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1. GIRIS VE AMAC

Tonsillektomi, Waldeyer halkasinin bir pargasi olan palatin tonsillerin
eksizyonudur. Giliniimiizde en sik uygulanan Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1
cerrahilerden biridir. Endikasyonlar1 arasinda infeksiy6z ve obstriiktif en sik olmak
tizere, neoplastik durumlar, halitozis, disfaji, asimetrik tonsil hipertrofisi gibi ¢ok
farkli klinik spektrumlar vardir. Kanama komplikasyonu gelismesi hayati tehlike
olusturabilmekle beraber goreceli olarak gilivenli bir cerrahi islemdir. Giincel
kilavuzlarla gegmise gore endikasyon spektrumu daralsa da hala ABD’de yaklasik
olarak ortalama 80.000-100.000 eriskin ve 500.000-600.000 pediyatrik hastaya
tonsillektomi uygulanmaktadir (1-3).

Tonsillektomi sonrast kanamanin nedenini inceleyen bircok c¢alisma
literatiirde mevcuttur, ancak pediyatrik hasta gruplar ile ilgili ¢alismalar bu
calismalarin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Bu calismanin amaci tonsillektomi
komplikasyonlarindan biri olan ve hayati tehdit edebilen tonsillektomi sonrasi
kanamanin erigkinlerde olusturabilecegi morbidite ve mortaliteyi, kullanim1 ucuz
ve rutin olarak degerlendirilen laboratuvar verileriyle dngorebilmek ve literatiire
eriskinlerde tonsillektomi sonrasi kanama ile ilgili katki saglayabilmektir.

Preoperatif risk belirlemede klinik anamnez, fizik muayene bulgulari,
hastanin morfolojisi, kullanilan cerrahi teknik ve metodlar kullanilsa da laboratuvar
parametreleri de son yillarda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Tam kan
sayimi parametrelerin sistemik inflamasyonun bir gostergesi olarak preoperatif
degerlendirmede kullanilabilecegi yoniinde artan sayida ¢alisma yayinlanmistir.
Ozellikle tam kan saymmi (hemogram) igerisinde kolayca hesaplanabilen
nétrofil/lenfosit oran1 (NLR), platelet/lenfosit oran1 (PLR), ortalama platelet hacmi
(MPV) gibi biyobelirteglerin ¢esitli cerrahilerde postoperatif komplikasyonlari
ongormede tek basina veya diger parametrelerle kombine olarak kullanilabildigi
gosterilmistir (9-12). Bu parametreler, basta sepsis, malignite, kardiyovaskiiler
olaylar olmak iizere pek ¢ok sistemik hastalikta ve cerrahi komplikasyonlarda
prognostik deger tasimaktadir (4-7).

Bu iligki sebebiyle, hematolojik inflamasyon gostergelerinin tonsillektomi

sonrast kanama ile iligkisi de mercek altina alinmaya baslanmistir. Ancak, mevcut



literatiirde bu konuda yapilan calismalarin sayist sinirlt olup, pek ¢ogu kiigiik
orneklem biiyiikliigiine sahip, retrospektif, tek merkezli ¢alismalardir. Dolayisiyla
bu alandaki sonuglarin genellenebilirligi halen diisiiktiir ve yeni, daha giiclii veya
verilere katki saglayacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (8).

Tonsillektomi sonras1 gelisebilecek komplikasyonlarin 6ngoriilmesinde
kullanilacak bdyle bir biyobelirte¢ paneli, hasta giivenligini artiracak ve ayni
zamanda saglik sistemine olan maliyeti azaltacaktir. Kanama gibi hayati tehdit
edebilecek bir komplikasyonla ilgili yiiksek riskli hasta gruplarinin preoperatif
donemde tanimlanabilmesi, hastalarla preoperatif donemde riskleri daha dogru
belirlenmesini saglayacak; hekime cerrahi planlamada yol gosterecek, ayni
zamanda gerekli durumlarda daha yakin postoperatif izlem ve koruyucu takip
uygulamalarinin yapilmasini saglayacaktir.

Bu ¢alisma ayn1 zamanda bu parametrelerin 6zellikle daha sik tonsillektomi
sonrast kanama gozlemlenen eriskin hastalarda klinik karar algoritmalarina
entegrasyonununa da katki saglayabilmesi planlanmaktadir. Mevcut calisma,
tonsillektomi  sonrast  gelisen kanama komplikasyonuyla, inflamasyon
parametreleri arasinda anlamli iliskiler olup olmadigini arastirarak, bu alandaki
bilgi boslugunu doldurmayir amaglamaktadir (9). Eger iliski gosterilebilirse, bu
parametreler preoperatif donemde riskli hastalarin tanimlanmasinda ve hasta
yonetiminin bireysellestirilmesinde kullanilabilecek potansiyel biyobelirtegler

olarak degerlendirilebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Tonsillektomi ilk defa tip tarihinde 3000 y1l 6nce Hint tibbinda operasyonun
anlatilmasiyla baslamistir ancak, tonsillektomiyi ilk defa M.S. 1. ylizyilda Aulus
Cornelius Celsus tanimlamistir (10). 19. ylizyildan itibaren tonsillektomi, anestezi
ve sterilizasyon tekniklerinin de ilerlemesiyle birlikte giivenli ve yaygin bir
prosediir haline gelmistir (11).

20. yiizyilin baslarinda tonsillektomi neredeyse rutin bir prosediir haline
geldi. Ozellikle fokal enfeksiyon teorisi gercevesinde sistemik enfeksiyon kaynagi
olarak diisiiniildiigii i¢cin siklikla onerilmekteydi. Siklikla lokal anestezi altinda
yapilmaktaydi. Ancak objektif kriterler ve bilimsel kanitlar ¢cergevesinde ozellikle
1960’lardan sonra tonsillektomiye birgok elestiri yapilmistir, 1980’lere
gelindiginde tonsillektomi cerrahisinin o zamanin cerrahi teknikleriyle birlikte
degerlendirildiginde tehlikeli bir cerrahi olarak tanimlanmasi sonrasinda bu
yaklagim degismeye baslamistir (12).

Eski tonsillektomi teknigi zaman alan perioperatif kanamanin daha fazla
oldugu farkli siitur tekniklerinin daha ¢ok kullanildigi cerrahilerdir. Cerrahi
tekniklerin gelismesi ve genel anesteziye gecis ve Ozellikle kanama kontroliinde
elektrokoter kullaniminin da yayginlagsmasi kanama oranlarinin azalmasini
saglamistir. Postoperatif komplikasyonlarin arastirilmasi, postoperatif bakim ve
takiplerin gelistirilmesi de tonsillektominin basarisinin artmasini saglayan diger bir
etkendir (13). Ayrica yeni cerrahi aletlerin de kullanima girmesi bu basariya katki
saglayan faktorlerdir. Bu aletlerin amaci operasyon siiresini kisaltmak,
komplikasyonlar1 azaltmak ve iyilesme siirecini hizlandirmaktir (14).

Antibiyotiklerin tedavilerde daha etkin kullanimi, konservatif yaklagimlar,
minimal invaziv yontemler ve tonsillotomi gibi cerrahilerin devreye girmesi ile
birlikte tonsillektomi giderek daha az siklikla yapilmaktadir (15). Ozellikle son 20
yilda birgok Avrupa {ilkesinde endikasyon orant %50 dolaylarinda diisiis
gostermektedir (16). Ancak giiniimiizde hala en sik yapilan cerrahilerden biri olma

0zelligini korumaktadir.



2.2. Embriyoloji ve Histoloji

Farengeal yapilar ektoderm ve endodermden olusan mezensimal merkezden
meydana gelirler; faringeal arkuslar, farengeal cepler, faringeal yariklar ve faringeal
membrandan olusur. Tonsillerin embriyolojik gelisim farengeal aparatlarin
morfojenik gelisimine paralel seyreder. Palatin tonsiller, embriyolojik gelisim
stirecinde ikinci faringeal kese (Sekil 2.1) bolgesinden kdken alir, ikinci faringeal
kese ikinci ve lglincli faringeal arkuslar arasindadir. Arkuslarin dis ylizeyinde
yariklar, i¢ yiizeyinde kesecikler meydana gelir. Ikinci faringeal kesenin biiyiik
boliimii involusyona ugrasa da kalan endodermden tonsil dokusu gelisir. ikinci
faringeal kesenin gelisimindeki patolojiler tonsil dokusunun gelisimiyle ilgili
oldugu i¢in solunum sistemi ve gastrointestinal sistemlerle ile ilgili immiin yaniti

etkiler (17).

Derivatives of Pharyngeal Pouches

1" pharyngeal pouch

2" pharyngeal pouch

3' pharyngeal pouch

4" pharyngeal pouch
Laryngeal orifice
Foramen cecum

Auditory tube

Tympanic cavity

. External auditory meatus
10. Palatine tonsil

11. Inferior parathyroid gland
12. Thymus

13, Superior parathyroid gland
14, Ultimobranchial body

15. Cervical sinus

16. 1* pharyngeal cleft
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Sekil 2.1. Palatin tonsil embriyolojisi

6. gebelik haftasinda endodermal hiicrelerin proliferasyonu baslar, gebeligin
yaklasik 7. haftasinda proliferasyonlar belirginlesir ve invaginasyonlar baslar. Bu

invajinasyonlar 8. haftada kript yapilarinin belirgenlesmesinin temelini olusturur.



Epitel invaginasyonu sonrasi epitel regresyonunun tamamlanamadigi durumlarda
oOzellikle iist tonsil poliinde goriilen intratonsiller kleft (kripta magna) olusabilir.
Epitel invajinasyonu ile birlikte kript yapilarin derinlesmesini takiben lenfoid
infiltrasyonu olur. 15. gebelik haftasinda ise kemik iliginde tiretilen lenfoid hiicreler
tonsil stromasina go¢ etmeye baslarlar. Bu go¢ fetiisiin sistemik immiin organlara
(karaciger, dalak vb.) gociine paralel sekilde gerceklesir. T lenfositleri ve ardindan
B lenfosit prekiirsorleri tonsil dokusun yerlesir. Bu hiicreler daha sonra antijen
sunan hiicrelerle etkilesime girerek germinal merkezlerin temelini olusturur.
Immiinolojik fonksiyon ise 16. haftada baslar. Postnatal dsnemde gelismeye
devam eden tonsiller, 4-10 yas arasinda en biiyiilk hacme ulasir ve ardindan
involiisyona girer (18, 19). Palatin tonsillerin serbest yiizey ¢ok katli nonkeratinize
yasst epitel ile ortiiliidiir. Epitel tabakasinin altinda bazal lamina, bazal laminanin
da altinda fibr6z bag dokusu bulunmaktadir. Yiizey epiteli derinlere dogru uzanarak
sayilar1 yaklagik 10-15 adet olan primer kriptalart meydana getirir. Kriptler tonsilla
palatinanin miikéz glandlarinin agildig1 yerdir. Primer kriptalardan c¢evre lenfoid
dokulara olan uzantilar ise sekonder kripta olarak adlandirilmaktadir. Hem primer
kriptalar hem de sekonder kriptalar derinlere dogru uzanarak tonsil kapsiiliine
ulagsmaktadir. Palatin tonsillerin retikuler bag dokusu igerisinde bulunan lenfoid
folikiiller ve lenfoid folikiillerin igerisinde bulunan germinal merkezler lenfosit

aktivitesini olusturmaktadir (18, 19).

2.3. Anatomi

Palatin tonsil, adenoid (faringeal tonsil), tubal tonsil ve lingual tonsil gibi
yapilardan olusan Waldeyer lenfatik halkasinin bir pargasidir. Palatin tonsil boyutu
ve agirligl kisiye ve yasa gore degismekl birlikte, yaklasik eriskinlerde vertikal
diizlemde 2-3 cm c¢apinda, transvers diizlemde ise 10-15 mm c¢apinda, 1,5 gr
agirihiginda oval yapida lenfoid bir organdir. Tonsil kapsiilii tonsilin dis ylizeyini
orter. Ayrica tonsil dis yiizeyi mukozanin ¢ok sayida derin invajinasyonlarindan
olusan kriptler igerir.

Palatin tonsilin medial ve lateral olmak iizere iki yiizeyi, anterior ve posterior
olmak {izere iki sinr1, superior ve inferior pol olmak tizere iki boliimii vardir.

Stiperior pol plica triangularis ve plica semilunaris tarafindan simirlanir,



intratonsiller kleft de bu bélgede bulunur. Inferior pol ise genellikle serbesttir bu
bolgede tonsil dokusu lateral farinks duvarina mukozal bir uzanti ile baghdir (3).
Tonsil dokusunu ¢evreleyen faringobasiler fasyanin bir pargasi olan kapsiil,
etrafindaki kas gruplarindan tonsil dokusunu ayirir. Kapsiil ve kaslar arasinda kalan
alana ise peritonsiller alan olarak adlandirilir. Bu alanda gevsek bag dokusu
yogunlugu enfeksiyonlarin hizli yayilmasinda ve peritonsiller apse olusmasinda rol
oynar. Anterior ve posterior plika olarak adlandirilan, palatoglossus ve
palatofaringeus kaslar1 arasinda bulunurlar. Siiperior konstriiktor kas lateraldedir
(Sekil 2.2) (20). Kasin da lateralinde parafarengeal bosluk ve igindeki a. palatina
asendens ve nadiren a. fasialis gibi yapilarla tonsilla palatina arasinda sadece kapsiil
vardir (3). Ayrica tonsil dokusu siiperiorda yumusak damaga ve inferiorda
komsuluk olarak dil kokiine kadar uzanir ve cerrahiler sirasinda bu yapilarda

travmalar olusabilir.

Buocopharyngeal fasca

Medal pterygod

:
Glossopharyngeal nenve
Styloglossus
Facialartery Torsd
S Capsuie of tonsd
Submandibular sainary gland S0 B Loose areoler tissue wih paratonsiar ven

Sekil 2.2. Palatin tonsil anatomisi (Palatine Tonsils, Epomedicine, Nov 17, 2013)



A karotis eksterna

Int. maksiller o

Descndan palatin

Asendan farengeal a

Asendan palatin a
Dorsal lingual a.

A lasyalis A\ lingualis

A tiroiden sup.,
A karotis int,

Sekil 2.3. Palatin tonsil vaskiilarizasyonu (Tonsil / Prof. Dr. Sefer KAYA)

2.3.1. Arteriyal Kanlanma

Tonsil dokusu zengin bir vaskiiler ag tarafindan beslenir. Ana arterleri
stiperioru konstriktor faringeus kasini delerek tonsil dokuya ulasirlar ve eksternal
karotis arterin dallarindan olusurlar, bunlar;

v A. Facialis’in tonsiller dali,

v" A. Palatina ascendens,

v A. Palatina descendens (A. Maxillaris dalr),

v" A. Lingualis’in dorsal dallari,

v" A. Pharyngea ascendens’dir.

Bu dallardan A. Pharyngea Ascendes ve A. Maxillaris Interna’dan ayrilan
Desenden Palatin Arter palatin tonsilleri list kutbundan beslerken, A. Facialis’in
dallar1 olan Asenden Palatin Arter ve Tonsiller Arter, A. Lingualis’in dali olan

Dorsal Lingual Arter ise palatin tonsilin alt kutbunu beslemektedir.



2.3.2. Venoz Drenaj

Palatin tonsillerin venleri paratonsiller venler olarak adlandirilir ve vendz
drenaj1 ise peritonsiller pleksus aracilifiyla faringeal, lingual ve fasiyal venler
araciligiyla internal juguler vene olmaktadir (21). Vasiikler yapilarda goriilen
varyasyonlarin farkindaligi intraoperatif kanama kontrolii acisindan 6nem arz

etmektedir.

2.3.3. Lenfatik Drenaj

Lenfatik drenaji ise derin servikal lenf nodlarindan, jugulodigastrik lenf
nodlarina olur (21). Waldeyer halkasinin bir pargasi olmasi nedeniyle afferent

lenfatikleri yoktur.

2.3.4. Palatin Tonsillerin innervasyonu

Tonsilla palatinanin duyusal innervasyonun glossofarengeal sinirin tonsiller
dali ile trigeminal sinirin maksiller dali araciligiyla olur. Tonsilin duyusal
innervasyonu, genel olarak glossofarengeus sinirinin tonsiller dali olmakla birlikte
sfenopalatin gangliondan ¢ikan palatina minor sinir tarafindan da innerve
olmaktadir. Sempatik fibrillerini ise tonsiller arterlerle birlikte seyreden siiperior
servikal ganglion saglar, glossofarengeal sinirin timpanik dali ise tonsil
enfeksiyonlarinda ve postoperatif donemde otalji olusmasinin temel nedenidir (3,

18, 22).

2.4. immiinoloji

Tonsil dokusunda histolojik olarak, 4 mikrokompartman bulunur: kript
epiteli, folikiiler germinal merkez, manto zonu ve ekstrafolikiiler alan. Tonsillerin
ozellesmis epiteline lenfoepitel denir. Lenfoepitelde antijen yakalayan M hiicreleri,
T lenfositler ve dimerik IG A iiretiminden ve antijene spesifik hafiza olusumundan
sorumlu B lenfositleri, makrofaj ve dentritik hiicreleri bulunur. Yiizey epiteli T ve
B lenfositleri ile infiltredir; epitel i¢i T lenfositlerinin %30'dan fazlas1t MHC
bagimsiz antijen tanir ve antijeni hazirlar. Kriptlerin i¢cinde ve mukoza altinda B

hiicreleri ile birlikte CD4 + T lenfositi kiimeleri bulunur. Primer ve sekonder lenf



folikiilii, manto zonu ve folikiiler dentritik hiicre agindan olusan mukoza alt1 lenfoid
doku vardir. T lenfositleri, interdijitan dentritik hiicreler, plazma hiicreleri,
makrofajlar ve lenfosit infiltrasyonunda rol oynayan yiiksek endotelyal veniiller ise

ekstrafollikiiler bolgelerde bulunur (Sekil 2.3) (23).

Crypt lumen

Thickness of the
reticulated epithelium

‘f Interrupted
centre membrane

Sekil 2.4. Palatin tonsil immiinolojisi

Palatin tonsil dokusu hiimoral ve hiicresel immiin yanitta rol oynar. Kendisi
antikor iretebildigii gibi, farenkse ve periglandiiler lenfoid dokulara migrasyon
yapan B hiicreleri ile baska bolgelerde de antikor iiretimine katkida bulunurlar.
Tonsillerin T hiicrelerinde interferongamma gibi 6nemli lenfokinlerin {iretiminin
oldugu gosterilmistir. Involiisyon siirecinde B hiicresi sayis1 azalir ve T / B hiicresi
oraninda rolatif bir artis gerceklesir. Antikor {iretim fonksiyonlari etkilenebilir
ancak; B hiicre aktivitesi tonsillerde saglikli kisilerde 6miir boyu devam etmektedir
(19).

Ayrica tonsil mukozal yiizeyinden salgilanan sekresyonlarda IG A, 1G G ve

IG M gibi immiinglobulinler bulunmaktadir. Immiinglubiilin seviyeleri yasla



birlikte artis gdstermektedir. Ozellikle IG A farinks gibi mukozal yiizeylerin viral
ve bakteriyel patojenlere kars1 savunulmasinda 6nemli rol oynamaktadir (24).
Rekiirren ve kronik tonsillitte ise kript epitelinin inflamasyonu sonucu
immiinolojik olarak aktif hiicreler liimeni doldurur ve antijen transport fonksiyonu
engellenir ve kript ylizeyi epiteli stratifiye skuaméz epitele doniisiir. B hiicresi
sisteminin aktivasyonunun, antikor iiretiminin ve B hiicresi yogunluklarinin ve
ekstrafollikiiler alanlardaki germinal merkezlerin sayilarinin azalmasnia neden olur
(25). Periferik kandaki T hiicrelerinin hakimiyetinin aksine, B lenfositler tonsiller
doku igerisinde tiim lenfositlerin %50 — 65’ini olusturur. T hiicreleri %40 ve matiir
plazma hiicreleri %3 dolaylarinda bulunur. Tonsillerin immiinreaktif lenfoid
hiicreleri 4 farkli alanda bulunur: retikiiler hiicreli epitelde, ekstrafollikiiler alanda,
lenfoid folikiiliin mantle zonunda ve lenfoid follikiiliin germinal merkezinde.
Palatin tonsiller, solunum ve gastrointestinal yolla viicuda giren antijenlere
karst immiin yanitin baslatilmasinda rol oynar. Antijen sunan hiicrelerin
aktivasyonu, B ve T lenfosit matiirasyonu ve immiinoglobulin sekresyonu gibi
gorevleri vardir. Ancak tekrarlayan enfeksiyonlar ve kronik inflamasyon
durumlarinda bu mekanizmalar zayiflar ve bahsedilen gérevlerini yapamaz hale
gelir. Bu durumda tonsillektomi yalmizca lokal enfeksiyonlar1 degil, sistemik

inflamasyonu da azaltabilir (24, 26).

2.5. Palatin Tonsil Mikrobiyolojisi (Florasi)

Ust solunum yolu floras1 dogum sonrasinda olusmaya baslar. Salivalardan
elde edilen 6rneklerde iist solunum yolu floralarinda ortalama anaerob/aerob bakteri
orani 10:1°dir. Ancak yasla birlikte muhtemelen immiin yanitin da gelismesi ile
birlikte patojen bakterilerin azamlasi flora degisikligine sebep olur. Ust solunum
yolunun mikst ve polimikrobiyal bakteri florasi sebebiyle Waldeyer halkasininin
diger boliimlerinde oldugu gibi palatin tonsillerde de enfeksiyon polimikrobiyal

olarak gelisebilmektedir (27).
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Figure 1. Percentage representation of species in postoperative samples of palatine
tonsil tissue of Group | patients.

® Staphylococcus aureus

m Staphylococcus warneri

u Staphylococcus hominis

W Streptococcus agalactiae

18% B Streptococcus anginosus

w Streptococcus dysgalactiae
Streptococcus oralis
Streptococcus parasanquinis

Rothia mucilaginosa

Enterobacter cloacae

Sekil 2.5. Palatin tonsil mikrobiyolojisi (Kostic ve ark.)

Saglikli bireylerin tonsillerinde genellikle kommensal mikroorgarnizmalar
hakimdir. Bunlar arasinda Streptococcus viridans, Neisseria spp., Haemophilus
parainfluenzae, Corynebacterium spp., Actinomyces spp., Prevotella ve Veillonella
tiirleri sik olarak tanimlanmustir. Ancak aktif veya kronik enfeksiyon siirecinde bu
flora  belirgin  degisiklikler =~ gosterebilir.  Genellikle izlenen patojen
mikroorganizmalar ise; Streptococcus pyogenes (A grubu -hemolitik streptokok),
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis gibi
patojenlerdir. Ayrica kronik tonsillitlerde anaerob mikroorganizmalar daha sik izole
edilmektedir (28).

Ust solunum yolunda kiiltiir bazli calismalarla en sik rastlanilan 3 patojen S.
pyogenes, F. necrophorum ve S. dysgalactiae olmustur. Fakat kiiltiir caligmalar
patojen bakterileri saptamada yetersiz kalabilecegi patojen mikroorganizmalarin
bircogunun kiiltiirlerde iiretilemedigi diisiilerek son yillarda gittikge daha yaygin
kullnilan yeni jenerasyon gen sekanslama yontemleri ile Bifidobacteria dahil farkli
bakterilerin patojen olabilecegi bildirilmektedir (29). Sik etken olarak diisiiniilen

bakteriler Gr (+) basta olmak {lizere; Streptococcus pneumoniae, S. pyogenes,
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Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis ve Staphylococcus aureus'tur.
Floranin degismesi patojen bakterilerin kolonizasyonuna ve enfeksiyon
gelismesine sebep olur (27).

Ayrica biofilm olusturabilme yeneklerine bagl olarak antibiyotik drenci ve
rekiirren enfeksiyonlara sebep olabilirler. Biofilmlerde en sik izole edilen bakteri
ve biofilm olusturabilme yetenegine sahip S. aures olarak tespit edilmistir (27). S.
aureus izole edilen palatin tonsil kesitlerinde yapilan immiinohistokimyasal
boyamalarda, S. aureus’a 6zgii boyanma ile tonsillit bulgulari arasinda belirgin bir

iliski oldugunu ortaya koymustur (27).

2.6. Tonsillektomi Endikasyonlari

Gilintimiize tonsillektomi endikasyonlar ile ilgili tartigmalar hala devam
etmektedir ancak rigkinlerde en sik goriilen 2 endikasyon rekiirren tonsillit ve
obstriiktif uyku apne sendromudur (OSAS). Bu boliimde 6zellikle bu 2 endikasyon
tizerinde durulacaktir. Bunlar disinda rekiirren peritonsiller apse, Quincy
tonsillektomi gerektiren akut durumlar, halitozis, tonsilolitiazis, asimetrik tonsil
hipertrofisi, maligniteler, antibiyotik alerjisi veya intolerans1 ve PFAPA gibi bazi
otoinflamatuar hastaliklarin tedavisinde tonsillektomi tercih edilir ve ayrica tonsil
kistleri, disfoni, persistan servikal lenfadenopati ve malokliizyon gibi rolatif
endikasyonlar1 da vardir (20).

Tonsillit nedeniyle yapilan erigkin tonsillektomi endikasyonlarinda Ingiltere
ve Amerika’da kullanilan kilavuzlar genellikle pediyatrik hasta grubundan alinan
klinik caligmalar sonucunda elde edilmistir (16). Ancak erigkin hastalarda belirli
sayilarda atak sayisini beklemek, kontrol edilemeyen semptomlar ve hastanin hayat
kalitesini bozulmas1 nedeniyle pediyatrik kilavuzlardaki algoritmayla yaklasmanin
uygun olmayabilecegi diisiiniilmektedir. Aslinda standart konservatif yaklagimi
yerine hastanin klinik semptomlarinin siddetinin g6z Oniinde bulundurulmasi
gerekir ve erigkin tonsillektomide kesin endikasyonlar1 belirlemek icin daha fazla

klinik ¢calismaya ihtiyag¢ vardir (16).
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2.6.1. Tonsillitler ve Tonsil Enfeksiyonlari

Tonsillitler klinik olarak akut, rekiirren ve kronik tonsillit olarak
smiflandirilabilir. Akut tonsillit tek bagina bir cerrahi endikasyon degildir, ancak
iist solunum yolu enfeksiyonlariin yaklasik iigte birini olusturur. Rekiirren ve
kronik tonsillitte ise hastalar genellikle, akut tonsillit tablosuyla bagvurmaktadirlar.
Hastalar ates, bogaz agrisi, disfaji, odinofaji, ses kisikligi, halsizlik ve yorgunluk
gibi semptomlarla bagvurur. Bu semptomlar genellikle 6zellikle etiyolojide viral
nedenlerin oldugu durumlarda 5-6 gilinde spontan diizelir. Fizik muayenede aktif
doénemde eksiida, hiperemi, agiz kokusu ve boyunda ele gelen lenf nodu ve farenjit
bulgular1 gozlemlenebilir. Etiyolojide siklikla viral ve bakteriyel olmak {iizere,
immiinolojik faktorler de goriiliir.

Akut tonsillit genellikle viraldir ve hizl iyilesir. Influenza, parainfluenza,
herpes simplex, coxsackie viriis, echoviriis, rhinoviriis ve respiratuar sinsityal viriis
enfeksiyona neden olan viral patojenlerdir. Okul 6ncesi donemde viral nedenli,
daha biiylik ¢ocuklarda ise bakteriyel nedenli enfeksiyonlarin daha c¢ok
bulundugunu belirtmislerdir. Akut tonsillit en ¢ok adolesan ve geng eriskinlerde
goriiliir. 3 yasindan 6nce ve 50 yasindan sonra nadir gortiliir (13).

Ancak viral ve bakteriyel ayirimi spesifik olmayan semptomlar nedeniyle
zordur. Bunun i¢in gliniimiizde Centor, Mclsaac ve FeverPAIN skorlamalar1 kesin
sonug¢ vermese de bakteriyel enfeksiyonlar arasinda en sik goriilen streptokokal
enfeksiyon riskini belirleyebilmek i¢in kullanilmaktadir (30). Bu sonuglar siiriintii
kiiltiirii ya da hizli antijen testi ile dogrulanabilir. Ayrica semptomatik tedaviyle
(topikal tedavi, NSAII gibi) baslanarak, belirli araliklar1 klinik iyilesme durumuna
gore antibiyotik tedavisinin kararmin verildigi bekle goér yontemleri de hastalarin

klinik uyumuna gore uygulanabilir (31).

2.6.2. Rekiirren Tonsillit

Rekiirren tonsillit genellikle etiyolojide bakteriyel etkenler sorumlu tutuldugu
siddetli ataklarla karakterize ve belirli zaman araliklariyla klinik bagvurulara sebep
olan ve bu ataklar arasinda semptomsuz bir donemin izlendigi hastaliktir. Kronik

tonsillitte ise semptomlar siireklilik gosterir, ancak semptom siddeti daha hafif

13



seyreder ve ataklar arasinda semptomsuz donem izlenmez ancak kronik tonsillit
tanimi eskiye gore glinimiizde daha az siklikla kullanilmaktadir (30).

Parenkimal hipertrofi ve tonsil kriptlerinin dejenerasyonu ve obstriiksiyonu
ile tonsil hipertrofisi olusabilir veya kronik enflamasyon nedeniyle atrofik tonsiller
goriilebilir (32). Klinikte siklikla tekrarlayan antibiyotik kullanimiyla iligkili olarak
antibiyotik drenci gelisiminden sorumlu tutulan bir hastaliktir ve en sik goriilen
etken streptokoklardir. Bakterilerin biofilm tabakasi iginde etrafindaki
ekstraselliiler matriks ile savunma mekanizmasindan kacabilmesi de antibiyotik
drencine zemin hazirlamaktadir (33).

Rekiirren tonsillitte de akut tonsillitte oldugu gibi ataklarin bakteriyel veya
viral olarak ayirici taniya gitmek zordur. Bu nedenle ve cerrahi karar agisindan da
en Onemli kriterin ataklar olmast da diisiiniilerek, bogaz agrili ataklarin
dokiimantasyonu Onemlidir. Rekiirren tonsillitin akut ataklarinda antibiyoterapi
temel tedavidir. Kesin tedavi ise cerahidir ancak optimal cerrahi zaman1 belirlemek
icin pediyatrik kaynaklarda Paradise kriterleri (yilda > 7 kez, son iki yilda yilda > 5
kez, son ii¢ yilda yilda > 3 kez tonsillit atagi) ve benzeri Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) gibi kriterler kullanilsa da erigskin tonsillektomi
acisindan optimal zamani degerlendirmek icin yeterli degildir. Bu kriterler eriskin
hastalarda tonsillektomiden elde edilebilecek faydalarin gecikmesine neden
olabilmektedir. Bu konudaki bilimsel tartismalar giiniimiizde hala devam
etmektedir.

Erigskin hastalarda is, sosyal hayat, egitim ve yasam stadartlarindaki
degisiklikler ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Tim bunlarn objektif olarak
Olgebilecegimiz bir klinik kilavuz bulunmamaktadir (30). Erigskin hastalarda
postoperatif morbiditenin de pediyatrik popiilasyona gore daha yiliksek olmasi da

g6z onilinde bulnudurularak, ¢ok iyi bir klinik degerlendirme yapilmalidir.

2.6.3. Peritonsiller Apse

Peritonsiller apse genellikle tonsillit sonrasinda gelisen selliilit ve tonsiller
kapsiil ve faringeal konstriiktir kaslarin arasinda pii birikimi ve selliilit ile seyreden
bir enfeksiyondur. Akut tonsillofarenjitin en sik goriilen komplikasyonudur ve

derin boyun enfeksiyonlar1 arasinda en sik goriilenidir. En sik geng eriskin yas
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grubunda goriiliir. Siklikla hastalarin bagvuru oncesinde tonsillit baglangici veya
antibiyotik kullanim hikayeleri mevcuttur.

Patogenezinde inflamasyon sonucunda Weber glandlarin obstriiksiyonu
olabilecegi distliniilmektedir (34). Diger derin boyun enfeksiyonlar1 gibi
polimikrobiyal olmasi1 sebebiyle, her ne kadar kiiltiir ¢alismalarindan yararlanilsa
da patojeniteden sorumlu mikroorganizmayr gostermekte kiiltiir yetersiz
kalmaktadir. En sik goriilen etkenler ise S. Pyogenes, Grup A streptokoklar, Grup
C/G streptokoklar ve son yillarda gittikce daha fazla karsilagilan ve bazi
calismalarda en sik olarak gézlemlenen F. necrophorum bulunur (35).

Siklikla hasta siddetli lateralize edilebilen odinofaji, pterygoid kas
inflamasyonu sonucunda trismus, agiz agilmasi sirasinda olusan agrinin minimalize
edilmesi amaciyla olusan tipik sicak patates konusmasi veya ses kisikligi, servikal
lenfadenopati ve kisitli boyun hareketleri gibi derin boyun enfeksiyonu belirtileri,
oral alimda kisitlilik ve sistemik inflamatuar yanit belirtileriyle bagvurur. Oral
bakida (Sekil 2.6) yumusak damakta hiperemi, uvulada kars: tarafa deviasyon,
drooling (tiikiiriik géllenmesi) gibi fizik muayene bulgular: izlenebilir.

Derin boyun alanlarina yayilabilir (lateral komsulugundaki parafarengeal
veya retrofarengeal alana yayilim en sik), tist solunum yolu obstriiksiyonu
gelisebilir, mediastinit ve nekrotizan fasit gibi hayati tehdit edebilecek derin boyun

enfeksiyonlart komplikasyonlar1 gelisebilir.
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Sekil 2.6. Peritonsiller apse

Tanida goriintiileme yontemleri kullanilabilir ve en sik tercih edilen yontem
kontrastli BT dir (36). Ancak klinik degerlerndirme sonrasinda komplikasyon ve
komsu derin boyun alanlarina yayilim géz onilinde bulundurularak hafif seyirli
vakalarda, goriintiileme yontemine basvurmadan tani ve tedavi uygulanabilir (37).
En iyi tan1 metodu {iizerinde hala kanita dayali bir konsensus yoktur. Akut
goriintiilemede MR, intraoral ve transservikal USG dahil bir¢ok goriintiileme
yontemi kullanilabilir.

Tedavide hayatt tehdit eden komplikasyonlar veya solunum yolu
obstriiksiyonu riski varsa sicak tonsillektomi uygulanabilir. Hastalar siklikla
hospitalize edilip genis spektrumlu antibiyoterapi, antipiretik ve analjezikler
baslanir, nutrisyonel degerlendirme yapilir. Tedavide igne aspirasyonu veya
insizyon drenaj en sik kullanilan cerrahi yontemlerdir. Oral antibiyoterapiye
semptomatik iyilesme ve hasta tarafindan oral alim tolere edilebildiginde gecilir.
Peritonsiller apse atagi yaklasik %10 (%7,4-22) tekrarlamaktadir. Tonsillektomi
giiniimiizde rekiirren peritonsiller apse ve ilk atak sonrasinda rekiirrens risk

prediktivitesi yiiksek olan hastalarda uygulanmaktadir (36).
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2.6.4. OSAS ve Tonsillektomi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), genis spektrumlu, ciddi uzun
donem komplikasyonlari olan, yagam kalitesini etkileyen ve giderek daha siklikla
goriilmeye baglayan bir hastaliktir. OSAS uykuda solunum bozukluklarinin bir alt
grubudur ve iist havayolunun obstriiksiyonuyla seyreder. Ust havayolunun énemli
anatomik yapilar1 ve bunlarin ndromiiskiiler kontroliinden kaynaklanan problemler
patofizyolojisinde rol oynar (38).

Tonsiller hipertrofi horlama ve OSAS i¢in 6nemli risk faktérlerinden bir
tanesidir ve Friedman-Brodsky skalasi ile hipertrofinin derecesi belirlenebilir.
Cocuklarda hipertrofik tonsil ve OSAS birlikteliginde tedavide tonsillektomi altin
standart kabul edilir. Eriskinlerde ise ist hava yolunun cerrahi spektrumu ¢ok daha
genistir ancak bazi durumlarda tonsillektominin de tek basina tedavide yeri vardir.

Ust hava yolu morfolojisinin yeterince degerlendirilmedigi olgularda ise izole
tonsillektomi semptomlar1 siddetlendirebilir. Muayenede obezite, boyun yapisi,
fasiyal iskelet anomalileri, dil yapisi, dil kokii hipertrfisi ve nazal obstriiksiyon gibi
pek cok faktér goz Oniinde bulundurulmali. Ayrica ilagla indiiklenmis uyku
endoskopisi de kullanilmalidir. Yapilan c¢alismalar gostermistir ki; OSAS
hastalarinda PSG sonucuyla birlikte, multidisipliner bir yaklasim, ayrintili bir
muayene sonrasinda kombine cerrahi veya i1zole tonsillektomi uygulanabilecegine
karar vermek prognoz agisindan ¢ok onemlidir (39). Geng, obez hipertrofik tonsili
ve orta diizey OSA ve diisiik Friedman skoru bulunan hastalarda eriskin

tonsillektomi tek basina yeterli tedavi olabilecegi bildirilmektedir (40).

2.7. Kontrendikasyonlar

Eriskin tonsillektomi i¢in pediyatrik tonsillektomi gibi bir kilavuz bulunmaz,
genel olarak tonsillektomi i¢in kesin kontraendikasyon bulunmamaktadir. Ozellikle
eriskin hasta grubunda operasyon 6ncesi degerlendirme biiylik 6nem tasir. Ciinkii
eslik eden sistemik hastaliklar, koagiilopati riskleri ve cerrahiye toleransi azaltan
durumlar, tonsillektominin ertelenmesi veya kontrendike kabul edilmesine yol
agabilir.

Komplikasyonlardan kanama g6z 6niinde bulundurlarak kanama bozuklugu

olanlar, eslik eden hematolojik hastalig1 bulunanlar, kontrolsiiz diyabeti olanlar,
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eslik eden agir sistemik hastaliklar, biyopsi yapilmamis siipheli tonsil kitleleri,
anesteziye bagli komplikasyon gelisme olasiligi olan hastalar, hava yolu
obstriikksiyonu olmayan, velofarengeal yetmezlik, yarik damak ve komplike
olmamus akut tonsillit enfeksiyonlar1 goreceli kontraendikasyonlardan gosterilebilir

ve preoperatif donemde iyi degerlendirilmelidir (20).

2.8. Cerrahi Teknik

Tonsillektomi bir¢ok farkli yontem ile yapilabilir, genel kabul géren konsept
rezeksiyon ve hemostazin soguk ve sicak yontem veya iki yontemin kombinasyonu
kullanilarak yapilabilmesidir. Giiniimiizde tercih edilen teknikler ise ekstrakapsiiler
tonsillektomi, intrakapsiiller tonsillotomi ve énemini biraz daha kaybetse de son
yillarda tekrardan literatiirde artan sayida calisilan tonsil rediiksiyonu veya
ablasyonudur. Intrakapsiiller tonsillotomide Koltai ve ark. ©nerdigi tonsil
kapsiiliinii ve lateralindeki kas dokuyu koruyarak, ekstrakapsiiler vaskiiler aga
travma yaratmadan, tonsillektomi sonrast kanamanin daha az goriilecegi
diisiiniilmektedir (41). Ancak bu teknigin rezidiiel tonsil dokusu ve tonsil
rehipertrofisi gibi riskleri bulunmasi sebebiyle otdrlerin dnemli bir kismi tarafindan
kabul géormemektedir (42).

Kullanilan cerrahi enstriimanlar agisindan baktigimizda ise yontemler sicak
ve soguk teknikler olarak siniflandirilabilir; ancak genellikle bu 2 cerrahi yontem
kombine olarak kullanilir ve bir yontem kanama kontrolii i¢in kullanilirken digeri
diseksiyon i¢in kullanilabilir veya ayni asamada her iki yontemden de
faydalanilabilir (43). Soguk yontemlerde soguk bicak, makas, tonsil elevatorii ve
mikrodebrider gibi cihazlar kullanilirken, sicak yontemlerde monopolar ve bipolar
elektrokoter, karbon dioksit lazer, koblasyon, ultrasonik scalpel gibi cihazlar
kullanilir. Cihazlarin arasinda farklar olabildigi gibi kullanilan enerji de ayn1 cihaz
kullanilsa bile morbiditeyi etkileyen bir faktordiir. Ozellikle ayni cihazda daha
yiiksek enerji kullanildiginda daha fazla postoperatif agr1 ve kanama olabilecegi
bildirilmektedir (14).

Cihazlarin morbiditelerini belirlemek i¢in yapilan ¢aligmalarin cogunlugunda
kanama ve reoperasyon kriterleri calisilmis, calismalarin az bir kisminda hasta

memnuniyeti, agr1 ve yara yeri iyilesmesi ele alinmistir (14). Ancak son zamanlarda
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yapilan caligalarda bu faktorler de daha siklikla ele alinmaktadir. Farkli cerrahi
enstriimanlar literatiirde karsilagtirilmistir. Ancak tonsillektomide kullanilacak
cerrahi enstriimanin belirlenmesi i¢in cerrahi bir konsensusa varilamamistir. Bu
konudaki tartigmalar gliniimiizde hala devam etmektedir (44).

Soguk diseksiyon teknigi standart tenkik olarak bilinen ve uzun yillardir
kullanilan ve basarili sonuglarin alindug bir total tonsillektomi teknigidir. Tonsil
kapsiilii ve faringeal kas dokular1 arasindaki bag doku kapsiil plan1 korunarak
heinke, metzenbaum makaslar1 veya eskiden daha sik kullanilan giyotin gibi
aletlerle diseke edilerek ilerlenilen bir tekniktir. Islem lokal veya genel anestezi
altinda yapilabililir. Lokal anestezi altinda yapilacaksa hasta oturur pozisyonda
genel anestezi altinda yapilacaksa Rose pozisyonunda otomatik agiz ekartorii
kullanilarak yapilmasi tercih edilir.

Soguk diseksiyonda diseksiyon planinin dogrulugu kanamanin azalmasini
saglar. Kanamalara genellikle tamponlama ile miidahale edilir fakat miidahaleye
ragmen durmayan kamalarda bipolar elektrokoterizasyon veya siitur ligasyonu
kullanilabilir. Avantaji daha az 1stya bagli doku hasarim1 daha az olusturmasi
sebebiyle yara yeri iyilesmesinin daha hizli olmasi, agrinin daha az goriilmesi
savunulmaktadir. Ancak dezavantaji intraoperatif kanamanin daha sik
goriilebilmesidir. Ancak D’agostino ve ark. (45) yaptig1 bir ¢calismada soguk ve
sicak diseksiyon teknikleri intraoperatf postoperatif kanama, agri ve operasyon
stiresi gibi degiskenleri degerlendirdirmis; bipolar koterizasyon teknigi ile
operasyon siiresinin anlamli kisaldig1 ancak diger komplikasyonlar arasinda

anlamli bir fark izlenmedigi tespit edilmistir.
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Sekil 2.7. Tonsillektomide kullanilan cerrahi aletler

Sicak diseksiyon tekniklerinden olan elektrocerrahi (bipolar veya monopolar
koter) soguk diseksiyon tekniginden sonra en sik kullanilan tekniktir. Argon plazma
koagiilasayon, lazer ve harmonic scalpel enstriimanlar1 kullanilirken oldugu gibi;
diseksiyonla birlikte kanama kontrolii saglayabilmesi sayesinde ameliyat siiresini
kisaltabilmesi en dnemli avantajidir. Bu teknikle yapilan cerrahilerde bipolar veya
monopolar koterden yararlanilabilir. Ancak 1s1 hasarin1 daha az olusturmasi ve
cevre dokulara daha az zarar vermesi nedeniyle genellikle bipolar koterizasyon

daha sik tercih edilir.
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Sekil 2.8. Bipolar ve unipolar elektrokoter, harmonic scalpel

Tonsillektomilerde giinlimiizde kullanilan teknik ve yontemlerden en sik
kullanilanlar1 siniflayacak olursak;

Total Tonsillektomi Teknikleri

v" Soguk diseksiyon,

v Termal Welding,

v' Elektrocerrahi (bipolar veya monopolar ile),

v' Argon plazma koagiilasyon,

v' Lazer Koblasyon,

v Harmonik skalpel.

Tonsillotomi Teknikleri

v" Mikrodebrider,

v' Giyotin (Sluder),

v' Lazer Tonsillotomi,

v' Bipolar Elektrocerrahi ile Tonsillotomi,

v" Kriyojenik Tonsillotomi.

Tonsil Rediiksiyonu

v" Ablasyon,

v Koblasyon.
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2.9. Komplikasyonlar

Bizim ¢aligmamizda literatiir incelendiginde de en ¢ok c¢alisilan, postoperatif
donemde goriilen komplikasyonlardan morbidite ve mortalite ile seyredebilen
tonsillektomi sonrasi kanama {izerine olmasi sebebiyle bu boliimde kanama
tizerinde daha ¢ok durulacaktir. Literatiirde bu konuyla ilgili risk faktorlerinden;
sigara, cinsiyet, medikasyonlar, endikasyon sebepleri, yas, obezite, cerrahi teknik,
preoperatif ve postoperatif laboratuar parametreleri gibi bir¢ok faktor incelenmistir.
Tonsillektomi sonrasi kanamalar; primer yani ilk 24 saat i¢inde olan kanamalar ve
sekonder kanama ise genel olarak postop 1. giinden sonra postop 7-10. giine kadar
olan kanamalar1 tanimlamaktadir (46). Primer kanamalarda yetersiz intraoperatif
hemostaz sorumlu tutulmakla birlikte daha siklikla reoperasyon ihtiyaci vardir,
ancak hem primer hem sekonder kanamalarda patofizyoloji kesin olarak anlasilmis
degildir. Sekonder kanaalar i¢in ise genellikle kabul goren teoriler; skar dokusunun
irritasyonu, infeksiyonlar, travma, kat1 ve sert gidalar gibi diyete uyulmamasindan
kaynaklanan sorunlar sorumlu tutulmaktadir (46).

Caligmalarda pediyatrik tonsillektomide sekonder kanama orami %]1-4
arasinda olarak bildirilmektedir (47). Ancak eriskin popiilasyonda genellikle
kanama oranlar1 daha yiiksektir ve erigkin popiilasyonda literatiirde primer kanama
oranlart %0,2-2 arasinda, sekonder kanama oranlarnn ise %3-21,8 arasinda
degismektedir (46). Bu yiizden preoperatif yapilan risk degerlendirmesi hem hasta
ve yakinlarinin aydinlatilmasi hem de cerrahi perioperatif ve postoperatif donemde
yonlendirmesi agisindan 6nem arzetmektedir.

Tonsillektomi sonrast kanama, infeksiyon, agri, kusma, dehidrasyon gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Ancak bu komplikasyonlar arasinda en ¢ok tekrar
bagvuru sebebi eriskin popiilasyonda kanama ve agridir. Pediyatrik popiilasyonda
ise kusma ve dehidrasyon da gorece daha sik goriilen komplikasyonlardandir (20).

Tonsillektomi sonrasi1 goriilecek komplikasyonlar1 genel olarak siniflayacak
olursak;

Intraoperatif Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

v Alerjik reaksiyonlar,

v" Endotrakeal tiiptin ayrilmasi veya yerinden ¢ikmast,

v' Kardiyak komplikasyonlar,
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v" Hipoksi,

v" Malign hipertermi,

v' Laringospazm.

Cerrahi intraoperatif Komplikasyonlar

v' Kanama,

v' Arka ve 6n plika kesileri,

v" Uvula 6demi, uvula amputasyonu, hematomu veya nekrozu,
v" Hipoglossal ve lingual sinir hasar,

v Dil kesisi, temporomandibuler eklem dislokasyonu,
v" Denoalveolar yaralanmalar.

Postoperatif Erken Komplikasyonlar (ilk 24 Saat)
v' Kanama,

v Agr,

v" Solunum yolu obstriiksiyonu,

v Bulanti, kusma,

v" Dehidratasyon.

Postoperatif Ge¢ Komplikasyonlar (24 Saatten Sonrasinda Goriilenler)
v' Kanama,

v Agr,

v' Enfeksiyonlar,

v" Yara yeri problemleri,

v Ses degisiklikleri olarak siiflandirilabilir (48).

Tonsillektomi sonrasi agr1 en sik goriilen semptomdur. Ancak genellikle

postoperatif donemde medikasyonlar ile kontrol edilir ve 1-2 hafta icerisinde

kendiliginden diizelir. Operasyon sonrasi acikta kalan duyusal sinir uglarinin

hassasiyeti, faringeal kas spazmlar1 ve kullanilan cerrahi teknigin etkileri nedeniyle

olusabilecegi diisiiniilmektedir. Eriskin hastalarda bu siire biraz daha uzun siirebilir

ve agri genellikle daha siddetlidir. Eriskinlerde de agri rehospitalizasyon

gerektirecek kadar siddetli olabilir.

Eriskinlerde agr1 kontrol altina alinmazsa oral alimda azalmayla sonuglanir,

ozellikle pediyatrik popiilasyonda belirgin olmak iizere dehidrasyon riskini de
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beraberinde getirir. Giincel pediyatrik kilavuzlarda da agri kontroliiniin 6nemi
bildirilmektedir (49). Ayrica glossofaringeal sinir irritasyonuna bagli olarak
yansiyan agri, otalji goriilebilir ve lingual sinir hasarina bagli olarak dilin arka 1/3

kisminda tat duyusu bozukluklar1 geligebilir.

2.10. Literatiir Ozeti

Tonsillektomi dncesinde, tonsillektomi sonrasi1 kanama prediktivitesine katk1
saglayacag diisiiniilen bircok biyobelirteclere aslinda giliniimiizde bir¢ok klinikte
preoperatif anestezi degerlendirmesinde rutin olarak bakilmaktadir. Literatiirde
yapilan calismalarda NLR, PLR gibi biyobelirteglerin farkli cerrahilerdeki
kanamalarla;  gastrointestinal ~ kanamalara, intrakraniyal kanamalar ve
kardiyotorasik kanamalar, tonsillektomi veya iist solunum yolu cerrahileri sonrasi
kanamalar gibi bir¢ok farkli kanama grubunda ¢alisilmistir (50).

Tonsillektomi sonrasi kanamay1 6ngérmede bir¢ok klinikte koagiilopati i¢in
PT, APTT, trombosit sayisi gibi degerler rutin preoperatif biyobelirte¢ olarak
kullanilmakta iken, giiniimiizde yine rutin olarak preoperatif olarak degerlendirilen
hemogram verileri igerisinde basit inflamatuar markerlarin bu konudaki degeri hala
tam olarak anlasilmis degildir ve aktif inflamasyon doneminde yapilan cerrahilerde
kanama oranlarinin daha yiiksek oranda goriilebilecegi belirtilmistir (49, 51).

Son yillarda cesitli biyobelirteclerin preoperatif donemde postoperatif
komplikasyonlar1 6ngoérebilmek amaciyla arastirilmasi giderek daha fazla ilgi odagi
olmaya baglamistir. Daha Once yapilan c¢alismalarda tam kan saymu
parametrelerinde bulunan sistemik inflamasyon biyobelirteclerinin (NLR, PLR,
MPV vb.) tonsillektomi sonrasi kanama ve farkli cerrahi alanlarda komplikasyon
ongoriisiinde  kullanilabilecegi bu konuda literatiirde gosterilmistir  (4-7).
Notrofil/lenfosit oran1 (NLR), akut stres yaniti ile birlikte nétrofili ve lenfositopeni
ile iliskilidir. Platelet/lenfosit oran1 (PLR), immiin ve inflamatuvar yaniti gésteren
bir biyobelirte¢ olarak kabul edilmektedir. Ortalama platelet hacmi (MPV) ise
trombosit aktivasyonunu yansitan ve vaskiiler komplikasyonlarda rol oynayabilen
bir diger parametredir.

Literatiire baktigimizda major abdominal cerrahiler, kardiyak cerrahiler ve

onkolojik cerrahiler basta olmak tizere ¢esitli alanlarda postoperatif enfeksiyon,
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kanama, yara yeri problemleri ve genel komplikasyon Ongoriisiinde bu
biyobelirtegler kullanilabilmektedir 6rnek olarak; postoperatif enfeksiyon oranlari
yiiksek NLR seviyeleriyle, trombotik komplikasyonlar ise yiliksek MPV
seviyeleriyle iligkili bulundugu calismalar mevcuttur (52, 53). Tonsillektomi
baglaminda ise bu parametrelerin postoperatif hemoraji ile iligkili olup olmadigina
dair ¢aligmalar kisithidir. Ayrica yiiksek veya diisik MPV seviyelerinin anormal
trombosit davraniglariyla ilgili olup kanama ile iliskilendirilebilecegi belirtilmistir.
Literatiirdeki veriler, bu parametrelerin tonsillektomiye bagli komplikasyonlarin
ongoriilmesinde degerli olabilecegine isaret etmektedir (5, 8).

Yildiz ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, posttonsillektomi hemoraji
goriilen hastalarda NLR, PLR ve MPV degerlerinin anlamli olarak yiiksek oldugu
gosterilmistir (5). Benzer sekilde Uzunoglu ve arkadaslari, 6zellikle OSAS tanisi
ile tonsillektomi yapilan olgularda, PLR’nin postoperatif hemoraji gelisimini
ongormede anlaml1 bir parametre olabilecegini belirtmislerdir (8).

Bu konuda literatiir daha biiyiik hasta gruplari, cok merkezli ve prospektif
calismalara olan ihtiyac1 gostermektedir. Genis Olgekli calismalarda bu
parametrelerin  birlesik olarak ele alindigi ve standart esik degerlerle
degerlendirildigi ¢alismalara heniiz literatlirde yeterince yer verilmemistir. Bu
caligmanin 6nemi buradan gelmektedir, ¢linkii hematolojik parametrelerin, basit,
ucuz, erisilebilir ve rutin olarak uygulanan testlerden elde ediliyor olmasi, bunlari
preoperatif degerlendirme silirecine entegre edilebilir biyobelirtecler haline

getirmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif vaka kontrol ¢alismasi olarak planlanan ¢alismamiz, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun TBAEK-
626 sayili ve 03/07/2025 tarihli onayiyla gergeklestirilmistir (Ek-1). Akdeniz
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde
Ocak 2019 - Nisan 2025 tarihleri arasinda tonsillektomi operasyonu geg¢irmis 18
yas ve Ustll erigkin hastalar arasinda toplam 100 hasta dahil edildi. Hastalar
retrospektif olarak hastane elektronik veri sistemi taranarak bulundu ve postoperatif
hasta kayitlar1 incelendi. 60 erkek, 40 kadin hasta olmak iizere; 50 postoperatif
kanama gelisen ve 50 postoperatif kanama gelismeyen tonsillektomi yapilmis hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalarin medikal ge¢misi incelendi. Ozgegmis ve soygegmislerine yonelik
hastane veri sistemindeki kayitlar incelendi. Calismamiza dahil edilen hastalarin
kanama bozuklugu yoktu. Hemoglobin ve trombosit degerleri normal
araliklardaydi. Malignite siiphesi veya malignite nedeniyle opere edilen hastalar,
eslik eden agir sistemik hastalig1 bulunanlar, eslik eden anemi vs. gibi hematolojik
hastaliklar1 olanlar ve tek seansta birden fazla cerrahi yapilan hastalar yani;
tonsillektomi ve septoplasti, tonsillektomi ve ESPP veya tonsillektomi ile birlikte
tek seansta birden fazla cerrahi iceren OSAS cerrahileri geciren hastalar ¢aligmaya
dahil edilmemistir.

Fizik muayenede tiim hastalara otoskopik muayene, gerekli durumlarda
isitme sikayeti olanlara diyapozon testleri ve odyometri, timpanometri, anterior
rinoskopi ve orofarenks muayenesi ve fleksibl veya rijid endoskop yardimiyla
laringeal, hipofaringeal, orofaringeal ve nazofaringeal yapilarin muayenesi ve tam
kapsamli bas boyun muayeneleri yapildi. Tonsillektomi operasyonu diisiindiigiimiiz
hastalarimizda; kronik veya rekiirren tonsillit, uykuda solunum bozuklugu yapan
tonsiller hipertrofi (uyku sirasinda horlama ve tanikli apne), rekiirren peritonsiller
apse ve tonsillolitiazis nedeniyle opere olanlar olusturmustur.

Hastanemizde tonsillektomi yapilan hastalarda rutin olarak kayitlara alinan
preoperatif biyobelirtegler ve tonsillektomi sonrasi kanamaya neden olabilecegini

diistindiigiimiiz faktorler olarak retrospektif olarak hastane veri sistemnden elde
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ettigimiz diger veriler de dahil olmak {izere ; cinsiyet, yas, sigara
kullanimi,operasyon nedeni, operasyon dncesi hemoglobin, NLR, nétrofil, lenfosit,
MPV, trombosit sayisi, PLR, CRP, PT, APTT, SII ve SIRI gibi inflamasyon
belirtecleri de calismaya dahil edildi. Retrospektf olarak hastane veri sistemi
tizerinden bu verilerle ilgili eksikleri olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamizda uygulanan cerrahi teknik acisindan baktigimizda ise klinik
yaklasimimiz genel olarak; genel anestezi altinda, Rose pozisyonunda ¢ogunlukla
soguk diseksiyon yontemiyle yapildi. Ancak bipolar elektrokoterizasyon hem
diseksiyon hem de kanama kontroliinde gerektigi zaman kullanildi. Tonsil
dokusunun {ist polu Alis forseps ile tutulup ve medialize edildi. Anterior pillara
paralel ve medialindin mukozal insizyon yapildi. Tonsil dokusunun submukozal
olarak lateraldeki kas doku da korunarak kapsiil bulunana kadar kiint diseksiyona
devam edildi ve avaskiiler planda ilerlendi, cerrahi siiresince kapsiil takip edildi,
diseksiyon inferior pole kadar devam edildi, inferior polde lingual tonsil siniri
genellikle kanama kontrolii ve lingual tonsil eksizyonunu oOnlemek ag¢isindan
dikkatli diseke edildi. Ekstrakapsiiller diseksiyon yapildi. Diseksiyon ve kanama
kontrolii sirasinda enerji olarak 20W-35 W bipolar elektrokoterizasyon tercih
edildi.

Soguk diseksiyon sonrasinda loja tampon koyuldu. Operasyon esnasinda
tampona ragmen durmayan kanamalarda hemostaz siklikla bipolar elektrokoter
kullanilarak ve nadiren de olsa siitur ligasyonu ile saglandi. Tonsillektomi
operasyonu sonrast ila¢ allerjisi olmayan gruba antibiyotik olarak oral amoksisilin
klavulanik asit, agr1 kontrolii igin NSAII tedavileri ve sik poliklinik takiplerle
birlikte 15 giinliik diyet rejimleri uygulandi.

Kanama goriilmeyen hastalar postop 1. giinde oOnerilerle taburcu edildi.
Tonsillektomi sonrast sekonder kanamasi olan vakalar interne edildi, fizik
muayenede kanama bulgular1 kontrol edilene kadar oral stop ve mai destegi
saglanarak takip edildi. Miidahae olarak ise inaktif kanama odaklar1 ve koagulumler
aspire edilip temizlendi. Soguk uygulama, transamin ve gargara yapildi tim
islemlere ragmen kanama kontrolii saglanamayan vakalarda; reoperasyon
uygulandi, bipolar elektrokoterizasyon veya siitur ligasyonu ile kanama kontrolii

saglandi. Risk faktorleri ve kanamanin siddeti de goz Oniinde bulundurularak,
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persistan ve idiopatik kanamalarda hematoloji boliimii goriis 6nerilerine uyuldu,
kanama kontrolii saglandiktan sonra 24 saat kanama gozlemlenmeyen vakalarin
orali diyet rejimine gore agildiktan sonra kanamasiz bir sekilde devam ediyorsa,

yakin klinik takip yapilacak sekilde taburcu edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Veri Analizi

Veri IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazilimi
kullanilarak analiz edilmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler frekans (n)
ve ylizde (%) ile stirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS), medyan (IQR
25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur. Stirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Bagimsiz
iki grup analizlerinde, verinin normal dagilim sergilemedigi durumlarda Mann
Whitney U testi, verinin normal dagilim sergiledigi durumlarda ise Independent-
Sample T Testi kullanilmigtir. Bagimsiz kategorik degiskenlerin analizinde Pearson
Ki-Kare Testi, Fisher’s Freeman Halton Exact Test ve Yates Diizeltmesi
kullanilmigtir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul
edilmistir.

Calismamizda ayrica; iki grup arasinda bagimli degisken olarak farklilik olup
olmadig1 incelenen biyobelirteglere etki edebilecek yas, cinsiyet, bmi, endikasyon
ve sigara faktorleri kontrol edilerek yapilan MANCOVA istatistiginde Box test p
degeri 0.000 olmasina ragmen katilimc1 sayisi diisiik oldugu i¢in Levene's testi ile
devam edildi. Bu test sonucuna gore homojenite kosullarinin saglandigi SIRI, NLR
ve PLR degerleri i¢in Multivariate test sonucu Wilks' Lambda p degeri 0.281
(anlams1z) olarak bulundu. Bonferroni diizeltmesi ile yapilarn Test of Between
Subject Effects'e bakildiginda sadece NLR i¢in p degeri anlamli iken (0.15) diger
biyobelirtegler i¢cin anlamlilik saptanmadi. Zaten Multivariate test'te de anlamlilik
gozlenmedigi i¢in sonuglar tiim degerler i¢in anlamsiz olarak kabul edildi. Sonug
olarak, yas, cinsiyet, bmi, endikasyon ve sigara faktorleri kontrol edildiginde de
bakilan biyobelirtegler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliik  saptanmadi.  Bununla  birlikte, MANCOVA analizinin  etki
biiyiikliigii de diisiik, 0.067 olarak goriildii. Orneklem sayisinin yetersizligi ve

homojenitenin saglanamamasi bu sonuglarin nedeni olarak diistintildi.

29



4.2. Bulgular

Caligma katilimcilar iki grupta toplanmistir. Tonsillektomi sonrasi1 kanama
gelisen gruplar anamali ve kanama gelismeyen gruplar kanamasiz olarak goriilen

iki grupta 50’ser hasta yer almaktadir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Calisma gruplari

Degiskenler (n=100) Say1 (n) Yiizde (%)
Calisma Gruplari
Kanamali Grup 50 %50
Kanamasiz Grup 50 %50

Hastalarin en genci 18, en yaslist ise 68 yasinda olan hastalarin ortalama
yaslar1 3349 olarak hesaplanmistir. %60°1 erkek olan hastalarin viicut kitle indeksi

ortalamasi 25,76+4,24°tiir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Yas ve cinsiyet

Degiskenler (n=100) Ort£SS Med (IQR) Min-Max
Yas (Yil) 3349 31(27-37) 18-68
BMIi (kg/m2) 25,76+4,24 25,35(22,7-28,7) 16,6-38,7
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 40 %40
Erkek 60 %60

Hastalarin %42’si sigara kullanmaktadir (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Sigara kullanim1

Degiskenler (n=100) Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara Kullamimi
Yok 58 %58
Var 42 %42

Calismada ele alinan laboratuvar degerlerine iligki istatistiki bilgiler

Cizelge4.4’te gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama NLR degeri
2,45+1,79, ortalama PLR degeri 130,16+68,13, ortalama MPV degeri 9,88+0,89

olarak bulunmustur.

Cizelge 4.4. Laboratuvar degerleri

Degiskenler (n=100) Ort+SS Med (IQR) Min-Max

HB 13,93+1,4 13,6 (13,4-14,75) 10-17,9

NLR 2.45+1,79 2,07 (1,51-2,89) 0,75-15,49

MPV 9,88+0,89 9,8 (9,6-10,15) 6,7-12,9

Platelet 279,99+70,8 265 (231,5-320) 154-546

Lenfosit 2,42+0,79 2,41 (1,88-2,83) 0,37-5,94

PLR Value 130,16+68,13 119,15 (93,84-152,03) 25,93-605,41

Monosit 0,67+0,31 0,61 (0,49-0,76) 0,2-2,24

Notrofil 5,11£1,97 5,12 (3,5-6,38) 1,38-12,52

CRP 6,87+9.5 3,22 (1,16-7,32) 0,01-53,48

APTT 26,03+9,07 25,16 (23,69-26,85) 2,8-109,5

PT 1,04+0,09 1,04(0,98-1,1) 0,8-1,25

Sistemik Inflamatuar Yanit Indeksi ortalamasi 703,99+552,3 olan

katilimcilarin ~ Sistemik ~ Bagisiklik-inflamasyon  Indeksi  ortalamasi ise

1,88+2,19°dur (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Sistemik Inflamatuar Yamt indeksi (SII) ve Sistemik Bagisiklik-
Inflamasyon Indeksi (SIRI)

Degiskenler (n=100) Ort+SS Med (IQR) Min-Max
Sl 703,99+£552,3 545,11(381,27-825,92) 35,77-3468,97
SIRI 1,88+2,19 1,22(0,74-2,09) 0,27-17

Kanamal1 hastalarda transfiizyon ihtiyaci duyulanlarin orani toplam 4 hasta

olmak tlizere %38’dir. Reoperasyon ihtiyaci ise toplam 6 hasta olmak iizere %12

olarak dlgiilmiistiir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Kanamali hastalarda transfiizyon ihtiyaci ve reoperasyon

Degiskenler (n=50) Say1 (n) Yiizde (%)
Transfiizyon Thtiyaci
Yok 46 %92
Var 4 %8
Reoperasyon
Yok 44 %88
Var 6 %12

Kanamali hastalarda en sik kanamanin yagsandig1 zaman %20 ile postoperatif
7. glindiir. Postoperatif 5. glinde ise kanamasi gerceklesen hastalarin oran1 %16
iken, postoperatif 6 ve postoperatif 8§ zamanlarinda kanamas1 olan hastalarin orani
%12 olmustur (Cizelge 4.7). Postoperatif 5. ve 8. giinler arasinda kanamanin

yayginlagtig1 goriilmektedir.
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Cizelge 4.7. Kanamal1 hastalarda kanama zamani

Degiskenler (n=50) Say1 (n) Yiizde (%)

Kanama Zaman

Postoperatif 2 1 2,0
Postoperatif 3 1 2,0
Postoperatif 4 5 10,0
Postoperatif 5 8 16,0
Postoperatif 6 6 12,0
Postoperatif 7 10 20,0
Postoperatif 8 6 12,0
Postoperatif 9 4 8,0
Postoperatif 10 4 8,0
Postoperatif 11 2 4,0
Postoperatif 12 1 2,0
Postoperatif 15 2 4,0

En sik hastalarin %78’inde Rekiirren Tonsilit olmak {izere, bunu hastalarin
%19’unda goriilen OSAS endikasyonu takip etmistir. Tonsillolitiazi endikasyonuna
hastalarin kanamasiz grupta bulunan 2 hasta olmak iizere %?2’sinde, Rekiirren

peritonsiler apseye ise 1 hastada (%1) rastlanmistir (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Endikasyon bilgileri

Degiskenler (n=100) Say1 (n) Yiizde (%)
Endikasyon
OSAS 19 19,0
Rekiirren Peritonsiler Apse 1 1,0
Rekiirren Tonsilit 78 78,0
Tonsillolitiazis 2 2,0

Tonsillektomi sonras1 kanama goriilen hastalarin yas ortalamasi 33+7 iken,

kanama goriilmeyen hastalarin yas ortalamasi 33+10 olarak Olgiilmiistiir. Viicut
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kitle indeksi ortalamalari ise kanama goriilen grupta 26,2+3,76 ve kanama
goriilmeyen kontrol grubunda 25,32+4,67°dir. Kanama izlenen grupta ortalama yas
33+7 ve kanama izlenmeyen grupta 33+10 olarak Olglilmiis olup yapilan
istatistiksel analiz sonuglari, yas (p=0,441) icin gruplar arasinda anlamli fark
izlenmedigini gostermistir. BMI (p=0,299) parametrelerinin her de iki grupta
benzer degerler aldigini ve istatistiksel olarak anlamli sonuglanmadigini
gozlemlenmistir (kanamali grup 26,2+3,76, kanamasiz grup 25,32+4,67). Cinsiyet
parametresi ise c¢alisma gruplarinda istatistiksel acidan anlamli sekilde
farklilagmistir (p=0,025). Tonsillektomi sonrasi kanama goriilen hastalarda
erkeklerin orani1 36 hasta ile %72, kanama goriilmeyen kontrol grubu hastalarinda

ise kadinlarin oran1 26 hasta ile %52 olarak bulunmustur (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Calisma gruplarina gore yas Ve cinsiyet

Kanamah (n=50) Kanamasiz (n=50)
Degiskenler p
Ort+SS Med (IQR) Ort+SS Med (IQR)

Yas (Y1) 3347 34 (28-37) 33+10 31 (25-36) 0,441p
BMI (kg/m?) 26,2+3,76 26,95 (22,9-28,7) 25,3244,67 25,05 (22,3-27,7) 0,299t
Cinsiyet 0,025*
Kadin 14 (%28) 26 (%52)

Erkek 36 (%72) 24 (%48)

p Mann Whitney U test, Med (IQR)
1 Independent Samples T test, Ort=SD
* Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmesi, n (%)

Kanamali hastalarda sigara kullanma orani 29 hasta ile %58, kanamasiz
hastalarda ise 13 hasta ile %26 olarak bulunmus olup, bu sonuglara gore istatistiksel

acidan anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p=0,002, Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Calisma gruplaria gore sigara kullanimi

Degiskenler (n=100) Kanamah (n=50) Kanamasiz (n=50) p*
Sigara Kullanimi 0,002
Yok 21 (%42) 37 (%74)
Var 29 (%58) 13 (%26)

*Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmesi, n (%)

NLR ise kanamali hasta grubunda ortalama 2,76+2,29 ve kanamasiz hasta
grubunda 2,15+1,01 olarak kanamali grupta her ne kadar daha yiiksek izlenmis olsa
da bu fark istatistiksel acidan anlamli degildir (p=0,138). Calismamizdaki diger
onemli biyobelirteglerden PLR icin baktigimizda ise kanama grubunda 0,67+0,27
ve kanama izlenmeyen grubunda ise oralama 0,68+0,35 degerleri elde edilmis olup,
sonugclar istatistiksel agidan anlamli izlenmemistir (p=0,607). Calismamizdaki bir
diger biyobelirteg olan MPV igin ise kanama goriilen ve goriilmeyen gruplarda
ortalama degerler 9,85+0,6 ve 9,91+1,11 seklined olup, bu fark da istatistiksel
acidan anlaml izlenmemistir (p=0,203).

Calismamizda retrospektif olarak taradigimiz diger verilerden olan nétrofil
ve PT parametreleri Kanamali hastalarda; Platelet, Lenfosit, Monosit, CRP ve
APTT parametreleri ise Kanamasiz hastalarda daha yiliksek degerler almistir.
Ancak, analiz sonuglarina gore, s6z konusu laboratuvar degerleri iki ¢aligma

grubunda istatistiksel agidan benzerdir (p>0,05, Cizelgem 4.11).

Cizelge 4.11. Calisma gruplarina gore laboratuvar degerleri

Kanamah (n=50) Kanamasiz (n=50)
Degiskenler p
Ort+SS Med (IQR) Ort+SS Med (IQR)
NLR 2,76+2,29 2,22 (1,55-3,09) 2,15+1,01 1,91 (1,38-2,44) 0,138u
MPV 9,85+0,6 9,8 (9,8-9,8) 9,91£1,11 10 (9,3-10,6) 0,203pn
Platelet 273,54+66,61 254 (227-315) 286,44+74,88 277 (237-324) 0,304pn
Lenfosit 2,37+0,89 2,41 (1,72-2,84) 2,47+0,67 2,38 (2,01-2,82) 0,505t
PLR Value 138,11+88,16 122,36 (86,3-158,33) 122,22+38,45 116,8 (96,22-142,34) 0,634pn
Monosit 0,67+0,27 0,62 (0,52-0,72) 0,68+0,35 0,6 (0,45-0,8) 0,607p
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Cizelge 4.11 (Devam). Calisma gruplarina gore laboratuvar degerleri

Kanamah (n=50) Kanamasiz (n=50)
Degiskenler p
Ort+SS Med (IQR) Ort+SS Med (IQR)
Notrofil 5,25+2,21 5,36 (3,49-6,51) 4,96+1,72 4,58 (3,51-6,02) 0,461t
CRP 6,7£9,6 3,22 (1,1-7,03) 7,05£9,5 3,33(1,21-7,7) 0,877n
APTT 25,28+4,27 25,45 (23,69-27,05) 26,78+12,11 24,92 (23,69-26,71) 0,467n
PT 1,04+0,08 1,04 (0,98-1,1) 1,03+0,09 1,03 (0,96-1,1) 0,649t

p Mann Whitney U test, Med (IQR)
1 Independent Samples T test, Ort=SD

Kanamal: hastalarda Sistemik Inflamatuar Yanit indeksi ve Sistemik
Bagisiklik-Inflamasyon indeksi degerleri daha yiiksek degerler almis olsa da analiz
sonuglar1 indeks degerlerinde calisma gruplarinin istatistiksel agidan benzer

degerler aldigimi gostermistir (p>0,05; Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Calisma Gruplaria Gére Sistemik Inflamatuar Yanit Indeksi (SII) ve
Sistemik Bagisiklik-Inflamasyon Indeksi (SIRI)

Kanamah (n=50) Kanamasiz (n=50)
Degiskenler P
Ort+SS Med (IQR) Ort+SS Med (IQR)
Sl 792,194+691,01 595,19 (338,96-955,7) 615,79+350,63 495,89 (382,66-781,44) 0,416
SIRI 2,21+2,77 1,35 (0,74-2,28) 1,54+1,32 1,05 (0,75-2,04) 0,333

p Mann Whitney U test, Med (IQR)

Rekiirren Tonsilit saptanan hastalarin oran1 kanamali hastalarda %84 iken, bu
oran kanamasiz hastalarda %72'dir. OSAS saptanan hastalarin orani ise kanamali
hastalarda %16, kanamasiz hastalarda %22 olarak 6l¢iilmiistiir. Kanamali hastalarin
hicbirinde goriilmeyen rekiirren peritonsiler apse ve tonsillolitiazis endikasyonlari
ise kanamasiz hastalarda sirastyla %2 ve %4 oranlarinda goriilmiistiir (Cizelge
4.13). Caligmamizda endikasyonlar kanama ig¢in risk faktorii olarak istatistiksel

acidan anlamsiz sonuc¢lanmistir (p=0,248).
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Cizelge 4.13. Calisma gruplarina gore endikasyon bilgileri

Degiskenler (n=100) Kanamah (n=50) Kanamasiz (n=50) p*
Endikasyon 0,248
OSAS 8 (%16) 11 (%22)
Rekiirren Peritonsiler Apse 0 (%0) 1 (%2)
Rekiirren Tonsilit 42 (%84) 36 (%72)
Tonsillolitiazis 0 (%0) 2 (%4)

*Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’s Freeman Halton Exact Test, n (%)

Calismamizin eseas konusu olan NLR, PLR ve MPV degerleri i¢in olusturulan
ROC egrileri analiz edilmistir. NLR i¢in ROC egrisi incelendiginde (Sekil 4.1),
egrinin diagonal ¢izgiye oldukca yakin oldugu goriildii. Bu sonug, NLR’nin tek
basina kanama riskini ongdrmede anlamli bir ayiric1 giice sahip olmadigini
gostermektedir. AUC degeri 0,5’¢ yakin bulunmus olup, NLR’nin prediktif

degerinin diisiik oldugu anlagilmistir.

NLE icin RPC E grisi
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Sekil 4.1. NLR i¢in ROC egrisi
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MPV i¢in ROC egrisi ise diger parametrelere gore daha belirgin bir egri
cizmis ve diagonal ¢izgiden ayrigsmistir. Bu bulgu, MPV’nin post-tonsillektomi
kanama riskini 6ngdérmede daha giiclii bir parametre olabilecegini géstermektedir.
MPV’nin AUC degerinin daha yiiksek bulunmasi, klinik olarak dikkate deger bir
prediktif degere sahip olabilecegine isaret etmektedir (Sekil 4.2).

MPYV icin ROC Egrisi
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0

Sensitivity
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1 - Specificity
Sekil 4.2. MPV i¢in ROC egrisi
PLR i¢cin ROC egrisi degerlendirildiginde, yine egrinin diagonal ¢izgiye
yakin seyrettigi ve AUC degerinin klinik olarak anlamli diizeyde olmadig1 gozlendi.

Bu durum PLR’nin de tek basina kanama riskini ongdrmede sinirli bir rol

oynayabilecegini diistindiirmektedir (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. PLR i¢in ROC egrisi

Calismamizda yapilan ROC analizi sonucunda, NLR, PLR ve MPV
parametrelerinin post-tonsillektomi kanama riskini éngormedeki ayirt edici giici
degerlendirilmistir. NLR ve PLR’nin AUC degerleri sirasiyla 0,414 ve 0,472 olup,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Her iki parametrenin de
duyarlhilik degerleri diisiik, 6zgiilliikleri ise yliksek olup klinik olarak anlamli
prediktivite gostermemistir. MPV i¢in AUC degeri 0,428 olarak saptanmis ve
duyarliligi %90, 6zgiilligi %36 olarak bulunmustur. Genel olarak ROC analizi
bulgulari, NLR, PLR ve MPV’nin tek basina post-tonsillektomi kanama riskini
ongormede yeterli tanisal performansa sahip olmadigini, ancak diger klinik ve
laboratuvar parametrelerle birlikte degerlendirildiginde anlamli olabilecegini

diistindiirmektedir.
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Cizelge 4.14. NLR, PLR ve MPV ROC egrileri analizi sonuglari

Degiskenler AUC (%95 GA) p Cut-off Degeri Sen(%i/?)v 2 Spe(s(;)i)site
NLR 0,414 (0,302-0,526) 0,138 <1,07 10 94
PLR 0,472 (0,358-0,587) 0,634 <85,45 24 86
MPV 0,428 (0,304-0,551) 0,212 >9,55 90 36

Kanama ihtimalini etkileyebilecek faktorler Lojistik Regresyon Analiziyle
incelenmis ve bulgular Cizelge 4.14 ile gosterilmistir. Cinsiyet (p=0,016) ve sigara
kullanma (p=0,002) kanama durumunu 6ngoérmede O6nemli faktorler olarak one
cikmigtir. Buna gore demografik verilerden olan erkek cinsiyette olmak kadin

cinsiyette olmaya gore kanama ihtimalini 2.786 kat artirmaktadir ve sigara

kullanimi ise kanama ihtimalini 3.930 kat yiikseltmektedir.

Cizelge 4.15. Kanama durumuna etki eden faktorler

Degiskenler B pL OR %95GA

Yas 0.006 0.789 1.006 0.963 1.051
Cinsiyet (Erkek) 1.025 0.016 2.786 1.215 6.389
BMi 0,050 0.297 1.052 0.957 1.156
Sigara Kullanma 1.369 0.002 3.930 1.688 9.154
HB -0,160 0.275 0.852 0.639 1.136
NLR 0.266 0.117 1.305 0.936 1.819
MPV -0.072 0.752 0.931 0.597 1.452
Platelet -0,003 0.363 0.997 0.992 1.003
Lenfosit -0.174 0.502 0.840 0.506 1.396
PLR Value 0.004 0.267 1.004 0.997 1.011
Monosit -0.045 0.945 0.956 0.266 3.433
Sl 0.001 0.125 1.001 1.000 1.001
SIRI 0,174 0.153 1.190 0.938 1.511
Notrofil 0.077 0.457 1.080 0.882 1.321
CRP -0.004 0.854 0.996 0.956 1.038
APTT -0.023 0.456 0.977 0.920 1.038
PT 1.091 0.645 2.977 0.029 309.715

ILojistik Regresyon Analizi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci erigkin popiilasyonda tonsillektomi sonrasi kanamanin
ucuz ve rutin olarak kullanilabilecek preoperatif biyobelirteglerin, tonsillektomi
sonrast kanamayr Ongdrmede kullanilabilirligini gostermektir. Calismamizda
biyobelirteglere ek olarak retrospektif olarak taranabilen ve literatiir verilerine katki
saglayabilecek demografik veriler, laboratuar degerleri ve klinik degiskenler gibi
diger faktorler de degerlendirilmistir. Hasta grubumuzda tonsillektomi sonrasi
kanama goriilen ve goriilmeyen hastalar retrospektif olarak esit sayida olmak iizere
gruplara ayrildigi i¢in tonsillektomi sonrasi kanama orani belirlenememistir. Ancak
kanama goriilen ve goriilmeyen kontrol grubu arasindaki istatistikler
karsilastirilmistir.

Daha az goriilen postoperatif 24 saat iginde gelisen kanamalar primer, 24
saatin sonrasinda ilk 14 giin goriilen kanamalar ise sekonder kanama olarak
adlandirilmaktadir. Calismamizda goriilen kanamalarin tamami sekonder
kanamadir. Literatiire bakildiginda eriskinlerde tonsillektomi sonrasi sekonder
kanama oranlar1 %21,8 e kadar ¢ikabilmektedir (54). Primer kanama oranlar1 da
baz1 c¢alismalarda 90,2 (46) gibi disik oranlarda goriildigl distintliirse
calismamizda primer kanama goriilmemesi literatiirdeki oranlarla uyumludur.
Ayrica sekonder kanama oranlarinda literatiirdeki ¢caligmalarda kliniklerin kanama
konusundaki tutumlarina gore de degisebildigi yorumunda bulunmaktayiz, nitekim
bazi klinikler yaklasim olarak basit miidahale gerektirmeyen kanamalarda bagvuru
onerirken, bazilar1 basit ve kendiliginden duran kanamalar i¢in basvuru
onermemekte veya bazi kliniklerde muayenede gdzlemlenen inaktif koagulum
odaklar1 kanama olarak kabul edilirken, bazilarinda ise aktif kanama odagi kanama
olarak kabul edilmektedir. Bu durumda kanama oranlar1 arasindaki farklarda
klinikler arasindaki yaklasim farklar1 agiklayic1 olabilir ¢iinkii; sekonder
kanamalarin biiylik bir kismi basit miidahalelerle ve miidahale gerektirmeden
sonlanabilmektedir (55).

Kanama zamanlamasi agisindan ise ¢alismamizda en sik 7. giinde goriilmesi
literatiirdeki ¢alismadaki benzer sekilde postop 7°de en sik olmak iizere, postop 5.

ve 8. giinler arasinda pik yapmasi ile paralellik gostermektedir (54, 56). Bu veriler
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tonsillektomi sonrasinda yara iyilesmesinde kanamaya sebep olan erken ayrilan
skar dokusunun altindaki mukozanin yetersiz rejenerasyonu sonucu vaskiiler
yapilarin yiizeyellesmesini neden olarak gosteren skar ayrigmasi teorisi ile
uyumluluk gostermektedir (49, 57).

Inuzuka ve ark. (54) 2014’te yaptig1 ¢alismada her ne kadar giiniimiizde sik
kullanilmasa da tonsillektomi sonrasi kanamanin standardizasyonunu belirlemek
acisindan Walner ve ark. (55) tanimladigi sekilde 5 gruba ayirmis ve basit miidahale
gerektirmeyen kanamalar grade 1 olarak nitelendirilmis ve bu grup kanamalar
hastalarin %86,7 sini olusturmustur. Bizim ¢alismamizda her ne kadar kanama
acisindan derecelendirme yapilmamis olsa da kanama grubundaki 50 hastanin
6’sinda(%12) reoperasyon ihtiyact olmustur ve kanamali hastalarin 4 (%8)’u
transfiizyon ihtiyac1 gosterecek kadar yiiksek voliimde kanama ile seyretmistir.
Windfur ve ark. (58) pediyatrik ve eriskin hastalari igeren ¢aligsmasinda, cerrahi
miidahale gerektiren kanama orani %5,2 olarak bulmus olsa da, bizim oranimizda
eriskin hastalarin degerlendirilmesi ve erigskin hastalarda kanamalarin daha sik ve
siddetli goriildiigii bilinmesi sebebiyle, reoperasyon oranimizin daha yiiksek olmast
beklenmektedir. Maleki ve ark. (59) 227 tonsillektomi sonrast kanama goriilen
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada eriskin hastalarda cerrahi miidahale gerektiren
kanama oranin1 %39,5 olarak saptamis ve ayni ¢caligmada pediyatrik popiilasyonda
ise %21,9 olarak bulmustur, bu veriler de daha once bahsettigimiz klinikler
arasindaki yaklagim farkliliklarindan etkilense de; bizim ¢alismamizda oldugu gibi
eriskin hasta grubunda sadece kanama oraninin daha ytiksek olmasini degil, cerrahi
miidahale gerektiren kanamalarinda daha sik goriildiiglinti destekler niteliktedir.

Caligmamizida degerlendirdigimiz bir diger degisken olan sigara ise yara yeri
iyilesmesini geciktirdigi ve mukoza vaskiilarizasyonunu bozdugu bilinmektedir
(54). Tonsiller bolgede mukozal irritasyon ve oksijenizasyonda bozulma
sonucunda, inflamasyonu ve enfeksiyonu tetiklemekte, arteriyel kan akimini
degistirmesi ve yara yeri iyilesmesini geciktirmesi ile birlikte tonsillektomi sonrast
kanamaya neden oldugu diistiniilmektedir. Ayrica sigara solunum yolu epitelinde
goblet hiicre hiperplazisini tetiklemektedir ve sigara i¢en eriskin hastalarda belirgin
iist solunum yolu sekresyon artis1 izlendigi gosterilmistir bu da yara yeri

iyilesmesini etkileyebilmektedir (60). Eriskinlerde tonsillektomi sonrasi kanama
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ve sigara iliskisi, literatiirdeki daha onceki verilere paralel sekilde ¢alismamizda da
kanama (%58) ve kontrol gruplari (%26) arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmaktadir (p=0,002, Cizelge 4.10) (61).

Endikasyon acisindan baktigimizda ise c¢alismamizda rekiirren tonsillit
kanamal1 hasta grubunun %84’tinde, kontrol grubunda ise %72’sinde goriilmiistiir.
OSAS nedeniyle tonsillektomi yapilan hastalarda ise kanama grubunda %16,
kontrol grubunda %22 olarak goriilmiistiir. 2017°de Isveg’te yapilan genis hasta
grubu lizerindeki ¢alismada rekiirren ve kronik tonsillit nedeniyle yapilan cerrahiler
eriskin hastalarda da kanama agisindan risk olarak gosterilmistir (62). Bizim
calismamizda kanamali grupta daha fazla olsa da muhtemel &rneklem azligi
nedeniyle bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,248, Cizelge
4.13).

Yas tonsillektomi sonrasi kanama risk faktorlerinden biri olarak en
bilinenidir (63). Bhattacharya ve ark. (64) 7748 eriskin tonsillektomi uygulanan
hastay1r dahil ettigi tonsillektomi sonrasi kanamay1 inceleyen calismada erigkin
hastalarda kanama oranini %11,2 olarak bulmustur. Bu oranin pediyatrik hasta
grubunda goriilen kanama oranlarindan daha yiiksek oldugundan bahsetmektedir.
Lee ve ark. (63) risk faktorii olarak yasi degerlendiren 8347 hasta tizerinde yaptigi
bir ¢alismada ise erigkin ve pediyatrik tonsillektomi hastalarini dahil etmislerdir, bu
calismada 12 yas ve lizerindeki hastalarda kanama istatistiksel anlamli1 olarak daha
yiiksek goriilmiistiir. Ancak bu calismada da yas agisindan degerlendirmeye alinan
bircok ¢alisma gibi pediyatrik ve erigkin hasta grubunu birlikte degerlendirmektedir
bu durumda; eriskin hastalarda pediyatrik yas grubuna gére kanama oraninin daha
yiiksek olmasi1 sebebiyle yas anlamli bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ancak literatiirde erigkin hastalarin arasinda risk faktorii olarak yasi1 degerlendiren
daha ¢ok calismaya ihtiyag vardir. Mevcut c¢alismalardaki verilere pediyatrik
hastalarin da dahil edilmesiyle olusan heterojenite, eriskin hastalar arasindaki
posttonsilektomi kanama oranlar1 agisindan yasin prediktivitesini belirlemek
konusunda ¢aligmalarin yetersiz kalmasina sebep olmaktadir. Ornegin; Patel ve ark.
(65), tonsillektomi sonrasi kanamay1 inceleyen 574 erigkin hastay1 dahil ettigi bir
calismada daha 6nceki ¢alismalarin aksine erigkin hasta grubunda, geng yas1 bir risk

faktorii olarak belirtmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarimizin tiimii eriskin olmasi
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ve Orneklem grubu kiiciikliigli sebebiyle yas agisindan anlamli bir sonug elde
edilememistir(p=0,441).

Daha 6nceki ¢aligsmalarda erigskinlerde cinsiyet tonsillektomi sonras1 hemoraji
acisindan Oonemli bir risk faktorii olarak belirtilmis olup, tonsillektomi sonrasi
kanama genel olarak erkek cinsiyette daha siklikla goriilmektedir. @stvoll ve ark.
(62) Isve¢’te 1983’ten 2013’e kadar olan ulusal veri kayitlar1 {izerinden 256053
eriskin ve cocuk hastanin kayitlarini ve tonsillektomi sonrasi kanamayla bagvurular
inceleyen caligsmasinda erkek cinsiyet bir risk faktorii olarak bulunmustur. Bir¢ok
calismada ozellikle de eriskin popiilasyonda cinsiyet bilinen risk faktorleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Cocuklarda ise cinsiyet bir risk faktorii olarak
gosterilememistir  (66). Puberte donemine kadar cinsiyet hormonlarinin
hakimiyetinin olmamasi sebebiyle cinsiyetler arasindaki farkin Ostrojenin yara
iyilesmesi lizerindeki antiinflamatuar etkisi sebebiyle oldugu diistiniilmektedir (54).
Calismamizda kanamali hastalarin orani erkeklerde %72 ve kontrol grubunda ise
erkeklerin oran1 %48 olarak bulunmus olup cinsiyet agisindan iki grup arasindaki
fark, daha onceki erigkin hastalar lizerinde yapilan literatiirdeki ¢alismalara paralel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,025).

NLR sistemik bir inflamasyon gostergesi olarak daha Once yapilan
caligmalarda iist gastrointestinal kanamalar, obstetrik kanamalar ve intrakraniyal
kanamalarla iligkili bulunmustur (67-69). Ayrica Takenaki ve ark. (70) 2022°de
yaptig1 bir ¢alismada bas boyun skuamoéz hiicreli kanserlerinde tedavi yanit1 ve
perioperatif komplikasyonlar ile iliskili bulunmustur. Tonsillektomi sonrasi
kanama ile iliskili olarak ise Ibas ve ark. (71)’nin 50 kanama ve 50 kontrol grubu
olmak iizere 100 hasta tlizerinde yaptig1 tonsillektomi sonrasi kanamayi inceleyen,
hastalarin yasimnin 4 ve 13 arasinda oldugu bir ¢alismada NLR’nin preoperatif
donemdeki sonucunun postoperatif donemde kanama prediktivitesi agisindan
istatistiksel anlamli bulmustur. Bu anlamliligin 6zellikle 7 yasin altindaki grupta
daha ytiksek oldugu belirtilmistir. Ayrica Yenigiin ve ark. (72) yaptig1 bir ¢alismada
kronik tonsillit endikasyonu nedeniyle tonsillektomi yapilan hastalarda preoperatif
NLR oranlari, OSAS gibi diger endikasyon gruplarina gore istatistiksel anlamli
olarak yiiksek izlenmistir. Bizim c¢aligmamizda kanama ile endikasyon arasinda

istatistiksel anlamli bir baglant1 ¢tkmamais olsa da daha genis hasta gruplari izerinde
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Kwok ve ark. (73) yaptig1 ¢alismada rekiirren ve ya kronik tonsillit grubunda
kanamanin daha yiliksek goriilmesi, yine Windfuhr ve arkadaslarmin yaptigi
calismada, tonsillektomilerde rekiirren tonsillit nedeniyle opere olan hastalarda
sekonder hemoraji oranmin, OSAS gibi non-enfeksiyoz nedenlerle yapilanlara
kiyasla daha yiiksek oldugunun blidirilmesi (58) ve daha 6nce bahsettigimiz gibi
kronik ve rekiirren tonsillit grubunda NLR oraninin daha yiliksek olmasi,
postoperatif kanama ile NLR arasinda anlamli bir iligki olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak muhtemelen calismamizdaki Orneklem grubu
kiigtikliigiiyle iligkili olarak ve caligmaya dahil edilen hasta grubunun %78’1
(kanama grubunda %84, kontrol grubunda %72) gibi biiyiikk bir boliimiiniiniin
rekiirren tonsillit endikasyonu nedeniyle opere edilmesine bagli olarak,
calismamizda NLR ve posttonsillektomi hemoraji arasindaki iligkinin anlamsiz
sonuglanmasina sebep olabilecegini diistinmekteyiz (p=0,138).

Uzunoglu ve ark. (8) tonsillektomi sonrast kanama ile PLR iligkisini
inceledikleri bir ¢alismada OSAS hastalarinda PLR degerinin 121,7’den biiyiik
olmasmin %70 sensivite ve %79 spesifite ile tonsillektomi sonrasi kanamalari
ongormede diger klinik verilere yardimci bir biyobelirteg olarak kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Ancak bu c¢alismada tonsillektomiye OSAS hastalarinda lateral
faringoplasti de eklenmistir. Ancak PLR ve kanama ilisgkisini kronik veya rekiirren
tonsillit endikasyonuyla izole tonsillektomi yapilan hastalarda bulamamislardir.
Ancak Yildiz ve ark. (5) tonsillektomi sonras1 kanamay1 inceledigi bir ¢aligmada
PLR’nin tonsillektomi sonrasi kanamayr o©Ongdrmede anlamli olabilecegini
vurgulamaktadir. Ancak bu ¢alisma pediyatrik hasta grubunda, endikasyondan
bagimsiz olarak yapilmis ve adenoidektomi olan hastalar da dahil edilmistir. Bizim
calismamizda PLR ve tonsillektomi sonras1 kanama arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlamsiz sonuglanmasi, hastalarimizin biiyiik ¢cogunlugunun endikasyon
olarak kronik veya rekiirren tonsillit endikasyonu ile opere edilmis olmas1 veya
hasta popiilasyonumuzun erigskin hastalardan olusmasi nedeniyle olabilecegini
diisiinmekteyiz (p=0,138).

Calismamiza trombosit degerleri normal aralikta olan hastalar dahil
edilmistir. MPV trombositlerin ortalama biiyiikliigiinii gosteren bir biyobelirtectir.
Yiiksek MPV (>15) genellikle gen¢ ve reaktif trombositlerle iliiskilidir ve
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literatlirde yapilan ¢alismalarda daha normal MPV araligina gore protrombotik ve
cesitli inflamatuar olaylarla iliskili artmis bir risk biyobelirteci olarak saptanmigtir
(74). Karabulut ve ark. (75) 2018 yilinda rekiirren epistaksis ve MPV ile iligkili
yaptiklar1 ¢alismada epistaksis ile MPV diisiikliigii arasinda istatistiksel anlaml1 bir
iliski tespit etmislerdir. Yine Duymaz ve ark. (76) ve Yildiz ve ark. (5) tonsillektomi
sonrast kanama izlenen hastalarla ilgili yaptig1 ¢alismalarda kanama goriilen grupta
MPV seviyelerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiik oldugu izlenmistir.
Kaplama ve ark. (77) 2016-2019 yillar1 arasinda tonsillektomi sonrasi ge¢ donem
kanama risk faktorlerini 168 hasta iizerinde inceledigi bir calismada MPV
diisiikliigi ile tonsillektomi sonrasi kanama arasinda anlamli bir iligki bulmuslardir.
Ancak bizim ¢alismamizda her ne kadar kanama grubunda MPV ortalamasi daha
diisiik bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli izlenmedi (p=0,203). Daha
onceki ¢aligmalarin aksine ¢alismamizda katilimcilarin tamaminin erigkinlerden
olusmasi, yas ile birlikte MPV degerinin medikasyonlar, viicut kitle indeksi,
metabolik sendromlar, ateroskleroz ve sigara gibi degiskenlerden etkilenebilmesi
sebepleri nedeniyle bizim ¢alismamizda MPV’nin tonsillektomi sonras1 kanamay1
ongormede istatistiksel olarak anlamsiz sonu¢landigini diisiimekteyiz.

Ayrica Hazir ve ark. (82) tonsillektomi sonrasi kanama ile Actinomyces
kolonizasyonu ve inflamatuar biyobelirteglerin iliskisini retrospektif olarak 1135
hasta tizerinde inceledikleri ¢alismada, tonsillektomi sonrasi kanama ile NLR, PLR,
SII ve SIRI degerlerinin de tonsillektomi sornasi kanama ile iliskisini incelemisler
ve bu degerlerin kanamayr Ongérmede tek basina kullanilamiyacagin
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda her ne kadar katilimc1 sayis1 daha diisiik olsa

da sonuglarimiz bu verilerle uyumluluk géstermektedir.
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6. SONUCLAR

Her ne kadar bizim ¢alismamizda postoperatif kanama oranin1 6ngérmede
birtakim biyobelirteglerin 6nemiyle ilgili olsa da; daha 6nce yapilan ¢alismalarda
tonsillektomi sonrast kanama nedeniyle basvuruyu etkileyen risk faktoriileri
acisindan cerrahin deneyimi, operasyon stiresi, perioperatif
antibiyoterapi,kullanilan cerrahi aletler, ayaktan cerrahi tedavi yapilmasi,
kullanilan non-steroid antiinfmalatuarlar, kanama konusunda daha onceki
boliimlerde bahsedilen klinikler arasindaki yaklasim farklar1 ve cerrahi teknik gibi
birgok faktdriin de onemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (78). Bu yiizden tek
basina bu ¢alismaya dahil ettigimiz kriterlerin risk faktorii olarak diistiniilmemesi
hastaya ait verilerin kapsamli genis bir analizi yapilmasi gerekir.

Goncalves ve ark. (79) preoperatif prediktif risk faktorleri agisindan yaptigi
calismada PT, APTT gibi risk faktorleri, Grasl ve ark. (80) tarafindan yapilan
calismada ise fibrinojen bir risk faktorii olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda ise fibrinojen hastanemizde rutin olarak incelenmedigi i¢in calismaya
dahil edilmemistir. Fibrinojen disindaki bahsettigimiz degerleri normal araligin
disinda olan hastalar dahil edilmedigi i¢in bu degerler agisindan anlaml bir fark
izlenmemis olsa da literatiirde kesin birer risk faktorii olarak bilinmektedir ve
giiniimiizde bir¢ok klinikte preoperatif rutin olarak calisilmaktadir. Calismamizda
bahsedilmemis olsa da bu degerlerde risk belirlemede kullanilmalidir.

Cerrahi teknik acisindan bakilidiginda bizim hastalarimizin tamamina soguk
bicak ve sicak diseksiyonun uygulandigi kompine diseksiyon teknigi ve bipolar
koterizasyon ile kanama kontrolii uygulanmis olup son zamanlarda yapilan
metaanaliz sonucunda giincel bir cerrahi method olan koblasyon ve soguk
diseksiyon teknigi arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamistir (81). Bu
durumda ¢alismamizin sonucunun cerrahi teknikten de bagimsiz oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica ¢aligmamizda kanama ile iliskili prediktivitesi olan veriler
sadece erkek cinsiyet ve sigara olarak belirlenmistir. Farkli yas gruplar1 veya
cerrahi endikasyonlara gore yapilacak daha genis hasta grubu analizleri, NLR, PLR
ve MPV gibi klinik prediktif biyobelirteglerin diger faktorlerle entegre edildigi
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hesaplamali modeller ve daha genis hasta gruplarinda yapilan calismalar bu

biyobelirteglerin degerini ortaya koyabilir.
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7. OZET

Posttonsillektomi Hemoraji Riskinin Notrofil/Lenfosit, Platelet/Lenfosit

Orani, Trombosit Sayisi ve MPV ile Ongoriilmesi

Tonsillektomi, kulak burun bogaz pratiginde en sik uygulanan cerrahilerden
biri olup, en 6nemli komplikasyonu postoperatif kanamadir. Bu ¢alismada, eriskin
tonsillektomi sonrasi kanama ile hematolojik inflamasyon belirtecleri arasindaki
iligki retrospektif olarak aragtirilmistir. Ocak 2019 — Nisan 2025 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde
tonsillektomi gecirmis 100 erigskin hasta (50’sinde postoperatif kanama gelisen,
50’sinde kanama izlenmeyen) calismaya dahil edilmistir. Demografik veriler,
klinik ozellikler ve preoperatif laboratuvar parametreleri (NLR, PLR, MPV,
trombosit sayisi, SII ve SIRI) incelenmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS
Statistics 25 yazilimi ile yapilmis; normal dagilima uygunluk Kolmogorov-
Smirnov testi ile, gruplar arasi farklar ise bagimsiz 6rneklem t-testi, Mann-Whitney
U testi ve ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Sonuglarda, postoperatif kanama ile
NLR, PLR ve MPV arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamis;
ancak erkek cinsiyet ve sigara kullaniminin bagimsiz risk faktorleri olabilecegi
goriilmiistiir. Caligmamiz NLR, PLR ve MPV parametrelerin tek basina
tonsillektomi sonrast kanamayr Ongoérmede yeterli olmadigini, ancak risk
belirlemede klinik ve demografik faktorlerle birlikte degerlendirilmeleri gerektigini
ortaya koymaktadir. Elde edilen veriler, erigkin tonsillektomi sonrasi
komplikasyonlarin ~ dngoriilmesinde  biyobelirteglerin  potansiyel  katkisini

desteklemekte ve daha genis 6l¢ekli ¢aligmalara ihtiyag oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: NLR, PLR, MPV, tonsillektomi komplikasyonlari,

tonsillektomi sonrasi kanamada risk faktorleri.
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8. ABSTRACT

Predicting Post-Tonsillectomy Hemorrhage Risk Using
Neutrophil/Lymphocyte Ratio, Platelet/Lymphocyte Ratio, Platelet Count,
and MPV

Tonsillectomy is one of the most frequently performed surgeries in
otolaryngology, with postoperative hemorrhage being its most important
complication. In this study, the relationship between postoperative bleeding and
hematologic inflammatory markers was retrospectively investigated after adult
tonsillectomy. Between January 2019 and April 2025, 100 adult patients who
underwent tonsillectomy at the Otolaryngology Clinic of Akdeniz University
Faculty of Medicine were included (50 developed postoperative bleeding, 50 with
no bleeding).

Demographic data, clinical characteristics, and preoperative laboratory
parameters (NLR, PLR, MPV, platelet count, SlI, and SIRI) were analyzed.
Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics 25. Normality was
assessed with the Kolmogorov-Smirnov test; intergroup differences were evaluated
with independent samples t-test, Mann-Whitney U test, and chi-square test.

Results showed no statistically significant association between postoperative
hemorrhage and NLR, PLR, or MPV; however, male sex and tobacco use appeared
to be independent risk factors. Our study indicates that NLR, PLR, and MPV alone
are not sufficient to predict postoperative bleeding after tonsillectomy, and they
should be considered alongside clinical and demographic factors in risk assessment.
The findings support the potential contribution of biomarkers in predicting
postoperative complications in adults after tonsillectomy and highlight the need for

larger-scale studies.

Key Words: NLR, PLR, MPV, tonsillectomy complications, risk factors for

postoperative bleeding after tonsillectomy.
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