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OZET

Tonsillektomi ameliyati, kulak burun bogaz kliniklerinde 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda en
sik yapilan cerrahilerdendir. Her ne kadar sik yapilan bir cerrahi olsa da cerrahi
planlanan c¢ocuklarda ve ailelerde yaygin anksiyeteye yol a¢gmaktadir. Bu sebeple
ameliyatin gerekliligi, riskleri, olumlu ve olumsuz yonleri hastaya ve hasta yakinlarina
iyi bir sekilde anlatilmalidir. Ameliyat sonrasi beklentilerden biri de ¢ocugun
gelisiminde artis olmasidir. Literatiirde daha once yapilan birgok c¢alismada da bu
gelisimi destekleyen sonuclar yer almaktadir. Bu ¢alismada diger ¢alismalardan farkl
olarak sadece tonsillektomi yapilmistir. Ameliyat sonrasi beklenen gelisime tonsil

biiyiikliigii gibi hastaya bagl diger degiskenlerin etkisi degerlendirilmistir.

Diizce Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi’'nde Aralik 2015- Haziran
2016 tarihleri arasinda tonsiller hipertrofi ve rekiirren kronik tonsillit nedeni ile opere
edilen toplam 45 hasta g¢alismaya alindi. Tim hastalarin anamnez ve bulgular
kaydedildikten sonra, ameliyat oncesi boy ve kilolar1 kaydedildi. Ameliyat sirasinda
¢ikarilan tonsillerin agirligi ve hacmi olgiildii. Postoperatif 6. ayda hastalar kontrole
cagrilarak tekrar boy ve kilolar1 dlgiilerek kaydedildi. Hastalarin boy ve kilo gelisimleri
persentil artisina gore hesaplandi. Hastaya bagli, yas, cinsiyet, endikasyon, tonsiller
grade, tonsil hacmi, tonsil agirligi gibi degiskenler gruplandirilarak boy ve kilo

gelisimine etkisi kiyaslandi.



ABSTRACT

Tonsillectomy surgery is the most common surgeon in ear, nose and throat clinics,
especially in childhood. Although it is a frequent surgery, it causes generalized anxiety
in children and families who are planned for surgery. Therefore, the necessity, risks,
positive and negative aspects of the operation should be explained to the patient and his
family in a good way. One of the post-operative expectations is the increase in the
child's development. Many previous studies in the literature have included results
supporting this development. Only tonsillectomy was performed in this study. Expected
post-operative improvement was assessed by the effects of other patient-related

variables such as tonsil size.

Diizce Medical Faculty Hospital, Between December 2015 and June 2016, 45 patients
with tonsillar hypertrophy and recurrent chronic tonsillitis were included in the study at
the KBB clinic. After recording the anamnesis and findings of all patients, pre-operative
height and weight were recorded. The weight and volume of tonsils removed during
surgery were measured. At the postoperative 6th month, the patients were called for
control and their height and weight were measured and recorded. Patients' height and
weight gains were calculated according to the percentage increase. Variables such as
age, sex, indications, tonsillar grade, tonsil volume, tonsil weight were grouped and the

effect on height and weight development was compared.



1.GIRIS VE AMAC

Kulak burun bogaz kliniklerinin en sik yapilan cerrahilerinden olan tonsillektominin
ameliyat sonrast ¢ocuklarin gelisiminde artisa neden olmasi1 ilgi g¢ekmektedir.
Literatiirde bir¢ok yayinda bu gelisimden bahsedilmis ve bu gelisimi destekleyen

sonuclar paylagilmistir.

Bu ¢alismamizda tonsillektomi ameliyati1 yapilan ¢ocuklarda ameliyat sonrasi1 6. ayda
boy ve kilo gelisimi takip edilmis ve bu gelisime tonsil agirligi, tonsil hacmi, tonsiller

grade, yas, cinsiyet, endikasyon gibi parametrelerin etkisi incelenmistir.
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GENEL BiLGILER

Cocukluk caginda tonsilleri en c¢ok etkileyen sorunlar, tekrarlayan ve kronik
enfeksiyonlar ile obstriiksiyona yol agan hipertrofilerdir. Ozellikle son ddénemde
fiziksel, psikolojik ve kognitif bozukluklara yol agabilen obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS) ve son donemlerde tanimlanan {ist solunum yolu rezistans sendromunu
kapsayan uyku solunum bozukluklarinin 6nemi artmaktadir. Bu sorunlar siklikla
cocukluk  ¢aginin  en yaygmm cerrahi islemlerinden  tonsillektomi ile

sonuglanabilmektedir(1).

TARIHCE

Tonsillerin etrafindaki dokudan siyrilarak ¢ikarilmasini cerrahi teknik olarak ilk bildiren
kisi Celcus’tur. Kanama kontroliinii, sirke ile gargara ve kanamayi azaltan bir ilagla
tonsiller fossayr boyayarak saglamistir. 6. Yiizyilin ilk yarisinda Amidali Aetius,
tonsilin siyrilmasi i¢in bir ¢engel ve amputasyon icin bicak kullanilan tonsillektomi
teknigini tanimlamistir. Derin eksizyon yapildiginda tehlikeli kanamalar olabilecegini
belirtmistir. Physick, gyotine benzeyen, tonsilin kokiinden g¢ikarilmasini kolaylastiran
forceps tanimlamigtir. Crowe, 1911 ile 1917 yillarinda yapilan 1000 tonsillektomiyi
inceleyerek, agiz acacaginin kullanilmasi ve diseksiyonla keskin cerrahi teknigin tarifini

yapmistir (2).
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ANATOMI

Palatin tonsiller, oval sekilli ve orofarenks lateral duvarlara yerlesmis olarak bulunurlar.
Genelde orofarenks ile sinirli olmalarina ragmen, tonsiller asir1 biylidiigiinde
nazofarenkse kadar ilerleyebilir ve nazofarengeal yetmezlik veya nazal obstriiksiyona
neden olabilirler. Cogunlukla da hipofarenkse dogru biiyiirler. Sonucunda da obstriiktif
uyku bozukluklar1 goriiliir. Tonsillerin hipertrofisi, dilin agiz disinda kalmasina, dilin
anormal pozisyon almasina, konusmada degisiklik ve orofasyal ve kraniofasyal biiyiime
anomalilerine sebep olabilmektedir. Tonsil dokusu derinde siiperior konstriktor kas
fasyasima yapisiktir. Tonsil 6n sinir1 palatoglossal kas (anterior plika), arka siniri
palatofarengeal kas(posterior plika) yapar. Tonsil yataginin biiyikk bolimini ise
farinksin siiperior konstriktor kasi olusturmaktadir. Miiskiiler duvarin ince olmasi ve
farinks en dis duvarindan dogrudan dogruya glossofaringeus sinirinin ge¢mesi, tonsil
duvarinin  bozulmasi durumunda sinirin  zedelenmesini  kolaylastirir. ~ Sinirin
tonsillektomi sonras1 gegici 6dem nedeniyle etkilenmesi, dilin arka 1/3 iinde tat kayb1 ve
yanstyan kulak agris1 goriilebilmektedir. Dil kokii seviyesinde lingual tonsil dokusu ile
asagiya dogru genisleyerek devam edebilir. Tonsil dokusu ylizeyinde ince bir kapsiil
bulundurmaktadir. Bu kapsiil, faringobaziller fasyanin bir boliimiidiir. Tonsil kapsiili,
sinirler ile damarlart ileten septay1 olusturmak amaciyla tonsil i¢ine dogru uzanim
gosterir. Tonsil ile kapsiil arasindaki bu siki iliskiden dolay: tonsil dokusu kapsiilden
kolay ayrilmamaktadir. Kapsiiliin farengeal kaslarla iliskisi ise gevsek bag dokusu

sayesinde oldugundan kas ile kapsiiliin ayrilmasi ¢ok zor olmamaktadir(3).

Tonsilin arteyel beslenmesi farklililar gosterebilmektedir. Arteryel kan destegi, primer
olarak alt polden girer. Onde dorsal lingual arterin tonsiller dali, arkada fasyal arterin a.
palatina ascendens dali ve tonsiller yatagin alt yiiziinden giren fasiyal arterin tonsiller
dali tarafindan beslenir. Tonsilin iist poliinde, arkadan a.pharingea ascenden ve 6n
yiiziinde a.palatine lesser girmektedir. Nadir de olsa tonsili besleyen arterler direkt
eksternal karotis arterden c¢ikabilir. Tonsilin derin kisminin 2 cm posterolateralinden
internal karotis arter ge¢mektedir. Cerrahi sirasinda yaralanma riski nedeni ile
diseksiyon simirlari igerisinde kalmak gerekir. Tonsilin vendz kani, kapsiil ¢evresindeki
peritonsiller pleksus yoluyla drene olur. Bu pleksus da dnce lingual ve faringeal venlere,
oradan da internal juguler vene drene olur. Tonsillerin lenfatik drenaji ise iist derin
servikal ve juguler lenf nodlarina olmaktadir. Bu sebeple tonsillit durumlarinda

cocuklarda boyunda lenfadenit/abse gelisimine neden olabilir. Tonsilin duysal
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innervasyonu nervus glossofaringeus ve sfenopalatin gangliondan ¢ikan mindr palatin

sinir tarafindan saglanir (3,4).

A. karotis eksterna

Int. maksiller a

Desendan palatin

Asendan farengeal a.

Asendan palatin a :
Dorsal lingual a.

\. fasyalis A. lingualis

A. tiroidea sup.
A. karotis int,

SEKIL 1: PALATIN TONSIL KANLANMASI
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HiSTOLOJI

Palatin tonsiller lenfoid doku kiitlelerinden olugmaktadir. Yapisal olarak tonsil
mukozasinda ¢ok sayida lenf nodiilii bulunmaktadir. Tonsil yiizeyini kaplayan ¢ok katl
yassi epitel altindaki bag dokusuna c¢okerek ¢ok sayida kripta adi verilen ¢okiintiileri
olusturur. Bu kriptalarin duvarlar1 lenf nodiilleri icermekte ve epitelyal dosemeleri tipik
olarak lenfositler ile infiltre olmustur. Bu infiltrasyon nedeni ile epitelin ayirt edilmesi
zorlasir. Solunum ve sindirim sistemini ortak giris yeri olan farinks agiklig1 tonsiller
tarafindan korunur. Tekrarlayan enfeksiyonlara bagli tonsiller enflame olabilirler.
Enfeksiyona yol agan bakteriler tonsillerin bas edemeyecegi diizeye ulasirsa, bakteriler
tonsillere yerlesebilir. Boyle bir durumda da tonsillerin cerrahi olarak c¢ikarilmasi
Onerilir. Tonsiller de afferent lenf damarlar1 bulunmamaktadir. Efferent damarlar

sayesinde de tonsiller drene olur(5).
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SEKIL 2: PALATIN TONSIL HISTOLOJiSI

Bu kiigiik biiyiitmeli mikrograf palatin tonsilden gegen bir kesiti gostermektedir.
Hemotoksilen ile boyanan alanlar (L) lenfoid dokuyu temsil etmektedir. Tonsilin
yizeyinde ¢ok katli yassi epitel (CKYE) bulunmaktadir. Epitelin altindaki bag
dokusuna ¢oOkerek tonsil kriptalarim1 (TK) olusturmaktadir. Kriptalardan birinin
tabaninda birkag adet mukus salgilyan bez (MB) bulunmaktadir (5).
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EMBRIYOLOJIi

Ikinci ve {iciincii faringeal arkuslar arasinda 2. farinks kesesi bulunmaktadir. Palatin
tonsiller, biiyiik kismi sonradan silinen 2. Farinks kesesinin kalan endoderminden
gelismektedir. Alttaki mezenkim toplulugu ile birlikte kesenin endodermi gogalarak
palatin tonsillerin taslagini olusturur. Kriptalar ise hiicre kordonlarmmin santral
kesimlerinin agilmasindan olusur. Kriptalarin {izerini 6rten tonsil yiizey epiteli de yine
kese endoderminin farklilasmasindan olusmaktadir. Kripta ¢evresindeki mezengim, 20.
Haftada farklilasarak lenf folikiillerini olusturur. Son trimesterda lenf folikiilleri ve
kriptalar son seklini alirlar. Tonsillerin yapistig1 yerde lenfoid doku kitlesinin artmasiyla
mezengim baskilanir ve o bdlgede yarim tonsil kapsiilii olusur. Palatin tonsiller,
biiytirken agiz boslugundan farinkse dogru c¢ikintilar yapar. Her iki tonsilin sefalik
kisminda, ikinci farinks kese boslugunun kalintis1 seklinde tonsiller siniis veya tonsiller

fossa ad1 verilen ¢okiintii bulunur (6).
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IMMUNOLOJI

Tonsiller, hakim olarak B hiicre iceren organlardir. B lenfositler tonsiller lenfositlerin
%50-60 11 olusturur. T hiicre lenfositleri ise %40 1 olusturmaktadir. %3 {i ise matiir
plazma hiicrelerinden olugmaktadir. Periferik kanda ise aksine %70 oraninda T lenfosit
hakimiyeti bulunur. Tonsillerin immunoreaktif lenfoid hiicreleri; retikiiler hiicre epiteli,
ekstrafolikiiler alan, lenfoid folikiillerin ¢ekirdek kapsiilii bolgesinde ve lenfoid

folikiillerin germinal merkezinde olmak {izere dort ayr1 alanda bulunur(8).

Tonsillerin sekretuar immunglobulinler sayesinde sekretuar immuniteye de katki
sagladig1 bilinmektedir. Tonsiller hava yolu ile gelen antijenlere maruziyetleri nedeni ile
ist aerodigestiv boliimiin immiinolojik korunmasinda gorevli yapilardir. Tonsiller
kriptler, stratifiye skuamoz epitel ile doselidir. Tonsillerde 10-30 adet kript vardir.
Kriptler yabanci materyallere engel olur ve bunlarin lenfoid folikiillere taginmasi i¢in

uygun hale getirirler(8).

Tonsillerde immiinolojik aktivitenin en belirgin oldugu donem 3-10 yas civaridir.
Dogumdan sonra tonsillerin en hizli biiylidiigli donem 4-7 yas arasidir. Cocukluk
caginda tonsil dokusunun boyutlar1 bakteriyel yiikk ve T - B hiicre sayis1 ile orantili
olarak daha biiyliktiir. Altmis yasmna kadar immunoglobulin pozitif B hiicreleri tiim
tonsil kompartmanlarinda azalirken T hiicre sayisindaki degisim sinirlidir. Boylece yasa
bagimli olarak tonsil boyutlarinda kiigiilme gézlenmektedir. 14 yasindan itibaren palatin
tonsilde kiiglilme izlenmektedir (7).Gestasyonun 5. haftasindan itibaren farenksten
aliman sekretuar materyal igerisinde IgG, IgA ve IgM tespit edilebilmektedir.
Immunglobulin seviyeleri yas ile beraber artmaktadir. Farenks mukozasi kompleks bir
sekretuvar immiin sisteme sahiptir. MALT icinde antijen ile uyarilan B hiicreleri,
immunoglobulin iireten hiicreler olarak glandiiler bolgelere go¢ etmektedir. Burada
sentezlenen immunoglobulinin  biiyiik ¢ogunlugu IgA seklindedir ve glandiiler
hiicrelerden bir epitelyal protein reseptdr kompleksi olarak liimene salinmaktadir.
Sekretuvar IgA (sIgA), viriis ve bakterilere karst mukozayr basarili bir sekilde
korumaktadir(8).

Lenfosit trafigi, immun cevabin siirekliligi i¢in sarttir. Cilinkii enfekte olmayan tonsilde
antijene spesifik ¢ok az immunkompetan hiicre bulunmaktadir. Lenfositlerin tonsil ve
kan arasindaki sirkiilasyonu immiin yeteneklilik i¢in gereklidir. Lenfosit gociine bir¢cok

sitokin ve adhezyon molekiilii aracilik eder. Antijenin islendigi bolge olan tonsiller,
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dalak ve lenf nodiilleri gibi sekonder lenfoid organdir. Kript epitelinde M hiicreleri
tarafindan yakalanip dendritik hiicrelerde islendikten sonra ekstrafolikiiler bolgeye
ulasir ve orada HEV(High endotelyal veniil) araciligiyla dokuya gecen T hiicrelerine
sunulur. Birgok reseptor ve kostimulatdor molekiil, lenfositlerde sinyal iletimi ve
aktivasyonda yer alir. Ekstrafolikiiler alanda aktive T hiicreler tarafindan aktive edilen,
spesifik antijeni taniyan B hiicreleri germinal merkeze yerlesir. Orada prolifere olarak
antikor Ureten plazma hiicreleri haline gelirler. Buradan diger mukozal bdlgelere

dagilirlar. Bir kisim B hiicresi ise hafiza hiicrelerine doniisiir(8).

Immiin Cevapta Ik Basamak : Oral kaviteye giren antijenlere karsi ilk immun yanit
kript epiteli tarafindan baslatilir. Antijenin yakalanmasi ve tasinmasinda ise M hiicreleri

gorev yapmaktadir(8).

Immiin Cevapta ikinci Basamak: Oncelikle kript epiteline gelen antijenler, buradan
ekstrafolikiiler bolge veya lenfoid folikiillere ulasir. Ekstrafolikiiler bolgede 6zellesmis
HEV bulunmaktadir. Bu veniillerde adhezyon molekiillerinden biri olan ICAM- 1
(Interselliiler adezyon molekiilii) belirgin olarak eksprese edilmekte ve LFA- 1
(Lenfosit fonksiyonu ile iligkili antijen) tasiyan lenfositlerin bolgede tutulmasini

saglamaktadir(8).

Uyarilan T hiicrelerin bir kismi efektor veya hafiza hiicresi haline gelir ve tonsili
terkeder. Ancak etkin T hiicre ¢ogalmasi ve hafiza T hiicre iretimi uyarilmig T
hiicrelerin B hiicreler ile etkilesimiyle miimkiindiir. T hiicreden zengin ekstrafolikiiler
bolgenin dis kisimlarinda naif B hiicreleri bulunur. Yakalanmis antijenlerden birisine
spesifik olan B hiicre reseptoriinii (BCR) tasiyan B hiicre, antijeni alarak isler. Yapilan
son caligmalar direkt T ve B hiicre temasi disinda DH' nin de B hiicre biiyiime ve

farklilagmasini diizenledigini gostermistir(8).

Ekstrafolikiiler bolgenin dis kisminda bulunan T hiicre bolgesinde aktive olan B
hiicreler prolifere olur veya kemotaktik gradient boyunca lenfoid folikiile migrasyonu
ile germinal merkezi olusturur ya da ekstrafolikiiler bolgede kalir. Ekstrafolikiiler
bolgede kalan B lenfositler klonal olarak proliferasyona devam eder ve émrii iki-ii¢ giin
kadar kisa olan diisiik affinitede antikor iireten plazma hiicresi haline gelir. Ayn1 sekilde
aktive T hiicreleri de lenfoid folikiillere go¢ ederek orada gogalirlar. Antijene spesifik T

hiicrelerin follikiillerde bulunmaya baglamasi antijen girisinden sonra bir haftay1
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bulmaktadir. Yine antijen sunumu tamamlandiktan sonra DH'nin, T hiicreler tarafindan

oldiirildigi veya apopitoz ile 61diigii bilinmektedir(8).

T ve B hiicrenin hem aktivasyon hem de birbiriyle etkilesimi sonrasit lenfoid folikiile
girer. Primer lenfoid folikiilde germinal merkezler olusmasiyla sekonder lenfoid folikiil
haline gelir. Germinal merkezler B hiicrelerin, proliferasyon, somatik mutasyon, BCR
affinite maturasyonu ve immunoglobulin izotip degisimi sonucu hafiza B hiicre ve
plazma hiicresi haline doniismesi i¢in uygun mikrogevreyi saglamaktadir. Tonsildeki
germinal merkez reaksiyonunda fenotipik olarak bes farkli B hiicre alt grubu

tanimlanmustir(8).

Yiiksek affiniteli izotip degisimi yapan sentrositler ya hafiza B hiicrelerine ya da degisik
tipteki plazma blastlara doniisiirler. Hafiza B hiicrelerin biiyiikk bir kismi1 ve plazma
hiicre Onciileri kemokinler araciligiyla germinal merkezden ekstrafolikiiler bolgeye
dogru go¢ ederler. Plazma hiicrelerinin bir kismi1 nazal mukoza, tiikiirik ve lakrimal
bezlere yerleserek immunoglobulin {ireten plazma hiicrelerine farklilagirlar. Buralarda

tiretilen immunoglobulinler biiylik oranda IgA polimerleri seklindedir(8).

Baslangictaki antijen uyarisim1 takiben 3—4 hafta icinde germinal merkez boyutlari
kiiciiliir. Geriye sadece FDH'ye yakin yerlesimli az sayida antijen spesifik B-blastlar
kalir(8).

IMMUNOPATOLOJI: NALT, iist solunum yolunu antijenlerden koruyan, immiin
sistemin bir parcast olarak gorev yapan lenfoepitelyal bir yapidir. NALT’ 1n
fonksiyonunu gergeklestirebilmesi igin diger lenfoid organlarda oldugu gibi antijen
sunan hiicreler ve lenfositler arasinda komplike bir etkilesim gerekmektedir. Ozellikle
de CD40-CD40L etkilesimi, germinal merkez olusumu, somatik mutasyon, yiiksek
affinitedeki mutantlarin seleksiyonu ve izotip degisimi icin olduk¢a temel bir
basamaktir. Lenfoid dokularda etki yapan, immiin sistemdeki hiicre ve molekiil defekti
benzer sekilde tonsiller iizerinde de etki eder. Bazi B ve T hiicre yetmezliklerinde
tonsillerin hipoplazik olusu ve immiin cevap olusturamamasit bu duruma Ornektir.
Hastaliksiz bir palatin tonsilde siirekli bir lenfoid hiicre uyarimi gergeklesmekte ve bu
sabit aktivasyon hali de tonsillerin "fizyolojik inflamasyonu™ olarak bilinmektedir. Eger
tonsillerde patojenlerin aktivitesi ve g¢ogalmasi, aktive lenfositler ve immunoglobulin
iireten hiicrelerin koruyucu potansiyelini asarsa "tonsillit" halinden bahsedilmektedir.

Kronik veya rekiiren enfeksiyonlu vakalarda cerrahi olarak tonsillerin ¢ikarilmasi bir
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tedavi yontemi olarak kabul edilmekteyse de tonsillektomi endikasyonunun dikkatle
konulmasi gerekmektedir. Tonsillektomi sonrasinda immunkompetan hiicre sayisinda

azalma omasi nedeni ile IgA seviyelerinde azalma olmaktadir(8).

Hem humoral (immunoglobulin iiretimi) hem de seliiler (CD8/CD4 orani, gecikmis tip
deri reaksiyonu) immiinolojik parametrelerde tonsillektomiyi takiben belirgin diisme
gozlenmektedir.Ancak post-operatif alti ay igerisinde bu degerlerin normale dondigi
tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalarda, kronik tonsillitli hastalarda tonsillektomi 6ncesi
ortalama kemotaktik indeksin saglikli kontrollere gore anlamli diisiik iken postoperatif
donemde 6nemli derecede arttig1 gézlenmistir. Tonsiller cocukluk caginda yetiskinlere
oranla daha biiylik boyutlardadir. Tonsiller hipertrofi; enfeksiyon, obstruksiyon
bulgular1 eslik etmiyorsa tek basina bir cerrahi tedavi endikasyonu olarak kabul
edilmemelidir. Tonsillektomi endikasyonlar1 agiklik kazandiktan sonra, arastirmacilar
tonsillektomi sonrasi istenmeyen yan etkileri arastirmaya baslamislardir. Ornek
operasyon Oncesi ve sonrasi karsilastirilan hastalarda, nazofarenkste polio viriisiine
kars1 nazofarenkste olusturulan IgA seviyesinde belirgin azalma saptanmistir. Bunun ile
ilgili olarak da polio viriisiine karsi olusturulan immiin yanitta operasyon sonrasi

azalma, tonsillektomi olmamis hastalara gore bu cevap belirgin yiiksek bulunmustur (8).

Ozellikle kiigiik cocuklarda tonsillektomi sonras: respiratuvar sistemdeki polio viriisiine
kars1 bagigiklik yaniti mekanizmasinda yetersizlik ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Lokal
immiinsistemdeki bu yetersizlik, nazofarenksteki polioviriisiin sinir kokleri araciligiyla
MSS’ne yayilimmi arttirmaktadir. Poliomyelit epidemileri sirasinda tonsillektomi

yapilmasi paralizi insidansini arttirmaktadir (8).

Bagka bir caligmada tonsillektomi yapilan hastalarda Hodgkin Lenfoma sikliginin,
tonsillektomi yapilmamis hastalara gore arttigi gosterilmistir (9). Ayrica tonsillektomi
yapilmis olgularda orofarenksten yapilan kiiltiirlerde patojen bakteri tireme siklig1 diger
popiilasyona gore yiiksek bulunmustur (10). Antibiyotik 6ncesi donemde tonsillektomi
endikasyonlar1 daha fazla gesitlilik gostermekte idi. Antimikrobial tedavinin
gelisimiyle, tonsillektomi endikasyonlar1 daralmig, siipiiratif tonsil ve adenoid
infeksiyonlarinin korkulan komplikasyonlar1 olan derin boyun absesi, glomerulonefrit,

romatizmal ates goriilme siklig1 azalmistir(10).
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MIKROBiYOLOJI

Grup A beta hemolitik streptokoklar, akut tonsillitte siklikla gbziiken bakteri tiiriidiir.
GABHS enfeksiyon sonrasi sistemik antikor yaniti kolayca saptanabilmektedir. Bu
bakterilerin otit ve siniizitde de bulunmasimi bu diisiinceyi ¢iiriitecek delil olarak

gosterenler de bulunmaktadir(4).
Tonsil kiiltiirlinde sik¢a goriilen mikroorganizmalar
Bakteriler

Aerobik

A grubu beta hemolitik sptreptokoklar
B, C, F grubu streptokoklar
Haemophilus influenza

Streptococcus pneuomonia

Moraxella catarrhalis

Staphylacoccus aureus

Mycobacteria sp.

Pseudomonas aeriginosa

Escherichia coli

Chlamydia pneumonia

Anaerobik

Bacteroides sp.

Peptococcus sp.

Actinomycoccus sp.

Lactobacillus sp.
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Bifidiobacterium adolescences

Viruslar

EBV

Adenovirus

Influenza A ve B

HSV

RSV

Parainfluenza

Diger

Mycobacterium

Candida albicans

Akut ve kronik tonsiller hastalikta,

polimikrobial enfeksiyon olmasi,

beta laktamaz iireten organizmalarin artmis olmasi,

anaerob etkenlerin rolii,

bakterilerin antijen konsantrasyonlarinin roli,

Haemophilus influenza ve diger beta laktamaz tireten
mikroorganizmalarin rold,

bakteri stazi nedeni ile kriptlerde obstriiksiyona bagli kronik
enfeksiyonun yerlesmesi

normal bakteriyel hemostazda komensal bakterilerin patojen hale gelerek
bozulmasi

enflamatuar mediatorlerin rolii

patojenik organizmalarin kolonizasyonunu 6nlemede streptokokkus
oralis gibi normal floranin 6nemi

tonsil kriptlerindeki gibi tonsil igindeki bakteriyolojik ortamin dogru

olarak saptanmasinda yiizeyel kiiltiirlerin sinirli kalmasi
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gibi durumlar hastalig1 anlamak i¢in iyi anlasilmasi1 gerekmektedir(4).

Kronik hastaliklarin temelinde izole viral etyoloji genellikle saptanmaz.
Virusler, mukozal enflamasyonu baslatarak kript obstriiksiyonuna neden
olur. Buna sekonder bakteriyel invazyona, iilserasyona ve akut
enfeksiyona sebep olurlar. EBV nadiren kronik hava yolu
obstriiksiyonuna da neden olan ciddi akut faringotonsillit tablosuna
neden olabilmektedir. EBV persistan tonsiller hiperplazi ile iliskili
olabilir. Kronik enflamasyonun gelisiminde reflii, serbest radikaller,

kronik horlamanin etkileri iizerinde ¢aligilmaktadir (4).
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TONSIL HASTALIKLARI

Akut Tonsillit

Akut tonsillit, genellikle kendini sinirlayan, tonsilleri bilateral veya unilateral tutabilen
bir hastaliktir. Hastaligin progresi, konagin immun yanitina ve patojen
mikroorganizmanin virulansina baglhidir. Etkilenen hastalardan en sik izole edilen
mikroorganizmalar  hemolitik streptokoklar, bunun yaninda stafilokoklar,
pnomokoklar ve hemofilus tiirleridir. Ayrica izole edilen mikroorganizmalar arasinda
anaeroblar da bulunabilmektedir.  Viral patojenler de sik goriiliir; influenza,
parainfluenza, herpes simpleks, koksaki viriis, rinoviriis ve respiratuar sinsityal viriis en
sik rastlanan virlisler arasinda yer almaktadirlar. Yapilan calismalarda okul Oncesi
donemlerde viral etkenlerin, daha sonraki donemlerde ise bakteriyel etkenlerin 6n

planda oldugu gosterilmistir (11,12).

Akut tonsillit daha ¢ok addlesan ve geng yetiskin donemin hastaligidir. Yogun strese
maruziyet, yorgunluk, sicaklik degisikliklerine maruz kalmak, iist solunum yolu
enfeksiyonu varligi, metabolik ve immiinolojik hastaliklar tonsillite yatkinlik olusturan
durumlardir. Genellikle ani baslangigli, yiiksek ates, lstime titreme ile birlikte
goriilebilmektedir. Bunu bogaz agrisi, disfaji izler. Ayrica kirginlik, bas agris1 ve yaygin
eklem agris1 gibi sistemik yakinmalar da goriilebilmektedir. Akut tonsillit genellikle
kendini simirlayan bir hastalik oldugundan, ek komplikasyon gelismezse 4-6 giin

icerisinde kendini sinirlar (13,14).

Akut donemdeki fizik muayenede; tonsillerde sisme izlenir ve tizerleri beyaz eksuda ile
kaplidir. Bu eksudalar genellikle tonsiller fossada sinirhidir. Ozellikle kript agizlarinda
bulunur ve kolayca kaldirilabilir(13).

Multiple kiiciik lekelenmeler goriiliirse follikiiller, bunlar birlesme gosterirlerse
membrandz ya da psédomembrandz olarak tanimlanmaktadirlar. Tonsiller enfeksiyon
hemen daima farenjit ve boyun lenfatiklerinde tutulum ile beraber seyreder. Oral kavite
ve dilde koyu kivamli mukoid sekresyon bulunur. Hassas servikal lenfadenopati eslik
eder. Kanda enfeksiyon markerlarinda artis izlenir. Beyaz kiire ve CRP artigi

izlenir(13). Bakteriyel oldugu diisliniilen tonsillitlerin tanisinda gram boyama
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yapilabilir. Viral etken diisiiniilen olgularda spesifik aglutinasyon ¢aligmalar1 yapilabilir
ancak bunlar pahali ve kesin sonu¢ vermeyen yontemlerdir. Ampirik tedaviye cevap

vermeyen olgularda bakteriyel kiiltiirler oldukga yararli bulunmustur (11,13).

Genellikle kendi kendini siirlayan bir enfeksiyon olmasina ragmen, akut tonsillitin
persistan enfeksiyonu, bazi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bunlar peritonsiller
abse, derin boyun enfeksiyonu, septisemi seklinde olabilmektedir. Peritonsiller 6dem
solunum yolu obstriiksiyonu olusturabilir. Beyin, kalp, akciger gibi diger uzak yerlerde

de enfeksiyona neden olabilmektedirler(13).
Tedavi

Tedavide enfeksiyonu eradike etmeye calisilirken, bir yandan hastaya destek tedavisi
verilir. Sicak bir ortam, yeterli sivi alimi ve uygun oral hijyen 6nemlidir. Diliie(%3)
hidrojen peroksit ya da ilik salin soliisyonu ile oral kavitenin lavaji, oral hijyenin
saglanmasi i¢in uygundur. Agrinin giderilmesi i¢in analjezikler kullanilir. Sistemik
antibiyotik tedavisinde genellikle penisilin, eritromisin ya da tetrasiklin yeterli
olabilmektedir. Tetrasiklin, dislerde diskolorasyona yol acacagindan c¢ocuklarda
kullanilmamalidir. Antibiyotik dozu hastanin yas ve kilosuna gore ayarlanmalidir.
Tedaviye direngli hastalarda medikasyona baslamadan once kiiltiir alinabilir ve tedavi
7-10 giin olarak tamamlanmalidir, aksi halde antibiyotiklere karsi direng gelisimi s6z

konusudur (13).
Ayiric:1 Tam

Kizil (Scarlet fever); tonsiller iizerinde sert kivamli membranlar ve orofarenkste
yaygin eritem ile karakterizedir. Karateristik ¢ilek dili, dil papillalarinda belirginlesme,
eritemli papiiler deri dokiintiileri izlenir. Tan1 B hemolitik streptokokun bogaz
kiiltiirtinde gosterilmesi ve immiin testlerle (Dick testi, Schultz- Charlton sénme

reaksiyonu) konur(11).

Vincent's Angina; farenjitle birlikte ilseratif gingivostomatit vardir. Anaerob etkenler
olan spiroketler ve bakteroidesler tarafindan olusturulur. Kotii dis ve oral hijyen
ortaminda goriilmektedir. Tonsil ya da faringeal mukoza {izerinde gri nekrotik
psddomembranlar olusur. Tani klinik olarak (karakteristik iilserler) ve sorumlu
patojenlerin uygun kiiltlirlerde {iretilmesiyle ya da direk yaymada metilen mavisi ile

boyama yontemi kullanilarak konur(11).
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Difteri; daha yavas olarak baglar ve sistemik bulgular geri plandadir. Siklikla stridor ve
krup tarzinda oksiiriik vardir. Kirli beyaz goriinlimde, tonsile sikica yapisik vaziyette
bulunan ve kaldirildiginda kanayan difterik membranlar patognomoniktir. Norotoksik
ve kardiyotoksik etkileri olan ekzotoksin tiretirler. Enfeksiyonun tanisi etkenin gram

boyamasi ile ya da kiiltiiriiyle konur (11,13).

Enfeksiyoz Mononiikleozis (EMN); hafif inflamasyondan, belirgin iilserasyona kadar
degisen klinik prezentasyonlart bulunabilmektedir. Membranoz tonsillite benzer tarzda
diizensiz beyaz membranlar goriilebilir. Tan1 genelde eslik eden diger klinik bulgularla
konur. Bunlar arasinda en sik goriilenler; yaygm lenfadenopati, splenomegalidir.
Periferik yaymada karakteristik olarak lenfositoz ve bilyilk immatiir mononiikleer
hiicreler goriilebilir. Agliitinasyon testleri (PaulBunnel ya da Wampole testi)

pozitiftir(13).

Membrandz ya da pseudomembrandz tonsillit olusturan diger patolojiler; agraniilositoz,
lokoplaki, pemfigus, 16semi ve epitelyal malignensiler seklinde olabilmektedir. Fungal
enfeksiyonlar, sifiliz (gummoz) ve tiiberkiiloz da tonsiller lezyonlar gosterebilir ancak,

bunlar kronik enfeksiyon olarak kabul edilirler (13).
Kronik Tonsillit

Kronik tonsillit, subklinik enfeksiyonlar veya rekiirren tonsillitlere bagh gelisen
persistan enflamasyondur. Tonsillerde sigsme, parankimal hiperplazi ya da kriptlerde
obstriiksiyon olusturan fibrinoid dejenerasyona bagli olarak gelisir. Kronik tonsillitde
tonsiller atrofik olabilir. Genellikle erigkin yasta goriilmesine ragmen herhangi bir yasta
goriilmesi de muhtemeldir. Etkenler akut enfeksiyonlardakine benzer ve siklikla gram
pozitifler etken olmaktadir. Bunun yaninda diger bakteriyel ve viral ajanlar da izole
edilebilmektedir. Bu durum, uygun tedavi se¢imi agisindan onemlidir. Hastalar siklikla
tekrarlayan bogaz agrisindan sikayet ederler ve destek tedavisi ile kismen rahatlama
saglanabilmektedir. Birlikte atesli ataklar ya da sistemik sikayetler (halsizlik, eklem
agris1) goriilebilir. Servikal lenfadenopati siktir ancak akut ataklar sirasinda daha

belirgindir. Halitozis tonsiller kriptleri obstriikte eden debrislerden kaynaklanir (12,14).

Ag1z-bogaz muayenesinde tonsil boyutu degiskenlik gosterebilir. Tonsil tizerindeki
kriptler enfekte materyal ve debris ile tikanmig olabilir. Tonsiller plikalarda kronik

inflamasyon bulgulari, skarlagmalar goriilebilir(13).
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Tedavi

Kronik tonsillit olgularinda , tonsilin kan akiminda belirgin azalma ve tonsilin
enfeksiyon odagi haline gelmesi nedeni ile kesin tedavi tonsillektomidir. Semptomatik
tedavide ise akut tonsillite benzer sekilde istirahat, bol sivi, analjezik ve antibiyotikler

kullanilir (13).
Ayirict Tani

Ps6domembran olusumuna neden olan enfeksiydz mononiikleoz, Vincent anjini gibi
hastaliklar ayirict tanida akilda tutulmalidir. Yine tiiberkiiloz, sifiliz, mantar
enfeksiyonlar, kollajen hastaliklar gibi graniilomatoz hastaliklar ayirici tanida

diistiniilmelidir(13)
Komplikasyonlar

Tonsillite baglh enfeksiyon lokal veya uzak yayilim gosterebilir. Komplikasyonlar daha
cok tedavisiz olgularda goriilir. Tedavinin komplikasyonlardan biiyiikk oranda
koruyuculugu vardir. Lokal ven6z tromboz, tromboflebit, endokardit, nefrit, peritonit ve
beyin absesi goriilebilir. Enfeksiyonun lokal yayilimi supraglottik 6deme sebep olabilir.
Ciddi solunum sikintis1 nedeni ile trakeotomi agilmasi gerekebilir. Faringomaksiller
boslugun tutulumunda eksternal drenaj gerekebilir. Drenaj submandibuler liggenden
yapilabilmektedir. Nekrotizan fasiit fatal bir komplikasyon olarak gorilebilir. Tiroid
kartilajlarda perikondritis olusabilir. Daha {ist bolgelerde olusan piiy akcigerlere aspire
edilirse pndmoni, pulmoner abse riski mevcuttur. Dramatik bir tablo olarak karotis arter

ya da juguler venden hemoraji goriilebilir (13).
Tonsiller Hipertrofi

Tonsillerdeki biiylime erken ¢ocukluk doneminde baslar ve puberteye kadar devam
eder. Daha sonraki donemde ise tonsilde atrofiye yonelik degisiklikler goriiliir. Bu
degisimin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte diyet, genetik, humoral degisiklikler

gibi nedenler sayilabilir(13).

Gegirilen enfeksiyonlar tonsil boyutlarinda artisa yol agabilir. Tonsiller hiperplazide
biiyiime, parankimal hiicre sayisindaki artisa baglhdir. Inflamatuvar degisikliklere bagl
hipertrofide ise biliylime daha c¢ok konnektif doku artisi, kriptleri tikayan selliiler
debrisler ya da inorganik depositlere baglidir(13).
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Tonsil biiyiikliigli mekanik obstriikksiyon, solunum ve yutma giigliigii olusturmadigi
stirece klinik olarak cok Onemli degildir. Biiyiimiis tonsiller &zellikle tek tarafli
asimetrik  biiytimeler malignite bulgusu olabilir ve biyopsi (tonsillektomi) ile
dogrulanabilmektedir. Su 6zellikle vurgulanmalidir ki; diger klinik bulgular olmaksizin
tonsillerde biiyiime tek basma tonsillektomi endikasyonu degildir. Bazi anksiydz
(tedirgin, huzursuz) hastalarda psikolojik tatmin dnemlidir. Bu tiir olgularda bir takim
mindr farengeal sikayetlerin tonsiller enfeksiyona baglanmasi gereksiz olup, ¢ogu
zaman bir postnazal akintiya bagli sekonder farenjit ya da tonsillit bulgusu

olabilmektedir. Bu tiir durumlarda destek tedavisi ve takip yeterli bir yaklagimdir (13).
Faringeal Hiperkeratoz

Tonsiller iizerinde beyaz, sert olusumlar ile karakterizedir. ileri yaslarda da goriilebilir
ancak daha ¢ok geng yetiskin popiilasyonun hastaligidir. Diiskiin hastalarda goriilme
egilimi vardir. Klinik olarak folikiiler tonsillitle karistirilabilir. Funguslardan Leptothrix
buccalis bu duruma neden olarak diisiiniilmiis olmakla birlikte, su an siipheli

karsilanmaktadir(13).

Metabolik bozukluklara da bagh olabilmektedir. Semptomlar genelde belirgin degildir.
Faringeal irritasyon bulgulari ve yabanci cisim hissi olabilmektedir. Keratotik ¢ikintilar
rekiirren Oksliriik nobetleri yada sik sik yutkunma ihtiyact olusturabilir. Yabanci cisim
hissi goriilebilmektedir. Karotis artere bas1 dolasimi etkileyebilir. Lokal hassasiyet ve

bag agrist bulunabilir. Otalji ya da tinnitus goriilebilmektedir(13).
TONSILLEKTOMI ENDIKASYONLARI

Obstriiksiyon

Obstriiksiyonlu tonsiller hiperplazi

Uykuda solunum bozuklugu

Gelisme geriligi (diger nedenlere bagli olmayan)
Kor pulmonale (diger nedenlere bagli olmayan)
Yutma anomalileri (diger nedenlere bagli olmayan)

Orofasiyal/dental anomaliler (diger nedenlere bagli olmayan)
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Lenfoproliferatif hastalik (diger nedenlere bagli olmayan)
Enfeksiyon
Rekiirren/kronik tonsillit

Tonsillit ile birlikte;

e absclesmis servikal nodlar
e akut hava yolu obstriiksiyonu

e kalp kapak hastaligi
Persistan tonsillit ile;

e persistan bogaz agrisi
e hassas servikal nodlar

e halitozis
Tonsillolitiazis

Ev halkinin riskte oldugu veya ¢cocukta medikal tedaviye yanitsiz streptokok tasiyicilik

durumu

Rekiirren abse veya rekiirren tonsillitli hastalarda veya medikal tedaviye yanitsiz

peritonsiller abse

Neoplazi

Stipheli neoplazi, benign veya malign

Tonsillektomi endikasyonlarindan bir baska siniflandirmada ise;

1. Kesin endikasyonlar

2. Rolatif bagh endikasyonlar
diye bahsedilmektedir(51).
Kesin:
Kronik obstruktif tonsil hipertrofisi

Uyku ile ilgili solunum bozukluklar (sleep-related breathing disorder),
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e Tikayici uyku apnesi sendromu

e Ust solunum yolu direng artis sendromu (upper airway resistance syndrome)

Malignite siiphesi
Peritonsiller abse
Hemorajik tonsillit
Rolatif endikasyonlar
Rekiiren akut tonsillit
Kronik tonsillit

e Rekiiren akut tonsillitin eslik ettigi

e Rekiiren akut tonsillitin eslik etmedigi
Halitozis
Persiste servikal lenfadenomegali
Magma, tonsil debrisi
Tonsil kistleri
Tonsillolitiyazis
Non-obstruktif tonsil hipertrofisi (asagida bildirilen sorunlara neden olan)

e Yutma sorunu
e Horlama
e Konusma bozuklugu

e Diger nedenlerle agiklanamayan gelisme geriligi ve kor pulmonale
Febril konviilziyonlara neden olan tonsillit ataklari
Difteri/ B hemolitik grup A streptokok tasiyiciligi
Eagle sendromu

Tiberkiiloz lenfadenit
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Rekiirren tonsillitte atak sikligi son bir yil iginde, 7 veya daha fazla, son iki y1l
icinde yilda 5 veya daha fazla yada son ii¢ yil i¢cinde 3 veya daha fazla atak
gecirenler olarak tarif edilmistir(51).
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BUYUME
NORMAL BUYUME

Cocukluk ¢agi, dollenme aninda baslar ve ergenligin tamamlanmasina kadar devam
eder. Tek hiicre olarak yasama baglayan insan yavrusu biiyiir, gelisir ve karmasik
becerileri yapabilen, soyut diisiinebilen, diisiincelerini ifade edebilen, kisilik sahibi bir

erigkin durumuna gelir(15).

Biiylime, viicut hacminin ve kiitlesinin artmasi anlamina gelir. Gelisme (olgunlagma,
farklilasma) biyolojik islevlerin kazanilmasini anlatan bir terimdir. Biiyiime,
organizmadaki hiicre sayismin ve hiicrelerin biiylikliiglinlin artmasidir. Gelisme ise

hiicre ve dokularin yap1 ve bilesimindeki degisimler sonucu olusur(15).

Cocuk organizmasini erigkinden ayiran en 6nemli 6zellik, siirekli bir biiyiime, gelisme
ve degisme siireci iginde olmasidir. Saglik durumunu bozan durumlar biliylime ve

gelisme siirecini normalden saptirir(16).

“Saglikli cocuk” hastalik belirtileri gdstermeyen, ayni zamanda takvim yasina
(kronolojik yasina) uygun bir viicut biiylimesi, fizyolojik olgunlasma, ruh ve zeka
gelisimi gosteren ¢ocuk olarak tanimlanir. Yasa gore biiylime ve gelisme durumunun
degerlendirilmesi, klinik muayenenin en Onemli boéliimiinii olusturur. Ayrica genel
nifusu ya da belirli gruplar1 temsil eden Orneklere dayali biliyiime ve gelisme
degerlendirmeleri, toplumda cocuklarin saglik diizeyinin belirlenmesinin 6nemli bir
ogesidir. Olumsuz kosullarin en fazla etkiledigi kesim, biiylimenin en hizli ve dis
etkilere en duyarli oldugu antenatal dénem ile siit ¢ocuklugu ve erken g¢ocukluk
donemleridir. Bu yaslarda karsilagilan kotii beslenme, enfeksiyonlar gibi olumsuz
durumlar, geri doniisiimsiiz bozukluklarla sonuclanabilir. Bu nedenle bir toplumun
¢ocuklarinin biiytime ve gelisme durumu, o toplumun sosyoekonomik durumununda

giivenilir bir gostergesidir (15,16)

BUYUME VE GELISMEYi ETKILEYEN ETMENLER
Genetik yap1
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Genetik faktorler hem antenatal, hem de postnatal biiyiime {lizerine etkilidirler. Cocugun
dollenme aninda edindigi genetik yapi ve tasidigr genlerin karsilikli etkilesimleri
bliylime ve gelisme potansiyelini belirler. Irk ve ailelere 6zgii farkliliklar da kalitimla ve
genetik yap1 ile ilgilidir. Kisa boylu ailelerin ¢ocuklar1 kisa, uzun boylu ailelerin
cocuklar1 ise uzun boylu olmaya egilimlidirler. Genlere baglh 6zellikler yalniz normal
kisiler arasindaki farkliliklari degil, ¢esitli hastaliklarin ortaya ¢ikisini da etkiler.
Genetik yap1 kalitsal bir 6zellik olmakla birlikte, son yillarda yiiriitiilmiis epigenetik
caligmalar, Ozellikle antenatal donemde genetik yapmin ortam faktorlerinden

etkilenebilecegini ortaya koymaktadir (17,18).
Beslenme

Normal biiylime ancak yeterli bir beslenme ile gerceklesebilir. Fetal donemde biiylime
genetik faktorlerden ¢ok, beslenme ve metabolik etmenler ile anne ve plasentadan
saglanan oksijen ve hormonlarin etkisindedir. Bu nedenle dogum agirligi, anne - baba
boy ortalamasindan ¢ok, annenin dogum oncesi agirlign ile iliski gosterir. Dogumdan
sonra, bliylimenin hizli oldugu donemlerde besinlerle alinan enerjinin %10’undan
fazlas1 bilylimeye harcanir. Normal hiicre biiylimesi i¢in protein alimi1 da 6nemlidir(19).
Yap1 ve enerji maddeleri yeteri kadar saglanamayan bir ¢ocuk organizmasi ilk dnce

biiylime ve gelismesini durdurarak yasamini siirdiirmeye ¢alisir(19).
Hormonal faktorler

Antenatal donemde somatik biiylime ile biiyiime hormonu ve tiroid hormonu arasinda
belirgin bir iliski yoktur. Buna karsin, insiilin benzer biiyliime faktorlerinin (insulin-like
growth factors - IGF’ler) fetal biiylime tizerine 6nemli etkileri vardir. Bu faktorlerden
IGF-1l, IGF-I’e gore fetal biiyiime iizerine daha etkilidir. Insiilin de fetal biiyiime
lizerine etkilidir. Postnatal donemde biiylime hormonu 6zellikle hiicre ¢ogalmasi i¢in
onemlidir. Biiylime hormonunun biiylime {izerine etkisi IGF-1 ve onun ana baglayici
proteini olan IGFBP-3 araciligi ile olusur. Ergenlik doneminde cinsiyet hormonlarinin
artist ile IGF-I de artar. Tiroid hormonlarinin biiylime iizerine etkisi ise hem dogrudan
kemik biiylimesi, hem de dolayl olarak biiyiime hormonu IGF-I ekseni {izerindendir.
Normal biiylime hormon salinimi icin de tiroid hormonuna gereksinim vardir.
Glukokortikoidlerin fazlas1 biliylimeyi bozar. Asir1 miktarda glukokortikoid hem
biiylime hormonu salinimini somatostatini artirmak yolu ile baskilar, hem de dogrudan

kikirdak hiicrelerinde biiyiime hormonu ve IGF-I etkisini engeller (19,20).
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Cevre etkileri

Déllenmis yumurtanin saglikli bir yenidogan durumuna gelebilmesi i¢in gebe annede
cocuga zararl olabilecek bozukluklar bulunmamasi, uterus ve plasenta fonksiyonlarinin
normal olmasi gerekir. Gebelikte alinan bir kisim ilaglar, gebelikte rontgen, radyum gibi
1sinlara maruz kalma gibi etmenler cocukta dogumsal anomalilere yol acabilir.
Gebelikte annenin gegirdigi enfeksiyonlar (6rn: kizamikgik, sifiliz, toksoplazmoz) da
cocuga zarar verebilir. Dogumdan sonra biiylime-gelismenin normal devami i¢in uygun
beslenmenin yani sira saglik durumunun da iyi olmasi gereklidir. Dogumsal veya
edinsel hastaliklar kronik gidisleri veya biraktiklar1 kalict bozukluklarla biiyiime ve
gelismeyi durdurur ve diizenini bozar. Kronik hastaligi olan ¢ocuklarda biiyiime ve
gelisme bozukluklarina yol agan neden hipoksi, yetersiz beslenme, immiin yetersizlige
bagl sik enfeksiyonlar ve tedavilerin yan etkileri olabilir (20). Son yillarda, bireyin
biiyiime-gelisme stirecinde kritik veya ortam etkilerine duyarli donemler olarak
nitelendirilen siireler olabilecegini ortaya koyan calismalar yaymlanmistir. Ozellikle
antenatal ve erken siit ¢ocuklugu gibi kritik donemlerde olumsuz bir ortam etkisi ile
karsilasma, epigenomda ve dolayli olarak gen yapisinda kalitsal olabilecek bir fenotipik

varyasyon ya da hastalik ile sonuglanan degisikliklere yol agabilmektedir (17,18).

BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

[k basamak saglik hizmetlerinin énemli bir gdrevi, dogan her ¢ocugu aralikli olarak
degerlendirmek ve c¢ocukluk yaslarinda bir¢ok hastaligin ilk belirtisi olan biiyiime
hizinda azalmayi, biiyiime ve gelismede duraklamayi erken donemde belirleyerek
gerekli Onlemlerin alinmasmi saglamaktir.  Her ¢ocugun dogumdan itibaren
biiylimesinin izlenip degerlendirilmesi gerekir. Yenidogan doneminin ilk 15 giliniinde
ozellikle agirlik artist sik aralarla (haftada bir kez ya da daha sik) degerlendirilir. Birinci
aydan itibaren 6. aya kadar ayda bir, 6. aydan iki yasina kadar ii¢ ayda bir, 2 yasindan 6
yasina kadar alt1 ayda bir ve 6 yasindan baslayarak eriskin doneme kadar yilda bir her
cocugun bliylime ve gelisme yoniinden degerlendirilmesi uygundur. Bu degerlendirme
ayn1 yastan normal ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri g6z Oniinde tutularak

yapilir(26).

Biiyiime degerlendirilmesinde standartlar (referans degerler)
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Bir ¢ocugun biiylime ve gelismesinin degerlendirilmesi ayn1 yastaki saglikli ¢ocuklarin
Ol¢iimlerinden elde edilmis standart tablo ya da egriler ile karsilastirilarak yapilir. Ayni
yasta ve 1yi ortam kosullarinda yetisen saglikli ¢ocuklar arasinda da genetik 6zelliklere
bagli farkliliklar vardir. Diinya Saglik Orgiitii, uluslararasi bir standardin tiim iilkelerde
kullanilmasii onermektedir (21). Ancak, her yasta ve ozellikle 2 yasindan biiyiik
saglikli cocuklarda, toplumun genetik Ozellklerine bagli farkliliklar oldugu, cesitli
calismalarla gosterillmistir (22,23,24,25). Bu nedenle referans olarak her toplumun,
kendi saglikli ve 1yl ortamda yetismis ¢ocuklarinin 6lgiimlerinden, uygun istatistiksel
yontemlerle elde edilmis degerlerin kullanilmasi en uygun yoldur. Kiyaslamada yalniz
ortalama ya da ortanca degerler kullanildig1 zaman saglikli ¢ocuklar arasinda var olan
farkliliklar dikkate alinmamis olur ve muayene edilen ¢ocugun biiylime durumu dogru
olarak degerlendirilemez. Bu nedenle saglikli ¢ocuklardan elde edilen ve standart
referans degerlerini olusturacak tiim Olglimler normal dagilimi gosterecek bigimde
persentil dagilim ya da z-skoru (ortalama ve ortadan sapma) olarak ifade edilir.
Persentil egrileri, degisik yaslardan saglikli cocuk gruplarinda genellikle ayni zaman
dilimi i¢inde (kesitsel) ve standart yontemlere uyularak yapilmis dl¢limlerden belirli
istatistiksel yontemler kullanilarak tiiretilmis, yaslara gore viicut Olclimlerine iliskin

dagilimi gosteren egrilerdir (26).

Klinik uygulamada en sik olarak kullanilan yontem, bireyin Ol¢limlerinin (yasa gore
boy, agirlik, bas cevresi, vb) persentil egrileri {izerine islenerek degerlendirilmesidir.
Bunun i¢in her dogan ¢ocugun dosyasinda persentil biiylime egrileri yapragi (kiz ya da
erkek) bulunmali ve her muayenede cocugun Olclimleri bu standart egriler iizerine
islenmelidir.  Biiylime ve gelisme yas ile bagimlidir. Bu nedenle o6l¢iimlerin
degerlendirilip yorumlanmasi igin takvim yasinin (kronolojik yas) dogru olarak
bilinmesi ¢ok oOnemlidir. Cocugun dogum tarihi ile muayene tarihinin dikkatle
kaydedilmesi ve takvim yasinin yil ve ay olarak (6rnegin 3 3/12 yas, 4 6/12 yas) olarak
belirlenmesi gerekir. Klinik uygulamada muayene edilen ve takvim yasi hesaplanan
cocugun Ol¢iimleri standart egriler lizerine isaretlenerek bu olglimlerin normal sinirlar

icinde olup olmadigi ve hangi persentil gruba uydugu saptanir(26).
BUYUME BOZUKLUKLARI

Biiylime dinamik bir siire¢ olup, insan yavrusunun dogal ve vazgeg¢ilmez temel

ozelligidir. Somatik biiyiime, genetik programlanmis ¢ok sayida biiyiime faktor,
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hormon ve metabolitin, esgiidiimlii ve/veya ardisik olarak u¢ organlarda (kemik, kas
vb.) kompleks etkilesimi sonucu olusur. Bu karmasik sistemi ¢evresel faktorler direkt
veya indirekt etkileyebilir. Biliylimeyi somutlastiran bu etkilesimler halen 6nemli bir
arastirma konusudur. Normal biiyiime i¢in saglikli hiicre yapisi, yeterli besin ve uygun
ortam (pH, eser element, substrat vb.) normal genetik yap1 ve etkin biiylime faktorleri

gerekir(27).
Biiyiimeyi Etkileyen Faktorler

I.Genetik Faktorler: Prenatal donemde oldugu gibi postnatal donemde de biiylimeyi
etkiler. Gerek X ve gerekse Y kromozomu iizerinde biiyiimeyi diizenleyen genler vardir.
X kromozomu iizerinde biliylimeyi ve viicut oranlarini diizenleyen genler bildirilmistir.
Ayrica 17. kromozomun uzun kolunda GH genini olusturan birbirine benzer 5 gen
vardir (47). Bu genlerden 2’si GH, 2’si plasental laktojenleri biri de plasental
laktojenlere benzer proteinler igindir. Genetik faktorler eriskin boyunu etkilemektedir.
Kisa boylu ailelerin ¢ocuklar kisa, uzun boylu ailelerin ¢ocuklar1 uzun olmaktadirlar.
Buna en giizel 6rnek ¢cocugun boyu ile anne-baba boy ortalamasinin iyi bir korelasyon
gostermesidir. Cocuk genetik potansiyeline uygun persentil egrisine 18 ayliktan sonra

yerlesir (27).

I1.Beslenme: Agir malniitrisyonda bazi endokrin degisiklikler olmaktadir. Biiyiime
hormonu reseptorlerinde ve IGF-1 diizeyinde azalma izlenmektedir. Malniitrisyonun en

tipik bulgusu artmis bityliime hormonu ve azalmig IGF-1 diizeyleridir(27).

Normal hiicre biiylimesi i¢in protein alimi onemlidir. Kemik mineralizasyonu igin
dengeli bir Ca-P metabolizmas1 gereklidir. A ve D vitaminleri normal biiylime i¢in
onem arz etmektedir. Cinko ve bakir gibi eser elementler bir¢ok enzim i¢in kofaktor

oldugundan normal biiyiime ve cinsel gelisim i¢in gereklidirler(27,28).

III. Hormonal Faktorler: Biiylimeyi saglayan baglica hormon GH ve IGF'lerdir.
Bunun disinda tiroid hormonu, adrenal androjenler, seks steroidleri, glukokortikoid,
leptin ve insiilin biiylimeyi saglamaktadir. GH 6n hipofizden salgilanmaktadir. GH'nin
salgilanmasini hipotalamustan salgilanan biiylime hormonu salgilatan hormon (GHRH)
ve somatostatin diizenlemektedir (28). GH, biiylimeyi IGF-1 ve onun ana baglayici
proteini olan IGFBP-3'i uyarmak yolu ile saglamaktadir. Beslenmesi normal bir

organizmada IGF-1 'in ana diizenleyicisi GH'dur. Beslenme bozuklugu olanlarda IGF-1
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diizeyi diisiiktiir. Ayrica karacigerden salgilanan IGF-1 diizeyi {izerine insiilin tiroid
hormonu ve kortizoliin etkisi vardir. Puberte doneminde artan seks hormonlar1 IGF-1'i

de arttirmaktadir(29).

Tiroid hormonu postnatal donemlerin hepsinde biiyiimeyi saglayan ana hormonlardan
biri olarak ele alinmaktadir. Ancak GH olmadan tek basina hiicre ¢ogalmasini
saglayamamaktadir. GH ile tiroid hormonu arasinda sinerji mevcuttur. Tiroid hormonu
eksikliginde somatotrop hiicrelerde ve GH saliniminda azalma olmaktadir. Bu durumda
GH uyan testleri cevapsiz kalmaktadir. Postnatal hipotiroidizmde biiyiime ve kemik
olgunlagsmasinda gerilik gozlenmektedir. Tiroid hormonu dogrudan epifiz kikirdagini
etkiledigi gibi dolayli olarak GH-IGF -1 aksim1 da etkiliyerek biiylimeyi
saglamaktadir(29).

Ergenlikte biiyiimenin hizlanmasini saglayan ana etken GH ve cins steroidleridir.
Kizlarda overlerden salgilanan, erkeklerde ise testosterondan ekstraglandiiler dokularda
aromataz enzimlerinin etkisi ile doniisen estradiol GH salgisin1 artirmaktadir.
Androjenler ise dogrudan IGF-1 {iretimini uyarir. Cins steroidleri osteoblastlar1 da
etkileyerek kemik olgunlasmasini ve sonucta epifiz plaginin kapanmasini saglayarak
uzun kemiklerde biiyiimenin sonlanmasina neden olmaktadir. Ergenligin 6nemli bir
olayt olan bu durum daha ¢ok Ostrojen tarafindan saglanir (29). Testosteron ise

dogrudan kas biiylimesini saglamaktadir (30).

Asirt miktarda glukokortikoid hem GH salinimini somatostatini artirmak yolu ile
baskilar, hem de dogrudan kondrositlerde biiylime hormonu ve IGF-1' in etkisini
Onleyerek biiylimeyi bozmaktadir. Dihidroepiandrosteron sulfatin da kikirdak
kalsifikasyonunu etkiledigi bildirilmistir. Kemik mineralizasyonu i¢in gerekli olan

kalsiyum, fosfor metabolizmasinin ana diizenleyicisi ise parathormondur(30).

IV. Kronik hastaliklar: Postnatal donemde biiyiime ve geligmenin normal devami igin
onemli kosullardan biri saglik durumunun iyi olmasidir. Dogumsal veya edinsel kronik
hastaliklar kiside neden olduklar1 kronik hipoksi, beslenme bozuklugu, sik
infeksiyonlar, hastalik i¢in kullanilan tedaviler (kortikosteroid, radyoterapi vb.) nedeni

ile biiylime ve gelismeyi durdurur ve bozar(30).
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V.Psikolojik faktorler: Aile i¢i huzursuzluklar, stresler veya psikiyatrik hastaliklar
gerek endokrin fonksiyonlarini bozarak gerekse beslenme bozukluguna neden olarak

biiyiimeyi durdurabilirler(30).
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3. MATERYAL ve METOD

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB Kliniginde Aralik 2015- Haziran 2016
tarihleri arasinda kronik tonsillit ve hipertrofik tonsil nedeni ile opere edilen 3-13

yaslar1 arasindaki 25’1 erkek 20’si kiz olmak tizere toplam 45 hasta ¢alismaya alinmistir.

Operasyon endikasyonu konulan hastalarin ailelerinden beslenme durumu, yas ve
cinsiyet gibi demografik veriler yaninda, 6zge¢mis ve soyge¢mise yonelik bilgileri
iceren detayli anamnez alinmistir. Ozgegmisinde astim, kalp veya bobrek yetmezligi,
allerjik rinit, diyabet gibi kronik hastaliga sahip olan ¢ocuklar ¢aligmaya alinmamustir.
Klinik anamnezde; bir yilda gecirilen tonsillit atag1 sayisi, horlama, agz1 acik uyuma,
uyku apnesi, burun tikanikligi, burun akintisi, sik hapsirma, gozlerde yasarma, burunda

kasint1, isitme sorunu, yutma giicliigli ve istah durumu sorgulanmustir.

Fizik muayenede tiim hastalara otoskopik muayene, gerekli durumlarda diyapozon
testleri ve odyometri, timpanometri, anterior rinoskopi ve orofarenks muayenesi yapildi.
Ayrica anterior rinoskopide burun tikanikligi yapacak konka hipertrofisi ve septum
deviasyonuna sahip hastalar ve nazal endoskopi yardimi ile de tikayici adenoid dokusu

bulunan hastalar ¢alismaya alinmamustir.

Biitiin hastalarin operasyon Oncesi boy ve kilo Ol¢limleri yapilmistir. Hastalarin
ameliyat sirasinda cikarilan tonsilleri hassas terazi yardimi ile tartilmis ve 0.5 cc ye
duyarli 6lgekli beher ile tonsil hacimleri hesaplanmistir. Postoperatif 6. ayda hastalar

kontrole ¢agirilmis ve boy-kilo 6l¢iimleri tekrarlanmastir.

Tonsil biiytikliigiinde Brodsky ve arkadaslarinin yapmis olduklari siniflandirma referans
alinmistir (31). Bu smiflandirmaya gore tonsil hava yolunda gdriinmiiyorsa tonsillerin
biyiikligi 0,%25 altinda hava yolu obstriiksiyonu yapan tonsiller grade 1, %25-50
arasinda hava yolu obstriiksiyonu yapan tonsiller grade 2, %50-75 arasinda hava yolu
obstriiksiyonu yapan tonsiller grade 3, %75 ve daha fazla obstriiksiyon yapan tonsiller

grade 4 olarak degerlendirilmektedir.

Hastalarin tonsil biiyiikliigli grade 3 ve istii olanlar hipertrofik tonsil olarak
degerlendirilip operasyona alinmig diger hastalar ise semptom ve &ykiilerine

dayanilarak kronik tonsillit olarak degerlendirilip operasyona alinmistir. Boy ve kilo
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degisimine tonsiller grade’in etkisi incelenirken hastalardan tonsilleri grade 1ve 2
olanlar ayn1 gruba alinmis, obstriiksiyona yol agtig1 diisliniilen grade 3 ve grade 4 tonsili

olan hastalar ise ayr1 ayr1 olmak iizere toplam 3 gruba ayrilmistir.

Boy ve kilo degisimine yasin etkisi degerlendirilirken ise okul c¢agi gbz Oniinde
tutularak hastalar 7 yas alt1 ile 7 yas ve iistii olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. Cinsiyetin
etkisi degersendirilirken kiz ve erkek olmak iizere 2 grup yapilmistir. Ameliyatta
cikarilan tonsillerin agirligmin etkisi degerlendirilirken, her iki tonsil agirliklart
toplanmis ve hasta yogunluklar1 dikkate alinarak 7 gr {istii ile 7 gr ve alt1 olmak {izere 2
gruba ayrilmistir. Tonsillerin hacminin etkisi degerlendirilirken ise yine aym sekilde
hasta yogunluklari géz Oniinde bulundurulmak sureti ile her iki tonsilin toplam

hacimleri 7 cc iistii ile 7 cc ve alt1 olmak tizere 2 grup yapilmustir.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasit boy-kilo gelisimleri persentil dagilim
cetveline gore hesaplanmistir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi persentil farklari not
edilmistir. Mesela ameliyat oncesi %3-10 boy persentilinde olan bir hastanin ameliyat
sonras1 boyu %10-25 persentil olarak olgiiliirse +1 persentil degisimi olarak kabul

edilmistir.
Calismamiz i¢in, Diizce T1p Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul’undan onay alinmistir.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS 2017
(statistical package for social sciences) programi kullanildi. Calismadaki verilerin
tanimlayict degerleri hesaplanmistir. Siirekli nicel degiskenlerin normallik varsayim
kontrolii Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda Kruskal-
Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
fark i¢in Pearson Chi-Square, Fisher-Freeman-Halton(post hoc bonferroni test), Fisher

Exact test kullanilmigstir. P<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calisma Aralik 2015 - Haziran 2016 tarihleri arasinda Diizce Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kulak Burun Bogaz servisinde tonsillektomi operasyonu gegiren ¢ocuklarin biiyiime ve
gelisme takibi icin yaslar1 3 ile 13 arasinda degigsmekte olan toplam 45 ¢ocuk iizerinde

yapilmustir.

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyattan 6 ay sonraki boy ve kilosundaki persentil
degisimleri tizerine, yas, cinsiyet, tonsillektomi endikasyonlari, tonsiller grade, tonsil
agirligr ve tonsil hacmi gibi degiskenlerin etkisi incelenmistir. Yine bunun yaninda

degiskenlerin kendi arasindaki iliskilere de bakilmistir.

Calismaya katilan toplam 45 hastanin 25’1 erkek 20’si kizdir. Boy persentilindeki
degisime gore; Erkek hastalarda persentil degerindeki en diisiik degisim -1, en yiiksek
persentil degeri degisimi ise +2 olarak saptanmustir. Erkek hastalar i¢in boy persentil
degisimi ortalama deger 0.28 +0.84 olarak hesaplanmistir. Erkek hastalar icin kilo
persentil degisimlerine bakildiginda biitiin hastalarda kilo artis1 olmasina ragmen en
kiigiik deger -1, en biiyiik deger +3 olarak goriilmektedir. Bu grup i¢in ortalama kilo
persentilindeki degisim 0.88 +0.88 olarak hesaplanmaistir (Tablo 3).

Kiz hastalar i¢in boy persentil degisimine bakildiginda ortalama persentil artisi
0,40+£0.94 olarak gerceklesmistir. Bu grupta boy i¢in en diislik persentil degisimi -1
olarak gerceklesirken, en yiiksek persentil degisimi +2 olarak gerceklesmistir. Bu grupta
Kilo persentil degisimlerine bakildiginda en diisiik persentil degisimi 0 olarak
gerceklesmis, en yliksek persentil degisimi ise +2 olarak gerceklesmistir. Ortalama kilo
persentil degisimi ise 0,70 £0,65 olarak belirlenmistir. Boy i¢in p degeri 0,675, kilo i¢in
p degeri 0,394 hesaplanmis oldugundan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark izlenmemistir. Boy i¢in p degeri 0,664, kilo i¢in p degeri 0,456 saptanmustir. Her

iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (Tablo 3).
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Tablo 3: Degiskenlere gore boy-kilo persentil degisimi

Persentil Degisimi

Boy Kilo
Hasta sayis1 25 25
Erkek
Ortalama deger 0,28 £0.84 0,88 +£0.88
Hasta sayis1 20 20
Kiz
Ortalama deger 0,40 £0.94 0,70 £0.65
Obstriiktif sebepler ile opere Hasta sayisi 15,00 15,00
olan Ortalama deger 0,20 +0.86 | 0,87 +£0.74
Kr. Tonsillit nedeni ile opere Hasta sayis1 16,00 16,00
olan Ortalama deger 0,38 +0.81 0,75 +0.77
Obstriiktif + Kr. Tonsillit nedeni |[Hasta say1s1 14,00 14,00
ile opere olan Ortalama deger 0,43 +1,02 | 0,79 +0.89
) Hasta sayisi 7,00 7,00
Tonsiller grade 1+2
Ortalama deger 0,14 +0.38 1,00 +£0.58
) Hasta sayisi 11,00 11,00
Tonsiller grade 3
Ortalama deger 0,45 +1,04 | 0,64 +0.81
) Hasta sayisi 27,00 27,00
Tonsiller grade 4
Ortalama deger 0,33+0.92 | 0,81 +0.83
Hasta sayisi 23 23
Toplam tonsil hacmi <7 cc Ortalama deger 0,26£0.75 | 0,86 £0.62
Hasta sayis1 22 22
Toplam tonsil hacmi >7 cc Ortalama deger 0,40 £1.00 | 0,72+0.93
Hasta sayis1 20 20
Toplam tonsil agirhg1<7er 5 doger 0,40£0.99 | 0852067
Hasta sayisi 25 25
Toplam tonsil agirhg >7 gr Ortalama deger 0,28 +£0.79 0,76 +£0.87
Toplam Hasta sayisi 45 45
Ortalama deger 0,33+0.87 | 0,80+0.78
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Hastalarin tonsillektomi sonrasi boy ve kilo gelisimine etki edebilecegi diisiiniilen bir
diger parametre ise cerrahi endikasyondur. Calismaya katilan toplam 45 hastanin 15’1
obstriiktif nedenler ile opere olmustur. Bu grup icin boy persentil degisimine
bakildiginda ortalama persentil artis1 0,20+0,86 olarak gerceklesmistir. Bu grupta boy
icin en diisiik persentil degisimi -1 olarak gerceklesirken, en yiiksek persentil degisimi
+1 olarak gerceklesmistir. Bu grupta kilo persentil degisimlerine bakildiginda en diisiik
persentil degisimi 0 olarak gerceklesmis, en yiiksek persentil degisimi ise +2 olarak
gerceklesmistir. Ortalama kilo persentil degisimi ise 0,87 +£0,74 olarak belirlenmistir
(Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin 16’sinda ise sebep kronik tonsillittir. Bu grup i¢in boy
persentil degisimine bakildiginda ortalama persentil artis1 0,38+0,81 olarak
gerceklesmistir.  Bu grupta boy icin en disiik persentil degisimi -1 olarak
gerceklesirken, en yiiksek persentil degisimi +2 olarak gerceklesmistir. Bu grupta kilo
persentil degisimlerine bakildiginda en diisiik persentil degisimi -1 olarak gergeklesmis,
en yiiksek persentil degisimi ise +2 olarak gerceklesmistir. Ortalama kilo persentil

degisimi ise 0,75 +0,77 olarak belirlenmistir (Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin 14’iinde ise sebep hem kronik tonsillit hem de obstriiktif
sebeplerdir. Bu grup i¢in boy persentil degisimine bakildiginda ortalama persentil artist
0,43+1,02 olarak gerceklesmistir. Bu grupta boy i¢in en diisiik persentil degisimi -1
olarak gerceklesirken, en yliksek persentil degisimi +2 olarak gerceklesmistir. Bu grupta
kilo persentil degisimlerine bakildiginda en diisiik persentil degisimi 0 olarak
gerceklesmis, en yiiksek persentil degisimi ise +3 olarak gerceklesmistir. Ortalama kilo
persentil degisimi ise 0,75 £0,77 olarak belirlenmistir (Tablo 3).

Hastalarin tonsillektomi sonrasi boy ve kilo gelisimine etki edebilecegi diisiiniilen bir
diger parametre ise tonsiller grade idir. Caligmaya katilan toplam 45 hastanin 7’si grade
1+2 tonsile sahiptir. Bu grup i¢in boy persentil degisimine bakildiginda ortalama
persentil artis1 0,14+0,38 olarak gergeklesmistir. Bu grupta boy icin en diisiik persentil
degisimi -1 olarak gerceklesirken, en yiiksek persentil degisimi +1 olarak
gerceklesmistir. Bu grupta kilo persentil degisimlerine bakildiginda en diisiik persentil

degisimi 0 olarak gerceklesmis, en yiiksek persentil de§isimi ise +2 olarak
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gerceklesmistir. Ortalama kilo persentil degisimi ise 1,00 £0,58 olarak belirlenmisti
(Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin 11’1 ise grade 3 tonsile sahiptir. Bu grup i¢in boy persentil
degisimine bakildiginda ortalama persentil artis1 0,45+1,04 olarak gergeklesmistir. Bu

grupta ortalama kilo persentil degisimi ise 0,64+0,81 olarak belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin 27’si ise grade 4 tonsilllere sahiptir. Bu grup i¢in boy
persentil degisimine bakildiginda ortalama persentil artist 0,33%0,92 olarak
gerceklesmistir.  Bu grupta ortalama kilo persentil degisimi ise 0,81 +0,83 olarak
belirlenmistir (Tablo 3).

Hastalarin, toplam tonsil hacmine gore persentil degisimleri hesaplandiginda ¢aligmaya
katilan toplam 45 hastanin 23’iiniin toplam tonsil hacmi 7 cc ve altinda iken 22’sinin 7
cc ustii olarak Sl¢iilmiistiir. Boy persentilindeki degisime gore; toplam tonsil hacmi 7
cc ve alt1 olan grup icin 2 hastada boyda artis olmasina ragmen persentil degerinde -1
degisim izlenmistir. 2 hastada ise +2 persentil degisimi izlenmistir. Bu grup i¢in boy
persentil degisimi ortalama deger 0.26 +0.75 olarak hesaplanmistir. Bu grup icin kilo
persentil degisimlerine bakildiginda biitliin hastalarda kilo artis1 olmasina ragmen en
kiigiik deger 0, en biiyiilk deger 2 olarak goriilmektedir. Bu grup icin ortalama kilo
persentilindeki degisim 0.86 £0.62 olarak hesaplanmistir(Tablo 3).

Toplam tonsil hacmi 7 cc iistii olan hasta sayist ise 22’dir. Bu grup i¢in boy persentil
degisimine bakildiginda ortalama persentil artis1 0,40+1,00 olarak gerceklesmistir. Bu
grupta boy i¢in en diisiik persentil degisimi -1 olarak gergeklesirken, en yiiksek persentil
degisimi +2 olarak gerceklesmistir. Bu grupta kilo persentil degisimlerine bakildiginda
en diisiik persentil degisimi -1 olarak gergeklesmis, en yiiksek persentil degisimi ise +3
olarak gergeklesmistir. Ortalama kilo persentil degisimi ise 0,72 +0,93 olarak
belirlenmistir. Boy i¢in p degeri 0,675, kilo i¢in p degeri 0,394 hesaplanmis oldugundan

her 1ki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir(Tablo 3).

Hastalarin, toplam tonsil agirligina gore persentil degisimleri hesaplandiginda ¢aligmaya
katilan toplam 45 hastanin 20’sinin toplam tonsil agirlig1 7 gr ve altinda iken 25’inin 7
gr uistli olarak dl¢lilmiistiir. Boy persentilindeki degisime gore; toplam tonsil agirhigr 7
gr ve alt1 olan grup i¢in 2 hastada boyda artis olmasina ragmen persentil degerinde -1

degisim izlenmistir. 2 hastada ise +2 persentil degisimi izlenmistir. Bu grup i¢in boy
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persentil degisimi ortalama deger 0.40 +0.99 olarak hesaplanmistir. Bu grup i¢in kilo
persentil degisimlerine bakildiginda biitiin hastalarda kilo artis1 olmasina ragmen en
kiiciik deger 0, en biiyiik deger 2 olarak goriilmektedir. Bu grup igin ortalama kilo
persentilindeki degisim 0.85 £0.67 olarak hesaplanmistir (Tablo 3).

Toplam tonsil agirligi 7 gr iistii olan hasta sayis1 ise 25’dir. Bu grup i¢in boy persentil
degisimine bakildiginda ortalama persentil artis1 0,72+0,93 olarak gerceklesmistir. Bu
grupta boy i¢in en diisiik persentil degisimi -1 olarak gerceklesirken, en yiiksek persentil
degisimi +2 olarak gerceklesmistir. Bu grupta kilo persentil degisimlerine bakildiginda
en diisiik persentil degisimi -1 olarak gerceklesmis, en yiiksek persentil degisimi ise +3
olarak gergeklesmistir. Ortalama kilo persentil degisimi ise 0,76+£0,87 olarak
belirlenmistir. Boy i¢in p degeri 0,878, kilo i¢in p degeri 0,602 olarak hesaplanmis

oldugundan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark izlenmemistir (Tablo 3).

Tim hastalar incelendiginde boy persentilindeki degisim ortalamast 0,33 +0,87, kilo

persentilindeki degisim ortalamasi ise 0,80 +0,78 olarak hesaplanmistir (Tablo 3).

Tablo 4: Endikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
E K Toplam

Obstriiktif Hasta sayist 9 6 15

sebepler ile Endikasyon 60,0% 40,0% 100,0%

Cinsiyet 36,0% 30,0% 33,3%

Kr. Tonsillit Hasta sayist 9 7 16

Endikasyon | nedeni ile Endikasyon 56,3% 43,8%| 100,0%
Cinsiyet 36,0% 35,0% 35,6%

Obstriiktif + Hasta sayis1 7 7 14

Kr. Tonsillit Endikasyon 50,0% 50,0% 100,0%

sebepler ile Cinsiyet 28,0% 35,0% 31,1%

Toplam Hasta sayi1s1 25 20 45
Endikasyon 55,6% 44,4% 100,0%

Cinsiyet 100,0% 100,0% 100,0%
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Tonsillektomi endikasyonlari; obstriiktif sebepler, kronik tonsillit ve her iki
endikasyonun beraber seyrettigi durumlar olarak siniflandirilmistir. Calismaya katilan
25 erkek hastanin 9’u obstriiktif nedenler ile opere edilirken, 9 hastada kronik tonsillit, 7
hastada ise hem kronik tonsillit hem de obstriiktig nedenler bulunmaktadir. Kiz
hastalarda ise 6 hastada obstriiktif nedenler, 7 hastada kronik tonsillit, 7 hastada ise hem
obstriiktif hem de kronik tonsillit nedeni ile opere edilmistir. Bu endikasyonlarin
cinsiyetler lizerine dagilimi acisindan istatiksel olarak p degeri 0,862 olarak saptanmistir

ve anlamli farklilik izlenmemistir (Tablo 4).

Tablo 5: Tonsiller grade’in cinsiyet ile iliskisi

Tonsiller grade
1+2 3 4 Toplam
Hasta sayisi 5 5 15 25
Cinsiyet 20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
Tonsiller grade 71,4% 45,5% 55,6% 55,6%
Cinsiyet Hasta say1st 2 6 12 20
Cinsiyet 10,0% 30,0% 60,0% 100,0%
Tonsiller grade 28,6% 54,5% 44.4% 44.4%
Toplam Hasta sayist 7 11 27 45
Cinsiyet 15,6% 24,4% 60,0% 100,0%
Tonsiller grade 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tonsiller grade’in cinsiyet iizerine dagilimi incelenirken grade 1 ve grade 2 tonsillere
sahip olan hastalar ayni grupta toplanmistir. Obstriiktif sikayete yol agtig1 diisiiniilen
grade 3 ve grade 4 tonsiller ise ayr1 ayr1 gruplanmistir. Bu ¢alismada grade 4 tonsil ile
opere edilen hasta sayist hem erkek hem de kiz hasta popiilasyonu i¢in daha
yogunluktadir. Tonsiller grade’in cinsiyet lizerine dagilimi incelendiginde istatiksel

olarak p degeri 0,580 olarak saptanmis ve anlamli fark izlenmemistir (Tablo 5).
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Tablo 6: Tonsiller grade ve endikasyon iligkisi

Tonsiller grade
1+2 3 4 Toplam
Hasta sayist 0 0 15 15
Obstriiktif sebepler | Endikasyon 0,0% 0,0%| 100,0% | 100,0%
Cinsiyet 0,0% 0,0%| 556%| 33,3%
Hasta sayisi 7 7 2 16
Kr. Tonsillit nedeni | Endikasyon 43,8% | 43,8%| 12,5%| 100,0%
Endikasyon il Cinsiyet 100,0%| 63,6%| 7,4%]| 35,6%
Obstriiktif + Hasta sayist 0 4 10 14
Kr. Tonsillit sebepler | Endikasyon 0,0%| 286%| 71,4%| 100,0%
Cinsiyet 0,0%| 364%| 37,0%| 31,1%
Hasta sayis1 11 27 45
Toplam Endikasyon 244%| 60,0% | 100,0%
Cinsiyet 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tonsiller grade ve endikasyon iliskisi incelendiginde beklendigi iizere, obstriiktif
sebepler ile opere olan tiim hastalarda grade 4 ve grade 3 tonsiller izlenmistir. Bu
sebeple de obstriiktif sebepler ile opere olan hastalarda tonsiller grade diger

endikasyonlara gore istatistiksel olarak p degeri < 0,001 olarak saptanmis ve anlamli

sekilde yiiksek bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 7: Tonsiller hacim ve kiitlenin, cinsiyete bagh degerlendirilmesi

Cinsiyet
E K Toplam
Tonsil hacmi Hasta sayist 25 20 45
Ortalama deger 6,64 £1,65|8,16 £3,25 (7,32 +2,57
Tonsil agirhg Hasta say1st 25 20 45
Ortalama deger 7,14 £1,77|7,94 +£3,40 | 7,50 £2,62

Bu caligmada erkek hastalarda toplam tonsillerin ortalama hacmi erkekler i¢in 6,64 cc,

kizlar i¢in ise 8,16 cc olarak hesaplanmistir. Tonsillerin toplam hacim ve agirliklarinin,




cinsiyete bagli dagilimi degerlendirildiginde istatiksel olarak p degeri hacim i¢in 0,268

agirlik i¢in 0,973 olarak saptanmis ve anlamli farklilik izlenmemistir (Tablo 7).

Tablo 8: Tonsillerin hacim ve kiitlesinin endikasyona gore dagilimi

Endikasyon
Obstriiktif Kr.Tonsillit Obstriiktif +
sebepler nedeni ile Kr.Tonsillit Toplam
Tonsil hacmi  [Hasta sayisi 15,00 16,00 14,00 45,00
Ortalama deger 8,33 £3,09 6,37 £2,53 7,30 £1,56 7,32 £2,57
Tonsil agirh@ |[Hasta sayisi 15,00 16,00 14,00 45,00
Ortalama deger 8,97 £3,22 6,23 +1,86 7,36 +£1,90 7,50 £2,62

Tonsillerin kiitlesi, endikasyonlara gére degerlendirildiginde obstriiktif sebeplerle opere

olan hastalarda, kronik tonsillit nedeni ile opere olan hastalara gore tonsil kiitlesi

istatiksel olarak anlamli yiliksek izlemistir. Tonsil hacimleri agisindan yapilan

degerlendirmede ise benzer ylikseklik izlense de istatiksel olarak anlamli bulunmamistir

(Tablo 8).

Tablo 9: Tonsillerin hacim ve kiitlesinin yasa gore dagilimi

YAS Tonsil hacmi Tonsil agirhg

7 yas alt1 Hasta sayis1 19,00 19,00
Ortalama deger 6,53 £1,64 6,57 £1,67

7 yas ve listii | Hasta sayist 26,00 26,00
Ortalama deger 7,89 £2,99 8,17 £2,99

Toplam Hasta sayist 45,00 45,00
Ortalama deger 7,32 £2,57 7,50 £2,62

Tonsillerin hacim ve kiitlesinin yasa gore dagilimi incelenirken, yaslar okul ¢agi g6z

onilinde bulundurularak 7 yas alt1 ile 7 yas ve lstii seklinde gruplandirilmistir. 7 yas alti

grup icin toplam tonsillerin ortalama hacmi 6,53 cc, agirligi 6,57 gr olarak bulunmustur.

7 yas ve listli grup i¢in ise toplam tonsillerin ortalama hacmi 7,89 cc. Agirhigr 8,17 gr

olarak saptanmistir. Bu iki grup arasinda tonsillerin hacim ve kiitlesi arasinda istatiksel
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olarak p degeri hacim igin 0,129 agirlik i¢in 0,063 olarak saptanmistir ve anlamli fark
bulunamamuistir (Tablo 9).
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5 TARTISMA

Cocuklardaki uyku apnesi veya tikayici solunum bozuklularinin biiylik boliimiinii
adenoid ve tonsil hastaliklar1 olusturmaktadir (32). Biiylime gelisme geriligi durumlari
da Amerikan Cocuk Akademisi tarafindan bu tikayicit solunum bozukluklarinin bir
komplikasyonu olarak goriilmiistiir (33). Aym1 zamanda pulmoner hipertansiyon, kor
pulmonale, yiiz gelisim bozukluklari, davranis bozukluklar1 gibi problemler de

adenotonsiller hastalik nedeni ile ortaya ¢ikabilen durumlardir (34,35)

Uykuda hormon salimiminin diizenlendigi satha REM donemidir. Adenotonsiller
hastaliklarda goriilen tikiyict uyku bozuklukarinda REM donemi kisalmaktadir. Kisalan
REM donemi salinan uyku hormonu miktarini1 da etkiler. Adenotonsiller hipertrofiye
bagli uyku bozukluklarinda uykuda salinan biiylime hormonu genellikle diiser. Cerrahi
tedavi ile uyku bozuklugu giderildiginde genellikle uykuda salinan biiylime hormonu
seviyeleri de diizelir (36). Ayrica uykuda apne ataklar1 olmaksizin, sadece solunum yolu
direncinin artmasina bagli hipoksi ile beraber solunum ¢abasmnin arttigi ve uykunun
sikca boliindiigi durumlarda da REM uykunun kalite ve siiresinin azalmasina bagli

biiylime hormonunun azalmis aktivitesi ve biiylime geriligi gortilebilir (37).

Tonsiller hipertrofili ve kronik tonsillitli ¢ocuklarda uyku bozukluklart yanisira
istahsizlik ve yutma bozukluklari gibi nedenler ile sofradan erken kalkma gibi
yakinmalar goriilmektedir. Hipertrofik tonsillerin olusturdugu obstriiksiyona bagl
olarak gelisen beslenme giicliigli neticesinde kalori alim1 azalarak erken donemde kilo
almi azalir, ge¢ donemde ise boy artis hizi yavaglayarak biiyiime geriligi
gelisebilmektedir (38). Kronik tonsillitli ¢ocuklarda da kronik enfeksiyonlarda gériilen
sekilde biiyime gelisme geriligi olusabilir. Kronik hastaliklar lineer biiylime iizerine
cesitli yollardan olumsuz etki eder. Bunlari istah azalmasi sonucu yetersiz kalori alima,
yetersiz gida emilimi, artmis enerji tiiketimi, doku oksijenlenmesinde bozulma, kronik
asidoz, protein kaybi, elektrolit dengesizligi, vitamin eksikligi, hiicre i¢i
metabolizmasinin degisimi, endokrin islevlerde sekonder bozulma ve psikososyal

nedenler vb. gibi siralayabiliriz(38).

Adenotonsiller hastaligin yol agtigi sikayetlerin kendine has olusu ve anatomisinin

muayeneye miisait olusu tan1 koymada kolaylik olusturmaktadir. Fizik muayenede
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belirgin tonsiller hipertrofisi olan, aileden alinan dykiide tipik obstriiksiyon tarifleyen
hastalarda ameliyat Oncesi donemde polisomnografik test gerekli degildir.
Polisomnografik tetkik kuskulu Oykiisii olan, bulgularla uyumsuz muayene bulgulari

olan ve cerrahi i¢in yiiksek riskli grupta olan ¢ocuklarda gerekmektedir(39).

Adenotonsiller cerrahi ile birlikte obstriiksiyonun ve kronik hastalik halinin ortadan
kaldirilmasi biiylime ve gelismeyi olumlu yonde etkilemektedir. Biiyiime gelismedeki
bu artis1 istah ve yeme igmedeki artisa, gece tiiketilen efor ve kaloride azalmaya ve

biiyiime hormonunun salinimindaki diizelmeye baglayabiliriz(40).

Adenotonsiller cerrahi ile ameliyat sonrasi biiyiime ve gelisme dikkat ¢ekmektedir.
Bunu bilimsel olarak ortaya koyan klinik ¢aligmalar da bulunmaktadir. Son yillarda
yapilan bazi ¢alismalarda, adenoid ve/veya tonsil hipertrofisine bagl iist hava yolu
tikanikligina sekonder gelisen biiyiime geriligi prevalansinin, %1 ile %46 arasinda

degistigi bildirilmektedir (39,40,41).

Ahlgvist-Rastad ve ark. iist hava yolu obstriikksiyonuna bagl sikayetleri olan, ek
medikal problemleri olmayan 122 hastay1 degerlendirmis, ameliyat 6ncesi donemde
Olciilen kilo degerlerinde sadece bir hastanin normalin altinda kilo degerine sahip
oldugu ve biliylime geriligi prevelansinin %]1l'den az oldugunu bildirmislerdir.
Tonsillektomi uygulamasindan ortalama 12 ay sonra 64 hastada (%52), boy ve kiloda
anlamli artis izlenmistir. Arastirmacilar tonsillektomi sonrasi anlamli boy ve kilo
artigini, stres hormonlarinin saliniminin azalmasina bagli olarak metabolizma tizerindeki
stresin azalmasina, katabolik etkinin azalmas: ve anabolik etkinin belirginlesmesine

baglamiglardir (41).

Yapilan c¢alismalarin ¢ogunda, adenotonsil hipertrofisine bagli {ist hava yolu
tikanikliginin - biiyiime ile iligkisinin arastirildigr  goriilmektedir. Buna karsin
yineleyen/kronik enfeksiyonun, biiyiime ile iliskisine yonelik yapilan ¢alisma sayisi ise
daha azdir (42,43,44,45). Calismamizda bu durum goéz oOniinde bulundurulmus ve
yineleyen/kronik enfeksiyonun biiylime ile iliskisine yonelik olarak 16 hastadan olusan
bir grup olusturulmustur. Yineleyen/kronik enfeksiyon hastalarindan olusan bu grup ile,
15 hastadan olusan iist hava yolu tikanikligi ve 14 hastadan olusan iist hava yolu
tikaniklig1+ yineleyen/kronik enfeksiyon grubu hastalarinin sonuglar karsilagtirilarak,

ti¢ grup arasinda biiytimede fark olup olmadigi degerlendirilmistir(44,45).
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Yilmaz ve ark. ise, ek hastaliklar1 bulunmayan ve adenotonsillektomi uygulanan 32
¢ocugu iceren caligmalarinda, biiyiime geriligi prevelansini %3 olarak bildirmislerdir.
Ameliyat Oncesi tiim hastalarin kilo persentillerini normal sinirlarda saptayan ve
yalnizca bir hastanin boy persentilinin normalin altinda oldugunu belirten
arastirmacilar, hastalarin izlem siirelerinin kisalig1 (ortalama 4,3 ay) nedeniyle kilo ve
boy 6l¢iimlerindeki degisikliklerin, cocuklarda biiyiimenin degerlendirilmesinde yeterli
bilgi veremeyecegini ileri siirerek, preoperatif ve postoperatif boy ve kilo 6l¢timlerini

karsilagtirmamuslardir (39).

Biiylimenin degerlendirilmesinde kullanilan bu parametrelerde degisiklik saptanmasinin

en az 6 aylik bir siire sonunda ortaya ¢ikabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir (39).

Aydogan ve ark.'nin da adenotonsiller cerrahi yapilan 38 hastada ameliyat 6ncesi kilo
degerlerinde hi¢ bir hastada normal sinirlarin altinda deger saptanmazken, sadece bir
cocukta (%2.6) boyun normal degerlerin altinda seyrettigi goriilmiistiir. Bu ¢aligmada
hastalar puberte dncesi donemden segilmistir. Buna karsin Hodges ve ark. ise tist hava
yolu tikaniklig1 obstriiksiyonuna bagli sikayetler nedeniyle adenotonsiller cerrahi
uyguladiklar1 ¢ocuklarin, ameliyat oncesi kilo persentillerinin normalin altinda
oldugunu ve ameliyat sonrasi1 kilo persentillerinde ortalama 2,5 ay i¢inde anlamli artis
oldugunu bildirmislerdir. Calisma sonunda yazarlar biiylime geriligi olan ¢ocuklarda,
erken donemde uygulanacak adenotonsiller cerrahi ile gocuklarin genel durumunda

iyilesme ve kilo aliminda artis saglanabilecegini ileri stirmiislerdir (46,47).

Williams ve ark. agir iist hava yolu tikaniklig1 semptomlar1 bulunan 41 ¢ocugu igeren
retrospektif calismalarinda, ek medikal problemlere sahip hasta popiilasyonu se¢imi
nedeniyle biyiime geriligi prevelansint %46 olarak bildirmiglerdir. Ayrica
operasyondan ortalama 11,6 ay sonra, boy ve kilo olgtimlerini ameliyat Oncesi
Olclimlerle karsilagtirmiglar ve 31 hastanin (%75) kilo persantillerinde anlamli artis
saptayarak, tikayict uyku bozukluklarmin suboptimal biiyiime ile iligkili oldugunu ve
tedavi ile biliylimenin hizlanacagin1 bildirmislerdir. Ancak bu c¢alismada yer alan
cocuklarin ¢ogunun, agir iist hava yolu obstriiksiyonu sikayetlerine ve ek medikal
problemlere (Down sendromu, bronkomalazi, prematiirite vb.) sahip olmalar ilgi
cekicidir. Williams ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismada belirtildigi {izere, adenotonsiller
hipertrofinin olusturdugu st hava yolu tikanikliinin siddeti ve ek medikal

problemlerin varligi biiylime geriligi prevalansini etkilemektedir(39). Biz bu durumu
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dikkate alarak ek medikal problemi olan hastalar1 ¢alismamiza dahil etmedik.
Calismamizda yer alan 45 hastanin 41’inin boylar1 normal sinirlar igerisinde yer alirken,

yalnizca ii¢ hastanin kilo degeri normalin altindayda.

Bar ve ark.'nmin adenotonsillektomi uyguladiklari tikayici uyku bozuklugu bulunan 13
cocugun pre-operatif ve postoperatif 18. ayda, boy ve kilo gelisimlerini kiyasladiklari
calismalarinda, postoperatif kilo degerlerinde anlamli artis oldugunu bildirirken, boy
degerlerinde ise anlamli artis olmadigin1 bildirmiglerdir. Arastirmacilar kilo
degerlerindeki artisi, cerrahi ile iist hava yolu tikanikliginin ortadan kaldirilmasi sonucu

gelisen, enerji tilketiminde azalma ve kalori aliminda artisa baglamiglardir (48).

Nieminen ve ark. ¢alismalarinda polisomnografi (PSG) ile tikayict uyku apne sendromu
tanis1 koyduklar1 ve adenotonsiller cerrahi uyguladiklar1 30 hastanin operasyon dncesi
boy, kilo, VKI, %W/H degerlerinin normal sinirlarda oldugunu, postoperatif 6. ayda ise
kilo, %W/H ve VKI parametrelerinde anlamli artis oldugunu saptamislardir. Yazarlar
bu artisin postoperatif donemde gece uyku sirasinda harcanan kalorinin azalmasina ve

istah artisina bagli oldugunu bildirmislerdir (49).

Barr ve Osborne, c¢ocuklarda tonsillektomi sonrasi kilo alimim arastirdiklar
caligmalarinda tarihsel agidan literatiir esliginde degerlendirildiginde, Kaiser (1922),
Epstein (1937) ve Johnson-Watkins (1954) gibi bazi arastirmacilarin, rekiirren tonsillit
nedeniyle tonsillektomi uygulanan hastalarin ameliyat oncesi 6lgiilen kilo degerlerinde
cogunluk normal degerin altinda ¢ikmaistir. Collins'in de (1964) bu ¢ocuklardaki biiyiime
geriliginin nedeni olarak kronik enfeksiyona bagli kronik toksemi ve istah azligini
gosterdiginden soz etmislerdir. Buna karsin yapilan bazi ¢aligmalarda, rekiirren
enfeksiyonlu ¢ocuklarin normal boy ve kilo persentillerinde oldugu gibi bazi ¢ocuklarin

normal persentil degerlerinin iizerinde kiloya sahip olduklar1 da bildirilmistir (44,45).

Camilleri ve ark. rekiirren tonsillit tanmist koyularak adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi uygulanan 204 ¢ocugun, ameliyat 6ncesi boy ve kilo degerlerinin normal
persentillerin altinda olmadigin1 ve ameliyat sonrasi 12. ayda kilo degerlerinde anlaml
artis saptadiklarini bildirmislerdir. Hastalarin boylarinda anlamli artis olmadigim
belirten yazarlar, kilo degerlerindeki artisi iyilesme siirecinde istah artisina ve hastalarin

yeterli beslenmeye baslamalarina baglamaktadirlar (50).

55



Conlon ve ark. ise, adenotonsiller cerrahi uygulanan 55 rekiirren tonsillitli hastanin
preoperatif kilo degerlerini normal populasyon ortalamasindan %9,8 daha fazla
bulmuglardir. Ayrica postoperatif 12. ayda, kilo degerlerinin normal populasyon
ortalamasindan %22 daha fazla oldugunu ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bildirmislerdir. Ancak yazarlar preoperatif kilo degerlerinin de normal
ortalamalarin iizerinde olmasi nedeniyle, Camilleri ve ark.nin belirttigi, hastalarin kilo
almasinda istah artisinin rolii olabilecegi agiklamasini yetersiz bulmuslardir. Bu nedenle
kilo artisinda farkli faktorlerin de etkili olabilecegini ve daha uzun siireli yeni

caligmalara ihtiyag¢ oldugunu bildirmislerdir (45,50).

Bar ve ark. polisomnografi kullanarak adenotonsiller hipertrofiye bagl tikayict uyku
apnesi saptadiklar1 13 puberte Ooncesi hastanin adenotonsillektomi sonrasi serum IGF-I
diizeylerinde ameliyat oncesi doneme gore istatiksel anlamliligi olan belirgin artis
izlenmistir. Serum IGFBP3 diizeylerinde ise istatistiksel anlamli artis olmadigini
belirtmislerdir. Ayrica ameliyat dncesi ve sonrasi donemler polisomnografi gostergeleri
acisindan da karsilastirildiginda yavas dalga uykusunun siiresinde istatistiksel olarak
anlamli artis saptamislar ve biiylime geriliginde en dnemli faktoriin uyku esnasinda tist
hava yolu obstriiksiyonuna bagli nokturnal biiylime hormonu salinimimnin kesilmesi

oldugunu 6ne siirmislerdir (48).

Nieminen ve ark. caligmalarinda, antropometrik 6lgiimlerin yaninda, polisomnografi ile
tikayict uyku apne sendromu tanis1 koyduklar1 ve adenotonsillektomi uyguladiklari 19
hastada, postoperatif 6. ayda serum IGF-I ve IGFBP3 diizeylerinde anlamli artis
saptadiklarint bildirmislerdir. Aynt zamanda PSG'de tikayict uyku apne sendromu
saptanmayan ve opere edilmeden izlenen primer horlama tanili hastalarda ise serum
IGF-I ve IGFBP3 diizeylerinde anlamli artis saptamadiklarini belirten yazarlar; uyku
esnasinda tiist hava yolu tikaniklifina bagli nokturnal biiyiime hormonu saliniminin
kesildigini, cerrahi tedavi sonrasinda ise biiyiime hormonu saliniminin artarak

biiylimenin hizlandig1 sonucuna varmiglardir (49).

Bu calismamizda diger caligmalarin aksine adenoidektomi endikasyonu bulunan
hastalar ¢alisma dis1 birakilarak sadece tonsillektomi endikasyonu bulunan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Calismamizdaki biitiin hastalara sadece tonsillektomi
yapilmigtir. Hasta populasyonu 18 yas alti ¢ocukluk yas grubundan secilmistir.

Calismanin planlamasi elli hasta i¢in yapilmis ancak kontrollerde hastaya
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ulagilamamasi, hastanin kontrole gelmemesi vs. gibi nedenler ile ¢alisma 45 hasta ile
tamamlanmistir. Ameliyat sirasinda ¢ikarilan tonsillerin hassas terazi ile agirliklar:

Olctlilmiis, 6lgekli beher yardimi ile de hacimleri belirlenmistir.

Biiylime gelisme takibi acisindan ameliyat oncesi boy ve kilo degerleri tespit edilmistir.
Ameliyat sonrasi kontrol Olgiimleri literatiirdeki bircok yayin ile uyumlu olarak
ameliyat sonrast 6. ayda yapilmistir. Hasta se¢iminde, hasta grubunun ek hastaliklar
bulunmamasma dikkat edilmistir. Olgiilen boy ve kilo degerlerinin yasa gore
persentilleri hesaplanmis olup ameliyat 6ncesi ve sonrasi gelisim persentil degerlerinin
degisimi iizerinden hesaplanmistir. Ameliyat Oncesi hastalarda polisomnografi
yapilmamistir. Calismaya katilan 45 hastanin ameliyat Oncesi Ol¢limlerinde 4
hastanin(%8) boyu <%?3 persentilin altinda, 3 hastanin(%6) ise kilosu <%3 persentilin
altinda kalmistir. Bu degerler literatiire gore, ek hastaligi bulunmayan hastalardan
secilen popiilasyona gore biraz yiiksektir. Ameliyat sonrast donemde hastalarin boy
persentil degisimleri hesaplandiginda 45 hastanin 26’sinda boy artislari olmasina
ragmen persentil degisimi olmamustir. 5 hastada ise boy degerinde diisme olmamasina
ragmen persentil degerinde diisme olmustur. 14 hastada ise persentil degerinde artma
hatta 4 hastada 2 persentil artis1 olmustur. Kilo gelisimleri hesaplandiginda 1 hastada
kilo diisiisii ile beraber 1 persentil diisiisii, 30 hastada persentilde ylikselme izlenmistir.

Bu hastalarin besinde 2 persentil, birinde ise 3 persentil artig1 olmustur.

Bircok calismada cerrahi sonrasi, ¢ocuklarda boy ve kilo da istatiksel olarak anlamli
artiglardan bahsedilmektedir. Genellikle kilo degerlerinin boya gore daha sik gelisim
gosterdigi bildirilmistir.  Yine bu caligsmalarda gelisimin nedeni siklikla uykunun
diizene girmesi ile artan biliylime hormonu salinimi, istah artist gibi nedenlere

baglanmistir.

Bu ¢alismada bizim asil amacimiz, ¢ocukluk ¢aginda yapilan tonsillektomi sonrasi boy

ve kilo gelisimine etki eden hastaya bagh etkenlerin kiyaslanmasidir.

Calismaya dahil edilen 45 hastanin 25’1 erkek, 20’si kizdir. Boy ve kilo gelisimleri
hastalarin persentil degisimleri lizerinden hesaplanirken bu iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark izlenmemistir.

Calismada hastalarin yasina gore boy ve kilo degisimleri de incelenmistir. Okul ¢agi

dikkate alinarak, 7 yas alt1 19 hasta ile 7 yas ve {stli 26 hasta olmak {izere iki gruba
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ayrilmigtir.  Bu iki grubun persentil degisimleri iizerinde gelisim farklilig
degerlendirildiginde ne boy ne de kilo icin istatiksel olarak anlamli farklilik

izlenmemistir.

Calismada, boy ve kilo degisimi iizerine etkisi degerlendirilen bir diger parametre ise
cerrahi endikasyonlardir. Hastalar, cerrahi endikasyonlarina gore, rekiirren tonsillit,
obstriiktif uyku solunum bozuklugu ve her iki endikasyonu igeren grup olmak iizere 3
gruba ayrilmistir. Uyku solunum bozuklugu olan grupta biiyiime hormonu salinim
azalmasina, rekiirren tonsillitli grupta ise daha ¢ok istah azlig1 ve kronik enfeksiyona
bagl baskilayici nedenlere bagli boy ve kilo degisiminin etkilendigi diistiniilmektedir.
Ancak c¢alisma sonucunda hi¢bir grup arasinda boy ve kilo gelisimi agisindan istatiksel

olarak anlamli farklilik izlenmemistir.

Calismada, tonsillerin biiyiikliigliniin boy ve kilo gelisimi iizerine etkisini inceleyen
caligmalar bulunmaktadir. Genellikle tonsiller grade iizerinden yapilmis ¢alismalardir.
Ancak tonsilleri hacim ve kiitlesi acisindan degerlendirilen calisma bizim bilgimiz

dahilinde yoktur.

Tonsiller grade’in boy ve kilo gelisimine etkisini degerlendirdigimizde literatiirdeki

diger degerlendirmelerle paralel olarak istatiksel olarak anlamli farklilik izlenememistir.

Ameliyatta ¢ikarilan tonsillerin agirlig1 hassas terazi yardimi tartilmistir. Toplam tonsil
agirligt 7 gram ve alt1 olanlar ile 7 gram {istii olanlar olmak {izere 2 gruba ayrilmistir.
Gruplar ayrilirken hasta yogunluklart 6n plana alinmistir. Tonsil agirliginin artis ile
biiyiime ve gelismenin nasil etkilendigine yanit bulmak istedigimiz bu ¢alismada her iki

grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanamamistir.

Ameliyatta ¢ikarilan tonsillerin, 0.5 cc’ye duyarli 6lgekli beher yardimi ile hacimleri
Olctildii. Hasta gruplar1 toplam tonsil hacmi 7 cc ve alt1 ile 7 cc iistii olmak {lizere 2

gruba ayrildi. Yapilan istatiksel analizde her iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi.
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SONUC

Tonsillektomi yaptigimiz hastalarin postoperatif bliylime ve gelisimlerindeki degisime
tonsil agirhigi, tonsil hacmi, tonsiller grade, yas, cinsiyet, endikasyon gibi parametrelerin
etkisi incelendi. Caligmamizda boy kilo gelisimi degerlendirilirken persentil degisimleri
g0z onilinde tutulmustur. Takip siiresince sadece 1 hastada boy Ol¢iisii degismemis, diger
tiim hastalarda boy ve kilo degerlerinde artislar olmustur. Buna ragmen hastalarin

4’tinde boy 1’inde kilo persentil degerinde diisme izlenmistir.

1- Hastalarin ameliyat sonrasi persentil degisimleri cinsiyet agisindan

degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

2- Hastalarin ameliyat sonrasi persentil degisimleri cinsiyet agisindan

degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

3- Hastalarin boy-kilo persentil degisimleri endikasyonlara gore degerlendirildiginde

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir.

4- Hastalarin boy-kilo persentil degisimlerinin tonsiller grade agisindan dagilim1

degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir.

5- Hastalarin boy-kilo persentil degisimlerinin tonsillerin kiitlesine gére dagilimi i¢in
yapilan degerlendirme sonucunda bu iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

1zlenmemistir.

6- Hastalarin boy-kilo persentil degisimlerinin tonsillerin hacmine gore dagilimi i¢in
yapilan degerlendirme sonucunda bu iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

1zlenmemistir.

Tonsillektomi sonras1 gelismeyi etkileyen hastaya bagl faktorler agisindan yapilan
degerlendirmemizde istatiksel olarak anlamli sonuglar ¢citkmamistir. Daha genis hasta

katiliminin oldugu ¢aligmalarda anlamli sonuglar ¢ikabileceginin diisiinmekteyiz.
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