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OZET

Amag: Cocuklarda biiyiime ve fiziksel gelisme genetik, beslenme ve c¢evresel
faktorlerin rol oynadigi ¢ok yonlii siireglerdir. Bunlarin herhangi birinde olusan
bozukluk biiylimeyi etkileyebilir. Cocuklarda biiylimeyi etkileyecek diger faktorlerin
elimine edildigi durumlarda ATH’ye Dbagli biiylime geriligi gelisebilir.
Adenotonsillektomiden sonra ¢ocuklarda biliylime ve gelismenin hizlandig pratikte
cok 1yi bilinmesine ragmen teorik olarak bu konuda yapilan ¢aligmalar az sayidadir.

Bu c¢alismada, ATH’li ¢ocuklarda adenotonsillektomi Oncesi ve sonrasi
donemde biiyiimenin gostergesi olan kilo, boy, SDS, BKI, kemik yas1, IGF-1 ve IGF-
BP3 degerlerini karsilastirarak kronik ATH’nin biiylime {izerine etkisini géstermek

amaclanmistir.

Gerec ( Hastalar ) ve Yontem: Klinik, endoskopik, radyolojik tanili 16’s1
(%40) kiz, 24’1 (%60) erkek ve yas ortalamas1 68,0+17,8 ay olan ve biiylime geriligi
yapacak baska hastaligr olmayan 40 ATH’li ¢ocuk c¢alismaya alindi. Ameliyat 6ncesi
tiim hastalarin anamnezleri alindi. Boy, kilo, SDS, BKI, kemik yasi degerleri
kaydedildi ve referans degerleriyle karsilastirildi. Hormon degerleri 27 saglikli
cocuktan olusan kontrol grubu ile karsilastirildi. Adenotonsillektomiden 7 ay sonra
semptomlar, kilo, boy, SDS, BKI, kemik yast, IGF-1 ve IGF-BP3 degerleri tekrar

Olciilerek ameliyat dncesi degerlerle karsilastirildi.

Bulgular: ATH’li ¢ocuklarin obstriiktif ve enfeksiyonel semptomlar
ameliyattan sonra belirgin sekilde azalmistir. Ameliyat 6ncesi kilo ve kilo SDS’sinde
2 hasta, boy degerinde 3 hasta ve boy SDS degerinde 5 hastada (%12,5), kemik
yasinda 22 hastada (%64), hormon degerlerinde ise saglikli gruba gére anlamli gerilik
tespit edildi (p<0.05). Bunlarin disinda kalan hastalarin biiylime degerleri saglikli
cocuklarin degerleriyle ayniydi.
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Ameliyattan sonra kilo ve kilo SDS’sinde 1 hasta (%2,5), boy SDS’sinde 1
(%2,5) hastada, kemik yasinda 5 hastada (%14) normal degerleri yakaladig

gbzlenirken hormon degerlerinde ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli bir fark yoktu
(p>0,05) .

Sonu¢: ATH’li ¢ocuklarda IGF-1 degerleri kontrol grubuna gore istatisliksel

olarak anlaml 6l¢iide diisiikken ameliyat sonrasi bu fark anlamsizdi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi antropometrik bulgulardan yalniz kilo SDS’sinde

anlaml bir fark bulundu.

Anahtar kelimeler: Adenotonsiller Hipertrofi, biiyiime, antropometri
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ABSTRACT

Aim: Physical development and growth in children is multi-oriented process
in which genetic, nutritional and environmental factors play role. Disorders that
occur in any of these factors can affect growth. While other factors that can affect
growth in children eliminated, growth retardation can develop due to adenotonsiller
hypertrophy (ATH). Although it is practically well-known that development and
growth accelerate after adenotonsillectomy, there are few theoretical studies on this
issue.

The aim of this study, is to show effect of chronic ATH on growth by
comparing weight, height, SDS, BMI, bone age, IGF-1 and IGF-BP3 values as

indicators of growth before and after adenotonsillectomy in children with ATH.

Materials (Patients) and Methods Totally 40 children with ATH (16 girls
(40%) and 24 boys (60%) with mean age 68.0+17.8 months) diagnosed by clinical,
endoscopic and radiographic features and doesn’t have any other disorder that can
cause growth retardation included in study. Anamneses of all patients have been
taken before surgery. Weight, height, SDS, BMI and bone age values have been
recorded and compared with reference values. Hormone values compared with
control group consisted from 27 healthy children. Weight, height, SDS, BMI, bone
age, IGF-1 and IGF-BP3 wvalues were measured again 7 months after

adenotonsillectomy and compared with the values that were obtained before surgery.

Results: Obstructive and infection symptoms of children with ATH were
remarkably decreased after surgery. Before surgery, it was detected that there was

significant retardation in weight and weight SDS in 2 patients, height in 3 patients
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and height SDS in 5 patients (%12.5), bone age in 22 patients (64%) and hormone
values when compared with healthy group (P<0.05). Growth values of other patients
were similar as healthy subjects.

After surgery, it was seen that while normal values were caught by 1 (2.5%) patient
in weight and weight SDS 1 (2.5%) patient in height SDS and 5 (14%) patients in
bone age, hormone values didn’t have significant difference according to values
obtained before surgery (P<0.05).

Conclusion: Before surgery in ATH children IGF-1 values are signicantly
lower according to control group but at postoperative period this difference were
insignificant. Before and after surgery in antropometric findings only weight SDS
was significantly different.

Key words: Adenotonsillar hypertrophy, growht, anthropometry
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GIRIS ve AMAC

Cocuklarda biiyiime ve fiziksel gelisme genetik, beslenme ve ¢evresel faktorlerin
rol oynadig1 ¢ok yonlii siireclerdir. Herhangi bir nedene bagli biiyiime geriliginin
fizyolojik temeli beslenmenin biiyiime i¢in yetersiz kalmasidir. Cocugun yasaminin ilk
yillarindaki saglikli ortam, hayatinin daha sonraki donemlerini biiylik Olciide
etkilemekte ve saglikli gelismesine yon vermektedir. Beslenme bozuklugu; yas, agirlik,
ve boy 6l¢iimleri ile yaga gore agirlik, yasa gére boy ve boya gore agirlik parametreleri

ile dogru olarak ortaya ¢ikarilabilmektedir (1).

Ulkemizde ¢ocuklarin biiyiime gelismeleri ile ilgili ¢ok az sayida g¢aligma
yapilmigtir. Ozellikle okul &ncesi dénemdeki c¢ocuklarm biiyiime ve gelismelerini
yansitacak calismalar bulunmamaktadir (2). Toplumda, saglikli cocuklar arasinda
genetik yapilarina bagli olarak biliylimeleri farkliliklar gdsterebilmektedir. Bu
farkliliklarin bilinmesi zaman ve kaynak israfinin oniine ge¢cmesi bakimindan biiyiik

Onem tagimaktadir.

Biiylime iizerine etkili olabilecek diger faktorlerin bulunmadigi c¢ocuklarda
adenotonsiller hipertrofi (ATH) tek basina biiylime geriligine neden olabilmektedir. Son
yillara kadar adenotosillektominin en Onemli endikasyonu kronik tekrarlayan

enfeksiyonlarken, iist hava yolu obstrilksiyonu ve olusturdugu komplikasyonlarin



Oneminin anlagilmasindan dolayr ATH daha yaygin bir operasyonun endikasyonu
haline gelmistir (3). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ilkokul cagindaki ¢ocuklarin
%11°nde ATH goriilmektedir (4). Adenotonsillektomiden sonrasi biiylimenin hizlandig1
gosterilmistir (5,6). Bunun gelisim mekanizmasi ile ilgili bir aciklik olmasada en ¢ok
beslenme zorlugu yapmasi ya da uyku siklusunu etkilemesi su¢lanmaktadir. ATH’li
cocuklarda ortaya ¢ikan uyku bozuklugu ya da tikayici uyku apnesi sendromu REM
uykusunun kalite ve sliresini bozarak biiyiime hormonu aktivitesini azaltir (6-11).
Adenotosillektominin biiylime ve gelisme iizerindeki etkinligini arastirmanin en iyi
yolu ameliyat Oncesi ve sonrasinda BH seviyelerinin takibidir. Ancak BH kan
seviyelerinin gilin i¢inde degisiklik gdstermesi nedeni ile, BH’ nin ortalama giinliik
degerini gosteren IGF-1 ve IGF-BP3 kan degerlerinin bakilmasinin daha saglikli bir

sonug verecegi bilinmektedir (12,13).

Bu calismada, biiylime geriligi yapan baska nedenler olmayan 4-10 yas arasinda
40 ATH’1i ¢cocukta adenotonsillektomi dncesi ve sonrast donemde kaydedilen kilo, boy,
SDS, BKI, kemik yas1, IGF-1 ve IGF-BP3 degerleri karsilastirilarak kronik ATH’nin

bliylime iizerine etkisi incelenmistir.



GENEL BIiLGILER

WALDAYER LENFATIK HALKASI

[k kez 1884 yilinda Waldayer tarafindan tanimlanan Waldayer Lenfatik Halkasi
solunum ve sindirim yolu girisinde olmas1 nedeniyle viral ve bakteriyel patojenlere
kars1 antikor cevabi olusturan bes farkli lenfoid dokudan olusur. Bunlar iist-ortada
adenoid, iist yanlarda tubal tonsiller, arkada lateral farengeal bantlar, 6n-altta palatin
tonsiller ve arka-altta lingual tonsildir (14). Waldayer halkasinin klinik olarak 6nemi
farengomaksiller aralik ve retrofarengeal aralik ile yakindan iliskidedir. Akut tonsillit,
peritonsiller, dental veya diger oral enfeksiyonlarda enfeksiyon farengomaksiller ve
lateral boyun enfeksiyonuna neden olabilir. Retrofarengeal araligin tutulumu tonsil,
adenoid, lateral bantlarin iltihaplar1 veya travmalarindan sonraki enfeksiyonlarin

yayilmast ile olur (15).

Anatomi

Palatin Tonsil ( Amigdal, Faucial Tonsil )

Palatin tonsiller, orofarenkste iki tarafta palatoglossal ve palatofarengeal plikalar
arasindaki tonsil lojunda yer alan halkanin en biiyiik lenfoid doku kitleleridir. Tonsilin
ortalama vertikal cap1 20 mm, tranvers ¢ap1 10-15 mm ve kalinlig1 10 mm’dir. Tonsilin
medial yiizeyinin list kisminda resesus palatinus veya supratonsiller fossa adi verilen
cukurluk vardir. Bu fossanin iist duvarinda, mukoza altinda yumusak damaga dogru
uzanabilen lenfoid doku ve mindr glandlar bulunur. Bu lenfoid dokuya tonsilin palatin

pargasi, mindr glandlara weber glandi adi verilir. Tonsil 6n plikasinin agagida arkaya,



dile dogru yaptig1 mukozal kivrima triangiiler plika, bazi kisilerde supratonsiller fossay1
orten mukozaya da semilunar plika adi verilir. Tonsilin lateral yiiziinde ise tonsil
dokusuna sikica yapisik ve faringobaziler fasya tarafindan olusturulan tonsil kapsiilii
yer alir. Tonsil kapsiilii tonsil ¢evresi ve parankime dogru trabekiiller gonderir. Bu
trabekiillerde kan damarlari, sinirler ve efferent lenfatikler bulunur. Tonsil kapsiili
tonsili superior konstriktor adele ve onun lateralindeki stiloglossus kastan ayirir. Asagi
onde tonsil dilin yanlarina palataglossus ve palatafarengeus kaslarina yapisir. Bu
bolgede faysal arterin tonsil dali superior konstriktdr kasi delerek tonsile girer. Tonsil
lojunun dis duvari farenksin superior konstriktor kasi ile yapilidir. Superior konstriktor
farenks kasi, sirkiiler farenks kasi olup yukarida internel pterigoid lamina, hamulus,
pterigomandibiiler ligament ve mandibulaya yapisir. Tonsillektomiden sonra superior
konstriktor kasi ortaya c¢ikar. Bunun postoperatif agri olusumuna etkisi vardir.
Tonsillektomi sirasinda tonsilin lateral duvar acilirsa komsu lateralindeki parafarengeal
araliga girilmis olur. Tonsil, sliperior konstriktor farenks kasinin disinda parafarengeal
araligin prestiloid pargasi ile komsudur. Tonsil lojunun yan duvarimi saran siiperior
konstriktor farenks kasi ve orta konstriktor farenks kasiin daha lateralinde stilofarenks,
stiloglossus, palatofarenks kaslarinin lifleri bulunur. Lojun iist kutbu yumusak damak,
alt kutbu orta konstriktor farenks kasin alt kenarindadir. Alt kutup orta ve alt konstriktor
kaslar arasindaki aralikla iligkilidir. Burada stilofarenks kas, glossofarengeal sinir,
lingual arter ve stilohiyoid ligamentle komsudur. Lingual siniri tonsilin damar ve
sinirleri sliperior ve orta konstriktor farenks kaslari ile stiloglossus kaslarin disinda yer

alir. Tonsil alt kutbu dil kdkiinden 5-6 mm uzakliktadir (15).

Damarlanmasi: Palatin tonsiller hem eksternal hem de internal karotis sistemden dallar
alabilir. Internal karotis arter; oftalmik, orta meningeal, infraorbital arter dallar ile
tonsili kanlandirir. Kii¢iilk meningeal arter tonsile dallar verir. Bunlarin énemi azdir.
Eksternal karotis arterden; fasial, lingual, asendan farengeal, internal maksiler arter

dallarin1 alir. Ayrica karsi taraf fasial ve lingual arterden kollateraller gelir.



Tonsilla palatina su arterler tarafindan beslenir. Ust kutupta, A. farengea asendens
ve A.maksillarisin a.palatina desendens dali alt kutup ta A.fasialis’in A. tonsillaris
(tonsili besleyen en biiyiik damaridir) dali, A. palatina asendens ve A. lingualisin dorsal

lingual dal1 ile beslenmektedir.

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

vene ve oradan da internal juguler vene olur.

Lenfatikleri: Tonsillanin afferent lenfatigi yoktur. Bu yiizden lenf nodu gibi
fonksiyon gormez. Tonsil efferentleri folikiillerin ¢evresinde lenfatik kapiller pleksus
yapar. Kapsiilii, superior konstriktor kasi gecerek iist derin servikal lenf nodlarina
ozellikle jugulodigastrik nodlara, submandibular nodlara drene olur. Tonsiller fossanin
lenfatikleri iist servikal, spinal aksesuar ve posterior iiggendeki nodlara bosalir (15).

Nazofarengeal Tonsil ( Adenoid )

Adenoid kitlesi nazofareks arka duvarinda ortada nazofarenks mukozasida
yerlesmistir. Kafa tabaninda yer alan nazofarenks, burun boslugunu orofarenkse baglar.
Adenoid kiiclik ¢ocukta nazofarenks tavani ve arka duvarinin birlesim yerinden 6nde
nazal septuma dogru piramid seklinde bir kabariklik olusturur. Burada ki lenfoid
dokular farengeal bursanin periferinde bulunurlar. Bursa (Luschka posu), adenoid
tabaninda kor bir reses seklindedir. Bu ortadaki median cukurluktan 6ne ve yanlara
dogru yayilan mukozal kabartilar diffiiz lenfoid doku ve derin miik6z glandlar igerir.
Adenoidler derin oluklarla lobiiler parcalara ayrilmistir. Tonsillerdeki kriptalardan

farklilik gosterir. Tipik kriptalar yoktur.

Damarlanmasi: Adenoidin arteryel kanlanmasi asendan farengeal arter, fasial arterin

dali olan asendan palatin ve tonsiller arter, maksiller arterin farengeal dal1 ve pterigoid



kanal arterinden saglanir. Venleri farengeal ve pterigoid pleksus araciligi ile fasial ve
internal jugiiler vene bosalir.

Innervasyonu: Sensoryel innervasyonu, glossofarengeus ve vagus saglanir. Bu nedenle
adenoid ve tonsil lezyonlarinda bogaza ve kulaga vuran agrilara rastlanir.

Lenfatikleri: Retrofarengeal ve iist derin servikal lenf nodlarina drene olur.

Lingual Tonsil

Lingual tonsil, dilin arka 1/3’tinde sirkiiler siralanmis lenfoid kitleleridir.
Sirkumvallata papillalar arkasindan vallekulaya hatta epiglot tabanina kadar uzanirlar.
Onde srikumvallata papillalarin olusturdugu sulkus terminalis denilen dil V’ si ile
sinirlidir . sulkus terminalia her zaman goriilmez. Biytikliigi ve sekli yasa ve kisiye
gore degisir. Nodiiler saklindeki lenfoid doku kiimesi kriptalarla mukoza yiizeyine
acilir. Kripta orifisine yakin miik6z glandlar bulunur. Makroskopik olarak lingual
tonsiller diizgiin ylizeyli, ¢ikimy1 seklinde kitle ve hipertrofik sekilde goriiliirler.
Damarlanmasi: Lingual arterden kanlanirlar ve lingual venle internal juguler vene drene
olurlar.

Lenfatikleri: Lingual tonsilin efferentleri olup afferent lenfatikleri yoktur. Lenfatikleri
suprahiyoid, submandibular ve derin servikal lenfatiklere bosalir. Lingual tonsil
immunolojik organ olarak fonksiyon goriir (15).

Tubal Tonsil (Gearlach Tonsili)

Farengeal tonsilin lateral uzantilari, odituvar tiiplin ostiumun arkasinda kapsiilii
olmayan tubal tonsili olusturur. Eustachian tiip ve rossenmiiller fossanin mukozas1 lenf
nodiilleri igerir. Bu lenfatik doku kitlesine tubal tonsil ad1 verilir.

Lateral Farengeal Bandlar (Passavant Kabartilar1)

Eustachian tiipiin orifisi ile arka tonsil plikasi arasinda yanlarda yer alan
subepitelyal lenfoid nodiilleri iceren serit seklinde mukozal kabartilardir.
Palatalofarengeal kasin kontraksiyonu ile belirginlesir. Yutma sirasinda nazofarenks
orofarenks  arasindaki istmusun kapanmasmna yardimci  olurlar.  Farenks

enfeksiyonlarinda hiperplaziye ugrarlarlar (15).



Embriyoloji

Palatin tonsiller ikinci faringeal kesenin dorsal yiiziiniinilin artik kalintilarindan
gelisir. Tonsilla palatinanin aktif gelisimi fetal hayatin 14. haftasinda tonsiller fossa
mukozasiin altinda yerlesen ve mononiikleer hiicreler tarafindan istila edilmis olan
mezenkim araciligiyla olur. Bu mononiikleer hiicreler lenfoblastik kok hiicrelerinden
(veya prebursa kokenli hiicreler) olugsmustur. Mezenkimal topluluk tonsiller lenfoid
dokuya farklilasir.. Kriptler daha sonra timusdan gelismis lenfositler ile infiltre olur
(16).

Tonsiller kapsiil ise aynen tonsil internal bag dokusu gibi tonsiller dokuya bitisik
mezenkimden 20. haftadan sonra gelisir. Fonksiyonel germinal merkezler doguma
kadar tam gelismemistir, fonksiyona kavugmalar1 dogumdan sonra olur (16).

Farengeal, lingual ve tubal tonsillerin gelismesi, bulunduklar1 yorenin
epitelyum Ortiisii altindaki, mezemkimal bag dokusunun, lenfoid doku topluluk ve
folikiillerine farklanmastyla gelisirler. Ancak daha az sinirlanmis seyrek lenf folikiilleri,

daha yiizeysel ve daha az karmasik olacak bicimde diizenlenirler (16).

Histoloji

Palatin tonsillerin serbest yiizeyleri, agiz ve farenks epitelyum Ortiisiiniin devami
olan, ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Bu epitelyum derinlere dogru inerek, 10-20 adet
primer kriptalar1 ve bunlarin epitel ortiileride komsu lenfoid doku igine uzayarak,
sekonder kriptalar1 meydana getirir. Her bir palatin tonsilin derin yiizii, kas dokusundan,
fibr6z yarim bir kapsiille ayrilir. Tonsil parenkimasi, yaygin bir lenfoid dokuya gomiilii,
1-2 mm kalinliginda pek ¢ok lenf folikiillerinden olusur ve kriptalarin epiteli altinda tek
bir tabaka halinde dizilirler. Kriptalarin derin boliimlerinde, epitel ve lenfosit doku
arasindaki sinir, lenfositlerin yogun infiltrasyonu ile silinmektedir. Epitel hiicreleri bir
tarafa itilir ve kivrilirlar. Bu nedenle, yalnizca, ¢cok az gozlenebilen, epitel hiicresi
yiizeyde kalir. Epiteli asan lenfositler tiikiiriik korpiiskiilleri bigimde, tiikiiriikte yer
alirlar. Cok cekirdekli 16kositlerden kdken alan tiikiiriik korpiiskiilleri, cok ¢ekirdekleri
ve Ozel graniilleri ile tanmirlar. Kripta limenleri, dokiilen yassi1 epitel hiicreleri,

graniiler artiklar ve mikroorganizmalarla karisik, canli ve dejenere I6kositleri



igerebilirler. Bu kitleler, sonradan peynirimsi plaklar bigiminde atilabilirler. Bunlar, bir
zaman, kripta limenlerinde kalacak olurlarsa kireclenebilirler. Mikroorganizmalar,
bazen tonsillerin enflamasyonuna ve iltithaplanmasina neden olurlar ve viicudun bagka
yerlerine taginarak, genel enfeksiyonlarin kaynagi olabilirler.

Farengeal tonsilin serbest yiizeyi solunum yollarindaki goblet hiicreli, sili yalanci
cok katli prizmatik epitelle doselidir. Farengeal tonsilin yarim kapsiilii, palatin tonsillere
kiyasla daha incedir. Kapsiil alt1 bag dokusunda, sero-miikoz karigik bezler yer alir ve
10 adet geniglemis kanallar1, serbest yiizeye ya da katlantilar aras1 olukalr i¢ine agilirlar.
Bu tonsilde ylizey epiteli kriptalar yerine, pli (pleat) denilen uzunluguna katlantilar

yapar. Farengeal tonsil hipertrofisi adenoidler olarak tariflenmektedir.

Immunoloji

Adenoid ve tonsiller, Peyer plaklar1 ve apendiks gibi mukoza ile iliskili lenfoid
dokunun (MALT) bir pargasidirlar ve nasofarinks’te yer almalari nedeniyle
nasofarinksle iligkili lenforetikiiler doku (NALT) olarak da adlandirilirlar. Lenf
diigiimlerinden farkli olarak aferent lenfatiklere sahip olmayan tonsil ve adenoidlerin
anatomik lokalizasyonu ve histolojik yapisi, epitel yiizeyinden antijenik materyali
yakalamaya uygundur. Makroskopik olarak tonsil yiizeyi kript olarak adlandirilan,
alttaki lenfoid dokunun derinliklerine dogru uzanan epitelyal yariklarla karakterizedir.
Palatin tonsillerin medial ylizii ¢ok katli yass1 epitelle, adenoidlerin farengeal ylizeyi ise
silier respiratuar epitelle kapli iken tonsillerin serbest yiiziinde bulunan kriptlerin
tizerinde degiskenlik gosterebilen “lenfoepitel” olarak da adlandirilan immun yanitin
basladig1 epitelyum yer alir. Kript epitelinin yanisira immun yanita katilan diger 3
kompartman; B hiicre gruplarindan olusan folikiiler germinal merkezler, bunlar1 tag¢
seklinde orten yogun lenfosit birikimi ile karakterize “mantle zon” ve ekstrafolikiiler

alanlardan olusur.



Lenfoepitel

Lenfoepitel ya da retikiiler kript epiteli; epitelyum hiicrelerinin yanisira
dendritik hiicreler, makrofajlar ve lenfositleri igerir. Intraepitelyal lenfositlerin yaklasik
% 50’si, immunglobulin yapan B hiicreleridir. yo T lenfositler daha az ve daginiktir.
Lenfoepitelde az sayida, T hiicreleri gibi spesifik T hiicre populasyonlar1 da bulunabilir.
Diger epitel hiicrelerinin arasina dagilmis bir baska hiicre grubu da “M” hiicreleridir.
Gorevi antijen tasimak olan bu 6zel hiicreler ilk olarak ince barsak peyer plaklarinda
gosterilmis, daha sonra tonsil ve adenoidlerde de varligi ortaya ¢ikmistir. Bugiine kadar
kokeni tam anlasilamayan bu hiicrelerin antijen giris yeri olarak hareket ettikleri,
tuttuklar: antijeni islemeden subepitelyal lenfoid dokuya tasidiklar1 diistintilmektedir.
Etkin antijen spesifik T hiicre bagimli immun yanit olusturulabilmesi i¢in, tutulan
antijenin immunojenik peptidlere par¢alanmas1 ve MHC molekiilii ile birlikte T hiicre
reseptorne (TCR) sunulmasi gerekir. M hiicrelerince tasinan antijeni dendritik hiicreler,
makrofaj ve B lenfositler gibi antijen sunan hiicreler hazirlar

Interfolikiiler Alanlar

Lenfoepitel icerisinde, interfolikiiler alanlarda ¢ok sayida postkapiller venuller
(HEV) ve T lenfositler yer alir. T hiicrelerin biiylik bir kismin1 CD4+ yardimer T
hiicreler olusturur. Zengin intraepitelyal kan akimi bu bdlgenin metabolik ihtiyaclarini
karsilar, endotel ve 16kosit etkilesimini arttirir, immunglobulinlerin ve diger maddelerin
damar boyunca tasinmasinmi saglar. HEV’ler spesifik adezyon molekiilii ekspresyon
Ozellikleriyle lenfositlerin damar disina gecisini uyarirlar. Bir kez tonsile giren
deneyimsiz CD45RA+ T hiicreler, interfolikiiler alan boyunca go¢ ederler. Cok sayida
antijen sunan hiicrenin yiizeyi ile temas eder ve spesifik antijenini arar. T lenfosit -
antijen sunan hiicre arasinda tanima gerceklesirse T hiicresi aktive olur. Optimal
antijene 6zgiil T hiicre aktivasyonu icin en az 2 sinyal gerekir. lk sinyal antijene
ozgiildiir ve T hiicre reseptoriiniin, MHC molekiiliine bagli peptid antijene temasi ile
olusur. ikinci sinyal ise T hiicre yiizeyinde CD28, antijen sunan hiicre yiizeyinde CD80
ve CD86 gibi kositimulatuar molekiillerin etkilesimine dayanir. Bu iki sinyal CD40
ligandin (CD40L) T hiicre ylizeyinde ekspresyonunu saglar. CD40L, antijen sunan



hiicre veya B hiicre ylizeyindeki CD40 molekiiliine baglanir. CD40-CD40L etkilesimi
sitokin ve kemokin salinimi i¢in gii¢lii bir sinyaldir. Sitokinlerin etkisiyle immun
yanitin polarizasyonu gerceklesir, T hiicreler prolifere olur ve farkli T hiicre alt
gruplaria farklilagir. Hazirlanmig T hiicrelerin bir kismi bellek veya efektdr hiicre
haline gelerek tonsilleri terkederken, bir kismi lenfoid dokuda kalir ve o6zellikle
ekstrafolikiiler zonun dis kisminda kiimeler halinde yerlesir. Bu bdlgede ayni zamanda
deneyimsiz B hiicreler de bulunur. T-B hiicre etkilesimini takiben B hiicreleri prolifere
olur. Aktive B hiicreler kemotaktik gradient boyunca hareket edip germinal merkez
hiicresi haline gelebilecegi gibi ekstrafolikiiler bolgede kalip diistik afiniteli antikor
sentezleyen plazma hiicrelerine de doniisebilir. Direk T-B hiicre etkilesimi ve T hiicre
kokenli sitokinlerin (IL-2, IL-4, IL-5) yanisira dendritik hiicrelerin de B hiicre
biiylimesi ve farklilasiminda rol oynadig: diistintilmektedir (15, 17, 18).

Cocuklarda Adenotonsiller Hipertrofi

Tonsil ve adenoidlerin maksimum postnatal biiylimesi 4-7 yas arasinda, oro-
nasofaringeal boslugun heniiz tam anlamiyla gelismedigi donemde gerceklesir, puberteden
sonra involusyon baslar. Bu nedenle kiigiik okul ¢ocuklarinda, farinks ve ostaki tiipleri
aciliminda mekanik obstriiksiyona bagli uyku apnesi ve kulak problemleri sik goriliir
(19, 20).

Hipertrofi, biliylimiis tonsil ic¢inde, lenfoid follikiillerin (B hiicrelerinin)
ekspansiyonudur (21). Tonsil hipertrofisi, inflamatuar degisiklikleri takip ettigi zaman,
blytiklik artis1, 6zellikle tonsil stromasindaki konektif dokuda ve tonsil kriptlerinde,

hiicresel debris ve tuz depozitlerinin kriptleri obstriikte etmesi sonucunda olmaktadir.

Tonsil hipertrofisinin nedenleri sunlardir :

1. Diyet,
2. Genetik faktorler,

3. Kisisel degisiklikler,
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4. Lokal ve sistemik enfeksiyon episodlari, ozellikle bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar,

5. Tangier hastaligi: Tonsillerin sari-turuncu renkli hipertrofisidir ve alfa
lipoprotein eksikligi sonrasinda, tonsilde masif kolesterol depolanmasina bagli olarak

meydana gelir.

6. Asimetrik tonsil hipertrofileri: Tonsil tiimdrleri, atipik enfeksiyonlar (Atipik
mikobakteri ve fungal enfeksiyonlar), graniilomatdz hastaliklar, parafarengeal bolge
tiimorleri ve diger patolojileri nedeniyle olmaktadir. Tiimoral lezyonlar erigkinlerde

daha fazla goriilmektedir.

Tonsiller hipertrofi patofizyolojisi, 6zellikle son 10-15 yilda daha fazla ilgi
cekmeye baslamistir. Cocuklarda biiylimiis tonsiller varsa, havayolu obstriiksiyonunun
klinik bulgular1 ortaya ¢ikabilir. Bu durum, orofarenks lateral ¢capinin daralma orani ile
iligkilidir. Kraniofasiyal dismorfik ve anatomik degisiklikler ve hatta az derecede
adenotonsiller hipertrofi bile havayolu obstriiksiyonuna yol acabilir. Hipertrofik
tonsiller, siklikla H. Influenza ile enfektedirler. Bakteriyel homeostazisdeki
degisiklikler sonrasinda, bakteriyel konsantrasyon artar. Immiinolojik degisiklikler
olabilir. Antijenik stimulusa cevapta azalma goriilebilir. Uyku bozuklugu konusunda
sikayet olmasa bile, bu konu ekarte edilmelidir. En sik sikayet horlamadir. Nadiren

cocugun hiperekstansiyonda uyudugu tarif edilebilir (Tablo 1) (22).
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Tablo 1: Cocuklardaki tikayici uyku apnesi sendromunda yakinmalar

Glindiiz yakinmalari Gece yakinmalari

Horlama (6zellikle inspiratuar) Agizdan soluma

Uykuda nefes kesilmesi (tanikli apne) | Giinboyu yogun uyuklama hali

Sik sik uykudan uyanma, huzursuz Sabah basagrilari
uyku Kétii okul performansi
Kabus gérme Davranis bozukluklari
Entirezis Hirginlik
Terleme Hiperaktivite
Sabah uykudan dinlenemeden uyanma Disiplin problemleri
Uykuda yiirtime Gelisme ve biiylime geriligi

Asosiye  semptomlar, sabah Dbasagrisi, sekonder eniirezis, gilindiiz
hipersomnolans, letarji, davranis degisiklikleri, okul performansinda degisiklikler,
disfaji birlikte goriilebilen semptomlardir. Cocugun biiyliime egrisinde gosterilebilecek

sekilde biliylime bozuklugu ortaya c¢ikabilir. Oral kalori alimi, ¢ocugun solunum
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problemleri dolayis1 ile fazla kullanimina bagli olarak yetersiz kalabilir. Ciddi
vakalarda cor pulmonale sonucu konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Baz1 ¢ocuklarda
obstriiktif apne olusur. Bogaz enfeksiyonu hikayesi siklikla yoktur ve patolojik
biliylimiis tonsiller her zaman olmayabilir ( Tablo 2) (22).

Tablo 2: Adenotonsiller Hipertrofinin Komplikasyonlari
Tikayict Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Artmis Ust Solunum Yolu Direnci Sendromu( UARS)

Biiyiime Ve Gelisme Geriligi

Pulmoner Hipertansiyon Ve Cor Pulmonale

Sistemik Hipertansiyon

Yiiz Gelisim Bozukluklari

Psikososyal Ve Norobilissel Etkilenme

Yasam Kalitesinde Azalma

Tonsil ve Adenoidlerin Tamisal Degerlendirilmesi

Adenotonsiller hastaliktan sliphelenilen hastalarin fiziksel muayenesi, kronik

adenotonsiller hipertrofinin belirtilerini (kronik nazal obstriiksiyonun kraniofasiyal
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olumsuz etkilerini igeren agiz acik solunumu, uzamis yiiz, gozlerin altinda koyu
cizgiler ve dislerin malokliizyonu), ekarte etmek icin tam bir bas boyun muayenesini
igermelidir. Ayn1 zamanda bu bulgulara neden olabilen alerjik rinite sekonder konka
hipertrofisi gibi nazal obstrilksiyonun diger nedenlerinin de degerlendirilmesi
gerekir. Hiponazalitenin varligini tayin etmek i¢in hastanin konusmasini dinlemek
onemlidir. Oral muayenede, ayni zamanda damagi degerlendirmek oOnemlidir.
Damak yarig1 veya submukéz damak yarig1 bulgusu olan hastalar,
adenoidektomiden sonra velofaringial yetmezlik gelisimi i¢in artmis riske sahiptir.
Submuk6z damak yarig1 sadece uvula bifida ile belirgin olabilir. Bununla birlikte,
posterior sert damak centigi, palpabil olabilir ve yumusak damak orta hattinda bir
yandan diger yana asikar 1s1k gegiren bir ¢izgi belli olabilir. Tonsillerin tanisal
degerlendirmesi oral muayenede belirgin olmasina ragmen, adenoid dokunun
degerlendirmesi fizik muayenenin kolay uygulanamamasindan dolay1 ¢ok giictiir
(23).

Lateral boyun grafisi, adenoid hipertrofisini degerlendirmede yardimci
olabilir. Fujioka ve ark. lateral boyun grafisinde dl¢ililen adenoid-nazofarinks oranini
adenoid hipertrofisi ile iliskili klinik semptomatoloji ile yakin iligkili oldugunu
saptamislardir. Bu diger yayinlarlada dogrulanmistir. Buna karsin, nazal ve oral
solunum sirasindaki fizyolojik degismeler, lateral boyun grafisinde olgiilen bu

nazofaringial boyutlar1 etkileyebilir (24).

Lateral boyun grafisi, adenoid hipertrofisinden siiphelenilen tiim hastalarda
degerlendirme igin gerekli degildir. Onemli obstriiktif semptomatoloji ve belirgin
tonsiller hipertrofiye sahip hastalarda biiylik olasilikla cerrahi girisim gerekir ve
lateral boyun grafisi cerrahi kararin1 degistirmeyecektir. Onemli nazal obstriiksiyon
ve Onemsiz tonsiller hipertrofiye sahip hastalarda, nazofarinksin radyolojik
degerlendirmesi yapilmalidir. Onemli nazal obstriiksiyon ve alerjik rinit bulgusuna
sahip hastalar, adenoid hipertrofisi ile birlikte olabilir ve bu hastalarda lateral boyun

grafisi faydali olacaktir (23).
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Fleksibil endoskopik nazofaringoskopi, adenotonsiller hastaligin
degerlendirmesinde faydali olabilir. Uygun topikal anestezi, pediatrik endoskop ve
uzmanin ¢ocugun endiselerini gidermesi ile, bu islem ¢ocuklar tarafindan genellikle
tolere edilir. Posterior nazal koanay1 daraltan adenoid doku varligi, bu teknik ile
goze carpacaktir. Tonsiller hipertrofinin hipofaringial uzanma derecesi, faringial uzanma
derecesi ayn1 zamanda goriilebilir. Palatal hareketi olumsuz etkileyen tonsiller hipertrofiye
sekonder VFY, nazofaringoskopi ile saptanabilir. Adenoid yatagmi Orten piiriilan

sekresyonlarin varligi ile, ayn1 zamanda adenoiditin tanis1 konabilir (23).

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Tonsillektomi 20. yiizyilin basinda son derece yaygin bir girisim olmus basta
solunum olmak iizere bircok sistem hastaliginda tedavi yontemi olarak kullanilmigtir.
Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi esas olarak ¢ocukluk donemi hastaligi olamasina
ragmen eriskinlerde de uygulanan ameliyatlardir. 1950’11 yillarda biiyiik oranda beta
hemolitik  streptekok enfeksiyonlarinin  komplikasyonlarindan  korunmak ig¢in
tonsillektomi yapilmakla birlikte iken, giiniimiizde en sik konulan komplikasyon
rekiirren enfeksiyon veya tikayicit semptomlar ( basta tikayici uyku apnesi olmak tizere)
neden olan hipertrofilerdir. Son yillarda {ist solunum yolu tikanikligi semptomlarina
neden olan hipertrofilerin operasyon endikasyonu olarak daha siklikla dikkate alindig1

gorilmektedir (3).

Tonsillektomi Endikasyonlar:

Kesin:

1. Kronik obstruktif tonsil hipertrofisi,

15



S v AW

Uyku ile ilgili solunum bozukluklari

1. Tikayic1 uyku apnesi sendromu

ii.Ust solunum yolu direng artis sendromu
Malignite siiphesi
Peritonsiller abse

Hemorajik tonsilit

Istege bagl:
Kronik tonsilit
Nonobstruktif tonsil hipertrofisi
e Yutma sorunu
e Horlama
e Konusma bozuklugu
e Diger nedenlerle agiklanamayan gelisme geriligi ve kor pulmonale
Febril konviilziyonlara neden olan tonsilit ataklar
Difteri/beta hemolitik grup A streptekok tasiyiciligi
Eagle sendromu

Tiberkiiloz lenfadenit (26, 27).

Adenoidektomi Endikasyonlar:

1.

2.

Kronik obstruktif hipertrofi,
1. Uyku ile ilgili solunum bozukluklarina
1. Tikayici uyku apnesi sendromu
2. Ust solunum yolu direng artis sendromu
3. Horlama nedeni olan
ii.  Burun tikaniklig1 ve ag1z solunumuna neden olan,
iii.  Yutma sorunu ve konugma bozukluguna neden olan,
iv.  Anormal dentofasyal/orofasyal gelisime neden olan
v.  Diger nedenlerle agiklanamayan gelisma geriligi ve kor pulmonale,

Rekiirren, kronik enfeksiyon, enflamasyon (26, 27).
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BUYUME VE GELISMENIN ENDOKRIN FAKTORLERI

Biiylime viicudun boy ve agirlik yonlerinden artmasidir. Gelisme ise organlarin
islevlerinde daha iist bir diizeye ge¢meleridir. Biiylime ve gelisme, belirlenmis genetik
bir zeminde, beslenme, i¢ salgi bezleri ve bunlara yanit verebilen iskelet sistemi ile
diger periferik dokularin karsilikli, karmasik bir etkilesimi ile diizenlenir. Biiyiime
devamli bir olay olmakla birlikte zaman zaman hizlanma ve yavaslama hatta durma
donemleri gosterir. Biiylimenin olmadig1 3-60 giinliik siireler saptanabilir. Hizl1 pik
seklindeki biliylimeler ilkbahar, yaz aylarinda goriiliir. Cocugun boyu i¢inde bulunan
toplum i¢in hazirlanmis biiyiime egrilerine gore 3 persentilin altinda ise kisa boylu
olarak kabul edilir. Ayrica bliyiime hiz1 3. yastan 6nce 7 cm/yil'dan, 3. yastan sonra
4.5-5 cm/yil'dan ve piliberte doneminde 5.5-6.0 cm/y1l'dan az ise biiylime patolojik
olarak yavaslamustir. Intrauterin ve ekstrauterin biiyiimeyi etkileyen faktérler Ek Sekil

I'de gosterilmistir (28, 29).

Intrauterin (Prenatal) Biiyiime

Bilyiimenin en hizli oldugu dénem Intrauterin dénemdir. Ovumun
dollenmesinden doguma kadar 40 haftalik siirede fetiisiin agirhigi 44x107 kat, boyu
3850 kat artar. Dogumdan yetiskin boyutlarina ulasincaya kadar ise agirlik 20 kat, boy
3-4 kat artar. Genel olarak biiyiime hizi, protein yapim hizina baghdir (28).
Fetiisiin normal biiylimesi i¢in ilk kosul saglam bir genetik yapmin olmasidir.
Bebegin dogum agirhik ve boyu, genetik yapidan basgka, annenin beslenmesi,
annenin boyutlar1 ve uterus i¢i ortam faktdrleri tarafindan belirlenir.
Intrauterin biiyiimede en etkili hormon insiilindir. Lipogenezi, gliko-genezi stimiile
eder ve protein sentezini arttirir. Intrauterin biiyiimede diger bir etkili hormon human
plasental laktojendir (hPL). Fetiis karacigerindeki hPL reseptorleri BH
reseptorlerinden daha fazladir ve annenin agliginda fetiis karacigerindeki hPL
reseptorleri azalir. Insiilin'e benzer biiyiime faktorleri de (insiilin like growth factor I

ve I, IGF-I ve IGF-II) fetiisiin biiylimesinde ¢ok énemli rol oynarlar. Fetiiste IGF-I ve
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IGF-II yapimi biiyiime hormonundan bagimsizdir. Annesi a¢ birakilmis sigan
fetlislerinin karacigerinde IGF-I ve IGF-II diizeyleri diisiik olarak saptanmistir. IGF
diizeyleri ile dogum agirlig1 arasinda biiyiik bir uyum vardir. Gebeliklerinde kotii
beslenen kadinlarin kiigiik bebek diinyaya getirmeleri, aclikta hPL reseptorlerinin
azalmast ve IGF diizeylerinin diisiik olmas1 ile agiklanabilir. Annenin koti
beslenmesinin fetiis gelismesi {izerindeki olumsuz etkisinin diizelmesi birkag
jenerasyon siirebilir. Fetiis'lin  biliylimesinde epidermal biiylime faktori,
transforming growth faktor alfa ve sinir biiyiime faktorii de etkilidir. Biiylime
hormonu, tiroksin, androjenler ve glukokortikoidlerin intrauterin biiyiimede etkileri
yoktur. Hipofizi olmayan anensefalik bebekler dogumda normal boy ve agirliktadir.
Intrauterin yasamda tiroid hormonlar1 santral sinir sistemi ve kemik olgunlugunda,
androjenler seks farklilagsmasinda, glukokortikoidler de akciger olgunlagsmasi ve

stirfaktan sisteminin gelismesinde etkilidir (28, 29).

Ekstrauterin (Postnatal-Dogumdan Sonra) Biiyiime

Dogumdan sonra yetiskin boyutlarina ulasincaya kadar biiylime genetik yapi
tarafindan belirlenir. Ancak genetik yapi1 tarafindan belirlenen bu hedefe varmak i¢in
bircok faktoriin olumlu yonde etkileri gerekmektedir. Cevresel, sosyo-ekonomik,
duygusal faktorler, kronik hastaliklar, hormonal bozukluklar ve kotii beslenme,
genetik olarak belirlenmis bu hedefe ulagmay1 engelleyebilir.

Biiyiime olayinda hemen hemen biitiin hormonlar rol oynamakla beraber 6zellikle bes

gurup hormon 6nemlidir (28, 29).

Biiyiime Hormonu ve Somatomedinler

Biiylime hormonu (BH) kikirdak dokusunun proliferasyon ve kalsifikasyonunu
arttirir. Ayrica hiicrelerde protein sentezini ve hiicre ¢ogalmasini uyarir. BH'nun
biiyiime lizerine olan etkisi direkt degildir, karaciger ve diger dokularda sentezini
arttirdig1 somatomedinler araciligi ile etki ederler. Somatomedinlere insiiline benzeri

biiylime faktorleri (insiilin like growth factor- IGF) de denir. Somatomedinler IGF-I ve
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IGF-II olmak tizere iki tiptir. BH diizeyi ile IGF-I diizeyi direkt iliskilidir. Ancak
beslenme, yas, genetik ve metabolik olaylar bu iligkiyi etkileyebilirler. IGF'ler kikirdak
hiicrelerindeki reseptorlerine baglanarak yeni protein sentezi, bliylime ve c¢ogalma
islevlerini baslatirlar. Kikirdak ve kemiklerin biiylimesi i¢in gerekli olan kondroitin
siilfat ve kollagen'in depolanmasini saglarlar. BH' nin biiylime iizerine olan bu
indirekt etkisinin yaninda karbonhidrat ve yag metabolizmasi iizerinde ¢ok Onemli
direkt etkileri vardir. IGF-1" in seviyelerinin BH fizyolojisinin degisimleriyle korele
olmast BH nun biiyiimeyi baslatic1 etkilerinde IGF-1’in ana mediatdr oldugunu gosterir
ve bdylece IGF- 1 BH’ nin giinliik seviyelerinin yansitir (30). IGF-BP3 serbest 1GF-
I’lerin IGF reseptorii ile etkilesimini saglar ve direkt olarak hiicre fonksiyonunu etkiler
(31). BH eksikligi tamisinda RAI yontemlerle IGF-BP3 diizeyleri IGF-1’e gore daha
yiiksek bulunmaktadir ¢linkii ¢cocuklarda IGF-1 diizeyleri daha diistiktiir (25).

Tiroid Hormonlari

Tiroid hormonlar1 dokularin oksijen kullanma kapasitelerini ve metabolik

hizlarim arttirir. Hiicrelerde protein sentezi ve dolayisiyla 6zgiil enzimlerin sentezi
artar ve bunlara bagli olarak hiicrede metabolik olaylar hizlanir.
Tiroid hormonlar1 barsaktan glukoz emilimini ve karaciger, iskelet ve kalp kasinda
glikojenin pargalanmasini (glikojenoliz) hizlandirir. Bu etkiler sonucu kan glukoz
diizeyi yiikselir ve yine tiroid hormonlarinin etkisiyle glukozun hiicreler tarafindan
kullanim artar.

Tiroid hormonlar1 lipid metabolizmasinda sentez, tasinma ve par¢alanma
evrelerinin her tgcilinde degisik derecelerde etkilidir. En biiyiik etki pargalanma
tizerinedir. Yag dokusundaki trigliseridlerin serbest yag asitleri (SYA) ve gliserol'e
parcalanmasini (lipoliz) hizlandirir. A¢iga ¢ikan SY A'nin dokularda okside olmalarini
saglar. Kolesterol'iin kan diizeyini diisiirtir.

Bu metabolik etkileri nedeniyle tiroid hormonlar1 biiylime i¢in ¢ok onemlidir.
Tiroid hormonlarinin eksik oldugu durumlarda, eksikligin derecesine gore viicut ve

zeka gelisimi geri kalir (28).

Cinsel Hormonlar
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Stirrenal ve gonad hormonlarinin genel olarak biiyliime lizerine olumlu etkileri
vardir ve Ozellikle piibertenin biiylime ataginda 6nemli rol oynarlar. Ancak asir1
salgilandiklarinda biiylime ve gelismede once bir hizlanma goriiliir ve ¢ocuklar
yasitlarindan daha iri olurlar. Fakat daha sonra biiyiime plaginin erken kemiklesmesi

ve kapanmasina neden oldugundan eriskin boylar kisa kalir ( 28).

Bilyiime Donemleri

Dogumdan erigskin boyutlarina ulasincaya kadar devam eden biiylime olayinda
birbirinden farkl {i¢ ayr1 donem vardir. Fakat bu biyolojik donemler birbirinden kesin
zaman cizgileri ile ayrilmis degillerdir. Birbiri lizerine gecisler vardir ( Ek Sekil 1).
Bu donemlerde biiylimeyi etkileyen faktorler ve bliylime hizi degisiktir.

1.Donem: Dogumdan 3 yas tamamlayincaya kadar siirer. Bu donemde
fetal biiyiime faktorleri etkilerini bir dereceye kadar devam ettirirler ve
beslenme biilylimede en énemli etkendir. Bilytime hizlidir.

2.Donem: 6-9 aylktan baglar ve yaklagik 10 yasina kadar devam eder.
Bu dénemde biliyiime hormonu etkilidir. Biiyiime goreceli olarak yavastir.

3. Donem (puberte): Baslangici 8 yasa kadar inebilir. Bu donemde biiyiime
hormonu ve cinsel steroidler etkilidir. Bliyiime yeniden hizlanir.

Her {i¢ donemde bu faktdr ve hormonlarin biiylimede etkili olabilmeleri i¢in normal

tiroid hormon diizeylerine gereksinim vardir (29).

BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Bir yasmna kadar biliylimenin degerlendirilmesinde viicut agirligt 6nemli bir
gostergedir, daha sonra biiylimeyi yansitan en iyi gosterge boy uzunlugudur. Biiyiime

ve gelismenin degerlendirilmesinde asagidaki yontemler kullanilir.

Agirlik, boy ve bas ¢evresi icin biiyiime egrileri: Saglikli biiyiiyen bir gurup ¢cocugun
boylar1 agirliklari ve bas ¢evreleri dogumdan baslayarak yetiskin boyutlarina ulasincaya
kadar belirli araliklarla 6l¢iiliir. Bu dlgiimlerde ortanca (median) ve standart sapma
(SD) degerleri hesaplanir. Normalin alt sinir1 olarak -2 SD, normalin {ist sinir1 olarak

+2 SD degerleri kabul edilmistir. Cocuklarin yaklasik % 941U boy ve agirlik
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bakimindan bu simirlar arasindadir. Bu degerler persentil egrileri olarak da
gosterilebilir. Ortanca (median) deger O.persentil degerini, -2 SD 3. persentil, +2 SD
97. persentil degerini gosterir.

Cocuklar normalde kendi genetik Ozelliklerine uyan bir persentil kanalinda
biiyiirler. Biiylime siirecinde bu kanaldan sapmalar, ¢cocukta biiyiimeyi etkileyen bir
sorunun oldugunu gésterir. Ornegin 75. persentilde biiyiiyen bir ¢ocuk bir siire sonra

50. persentile diiserse bilylimeyi etkileyen bir olay yoniinden arastirilmas: gerekir.

Tablo 3: Biiyiimenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Paremetreler

Agirlik, boy ve bas cevresi i¢in biiyiime egrileri

Biiylime hiz1 egrileri

Standart Deviasyon Skoru - SDS

Govde ve ekstremitelerin birbirlerine oram
Bas pubis / pubis topuk

Oturma yliksekligi / boy

Kula¢ uzunlugu

Anne - Baba boyu ile iligki- Hedef boy
Kemik geligsmesi

Hormonal faktorler

Biiyiime hizi egrileri: Her yil kazanilan boy artis1 (growth velocity -cm/yi1l) grafik
seklinde isaretlenir. Biiylime hiz1 | yasina kadar en yiiksektir. Sonra giderek azalir ve
4-5 yasindan puberteye kadar belirli bir diizeyde sabit kalir. Bu donemde senede 4
cm'den daha az biiylime hiz1 patolojiktir. Puberte doneminde biiyiime hiz1 tekrar artar.
Yetigkin boyutlarina ulasildiktan sonra biiylime hiz1 O (sifir) olur.

Standart Deviasyon Skoru - SDS (Z skoru): Incelenen kisi boyunun, i¢cinde bulundugu
toplumun ortanca (median) degerinden sapma derecesini belirten bir terimdir.
Cocuklarin  biiylimesinin  ve  beslenme  durumlarmin  degerlendirilmesinde,
antropometrik Ol¢iimlerin referans popiilasyonun ortanca degerinden, standart sapma
cinsinden ne kadar uzakta oldugunu gosteren SDS degerleri kullanilmalidir (32).

X-X'
SD

SDS =
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X = odlgiilen boy
'=yas ve cinse gore olmasi gereken boy (50. persentil degeri - Tablolardan alinir.)
SD = yas ve cinse gore o toplum i¢in verilen standart sapma (Tablolardan alinir)
SDS, ozellikle biiylime geriligi olan ¢cocuklarda boy kisaliginin derecesini gdstermede ve
tedavinin etkinligini izlemede ¢ok yararli bir yontemdir. SDS degerinin "O" olmasi 50.
persentili, +2 olmasi1 97. persentili, -2 olmasi 3. persentili gosterir. SDS degeri - 2'den ne
kadar agagida ise o kadar agir boy kisalig1 vardir.
Anne - Baba boyu ile iliski: Dogumdaki boyutlar anne boyutlari ile daha fazla iligkili
oldugundan anne-baba boyu ile c¢ocugun boyu arasindaki korelasyon dogumda
diisiiktiir. Korelasyon giderek artar ve 2 yasinda % 50-70 kadar olur. Piiberte donemine
kadar bu sekilde kalir. Pubertenin biiylime atagi farkli oldugundan bu iliski azalir.

Yetiskin boyuna ulasildiginda bu iliski % 80'e yaklasir.

anne bovu + baba boyu + 13 anne bovu +bababoyu - 13

Erkek cocuk = Kiz cocuk =
2 2

Kemik gelismesi: Kemiklesme epifizlerin ortasindaki bir noktadan baglar. Buna epifiz
cekirdegi denir. Epifiz c¢ekirdeklerinin ortaya c¢ikislari, biiylimeleri ve diafizle
birlesmeleri belirli zaman ve siray1 izler ve organizmanin olgunluk diizeyini yansitir.
Saglikl1 gelisen ¢ocuklarda takvim yasi ile kemik olgunlugu (kemik yas1) birbiri ile
uyumludur. Bazi hastaliklarda kemik yasi takvim yasindan geridir (Or. biiyiime
hormonu eksikligi, hipotiroidi), bazi durumlarda ise kemik yasi takvim yasindan
ilerdedir (0r. erken pliberte).

Kemik yas1 radyolojik bir kavramdir ve genellikle sol el bileginin radyolojik
incelenmesi ile saptanir. Fakat 3-6 ayliga kadar olan ¢ocuklarda bu amagla diz grafisi
kullanilir.

Beden kitle indeksi (BKI): hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde beslenme durumunu
gostermede kullanilan olduk¢a objektif bir &lgiittiir. BKI ¢ok kolay hesap edilen
( kg/boy” ) ve klinik degerlendirmede deri alt1 ve toplam viicut yaginin iyi bir gostergesi
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olarak kabul edilen bir &lciittiir. Ozellikle obesitenin degerlendirilmesinde BKIi'nin
kullanilmas1 dnerilmektedir. Bununla birlikte BKI her iki cinsiyet arasinda (6zellikle de
cocukluk déneminde) normal bir dagilim gostermez. Bu nedenle BKi'lerini gosteren
persantil egrileri yaygin sekilde kullanilmaktadir. Ancak viicudun yag ylizdesinin
cinsiyet ve etnik yapi1 gibi 6zelliklerden etkilenmesi, tiim uluslar i¢in tek bir standart
referans degerlerin kullanimimi engellemektedir. BKI igin kullanilan referans degerler
her iilkede farkliliklar gosterdigi gibi, bir iilkenin farkli bolgelerinde ve hatta ayni
bolgede yasayan farkli irklarda bile 6nemli farkliliklar gosterebilmektedir (33-35). Bu
nedenle cocuklarin beslenme durumunun belirlenmesinde o bolge icin olusturulmus
referans degerlerin saptanmis olmasi biiyiikk 6nem tagimaktadir (36). Persentil degerleri
her iki cinste ve her yas dilimi i¢in ayr1 ayr1 hesaplandigindan 6zellikle ¢ocuklarda daha
ayrintili degerlendirme olanag: saglamaktadir. BKI igin 10-75. persentil degerleri arasi
normal smirlar olarak kabul edilmektedir. Her yas dilimi i¢in BKI degerinin 95.
persentil ve iizeri dilimin i¢inde olanlar obes, 85-95. persentil dilim i¢inde olanlar
obesite icin yiiksek risk grubu (asir1 kilolu, “overweight”) olarak degerlendirilmektedir

(37).

HASTALAR VE YONTEM
Adenotonsiller hipertrofinin ¢ocuklarda biiylime iizerine etkisinin arastirildigi bu

calisma Kasim 2003 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi KBB Anabilim Dalinda yapildi.
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1. Derece

3. Derece 4. Derece

Sekil 1: Adenoid ve tonsillerin derecelendirilmesi (38)

Bu amacla 4-10 yas arasinda olan ve endoskopik muayene ya da radyolojisinde

++ adenotonsiller hipertrofisi olan, anamnezinde sik bogaz enfeksiyonu

geciren, agiz solunumu yapan, geceleri horlayan, istahsizlik gibi sikdyetleri olan

randomize hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin sikayetleri ameliyat Oncesi

donemde kaydedildi ( Ek Tablo 1).

Tablo 4: Adenoid ve tonsillerin derecelendirilmesi (39)

DERECE 0 | Tonsillektomili vakalar

DERECE 1 | Tonsiller, 6n plikanin arkasindan zorlukla goriilebiliyor.
DERECE 2 | Tonsiller, 6n plikanin arkasinda rahatlikla gortilebiliyor.
DERECE 3 | Tonsiller, orofarinksin %75 lik alanini kapatiyor.

DERECE 4 | Tonsiller, birbirine degiyor ve orofarinkste tam tikaniklik yapiyor.

Tonsil bliylikliigii, tonsil hipertrofisi siniflamasina gore yapildi (39).

Bu

siiflama, agiz agik tutulunca tonsil biylikliigiine gore yapildi ve takip formuna

kaydedildi ( Tablo 4) .
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(+++) (++++)

Sekil 2: Tonsil biiytkligii

Hastalarin adenoid dokusunun biiytikliigiinii tesbit etmek icin lateral sefolometri
grafisi EUTF Radyoloji béliimiinde cekildi. Yine aym grafi iizerinde iist hava yolu
kemik ve yumusak doku yapisinin degerlendirilmesi yapildi (24).

| _,__H__E . .
X/
LN )
:')Ir""f "'x,_h'f W , |f’i--__4".& u
\Q |<] \\ﬁ?~ q

Sekil 3: Adenoid Olgiimii (24)

Lateral nazofarenks grafilerinde posterior nazal ¢ikinti "C' noktasi", adenoid
dokunun yerlestigi sfenoid kemik 6n yiiziinin C' noktasma en yakin noktas: "D'
noktas1", adenoid dokunun 6n kenarinin en ¢ikintili yeri "A! noktas1", olarak isaretlendi

ve C'D' aras1 uzaklik "nazofarenks (NF) genisligi", A'C' arasi uzaklik "NF havayolu
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aciklig" ve A'D' arasi uzaklik "adenoid doku biiyiikliigi" olarak milimetre cinsinden
hesapland1 (Sekil 4). Adenoid boyutu, nazofarengeal havayolu capina boliinerek
(A'D'/C'D") "adenoid- nazofarengeal oran (ANO)" elde edildi.

Bunun sonucunda posterior koanayr tam kapatan adenoid kitlesi ++++, 0.70
orani ve ustii +++, 0.30-0.70 orami aras1 ++, 0.30 oranina kadar olan Kkitle ise + olarak
degerlendirildi.

Hastalarin sistemik muayeneleri EUTF Pediatri Anabilim Dali Polikliniginde
yapildi.

Kronik akciger hastaligi, hipotiroidi, kronik bobrek hastaligi, kraniyo fasiyal
bozukluklar, serebral palsi, malniitrisyon, néromuskiiler hastaliklar, kronik allerjik
rinit, akut adenoid, akut tonsilit (medikal tedaviden sonra), Down sendromu gibi

biiyiime geriligi yapan nedenleri olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Calismaya alinan hastalarin hepsinin boy ve kilolar dl¢iildii.

Agirlik Slciimii ayakkabilar gikartilarak baskiil ile dlciilmiistiir. Olgiimler oda
giysileri i¢inde ve ayakta gerceklestirildi. Hafif kiyafetler ile 100 gr’a hassas tarti
iizerine cikilarak yapildi. Boy Ol¢iimii ¢iplak ayakla, ayakta dik dururken derin
inspirasyon sirasinda basa temas eden zemine paralel ince ¢ubuk ile ayak tabani ve

basin en iist noktasi aras1 mesafe 0,5 cm hassasiyetinde dl¢tildii.

SDS: Elde edilen degerlerden SDS skoru olusturuldu ( Ek Tablo 2-3)
Her bir hasta i¢in yasa ve cinse uygun persentil degerleri olusturuldu. Viicut
agirlign ve boy degerleri Tiirk ¢ocuklarina goére hazirlanan persentil biiyiime egrileri

isimli tablolara dayanilarak degerlendirildi (Sekil 5) (40).

Beden kitle indeksi (BKI): Antropometrik 6lciimlerden, viicut agirliginin
boyun metre cinsinde karesine oranlanmasi ile (agirlik / boy?, kg / m* ) formiiliinden
elde edildi ve Neyzi ve arkadaglar1 tarafindan olusturulan referans degerleriyle

karsilagtirildi (36).
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Sekil 4: Tiirk ¢ocuklarinin persentil biiylime egrileri(40).
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Yine bilylime parametrelerinden olan kemik yas1 6l¢limii i¢in sol el bilek grafisi

( x-ray ) c¢ekildi.
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Sekil 5: El bilek X-ray degerlendirilmesi (41).
Radyoloji uzmam tarafindan degerlendirildi ve GREULICH-PYLE
tablolarindan yararlanildi ( Sekil 6) (41).

Rutin testlerden CBC ve biyokimya istendi bunun disinda biyokimyasal
parametrelerden olan serum IGF-1 ve IGF-BP3 diizeyleri; ST3, ST4, TSH operasyon
oncesi donemde bakildi. Kanlar alindiktan sonra niikleer tip laboratuarina gotiirtildi.
Biyokimyasal analizlerde Berthold LB 2111 isimli 12 detektorlii gamma counter
cihazinda DSL-5600 ACTIVE™ IGF-1 IRMA kit ve DSL-6600 ACTIVE™ IGF-BP3
IRMA kit kullanildi (Diagnostic System Laboratories Inc., Webster, Texas, USA).

Serum IGF-1 ve IGF-BP3 diizeyleri benzer yaslarda ki 27 saglikli ¢cocuktan
olusan IGF kontrol grubu kanlar1 alinarak olusturuldu. (Ek Tablo 4)

IGF sonuglar1 kontrol grubu ile karsilagtirildi.

Ameliyat Oncesi hazirliklar1 tamamlanan hastalara genel anestezi altinda
disseksiyon teknigi kullanilarak adenotonsillektomi yapildi (23).

Ameliyat yapilan hastalarin hepsi rutin kontrolii i¢in 10 giin sonra
degerlendirildi. Bu donemde antibiyotik olarak amoksisilin/klavulanik asit 40
mg/kg/glin’ den hastalara verildi.

Biiylime takibini degerlendirmek i¢in 7 ay sonra kontrole ¢agrildi. Hastalarin
sikayetleri alind1 ve kbb muayenesi yapildi. Boy, kilo, kemik yas1 ve IGF-1 ve IGF-BP3
degerlerine tekrar bakild1 ve kaydedildi.

Elde edilen sonuclar ameliyat 6ncesi sonuglarla ve literatiir referans degerler ile

karsilastirildi.
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Istatiksel analiz: Olgiilebilen degerlerin normal dagilima uygunluguna
Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi ve dagilim x+sd olarak tanimlandi. Normal
dagilima uyan verilerden iki grup (hasta hormon degerleri ile saglikli grup) arasindaki
farka ise student t testi ile bakildi. Ayrica ameliyat 6ncesi ve sonrasi olusan farka paired
t testi kullanilarak bakildi. Normal dagilima uymayan veriler ise median (minimum —
maksimum) olarak tanimlandi. Ameliyat dncesi ve sonrast olusan farka ise Wilcoxon

Signed Ranks testi yapilarak bakildi. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alindi.
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Calismaya dahil edilen 40 hastanin ve 27 saglikli ¢cocugun cinsiyet ve yas

BULGULAR

dagilimi Tablo 5’daki gibidir. Hastalarin takip siiresi 7 aydi.

Tablo 5: Hasta ve Kontrol Grubu

Yas Ort/Ay Kiz Erkek Toplam Takip
Stiresi/Ay
Hasta 68,0£17,8
(min-max) | (48-114) 16 24 40 7
Kontrol 67,6x£16,7 10 17 27 -

Calismadaki hastalarin adenoid ve tonsil dagilimi1 Tablo 6’deki gibidir.

Tablo 6: Tonsil ve Adenoid Biiyiikliigii Gruplandirmasi

+ ++ NS -
Tonsil - - 35 5
Adenoid 9 24 6 1

Hastalarin ameliyat Oncesi sikayetlerine bakildiginda en sik horlama ( % 80)
olmak lizere agz1 acik uyuma ( %62), geceleri sik sik uyanma ( %75), istahsizlik (%
72), sofradan erken kalkma (%57), okula giden 6grencilerde ise halsizlik (%60) vard.

Hastalara adenotonsillektomi yapildiktan 7 ay sonra; horlama (%10), geceleri sik
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uyanma (%5), agz1 acik uyuma (%15), istahsizlik( %25), sofradan erken kalkma
(%17), halsizlik (% 7) gibi sikayetleri azaldi1 (Ek Tablo 1).

Ameliyat 6ncesi donemdeki boy persentil degerleri 3 hastada ( 2 kiz, 1 erkek)
ticiincli persentilin altindaydi, kilo persentil degerlerinde ise 2 hasta (1 kiz,1 erkek )
ticlincii persentilin altindaydi. Hedef boylar1 hesaplanan hastalarin birinde geri kaldig:
diger iki hastanin hedef boylarlariyla uyumlu oldugu goézlendi. Hastalarin boy ve
kilolarinin hesaplanan SDS degerlerinde 5 (%12,5) hasta da boy SDS’sinin, 2 (%5)
hastada ise kilo SDS’si diisiik oldugu tespit edildi. Bunlarin diginda ki hastalarin
persentil ve SDS degerleri saglikli referans degerleri ile ayniyda.

Hastalarin ameliyat oncesi donemdeki kaydedilen boy ve kilo ortalamasinin
ameliyattan sonra istatistiksel olarak anlamli olarak yiikseldigi tespit edildi ( p< 0,05)
(Tablo 7).

Tablo 7: Boy ve kilo ortalamalarinin karsilastirilmasi

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi P
n:40 n:40
(X+ SD) X4SD
Boy 110,3+£9,5 114,6+9,3 0,00
Kilo 18.843.5 213+4.1 0,00

Ameliyattan once kilo persentil degeri {i¢iincli persentilin altinda olan 2 hastanin
birinde ameliyattan sonra iyilesme goriiliirken, boy persentili ti¢iincii persentilin altinda
olan 3 hastanin ise hig¢birinde degisme olmadig: tespit edildi.

Ameliyat oncesi hesaplanan kilo SDS degerlerinde ameliyat sonrasi istatistiksel
olarak anlamli ( p< 0,05) artis kaydedilirken, boy SDS’sindeki artisda istatistiksel
anlam (p>0,05) yoktu. Ameliyattan dncesi boy SDS’si kotii olan 5 hastanin birinde,
kilo SDS’si kotii olan 2 hastanin birinde ameliyattan sonra normal degerlere ulastigi

kaydedildi ( Tablo 8).
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Tablo 8:SDS degerlerinin karsilastirilmasi

Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrasi
n:40 n:40 t p
(X£ SD) (X£ SD)
Boy SDS -0,47+1,4 -0,003+3,05 1,2 | 0,23
Kilo SDS -0,27+0,98 0,04+1,02 6,2 | 0,00

Ameliyat 6ncesi kaydedilen BKI degerleri iilkemizdeki cocuklarm degerleriyle
karsilastirildt (22). Bes (%12.5) hastanin degerleri normal degerinden diisiiktii.
Ameliyattan sonra 5 hastanin normal degerlere ulastig1 goriildii. Ameliyat oncesi ve
sonras1 ortalama BKI degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlendi (p<0,05 ) (Tablo 9). Sekiz hastanin BKI’si ameliyattan sonra baslangic
degerlerinden daha diistiktii.

Tablo 9:Hastalarin BKI degerleri

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrast P
n:40 n:40
(X£ SD) X+£SD
BKI 15,4+1,9 16,1+1,8 0,00

Kemik yas1 degerlendirilmesi yapilan 34 hastanin 22’°sinde (% 64) saglikli gruba
gore kemik yasinin geri oldugu tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<
0,05) (Tablo 10). Ameliyattan sonra hasta kemik yas1 degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir artig tespit edildi (p< 0,05) (Tablo 11). Ameliyattan sonra hastalarda tespit
edilen kemik yas1 biiylime degerlerindeki artisin saglikli referans degerlerindeki artigla
benzer oldugu tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p> 0,05)
(Tablo 12). Ancak ameliyattan 6nce kemik yas1 geri olan 22 hastanin 5 inde ameliyattan

sonra normal degerlere ulasildig: goriildii ( Ek Tablo 6 ).
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Tablo 10:Hastalarin kemik yaslarinin saghkh referans degeriyle karsilastirilmasi

kemik yaslarmnin

Kemik yas1/ ay Hasta Saglikli t p
referans degeri
n:34 n:34
(X+ SD) (X£ SD)
Ameliyat oncesi 52,84+20,5 66,4+18,7 4,0 | 0,003
Ameliyat sonrasi 60,1+20,9 75,7£20,6 4.4 (0,001
Tablo 11: Ameliyat oncesi ve sonras1 hastalarin
karsilastirilmasi
Kemik yas1 Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi t p
(ay) n:34 n:34
(X+ SD) (X+ SD)
Hasta grubu 52,8+20,3 60,1+20,9 5,8 10,00
Saglikli
referans degeri 66,4+18,7 75,7+20,6 15,4 | 0,00

Tablo 12: Hasta ve saghkl referans kemik yas1 artis degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta Saglikli referans
Kemik yas1 degeri p
(ay) Ameliyat sonrasi- | Ameliyat sonrasi-
ameliyat oncesi ameliyat Oncesi
Biiytime farki
(x£sd) 7,3+7,2 9,3+3,5 0,13
(range ) (0-24) (0-13,1)
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Ameliyat oncesi hasta serum IGF-1 diizeyleri kontrol grubu serum IGF-1
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde distikti (p<0,05) ( Tablo 13).
Ameliyat Oncesi hastalarin serum IGF-BP3 diizeyleri ile kontrol grubunun serum
IGF-BP3 diizeyleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05)
( Tablo 13).

Tablo 13: Ameliyat oncesi hasta ve kontrol gruplarinin IGF degerleri

Hasta Kontrol t P
N:40 N:27
IGF-1 114,5+£89,5 202,3+106,1 3,6 0,001
(ng/ml)
IGF-BP3  [3338,1+1047,5|3394,7+1084,7 0,2 0,83
(ng/ml)

Hasta grubunda ameliyat 6ncesi serum IGF-1 hormon diizeyi ameliyat sonrasi
serum IGF-1 diizeyileri arasinda artis vardi fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05) (Tablo 14). Hasta grubunda ameliyat oncesi serum IGF-BP3 diizeyleri
ameliyat sonrasi serum IGF-BP3 hormon diizeyleri arasinda ki artis istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0,05) ( Tablo 14).

Tablo 14:Ameliyat oncesi ve sonras1 hastalarin IGF degerleri

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi P
n:40 n:40
(X+ SD) X£SD
IGF-1 80,2 126,5 0,12
(median-range) (ng/ml) (3,30-347) (11,3-802)
IGF-BP3 (ng/ml) 3338,1£1047,5 3496+886,6 0,38
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TARTISMA

Cocuklarda biiylime ve fiziksel gelisme genetik, hormonal, beslenme ve cevresel
faktorlerin rol oynadig ¢ok yonli siireglerdir. Herhangi bir nedene bagli biiyiime
geriliginin fizyolojik temeli beslenmenin biiyiime i¢in yetersiz kalmasidir. Biiylimenin
izlenmesi, normalden sapmalarin belirlenmesi, nedenlerin ortaya ¢ikarilmasi ve gerekli
onlemlerin alinmasi agisindan gereklidir. Cocugun yasaminin ilk yillarindaki saglikli
ortam, hayatinin daha sonraki donemlerini biiyiik Olciide etkilemekte ve saglikli
gelismesine yon vermektedir. Bir ¢ocugun biiylimesinin normal olmasi onun saglikli
oldugunun gostergesidir.

Adenotonsiller hipertrofi, tekrarlayan enfeksiyon ataklarinin yanisira mekanik
obstriiksiyon yapacak ve kisinin yeme ve solunum islevlerini etkileyecek boyutta ise
onemlidir. Tonsil boyutunda belirgin biliylime ile giden patolojik durumlar,
cocuklardaki tikayici uyku apnesinin %80 nedenini olusturmaktadir (42). Ayrica
bliylime-gelisme geriligi, pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, yiiz gelisim
bozukluklari, davranis bozukluklar1 gibi yasam kalitesini bozan sekellere neden
olabilmektedir (43-47). Son yillarda adenotonsillektomi endikasyonlarinda
tekrarlayan enfeksiyonlardan ¢ok {ist hava yollarinda obstriikksiyon 6n plana
cikmaktadir (3).

Hayatin ilk bes yilinda daha sik olarak goriilen ve hava-beslenme yolu
obstriiksiyonuna yol acan adenotonsiller hipertrofinin hangi mekanizma ile biiylime
geriligine yol actig1 tam olarak bilinmemektedir.

ATH’li ¢ocuklarda uykuda horlama, uykusuzluk, geceleri sik uyanma gibi
sikayetlerin oldugu basit horlama ya da tikayici uyku apne sendromunda uyku
siklusunun etkilenmesiyle hormon regiilasyonun diizenlendigi REM doénemi kisalir.

Bunun neticesinde oOzellikle biiyiime hormonu salinimi etkilenmektedir. Ayrica
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apne/hipoapne ataklari olmadan, solunum ¢abasinin arttig1 ve hipoksinin gece uykusunu
sikca boldiigii iist hava yolu direnci sendromunda da geceleri nefes alma sirasinda
artmis is yikii fazladan enerji kaybina ve solunum asidozuna neden olarak REM
uykusunun kalitesini ve siliresini azaltir ve biliylime hormonunun azalmis aktivitesi
cocuklarda biliylime-gelisme geriligi ile sonuglanabilir (6-11, 48, 49).

ATH’li cocuklarda gece semptomlarinin yanisira istahsizlik, agiz agik soluma,
halsizlik, sofradan erken kalkma gibi giindiiz sikayetleri goriilmektedir. Obstriiksiyona
bagl olarak gelisen beslenme giicliigii neticesinde kalori alim1 azalarak kisa donemde
kilo uzun donemde ise boy artis1 yavaglayarak biiylime geriligi gelisebilmektedir (7, 50,
51).

Adenotonsillektomi sonrast hava yolunun agilmasi sonucu ortaya ¢ikan istah ve
kilo artig1, biiylimeyi olumlu yonde etkilemektedir. Bunda kalori aliniminda artig, gece
tiketilen kaloride azalma ve biiyime hormonunun islevinin yerine gelmesi rol
oynamaktadir ( 5-7, 47, 50, 52-59).

ATH’li hastalarda %1-46 oranlarinda biiyiime {izerine olumsuz etki oldugunu
gosteren calismalar vardir (53, 60-62). Hastalardaki obstriiksiyonun fazlaligi ve
larengomalazi, down sendromu gibi ek problemlerin varligi bu oranmi artirmaktadir (7,
16, 63-65) .

Adenotonsil hipertrofisinin kendine 6zgli semptomlarinin varligi ve anatomik
olarak muayeneye uygun konumda bulunmasi taninin konmasimi oldukca
kolaylastirmaktadir. Fizik muayenede belirgin adenotonsiller hipertrofisi, nemli giirtiltiili
horlama ve tikayici uyku apne aile hikayesi olan hastalarda ameliyat 6ncesi donemde
polisomnografik teste gereksinim yoktur. Polisomnografik tetkik kuskulu anamnezi olan,
semptomlarla uyumsuz muayene bulgular1 olan ve cerrahi i¢in yliksek riskli grupta olan
cocuklarda yapilmalidir.

Bu calismadaki adenotonsiller hipertrofili hastalarin %87,5’1 (+++), %12,5’1
(++++) idi. En sik goriilen sikayetler; horlama (%80), geceleri sik uyanma (%75), agz1
acik uyuma (%62), istahsizlik ( %72) ve sofradan erken kalkma (%57) ve halsizlik
(%50) gibi iist hava yolu direnci sendromu ve tikayici uyku apne sendromu ile uyumlu

semptomlar vardi. Hastalara adenotonsillektomi yapildiktan 7 ay sonra; horlama (%10),
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geceleri sik uyanma (%S5), agz1 agik uyuma (%15), istahsizlik (%25), sofradan erken
kalkma (%17), halsizlik (%7) gibi ek miidahale gerektirmeyecek sikayetlerin devam
ettigi gdzlendi (Ek tablo 1) .

Cocuklarda biiylimeyi etkileyecek diger faktorlerin elimine edildigi ve sadece
adenotonsiller patolojiye bagl gelisen biiyiime geriligi degerlendirilmesin de genellikle
kilo, boy, SDS, BKI, IGF-1 ve IGF-BP3 gibi parametreler kullanilmaktadir (7, 50, 53,
60, 67).

Kilo ve boy degerleri biiyiime ve beslenme durumunun degerlendirilmesinde,
SDS degerleri ise kilo diisiikliigii ve boy kisalifinin derecesini gdsterme ve tedavinin
etkinligini izlemede sikca kullanilan parametrelerdir (28, 29, 68, 69). Bu parametreler
onceden tespit edilmis yas ve cinse uygun normal bilylime gosteren cocuklarin
degerleriyle karsilastirilarak yorumlanir. Normal sinirlar {izerinden olusturulan 'biiyiime
egrileri'nde alt ¢izgi 3. persentile denk gelir ve bu ¢izginin altinda kalan ¢ocuklar 'diisiik
kilolu' olarak adlandirilir. Ortalamanin 2 SD (standart deviasyon) degerinden daha
diisik boy degerleri veya degerlendirmede siklikla kullandigimiz boy persentil
egrilerinde boyun 3. persentilin altinda olmasi boy kisalig1 olarak adlandirildi. Ugiincii
persentilin hemen altinda olan ¢ocuklarin % 80'nde konstitiisyonel (yapisal) veya ailevi
nedenler, geri kalaninda ise patolojik nedenlere bagli boy kisaligi vardir. Boylari
ortalamanin 3 SD veya 1. persentil altinda olan ¢ocuklarin ise boy kisaliklarinin
patolojik olma olasilif1 daha yiiksektir. Beslenmesi bozulmaya baglayan bir ¢ocukta
once kilo alisinda yavaslama olur ve boya gore agirlik persentili diiser. Beslenme
bozuklugunun devam etmesiyle boy uzamasinda yavaslama olacak, yasa gore boy
persentili diismeye baslayacaktir. Beslenmenin bu donemde diizelmesiyle, yeniden kilo
alacak ancak bir siire boy kisalig1 devam edecegi i¢in bu donemde sadece "yasina gore
kisa" olarak saptanacaktir. Eger bu beslenme yetersizligi kronik bir durum alir ise, o
zaman hem boyu kisa, hem de kilosu diisiik olacak ancak boyuna gore normal kilolu,
yasina gore ise diisiik kilolu olarak degerlendirilecektir (28, 70).

Ersoy ve arkadaglar1 ATH’li ¢ocuklarda adenotonsillektomi sonrasi biiyiimenin
degerlendirilmesini 3-10 yas arasinda 28 hastay1 20 saglikli ¢ocukla 6. ve 12. ayda

kontrol edilmek iizere karsilastirmali olarak yapmiglar. Ameliyat dncesi donemde
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hastalarin kilo ve boy degerlerinin saglikli gruba gore az oldugunu fakat bunun
anlamli olmadigin1 ancak ameliyat sonrasi birinci yi1lda daha belirgin olmak {izere
hasta ¢ocuklarin boy orani saglikli ¢ocuklar1 yakaladigini hatta saglikli ¢ocuklari
gectigini tespit etmislerdir. Hasta boy SDS degerleri saglikli gruba gore diisiiktii
fakat anlamli degildi (53).

Selimoglu ve arkadaslari adenotonsil hipertofisi bulunan puberte Oncesi, 29
hasta ve 20 saglikli ¢ocukta ameliyat oncesi kilo ve boy SDS degerleri adenotonsil
hipertrofili ¢ocuklarda sagliklt ¢ocuklardan daha diisiik iken ameliyat sonrasi
anlamli bir fark izlememislerdir (7).

Aydogan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma da ise rekiirren tonsillitli 4-10 yas
arasinda 38 hastanin ameliyat Oncesi kilo degerleri normal smirlardaydi.
Adenotonsillektomiden 12-18 ay sonra kilo SDS artis1 istatistiksel olarak anlamliydi
fakat boy SDS artisi ise istatistiksel olarak anlamli degildi (50).

Bu calismada ameliyat dncesi donemdeki hastalarin ¢ogunda kilo, boy persentili
ve SDS degerlerinin normal oldugu sadece 3 (%7,5) hastada boy, 2 (%5) hastada kilo
persentili, ve 5 (%12,5) hastada boy SDS’ sinde ve 2 (%5) hastada ise kilo SDS’ sinde
olmak tizere toplam 5 (%12,5) hastada biiyiime geriligi lehine degerler kaydedildi.
Biiyiime geriligi tespit edilen 5 hastanin 2’ sinde ameliyattan 7 ay sonra normal degerler
elde edildi. Boy ve agirligin her ikisinin birden diisiik olmasi genetik etmenler ve
yapisal bliylime gecikmesi gostergesi olabilir (67). Bu ¢alismadaki biiyiimede iyilesme
olmayan 3 hastanin hedef boyu hesaplandiginda ikisinde ailevi boy kisaligi oldugu
saptand1. lyilesme olmayan bir hasta ise takibe alindi. Hastalarda ameliyattan sonra
ortalama kilo, boy ve kilo SDS degerinde istatislik olarak anlamli artis1 oldugu
gozlenirken (p <0,05), boy SDS degerindeki artis ise anlamli degildi ( p>0,05).

Beslenme durumunu gostermede kullanilan BKI hem ¢ok kolay hesap edilip hem
de klinik degerlendirme de deri alt1 ve toplam viicut yagini gdsteren onemli bir testtir
(37). Ancak bunun saglikli degerlendirilebilmesi i¢in ¢ocugun yasadigi bolge i¢in

belirlenen standart BKI persentillerinin bilinmesi gereklidir (71).

Ersoy ve arkadaslar1 ATH’li ¢ocuklarda operasyondan oOnceki donemde ve

adenotonsillektomiden sonra 6 ve 12. aylarda BKi ve BKI SDS degerlerinin saglikli
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gruba gore daha yiliksek oldugunu tespit ettiler Ancak aradaki fark istatislik olarak
anlaml degildi (p>0,05). Bunu da hastalarin kilo degerlerinin saglikli grupla ayni

oldugu ve boylarinin ise daha kisa olmasina baglamiglardir (53).

Nieminen ve arkadaglar1 tikayici uyku apne sendromu’li 30 ve primer horlamasi
olan 40 hasta ile saglikli 30 ¢ocugun BKI degerlerini birbirine ¢ok yakimn oldugunu
tespit etmislerdir (p>0,05) (72).

Bizde bu calismada BKI icin iilkemizde Neyzi ve arkadaslari tarafindan yeni
olusturulan referans degerleriyle ameliyat oncesi ve sonrast donemde hastalarimizdan
elde ettigimiz degerleri karsilastirdik (36). Cerrahiden Onceki donemde hastalardan
5’inin (%]12.5). BKI degerlerinin normalden diisiik oldugu, ameliyattan sonraki 7. ayda
ise normal degerlere ulastigi gozlendi. Ameliyat dncesi ve sonrast BKI degerlerinin
karsilastirilmasinda ise 32 (%80) hastada BKi’de anlamli bir artis oldugu kaydedildi.
Kiloya gore boy artiginin operasyondan sonra daha fazla oldugu tespit edilen 8 (%20)

hastada ise BKI’si operasyondan sonra baslangi¢ degerlerinden daha diisiik bulundu.

Biiytime ve gelismenin degerlendirilmesinde kullanilan en iyi dlgiitlerden biriside,
kemiklerin olgunluk derecesinin saptanmasidir (36). Kesin bir kriter olmamakla beraber
kemik yasinin takvim yasiin 2 yil ileri veya gerisinde olusu normal kabul edilir (28,
29). Nieminen c¢alismasinda tikayict uyku sendromu ve primer horlayan ¢ocuklarin
saglikli gruba gore kemik yaslarinin rolatif olarak geri kaldigini belirtmektedir (72). Bu
calismada ameliyat oncesi kemik yas1 degerlendirilmesi yapilan 34 hastanin 22’sinde
(%64) kemik yas1 rolatif olarak geriydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Adenotonsillektomiden sonraki 7. ay muayenesinde kemik yas1 geriligi olan 22 hastanin
5’1 (%12,5) normal degerleri yakaladi. Ameliyattan sonra 17 hastada ise normal
degerler i¢indeydi fakat rolatif olarak geriydi .

Biiyiime ile ilgili hormonal faktorlerin degerlendirilmesinde tiroid hormonlari, BH
uyart testleri, IGF-1 ve IGF-BP3 seviyeleri kullanilmaktadir (7, 50, 53, 66, 72 ). BH' un
anabolik ve bliylimeyi hizlandiricr etkileri dogum sonrasi viicut gelisiminde IGF-I
aracilig1 ile gercgeklesir. IGF-I temel olarak karaciger ve periferik dokulardan salinir

ve serum IGF-l seviyesinin Olglimii teorik olarak BH eksikligini belirlemek i¢in
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kullanilabilir. Serum IGF-1 diizeyleri, kronolojik yas, seksiiel matiirasyon derecesi, ve
nutrisyonel durumdan etkilenmektedir. Bu nedenle kronik hastaliklar ve malniitrisyon
gibi nedenler dislandiktan sonra yorumlanmalidir (13). IGF-1 serum diizeyleri
prepubertal donemde minimal artis gosterir (12, 60, 73). Bu ¢alismada da tiim ¢ocuklar
prepubertal donemdeydi ve herhangi bir kronik hastalik yoktu. Literatiirde hormon
degerlendirmesinde bazi caligmalarda hem kontrol grubunun hem de hormon SDS
degerlerinin olmadig1 gozlenmektedir (7, 60, 66, 72). Bu nedenle bu calismalarda
serum IGF-1 ve IGF-BP3 diizeylerinde ki artislarin ne kadar dogru oldugunu
desteklemek gili¢c olmaktadir.

Selimoglu ve arkadaslar1 ATH’li hastalarda serum IGF-1 diizeylerinin ameliyat
oncesi donemde saglikli gruba gore istatikliksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu,
ameliyat sonrasi1 donemde ise saglikli grup ile arasinda anlamli bir fark olmadigini
saptamiglardir. ATH’li hastalarin hem ameliyat Oncesi hem de ameliyat sonrasi
donemdeki serum IGF-BP3 degerleri ile saglikli grupla arasinda anlamli bir fark

saptamamiglardir (7).

Nieminen ve arkadaslart ATH’li hastalarin ameliyat 6ncesi IGF-1 ve 1GF-BP3
diizeylerinde ameliyat sonrasi anlamli bir artis saptamislardir. Adenotonsillektomi
sonras1 IGF-1 konsantrasyonunda ki bu artis1 hava yolu tikaniklig1 kalktiktan sonra ki

nokturnal BH sekresyonundaki diizelmeye baglamislardir (72).

Aydogan ve arkadaglar1 rekiirent tonsillitli hastalarin serum IGF-1 degerlerinde
ameliyat sonrasi goriilen artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigini (p>0,05), ancak

IGF-BP3 degerinde goriilen artigin ise anlamli oldugunu saptadilar (50).
Ersoy ve arkadaslar1t ATH’li hastalarin serum IGF-1 degerlerinin ameliyat 6ncesi

donemde saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugunu

(p<0,05), serum IGF-BP3 degerlerinde anlamli bir fark olmadigin1 saptadilar (p>0,05).
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Ameliyattan sonra hasta serum IGF-1 degerlerinde anlamli artis olurken (p<0,05),

serum IGF-BP3 diizeylerindeki artis ise anlamli degildi (p>0,05) (60).

Bu ¢alisma da ameliyat oncesi hastalarin hormon degerleri kendi yaslarina uygun
saglikli grup ile karsilastirildi. Hastalarin ve kontrol grubunun tiroid hormon degerleri

normal diizeydeydi.

Operasyon Oncesi donemde serum IGF-1 degerleri 8 (%20) hastada, serum IGF-
BP3 degerleri ise 3 (%7.5) hastada referans degerlerinin altindaydi ve operasyondan
sonra biitiin hastalarin serum IGF-1 degerleri normal referans degerlere ulasirken.

serum IGF-BP3 degerleri 3 hastada da degismeden diisiik kaldi.

Operasyon oncesi donemde ATH’li ¢ocuklarin serum IGF-1 degerleri (min:3,3-
max:347 ) ayni yas ve cinsten olusan saglikli kontrol grubunun serum IGF-1 degerlerine
(min:37-max:428) gore anlaml olarak daha diisiiktii (p<0,05), serum IGF-3 degerleri
ise kontrol grubu ile benzer tespit edildi (p>0,05).

ATH’li ¢ocuklarin serum IGF-1 ve IGF-BP3 degerlerinde adenotonsillektomiden
sonraki 7. ayda tespit edilen artig anlamli degildi (p>0,05). Anlamli olmamas1 ameliyat

oncesi donemdeki degerlerin normal degerlere yakin olmasina baglandi.

Hastalarimizdaki serum IGF-1 ve IGF-BP3 degerlerinin adenotonsillektomi
oncesi ve sonrast degisimi literatiirdeki kontrollii yapilan ¢aligmalarla uyumlu oldugu

gbzlenmektedir.
ATH’1i hastalarin ameliyat 6ncesi donemde normal antropometrik degerlere sahip

olmasina ragmen serum IGF-1 degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik olmasi

dikkat ¢ekiciydi.
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SONUCLAR

. Ameliyat Oncesi hastalarda tespit edilen iist hava yolu direnci ve OSAS benzeri
semptomlar adenotonsillektomiden sonra ek miidahale gerektirmeyecek sekilde iyilesti.

. Hastalarda operasyondan once kaydedilen boy ve kilo degerlerinin operasyondan sonra
anlaml olarak yiikseldigi tespit edildi (p< 0,05).

. Ameliyat Oncesi hesaplanan kilo SDS degerlerinde operasyon sonrast anlamli (p< 0,05)
artis kaydedilirken, boy SDS’sinde ki artis (p>0,05) anlamli degildi.

. Ameliyat dncesi ve sonrast BKI degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir artis gbzlendi (p<0,05).

. Ameliyat Oncesi hasta serum IGF-1 diizeyleri kontrol grubu serum IGF-1 diizeylerine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiktii (p<0,05).

ameliyat sonrasi kemik yasi bliyiime degerindeki artisin saglikli referans degerinde ki
artisla benzer oldugu tesbit edildi (p>0,05).

. Ameliyat Oncesi hasta serum IGF-BP3 diizeyleri ile kontrol grubu serum IGF-BP3
diizeyleri ile arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

. Hasta grubunda operasyon oncesi serum IGF-1 ve IGF-BP3 hormon diizeyleri operasyon

sonrast serum IGF-1 ve IGF-BP3 hormon diizeyi arasinda artig vardi (p>0,05).
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EKLER

Sekil 1. Biiytime donemleri

Intrauterin

Ekstrauterin

Anne
Boyutlar
Beslenme
Uterus igi ortam

Plasenta

Fetus
Normal genetik yapt
Beslenme
Insulin
hPL
IGF-1 ve IGF-2
Epidermal biiyiime
fak.

'

Etnik
Sosyoekonomik
Kalabalik
Gelir diizeyi
Beslenme
Kronik hastaliklar
Psikiyatrik
Psikolojik
Aile i¢i olumsuzluklar

Okulda olumsuzlar

Cinsiyet H.
Biiyiime H. + Tiroid H.

Biiyiime H. + Tiroid H.

Beslenme
Insulin

+ Tiroid H.

YAS
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EKk tablo 1:Hastalarin semptomlarinin karsilastirilmasi

Hasta Horlama Geceleri Agz1 agik Istahsizlik Sofradan Giindiiz uyku Halsizlik
sik uyuma erken kalkma hali
uyanma
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

op op op op op op op op op op op op op op

1 - - + - - + + + - - - - -
2 + - + - - + - + - - - + -
3 + - + - - + - + - - - - -
4 + - + - - - + - + - + - + -
5 - - - + - + - + - - - - -
6 + - + - - - - + - - - - -
7 + - + - - - - + + - - - + -
8 + + + - + + - - - - - - - -
9 + - + - + - + - - - - - - -
10 + - - - + - + - + - + - + -
11 + - + - + - + - - - - - + -
12 + + + - - + + - + - - - - -
13 + - + - + - + - - - - -
14 + - + - - - + - - - - -
15 + B B B - B + + + - - - - -
16 + + + - + + + - - - - - + -
17 + - + - - - - - + + - - - -
18 + + + + + + + - - - + - + -
19 - - - - - - - + + + + - + +
0 + - + - - - - - - + - + -
21 + - - - + - + + - - - - - -
22 + - + - - - - - + + + - + -
23 + R R + + + - - - - - + -
24 + - + + - + - - - - -
25 + - - + - - - - - - - -
26 - - - - - - - + + - - - + -
27 + - + - - - + - _ _ ¥ - ¥ N
28 + - - + - + + - + - + -
29 + - - - + - + - - - - - + -
30 - - + - + - + + + + + - - -
31 + B - - - - - + + - - - - -
32 - - + - + - + + + + - - - -
33 + - + - + - + - - - - - + +
34 + - + - + - + - + - + - - -
35 + - - - - - - + - - - - - -
36 + - + - + - + - + + - - + -
37 + - + - + - + - - B - R T T
38 + - + - + - + - - - - - -
39 - - - - - - + - + + - - - -
40 - - + - + - - - - - - - + -
32 4 30 2 25 6 29 10 23 7 12 20 3

% 80 10 75 62 15 72 25 57 17 30 50 7
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Ek tablo 2: Kilo SDS degerleri

cins | yas tarti

tarti/kilo tarti ort tarti sd SDS 3 kilo p6 ort2 tartisd2 | SDS 4
1 51 17 17,65 3,41 -0,191 20,5 18,7 3,71 0,4852
2 84 | 21 22,5 3,78 -0,397 25 23,8 43 0,2791
2 60 |15 18,2 2,74 -1,168 18 19,2 2,97 -0,404
1 108 | 31 29,5 6,6 0,2273 36 33,7 7,49 0,3071
1 54 | 16,5 17,65 3,41 -0,337 18,5 18,7 3,71 -0,054
1 68 | 224 19,7 3,78 0,7143 26 20,08 4,08 1,451
1 78 | 18 21,95 43 -0,919 22 24,65 5,11 -0,519
1 68 | 18,5 19,7 3,78 -0,317 21 20,08 4,08 0,2255
2 72 | 18 20,2 3,26 -0,675 22 21,3 3,41 0,2053
2 9% | 19 25,4 4,6 -1,391 21 27,4 5,04 -1,27
1 81 | 21 20,08 4,08 0,2255 24 23,2 4,74 0,1688
2 51 16 16 2,3 0 18 17,1 2,59 0,3475
2 54 | 24 17,1 2,59 2,6641 25 18,2 2,74 2,4818
1 54 | 18 17,65 3,41 0,1026 20,5 18,7 3,71 0,4852
1 64 | 21,5 19,7 3,78 0,4762 26,5 20,8 4,08 1,3971
1 78 | 16 20,08 4,08 -1 17 23,2 4,74 -1,308
1 48 | 16 16,65 3,26 -0,199 18,5 17,65 3,41 0,2493
1 44 | 15 16,2 2,78 -0,432 16 16,65 3,26 -0,199
2 116 | 22 31,7 5,34 -1,816 24 34 5,93 -1,686
2 78 | 19 21,3 3,41 -0,674 20 22,5 3,78 -0,661
2 62 | 18 18,2 2,74 -0,073 19 19,2 2,97 -0,067
1 62 | 20 19,7 3,78 0,0794 22 20,8 4,08 0,2941
2 66 | 20 19,2 2,97 0,2694 22,5 20,2 3,26 0,7055
2 63 |23 18,2 2,74 1,7518 24 19,2 2,97 1,6162
1 44 | 15,5 16,2 2,78 -0,252 17 17,65 3,41 -0,191
1 50 |15 16,65 3,26 -0,506 16 17,65 3,41 -0,484
1 56 | 18 17,65 3,41 0,1026 20 19,7 3,78 0,0794
2 69 |21 19,2 2,97 0,6061 24 21,3 3,41 0,7918
2 84 | 27 22,5 3,78 1,1905 31 23,8 4.3 1,6744
1 73 18 20,8 4,08 -0,686 21 21,95 4,37 -0,217
2 60 | 11,5 18,2 2,74 -2,445 13 19,2 2,97 -2,088
1 66 | 16 19,7 3,78 -0,979 18 20,8 4,08 -0,686
1 90 | 19 24,65 5,11 -1,106 21 27,8 5,71 -1,191
1 68 | 18,5 19,7 3,78 -0,317 23,5 20,8 4,08 0,6618
1 44 | 18 16,2 2,78 0,6475 22 17,65 3,41 1,2757
1 84 | 17 23,2 4,74 -1,308 18,5 24,65 5,11 -1,204
2 108 | 17 29,4 5,04 -2,46 19 31,7 5,34 -2,378
1 48 | 17,2 16,65 3,26 0,1687 19,5 17,65 3,41 0,5425
2 60 | 17 19,2 2,97 -0,741 20 19,7 3,78 0,0794
1 72 | 21 20,8 4,08 0,049 25 21,95 4,37 0,6979
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Ek tablo 3: Boy SDS degerleri

cins

Ya3 | poy/em boy ort boy sd SDS 1 boy p6 boy ort2 boy sd2 SDS 2
1 51 97 106,4 5,1 -1,843 105 109,5 5,19 -0,867
2 84 123 120 5,56 0,54 128 125,5 5,93 0,422
2 60 112 108 5,19 0,771 112 111 5,19 0,193
1 108 | 136 132 5,93 0,675 142 137,5 7,04 0,639
1 54 107 106,4 5,19 0,116 112 109,5 5,19 0,482
1 68 112 113 5,56 -0,18 118 119 5,19 -0,193
1 78 113 119 5,19 -1,156 117 124 5,19 -1,349
1 68 112 113 5,56 -0,18 118 119 5,19 -0,193
2 72 115 114 5,56 0,18 119 120 5,56 -0,18
2 96 120 125,5 5,93 -0,927 125 128 5,56 -0,54
1 81 120 119 5,19 0,193 123 121,5 5,19 0,289
2 51 104 105 4,82 -0,207 109 108 5,19 0,193
2 54 110 105 4,82 1,037 114 108 5,19 1,156
1 54 101 106,4 5,1 -1,059 107 109,5 5,19 -0,482
1 64 115 113 5,56 0,36 122 116 5,19 1,06
1 78 105 119 5,19 -2,697 110 121,5 5,19 -2,216
1 48 101 102,5 4,82 -0,311 106 106,4 5,1 -0,078
1 44 90 101 4,82 -2,282 96 106,4 5,1 -2,039
2 116 | 123 133 5,56 -1,799 125 137 5,56 -2,158
2 78 112 117 5,56 -0,899 117 120 5,56 -0,54
2 62 102 108 5,19 -1,156 104 111 5,19 -1,349
1 62 118 109,5 5,19 1,638 121 116 5,19 17
2 66 112 111 5,19 0,193 117 114 5,56 0,54
2 63 120 111 5,19 1,734 124 114 5,56 1,799
1 44 97 101 4,82 -0,83 102 106,4 5,1 -0,863
1 50 99 102,5 4,82 -0,726 104 106,4 5,19 -0,462
1 56 108 106,4 5,19 0,308 116 116 5,19 0
2 69 117 111 5,19 1,156 119 117 5,56 0,36
2 84 121 120 5,56 0,18 124 122,5 5,56 0,27
1 73 110 116 5,19 -1,156 118 119 5,19 -0,193
2 60 92 108 5,19 -3,083 96 111 5,19 -2,89
1 66 110 113 5,56 -0,54 113 116 5,19 -0,578
1 90 99 124 5,19 -4,817 101 129,5 5,56 -5,126
1 68 120 113 5,56 1,259 122 116 5,19 1,156
1 44 96 101 4,82 -1,037 105 106,4 5,1 -0,275
1 84 115 121,5 5,19 -1,252 117 124 5,19 -1,349
2 108 | 112 130,5 5,19 -3,565 117 133 5,56 -2,878
1 48 107 102,5 4,82 0,934 110 106,4 5,1 0,706
2 60 107 108 5,19 -0,193 110 111 5,19 -0,193
1 72 119 116 5,19 0,578 122 119 5,19 0,578
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Ek tablo 4: Hasta ve kontrol grubu hormon degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol

cins yas igf-1 Igf-BP3 | cins Igf-1 Igf- BP3 | yas
1E 51 127 3877 2 169 1642 48
2K 84 37,4 2892 1 348 2659 76
2 60 3,3 2886 2 428 2008 48
1 108 109 2533 2 241 2098 84
1 54 79,4 2805 1 215 4825 84
1 68 267 2829 1 292 5437 78
1 78 42 3365 2 202 3876 83
1 68 181 2468 1 223 3623 49
2 72 347 2367 2 255 4302 78
2 96 78,5 3976 1 225 2956 59
1 81 303 4144 1 325 4678 57
2 51 204 2794 1 290 4118 48
2 54 203 2794 1 53 3245 48
1 54 26 3216 1 37 3114 71
1 64 42 2791 1 50 3663 52
1 78 68,6 4081 2 74 4049 56
1 48 23 2540 1 38 2923 53
1 44 15,6 3819 2 155 4147 51
2 116 157 2070 1 204 1908 83
2 78 237 4288 1 230 1913 94
2 62 79,4 2281 1 136 4367 72
1 62 67,3 1723 2 151 3369 48
2 66 197 3039 2 54 3661 62
2 63 65 3848 1 263 4590 96
1 44 21 2195 1 180 1546 68
1 50 38 1283 2 370 2466 96
1 56 86,9 4320 1 257 4475 84
2 69 268 4104

2 84 163 3834

1 73 98 3690

2 60 64 4949

1 66 23 2756

1 90 137 3952

1 68 64,7 6237

1 44 25 2843

1 84 239 6035

2 108 26 2731

1 48 81 2645

2 60 124 4302

1 72 165 4222
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Ek Tablo 5: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi

Cins/ Ameliyat Oncesi Ameliyat sonrasi

yas(ay) Igf-1 | igfBP3 | Boy/cm | Kilo/kg | BMI | Igf-1 | igfBP3 | Boy/cm | Kilo/kg | BMI
1 51 127 | 3877 97 17 18,1 150 3738 105 20,5 18,59
2 84 | 374 | 2892 123 21 13,9 | 161 3192 128 25 15,26
2 60 |33 2886 112 15 12 501 4604 112 18 14,35
1 108 | 109 | 2533 136 31 16,8 | 192 2972 142 36 17,85
1 54 | 794 | 2805 107 16,5 144 | 62 3392 112 18,5 14,75
1 68 | 267 | 2829 112 22,4 17,9 | 95 3062 118 26 18,67
1 78 | 42 3365 113 18 14,1 183,5 | 4168 117 22 16,07
1 68 | 181 | 2468 112 18,5 14,7 | 132 3330 118 21 15,08
2 72 | 347 | 2367 115 18 13,6 | 58 2838 119 22 15,54
2 96 | 78,5 | 3976 120 19 13,2 | 115 2779 125 21 13,44
1 81 |303 | 4144 120 21 14,6 | 192 5021 123 24 15,86
2 51 204 | 2794 104 16 14,8 | 151 3631 109 18 15,15
2 54 1203 | 2794 110 24 19,8 | 105 3469 114 25 19,24
1 54 |26 3216 101 18 17,6 | 152 3481 107 20,5 17,91
1 64 | 42 2791 115 21,5 16,3 110 3425 122 26,5 17,95
1 78 | 68,6 | 4081 105 16 14,5 | 165,6 | 3629 110 17 14,05
1 48 | 23 2540 101 16 15,7 | 11,5 | 3138 106 18,5 16,46
1 44 | 15,6 | 3819 90 15 18,5 | 20 3795 96 16 17,36
2 116 | 157 | 2070 123 22 14,5 | 155 5345 125 24 15,36
2 78 | 237 | 4288 112 19 15,1 140 3570 117 20 14,61
2 62 | 794 | 2281 102 18 17,3 130 2808 104 19 17,57
1 62 | 67,3 | 1723 118 20 144 | 70 1883 121 22 15,03
2 66 | 197 | 3039 112 20 159 | 59 2523 117 22,5 16,44
2 63 | 65 3848 120 23 16 70,5 | 3077 124 24 15,61
1 44 | 21 2195 97 15,5 16,5 | 26 1750 102 17 16,34
1 50 |38 1283 99 15 15,3 123 1337 104 16 14,79
1 56 | 86,9 | 4320 108 18 154 | 147 5741 116 20 14,86
2 69 | 268 | 4104 117 21 15,3 | 802 3777 119 24 16,95
2 84 | 163 | 3834 121 27 18,4 | 676 3733 124 31 20,16
1 73 | 98 3690 110 18 14,9 |70 3394 118 21 15,08
2 60 | 64 4949 92 11,5 13,6 | 57 4027 96 13 14,11
1 66 |23 2756 110 16 13,2 | 68 3399 113 18 14,1

1 90 | 137 | 3952 99 19 19,4 | 146 3464 101 21 20,59
1 68 | 64,7 | 6237 120 18,5 12,8 | 99 3288 122 23,5 15,79
1 44 | 25 2843 96 18 19,5 | 99 4478 105 22 19,95
1 84 239 | 6035 115 17 12,9 | 338 3821 117 18,5 13,51
2 108 | 26 2731 112 17 13,6 | 72 4380 117 19 13,88
1 48 | 81 2645 107 17,2 15 172 4291 110 19,5 16,12
2 60 | 124 | 4302 107 17 14,8 | 11,35 | 2320 110 20 16,53
1 72 | 165 | 4222 119 21 14,8 | 177 3776 122 25 16,8




Ek tablo 6: Kemik yasi degerlerinin referans degerleriyle karsilagtirilmasi

cins | yas pre op

takip kemik takvim post

siiresi yas/ay yasi ortalama | SD op/ay ortalama2 SD2
1 51 8 39 51 50,3 7,8 48 56,2 8,4
2 84 8 69 84 82 8,3 82 94 8,8
2 60 7 60 60 58,1 8,6 69 63,9 8,9
1 108 | 8 108 108 104,9 11 108 118 114
1 54 6 36 54 50,3 7,8 42 56,2 8,4
1 68 8 36 68 68,4 9,3 54 80,6 10,1
1 78 8 78 78 80,6 10 84 92,5 10,8
1 68 8 56 68 68,4 9,3 72 80,6 10,1
2 72 7 63 72 70,4 9 82 82 8,3
2 96 6 82 96 94 8,8 94 105,9 9,3
1 81 7 36 81 80,6 10 42 80,6 10
2 51 6 69 51 52,3 8 58,1 8,6
2 54 7 50 54 52,3 8 69 58,1 8,6
1 54 6 54 50,3 7,8 42
1 64 6,5 78 64 62,4 9,1 78 68,4 9,3
1 78 6 36 78 68,4 9,3 36 80,6 10
1 48 6 30 48 44,8 7 36 50,3 7,8
1 44 6 32 44 39,5 6,6 32 44.8 7
2 116 | 6 94 116 105,9 9,3 94 119 10,8
2 78 6,5 60 78 70,4 9 69 82 8,3
2 62 6,5 82 62 58,1 8,6 82 70,4 9
1 62 8 48 62 56,2 8.4 72 68,4 9,3
2 66 6,5 50 66 63,9 8,9 60 70,4 9
2 63 6 69 63 58,1 8,6 69 70,4 9
1 44 8 42 44 39,5 6,6 42 50,3 7,8
1 50 6 50
1 56 7 32 56 50,3 7,8 32 56,2 8.4
2 69 8 69 84
2 84 7 36 84 82 8,3 50 94 8,8
1 73 6,5 48 73 68,4 9,3 54 80,6 10
2 60 6,5 28 60 58,1 8,6 28 63,9 8,9
1 66 8 42 66 62,4 9,1 60 68,4 9,3
1 90 8 36 90 92,5 11 48 104,9 11
1 68 8 68 68,4 9,3 48 68,4 9,3
1 44 8 32 44 39,5 6,6 36 50,3 7,8
1 84 6,5 42 84
2 108 | 7 36 108 105,9 9,3 36 119 10,8
1 48 6 42 48 44,8 7 42 50,3 7,8
2 60 6 60 60 58,1 8,6 72 63,9 8,9
1 72 6 72 72 68,4 9,3 72 80,6 10

1:erkek
2:kiz
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Ek tablo 7: Calismay1 tamamlayan hastalarin adi-soyadi ve dosya numaralari

M.C.:
Z.T.:
LK.:
MM :
O.A:
HA.:
S.K.:
ZA.:
B.D.:
S.K.:
M.IL. :
S.C.:

S.S.C.:

B.A.:
E.C.:
S.S.:

S.S.:

Y.S.T.:

S.K.:

O0.Y K.

E.E..
M.A.:
LR.B.:
G.K.:
K.Y.

U.0.0.:

Y.A.:

1217846
1417428
1033618
766141

1044339
991891

1350177
1039140
1020010
1358156
1190749
1203767
1435754
1426420
1392865
1348417
1438385
1216248
1358422
1008622
1357560
1217181
1070788
1319296
1221836
1457409
1475585
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A.C.:
D.T.:
M.U.:

F.B.B.:

AS.:
O.K.:
M.S.:
B.D.:
O.A.:
N.K.:

M.B.U.:

E.D..
M.P.:

1050836
1111722
1481577
1478806
1453894
1457402
1353402
1350459
1487170
1514483
1221479
1206615
1106869
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Ek Tablo 8: HASTA TAKIiP FORMU

KIMLIK BILGILERI
Ad soyad:

Yas

Telefon :

Dosya no:

Operasyon tarihi:

SISTEMiIK MUAYENE:
CBC:

BIYOKIMYA:

PA Akc:

KBB FiZiK MUAYENE:
ADENOID:
TONSIL: + ++

BUYUME PARAMETRELERI
BOY:

KILO:

BKi:

KY:

IGF-1:

IGF-BP3:

TFT:

Biiyiime Hor (3P alt1)

—

PRE OP

e

POST OP
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