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GIRIS:

Cocukluk c¢ag1 hastaliklarinin  6nemli kismini tonsilla palatinanin enfeksiyz
hastaliklar1 olusturmaktadir. Cok sayida etken tonsil dokusunda inflamasyona sebep olur.
Aerobik bakterilerden; Grup A beta-hemolitik streptokoklar, grup B,C,G streptokoklar, tip B
ve tiplendirilemeyen Haemophilus influenza, streptococcus pneumonia, Moraxalla
catarrhalis, staphyloccocus aerus, haemophilus parainfluenza, neisseria tiirleri,
mikobakteriler, anaerobik bakterilerden; Bakteriodes, Peptoccocus, peptostreptococcus ve
aktinomiges tiirleri , virlislerden de Epstein-Barr, Adenoviriis, influenza A ve B, Herpes
simpleks, respiratuar sinsityal ve parainfluenza sayilabilir.

Jason B. Surrow ve ark., rekiirren tonsilliti olan hastalarin tonsil yilizey ve merkez
bakteriyolojisini arastirdiklar1 ¢alismada, tonsil yiizeyinde en sik staphyloccocus aerus,
ikinci siklikta A grubu B- hemolotik Streptokok ve tigiincii siklikta Haemophilus influenza’
y1 bulmuslardir. Tonsil merkezinde ise, en sik staphyloccocus aerus, ikinci siklikta H.
Influenza, ve iigiincii siklikta Grup A Beta hemalitik streptokoku bulduklarini
bildirmislerdir(1).

E. Inci ve ark., rekiiren tonsillitli ¢ocuklarin ince igne aspirasyonu ile aldiklari
merkez kiiltiiriinde en sik S. Arerus, ikinci siklikta H. Influenza, iigiincii siklikta ise Grup A
B- hemolytic streptococcus’u bulmuslardir(2).

Son yillarda belirli tedavi kriterlerinin belirlenmesi ve uygun antibiyotik tedavisi ile
tonsillektomi uygulanmasi azalmaktaysa da halen ¢ocukluk ¢aginda uygulanan en sik cerrahi

prosediir olmaya devam etmektedir(3).



Tonsillerin alinmasi ilk ¢aglardan beri uygulanan bir metotdur. Cornelius Celsus
MS.1. yiizyllda Roma' da enfekte tonsilin parmak yardimi ile ¢ikarilmasindan soz
etmistir(4). MS. 625 yilinda Paul of Aegina erken tonsillektomi prosediiriinii tanimlamistir.
1800" li yillarin basinda tonsilin tamamen alinmasini saglayan modern tonsillotomi
forsepsleri kullanilmaya baslandi. Gerekli anestezinin uygulanamadigr ilk donemlerde
cerrah operasyonu en kisa zamanda tamamlamak zorundaydi. O déonemlerde Shulder giyotin
hizli cerrahi i¢in kullanilan bir aragti. Zit yonde calisan bu basit giyotin ile tonsil

eniikleasyonu kolayca yapilabiliyordu(5).

Crowe 1917 yilinda 1000 vakalik tonsillektomi serisi yaymladi. Crowe kendi adini
verdigi CROWE DAVIS agiz acacagimmi kullanmig ve kendi operasyon teknigini
tanimlamistir. Crowe'un bu caligmasi soguk-bicak diseksiyon tonsillektomi tekniginin

zeminini hazirlamistir(5).

1940 yilinda aslen ¢ocuk cerrahi olan Brown tonsil tutucu forcepsi bulmustur ve bu alet

giiniimiizde halen kullanilmaktadir(4).

Tonsil cerrahisinde kulak-burun-bogaz hekimlerinin uzun tecriibelerine ragmen,
optimal cerrahi konusunda bir fikir birligine varilamamistir. Soguk bigak tonsillektomiden
baska; monopolar ve bipolar diatermi kriyocerrahi, emici diatermi, bipolar makas, KTP-532
lazer, ultrasonik ¢ikartma, mikroskopik bipolar diatermi ve en yeni olarak radyofrekans
tonsil ablasyonu ve koblasyonu gibi degisik teknikler vardir. Bu tekniklerin hepsi agri,
aktivite azalmasi, kanama ve postoperatif dehidratasyon gibi morbiditeleri azaltmak
umuduyla gelistirilmistir(6).

Yeni bir yontem olan radyofrekans teknigi ile tonsil dokusunu ¢ikartmak i¢in 3 farkl
metod uygulanabilir. Bunlardan birincisi radyofrekans aletinin probu ile geleneksel

tonsillektomide oldugu gibi tonsil dokusunun, kapsiilii ile birlikte disseke edilmesidir. Diger



yontem radyofrekans ablasyon olarak adlandirilan, probun doku igerisine batirilarak iyonize
edici enerji ile dokuda hiicre 6liimii ve takip eden giinlerde doku hacminde azalmanin
saglandig1 yontemdir. Bu yontemde doku icerisinde 40 derece ile 70 derece arasinda degisen
1s1 olusmakta ve istenilen miktarda enerji dokuya transfer edilebilmektedir. Ugiincii
yaklagim ise subtotal tonsil kiicliltmenin yapildigi tonsil dokusunun altindaki kapsiil
birakilarak enblok ¢ikartildigi metotdur(6).

Literatiirde radyofrekans teknigi ile yapilan tonsil cerrahileri lizerine ¢esitli yayinlar
vardir. Lionel ve M. Nelson obstriiktrif tonsil hipertrofisi olan olgularda radyofrekans
ablasyon teknigini uygulamig ve bu teknigin bagarili ve giivenli oldugunu bildirmistir(7).

Bu c¢aligmada, soguk bicak yoOntemiyle disseke edilen tonsil dokusuna, yeni bir
teknik olan  radyofrekans ablasyon yontemi uygulanarak, bu yontemin tonsil merkez

bakteriyolojisi iizerine etkisi aragtirildu.



GENEL BIiLGILER

TONSILLA PALATINA

EMBRIYOLOJi

Tonsilla palatina ikinci farengeal posun dorsal kisminin kalintilarindan gelisir.
Tonsilla palatinanin aktif gelisimi fetal hayatin 14. haftasinda tonsiller fossa mukozasinin
altinda yerlesen ve mononiikleer hiicreler tarafindan istila edilmis olan mezenkim
araciligiyla olur. Bu mononiikleer hiicreler lenfoblastik kok hiicrelerinden ( veya prebursa
kokenli hiicreler) olusmustur. Mezenkimal topluluk tonsiller lenfoid dokuya farklilasir. 16.
haftada tonsiller primordium ayr1 bir organizasyon seklinde olugsmustur. 24. haftadan sonra
ise bu organizasyon igerisinde nodiiler yap1 (veya primer follikiil ) ortaya ¢ikar. Yiizey
epitelinin komsu konnektif dokulara invajinasyonu ile kriptler olusur. Kriptler daha sonra

timusdan gelismis lenfositler ile infiltre olur.

Tonsiller kapsiil ise aynen tonsil internal bag dokusu gibi tonsiller dokuya bitigik
mezenkimden 20. haftadan sonra gelisir. Fonksiyonel germinal merkezler doguma kadar

tam gelismemistir, fonksiyona kavugmalar1 dogumdan sonra olur(8,9,10).



HIiSTOLOJI

Tonsilla palatinanin serbest yiizeyi ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Bu yiiziine
sayilar1 10-15 arasinda degisen kriptler acilir. Bu kriptler tonsila palatinanin yapisinda
bulunan miikéz glandlarin agildigr yapilardir. Tonsilla palatinada follikiiller icinde
siirlandirilan lenfoid dokular lenfositlerin aktivitesini saglar. Derin yiizeyi ise cerrahi olarak
tamamen yerinden ¢ikarilabilen ve kapsiil olarak adlandirilan baglayici bir doku ile farinksin

konstriktor kaslarindan ayrilir.

Tonsilla palatina dig ylizeyini orten kapsiilden ¢ikan bolmeler araciligi ile loblara
ayrilir. Septalardan ¢ikan ag goriiniimiindeki retikiiler konnektif doku biitiin organ icinde
dagilir. Bu retikiiler yap1 i¢inde lenfosit topluluklarindan olusan lenfoid follikiiller ve her
follikiil i¢inde germinal merkezler yer alir. Bu merkezler lenfositlerin aktif proliferasyon

bolgeleridir(8,9,10,11).

ANATOMI

Lenfoid sistemin bir parcasi olan tonsilla palatina Waldeyer Lenf Halkasinin ana
elemanidir. Waldeyer Lenf Halkasi nazofarengeal, tubal, lingual, palatin tonsiller ve lateral
farengeal bandlar ile posterior farengeal duvar ve larengeal ventrikiillerdeki soliter lenf

diigiimlerinden olusur.

Tonsilla palatina orofarenksin lateral kisminda “fossa tonsillaris” veya “tonsiller
siniis” denilen {iggen bicimli c¢ukurlukta yer alir. Fossa tonsillarisi 6nde arkus

glossopalatinus arkada arkus farengopalatinus tabanda ise M.konstriiktor faringeus superior



sinirlar. Bu g¢ukurlugun tonsilla palatinanin istiinde kalan kiigiik kismina ise “fossa

supratonsillaris” denir.

Basik, ovoid sekilli olan tonsilla palatina ortalama 1,5 cm. genisliginde, 2 cm.
yiiksekliginde, 1 cm. kalnlhiginda ve 1,5 gr. agirhgindadir. i¢ ve dis iki yan yiizii, 6n ve arka
iki kenart, iist ve alt iki ucu vardir. I¢ yan yiizii ag1z bosluguna bakar, hafifce konveks olup
mukoza ile ortiiliidiir. Bu yiiziinde “fossulae tonsillaris” denilen 10-15 adet ¢ukurluk yer alir.
Yine konveks olan dis yan yiizii ise fossa tonsillarise yapigiktir. Burada tonsilla palatina
faringobasiler fasyanin uzantis1 olan sert bir fibroz kapsiil ile sarilidir. Kapsiil lateralde
farenksin superior konstriktor kasi ve stylofarengeus kas ile komsudur. Bu seviyede
parafarengeal bosluk -ve icindeki a.palatina asendens ve nadiren a. fasialis gibi énemli
yapilar- ile tonsilla palatina arasinda sadece bu fibroz kapsiil vardir. internal karotid arter ise

tonsilla palatinanin yaklasik 2,5 cm. arka lateralinde bulunur.

Tonsilla palatina, lateral yliziinii 6rten kapsiiliin igeri dogru ilerleyerk olusturdugu

septalarla loblara boliiniir. Bu septalar tonsilin sinir ve damarlarini tagirlar.

Her lobun ortasinda “fossula tonsillaris” veya “kript” bulunur. Kriptler agi1z mukozasi

ile ortiiliidiir ve tonsilla palatinanin medial yiiziine agilir.

Tonsilla palatinanin 6n kenar1 arkus muskulus glossopalatinus ile, arka kenari ise
arkus muskulus faringopalatinus ile komsudur. Ust ucu fossa supratonsillarise kadar

ilerlerken alt ucu dil kokiine uzanir.

Tonsilla palatina su arterler tarafindan beslenir:

A. A fasialis

A tonsillaris (tonsillanin temel besleyici damaridir)

A. palatina asendens



B. A.farengea asendens
C. A.lingualisin dorsal lingual dali
D. A.maksillarisin a.palatina desendens dali

Venoz drenaj paratonsiller vene olur. Ayrica bazi venler superior konstriktor kasi
deldikten sonra farengeal pleksusa veya fasial vene de drene olabilirler. Tiim bu venlerin
pterygoid pleksusla olan iligkisi nedeniyle drenaj en sonunda common fasial vene ve oradan

da internal juguler vene olur.

Tonsillanin afferent lenfatigi yoktur. Efferent lenfatikler superior farengeal
konstriktor kasi ve bukkofarengeal fasiay1 delerek iist derin servikal lenf nodlarina, 6zellikle

digastrik kas arka karninin hemen altinda yer alan ‘jugulodigastrik’ nod grubuna drene olur.

Tonsilla palatinanin duyusal inervasyonu asil olarak glossofarengeal sinirin tonsillar
dali ile olur. Bu sinir liflerinin hiicre govdeleri glossofarengeal ganglionda yer alir.
Tonsillanin yumusak damaga yakin iist kismi ise pterygopalatin gangliondan gelen lesser
palatin sinir ile inerve olur. Bu sinir trigeminal sinirin maksiller dalindan ayrilir. Sinir
fibrillerinin hiicre govdeleri trigeminal ganglionda bulunup pterygopalatin gangliondan
sinaps yapmadan gecgerler. Sempatik fibriller ise superior servikal gangliondan

kaynaklanmakta olup tonsillaya besleyici arterler etrafinda ulasirlar(3,8,9,10,11,12).
IMMUNOLOJI

Tonsilla palatina ve diger farengeal lenfoid dokunun diger lenfoid dokularin aksine
afferent lenfatik akimi yoktur. Bu dokularin 6zellesmis epiteli, antijen sunumu ve antikor
olusumunda 6nemli rol oynar. Tonsiller lenfositlerin %50-60'1 B lenfositlerden %401 T
lenfositlerden olusur. B lenfosit araciligi ile sekretuar immuniteden ve immunglobulin

sekresyon regiilasyonunda gérev alir. Insan tonsiller dokusu 4-10 yas arasinda immunolojik
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olarak en aktiftir. Tonsillerin kii¢lilmesi puberteden sonra baslar bunun sonucunda B hiicre
sayis1 azalir. Kronik tonsillit gibi retikiiler kript epitelinin inflamasyonu immunolojik olarak
aktif hiicrelerin sayisinda azalmaya ve antijen tagima fonksiyonlarinda azalmaya neden olur.
Zamanla retikiiler kript epiteli stratifiye skuamoz epitelle yer degistirir. Bu degisiklikler
lokal olarak antikor iiretiminin azalmasina ve ekstra folikiiler germinal merkezdeki total B

hiicre yogunlugunun azalmasina neden olur.

Tonsillektomi sonrast immunolojik sonuglar hakkinda tartismali raporlar olmasina
ragmen bu islem sonucu major bir immun yetmezlik olmadigi konusu agiktir. Tonsillo
palatinalar aktif immunolojik organlardir ve {iist hava yolu mukozal immunitesini

giiclendirirler(8,13).

MIKROBIYOLOJIi

Dogum sonrasi ilk 12 saatte yapilan bakteriyolojik bogaz kiiltiirii sterildir. Oral
beslenme ile birlikte organizmalar belirmeye baslar. En erken izole edilen mikroorganizma

anne derisinden alinan stafilokoklardir.

Normal erigkin florasinda gram pozitif, gram negatif organizmalar ve anaerob
bakteriler bulunur. Gram pozitif bakteriler predominant olup laktobasilleri, Actinomyces,
Leptothrix gibi filamanli bakterileri, mikrokoklari, Neisseria, difteroidler, Bakteroidler ve
sporsuz bakterileri kapsar. Sporsuz bakteriler beta laktamaz iiretebilirler ve hastalik

durumunda patojene sinerjistik etki yapabilirler.

Oral kavitede bulunan diger organizmalar pléropnomonia benzeri formlar ve
saprofitik funguslardir. Ayrica viral bir flora da bulunur. Bunlar ise adenoviruslar,

mixoviruslar, picornaviruslar ve coronaviruslardir.
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Oral flora dietle ve diger faktorlere baglh olarak degisir. Antibiyotikler coliform bir
flora olustururlar. Hastalik durumlarinda ise varolan hastaliga bagl olarak predominant bir

flora olusur(8,14,15).

Tonsil yiizeyinde bulunan en sik organizma stafilokokus aerius, ikinci siklikta A
grubu  B- hemolitik stertokok ve seyrek olarak Haemofilus influenza  olarak
bulunmustur.Buna karsin merkezden alinan kiiltirlerde en sik karsilagilan organizma
stafilokokus aerius, ikinci siklikta Haemofilus influenza ve {igiincii siklikta A grubu B-

hemolitik stertokok bulunmustur(1).

TONSILLA PALATINANIN NONNEOPLASTIK HASTALIKLARI

A. Akut Tonsillit

Akut tonsillit tek veya her iki tonsillin kendini sinirlayan enfeksiyonudur. En sik
etken Beta-hemolitik streptokoklardir. Stafilokoklar, pnomokoklar, Hemofiluslar ve c¢esitli
anaerobik bakterler de etken olabilir. Ayrica viral patojenler de sik enfeksiyon nedenleridir.
Influenza, parainfluenza, herpes simplex, coxsackie viriis, echoviriis, rhinoviriis ve
respiratuar sinsityal viriis enfeksiyona neden olan viral patojenlerdir. Douglas ve arkadaslar
yaptiklar1 calismada okul dncesi donemde viral nedenli, daha biiyiik ¢ocuklarda ise bakteriel

nedenli enfeksiyonlarin daha ¢ok oldugunu bulmuslardir(16).

Akut tonsillit en ¢ok adolesan ve geng eriskinlerde goriiliir. 5-6 yaslarinda pik yapar.
3 yasinda 6nce ve 50 yasindan sonra ¢ok nadir gériiliir. Akut tonsillitin semptomlar1 MO.
ikinci ve tgilincii yiizyillarda tanimlanmistir: ani baglayan 39 °C kadar yiikselebilen ates,
iisiime titreme, bogaz agrisi, farengeal kaslardaki irritasyona bagl yutma giigliigii gibi klinik

belirtileri vardir.
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Ayrica basagrisi, halsizlik ve eklem agris1 gibi sistemik problemler de eslik eder. Bu
semptomlar 4-6 giin kadar devam eder ve eger komplikasyon gelismezse, kademeli olarak

ortadan kalkar.

Fizik muayenede tonsilla palatinalarin biiyiik, hiperemik oldugu, iizerinde beyazimsi

eksudanin bulundugu gozlenir. Eslik eden farenjit ve agrili lenfadenopati de siklikla bulunur.

Akut tonsillit genellikle kendini sinirlayict 6zellikte olmasina ragmen, persistan enfeksiyon
peritonsiller abse, derin boyun enfeksiyonu, septisemi ve peritonsiller deme bagli hava yolu
obstruksiyonu romatizmal ates hatta ihmal edilirse glomerulonefrit gibi ciddi

komplikasyonlara yol agabilir.

Akut tonsillitin tedavisinde amag¢ enfeksiyonun yok edilmesi ve semptomlarin
diizeltilmesidir. Istirahatin saglanmasi, yeterli s1v1 alinimi, uygun oral hijyen- ki bu %3 liik
hidrojen peroksit veya 1lik serum fizyolojik lavaji ile saglanabilir-onemlidir. Bakteriyel
tonsillitlerde sistemik antibiyotik, analjezik ve antipiretik tedavisi gereklidir. Bakterilerde

rezistans olusturmamak i¢in antibioterapi 7-10 giin siireyle uygulanmalidir(8,12,17).
B. Kronik ve Rekiiren Tonsillit

Kronik tonsillit, tonsillerin rekiiren akut veya subklinik enfeksiyonlart sonucu olusan
persistan inflamasyonudur. Parenkimal hipertrofi veya tonsil kriptlerinin fibrinoid
dejenerasyonu sonucu tikanmasiyla tonsil hipertrofisi olusabilecegi gibi, kronik skarlagsma

sonucu atrofik tonsiller de goriilebilir(8).

Akut tonsillit sirasinda lenfoid follikiiller i¢inde olusan ufak bir abse odagi ,eger
uygun antibiyotik tedavisi yeterli siire ve dozda verilmemisse, fibroz doku kapsiilii iginde

devam edebilir ve giinler, haftalar sonra diger bir tonsillit atagina neden olabilir. Yine
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kriptler i¢indeki inflamatuar dokiintiiler subklinik enfeksiyona yol agarak akut tonsillit

ataklart meydana gelebilir(16).

Kronik tonsillit aslinda eriskin yas hastaligidir, ancak her yasta ortaya c¢ikabilir.
Neden olan patojen organizmalar akut tonsillitte oldugu gibi, genellikle gram (+)

bakterilerdir. Ancak diger bakteriyel ve viral patojenler de izole edilebilir(8,9,12).

Kronik tonsillit aslinda klinik bir tanidir. Yilda 3-4 kez tekrarlayan, yeterli antibiyotik
tedavisine iyi yanit vermeyen tonsillit veya bogaz agris1 0ykiisii temeline dayanmaktadir
(18). Genellikle tekrarlayan bogaz agrisina eslik eden ates, halsizlik ve eklem agrilart
goriiliir. Tonsil kriptlerini dolduran ve sekonder olarak enfekte olabilen debrisler nedeniyle

kot agiz kokusu (Halitozis) olabilir(3, 8).

Muayenede tonsiller hipertrofik veya atrofik olabilir. Tonsil kripalar1 icinde magma
bulunabilir. Tonsil plikalar1 kronik enfeksiyona bagli olarak hiperemik veya skarlagmis

olabilir.

Rekiiren tonsillit sik tekrarlayan akut tonsillit ataklar1 olarak tanimlanir. Her yasta

goriilebilir. Ancak ¢ocukluk ¢aginda, 6zellikle 6-12 yas grubunda siktir.

Diger kronik ve rekiiren olaylarda oldugu gibi bu enfeksiyonlara ¢esitli bireysel ve
cevresel faktorler yatkinlik olusturmaktadir(19). Bunlar arasinda: viicudun genel direncini
azaltan kronik hastalik veya immiin supressif ila¢ kullanimi gibi sistemik faktorler,
enfeksiyon ajanlar1 ve mukozal bariyerlerde olusan defektif degisiklikler gibi lokal faktorler
sayilabilir(19,20). Tiim bu faktorlerin disinda rekiiren tonsillitin ¢ocuklarda daha fazla
goriilmesine yol agan en Onemli neden: saglikli ¢ocuklar ile eriskinler arasinda immiin
sistem hiicreleri ve immiin yanit farkliliklari, yani, ¢cocukluk ¢aginin heniiz olgunlagsmamas,

deneyimsiz immiin sistemidir(19).
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Ozellikle akut enfeksiyon ataklari sirasinda medikal tedavi verilebilir. Ancak tibbi
tedavi ile akut ataklar kontrol altina alinamazsa veya atak sikli§i azaltilamazsa cerrahi

tedavi, tonsillektomi, diisiiniilmelidir(3,16,17,18).
C. Peritonsiller Abse

Tonsillerin  siipiiratif enfeksiyonu sonucu peritonsiller dokuda lokalize pii
toplanmasidir. Enfeksiyon siklikla tonsil kapsiiliinii iist kutuptan penetre eder ve kapsiil ile
tonsiller fossanin posterior duvari arasina uzanir. Burada lokalize kalabilecegi gibi,

konstriktor kasi gecerek retrofarengeal bosluga da ilerleyebilir.

Akut ve kronik tonsillite yol agan her ajan peritonsiller abseye de neden olabilir.

Ancak anaerobik bakterilerin daha sik neden oldugu diisiiniilmektedir(8).

Peritonsiller abse genellikle unilateraldir. Hastanin genel durumu bozuk, atesi yiksektir.
Trismus nedeniyle agzini agmakta zorlanir. Konusma zordur, agzi1 agma sirasinda olusan
agriylr minimalize etmek icin olusan tipik “sicak patates” konusmasi dikkati c¢eker.
Muayenede etkilenen tarafta peritonsiller dokunun 6demli oldugu goriiliir. Tonsil bu 6dem
nedeniyle goriilemeyebilir veya iizeri mukopiiriilan bir maddeyle kapli olabilir. Uvula

odemli ve kars1 tarafa dogru yer degistirmistir.

Tedavisinde destekleyici tedavi, yeterli hidrasyon ve parenteral antibiyotikler yer alir.
Erken peritonsiller abse veya selliilit bu tedaviye cevap verir. Ancak ger¢ek bir abse
olugmussa, piiyiin igne ile aspirasyonu veya ¢ogu zaman insizyonla absenin drene edilmesi

gerekir(3,8,17,21).

Otuz yasm altinda %33, daha ileri yaslarda %6, ortalama %22 rekiirrens gosterir.
Ozellikle siddetli akut tonsillit ataklar1 dykiisii olanlarda 6-8 hafta sonra tonsillektomi

onerilir. Peritonsiller abse yeterince tedavi edilmez ise, enfeksiyon ¢evre dokulara veya uzak
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bolgelere yayilabilir. Lokal olarak vendz tromboz ve flebite neden olabilir. Karotis veya
jugiiler damarlarda erezyona bagli spontan ciddi kanamalar goriilebilir. Ayrica endokardit,

nefrit, peritonit ve beyin abselerine neden olabilir(22).
TONSILLEKTOMI

Giintimiizde tonsillektomi i¢in ¢ok ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Crowe, Watkins
ve Rottholz'un tarifledigi soguk bigak-keskin diseksiyon yontemlerine alternatif olarak; laser

(KTP, CO2), ultrasonografik yontemler ve ¢ok cesitli elektrocerrahi yontem gelistirilmistir.

Gectigimiz son 30 yilda preoperatif endikasyonlarin tekrar gdzden gecirilmesi, degisik
antibiyotiklerin kullanima girmesi ile ameliyat sayilarinda belirgin azalmalar olmustur.
19501 yillarda kronik enfeksiyonlar birinci sirayr alirken giiniimiizde hava yolu

obstriiksiiyonu ve uyku apnesi en énemli preoperatif endikasyonu olusturmaktadir(23).
A. Tonsillektomi Endikasyonlari

Adenoidektomi ve tonsillektomi iki ayr1 operasyon olarak kabul edilmeli ve ameliyat

her biri i¢in kendine 6zgii endikasyonlar gézoniine alinarak yapilmalidir.

Literatiirde adenoidektomi endikasyonlar1 {iizerinde biiylik oranda goriis birligi
saglanmis olmakla birlilte, tonsillektomide endikasyonlar yoniinden tartigmalar vardir.
Ozellikle ¢ok kiigiik cocuklarda konservatif davraniimas: dnerilmektedir(24). Bunun nedeni,
yasamin ilk yillarinda immiin yetenegi olan her ¢esit lenfoid dokunun, optimal immiin
olgunlagma ve immiinglobulin, 6zellikle de Ig A sisteminin geligimi i¢in gerekli olmasidir

(25).

16



a. Kesin Endikasyonlar:

1. Kronik {ist solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan tonsil hipertrofisi: Bu durum uyku
apnesi veya alveolar hipoventilasyonla birlikte oldugunda mutlak endikasyon olusturur. Bu

tanimlanan tablo tedavi edilmezse cor pulmonale gelisebilir(3,9,25,26,27,28,29).

2. Progresif kilo kayb1 veya biiyiime gelisme geriligi yaratacak diizeyde yutma giicliigiine neden

olan tonsil hipertrofisi(9,26,27,28).

3. Rekiiren akut tonsillit veya kronik tonsillit: En tartismali tonsillektomi endikasyonudur. Her
cocuk ayr1 bir hasta olarak degerlendirilmelidir. Medikal tedavi ataklarin sikligini azaltmaya
yetmediginde veya akut alevlenmeleri kontrol altina alamadiginda tonsillektomi endikasyonu

dogmaktadir(24).

Rekiiren akut tonsillit cerrahi tedavisinde bildirilen kriterler sunlardir(30):

®,

¢ -Son 3 yilda her yil 3’er atak, son 2 yilda her yi1l 5’er atak veya son 1 yilda 7
atak gecirilmis olmasi,

®,

% -Her ataga asagidakilerden en az birinin eslik etmesi:

= 38 C ve istiinde oral ates, >2 cm. veya hassas anterior sevikal lenf

nodu,
= Tonsiller eksuda,
= Grup A beta hemolitik streptokok i¢in kiiltiir pozitifligi.

®,

< -Ispatlanmis veya siipheli ataklarda yeterli antibiyotik tedavisinin kullanilmig

olmasi,
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% -Her atagin muayene ile dogrulanmis ve klinik kayitlarda atagin 6zelliklerinin

tanimlanmis olmasi.

. Peritonsiller abse: Rekiiren tonsiller enfeksiyonu veya rekiiren abse gelisimini onlemek i¢in

tonsillektomi endikedir(3,9,22,26,28,29).

. Difteri tastyiciligl: Enfeksiyonun yayilmasinda tonsil dokusu bir kaynak gorevi gordiigiinden

tonsillektomi endikedir(3,9,26,28).
. Malignansi siiphesinde biyopsi amagli.
. Inatg1 ve tekrarlayan tonsil kanamalar1(27).

b. Relatif Endikasyonlar(3,9,26,28):

1. Tekrarlayan bogaz ve kulak agrisi

2. Tekrarlayan USYE

3. Tekrarlayan veya kroniklesen siniizit
4. Horlama veya siirekli agiz solunumu

5. Gelisme geriligi

6. Tonsiller debris ve inat¢1 agiz kokusu
7. Servikal lenfadenopati

8. Beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarina sekonder komplikasyonlar (Akut

glomerulonefrit, Akut romatizmal ates)
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Basit tonsiller hipertrofi tek basina tonsillektomi i¢in endikasyon olusturmaz. Ciinki
tonsillerin erken cocukluk doneminde ileriki yaslara gore rolatif olarak biiyiik olmasi
normaldir. Yilda 1-2 kez 2-3 giin siiren tonsillit ataklari gegiren ¢ocuklarda en uygun

yaklagimin izlem odugu bildirilmektedir(25).

Sonug olarak klinisyen hastalik ataklarinin sikligini, siddetini ve siiresini, antimikrobiyal
tedaviye verdigi cevabi ve hastanin sosyal durumunu go6zoniinde bulundurarak bir

degerlendirme yapmali ve ameliyat i¢in karar vermelidir.

C. Tonsillektomi Kontrendikasyonlari

a. Kesin Kontrendikasyonlar(3,9,26,28)

. Kanama diatezi ve kan diskrazileri: Losemi, purpura, aplastik anemi, hemofili
. Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar: Diabet, kalp hastalig1, epilepsi vb
. Immiin yetmezlik siiphesi olan ¢ocuklarda(25).

b. Relatif Kontrendikasyonlar(3,9,26,28)

. Yarik damak (submukoz dahil)

. Akut enfeksiyonlar(Tonsillit, USYE, akciger enfeksiyonu, vb.)

. Hastanin 3 yasindan kii¢iik olmast

. Poliomyelit epidemisi veya poliomyelite karsi agilanmamig olmak

. Immiinsupresif ilag kullanimi(25)
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E. Tonsillektomi Komplikasyonlar:

Gilintimiizde endikasyonlar degistigi i¢in operasyon alinacak ¢ocuklar, daha dnceki
yillarda operasyona alinanlardan goreceli olarak daha hastadir. Es zamanli; kanama
bozukluklari, kardiyopulmoner hastaliklar, 6zefagial reflii ve konjenital sendromlarin
bulunmas1 mortalite ve morbidite riskini yiikseltmektedir. Kronik hastaliklar i¢in alinan
ilaglar(org; steroidler) veya sik kullanilan ilaglar(6rg; aspirin,nonsteroid antiinflamatuar

ilaclar) iyilesme stiresini uzatirlar ve komplikasyon riskinde artisa neden olurlar(31).
MORTALITE

Giliniimiizde mortalitenin en 6nemli sebebi hala anesteziye bagli komplikasyonlar
ve kanamadir. 1946 yilinda Bishop, tim intraoperatif mortalitenin %9' unun
tonsillektomilere bagli oldugunu bildirmistir. Bu yilizyillin baslarinda anesteziye bagl
mortalite 1/5600 kadar yiiksekti. 1960'dan sonraki yayinlarda oran 1/10000-16000'e kadar
diigsede oliim nedenleri; hemoraji, eski anestezi teknikleri(endotrakeal entiibasyon
yapmaksizin) ve yiiksek doz postoperatif narkotik kullanimina bagl idi. Bugiin sadece genel
anesteziye bagli olim riski 1/16000-35000 arasindadir. Kanamaya bagli mortalite ise

%0,002 oraninda goriilmektedir(32).

KANAMA

Tonsil veya adenoid cerrahisi sonrasi kanama prevalanst %0,1-1 arasinda
bildirilimistir. Kanama, ameliyat sirasinda, ameliyattan sonraki ilk 24 saat iginde veya 24

saatten 10. giine kadar gegen siirede olabilir.

Ameliyat sirasinda, hasta kisa siire Once enfeksiyon gecirmigse, gegirilmis

peritonsiller abse durumu varsa veya tonsil fibrotikse fazla kanama olabilir. Cerrahi sonrast
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transflizyon gereksinimi %0,04 oraninda goriilmektedir. Fatal kanamalar en ¢ok ilk 24 saat
icinde ortaya ¢ikmaktadir. Diseksiyonun nazik ve dikkatli bir sekilde yapilmasi kanamay1
azaltabilir. Cerrahi sirasinda olusabilecek kanamalar fossaya baski uygulanmasi, topikal ajan
infiltrasyonu, hemostatik ajanlar uygulanmasi(6rg; sugicel), ligasyon uygulanmasi ve
koterizasyon gibi ¢ok ¢esitli tekniklerle durdurulabilir. Siitiir ligasyonu sirasinda ¢ok ciddi
kanamalara neden olabilen facial arter ve karotid arteri zedeleme riski vardir ve ¢ok dikkat
edilmelidir. Tiim bu yontemlerle kanama kontrolii saglanamaz ise External karotid arter

ligasyonu uygulanir.

Giiniimiizde elektrokoter uygulamalarinin artmasina bagl tonsiller kanama siklig1
azalmistir Ik 24 saat icinde olan kanamalar “reaksiyoner kanama” olarak adlandirilir ve en
cok ilk 8 saat icinde goriillirler. Hastalarin yaklasik %0.5-1’inde ortaya ¢ikarlar. Operasyon
sirasinda spazm olan bir arterin vasodilatasyonu veya iginde piht1 olan bir venin igindeki
pithtinin O0kstirmekle artan vendz basing sonucu atilmasiyla ortaya cikabilirler. Kontrolii:
1/1000’lik adrenalinli tamponu tonsil lojuna bastirma veya kanayan yerin ligasyonu

seklindedir.

Postoperatif 24 saat ile 10. gilinler arasinda goriilen kanamalar ‘“gecikmis
posttonsillektomi kanamasi” olarak adlandirilir. Hastalarin %1’inde goriiliir. Genellikle
tonsil fossasini kaplayan graniilasyon dokusunun, enfeksiyon veya diete uyulmamasina bagh
olarak prematiir olarak ayrilmasiyla, siklikla 5. glinden itibaren goriiliir. Cogu zaman kiigiik,
ylizeyel bir venin agilmasi kanama sebebidir. Kontrol, kanama yerindeki pihtilarin
temizlenmesi, topikal kostik veya astinjan maddelerin uygulanimi, bazen de fiksasyon siitiirii
uygulanmast ile saglanir. Bunlarin yetersiz kalmasi veya hastanin uygulamalar1 tolere

edememesi durumunda genel anestezi altinda miidahale gerekebilir. Ozellikle enfeksiyonun
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bulundugu durumlarda ligasyon zordur; kanama elektrokoterle veya plikalarin siitiirasyonu

ile kontrol edilir. Hastaya mutlaka antibiyotik tedavisi verilmelidir(3,26,33,34,35,36,37,38).

ANESTEZIiYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Ileri anestezi teknikleri ile giiniimiizde daha giivenli operasyonlar
yapilabilmektedir.  1960' lara kadar Crowe-Davis tipi agiz acacagi ile entiibaston
yapilmaksizin spontan ventilasyonla tonsillektomi uygulanmakta idi. Modern anestezi

teknikleri ile aspirasyon, pndmoni ve akciger abse insidansi belirgin olarak azalmistir.

Obstriiktif hava yolu hastaligi olan c¢ocuklarda -ki glinlimiizde cerrahi
endikasyonlarin ilk sirasinda yer almaktadir-pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve
kor pulmonale gibi olumsuz sartlar bulunmasi sedatif ve narkotik ajanlara bagli hassasiyeti

arttirmaktadir.

Anestezi doktoru ile cerrah hava yolu saglanmasi ve cerrahi saha olarak ayni
bolgeyi paylastiklart i¢in ortak dikkatleri ¢cok onemlidir. Agiz acacagi yerlestirilirken
endotrakeal tiipte meydana gelebilecek kivrilmalardan ve kazara extiibasyondan

kagimilmalidir.

Hipofarenksteki kan ve sekresyonlar laringospazm ve aspirasyon olusumuna
neden olabilir. Bu yiizden hastalarin "tonsil pozisyonunda" yatirilmalari ve takip edilmeleri

gereklidir.

Elektrokoterizasyon sirasinda tiip ¢evresinden olusabilecek hava kagagi cerrahi bolgede ve
glottiste ciddi yaniklara neden olabilir. Hipofarenkse yerlestirilecek 1slak gazlar bu riski

onemli dl¢giide azaltmaktadir(32).
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RESPIRATUAR PROBLEMLER

Pulmoner 6dem ilk kez 1977 yilinda bildirilmistir. Cerrahi sirasinda veya
postoperatif birka¢g saat icinde ortaya c¢ikmaktadir. Genislemis adenotonsiller doku

havayolunda obstriiksiiyona neden olur.

Inspiryum ve ekspiryumda rezistansin artmasina neden olur ve bunun sonucu
olarakta pozitif end expiratory pressure (PEEP) artar. Intratorasik vendz ve hidrostatik
basing artar. Ekstiibasyon veya adenotonsiller dokunun ¢ikarilmasina bagli bu artmig PEEP
aniden azalir; interstisyel ve alveolar bosluga sivi transsudasyonu olur. Ani olarak oksijen
satlirasyonu ve solunum seslerinde azalma meydana gelir. Endotrakeal tiipten aspire edilen

stvi miktar1 artar ve ¢ekilen radyografilerde pulmoner 6dem tespit edilir.

Tedavide entiibasyonla tekrar PEEP saglanir ve bazi hastalara diiiretik ve morfin

baslanir(31,39).

DENTAL ZEDELENMELER

Hem cerrah hemde anestezi doktoru dislerin konumlarina dikkat etmelidir.
Diglerin disloke edilmemesine veya diismek tizere olan diglerin aspirasyona neden

olmamasina 6zen gosterilmelidir(32).
SIK GORULEN POSTOPERATIF YAKINMALAR

¢ Bogaz agrisi: Tonsillektomi sonrast agri hemen tiim hastalarda goriiliir. Agr1 bogaz
agrist ve kulak agrisi (refere agri) seklinde olur. Agrinin mekanizmasinda duyusal sinir
uclarinin irritasyonu oldugu kadar farengeal kaslarin spazmi ve kullanilan cerrahi teknik

onemli rol oynar. Postoperatif agr1 insidansi yasla birlikte artar(8,40,41).

23



¢

¢

Agrinin azaltilmasi i¢in postoperatif donemde antibiyotikler(42,43,44), salisilatlar
(45,46,47), parasetamol(46,47), ibuprofen(47), diklofenak(48,49), bupivakain(50,51,52),
benzokain(53), benzidamin hidrokloriir(54), steroidler(8,9,26,57) gibi pek c¢ok ilag
kullanilmigtir. Ayrica, cerrahi teknikler ve hemostaz teknikleri de postoperatif agri ile
iligkilendirilmistir. Bu amagla giyotin yontemi, kiint disseksiyon, elektrokoterle disseksiyon
ve laserle disseksiyon yontemleri ; ligasyonla veya elektrokoterizasyonla hemostaz

yontemleri bir¢ok ¢aligmada birbirleriyle karsilastirilmistir(38,55,56).

Otalji: Refere bir agr1 seklinde ortaya cikar. Glossofaringeal sinir yolu ile iletilir. Ayrica
Ostaki tlipliniin zedelenmesi ve ddeme bagli otitis media veya eflizyonlu otitis media da

ortaya ¢ikabilir(32).

Ates: Tonsillektomi takiben ilk 18-36 saat iginde goriilebilir, siklikla anestezik etki, stres ve

transient bakteriyemiye baglh goriiliir. 38,5°C den yiiksek ates hastalarin %2,6-7,1' inde

goriiliir(58,59).

Dehidratasyon: Bir ¢ok faktor dehidratasyonu agreve eder. Genel anestezi, yutulan kanlar
bulant1 ve kusmaya ayrica oral alimin azalmasina neden olur. Odinofaji oral alim miktarini
azaltir. Ayrica kiiciik ¢cocuklarin voliim rezervleri daha azdir ve oral hidrasyon saglamak
daha zordur. Diisiik doz intraoperatif steroid uygulanmasi normal diete donme iizerinde

olumlu etkilidir(32,60).

Uvula: Tonsillektomi diseksiyonu sirasinda lenfatik ve ven6z drenajin bozulmasi uvulada

0dem olugsmasina neden olabilir(32).
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NASOFARINGEAL STENOZ

Nadir goriilen bu komplikasyon Waldeyer halkasi bolgesindeki faringeal
mukozanin sirkumferensiyal kontraktiiriidiir. Kombine adenotonsiller cerrahide daha sik
goriiliir. Posterior faringeal duvarin, tonsiller plikalarin ve yumusak damak mukozalarinin

zedelenmesi sonucu skar dokusu ve stenoz olusur(59,61).
NADIR GORULEN ALISILMAMIS KOMPLIKASYONLAR.

Atlantooksipital subluksasyon: Down sendromlu hastalarin %10' unda atlantooksipital
eklemde asir1 esneklik vardir. Boyun maniipiilasyonlar1 sirasinda veya agiz agacagi ile

slispansiyon sirasinda subluksasyon olusabilir(32).
Mandibiiler kondil fraktiirii

Trismus: Tonsillektomi sonrasi pterygoid kaslarin irritasyonu ve inflamasyonu somucu

spazma bagli ortaya ¢ikar.
Lenfoid dokunun yeniden biiyiimesi

Sinir zedelenmeleri: Ozellikle glossofaringeal ve hipoglossal sinir zedelenmeleri
bildirimistir. Literatiirde facial sinir, rekiirren laringeal sinir ve sempatik pleksus

zedelenmeleride bildirilimstir(38).

Eagle sendromu: Stylohyoid ligamentin ossifikasyonuna bagli inat¢1 bogaz agrist ile

seyreden bir tablodur(32,38).
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IMMUNOLOJIK DEGIiSIKLiKLER

1971 yilinda Vianna ve arkadaslari daha ©nce adenotonsillektomi yapilan
hastalarda artmis Hodgkin lenfoma riski oldugunu bildirmislerdir. Fakat bu konu ile ilgili

yapilan diger ¢alismalarda sebepsel iligki ispatlanamamustir.

Tonsillektomi ~ sonrast  polio  riskinde  artis  olacagr  iddialarida

dogrulanamamistir(8).
ELEKTROCERRAHI PRENSIPLERI

100 yila yakin zamandir yara yerinde olusan kanamalari durdurmak i¢in dokularin
isitilmast kullanilmaktadir(62). 19. yiizyilin sonlarinda bir fransiz fizik¢i olan d'Arsonval
viicuttan gecirilecek elektrik akiminin  dokuda 1sinmaya neden olacagini ortaya

koymustur(63).

1926 yilinda William T. Bovie tiimor eksizyonunda kullanilmak amaci ile bir
elektrocerrahi cihazi gelistirmistir. Harvey Cushing bir beyin ameliyatinda bu cihazmn ilk
kullanimini gergeklestirmistir. Bunu izleyen yillarda Harris P. Mosher burun i¢inde kanayan
noktalar1 koagiile etmek i¢in bu aleti otorinolaringoloji alaninda kullanmistir(64). Bovie,
cerrahlar arasinda kesme, koagiilasyon ve ablasyon saglayan bir elektrocerrahi terimi olarak

kullanilmaya baglamustir.

Elektrocerrahi siklikla elektrokoter ile karistirilir. Elektrokoter veya "sicak bigak",

elektrik enerjisinin bir objeyi (bistiiri gibi) 1sitmast ve dokuyu yakmasi esasiyla calisir.

Elektrocerrahi ise elektromanyetik radyasyon seklinde dokuya enerji transfer ederek
dokuda 1s1 olusturulmasi esasiyla calisir. Radyofrekans jeneratorii tarafindan olusturulan

dalgali radyofrekans akimi kullanilan baglik ile dokuya ulasir ve hastaya takilan topraklama
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bandi ile jeneratore geri doner. Boylece elektrik devresi turunu tamamlamis olur (Sekil 1).
Kullanilan aktif elektrot 1sinmamakta, olusturmus oldugu elektrik akimi doku iginde

1sinmaya neden olmaktadir(63,65,66).

AKTIF ELEKTROT
TOPRAKLAMA i3
BANDI -
> -~
P G"”
= A }
( ~
| N
N -Q % .
L 1.1 ]
S

ELEXIKO
CERRAHI
ONITESI

Sekil 1

Radyofrekans enerjisi 0,1-4,0 mHz arasinda bir elektromanyetik spektrum olusturur.
Bu frekans araliginda elektrik ¢arpmasi ve sinirsel veya kardiyak iletim degisiklikleri

Onlenmis olur.

Is1 ise verilen elektrik akimina karsi dokunun gostermis oldugu direng sonucunda
ortaya ¢ikar. Diren¢ dokunun yogunluguna, elektrolit ve sivi konsantrasyonuna bagli olarak
degisir. Aktif elektroda yakin dokuda uygulanan elektrik akimina bagli iyonlarda asiri
haraketlenme meydana gelir, iyon hareketlerindeki siirtiinmeler sonucu 1s1 ortaya cikar,

koagiilatif nekroz yolu ile hiicresel 6liim olusur(67).
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Cerrahi etkiler, uygulanan enerji dalga formlari, belirlenen giic orani, kullanilan

elektrot boyutlar1 ve manipiilasyon, uygulanma siiresi ve doku tipi gibi ¢esitli faktorlerle

kontrol edilir.

Monopolar elektrocerrahide hastaya iki ayri elektrot yerlestirilir. Aktif elektrot

yiiksek akimi dokuya ileterek dokunu isnmasina saglar. Topraklama bandi ise genis

ylizeylidir ve akimin jeneratore geri doniislinii saglar.

Bipolar elektrocerrahide kullanilan forcepsin bir ucu aktif elektrot diger ucu ise

topraklama gorevi yapar. Bu iki ug¢ arasinda olusan yiiksek akim sunucu doku isinmasi

saglanmis olur(63,68).

Tablol1:

ELEKTRO CERRAHI TEKNIKLERINE GENEL BAKIS

OPERASYON DOKU H_,E
DIGER iSMI ACIKLAMA GUC
MODU TEMAS
Minimal koagiilasyonla Dbirlikte
ELEKTO SEKSIYON | Kesme insizyon Kesme yok yiiksek
KONTAKT Doku temas: ile bilyilk damar
) Koagiilasyon Kesme var degisken
KOAGULASYON koagiilasyonu
SPRAY
Fulgurasyon Genis alan koagiilasyonu Koagiilasyon yok degisken
KOAGULASYON
Kesme ve
BLEND Koagiilasyonla birlikte kesme Blend yok yiiksek
koagiilasyon
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Kesme modunda siniizoidal elektrik akimi uygulanir. Elektrot ucu ne kadar dar olursa
doku hacmi bagina diisen elektriksel akim o kadar yiiksek olur. Yiiksek elektriksel akim
sonucunda dokudaki suyu buharlastiran direng 1s1s1 olusur ve elektrot ucu dokunun hemen

iizerinden dikkatlice gegirilirse temiz bir kesme gerc¢eklesmis olur.

Koagiilasyon ve blend modunda yine siniizoidal dalga uygulanir fakat voltaj dongiisii
acip kapatilarak protein ve diger makromolekiillerin denatiirasyonu baslar, hiicreler homojen
bir kitle olusturacak sekilde birlesirler ve trombiis olugnmast sonucu koagiilasyon etkisi

ortaya ¢ikmis olur(62,63).

Radyofrekansla 1s1 kontrollii doku kii¢iiltiilmesinde ise hiicresel diizeyde iyonik
diizeyde bir hareketlenme yaratilir. Uretilen alternatif akim ile iyonlar y&nlerini degistirme
egilimine girerler. Bu durum elektrodun kendisinde degil fakat elektrodun etrafindaki
dokuda siirtiinme kaynakli bir 1s1 olusturur. Dokuda 1s1 yiikselirken su kaybi ve protein

denatiirasyonu olur ve doku hacminde kiigiilme saglanir(69).
Bovie cihazindan bagka diger sik kullanilan Radyofrekans cihazlart:
¢ Elmed Surgitron Sistem(Elmed,Inc.,Addison, IL)
¢ Somnus Somnoplasty Sistem(Somnus Medikal Technologies,Sunnyvale, CA)
¢ ArtrocareCoblation Sistem(Arthrocare Copr., Sunnyvale, CA)

¢ Argon Plasma Koagiilasyon Sistemleridir.
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Elmed bu sistemler arasinda en yiiksek ferkansla ¢aliganidir. 3.8 mHz'de operasyon
yapar ve ¢ok degisken elektrotlar1 vardir. Somnoplasty Sistemi 460 kHz'de operasyon yapar.
Alt konka, yumusak damak ve bipolar tonsil rediiksiyonu i¢in uygun basliklar1 vardir.

Elektrotlarin u¢larinda doku 1sis1 ve aktarilan total enejiyi 6lgen sensorleri bulunur(66).

Coblation elektrodisosiyasyon cihazi kontrol {initesi ve probdan meydana gelen iki

ana komponentten olusur. Kontrol iinitesi bir yiiksek frekans enerji jeneratoridiir (sekil 2).
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Sekil 2

. Kontrol paneli

. Eneyji kabosu

. Ayak kontrol pedali
. Aktivasyon pedali

Koagiilasyon pedali

Voltaj yiikseltme pedali
Kablo

Baslik baglantisi

Kontrol {initesI baglantis
Baglant1 kablosu



Prob ise (sekil 3) elektrotlardan olugmustur. Her bir elektrot aymi kutupta ve
birbirinden izole edilmistir. Ortak elektrot probun ucunda yer alir ve herbir u¢ elektrottan
donen akimi toplar. Bu sayede hastaya topraklama bandi yerlestirilmesi gereksinimi ortadan

kalkmuis olur.

g active tip electrode

return electrode \
.\ active electrode

Sekil 3
ENTec Coblator Plasma cerrahi sistemi ise genel otorinolaringoloji bas ve boyun, oral ve
endoskopik siniis cerrahi girisimleri i¢in 6zel olarak dizayn edilmis bir sistemdir. Sistem
sadece steril iletken sivilar(6rg; %0.9 NaCl, NaCl jel ) ile kullanilir.Voltaj seviyeleri ana

panelden veya ayak kontrol pedalindan ytikseltilebilir.

Tablo2: Voltaj Seviyeleri Ana Panelde 1'den 9'a Kadar Numaralandirilmistir.

Cikis  voltaj  oranlari

(Vrms)
90-110
113-138
135-165
158-193
180-220
203-248
225-275
248-303
9 270-330
C(koagiilasyon) 55-75

R[N [N [ | W[ |

Bu sistem pacemaker ve diger elektronik implant tasiyanlarda kontendikedir.
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma Aralik 2004 ile Mayis 2005 tarihihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Kliniginde genel anestezi altinda tonsillektomi
uygulanan 25 hastada yapildi.

Rekiirren ya da kronik tonsillit nedeniyle opere edilen tiim yas grubundaki hastalar
caligmaya dahil edildi. Son 1 ay igerisinde herhangi bir sebeple antibiyotik kullanan hastalar
calisma dis1 birakildi. Tonsillektomi sirasinda ya da sonrasinda tonsil kapsiil biitiinligi
bozulan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, vital bulgulari, muayene bulgulari, ilag allerjisi, tibbi
Oykiisii ve Ozgeg¢mislerinden  olusan preoperatif verileri kaydedildi. Tonsillektomi
endikasyonu rekiirren ve kronik tonsillit olarak kaydedildi. Tiim hastalar preoperatif olarak

hospitalize edildi ve operasyon sonrasi bir gece hastanede yatirilarak sabah muayeneleri

yapildiktan sonra taburcu edildi.

Anestezik teknik hastalar arasinda standardize edildi. Tiim hastalar anestezi ekibi
tarafindan operasyondan bir giin dnce degerlendirildi. Operasyon giinii premedikasyon
odasina alinan hastalara antekiibital bolgeden 22 G. braniil ile damar yolu a¢ildi. Tim
hastalara 100-150 ml/saat izotonik ile hidrasyonlar1 saglandi. Tiim hastalara
elektrokardiyografi, noninvazif arteriyel kan basinc1 ve periferik oksijen satiirasyonu
monitorizasyonu uygulandi. Indiiksiyonda iv 5-7 mg/kg tiyopental, 1.0-2.0 mcg/kg fentanil,
0.1 mg/kg vekuronyum kullanilarak orotrakeal entiibasyon yapildi. Anestezi idamesi %50
azot protoksid, %50 oksijen ve %] izofloran ile saglandi. Postoperratif analjezi igin 1

mcg/kg tramadol yapildi.

Tiim hastalara ayn1 KBB asistan1 tarafindan, uzman bir doktor gdzetiminde, standart
disseksiyon teknigi ile tonsillektomi yapildi. Davis- Meyer agiz agacaginin yerlestirilmesinin
ardindan kiint disseksiyon ve ans yontemine uygun olarak Allis klempi ile tonsil iist plikadan

tutularak superiomediale ¢ekildi. 12 numara bistiirliyle plika semilunaristen tonsil kokiine
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kadar 6n plika insize edilip, bu insizyon istte tonsil arka plikasina kadar uzatildi. Tonsil iist
kutbundan Henke tipi dissektorle tonsil kapsiilii, fossadan kiint disseksiyonla ayrildi. Alt
pole dogru ilerletilen tonsil Allis klempi ile sikica tutulup, Eves tipi tonsil ans1 ile kesildi.
Tonsil dokusu fossa tonsillarisden tamamen uzaklastirildiktan sonra kuru gaz tampon
yerlesirilerek kanama kontrolii yapilmaya calisildi. Tamponlama ile kontrol edilemeyen
kanamalarda 3/0 katgiit ile kement baglama yontemiyle baglama yapildi. Bu islem kanama
tamamen kontrol altina alinincaya kadar tekrarlandi.

Operasyonun sonunda noéromuskuler blok 0.04-0.07 mg/kg neostigmin ve 0.01

mg/kg atropin ile geri dondiiriildii. Hastalarin tiimii operasyon odasinda ekstiibe edilip

uyanma odasina alindilar.

Tonsillektominin hemen ardindan steril sartlarda bir Mayo masast hazirlandi.
Rastgele secilen tonsil dokusu %0,45’lik povidiren-iyot soliisyonunda tamami soliisyonun
icinde kalacak sekilde 1 dakika siireyle bekletildi. Steril sartlarda soliisyondan alinan tonsil
dokusu steril saline ile yikandi. ENTec Coblator Plasma Sunnyvale, CA cerrahi sistemi ve
Reflex ultra 55 Arthro Care ENT Plasma probu kullanilarak tonsil dokusuna belirlenen 8
ayr1 noktadan 6. kademede her biri 15’er saniye ile toplam 2 dakika radyofrekans uyguland.
Tonsil dokusu 20 numara Ausculap marka bistirii ile alt ve iist kutbun tam ortasindan
kesilerek ikiye ayrildi. Tonsil dokusunun merkezinden yaklasik 0,5 cm® biopsi alinarak 2,5
cc’ lik enjektore konuldu ve igine steril saline ¢ekildi. Daha sonra diger tonsile gecildi.
Tonsil dokusu ayr1 bir kapta hazirlanan 0,45 % lik povidin iyot soliisyonuna atildiktan sonra
ayni sekilde 1 dakika bekletildi. Steril saline ile yikanan tonsile 8 ayr1 noktadan steril bir
reflex ulta 55 Arthrocore ENT plasma probu batirildi. Ancak kontrol grubunnun hig birinde
ENTec Coblatér Plasma cerahi sistemi calistirilmadi. Tonsil dokusu benzer sekilde tam
ortasindan kesilerek merkezinde biopsi alind1. 2,5 cc lik enjektdre yerlestirilerek steril saline

cekildi. Her iki biopsi 20 dakika igerisinde Marmara Universitesi Mikrobiyoloji
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laboratuvarina, Staphylococcus aureus ve A grubu beta hemolitik streptokok agisindan
incelenmek lizere transport edildi.

Marmara Universitesi Mikrobiyoloji laboratuvarina gelen, tonsil drnekleri tartilarak,
gramlar1 belirlendi, 1 ml. steril distile suda vortekslenerek, suspanse edildi.

1/10, 1/100, 1/1000 seklinde diliisyonlar1 yapildu.

Sulandirim yapilmayan 6rneklerden, azaltma yontemiyle, %5 koyun kanli agara
(BioMerieux), diliisyon yapilan 6rnekler ise kalibre 6zeyle ayni besiyerlerine kantitatif ekim
yontemiyle ekildi.

Plaklar 35°C’de 24 saat inkiibasyona birakildi. Bu siirenin sonunda lireme
saptanmayan plaklar 48 saate kadar inkiibe edildi.

Ureme saptanan plaklar, Staphylococcus aureus ve A grubu beta hemolitik
streptokok agisindan incelendi, bunun i¢in beta hemoliz yapmis kolonilerden preperat
yapilarak, gram pozitif kok goriilenler, katalaz reaksiyonlarina gére degerlendirildi.

Kanli agarda, sar1 pigmentli, beta hemoliz yapmis kolonilerden, gram pozitif
kok olanlarin, katalaz ve koagulaz testleri pozitif olanlar, Staphylococcus aureus olarak
tanimlandi.

Kanli agarda, beta hemolitik, katalazi negatif kolonilerden, basitrasin diski
duyarliligina bakildi, basitrasin etrafinda tiremeyenler, A grubu beta hemolitik streptokok
olarak isimlendirildi.

Ureme olan plaklardaki koloniler sayilarak, 1/10’luk sulandirimli petri su sekilde
degerlendirilmistir.

10 x 1/6rnegin grami x koloni sayis1

istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS for

Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
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istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gostermeyen bakteri sayilarinin grup i¢i
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon igaret testi kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliinda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Caligsma Aralik 2004- May1s 2005 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve

aragtirma Hastanesi 1. KBB servisinde toplam 25 olgu tlizerinde yapilmistir. Olgularin yaslari

4 ile 33 arasinda degismekte olup ortalama yas 10,40+8,06’dir. Olgularin 16’s1 (%64,0)

erkek; 9°u (% 36,0) bayandir.

Tablo 3 : Demografik Ozelliklere Gore Dagihm

Ortalama SD
Yas (min 4-max 33) 10,40 8,06
n %
Erkek 16 64,0
Cinsiyet
Bayan ? 36,0

Erkek 64,00% o

Sekil 4: Olgularin cinsiyetlere gore dagilimi
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Tablo 4 : Merkez Kiiltiiriinde Saptanan Bakteri Tiplerine Gore Dagilim

n %
S.aureus 8 32,0
GAS 4 16,0
Normal Bogaz Florasi 13 52,0
Ureme yok 2 8,0

(Bazi olgularda birden fazla iireme gériilmektedir.)

Olgularimizin 8’inde (%32,0) S.Aureus; 4’iinde (%16,0) GAS; 13’iinde (%52,0)

normal bogaz florasi tiremistir.

Merkez Kiiltiirde Saptanan Bakteri Tipleri

Oran(%)

Sekil 5: Merkez kiiltiiriinde saptanan bakteri tiplerinin dagilimi
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Tablo 5 : Normal Bogaz Florasinda Ureyen Bakteri Tipleri

n %
Alfa hemolitik str. 12 92,3
Non hemolitik str. 2 15,3
Koagulaz negatif stafilakoklar 11 84,6
Neisseria 1 7,6

(Toplam 13 olguda normal bogaz florasi goriilmektedir, bazi olgularda birden fazla iireme

goriilmektedir)

12 olguda (% 92,3) Alfa hemolitik str; 2’inde (% 15,3) non hemolitik str.; 11’inde (%

84,6) Koagulaz negatif stafilakoklar ve 1’inde (% 7,6) neisseria goriilmiistiir.

Normal Bogaz Florasinda Ureyen Bakteri 1

Sekil 6: Normal bogaz florasinda iireyen bakteri tiplerinin dagilimi
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Tablo 6 : Olgulardaki Ureyen Bakteri Sayilarina Goére Dagilim

n %
Ureme yok 2 8,0
1 tip bakteri iiremesi 11 44,0
2 tip bakteri iiremesi 10 40,0
3 tip bakteri iiremesi 1 4,0
4 tip bakteri iiremesi 1 4,0

Olgularimizin 2’inde (% 8,0) iireme goriilmemis; 11’inde (%44,0) bir ¢esit iireme
goriilmiis; 10’unda (%40,0) iki tip iireme goriilmiis; 1’inde (%4,0) 3 degisik lireme goriilmiis

ve 1’inde (% 4,0) 4 degisik tip lireme gorilmiistiir.

1 tip bakteri iremesi 44,00%

2 tip bakteri Gremesi 40,00%

Sekil 7 : Ureyen bakteri sayisina gore olgularin dagilim

Tablo 7 : Kontrol Grubuna Goére RF’den Sonra Bakteri Sayisinin Degisimi
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Minimum

Maksimum

Ortalama

Median

SD
Kontrol 3 38000 3301,05 8022,48 110,0
RF 0 200 15,13 39,80 0.00
)2 0,001**
©ip<(,01

Kontrol grubunda saptanan bakteri sayisina gore RF uygulamas: yapildiktan sonra
saptanan bakteri sayis1 arasindaki degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml diisiis

gostermistir (p<0,01). RF uygulamasi tiim bakteri tiplerindeki iireme sayisini anlamli

diizeyde diistirmektedir.

Sekil 8 : Kontrol grubunda ve RF yapildiktan sonra bakteri sayisinin ortalamalari




Tablo 8: Kontrol Grubuna Goére RF’den Sonra Bakteri Sayisinin Yiizde Degisimi

n %
RF  uygulamasindan

12 48,0
goriilmeyen
Koloni sayisinda % 90-99 arasi

7 28,0
goriilenler
Koloni sayisinda % 80-89 arasi . 40
goriilenler ’
Koloni sayisinda % 70-79 arasi | 40
goriilenler ’
Koloni sayisinda % 60-69 arasi 5 5.0

goriilenler

Kontrol grubuna gore RF yapildiktan sonra koloni sayist sifira diisen 12 (% 48,0)
olgu mevcut; koloni sayis1 % 90-99 arasinda diisiis goriilen 7 olgu (% 28,0); koloni sayisinda
% 80-89 arasinda diisiis goriilen 1 (% 4,0) olgu; koloni sayisinda % 70-79 arasinda diisiis

goriilen 1 (%4,0) olgu ve koloni sayisinda % 60-69 oraninda diisiis goriilen 2 (%8,0) olgu

mevcuttur.




TARTISMA:

Is1 kontrollii olarak radyofrekansla yumusak doku kii¢tiltiilmesinin damak, konka
ve dil kokiindeki uygulamalar literatlirde tarif edilmistir(71,72,73,74). Bu teknik
ile submukozal olarak daha sonra rezorbsiyona ugrayacak bir lezyon yaratilarak
mukoza saglam kalacak sekilde doku hacminde azalma saglanir(70,75).
Radyofrekans dokuda hiicresel boyutta iyonik diizeyde bir hareketlenme yaratir.
Uretilen alternatif akim ile iyonlar yonlerini degistirme egilimine girer. Bu durum
elektrodun kendisinde degil fakat elektrodun etrafindaki dokuda elektronlarin
artmig hareketine bagli siirtinme kaynakli bir 1s1 olusturur. Dokuda 1s1
ylikselirken su kaybi ve protein denatiirasyonu olur ve doku hacminde kii¢iilme
saglanir(69).

Is1 kontrollii radyofrekansla tonsil dokusunun kiigiiltiilmesi 6zellikle obstriiktif tonsil
hipertrofilerinde basariyla uygulanmaktadir(6,7,70,76). Ancak bu teknigin tonsil dokusunun
mikrobiyolojisi lizerine etkisini gosteren bir ¢aligma literatiirde yoktur.

Lionel M. Nelson obstriiktif tonsil hipertrofisi olan hastalarda yapmis oldugu
caligmada, hastalara 6zel olarak iiretilmis 2 uglu prob ile radyofrekans uygulamistir. Bu
sayede hastalarin orofarenks hava pasajinda 12 mm genisleme ve tonsil biiyiikliigiinde %70.
8 oraninda kiigiilme saglamistir. Bu prosediiriin hastalar tarafindan iyi tolere edildigi ve
minimal agr1 ve disfajiye sebep oldugu bildirilmistir(7).

Biz calismamizda 1s1 kontrollii radyofrekansla tonsil dokusu kiigiiltiilmesi tekniginin
tonsil patojen bakteri sayisi iizerindeki etkisini arastirdik.

Rekiirren ya da kronik tonsillit nedeniyle tonsillektomi yapilan tiim yas grubu

hastalar calismaya dahil edildi. Obstriiktif tonsil hipertrofisi olan olgularda radyofrekansla
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tonsil kiigtiltiilmesinin gilivenilirligini ve etkinligini gdsteren yayinlar(6,7,70,75) olmasina
ragmen bu teknigin rekiirren ya da kronik tonsilliti olan hastalarda kullanim endikasyonu
yoktur. Bu nedenle ¢alismamizi soguk bigak tonsillektomi uygulanan hastalarin tonsillerinde
cerrahinin hemen ardindan in vitro sartlarda spesmenlerde gergeklestirdik.

M. Friedman ve ark., 6-8 noktadan ablasyon yaparak tonsil dokusu hacmini belirgin
olarak azalttiklarin1 bildirmislerdir(6). Biz de bu nedenle radyofrekans ablasyonunu 8 ayri
noktadan yaptik.

Tonsil hastalig1 tonsilin yiizeyinde bulunan bakterilerden ¢ok tonsil merkezinde
bulunan bakterilerden kaynaklanir. Tonsil yilizey siriinti kiiltiirti, tonsil merkez
bakteriyoljisini gostermede yetersizdir(1,76,77,78,79).  Bu nedenle = mikrobiyolojik
degisikleri tonsil merkezinden aldigimiz drneklerle inceledik.

Rosen ve ark., tonsil yiizeyini ve tonsil merkezini 100 spesmende incelemislerdir.
Inceledikleri tonsillerin % 48’ inde, tonsil merkezinde tonsil yiizeyine gére daha fazla
cesitte bakteri bulmuslardir(78).

Bu konuda bagka bir ¢aligmay1 Brook ve ark. yapmistir. Bu c¢alismada merkezde
bulunan aerobik bakterilerin % 30’nun, anaerobik bakterilerin % 43’niin yiizey kiiltlirlerinde
bulunmadigini bildirmislerdir(76).

Jason B. Surow ve ark., 97 vakalik ¢alismada bir ¢ok olguda tonsil yiizeyinde normal
solunum yolu florasim1 bulurken tonsil merkezinde patojen organizmalari bulduklarimi
bildirmislerdir. Tonsil merkezinde yiiksek oranda Hemophilus influenza ve Staphylococcus
aerus bulmuslardir(1). Bu nedenle patojen organizmalara ulasabilmek i¢in ayni1 hastanin bir
tonsilini ¢alisma grubu, diger tonsilini kontrol grubu olarak kabul ettik ve her iki tonsilin

merkezinden kiiltiir i¢in biopsiler aldik.
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Tonsil yiizeyinden olacak kontaminasyonu engellemek i¢in tonsil dokusunu 30- 45
saniye siireyle povidin- iyot solusyonuna attik, ardindan steril saline ile yikadiktan sonra
steril bistliri ile merkezden biopsi aldik(1).

Itzhak Brook ve ark., rekiirren adenotonsillit nedeniyle opere ettikleri 25 ¢ocuk
hastada yaptig1 ¢alismada, tonsil dokusunda toplam 224 organizma, adenoid dokusunda
toplam 229 organizma iiretmislerdir. Hem tonsil hem de adenoid merkezinde en sik olarak
alfa- hemolitik streptokok, stafilokokus aerus, beta- hemolitik streptokok ( A, C, G grubu ),
Moraxella kataralis, haemophylus tiirleri ve gama- hemolitik streptokoku bulmuslardir(80).
Biz yaptigimiz ¢alismada alt1 tiir bakteri bulduk. Bunlar, S.Aureus, GAS, Alfa hemolitik
streptokok, Non hemolitik streptokok, Koagulaz negatif stafilakoklar ve Neisseria idi.
Anaerob kiiltiir hazirlamadigimiz i¢in anaerob bakteri saptamadik. Bu sayilar literatiir ile
karsilastirildiginda olduk¢a az goriinmektedir. Bu durum ¢aligmamizdaki temel amacin
tonsil merkezindeki bakteri tiirlerini arastirmaktan cok, oOzellikle patojen bakterilerin
radyofrekans uygulanmasi sonrasi koloni sayisindaki degisikleri incelemek oldugundan
kiiltiir ortamlarini sinirli sayida tutulmasina bagli olabilir.

Yapilan calismalarda, tonsil merkezinde en sik S.aerus, ikinci siklikta H. Influenza
ve lgiincii siklikta A grubu beta- hemolitik streptokok oldugu saptanmistir(1,82). Yirmibes
olgu ilizerinde yaptigimiz calismada tonsil merkezinde % 52 oraninda normal bogaz
florasina, % 48 oraninda patojen bakterilere rastladik. Bu patojenler arasinda birinci siklikta
S. Aerus (% 32) ve ikinci siklikta A grubu beta- hemolitik streptokok (% 16)’ u bulduk.

Anamnezinde ve fizik muayenesinde tonsil enfeksiyonu bulunmayan olgularda tonsil
merkezinde normal flora ile karsilagilabilir, bunlarda patojen organizmalar bulunsa bile az
sayida olur(83,84,85). Bununla beraber hastalikli tonsil dokusunda da % 3-18 oraninda

normal flora ile karsilagilabilir(1,81,86). Bu oran bazen % 38-45" e kadar ¢ikabilir(91).
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Yaptigimiz ¢alismada tonsil merkezinde % 52 oraninda normal bogaz florasina rastladik.
Normal bogaz florasina rastladigimiz 13 olgunun 12 sinde (% 92,3) Alfa hemolitik str;
2’inde (% 15,3) non hemolitik str., 11’inde (% 84,6) Koagulaz negatif stafilakoklar ve 1’inde
(% 7,6) Neisseria bulduk. Bu oran yiiksek gibi goriinse de literatiir ile uyumludur.

Yaptigimiz ¢alismada kontrol grubunda saptanan bakteri sayisina gore radyofrekans
uygulamasi yapildiktan sonra saptanan bakteri sayisi arasindaki degisim istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli diislis gostermistir (p<0,01). Radyofrekans uygulamasi tiim bakteri
tiplerindeki lireme sayisint anlamli diizeyde diisiirmektedir. Bu teknik ile bir enfeksiyon
odagi olan ve patojen bakteriler i¢in rezervuar olan tonsil merkezindeki bakteri yiikii
azaltilmistir. Bu in vivo sartlarda uygulandiginda tek basina tonsillit ataklarini azaltmaya
yetmeyebilir, ¢iinkli in vivo sartlar diisliniildiigiinde tonsil tekrar enfekte olabilir. Ancak
radyofrekansla tonsil ablasyonunu tonsilde yarattigi histolojik degisikler; normal dokunun
yerini fibroz dokunun almasi ve doku hacmindeki azalma; ile birlikte tonsil bakteri yiikiiniin
azalmasi birlikte diisliniildiigiinde tonsillit ataklarinin siklig1 azalabilir. Lionel M. Nelson
tonsil hipertrofisi nedeniyle radyofrekans ablasyon uyguladigi 12 hastada yapmis oldugu
caligmada, hastalarin kendi verdikleri bilgilere dayanarak bu uygulama sonrasi enfeksiyon
sikliginin artmadigini ve bazi olgularda belirgin diizeyde tonsillit atagi sikliginin azaldiginm
bildirmistir(70).

Son yillarda oldukga popiiler olan ve her gecen giin daha fazla kullanilmaya baslayan
radyofrekans ablasyon teknigi etik kosullar saglandiginda, rekiirren ve kronik tonsilliti olan
hastalarda in vivo olarak uygulanmali ve hastalarin tonsillit ataklarini sikligindaki

degisimleri inceleyen ileri ¢aligmalar yapilmalidir.
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SONUCLAR

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Kliniginde genel
anestezi altinda tonsillektomi uygulanan 25 hastada yaptigimiz ¢alismada, tonsillektominin
hemen ardindan ayni hastanin bir tonsili kontrol grubu, diger tonsili ¢alisma grubu olarak
belirlendi. Calisma grubundaki tonsile radyofrekansla ablasyon uyguladik ve her iki tonsil

merkezinden biopsiler alarak kiiltiirdeki degisimleri inceledik.

1. Olgularin yaglar1 4 ile 33 arasinda degismekte olup ortalama yas 10,40+8,06’dur.
Olgularin 16’s1 (%64,0) erkek; 9’u (% 36,0) kizdir.

2. Olgularimizin 8’sinde (%32,0) S.Aureus; 4’iinde (%16,0) GAS; 13’linde (%52,0)
normal bogaz florasi liremistir.

3. 12 olguda (% 92,3) Alfa hemolitik str; 2’inde (% 15,3) non hemolitik str.; 11’inde (%
84,6) Koagulaz negatif stafilakoklar ve 1’inde (% 7,6) neisseria goriilmiistiir.

4. Olgularimizin 2’inde (% 8,0) lireme goriilmemis; 11°inde (%44,0) bir ¢esit lireme
goriilmiis; 10°unda (%40,0) iki tip ilireme goriilmiis; 1’inde (%4,0) 3 degisik iireme
goriilmiis ve 1’inde (% 4,0) 4 degisik tip ireme goriilmiistiir

5. Baglangigta saptanan bakteri sayisina gore radyofrekans uygulamasi yapildiktan
sonra saptanan bakteri sayisi arasindaki degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli diistis gostermistir (p<0,01). RF uygulamas1 tiim bakteri tiplerindeki iireme

sayisin1 anlamli diizeyde diisiirmektedir.
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6. Baslangica gore RF yapildiktan sonra koloni sayist sifira diisen 12 (% 48,0) olgu
mevcut; koloni sayist % 90-99 arasinda diislis goriilen 7 olgu (% 28,0); koloni
sayisinda % 80-89 arasinda diisiis goriilen 1 (% 4,0) olgu; koloni sayisinda % 70-79
arasinda diisiis goriilen 1 (%4,0) olgu ve koloni sayisinda % 60-69 oraninda diisiis

goriilen 2 (%8,0) olgu mevcuttur.
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OZET

Yeni bir teknik olan  radyofrekansla tonsil ablasyon yontemi uygulanarak, bu
yontemin tonsil merkez bakteriyolojisi lizerine etkisi arastirildi.

Bu calisma Aralik 2004 ile Mayis 2005 tarihihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Kliniginde genel anestezi altinda tonsillektomi
uygulanan 25 hastada yapildi. Tonsillektominin hemen ardindan ayni hastanin bir tonsili
konrol, diger tonsili ¢aligma grubuna dahil edildi. Calisma grubundaki tonsile 8 ayri
noktadan 15’ er saniye silireyle radyofrekans uygulandi. Steril sartlarda her iki tonsilin
merkezinden kiiltiir i¢in biopsiler alindi. iki grup arasinda bakteri sayis1 arasindaki fark
inceledik.

Kontrol grubunda  saptanan bakteri sayisina gore radyofrekans uygulamasi
yapildiktan sonra saptanan bakteri sayisi arasindaki degisimin istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli diisiis gostermis oldugunun bulduk (p<0,01). Radyofrekans uygulamasi
tiim bakteri tiplerindeki lireme sayisini anlamli diizeyde diisiirdii.

Obstriiktif tonsil hipertrofisinde gilivenle ve basari ile uygulanan bir yontem olan
radyofrekansla tonsil ablasyon teniginin rekiirren ve kronik tonsilliti olan hastalarda tedavi
amaciyla kullanim endikasyonu yoktur. Bu nedenle etik kosullar saglandiginda
radyofrekansla tonsil ablasyon, rekiirren ve kronik tonsilliti olan hastalarda uygulanmali ve

hastalarin tonsillit ataklarini sikligindaki degisimleri inceleyen ileri ¢alismalar yapilmalidir.
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	AÇIKLAMA
	İstatistiksel İncelemeler
	BULGULAR
	Isı kontrollü olarak radyofrekansla yumuşak doku küçültülmesinin damak, konka ve dil kökündeki uygulamaları literatürde tarif edilmiştir(71,72,73,74). Bu teknik ile submukozal olarak daha sonra rezorbsiyona uğrayacak bir lezyon yaratılarak mukoza sağlam kalacak şekilde doku hacminde azalma sağlanır(70,75). Radyofrekans dokuda hücresel boyutta iyonik düzeyde bir hareketlenme yaratır. Üretilen alternatif akım ile iyonlar yönlerini değiştirme eğilimine girer. Bu durum elektrodun  kendisinde değil fakat elektrodun etrafındaki dokuda elektronların artmış hareketine bağlı sürtünme kaynaklı bir ısı oluşturur. Dokuda ısı yükselirken su kaybı ve protein denatürasyonu olur ve doku hacminde küçülme sağlanır(69). 

