinden kiyaslayan caligmaya rastlanmamis olup ¢alismamiz bu konuda ilk ¢alisma olup

literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
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