Kulak Burun Bogaz lhtis Derg 2008;18(1):24-30

KLIiNIK CALISMA

Tonsillektomide bipolar koter diseksiyon ve klasik diseksiyon
tekniklerinin karsilastirilmasi

Comparison between bipolar cautery dissection and classic dissection techniques
in tonsillectomy

Dr. Sami BERCiN, Dr. Ahmet KUTLUHAN, Dr. Veysel YURTTAS,
Dr. Kazim BOZDEMIR, Dr. Gékhan YALCINER

Amac: Cocuk hastalarda bipolar koter diseksiyon ve
klasik diseksiyonla yapilan tonsillektomi sonuclari
karsilastirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Tonsillektomi planlanan
201 cocuk hasta rastgele iki gruba ayrildi. Doksan
bes hastaya (62 erkek, 33 kiz; ort. yas 7+3) bipolar
koter tonsillektomi yapilirken, 106 hastaya (58 erkek
48 kiz; ort. yas 8+3) klasik diseksiyon tonsillektomi
uygulandi. iki grupta, tonsillektomi sirasinda kanama
miktari, ameliyat suresi, tonsil voltimleri, primer ve
sekonder kanama, ameliyat sonrasi 1. saat ve 10.
glindeki agri siddetleri ve ilk kati gida alm gtnleri
karsilastirildi.

Bulgular: Koter tonsillektomi grubunda ortalama ame-
liyat suresi, ameliyat sirasindaki kanama miktari ve
ameliyat sonrasi 1. saatte Glctilen agr skoru anlamii
derecede dlslk bulundu (p<0.001). Ancak, koter
tonsillektomi grubunda 10. gtinde ortalama agri skoru
anlamli derecede ytiksekti (p<0.001); bu durum ilk kati
gida alimini da anlaml derecede geciktirdi (p<0.001).
iki grup arasinda tonsillerin voliimti ve ameliyat son-
rasi 3. saatte soguk sivi gida alimina baglanmasi
agisindan fark saptanmadi (p>0.05). iki grupta da
birer hastada ameliyat sonrasi ge¢ kanama nedeniyle
genel anestezi altinda kanama kontrolti yapildi.
Sonugc: Tonsillektomi yapilacak ¢ocuklarda her iki
yéntemin avantaj ve dezavantajlarinin hasta seg¢imin-
de g6z 6nine alinmasi gerektigi sonucuna varildi.
Anahtar Sozcikler: Gocuk; elektrokoagtlasyon; kanama/
etyoloji; agri, ameliyat sonrasi; tonsillektomi/yéntem.

Objectives: We compared the results of tonsillec-
tomy performed by classical dissection and bipolar
cautery dissection in pediatric patients.

Patients and Methods: A total of 201 pediatric patients
were randomly assigned to two tonsillectomy groups.
Ninety-five patients (62 boys, 33 girls; mean age 7+3
years) underwent bipolar cautery tonsillectomy, and
106 patients (58 boys, 48 girls; mean age 8+3 years)
underwent classical dissection tonsillectomy. Patients
were compared with respect to bleeding during tonsil-
lectomy, operation time, tonsil volumes, primary and
secondary bleeding, severity of pain at the first hour
and on the tenth day, and time to first solid food intake.
Results: With bipolar cautery tonsillectomy, the mean
operation time, amount of perioperative bleeding, and
pain score at the first hour were significantly lower
(p<0.001). However, the mean pain score on the tenth
day was significantly higher with cautery tonsillectomy,
which significantly prolonged initiation of solid food
intake (p<0.001). There were no significant differences
between the two groups with respect to tonsil volumes
and initiation of cold fluid nutrition at the third postop-
erative hour (p>0.05). In the late postoperative period,
one patient in each group required intervention under
general anesthesia to control bleeding.

Conclusion: Merits and demerits of both techniques
should be taken into consideration for appropriate
patient selection for the two tonsillectomy methods.

Key Words: Child; electrocoagulation; hemorrhage/etiol-
ogy; pain, postoperative; tonsillectomy/methods.
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Pediatrik hasta grubunda en yaygin yapilan
ameliyatlardan biri olan tonsillektomi tek bagina ya
da adenoidektomi ile birlikte yapilir. {1k defa 1. ytiz-
yilda Celcius tarafindan yapilmistir. O zamandan
glniimiize kadar farkli bircok ameliyat teknikleri
denenmistir ve bunlardan klasik diseksiyon yontemi
pek ¢ok cerrah tarafindan halen uygulanmaktadir.
Ideal tonsillektomi yontemi hizli, agrisiz, az kana-
mali, hizli iyilesmeli olmalidir. Ameliyat sonrasi
agr1 ve kanama ciddi sorun olusturdugu igin klasik
diseksiyon yonteminin yanisira mono ya da bipolar
elektrokoter eksizyon, giyotin, kriyocerrahi, lazer,
radyofrekans tonsillektomi gibi yontemler tanimlan-
di. Kanama kontrolii i¢in oksimetazolin hidroklorid
tampon, tannic asit, topikal trombin, bizmut subg-
lallate, baglama, elektrokoter gibi hemostaz yontem-
leri bildirilmigtir.!?

Koter kullanimi 1962 yilinda tanimlanmigtir.54
Goycoolea ve ark.” monopolar koterle elektrodi-
seksiyonu, Andrea® bipolar koter teknigi ve mikro-
cerrahiyi tanimlamiglardir. Biz klinigimizde klasik
diseksiyonu ve bipolar koter tonsillektomiyi uygu-
luyoruz. Calismamizda bu iki yontemin avantaj ve
dezavantajlarini arastirmak istedik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kronik tonsillit ve rekiirent tonsillit+adenoid
vejetasyon tanilarryla Kulak Burun Bogaz Bas ve
Boyun Cerrahisi Kliniginde tonsillektomi yapilan
201 ¢ocuk hasta ¢aligmaya alindi. Kronik hastalik,
bilinen kanama bozuklugu, akut tonsillit atag gegi-
renler calisma disinda birakildi. Aspirin kullanimi
varsa ameliyattan iki hafta once kesildi. Ailelere
ameliyatin sekli ve ameliyat sonrast hakkinda detayl:
bilgi verilerek hasta onam formlar1 alindi. Ameliyat
oncesi rutin kan sayimi, protrombin/parsiyel trom-
boplastin zamani Olgtildii. Tiim ameliyatlar genel
anestezi altinda endotrakeal entiibasyon ile yapildi.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Grup 1'deki 95
cocuga (62 erkek, 33 kiz; ort. yag 7+3) bipolar koter
tonsillektomi ve grup 2'deki 106'sina (58 erkek, 48
kiz; ort. yas 8+3) klasik diseksiyon tonsillektomi
uygulandi. Klasik tonsillektomi tonsil 6n plika insiz-
yonu takiben tonsil kasigi ile kiint diseksiyon ve alt
ucunda tonsil ansi ile alinmasini ierir. Islem sirasin-
da veya sonrasinda tamponu takiben kanama odag:
goriildiigiinde stittirasyon yontemi ile kontrol edildi.
Bipolar koter diseksiyon tonsillektomi koter seviyesi
50 Watt ve anterior plika koterizasyonu ile baslanda.
Doku makas1 sadece tonsil kapsiiliinii bulmak igin
kullanild1. Bir elle tonsil tutularak diger elle bipolar
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koter kullanilds, tonsil kapstilii ¢evre dokulardan
diseke edilerek tonsillektomi tamamlandi. Kanama
olmas1 durumunda kanama odag1 koterize edildi.
Ameliyat zamani ag1z agacag1 yerlestirildikten sonra
baslad: ve agiz agacagi ¢ikarilana kadar gegen stire
olarak kaydedildi. Tonsillektomi sirasinda olusan
kanama miktari, kanin toplandigi vakumlu aspi-
rator sisesinden Olgiilerek kaydedildi. Eger adenoi-
dektomi yapilacaksa tonsillektomiyi takiben adeno-
tomlarla her iki grupta ayni yontemle yapild: ve kan
ayr1 bir sisede toplandi. Tonsiller ¢ikarildiktan sonra
iginde serum fizyolojik olan dereceli kapta mililitre
olarak voliimleri 6lgtildii ve kaydedildi. Hastalar
uyanma odasinda ortalama yarim saat bekletildik-
ten sonra servise alindi. Ameliyattan bir saat sonra
agr1 skorlama sistemi kullanilarak ¢ocuklardaki agr
ve rahatsizlik, ameliyat tipini bilmeyen bir hemsire
tarafindan degerlendirildi. Ameliyat sonrasi 1. saatte
agr1 0'dan 10’a kadar skorlandi (Modifiye Aldrete
skorlama sistemi, Tablo I).2¢

Ameliyat sonrasi kanama ve oral sivi gida-
ya gecis yoniinden cocuklar gozlendi. Cefazolin
Sodyum 30 mg/kg doz hesabiyla iv puse tek doz
yapildi. Ameliyat sonrast 2. saatte 20 mg/kg para-
setamol surup oral basland1 ve bu dozda yedi giin,
4x1 devam edildi. Oral Amoksisilin 50 mg/kg doz
hesab1 ve yedi giin siireyle recete edilerek hastalar
ameliyat sonrasi 1. giinde taburcu edildi. Taburcu
olurken, ebeveynlere ameliyat sonras: agr1 ve oral
gida alim ile ilgili diizenlenen notlar verildi ve

TABLO1
AMELIYAT SONRASI 1. SAATTE AGRI SKORLAMASI?

Skor

Gozlem Kriter

Yok
Aglama-ilgiye cevap veren

o

Aglama

Aglama-ilgiye cevap vermeyen
Yok

Huzursuz

Asir1 hareket

Uykuda

Iliml

Histerik

Agr1 yok

Hareket

Ajitasyon

Servikal palpasyon
Orta agr1
Siddetli agr1
Yok

Var

Analjezik ihtiyaci
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TABLO II
AMELIYAT SONRASI 10. GUN AGRI SKORLAMASI?
Gozlem Kriter Skor
Glindiiz agr1 Sikayet yok 0
Yutmada agr1 1
Yutmayla ilgisiz agr1 2
Gece agr1 fyi uyku 0
Aralikli uyku 1
Gece uykusuzluk 2
[k kat1 gida alim1 1. giin 0
2-3. giin 1
4-7. giin 2
Giinliik gida cinsi Kat1 0
Yumusak 1
Sivi 2
Analjezik ihtiyaci Yok 1
Var 2

detayli anlatim yapilarak nasil doldurulacag: gos-
terildi. Kanama olursa hemen klinige bagvurmasi
soylendi. Ameliyat sonrast 10. giinde tim hastalar
goriildii ve muayene edildi, agr1 skoru doldurul-
mast hemsire tarafindan yapild: (Tablo II). Agr1 igin
Lassaletta ve ark.nin® kullandig1 agr1 skalasi formu
kullanildi. Ebeveynlere ge¢ ameliyat sonrasi komp-
likasyonlarin varlig1 soruldu. Sivi ve kat1 gida alimi
not edildi.

Sonuglar Student t testi ve Pearson ki-kare testi
ile degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlaml olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Bipolar tonsillektomi yapilan 1. gruptaki 95 has-
tanin 79una (%83.2) adenoidektomi ve yedisine
(%7.4) parasentez+grommet tiip yerlestirilirken, grup
2’deki 106 hastanin 96'sina (%90.6) adenoidektomi ve

besine (%4.7) parasentez+grommet tiip uygulan-
di. Gruplar arasinda adenoidektomi ve grommet
uygulamasi yontinden istatistiksel anlamli farkl-
lik saptanmadi (p=0.119). Ameliyat zamani grup
1'de 12.6+3.1 dakika, grup 2'de 26.9£3.1 dakikayd1
Bipolar koter diseksiyon grubunda ameliyat zamani
daha kisaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamly-
di1 (p<0.001; Tablo III).

Ameliyat sirasinda kanama miktar1 grup 1'de
10.5£3 ml iken grup 2'de 64.3+24.7 ml oldu ve grup
1'de anlaml:i olarak grup 2'den azdi (p<0.001). Grup
1'de iki tarafli tonsil voliimii ortalamas: 4.7+1.8 ml
grup 2'de 4.6+2.4 ml olarak ol¢tildii. Her iki grup
arasinda tonsillerin volimii agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.99). Ameliyat
sonrast 1. saatte agri1 skoru ortalamasi grup 1de
2.9+1.3 iken grup 2'de 3.9£1.2 oldu ve grup 1'de agr
anlamli olarak daha azdi (p<0.001). Ameliyat sonrasi
tictincii saatte, her iki gruptaki ¢ocuklarin hepsinde
de dondurma ve soguk sivi gida alimina basland1 ve
ilk oral siv1 ve yumusak gida alimi yoniinden fark
saptanmadi (p>0.05). Grup 2'de bir erkek cocukta
ameliyat sonrasi 3. saatte adenoidektomiye bagh
nazofarengeal kanama oldu ve tekrar genel anes-
tezi verilerek nazofarenks kanamasi kontrol altina
alindi. Tim hastalar ameliyat sonrasi 1. giin sabahi
muayene edilerek taburcu edildi. Ameliyat sonrasi
10. giine kadar agr1 skalas1 ebeveyn tarafindan dol-
duruldu. Onuncu giin kontrol muayenesi sirasinda
tekrar hemsire tarafindan doldurularak ortalama
degerler alind1. Grup 1'deki hastalarda ortalama agr1
skoru 6.842.1, grup 2'deki hastalarda 3.0+1.3 ola-
rak hesaplandi. Fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Grup T'de agrinin yiiksek olmasi dolay-
styla kat1 gida alim1 da daha gecti. {1k kat1 gida alim1
grup l'de ortalama 6.0+2.6 giin olurken, grup 2'de
ortalama 4.0+1.2 giindii ve grup 2'de anlamli olarak
daha kisaydi (p<0.001; Tablo III).

TABLO III
GRUP 1 VE GRUP 2'DE INCELENEN SONUCLARIN KARSILASTIRILMASI
Grup 1 (n=95) Grup 2 (n=106) p

Ameliyat zaman (dk) 12.6+3.1 26.9+3.1 <0.001
Ameliyat siras1 kanama miktar1 (ml) 10.5+3.0 64.3+24.7 <0.001
Tonsil voliimii ortalamasi (ml) 4.7+1.8 4.6+2.4 0.994
Ameliyat sonrasi 1. saatte agri skoru 29+1.3 3.9+1.2 <0.001
Ameliyat sonras: ge¢ kanama say1si 4 (%4.2) 3 (%2.8)

Ameliyat sonrasi 10. giin agr1 skoru ortalamasi 6.8+2.1 3.0+1.3 <0.001
[k kat1 gida alim1 (giin) 6.0+2.6 4.041.2 <0.001
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Ameliyat sonras1 ge¢ kanama nedeniyle toplam
yedi hasta tekrar hastaneye yatirildi. Grup 1'de 9.
gilin, grup 2'de 7. giinde olmak tizere birer ¢ocukta
olusan ameliyat sonrasi ge¢ kanama nedeniyle genel
anestezi altinda kanama kontrolii yapildi. Grup 1'de
ti¢ hasta ve grup 2'de iki hasta ameliyat sonras: 7-10.
giinler arasinda kanamasi oldugu sdylenerek hasta-
neye getirildi, ancak muayenede kanama odag1 sap-
tanmadi. Her iki gruptaki toplam bes hasta bir giin
yatirilarak konservatif olarak tedavi ve taburcu edil-
di. Ameliyat sonras: geg tonsil kanamasi olan yedi
hastanin higbirine kan transfiizyonu gerekmedi.

TARTISMA

[k yapildig1 giinden bu yana, pediatrik tonsillek-
tomide farkli teknikler gelistirildi ve klasik islem-
ler yaninda yeni tedavi teknikleri karsilastirildi.
Bu yaygin yapilan ameliyat halen 6nemli morbidite
tagimaktadir. Pratikte minimum morbiditesi olan
teknikler tercih edilir. Glinimiizde klasik diseksi-
yon ile mopolar/bipolar elektrodisekiyon yoéntem-
leri en popiiler yontemlerdir. Bipolar koagiilasyon
ilk kez 1993'te cerrahi mikroskopla kombine olarak
tanimland1. Elektrodiseksiyon yontemi, tonsiller
diseksiyonda ayni anda damar koagiilasyonu da
sagladig icin sik kullanildi. Bipolar koter teknigiy-
le ameliyat zamani daha kisa bulundu. Birgok aras-
tirmaci bipolar koterle ameliyat siiresini daha kisa
bulurken,?471% bazilari*'! koterle ameliyat siiresini
daha uzun bulmusglardir (Tablo IV).

Roy ve ark.l'” elektrokoterle ameliyat zamaninda
%40 azalma, Papangelou™ ise %50 azalma oldugu-
nu bildirmislerdir. Calismamizda grup 1'de ameliyat
zaman literatiirle uyumlu olarak grup 2’ye gore
daha kisaydi. Ozellikle anestezi siiresinin kisa tutul-
mas1 gereken olgularda bipolar koter tonsillektomi
tercih nedeni olabilir. Atallah ve ark.¥ kisa ameliyat
zamaninin daha az anestezi ve anesteziden daha
hizli iyilesme anlamina geldigini bildirmiglerdir.
Calismalarinda bipolar metotta tonsil yatagi kuru
ve buna bagli olarak kusma ve larengeal spazm gibi
larenkse kan sizintisinin neden oldugu ameliyat
sonrast morbitide daha az olmustur.

MacGregor ve ark."™ kiint diseksiyon ve bipolar
koterle elektrodiseksiyonu karsilastirdigi calisma-
sinda, intraoperatif kan kaybinda istatistiksel olarak
anlamsiz olan azalma bildirmiglerdir. Pang” 120
¢ocukta, bipolar koterle elektrodiseksiyon tonsil-
lektomi ve klasik diseksiyon/ans teknigini kiyas-
lamustir. Bipolar koter grubunda anlamli olarak
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TABLO IV
AMELIYAT SURELERI (dk)
Koter Klasik diseksiyon
Mann ve ark.! 10.1 124
Weimert ve ark.” 2.5 6.0
Leach ve ark.l 13.5 9.9
Raut ve ark.”! 13.0 20.0
Lassaletta ve ark.” 15.3 16.3
Trent[ 5.4 6.1
Atallah ve ark.™ 4.3 10.3

daha az intraoperatif kanama bulmustur. Leach ve
ark.W ile Mann ve ark.’! ¢alismalarinda diseksiyon
yontemine gore elektrokoter tekniginde daha az
intraoperatif kan kaybi bildirirken, benzer sonuglar
bagka ¢alismalarda da bildirilmistir (Tablo V).41011.16]
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak intraope-
ratif kan kayb1 grup 1'de 10.52 ml olurken grup
2'de 64.25 ml olarak tespit edildi ve fark anlamh
bulundu. Bu nedenle kanama sorunu ve sinirli kan
voliimii olan ti¢ yas alt1 ¢ocuklarda tonsillektomi
gerekirse bipolar koter tonsillektomi yontemi daha
az kanamaya yol agmasi nedeniyle 6nerilebilir.

Tonsillektomi sonrasi kanama primer olarak
genelde %1.2-7 arasinda, sekonder kanama %7-9
arasinda bildirilmektedir."”® Elektrokoterin ame-
liyat sonrasi kanamay: da azalttig1 goriisii yaygin-
dir. Guida ve Mattucci™ 1000 tonsillektomide hem
elektrokoter hem klasik (cold) diseksiyonda toplam
%]1.1 primer kanama bildirmis ve arada anlamli fark
bulamamuislardir. Ameliyat sonrasi primer kanama-
y1 Crysdale ve Russel,” 9409 pediatrik klasik disek-
siyon tonsillektomi olgusunda %0.6, Roy ve ark.!"?
klasik diseksiyonlu 188 hastada %1.4-2.31, Maniglia
ve ark.”l 1428 olguda %0.28 olarak bildirmiglerdir.
Watson ve ark.nin? 1036 hastayla yaptiklar: ¢alis-
mada, koterde ameliyat sonras1 primer kanama lite-
ratiire gore fazla olmamigstir. Calismamizda tonsil-

TABLO V
TONSILLEKTOMI SIRASINDA KAN KAYBI (ml)
Calisma Koter Klasik diseksiyon
Mann ve ark.®! 0.5 65.0
Weimert ve ark.” 11.8 66.3
Leach ve ark." 26.6 78.4
Trent!"! 6.7 8.2
Raut ve ark M 5.0 115.0
Szeremeta ve ark.[ 37.0 105.0
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lektomiye bagli primer kanama olmazken ameliyat
sonrasi 3. saatte adenoidektomiye bagh kanama oldu
ve genel anestezi altinda kontrol edildi.

Leach ve ark. calismalarinda 28 hastadan birin-
de ameliyat sonrasi 6. giin kanama tespit etmisler-
dir. Trent™ 29 hastalik ¢alismasinda ameliyat sonra-
s1 primer kanama olmadigini, bir hastada 12. giinde
sekonder kanama oldugunu bildirmistir. Lassaletta
ve ark.nin? 60 ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 ¢aligma-
larinda primer ve sekonder kanama nedeniyle hig
tekrar ameliyat olmadigini ve bipolar grubunda
ameliyat sonras1 hemoraji stkliginin %2-5 oldugunu
bildirilmislerdir. Haase ve Noguera® ile Weimert
ve ark.’! elektrokoter yontemiyle tonsillektomi son-
ras1 primer kanama saptamadiklarini vurgulamais;
Papangelou™ ise, elektrokoter ya da ligasyon kul-
landig1 579 hasta ile yaptig1 calismasinda, koter gru-
bunda primer kanamay1 %0.33, sekonder kanamay:
%1.98 olarak bildirmistir. Ligasyon grubunda primer
kanama yokken sekonder kanama %1.44 olmustur.
Raut ve ark. 183 erigkin hasta ile yaptiklar1 galig-
malarinda bipolar koter ve klasik diseksiyon ile
tonsillektomi sonrast primer ve sekonder kanama-
lar agisindan fark bulmadiklarini bildirmiglerdir.
Szeremeta ve ark.' yaslar1 sekiz ay ile 33 yil aras:
(ort. 7.67) olan 494 hastalik calismasinda elektrokoter
tonsillektomide %2.8 ve klasik diseksiyonda %7.6
oraninda ameliyat sonrasi kanama saptamiglardir.
Calismalarinda peritonsiller apseli olgular disinda,
kanama oranlari arasinda anlamli fark olmadigi
vurgulanmigtir. Haddow ve ark.”™ ameliyat sonrasi
kanama oranini klasik diseksiyonda %7.7, bipo-
lar grupta %12.1 olarak, O’Leary ve Vorrath?! ise
bu oranlar1 sirasiyla %1.85 ve %2.38 olarak bildir-
miglerdir. Walker ve Gillies®! klasik diseksiyonda
kanama oranini %0.2, monopolar diatermide ise
%0.3 olarak bildirmiglerdir. Haddow, O’Leary ve
Walker’in calismalarinda gruplar arasinda kanama
orani agisindan istatistiksel olarak farklilik saptan-
madig1 belirtilmistir. %! Calismamizdaki sekonder
kanama oranlar1 grup 1'de %4.2 iken grup 2'de %2.8
olarak bulundu, fark istatistiksel olarak anlamsizdi
ve bipolar grubunda sekonder kanama literatiirle
uyumlu olarak fazla gériilmedi.

Weimert ve ark? 7. giinde, koter tarafinda klasik
diseksiyonun uygulandig: tarafa gore dort kat daha
fazla agr1 oldugunu bildirmiglerdir. Mann ve ark.® 65
hastadan olusan calismalarinda 7-10. giinde, koter
uygulanan tarafta 44 hastada daha fazla agr1 var-
ken, klasik diseksiyon uygulanan tarafta ti¢ has-
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tada daha fazla agr1 oldugunu vurgulamiglardir.
Leach ve ark.! koter eksizyon tarafinda ortalama
agr1 skorunu 7.3 ve klasik diseksiyon grubunda 4.8
olarak bulmuslar, koter tekniginde ni¢in daha fazla
agr1 oldugunun belli olmadigini ve daha ¢ok tonsil
plikasi eksizyonunun neden olabilecegini bildir-
miglerdir. MacGregor ve ark.' kiint diseksiyon ile
bipolar koterle elektrodiseksiyonu karsilastirdik-
lar1 calismalarinda bipolar koter grubunda ameli-
yat sonrasi agrida artma ve oral alim zamaninda
uzama bulmuslardir. Nunez ve ark.nin®! ¢ocuk yasg
grubu calismalarinda, bipolar diseksiyon grubunun
75 giinde, klasik diseksiyon grubunun 5. giinde
normal diyete gectigini vurgulamislardir. Onlara
gore bogaz agrisi en sik doktora yeniden bagvuru
nedeniydi. Bunlardan bipolar koter diseksiyonlu
24 cocuktan dokuzunda (%38) klasik diseksiyon
grubunda 26 ¢ocugun tigiinde (%12) bogaz agrisi
vardi. Dolayisiyla bipolar koter grubunda analjezik
tiiketimi daha fazla, normal yemeye baglama siiresi
daha uzun ve agri i¢in aile hekimine bagvuru daha
fazlayd. Bipolar koter grubunda, klasik diseksiyon
grubuna gore ortalama 7.5 doz daha fazla analjezik
kullanma ihtiyact olmustu. Iki haftalik analjezik
tiiketimindeki farklilik da klinik wve istatistiksel
olarak anlamliyd:. Bipolar grubu 2.5 giin daha uzun
stirede normal diyete dondii.

Linden ve ark.” analjezik ihtiyaciny, irritabiliteyi
ve otaljiyi klasik tekniklere gore elektrodiseksiyon
tonsillektomi yaptiklar1 hastalarda onemli 6lciide
daha fazla bulmus ve ameliyat sonrasi morbiditenin
daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Atallah ve ark.
nin™ 50 hastalik ¢alismalarinda ilk iki giinde ligas-
yon tarafinda agr1 skoru 2.4 iken koter tarafinda 1.8
olarak ol¢tilmiis ve anlamli derecede ytiksek bulun-
mustur. Ugiincii giin elektrokoter tarafi daha agril
olmus, besinci giin en yiiksek diizeyine ¢ikarak pik
yapmus ve daha sonraki 15 giin icersinde tedricen
diismiistiir. Ligasyon tarafinda agri 6. gilinde en
siddetli olmus, daha sonra agr1 azalmig ve daha az
olarak seyretmistir. Lassaletta ve ark.nin caligma-
sinda ge¢ ameliyat sonrast agri, anlamsiz olmasina
ragmen bipolar grupta daha yogun olarak goriil-
miistiir. Ameliyat sonras1 10. giinde agr1 skoru ytik-
sek bulunmus ve bu nedenle kat1 gida alimi anlaml
olarak gecikmis, tonsiller fossa goriintimii daha
kétii olmusgtur. Bipolar koter erken dénemde az, geg
donemde daha ¢ok ameliyat sonrasi agriya neden
olmus ve bu tonsiller fossanin geg iyilesmesine bag-
lanmgtir. Bu bulgularin aksine Papangelou™ elekt-
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rokoter sonrasinda, ligatiir hemostaza goére daha
az agr1 kaydetmistir. Pizzuto ve ark.!'! 200 ¢ocukta
mikrobipolar diseksiyonla klasik diseksiyonu kar-
silagtirmis ve bipolar grupta anlaml olarak normal
aktiviteye ve diyete daha erken doniis ve azalmig
analjezik ihtiyact bulmuslardir. Trent!'” elektrokoter
ve epinefrin enjeksiyon tonsillektomide ameliyat
sonrast 7-10 giinde bipolar gruba gore agr1 yoniin-
den fark olmadigini bildirmistir. Tay®®! ilk 24 saatte
ameliyat sonrasi agriy1 incelemis ve pediatrik hasta-
larda elektrodiseksiyon ve kiint diseksiyon ligasyon
acisindan agr1 yoniinden fark yokken, yetigkinler-
de elektrodiseksiyonda daha az agri bulmustur.
Pang1in” 120 ¢ocukta, bipolar koterle elektrodisek-
siyon tonsillektomi ve klasik diseksiyon/ snare tek-
nigini kiyasladig1 calismasinda bipolar grubu daha
erken siv1 ve kat1 gida almig ve analjezik ihtiyacinda
fark goriilmemistir. Raut ve ark."! bipolar makas ton-
sillektomi ve klasik tonsillektomili 183 hastada ame-
liyat sonrasi 1, 3, 7, 15. giinlerde agr1 yoniinden fark
bulmamiglardir. Bipolar grupta daha az derinlikte
termal 1s1 hasari, daha az skar ve az agr1 oldugunu
ileri stirmtiglerdir.

Calismamizda grup 1 ve grup 2 arasinda ame-
liyat sonrasi 1. saatte, bipolar grupta Lassaletta ve
Tay'in sonuglariyla uyum gosteren daha az agr
skoru elde edildi ve bu fark anlamliydi. Grup 1'de
ameliyat sonrasi 10 giinliik agr1 skoru ortalamasi
ise anlaml olarak yiiksek bulundu ve buna bagh
olarak ilk kat1 gidaya gegis zamani da anlamli olarak
ytiksekti. Bu sonug bir¢ok ¢alisma sonucuyla uyum-
ludur91#152627 ye yaygin goriise gore bipolar grupta
ameliyat sonras:t ge¢ agr1 anlaml olarak daha fazla-
dir. Bu nedenle kat1 gida alim1 daha geg olmaktadir.
Calismamizda ilk kat1 gida alimina gegis stiresi de
anlamli olarak bipolar koter grubunda daha gectir.
Bipolar koagiilasyon, monopolar kotere bagli yan
etkileri azaltarak, daha az doku hasari, daha az
lokal 6dem ve enflamasyon yaparak daha az agriya
neden olmasina ragmen klasik diseksiyona gore
ameliyat sonrast ge¢ agri daha fazla olmaktadir.
Agr1, hastanin oral sivi almamasi, buna bagh voliim
azalmasi, ates ve iyilesmede gecikmeye yol acar.
Klasik diseksiyon tonsillektomi savunucular: kendi
tekniklerinde mukozanin daha fazla korundugunu,
dokulara minimal zarar verildigini ve hizl iyilesme
nedeniyle agrinin da daha az oldugunu 6ne siirmiis-
lerdir." Biz de bipolar teknik tonsillektomide, plika
mukozalarinin korunmasi yoniinde azami gayret
gosterilmesinin ve tonsillektomi lojuna miimkiin
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oldugunca az koter yapilmasinin agri basta olmak
tizere ameliyat sonrast morbiditeyi 6nemli Olgtide
azaltacagimi diigliniiyoruz. Ameliyat sonrasi geg
agrinin daha fazla olmasi, kat1 gidaya daha geg bas-
lanmasi, 6zellikle ameliyattan 6nce beslenme soru-
nu olan zayif ve yara iyilesmesi geg olan ¢ocuklarin
ameliyat sonrasi donemde morbiditesini artiracag:
i¢in bipolar koter tonsillektomiyi, 6nermiyoruz.

Ozet olarak bipolar koter tonsillektomi hizli ve
glvenli bir tekniktir. Literatiirle uyumlu olarak
calisma sonuglarinda da gortildiigu gibi ameliyat
zamani daha kisa ve intraoperatif kan kayb: daha
azdir. Bunedenle kisa siireli anestezi almasi gereken,
kanamaya egilimli ve sinirli kan voliimii olan ti¢ yas
alt1 koagtilopatili ¢ocuklarda faydali olabilecegini
diisiinmekle birlikte, diseksiyon sirasinda bipolar
koterle gereksiz koagiilasyon yapilmamasini, sadece
damar ekspoze olduktan sonra damarin koagiile
edilmesini, tonsiller fossada miimkiin oldugunca az
koter yanig1 olusturularak ameliyatin sonlandiril-
masini onermekteyiz.
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