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OZET

Tonsillektomi ve adenoidektomi c¢ocukluk doneminde uygulanan en sik cerrahilerdendir.
Adenotonsiller hipertrofi ve kronik tonsillit ¢ocukluk ¢aginda biiylime ve gelismeyi
yavaslatmakta, adenotonsillektomi sonrasinda ise biiyiime ve gelisme hizlanmakta ve viicut
kitle indeksi normal degerlerini yakalamaktadir. Fakat literatiirde adenotonsillektomi
sonrasinda viicut kas kitlesi ve yag kitlesindeki degisimleri inceleyen makale mevcut degildir.
Bu c¢alismanin amaci adenoidektomi veya adenotonsillektomi sonrasinda prepubertal

cocuklarda viicut yag ve kas kitlesi degisimlerini incelemektir.

30 adet prepubertal cocuk adenotonsillektomi operasyonundan sonra 6 ay takip edilmislerdir.
Es zamanli olarak 28 adet saglikli prepubertal cocuk ise kontrol grubu amagl takip edilmistir.
Beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktiviteleri 0. ve 6. ayda aileler tarafindan doldurulan anket
ile sorgulanmistir. Boy, kilo, viicut yag ve kas kitlesi oranlari, viicut kitle indeksi, bazal
metabolik hiz ve obezite orani biyoelektrik impedans analiz yontemi kullanilarak

operasyondan Once ve 6 ay sonrasinda Ol¢iilmiistiir.

Adenotonsillektomi sonrasinda c¢alisma grubunda kas kitlesi, bazal metabolik hiz artmas,
goreceli viicut kitle indeksinde ise anlamli diizelme elde edilmistir (p<0,05). Saglikli kontrol
grubunda ise alt1 ayin sonunda baslangi¢ degerlerine gore kas kitlesi ve bazal metabolik hizda
anlamli artis bulunmus ancak goreceli viicut kitle indeksinde anlamli bir degisiklik
olmamustir. Yag kitlesi, viicut yag oran1 ve viicut kitle indeksi Z skoru (BMI Z-skoru) her iki
grupta da anlamli degisiklik gostermemistir (p>0,05). Biiylime parametreleri ve viicut
kompozisyonlar1 (yag kitlesi, kas kitlesi, viicut yag orani, BMI Z-skoru, goreceli viicut kitle
indeksi (relBMI) ve bazal metabolik hiz) her iki zaman diliminde de iki grup arasinda anlamli

farklilagma gostermemistir.



Sonug olarak prepubertal g¢ocuklarda adenoidektomi veya adenotonsillektomi operasyonu
goreceli viicut kitle indeksinde diizelmeye yol agmakta ve viicut yag yiizdesinde artisa neden

olmadan saglikli biiyiime gelismeyi hizlandirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Biyoelektrik impedans analiz, adenotonsillektomi, viicut yag orani, viicut

kas kitlesi, goreceli viicut kitle indeksi



ABSTRACT

Tonsillectomy and adenoidectomy are frequently performed in childhood. Adenotonsillar
hypertrophy and chronic tonsillitis have been associated with growth interruption during
childhood and adenotonsillectomy have been related with growth improvement and increased
body mass index scores. Yet, there is no study in the literature investigating the effect of
adenotonsillectomy on distribution of body muscle and fat mass. The aim of this prospective
study was to evaluate the body muscle and fat composition after adenoidectomy or

adenotonsillectomy for healthy growth in children.

30 prepubertal children were followed up for 6 months after adenotonsillectomy. 28 age-
matched healthy children were followed up for the same duration, as controls. Data on dietary
habits and physical activity were obtained from questionnaires (0. and 6. months) that had
been filled by the parents. Height, weight, the amount and ratio of body fat and muscle mass,
body mass index, basal metabolic rate, relative body mass index were evaluated before and 6

months after surgery by using bioelectrical impedance analysis method.

The muscle mass and basal metabolic rate of the study group increased and the relative body
mass index improved significantly after adenotonsillectomy (p<0,05). In healthy children, the
values of basal metabolic rate and muscle mass at 6 months were significantly higher than the
initial levels but relative body mass index did not show significant difference. The increase in
fat mass, percentage of body fat and BMI Z-score for both groups were not statistically
significant. Growth parameters and body compositions (BMI Z-score, muscle and fat mass,
percentage of body fat, relative body mass index, basal metabolic rate) did not differ between
the study group and the controls, at both time points evaluated. The number of overweight and

obese children did not change significantly in both groups.



In conclusion, adenoidectomy or adenotonsilectomy lead to improvement in relative body
mass index and promote healthy weight gain without increases in body fat precentage in

prepubertal children.

Key Words: Bioelectrical impedance analysis, adenotonsillectomy, body fat percentage, body

fat mass, relative body mass index.
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1. GIRIS

Tonsillektomi ve adenoidektomi, ¢ocukluk ¢aginda en sik yapilan ameliyatlarin basinda
gelmektedir. Bu kadar sik yapilmasindaki en biiyilkk etken ise ameliyatin birgok
endikasyonunun olmasindan kaynaklanmistir. Bu endikasyonlardan bir¢ogunun direkt veya
dolayl1 yonden ¢ocugun biiyiime ve gelismesi iizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Kronik
tonsillit ve adenotonsiller hipertrofinin biiylime ve gelismeyi yavaslattigi, operasyon
sonrasinda ise viicut kitle indeksinin (BMI) ve biiyiime persentillerinin arttigi birgok

calismada gosterilmistir (1,2,3,4).

Bu nedenle tonsillektomi ve adenoidektomi operasyonlarinin biiylime ve gelisme iizerine
olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu gelismenin viicut yag-protein dengesinin
korundugu saglikli bir biiylime ve gelisme olup olmadigi arastirilmamistir. Yag kitlesinin
artarak obezite lehine bir biiyiime ve gelisme olabilecegi gibi kas ve yag kitlesinin orantili
artig gosterdigi saglikli bir biiyiime de olabilir. Bu ¢alismada amag, kronik adenotonsillit veya
adenotonsiller hipertrofi nedeniyle adenotonsillektomi yapilmis hastalarin ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi 6. aydaki biiylime ve viicut kompozisyonundaki degisikliklerin dl¢iimiinii
yaparak, preoperatif degerler ve kontrol grubu ile karsilastirmak ve hizlanan biiylime, gelisme

ve kilo aliminin saglikli olup olmadigini degerlendirmektir.

Calisma prospektif kontrol gruplu klinik ¢alisma olarak planlanmigtir. Beslenme bigimi ve
aktivite siireleri de dikkate alinarak biiyiime ve gelisme ile degisen viicut yag Kitlesi ve
protein Kitlesi hesaplanip viicut yag orani, viicut kas kitlesi, bazal metabolik hiz, viicut kitle

indeksi (BMI), goreceli viicut kitle indeksi (relBMI) ve BMI z skoru ortaya konulmustur.



2. GENEL BILGILER

Yalnizca tonsil terimi kullanildiginda ¢ogunlukla agiz boslugundan farenkse uzanan pasajin
her iki yaninda bulunan lenfoid doku topluluklarindan biri ifade edilmektedir. Teknik olarak
bu lenfoid doku toplulugu genellikle palatin (faucial) tonsillerdir. Agiz boslugunda, farenks
girisi etrafinda bir lenfoid doku halkasi (Waldeyer halkasi) olusturan baska lenfoid doku
topluluklar1 da vardir. Bunlar nazofarenksin iist-arka duvarinda, genis bir alan kaplayan ve
bircok lenf folikiillerini igeren farengeal tonsil(adenoid), tuba Ostakinin farenks agikligi
etrafinda yer alan tubal tonsiller ve orofarenks tabaninda dil kokiinde yerlesik lingual

tonsillerdir (5).

2.1.TONSILLERIN GELIiSiMi

2.1.1. FARENGEAL, LINGUAL VE TUBAL TONSILLERIN EMBRIiYOLOJIK
GELIiSimMi

Her bir tonsil, bulundugu bélgenin epitel ortiisii altindaki mezenkimal bag dokusunun, lenfoid
doku folikiillerine farklilagsmasiyla gelisir. Ancak palatin tonsile kiyasla diger tonsil dokular1
daha az karmasik kriptalar1 ve daha seyrek, yiizeysel lenf folikiilleri olacak bigimde

diizenlenirler (5).



2.1.2. PALATIN TONSILLERIN EMBRIYOLOJIK GELISIiMi

Ikinci farenks kesesi, 2. ve 3.farengeal arkuslar arasinda yer alir. Farklilasma esnasinda ikinci
farenks kesesinin biiyiikk kismi silinir, kalan parcasinin endoderminden ise palatin tonsiller
gelisir. ik olarak kesenin endodermi c¢ogalarak alt kistmdaki mezenkimal doku ile birlikte,
palatin tonsil taslagini yaparlar. Ardindan hiicre kordonlarin merkezi pargalanarak agilir ve
kriptalar meydana gelir. Kesenin endodermi, tonsil yiizey epitelini olusturur ve Kriptalarin
tizerini doser. 20. hafta civarinda, kriptalar ¢evresindeki mezenkimal doku lenfoid dokuya
farklilasarak, palatin tonsilin lenfoid follikiillerini olusturur. Gelisimin son {i¢ ayinda lenfoid
folikiiller ve kriptalar son seklini kazanirlar. Tonsillerin farengeal duvara yapistigr kisimda
lenfoid doku kitlesinin artmasiyla mezenkimal doku baskilanir ve o alanda yalanci yarim
tonsil kapsiilii olusur. Palatin tonsiller, agiz boslugundan farenkse cikintilar yaparak biiytirler.
Ikinci farengeal kese kalintis1 olan ve tonsiller fossa denilen bir ¢okiintii her iki tonsilin

sefalik kisminda olusur (5).

2.2.TONSILLERIN HISTOLOJIiK YAPISI

Tonsiller gergek kapsiilii olmayan lenfoid doku topluluklari olup 1slak epitelyal membranlarla

siki iligkileri mevcuttur (6).

2.2.1. FARENGEAL TONSILLERIN HiSTOLOJIiK YAPISI

Farengeal tonsil hipertrofisi, adenoid hipertrofisi olarak da ifade edilmektedir. Yunanca bez
anlami tasiyan “’aden’’ kokiinden gelmektedir. Tonsiller lenfoid dokularin biiyiimesi ile bez

benzeri bir gorlinlim kazandirir. Adenoid doku, nazofarenksin posterior ve siiperior duvarinda



yer almaktadir. Dis ylizeyi, solunum yollarindaki goblet hiicreli, silli, yalancit ¢ok katli
prizmatik epitelyum ile oOrtiilidiir. Ara ara cok katli yass1 epitel adaciklar1 da
goriilebilmektedir. Farengeal tonsilin yarim kapsiilii, palatin tonsillere kiyasla daha ince olup
subkapsiiler bag dokusunda sero-miikdz bezler yer alir. Yaklasik on adet genislemis kanallari,
katlantilar arasindaki oluklara veya serbest yiizeye acilirlar. Farengeal tonsil epiteli
yiizeyinde, kriptalar yerine pli (pleat) denilen uzunlamasina katlantilar bulunmaktadir. Lenf
folikiilleri iceren 2 mm kalinligindaki lenfoid doku katmani epitel altinda yer alir ve
cogunlukla katlantilarin yapisina katilir. Adenoidler nazofarengeal havayolunu tikayarak agiz

solunumuna neden olabilirler (6).

2.2.2. PALATIN TONSILLERIN HiSTOLOJIK YAPISI

Tonsiller iki adet ovoid yapili lenfoid doku topluluklari olup, palatofarengeal ve
palatoglossal plikal katlantilar arasinda bulunur ve orofarenks ile agiz boslugu arasinda sinir
olusturular. Serbest yiizeyleri ¢ok katli yassi epitel ile kaplidir. Yassi epitelyum tonsil
tizerinden derine dogru ilerleyerek, 20-30 adet primer tonsil kriptalarin1 olusturur. Bu
kriptlerin epitelyum ortiileri ise komsu lenfoid doku igine uzanarak sekonder tonsil
kriptalarin1 meydana getirirler. Epitelyal doku bir bazal lamina iizerine yerlesmistir, altinda
ise ince ve fibroz bir bag dokusu bulunmaktadir. Palatin tonsillerin lateral yiizii, kas
dokusundan yarim fibroz kapsiil ile ayrilir. Tonsil parankimi ise yogun bir lenfoid dokuya
gomilii olup, kript epiteli altinda tek sira halinde dizilmis olan 1-2 mm kalinliginda ki lenfoid
folikiillerden olugsmaktadir. Folikiillerin germinal merkezi olabilir ya da olmayabilir,
birbirlerine birlesmis olarak ya da birbirlerine daha gevsek lenfoid bir bag doku ile bagl
olarak bulunabilirler. Epitel kriptalari, gevsek bag dokusu boélmeleriyle birbirinden

ayrilmaktadirlar. Bu bag dokusunda, farkli biiyiikliikte ve ¢ok sayida plazma hiicreleri, mast



hiicreleri ve lenfositer hiicreler bulunmaktadir. Polimorfoniikleer 16kositlerin ¢ok sayida
bulunmasi, tonsiller i¢in olagan bir enflamasyonun gostergesidir. Kripta liimenleri,
mikroorganizmalar ve dokiilen yassi epitel hiicreleri ile karigik, dejenere ve canli 16kositleri
icerebilirler. “"Magma’® adi verilen bu beyaz renkli plaklar olarak tonsil yiizeyinde
goriilebilirler. Bunlar, uzun siire kripta liimenlerinde kalacak olurlarsa kireglenip tonsil
taslarin1 meydana getirebilirler. Mikroorganizmalar, lokal olarak tonsillerin iltihaplanmasina
neden olabilirler veya sistemik yayilim ile genel enfeksiyonlara neden olabilirler. Tonsilla
palatinalarin diger lenfoid doku topluluklarina gére enfeksiyonlara olmalarinin nedeni, miik6z
salgt bezi kanallarmin, kript limeni i¢ine ag¢ilmamasindan kaynaklanmaktadir. Kripta
limenleri mukoz salgilar ile yikanip temizlenemediginden, palatin tonsiller enfeksiyonlara

yatkin olurlar (6).

2.3. TONSILLERIN ANATOMISI

2.3.1. FARENGEAL TONSIL (ADENOID) ANATOMISI

Nazofarenksin posterior-siiperior duvarinda yerlesmis lenfoid doku kitlesine, adenoid adi
verilir.  Yumusak damagm serbest kenarindan nazofarenks tavanina kadar uzanir.
Nazofarenkste Rosenmiiller fossanin lenfoid dokusu ile asagida ise lateral farengeal bantlarla
devamliligi mevcuttur (7,8). Embriyogenezin 4. ve 7. aylar1 arasinda meydana gelir. Adenoid
doku dogumdan hemen sonra bakterilerle kolonize olur (9). En biiyiik boyutuna 3 —6 yas
civarinda eriserek, puberteden sonrasinda kiigiiliir, eriskinlerde tamamen kaybolur (7,9).
Cocuk biiytidiikge nazofarenksin biiyiimesi ve adenoid dokunun kiigiilmesi ile obstriiktif
durumun azaldigi bilinmektedir (10,11). Waldeyer lenfatik halkasinin neden gerileyip

kiigtilduigii ise tam olarak bilinmemektedir (12). Adenoid doku, ¢ok katli yass1 epitel, yalanci



cok katli silyali prizmatik epitel (solunum epiteli) ve degisici (transizyonel) epitel olmak
tizere U¢ tip yiizey epiteli bulundurabilir. Hipertrofik veya kronik enfekte adenoidlerde,
respiratuar epitel oraninda azalma egilimi, yassi epitel oraninda da artma egilimi vardir (9).

Adenoid dokuda derin oluklarla ayrilan lobiiler pargalar bulunur ve tipik kriptalar1 yoktur.

Adenoid doku kanlanmasi, internal maksiller arter, fasial arter ve farengea assendans arterden
saglanmaktadir. Vendz drenaj ise farengeal pleksus itizerinden internal juguler vene olur.
Lenfatik drenaj, ilk olarak retrofarengeal lenf nodlarina ve oradan da derin juguler lenf

nodlarina dogru olmaktadir. Adenoid dokunun afferent lenfatigi yoktur.

Glossofaringeal sinir ve Vagal sinir duyusal innervasyonu saglanmaktadir (8,9). Ust solunum
yolu ile alinan viral ve bakteriyel antijenlere karsi viicudun korunmasinda adenoid doku
koruyucu rol oynamaktadir. Bu lenfoid dokunun, siniiziti ve otitis mediay1 engelleyen ve
kontroliinii saglayabilen immiinkompetan hiicreler i¢in bir kaynak oldugu gosterilmistir (13).
Bu lokal mukozal defans sisteminde salgisal ve hiicre aracili immiin defans mekanizmalar1 da
bulunmaktadir (14). Bu savunma, sekrete edilen ve lokal iiretilen immiinglobiilinler araciligi
ile saglanmaktadir. Kesin olmamakla birlikte, adenoid dokunun mukozal bagisiklik sisteminin

bir pargasi olabilecegi iddia edilmektedir (15,16).

2.3.2. TONSILLA PALATINA ANATOMISI

Palatin tonsiller orofarenkste her iki tarafta palatofarengeal ve palatoglossal plikalar
arasindaki tonsil lojunda bulunan lenfoid doku 6bekleridir. Kisiye ve yasa gore biiyiikliigi,
sekli degisir ve ovoid bigimlidir. 6 yas civarinda hiperplaziye ugramaya baslar ve pubertede
en biiyiik hacmine ulasir, daha sonra ki yillarda ise atrofiye olur. Tonsil dokusunun ortalama

transvers ¢apt 10-15 mm, vertikal ¢capt 20mm ve kalinligr 10 mm’dir. Tonsilin uzun ekseni,



yukaridan asagi ve geriye dogrudur. Medial yiizii serbest olup kabariklik yapar. Bu yiizeyi
stratifiye skuamoz epitelle ortiilii olup iizerinde cesitli sekiller ve biiyiikliiklerde delikler
bulunur. Bunlara “’cryptae toncillaris’® veya‘’fossulae tonsillaris’” denilir. Bu kriptali yap1
sayesinde tonsilin ylizey alani artirilir ve daha fazla antijen ile temas saglanir. Kripta i¢i yasst
epitel makrofajlar ve dentritik hiicreler igerirler. 20-30 kadar sayist olan kriptalar genellikle
tiibliler olup tonsil kapsiilii yakinina kadar uzanirlar. Lateral yiizii gevsek fibroz doku ile

stiperior konstriktor adeleye tutunur (17)

Tonsilla Palatina kanlanmasi

Internal karotis ve eksternal karotis sistemden dallar alir.

Internal karotis arter; orta meningeal, oftalmik, infraorbital arter dallari ile

tonsili besler.

Eksternal karotis arter; lingual, fasial, maksiller ve asendan farengeal arterden ¢ikan gesitli

dallar tonsili besler.

- Lingual arter; dorsalis lingua dali ile tonsil ve plikalari,

- Fasial arter; tonsiller ve asendan palatin arter dallar ile tonsil alt kutbunu,

- Maksiller arter; palatina desendens dali ile tonsil iist kutbunu,

- Asendan faringeal arter; tonsilin iist kutbunu besler.



A. karotis eksterna
- _ A. maksillaris nterna

A. palatina dessendens

A. faringea assendens

A. palatina assendens

A.dorsalis lingua

A. fasyalis :
=" — A. linguans

L d
—A. tiroidea stiperior

A. karotis mterna —

— A karotis kommunis

Sekil 1. Palatin tonsil arteryel kanlanmas1

Venleri ise tonsilin derin lateral yiiziinden paratonsiller ven olarak ¢ikarlar. Farenksin siiperior
konstriktér kasindan gegerek fasial vene veya farengeal pleksusa dokiiliirler. Farengeal
pleksus lingual venin tonsiller dali yolu ile lingual vene baglanir. Venoz kan farengeal ve

lingual venler ile internal juguler vene dokiiliir.



Sinirleri; glossofarengeal ve maksiller sinirin tonsil dallari tarafindan innerve olur. 7. sinirden
pterigopalatin yolu ile duyu lifleri gelmesine ragmen tonsilin asil duyu siniri glossofarengeal

sinirdir.

Lenfatikleri; tonsil dokusunun afferent lenfatigi yoktur. Bu nedenle lenf nodu gibi fonksiyon
gormez. Tonsil efferentleri follikiillerin ¢evresinde lenfatik kapiller pleksus yaparlar. Lenfatik
drenaj sirasiyla tonsil kapsiiliinii ve siiperior konstriktor farengeal kasi gegerek {ist derin
servikal lenf nodlarma ve 6zellikle jugulodigastrik nodlar ile submandibuler lenf nodlarina
dokdiliirken, tonsil 6n plikast lenfatikleri ise submandibuler ve iist juguler lenf nodlarina drene

olurlar (18).

2.4. FARENGEAL VE PALATIN TONSIL FiZYOLOJi VE iMMUNOLOJiSi

Solunum yoluyla yabanci antijenlere siirekli maruz kalinmaktadir. Tehlikeli olabilecek
antijenlerin hizli bicimde elimine edilip kalict bagisikligin saglanmasi gerekmektedir. Bu
nedenle mukozal alanlarda fonksiyonel ve anatomik olarak bagimsiz bir bagisiklik sistemi
gelismistir. Viicudun i¢ yiizeyini orten lenfoepitelyal sistem mukoza iliskili (asosiye) lenfoid
doku (MALT) seklinde isimlendirilmektedir. Ust ve alt solunum yollar1 ve gastrointestinal
sistemde sirasiyla; nazofarenks iligkili lenfoid doku (NALT), brons iliskili lenfoid dokular
(BALT) ve gastrointestinal sistem iliskili lenfoid doku (GALT) bu immiin sistemin
parcasidirlar. Bu sistem, antijen yakalanmasinin yani sira hafiza bagisiklik cevabini meydana

getiriler.

NALT, solunum ve gastrointestinal sistem igin ortak giris yeri olan nazofarenks ve
orofarenksi kapsayan bolgede farengeal duvarin lamina propriasina lokalize lenfoid hiicre

topluluklarindan olusan sekonder lenfoid dokudur. Waldeyer lenfatik halkasi olarak da bilinen
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bu doku; Eustachian borusunun nazofarengeal agiklig1 etrafinda bulunan bir ¢ift tubal tonsil,
farenksin arka ve st duvarina yerlesmis nazofarengeal tonsil, orofarenkse lokalize bir ¢ift
palatin tonsil ve glossoepiglottik boslukta bulunan lingual tonsil olmak {izere dort ayr1 tonsil
dokusundan olusmaktadir. Bu halka tonsil gruplarindan olugmasina ragmen Klinisyenler

"tonsil™ terimini genellikle palatin tonsiller i¢in kullanmaktadirlar.

Tonsillerin diger lenfoid dokulardan ayirt edici 6zelliklerti,

1. Lenf nodlar ve dalaktan farkli olarak tamamen kapsiillii degillerdir.

2. Lenf nodlar1 ve dalak gibi lenforetikiiler dokular olmalarma karsin ayni zamanda

lenfoepitelyal organlardir.

3. Dalaga benzer sekilde ancak lenf nodlarindan farkli olarak afferent lenfatik almazlar.

4. Tonsiller epitel sadece yiizeyi koruyan bir yapi olmayip ayni zamanda kivrimlar yaparak

tonsiller kriptleri kaplar.

NALT’da nazofarenks veya orofarenkse tropizm gosteren bakteriyel ve viral ajanlara 6nce
lokal sonra sistemik spesifik antikor cevaplarinin olusturuldugu bilinmektedir. Intratonsiller
ve intranazal asilamadan sonra, tonsiller dokularda asiya spesifik antikor salgilayan hiicre
cevabr gelisirken parenteral immiinizasyonun tonsiller dokularda cevap olusturmadigi
gosterilmistir. Lokal B hiicre cevabi gelismektedir ve bagisiklik immunoglobulin A (IgA) ve
IgG tipi antikor tiretimi seklinde olup hemen arkasindan bunu sistemik asi-spesifik antikor
cevabi takip eder. Ozellikle IgA tipi antikorlar biitiin MALT’a dagilir. Ayrica ikincil tonsiller

immiinizasyon daha etkili cevapla sonug¢lanmaktadir.

NALT’1n sadece lokal ve sistemik antikor cevabinin uyarildigi bdlge olmayip ayni1 zamanda
sistemik immiin sistemden ayr1 olarak immiinolojik hafizanin gelismesine katkida bulundugu
gosterilmistir (19).
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2.4.1. Histolojik Ozellikler

Tonsiller histolojik olarak iyi tanimlanmis dort mikrokompartmandan olusmustur. Bunlar
Kript epiteli, biiyiik oranda B lenfositlerden meydana gelen folikiiler germinal merkez, bunlari
ta¢ seklinde cevreleyen "mantle zone" ve aralarda daha ¢ok T lenfosit igeren interfolikiiler
bolgeler. Palatin tonsillerin histolojik ve anatomik yapist antijenin direkt yakalanabilmesine

uygundur.

Kript Epiteli: Antijenin yakalanmasindan sonra immiin cevabin tetiklenmesinde Kilit rol
oynamaktadir. B ve T lenfositler epitelin tiim bdlgelerinde bulunmaktadir. intraepitelyal

lenfositlerin %50'si B hiicreler olup immunglobulin salgilamaktadirlar.

Kript epitelinde spesifik T hiicre popiilasyonu az sayida mevcuttur. Bu hiicreler antijenle
degisiklige ugramis epitelyal hiicrelere karsi sitolitik aktivite gostermektedir. Daginik
yerlesimli dendritik (daha ¢ok immatiir) hiicreler ve makrofajlar epitelyal olmayan hiicre
popiilasyonuna dahildir. Plazma hiicreleri ise daha ¢ok intraepitelyal kapillerlerin etrafinda

yerlesmistir.

Folikiiler Germinal Merkez: Germinal merkezler dogumdan hemen sonra olusurlar. Lenfoid
folikiiller epitelin altinda yer alan oval veya yuvarlak sekilli olusumlardir. T hiicre bagiml
antijen cevaplari esnasinda, primer lenfoid folikiillerde germinal merkezler geliserek sekonder
lenfoid folikiil adalar1 meydana getirilir. Lenfoid folikiiller, folikiiler dendritik hiicre (FDH)
agim1 da kapsarlar. Lenfoid folikiillerde yedi farkli 6zellikte FDH belirlenmistir. Fakat

bunlarin fonksiyonel farkliliklarinin varligi bilinmemektedir.

Interfolikiiler Alan: Bu alan; basta CD4+ olmak iizere T hiicreleri, "interdigitating" dendritik
hiicreleri (IDH), "high endotelyal veniil (HEV)" olarak bilinen &zellesmis veniilleri ve

makrofajlar1 igerir. HEV, B ve T lenfositlerin kandan tonsil dokusuna girisinde oldukca
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onemli role sahiptir. Ayrica burada yer alan hiicreler belirli sitokin salgis1 yapmaktadirlar

(19).

2.4.2. immiinoloji

Tonsillerde immiinolojik aktivite en fazla 3-10 yas civarinda goriilmektedir. Maksimum
postnatal biiylime, nazofarengeal tonsil ve tubal tonsil i¢in 4-7 yaslarda goriilmektedir. Tonsil
dokusu boyutu T - B hiicre sayist ve bakteriyel yiikk ile orantili olarak degisiklik
gostermektedir. Adenoid ve tonsiller agirlikli olarak B lenfosit bulunduran dokulardir.
Adenoid ve tonsillerdeki lenfositlerin % 50 - 65 'ini B lenfositler, % 40 'in1 T lenfositler, %
3'linii matlir plazma hiicreleri olustururken, periferik kandaki lenfositlerin % 70’ini T
lenfositler olusturur (20). Altmis yasina kadar Ig B hiicreleri tiim tonsil dokularinda azalirken
T hiicre sayisindaki degisim sinirlidir. Bu nedenle yasa bagimli olarak tonsil boyutlar
kiigiiliir. Palatin tonsil 14 yasindan itibaren kiiglilmeye baslarken bu siire lingual tonsil igin
dordiincii dekada uzamaktadir. Gestasyonun besinci haftasinda farenksten alinan sekretuvar
ornek iginde IgA, IgG ve IgM tespit edilmektedir. Yasla beraber Ig seviyelerinin arttig

gosterilmistir.

B hiicreleri MALT ig¢inde antijen uyarisini aldiktan sonra Ig {iretimi i¢in glandiiler bolgelere
goc ederler. Burada {iretilen immunoglobulinin biiylik cogunlugu IgA polimerleri seklinde

olup epitelyal protein reseptor kompleksi olarak liimene salinmaktadir.

Sekretuvar IgA (sIgA) hem viriis hem de bakterilerin farengeal epitele tutunmasini dnleyerek

mukozay1 korumaktadir.

Tonsil dokusu enfekte degilken belli bir antijene spesifik ¢ok az sayida immiin yetenekli

hiicre bulundurur bu nedenle lenfosit trafigi immiin cevabin stirekliligi icin elzemdir.
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Lenfositlerin kandan tonsillere ve tonsilden kana geri donmesi immiin yeteneklilik i¢in sarttir.
Hayvan deneylerinde, lenfositlerin devamli olarak kandan tonsillere HEV araciligiyla gog

ettigi ve ayni sekilde lenf yoluyla dolagima dondiigii gosterilmistir.

Sekonder bir lenfoid organ olan tonsiller dokular, antijenin islendigi bolgelerdir. Antijenler
kript epitelinde M hiicreleri tarafindan yakalanip dendritik hiicrelere ulastirilir. Islendikten
sonra ekstrafolikiiler bolgeye iletilir ve orada HEV aracilifiyla dokuya gegen naif T
hiicrelerine sunulur. Lenfositlerin aktivasyonunda ve sinyal iletiminde bir¢ok kostimulator
molekiil ve reseptor yer alir. Ekstrafolikiiler alanda aktive T hiicreler tarafindan uyarilan ve
spesifik antijeni taniyan B hiicreleri germinal merkeze gog¢ ederler. Burada gogalarak antikor
iireten plazma hiicreleri doniisiirler ve diger mukozal bolgelere dagilirlar. Bir kisim B hiicresi
ise hafiza hiicrelerine doniisiir (19). Baslangigtaki antijen uyarisindan sonra 1 ay iginde
germinal merkez boyutlar kiigiiliir. Geriye sadece FDH'ye yakin yerlesimli az sayida antijen

spesifik B-blastlar kalir (19).

2.4.3. immiinopatoloji

Bagisiklik sisteminin bir pargasi olan NALT, iist solunum yolunu antijenlerden korumakta
onemli rolii olan organize bir lenfoepitelyal yapidir. Fakat fonksiyon gorebilmesi icin diger
lenfoid organlarda oldugu gibi lenfositler ve antijen sunan hiicreler arasinda karmasik bir
etkilesim gereklidir. Ozellikle de CD40-CD40L etkilesimi, somatik mutasyon, germinal
merkez olusumu, izotip degisimi ve yiiksek affinitedeki mutantlarin seleksiyonu i¢in oldukg¢a

temel bir asamadir.

Tonsiller de immiin sistemde rol alan hiicre ve molekiillerdeki defektlerden diger lenfoid

dokulara benzer sekilde etkilenir. Ornegin bazi T ve B hiicre yetmezliklerinde tonsillerin
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hipoplazik olusu nedeniyle immiin cevap olusturulamaz. Saglikli palatin tonsilde siirekli bir
lenfoid hiicre uyarimi1 gerceklesmekte ve bu sabit aktivasyon hali de tonsillerin "fizyolojik
inflamasyonu" olarak bilinmektedir. Eger tonsiller lenfoid dokuda patojenlerin aktivitasyonu
ve proliferasyonu, aktive lenfositler ve immunoglobulin iireten hiicrelerin koruyucu
potansiyelini agarsa "tonsillit" halinden bahsedilmektedir. Rekiirren veya kronik enfeksiyonlu
vakalarda tonsillektomi bir tedavi yontemi olarak kabul edilmekteyse de tonsillektomi
endikasyonunun dikkatle konulmasi gereklidir. Tonsillektomi nedeniyle ¢ok sayida

immiinkompetan hiicrenin elimine edilmekte ve serum IgA seviyeleri bir miktar azalmaktadir.

Hem hiimoral hem de hiicresel (CD8/CD4 orani, gecikmis tip deri reaksiyonu) immiinolojik
parametrelerde adenotonsillektomi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diisme gozlenirken 6
ay icerisinde bu degerlerin normale dondiigii tespit edilmistir. Tonsiller yetiskinlere oranla
cocukluk ¢aginda daha biiylik boyutlardadir bu nedenle tonsil biiytikliigiine enfeksiyon veya
obstruksiyon bulgulari eslik etmiyorsa asemptomatik tonsil hipertrofisi i¢in bir cerrahi tedavi
planlanmamalidir (19). Tonsillektomi endikasyonlar1 agiklik kazandiktan sonra arastiricilarin
dikkati tonsillektominin uzun vadade ortaya ¢ikan istenmeyen etkilerine yonelmistir. Ornegin
nasofarenkste bulunan polio viriisiine karst olusturulan spesifik IgA antikoru cerrahi
sonrasinda azalmaktadir. Tonsillektomi yapilan hastalarin polio virlisiine kars1 nazofarengeal

antikor cevabinin cerrahi yapilmayan gruba gore oldukea diisiik bulundugu gosterilmistir (21).

Adenotonsillektomi sonrasinda polio viriisiine karst immun cevapta anlamli bir azalma
gortilmektedir. Lokal immiinsistemdeki bu yetersizlik nedeniyle nasofarenksteki polioviriisiin
sinir kokleri araciligtyla MSS yayilimi artmaktadir. Poliomyelit epidemileri sirasinda
tonsillektomi yapilmasi paralizi insidansimi arttirmaktadir (21) Tonsillektomi yapilan
hastalarin Hodgkin lenfomaya yakalanma insidansinin daha yiiksek oldugu bagka bir

caligmada gosterilmistir (22). Ayrica tonsillektomili olgularin orofarengeal mukozasindan
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alinan kiiltiirlerde patojenik mikroorganizmalarin iireme insidansi daha yiiksek olarak tespit

edilmistir (23).

2.5. TONSILLERIN MUAYENESI

2.5.1. FARENGEAL TONSIiL MUAYENESI

Adenoid vegetasyon ve adenoidit gibi hastaliklarda tan1 ¢ogunlukla semptomlar ve indirekt
muayene bulgularina dayanilarak klinik olarak konulabilir. Ancak ¢ocuklarda yapilmasi zor
olan posterior rinoskopi yapilabilirse direkt olarak adenoid dokunun goriilmesiyle tani
konulabilir. Diger yontem olan yumusak doku dozunda ¢ekilen lateral nazal grafi
(sefalometrik grafi) ile adenoid dokunun nazofarenksteki boyutlar1 tespit edilebilir. Eger her
iki yontem de kullanilamiyor ise nazofarenks tusesi yapilabilir. Ancak bu yontem hem
rahatsiz edici hemde cocugu hekimden uzaklastirict bir yontem oldugu icin 6zel durumlar

disinda yapilmamaktadir (24).

2.5.2. PALATIN TONSILLERIN MUAYENESI

Dil basacagi ile palatin tonsiller muayene edilir. Muayene esnasinda hastanin 6glirmesi
tonsilla palatinalarin biiyiikliigiiniin smiflandirmasinda yanilmaya yol agacaktir. Tonsil
bilyiikliigli, rengi, magma varligi, eksuda veya kript varligi, kanama olup olmadig1 aft,

malignite varlig1 dikkatle izlenmelidir.

Palatin tonsil muayenesinde biiyilikliiglinii standardize etmek i¢in birka¢ adet siniflama

belirlenmistir. Bunlardan en bilineni Brodsky (Brodsky L, 1993) siniflamasidir.
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0: Tonsiller fossa iginde plika arkasinda gériinemeyecek kadar kiigiiktiirler.

1: Tonsil plikalarin arkasinda goriilebilir. Tonsiller horizontal planda orofarenks istmusunun

%?25’inden azin1 kapatir.

2: Tonsil plikalara dogru uzanmistir. Tonsiller orofarenks girisini %25-50 oraninda daraltir.

3: Tonsiller orta hatta yaklagmistir. Orofarenksi %50-75 daraltir.

4: Tonsiller biraz daha biiyiik olup orofarenk girisinin %75’inden fazlasini kapatir.

5: Tonsiller orta hatta birbirine dokunur (Kissing tonsil).

Diger bir siniflandirma tonsil biiyiikliigiine gore yapilmistir (Friedman ve ark. 2003).

0: Tonsillektomili.

1:Tonsil plikalar arasinda gomiilii.

2: Tonsil 6n plikalardan disartya uzanmas.

3: Tonsil orta hatta yaklagmustir.

4: Tonsiller orta hatta uzanmis ve birbirlerine dokunur (Kissing tonsil) (25).
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Grade 0 Grade 1 Grade 2

Grade 3 Grade 4

Sekil 2. Freidmanin siniflamasina gore tonsil gradeleme sistemi ¢izimi.

2.6. FARENGEAL TONSIL HASTALIKLARI
2.6.1.Adenoidit

Piiriilan burun akintisi, post nazal akinti, ates ve Oksiirlik mevcudiyeti adenoid enfeksiyonu
diistindiiriir. Bu duruma siklikla siniizit ve otitis media da eslik eder. Servikal adenopatiye sik
rastlanir. Adenoid enfeksiyonlarinda en sik rastlanan mikroorganizmalar sirastyla
haemophilus influenzae, grup A beta-hemolytic streptococcus, Staphylococcus aureus,

moraxella catarrhalis ve Streptococcus pneumonia’dir.

Sigara dumanindan uzak durulmasina, nazal hijyene dikkat edilmesine ve antibiyoterapiye

ragmen bu durum yilda dortten fazla tekrarliyorsa rekiirren adenoidit ( rekiirren akut
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nazofarenjit)’ten soz edilir (26). Bu semptomlar uygun tedaviye ragmen hi¢ diizelmiyorsa
kronik adenoidit olarak isimlendirilir. Her iki durumda da burunda yabanci cisim ve alerji gibi

diger faktorler elimine edildikten sonra cerrahi miidehale diisiiniilebilir (27).

2.7. PALATIN TONSIL HASTALIKLARI

2.7.1. Akut Tonsillit

Akut tonsillit, tonsillerin birisini ya da her ikisini tutan, kendi kendini smirlayan bir
enfeksiyondur. En sik izole edilen mikroorganizmalar 3 hemolitik streptokoklar olup bunun
yaninda stafilokoklar, pnomokoklar ve hemofilus tiirleri de goriilmektedir. Ayrica anaerob

bakteriler de etken olarak bulunabilmektedir.

Viral patojenlerden ise; influenza, herpes simpleks, parainfluenza, koksaki virus, respiratuar
sinsityal viriis ve rinovirus en sik rastlanan viriisler arasinda yer almaktadirlar. Bir ¢alismada,
okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda viral nedenlerin, sonraki yaslarda ise bakteryel nedenlerin

daha sik etken oldugu gosterilmistir (28).

Akut tonsillit 5-6 yaslarinda pik yapar. 3 yasindan once ve 50 yasindan sonra ¢ok nadir
goriiliir. Baslangici genelde anidir ve tisiime titreme ile birlikte yiiksek ates, bogaz agrisi ve
yutma giigliigii goriilebilmektedir. Ayrica kirginlik, eklem agris1 ve bas agrist gibi sistemik
sikayetler de goriilebilmektedir. Komplikasyon olusmaz ise bu semptomlar 1 hafta i¢inde

azalma gosterir.

Fizik muayenede palatin tonsillerin hiperemik ve hipertrofik oldugu, tizerlerinin beyaz eksuda
ile kapli oldugu goriliir. Eksudalar kript agizlarinda bulunur ve kolayca kaldirilabilirler.

Multiple kiiciik lekelenmeler goriiliirse follikiiller, bunlar birlesme gosterirlerse membrandz
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olarak tanimlanmaktadirlar. Ayrica parankimal {iilserasyonlar da goriilebilir. Tonsillerdeki

iltihap ile beraber genellikle hassas servikal lenfadenopati ve farenjit bulgusu vardir.

Laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyon yoniinde bulgular vardir. Degisik derecelerde 16kositoz
goriiliir. Bakteriyel tonsillitlerin tanisinda kiiltiir alinabilir ve mikrobiyolojik inceleme
yapilabilir. Viral etken diisiiniilen hastalarda ise spesifik aglutinasyon g¢alismalar1 yapilabilir

ancak bunlar pahali, ge¢ pozitiflesen ve kesin sonug¢ vermeyen yontemlerdir.

Akut tonsillit genelikle kendi kendini simirlamaktadir ancak persistan enfeksiyonu, bazi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bunlar peritonsiller abse, septisemi, derin boyun
enfeksiyonu, peritonsiller 6dem ve solunum yolu obstriikksiyonu, akut romatizmal ates ve

glomerulonefrit seklinde olabilmektedir.

Tedavinin temelini enfeksiyonun eradikasyonu ve destek tedavisi olusturmaktadir. Istirahatin
saglanmasi, yeterli sivi alimi ve uygun oral antiseptik soliisyonlarla saglanan oral hijyen
onemlidir. Bakteriyel tonsillitlerde analjezik ve antipiretik tedavi ile birlikte sistemik
antibiyotik tedavisi gereklidir. Bakteriyel rezistansa sebep olmamak i¢in antibiyoterapi 7-10

giin siireyle uygulanmalidir (8,29,30)

2.7.2. Kronik ve RekiirrenTonsillit

Subklinik enfeksiyonlara veya rekiirren akut tonsillitlere bagli olusan persistan
inflamasyondur. Kriptlerde obstriiksiyon veya parankimal hiperplazi nedeniyle olusan
fibrinoid dejenerasyona bagli tonsiller hipertrofi olabilecegi gibi kronik skarlagsma sonucu
atrofik tonsil de olabilir (8). Etken organizmalar akut olgularla benzerlik gosterir ve

cogunlukla gram pozitifler etken olarak bulunmaktadirlar.
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Kronik tonsillit aslinda klinik bir tanidir. Yilda 5-6 defa tekrarlayan, yeterli antibiyotik
tedavisine beklenen yaniti vermeyen tonsillit 6ykiisiine dayanmaktadir (31). Genellikle ates,
bogaz agrisi, halsizlik ve eklem agrilart goriliir. Kriptalart dolduran epitelyum debrisleri

sebebiyle halitozis goriilebilir (8,32).

Muayenede tonsiller atrofik ya da hipertrofik olabilir. Plikalarda kronik inflamasyon

bulgularina bagli olarak skarlagsmalar goriilebilir.

Sik tekrarlayan akut tonsillit ataklar1 rekiirren tonsillit olarak tanimlanir. Her yasta goriilebilir
fakat ¢cocukluk ¢aginda siktir. Cesitli ¢cevresel ve bireysel faktorler yatkinlik olusturmaktadir.
Bunlar arasinda viicudun genel direncini azaltan immiin siipresif ila¢ kullanimi veya kronik
sistemik hastaliklar gibi sistemik faktorler ile birlikte mukozal bariyerlerde olusan defektif
degisiklikler ve enfektif ajanlar gibi lokal faktorler sayilabilir (33,34). Ayrica rekiirren
tonsillitin ¢ocuklarda daha fazla goriilmesine sebep olan en 6nemli etken, saglikli ¢ocuklarin
eriskinlere gore daha deneyimsiz ve olgunlagmamis immiin sistem hiicrelerine sahip olmasidir
(33). Akut enfeksiyon ataklari sirasinda medikal tedavi denenebilir. Ancak medikal tedavi ile
ataklar kontrol altina alinamaz ise veya siklig1 azaltilamaz ise tonsillektomi planlanmalidir

(28,30,31,32).

2.8. ADENOTONSILLER HIPERTROFi VE COCUKLARDA UYKU APNESI

Adenotonsiller hipertrofi, erken ¢ocukluk déneminde baglar, 5 yas civarinda pik yapar ve

piiberteye kadar devam etmektedir. Daha sonra belirgin atrofi beklenmektedir.
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Lokal veya sistemik enfeksiyon ataklarini takiben parankim hiicre sayisindaki artig sebebiyle
adenotonsiller hipertrofi goriilebilir. Inflamatuvar degisikliklere bagl hipertrofi ise daha ¢ok

bag dokudaki artis1 ve tonsil kriptlerini tikayan debrisler nedeniyle olmaktadir.

Hipertrofik adenoid ve tonsiller ¢ocuklarda obstriiktif uyku apnesinin en sik nedenidir.
Horlama, apne huzursuz uyku, uyanmalar, giindiiz agresif davranislar, eniirezis, dikkat
eksikligi-hiperaktivite, yutma gii¢liigii, kor pulmonale, pulmoner hipertansiyon gibi belirti ve
bulgularin varlig1 adenotonsiller hipertrofi ile iliskili olabilir. Adenotonsillektomi temel tedavi
secenegidir (35). Tonsil biyiikligii solunum ve yutma giicligii olusturmadigi siirece klinik
olarak ¢ok onemli degildir. Asimetrik biiyiimiis tonsiller malignite bulgusu olabilir ve biopsi
(tonsillektomi) gerekmektedir. Diger klinik bulgular olmaksizin izole tonsil hipertrofisi

tonsillektomi endikasyonu degildir (36).

Cocuklarda tikayici uyku apnesi sendromu (TUAS) William Osler tarafindan yiizy1l 6nce
tanimlanmistir. Bu hastalik biiyiime geriligi, kor pulmonale ve nérokognitif bozukluklar gibi
ciddi morbidite ile sonuglanabilir. TUAS ¢ocuklarda %3 oraninda goriilmektedir. Cocuklarda
TUAS’ 1n en sik sebebi adenotonsiller hipertrofidir. Horlama TUAS olan ¢ocuklarda goriilen
en sik sikayettir fakat klinik yasa gore degismektedir. Huzursuz uyku ile birlikte sik postural
degisiklikler, artmig terleme, boyun hiperekstansiyonu veya anormal ylizilkoyun yatma gibi
anormal uyku pozisyonlar1 uyku iligkili solunum bozuklugunun belirtisi olabilir. Artmis
giindiiz uykululuk biiyiik ¢ocuklarda daha sik goriiliirken hiperaktivite ve dikkat eksikligi ise
daha ¢ok kiiciik c¢ocuklarda goézlenir. Ayrica sabah bas agrilar1 ve istah azalmasi da

goriilebilir.

Cocuklarda TUAS’da birinci tedavi segenegi adenotonsillektomidir ve %80 vakada kiiratiftir

(37,38,39).
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2.9. UYKU FiZYOLOJiSI VE BUYUME GELISMEYE ETKIiSi

Saglikli bir insan toplamda her siklusu yaklasik 90 dakika siiren REM ve non-REM uyku
periyotlari mevcuttur. Non- REM 1. ve 2. evreleri ylizeyel uyku 3. ve 4. evreleri ise derin
uykudur. Uykunun %44’ini olusturan non- REM evre 3 ve 4 uykusu (derin uyku) fiziksel
dinlenmeyi ve hiicre onarimini saglar. Cocuklarda biiyiime hormonu 6zellikle derin uyku
doneminde salinir. TUAS’1 olan ¢ocuklarda sik ‘’arousollar’’(uyanma nobetleri) goriiliir ve
uyku evrelerinde kisalma ve boliinmeler goriiliir. Bdylece biliylime gelismeye adenotonsiller
hipertrofi olumsuz etkide bulunur. Adenotonsiller hipertrofi nedeniyle uykuda solunum
problemi yasayan ¢ocuklara adenotonsilektomi yapildiktan sonra ditirnal Growth hormon
salinimint arttiran serum IGF-1 ve IGFBP-3 seviyelerinde anlamli oranda artis oldugu

gosterilmistir (40).

2.10. ADENOIDEKTOMIi ENDIKASYONLARI (41)
Enfeksiyon:

1. Tibbi tedaviye cevap vermeyen rekiirren pliriilan adenoidit,

2. Kronik efflizyonlu otitis medianin tedavisinde,

3. Rekiirren otitis medianin tedavisinde,

4. Tibbi tedaviye cevap vermeyen akintili kronik otitis medianin tedavisinde,
5. Ventilasyon tiipiinden tibbi tedaviye cevap vermeyen otore mevcudiyetinde,

6. Tibbi tedaviye cevap vermeyen kronik siniizit tedavisinde.
Obstriiksiyon:

1. Adenoid hipertrofisi ile birlikte habitiiel horlama ve kronik agiz solunumu olmasi,

2. Adenoid hipertrofisi ile birlikte TUAS veya uyku bozukluklar1 olmasi,
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3. Adenoid hipertrofisi ile birlikte baska sebeplerle aciklanamayan kor pulmonale,
bliylime ve gelismede gerilik, yutma gii¢liigii, konusma bozuklugu, yiiz ve c¢ene

gelisiminde bozukluk olmasi (41).
2.11. ADENOIDEKTOMI KONTRAENDIKASYONLARI (41)
1. Damak yarig1 (submukoz dahil),
2. Velofaringeal yetmezlik,
3. Kanama diatezi olan hastalar,
4. Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar: Epilepsi, Kalp yetmezligi vb...,
5. Immun yetmezlik siiphesi olan ¢ocuklar (42),

6. Poliomyelit epidemisi veya poliomyelite karsi asilanmamis olmak.

2.12. TONSILLEKTOMI ENDIiKASYONLARI (43)

2.12.1. Kesin Endikasyonlar:

1. Kronik obstruktif tonsil hipertrofisi: Uyku apnesi ve biiylime gelisme geriligi yaratacak

diizeyde yutma giigliigiine sebep olan tonsil hipertrofisi (14,16,19,44,45,46,47).

2. Rekiirren akut tonsillit veya kronik tonsillit: En tartismali tonsillektomi endikasyonudur.

Medikal tedavi ataklarin sikligin1 azaltmaya yetmediginde veya akut alevlenmeleri kontrol
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altina alamadiginda tonsillektomi endikasyonu dogmaktadir (48). Rekiirren akut tonsillit

cerrahi tedavisinde genel kabul goren ‘’Paradise’’ Kriterleri sunlardir (49):

- Son 3 yilda her yil 3 atak, son 2 yilda her yil 5 atak veya son yilda 7 atak gecirilmis olmasi,

Ayrica her ataga bogaz agrisi ile birlikte agagidakilerden en az birinin eslik etmesi:

- 38 C ve iistiinde oral ates,

- >2 cm veya hassas servikal lenf nodu varligi,
- Tonsiller eksuda,

3. Peritonsiller apse (9,32,50,51,52,53),

4. Difteri tastyicihigr (9,32,51,52),

5. Malignensi sliphesinde biyopsi amagli,

6. Inatc1 tekrarlayan tonsil kanamalari (54).

2.12.2. Relatif endikasyonlar:

1. Rekiiren akut bogaz ve kulak agrisi,

2. Rekiirren USYE,

3. Tekrarlayan veya kroniklesen siniizit,

4. Horlama ve stirekli a1z solunumu veya birlikte olan gelisme geriligi
5. Tonsiller debris ve inat¢1 agz1 kokusu,

6. Servikal lenfadenopati,
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7. Beta hemaolitik streptokok enfeksiyonlarma sekonder komplikasyonlar (Akut

glomerulonefrit, akut romatizmal ates ).

2.13. TONSILLEKTOMI KONTRAENDIKASYONLARI

2.13.1. Kesin Kontraendikasyonlar (14,16,45,47)

1. Kanama diatezi olan hastalar,

2. Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar: Epilepsi, Kalp yetmezligi vb...,

3. Immun yetmezlik siiphesi olan ¢ocuklar (42)

2.13.2. Relatif Kontraendikasyonlar (14,16,45,47)

1. Damak yarig1 ( submukoz dahil),

2. Poliomyelit epidemisi veya poliomyelite kars1 asilanmamis olmak,
3. Akut enfeksiyonlar (Tonsillit, USYE, Akciger enfeksiyonu,vb...)
4. Hastanin 3 yasindan kiigiik olmasi

5. Immiinsiipresif ilag kullanimi (42)

2.14. NORMAL BUYUME VE GELISME (55)

¢> Sagliklt ¢ocuk’ hastalik belirtileri gdstermeyen, ayni zamanda takvim yasina uygun bir
viicut biiylimesi, fizyolojik olgunlasma, ruh ve zeka gelisimi gosteren cocuk olarak

tanimlanir. Yaga gore biiylime ve gelisme durumunun degerlendirilmesi, klinik muayenenin
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en 6nemli boliimiinii olusturur. Olumsuz kosullarin en fazla etkiledigi, biiylimenin en hizli ve
dis etkilere en duyarli oldugu antenatal donem ile siit g¢ocuklugu ve erken cocukluk
donemleridir. Bu yaslarda karsilagilan kotii beslenme, enfeksiyon gibi olumsuz durumlar, geri

doniisiimsiiz bozukluklarla sonuc¢lanabilir.

Bir¢ok i¢ organ ve dokularin biiyiime hizi boy biiyliime egrisini izler. Buna karsin bazi organ
ve dokular kendine 6zgii bir biiyiime ve gelisme temposu gosterirler. Ornegin lenf sistemi
dogumdan sonra hizli bir gelisme gosterir. Cocukluk caglarinda lenf sistemi eriskindekine
gore ¢ok daha Onemli bir hacim isgal eder, ergenlikten sonra ise geriler. Bu nedenle
cocuklarda lenf sisteminin hiperplazisine bagli patolojilere, 6rnegin timus hiperplazisine bagl
hiriltilt solunum, tonsil ve adenoid hiperplazisine bagl iist solunum yolu obstriiksiyonlarina

oldukea sik rastlanir.

Genetik yapi, beslenme, hormonal faktorler ve gevresel etmenler biiyiime ve gelismeyi
etkileyen baslica etmenlerdir. Cocuklarda boy biiyiimesi siit cocuklugu dénemi ( 2-3 yas),
cocukluk donemi (3-9 yas) ve ergenlik donemi ( 9 yas sonrasi) olarak 3 kisimda
incelenmelidir. Ciinkii bu donemler kendi i¢inde farkli bliylime hizlarina sahiptir. Ayrica siit
cocuklugu déneminde biiylime en fazla beslenme durumuyla iliski iken ¢ocukluk déneminde
biiyime hormonu ve ¢evresel etkenler, ergenlik doneminde ise cinsiyet steroidleri etkili rol

oynamaktadir.

Bir ¢ocugun biiylime ve gelismesinin degerlendirilmesi ayni yastaki saglikli ¢ocuklarin
Ol¢iimlerinden elde edilmis standart tablo ya da egriler ile karsilastirilarak yapilir. Diinya
Saglik Orgiitii, uluslar arasi bir standardin tiim iilkelerde kullanilmasin1 6nermektedir.
Kiyaslamada sadece ortanca degerler kullanildigi zaman var olan farkliliklar dikkate
alimmamis olur. Bu nedenle tiim 6l¢imler normal dagilimi gosterecek bicimde persentil ya da

z-skoru seklinde ifade edilir. Z- skoru, bireyin Olgiilen parametresinin, toplumun normal
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ortalama degerinden sapma derecesini ifade eden bir terimdir. Z-skoru i¢in standart sapma
skoru (SSS, SDS) terimide kullanilir. Viicut 6lgtimlerinin z-skoru olarak belirlenmesi biiyiime
durumunun yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak ortaya konmasini saglamaktadir. -2 SDS

yaklasik olarak 3. persentile, +2 SDS 97. persentile karsilik gelir (55).

2.15. ANTROPOMETRIK OLCUM VE VUCUT KOMPOZISYONU OLCUM

YONTEMLERI

Viicut yag orani ve dagilimini tepit etmenin 2 ana yontemi mevcuttur. Birincisi antropometrik
yontemler (BMI, Obezite oran1 ve Bel kalca orani) digeri ise viicut yag kitlesi dl¢lim
yontemleri (Su alti agirhg olgiimii, Biyoelektrik impedans analiz (BIA), Bilgisayarh
tomografi (BT), Manyetik rezonans gorintileme (MRI) ve Dual-enerji X-Ray
absorbsiyometri( DEXA) dir. BMI ve bel kal¢a 6l¢iimii gibi antropometrik yontemler obezite
durumu hakkinda ¢abuk bilgi veren yontemlerdir (56). Ancak bu yontemler viicut kitlesi ile
viicut yagini ayirmada yetersizdirler (57). Cocukluk déneminde viicut yogunlugu; viicut suyu,
kalsiyumu ve fiziki yap1 nedeniyle eriskinlere gore daha diisiiktiir (58). Bu nedenle viicut yag
dagilimi1 ve komponentlerini gostermede antropometrik yontemlere gore BIA, DEXA ve BT
gibi yontemler daha degerlidir (59). DEXA ve BT yontemlerini uygulamak zordur. Ayrica bir
miktar X 1s1m1 maruziyeti mevcuttur. Ancak BIA yontemi hem uygulanmasi kolay, hem de
hizli ve zararsizdir (60,61). Yapilan bir ¢alismada obez g¢ocuklarin viicut yag kitlesinin
ol¢iimiinde diger yontemlere gore en kolay ve en etkili yontemin BIA oldugu gdsterilmistir
(62). Biyoelektrik impedans analiz yonteminde kisinin her 4 ekstremitesinden belli frekans ve

amperde akim uygulanarak bu akimin ekstraselliiler sivida yavas ve hiicreler igindeki sivi
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miktarma gore ise degisen hizlarda hareket etme yeteneginden faydalanarak viicut

kompozisyonlar dlgiilmektedir (sekil 3.,4).

Hi:;h Low
R 4
) . 44 ;“ ‘_++ ' —
'T'T & [ "" III ' ‘1'. |
EN ]
Y A, ) T |
-. \ SN/ |
.'::'-ll_ _.-'.-' ,-" /zn“#t +4 :II I'.I', ++§?—;ﬁ-’ = "I._::I-_-,a"" “\'\w‘_‘ \.l"-\\ﬁ )
\\%_—_r/ ||| r 1.: 1&_ ;_:." 'i', 0 l'|+ o :?r" ‘“‘\1\*+ I.'||' '||'.| =
- 1 N | i | | ' | .
P W\ 4 : f 4 | it i o
lf;’ A\ 1 @ it %“\‘.;-., \ _T_..&;+*+I'-5. ( n' A |i 7
R |\ = A N

|| ] |I|I "\-_.. f 'Fi: CI |||I j:l.ff;; :Q\\“‘ﬂ.ll _‘-,'::I: B \_—F’:'IJ I.'::-.'.

[l ¢ f fﬁ:}\* +I;'f |II : I 'I'I':Q?_-"-' '+.H//’$_ I|I

Il'l i 'y 'TI"* S i - .":'II i II'

/4 A AN/ Y By VA BT
o I =1 ') / AP AN
o | -f .':f \"x \__ / - + || ] —

& 'Il +-f & \IP - + | f(’;—'

|:r W\ 4 'TL.A | + i N 'f / I|| i \

\L A it L4 [l
ICWY{Intracellular Water) Cell Membrane
ECW{Extracellular Water)

Sekil 3. Biyoelektrik impedans analiz yontemi ile uygulanan voltajin hiicreler arasi ve hiicre

ici hareket semasi.
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Sekil 4. Biyoelektrik impedans analiz yontemi ile el ve ayaktan elektrotlar yardimiyla

uygulanan voltajin semasi.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Cocuk Saghgn ve Hastaliklar:
Endokrinoloji Bilim Dali tarafindan ortak olarak yiiriitiilmiistiir. Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Kurulu destegi alinarak prospektif, nonrandomize, kontrolld, klinik
calisma olarak tasarlanmustir. Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Proje No: KA 13/163). Calismaya alinan tiim hasta ve saglikli kisilere ¢aligma

hakkinda bilgi verilerek, goniillii denek bilgilendirme ve onam formu imzalatilmistir.

Calismaya Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda Eyliil 2013 ile Mart 2014 tarihleri arasinda
adenoidektomi veya adenotonsillektomi operasyonu uygulanan prepubertal déonem (3-9 yas
aras1) 30 tane hasta ve es zamanl olarak 28 tane saglikli prepubertal donem (3-9 yas arasi)
cocuk dahil edilmistir. Fiberoptik endoskopide veya sefalometrik grafide %350°den fazla
nazofarengeal obstriiksiyonu olan ve es zamanli olarak ailesinden horlama ve uyku apnesi
Oykiisii alinan ¢ocuklara adenoidektomi uygulanmistir. Beraberinde Paradise kriterlerine gore
kronik tonsillit tanis1 olan veya %50 den fazla orofarenksi daraltan (Brodsky klasifikasyonuna
gore 3+,4+,5+) tonsil hipertrofisi olan ¢ocuklara ek olarak tonsillektomi operasyonu
uygulanmistir (9,49). Metabolik hastaligi, kraniofasial deformitesi, mental retardasyonu,
néromuskuler hastaligi, astimi, nazal kaynakli obstriiksiyonu ve daha once adenoidektomi
ve/veya tonsillektomi 6ykiisii olan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Preoperatif donemde
ve postoperatif 6. ayda Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Endokrinoloji polikliniginde tiim
hastalarin boyu ‘’Harpenden Stadiometer’” iizerinde dik bir sekilde, c¢iplak ayak ile
ol¢iilmiistiir. Hemen sonrasinda ayni klinikte bulunan bir BIA 6l¢iim yontemi olan Inbody
230 (Model: Inbody 230-MW-160.Seri no: P401677CE.Uretici firma: 272-1 Yongjeong-ri,
Ipjang-myeon, Cheonan-si, Chungcheoongnam-do, 330-824 KOREA) isimli alet ile viicut
kitle indeksi (BMI), goreceli viicut kitle indeksi (GBMI), vucut yag oran1 (PBF), bazal

metabolik hiz (BMR), ideal agirligi, viicut kas ve yag miktar1 dlciilmiistiir. Yine es zamanh
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olarak yalnizca bir defaya mahsus preoperatif donemde rutin olarak sabah a¢ karnina alinan
periferik kanda metabolik hastalik olup olmamasi agisindan CBC, BUN, Kreatinin, ALT,
AST; beslenme agisindan total protein, albumin, LDL, HDL, TG; metabolik hiz ve gelisim
acisindan sT4, TSH, Ca, P, ALP calisilmistir. Bu laboratuar sonuglari igerisinde bir tanesinde
bile anormal sonu¢ bulunan hastalar ¢alismadan cikarilip 6. Ay kontrole ¢agirilmamistir.
Ayrica viicut kompozisyonundaki etkisi nedeniyle yasal vasilere uygulanan bir anket ile
televizyon izleme siiresi, aktivite siiresi, uyku siiresi ve beslenme aligkanliklart es zamanl
olarak preoperatif donemde ve postoperatif 6. ayda sorgulanmistir. Televizyon ve bilgisayar
basinda giinliik gegirilen siire 2 saat ve lizerinde olanlar ve olmayanlar, haftalik diizenli olarak
spora gidenler ve gitmeyenler, hergiin veya giin asir1 aburcubur tiiketenler veya daha az
tiiketenler olarak hastalar siniflandirilmistir. Kontrol grubu olarak Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran prepubertal donem (3-9 yas arasi) adenotonsillektomi
olmamig, metabolik hastalig1, kraniofasial deformitesi, mental retardasyonu, néromuskuler
hastaligi, astimi, nazal kaynakli obstriiksiyonu bulunmayan ve daha 6nce adenotonsillektomi
operasyonu olmamis 28 tane hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubunda sadece 0. ve
6.ayda Cocuk Sagligi1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji polikliniginde Inbody 230
isimli alet ile viicut kitle indeksi (BMI), vucut yag oranm1 (PBF= yag kitlesi/ tiim vucut
agirlhigl), goreceli viicut kitle indeksi (relBMI= BMI X aynmi yas ve cinsiyetteki ¢ocugun
100/50” inci presentil BMI’si.),bazal metabolik hiz (BMR), ideal agirlig1 (ayn1 yas ve boy da
beklenen agirlik), viicut kas ve yag miktar1 dl¢tilmiistiir. relBMI degeri %110 -%120 arasinda
olan ¢ocuklar fazla kilolu, %120-%150 aras: olanlar obez, %150’den fazla olanlar ise morbit
obez olarak kabul edilmistir. BMI Z-skoru (BMI1Z), CDC’ ye (Centers for Disease Control
and Prevention) ) ait hesaplama tablolari; boy Z-skoru (HZ) ve kilo Z-skoru (WZ) ise

WHO’ya (World Health Organization) ait hesaplama tablolar1 kullanilarak elde edilmistir.
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3.1. INBODY 230 OLCUM YONTEMI

Inbody 230 ile dl¢iim yapilacak hastanin iizerindeki metal esyalar ¢ikarilmistir. Ciplak ayaklar
ile aletin {izerine ¢ikilmis ve hastanin {izerinde ince kiyafetlerin kalmasi saglanmistir (Sekil
5). Ayrica kalp pili benzeri ilizerinde metal implant olan hastalara bu test uygulamak
kontraendike oldugu icin bu hastalara test yapilmamistir. Test aletine hastanin yasi (yil),
cinsiyeti, boyu (cm) girilmistir. ’Tetrapolar’” olan aletin metal kollarindan hasta iki eli tutup,
ayaklarint da ¢iplak olarak aletin ilizerindeki metal isaretli alana basmistir. Yaklasik 30
saniyelik bir siire igerisinde hasta sabit kalarak hastanin 4 ekstremitesinden 2 farkli frekansta
(20 kHz ile 100 kHz) yaklasik 10 adet impedans 6lglimii alarak test uygulanmigtir. Sekil 6’da

goriilen ¢ikt1 alinarak test tamamlanmistir.

Sekil 5. Biyoelektrik impedans analiz yontemi ile 6l¢iim fotografi.
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Sekil 6. Biyoelektrik impedans analiz yontemi sonug ¢iktist.




3.2. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
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Sekil 7. Mukayese edilen gruplarin semas.

Arastirmanin deney tasarimi, benzer oOzelliklere sahip kontrol ve deney gruplarindan
olusturulmus kitlede, deney grubuna uygulanan operasyon Oncesi ve sonrasinda 6. ayda
gozlenen ve Olglilen degiskenlerin karsilastirilmasi ile saglikli ve operasyon yapilmamis
kontrol grubu i¢in ayni periyot icerisinde ayni degiskenlerin karsilastirilmasidir. Deney ve
kontrol gruplar1 kendi iglerinde ayirt edici oOzellikleri bakimindan homojen gruplara da

boliinmiis ve ayr1 ayri analiz edilmistir.

Istatistiksel analizlerde SPSS 20 paket programi kullanilmistir. Ozet tablolarda ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri ile kategorik degiskenlere ait

capraz tablolarda say1 ve yiizdeler sunulmustur. Istatistiksel karsilastirmalarda Ki-kare testi,
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Mann-Whitney U Testi, Kruskal Wallis Testi ve Wilcoxon Testi kullanilmistir. Istatistiksel

testler 0,05 anlam diizeyinde degerlendirilmistir.
Calismada iki karsilastirma yontemi uygulanmastir;

i- Arastirma periyodu basinda ve sonunda elde edilen degerlerin aritmatiksel fark degerleri
serileri ele alinarak deney ve kontrol gruplar1 fark degerleri serileri bagimsiz gruplar olarak

karsilastirilmistir.

Ii- Arastirma periyodunun basinda ve sonunda elde edilen deger serileri ele alinarak deney ve
kontrol gruplari ayr1 ayr1 olmak tizere bagimli (eslestirilmis) gruplar olarak karsilastirilmistir.
Iki ayr1 grupta (deney grubu, kontrol grubu) istatistiksel olarak farkli test sonucu iireten

durumlar isaretlenmistir.
Bu istatistiksel testler ¢calismanin asagidaki asamalarinda kullanilmastir;

- Ki-kare testi: Kategorik olarak tanimlanmis degiskenlerin karsilagtirilmasinda

kullanmilmustir.
HO: Ele alinan kategorik iki grup arasinda fark yoktur.
HI: Ele alinan kategorik iki grup arasinda fark vardir.

- Mann-Whitney U testi: Arastirma periyodu basinda ve sonunda elde edilen degerlerin
aritmatiksel fark degerleri serileri ele alinarak deney ve kontrol gruplari fark degerleri
serilerinin bagimsiz gruplar olarak karsilagtirlmasinda (iki bagimsiz grup karsilastirmasi)

kullanilmastir.
Hipotezleri;

HO: Ele alian iki gruba ait fark serileri ayn1 meydanlh dagilima sahiptir.
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H1: Ele alian iki gruba ait fark serileri farkli meydanl dagilima sahiptir.

- Kruskal Wallis Test: Aragtirma periyodu basinda ve sonunda elde edilen degerlerin
aritmatiksel fark degerleri serileri ele alinarak operasyon tipleri gruplar fark degerleri
serilerinin bagimsiz gruplar olarak karsilagtirllmasinda (ikiden fazla bagimsiz grup

karsilagtirmasi) kullanilmastir.

Hipotezleri;

HO: Ele alinan {i¢ gruba ait fark serileri ayni meydanli dagilima sahiptir.

H1: Ele alinan {i¢ gruba ait fark serilerinden en az biri farkli meydanli dagilima sahiptir.

- Wilcoxon Testi: Arastirma periyodunun basinda ve sonunda elde edilen degerler serileri ele
alinarak deney ve kontrol gruplari ayr1 ayr1 olmak {izere bagimli (eslestirilmis) gruplar olarak

karsilastirilmistir.

Hipotezleri;

HO: Eslestirilmis deneme sonuglar1 arasinda olusan negatif ve pozitif farklarin toplami esittir

(eslestirilmis ol¢iim degerleri esittir).

H1: Eslestirilmis deneme sonuclar arasinda olusan negatif ve pozitif farklarin toplami esit

degildir (eslestirilmis 6l¢lim degerleri esit degildir).
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4. BULGULAR

1. Demografik bilgiler.

Calismaya, deney grubu olarak 8’si kiz 22’s1 erkek olmak iizere 30 prepubertal ¢ocuk;
kontrol grubu olarak 16’s1 kiz 12’si erkek olmak iizere 28 prepubertal ¢ocuk dahil edilmistir.
Toplamda 58 prepubertal cocuk cailsmada yeralmistir. Calisma grubundaki bireyler
operasyon tipi ve cinsiyete gore incelendigi zaman; erkelerin %40,9’u (9 birey) sadece
adenoidektomi, %59,1°1 (13 birey) adenotonsillektomi operasyonu gecirmislerdir. Kizlarda bu
dagilim sadece adenoidektomi olanlar %87,5 (7 birey), adenotonsillektomi olanlar %12,5 (1
birey) olmak tizere, toplamda sadece adenoidektomi operasyonu olanlar %53,3 (16 birey) ile

adenotonsillektomi olanlar %46,7 (14 birey)’dir.

Tablo 1. Cinsiyet ayriminda operasyon tipine gore arastirmaya katilanlarin dagilimi

Erkek Kiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Adenoidektomi 9 26,5 (40,9) 7 29,2 (87,5) 16 27,6 (53,3)
Adenotonsillektomi 13 38,2(59,1) 1 4,2 (12,5) 14 241 (46,7)
Avra toplam (Deney grubu) 22 64,7 (100,0) 8 33,3 (100,0) 30 51,7 (100,0)
Kontrol grubu 12 35,3 16 66,7 28 48,3
Toplam 34 100,0 24 100,0 58 100,0
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2. Ele Alinan deney grubu ve kontrol grubunun o6zellikleri ve karsilastirmasi (0. Ay).

Tablo 2. 0. ay olgiilen degiskenlerin degerlerinin karsilagtirmasi

Deney grubu (n=30) Kontrol grubu (n=28)
Mean Median Minimum Maximum Mean Median Minimum Maximum  P*
0. ay yas 50+1,2 5,0 2,5 7,0 57+1,6 5,6 35 85 0,13
0.ay BY 54+1,6 53 2,9 9,0 6,1 £1,8 6,0 3,3 10,0 0,17
0. ay boy 110+ 10 110 92 133 115+ 11 114 96 136 0,16
0. ay agirlik 19,1 £3,9 18,6 141 29,2 21,7+£6,2 20,0 124 35,3 0,15
0.ay BMI 155+1,4 15,6 12,0 18,0 162+23 15,6 13,5 21,0 0,67
0.ay BMIZ 0,09 £ 1,09 0,22 -3,05 1,73 0,33 £ 1,27 0,17 -1,42 331 089
0.ay HZ 0,23 £ 1,08 0,17 -1,77 2,13 0,25 +0,77 0,20 -1,56 1,63 0,90
0.ay Wz 0,20 +,97 0,07 -1,55 2,02 0,41 1,05 0,20 -1,95 236 0,39
0.ay IA 19,6 +3,8 19,0 14,0 30,4 21,3+4,7 20,3 144 325 0,19
0.ay VYO 222+6,1 22,9 7,0 34,4 23,5+10,3 215 3,0 424 0,86
0. ay relBMI 97,2+828 97,7 77,0 112,0| 101,2+14,0 100,0 79,0 136,0 048
0.ay BMR 690 + 69 687 579 872 719+ 71 723 588 864 0,07
0. ay kas 6,7+1,9 6,6 3,6 11,6 74+19 1,7 34 114 0,07
0. ay yag 42+15 42 11 7.8 55+3,6 42 05 124 056

* Mann-Whitney U testi.

(BY: Boy yas1, BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal
agirlik, VYO: Viicut yag orani, relBMI: Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas
kitlesi, Yag: Viicut toplam yag kitlesi.)

Arastirmanin basinda (0. ayda), deney ve kontrol gruplarin 6lgiilen degiskenler
bakimindan benzer yapiya sahip olup olmadiklar1 karsilastirilmigtir. Karsilagtirma sonucunda
ele aliman tiim degigkenlerin kontrol ve deney grubu ayriminda istatistiksel olarak bir

farklilasma olmadigr tespit edilmistir (p>0,05). Bu da ele alinan kitlelerin arastirmanin

basinda 6l¢iilen degiskenler bakimindan homojen yapida olduklarini ifade etmektedir.
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3. Ele Alinan deney grubu ve kontrol grubunun o6zellikleri ve karsilastirmasi (6. Ay)

Tablo 3. 6. ay dlgiilen degiskenlerin degerlerinin karsilastirmasi.

Deney grubu (n=30) Kontrol grubu (n=28)
Mean Median Minimum Maximum Mean Median Minimum Maximum P*
6. ay yas 55+1,2 5,5 3,0 7,5 6,2+1,6 6,2 4,0 9,0 0,13
6. ay BY 6,0+1,6 5,8 3,3 10,0 6,7+1,8 6,5 3,6 10,6 0,16
6. ay boy 114 £ 10 114 96 137 118 £ 11 118 99 140 0,13
6. ay agirlik 20,5+ 4,1 20,2 15,0 30,9 23,1+6,6 21,4 13,1 37,0 0,22
6. ay BMI 15,7+1,4 15,8 12,5 18,8 16,3+2,3 15,6 13,1 21,1 0,85
6. ay BMIZ 0,22 + 1,02 0,38 -2,41 2,03| 0,33+1,22 0,13 -1,64 3,19 0,99
6.ay HZ 0,28 + 1,09 0,33 -1,96 2,28 0,28 +,78 0,19 -1,58 1,76 0,88
6. ay WZ 0,32 +0,94 0,38 -1,73 2,12| 0,42+1,06 0,35 -1,97 2,19 0,74
6. ay IA 20,70 +4,40 20,00 14,40 33,30 22,97 +5,72 21,70 15,00 35,70 0,12
6.ay VYO 22,1+6,3 21,7 4.4 34,7 23,6 £ 9,1 20,6 4,5 42,1 0,82
6. ay relBMI 100+ 9 99 81 117 102 + 14 99 80 137 0,96
6. ay BMR 715+ 71 713 602 907 742 £ 76 732 617 902 0,13
6. ay kas 74+2,0 7,4 4,3 12,8 8,2+21 8,0 4,7 124 0,11
6. ay yag 4617 4,6 0,8 10,2 59+37 4,2 0,8 12,9 0,67

* Mann-Whitney U testi

(BY: Boy yas1, BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal
agirlik, VYO: Viicut yag orani, relBMI: Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas
kitlesi, Yag: Viicut toplam yag kitlesi.)

Arastirmanin sonunda da (6. ayda), deney ve kontrol gruplar1 dlciilen degiskenler bakimindan
benzer yapiya sahip olup olmadiklar karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda ele alinan
tim degiskenlerin kontrol ve deney grubu ayriminda istatistiksel olarak bir farklilasma
olmadig tespit edilmistir (p>0,05). Bu da ele alinan kitlenin arastirmanin sonunda da 6l¢iilen

degiskenler bakimindan benzer yapida olduklarini ifade etmektedir.
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4. Arastirma siirecinde anket ile arastirmaya katilan ¢cocuklarin ebeveynlerine yoneltilen

ve bulgularda ayirt edici ozellikleri ortaya koyacagi diisiiniilen aktivite ve beslenme

diizenlerinin analizi.

4.1. Televizyon veya bilgisayar basinda zaman gecirme siireleri

Tablo 4. TV ve bigisayar basinda gegirilen siireye gore degerlendirme

Deney grubu Kontrol grubu Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
2 saatten az 11 36,7 12 42,9 23 39,7
2 saat ve fazla 19 63,3 16 57,1 35 60,3
Toplam 30 100,0 28 100,0 58 100,0

Ki-kare=0,232, p=0,630

Deney grubunda ve kontrol grubunda olanlar i¢inde TV ve bilgisayar basinda gegirilen

stire dagilim1 benzerdir (p>0,05)

4.2. Diizenli spor aktivitesine katilim diizeyi

Tablo 5. Spor diizenine gore degerlendirme

Deney grubu Kontrol grubu Toplam

Say1 % Say1 % Sayi %
Diizeli spor var 9 30,0 13 46,4 22 37,9
Diizeli spor yok 21 70,0 15 53,6 36 62,1
Toplam 30 100,0 28 100,0 58 100,0

Ki-kare=1,660, p=0,198
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Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki bireylerin spor diizeniyle ilgili

durumlar incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi

tespit edilmistir (p>0,05).

4.3. Abur cubur tiiketimi diizeyi

Tablo 6. Abur cubur tilketim miktarina gére degerlendirme

Deney grubu Kontrol grubu Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Az tiketenler 18 60,0 16 57,1 34 58,6
Asin tiiketenler 12 40,0 12 42,9 24 41,4
Toplam 30 100,0 28 100,0 58 100,0

Ki-kare= 0,049 p= 0,825

Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki bireylerin abur cubur tiikketim durumlari

incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 tespit

edilmistir (p>0,05).

Televizyon ve bilgisayar izleme siirelerine, diizenli spor aktivitesine ve abur cubur

tilketim miktarina gére deney ve kontrol gruplari arasinda fark olmayip homojen oldugu

gosterilmistir.
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5. 0. Ayda ve 6 ayda olciilen degiskenlerin almis oldugu degerlerin farklarimin
karsilastirmasi.

Tablo 7. 6. ay 6l¢iilen degiskenlerin degerlerinin 0. ay 6l¢iilen degisken degerlerinden farklar

karsilastirmasi
Deney grubu (n=30) Kontrol grubu (n=28)
Mean Median  Minimum Maximum Mean Median Minimum Maximum  P*

fark. TY 0,50 £0,02 0,50 0,50 0,60 0,51 +0,05 0,50 0,40 0,70 0,35
fark.BY 0,5+0,4 0,5 0,0 1,3 0,5 +0,2 0,5 0,2 1,0 0,76
fark.boy 3,47+1,55 3,00 1,00 7,00 3,36 £ 1,25 3,00 1,00 7,00 0,90
fark.kg 1,47 £0,90 1,30 0,10 3,30 1,42 +0,83 1,20 -0,20 3,60 0,82
fark.BMI 0,18 £0,81 0,05 -1,30 2,00 0,09 +0,55 0,05 -1,20 1,10 0,93
fark.BM1Z 0,14 +0,61 0,09 -1,03 1,64 0,00 +0,38  -0,05 -0,90 0,78 0,65
fark.HZ 0,05+0,34  -0,01 -0,59 0,87 0,03 +0,28  -0,01 -0,65 0,82 0,99
fark. Wz 0,12 £0,35 0,07 -0,38 0,78 0,01 +0,23 0,00 -0,50 0,70 0,35
fark.1A 1,12 +£0,90 0,95 -0,90 3,60 1,71 +£2,23 1,10 0,30 1230 0,33
fark. VYO -,13+435  -0,70 -8,20 11,30 0,11 +7,62 0,10 -21,20 18,00 0,38
fark.relBMI 2,50 +5,18 2,00 -8,00 13,00 0,54 + 3,36 1,00 -5,00 6,00 0,16
fark.BMR 24,83 £20,22 23,50 -30,00 65,00 22,32+32,59 23,50 -41,00 110,00 0,54
fark.kas 0,73 0,65 0,70 -1,00 2,20 0,74 + 1,12 0,60 -1,60 3,60 0,66
fark.yag 0,33 +£0,98 0,30 -1,30 2,50 0,42 + 1,54 0,55 -3,30 350 025

* Mann-Whitney U testi

(TY: Takvim yas1, BY: Boy yasi, BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo
Z skoru, IA: Ideal agirlik, VYO: Viicut yag orani, relBMI: Géreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas:
Viicut toplam kas kitlesi, Yag: Viicut toplam yag kitlesi.)

Arastirmanin sonunda (6. ayda) ve basinda (0. ayda) dlgiilen degiskenlerin almis olduklar
degerlerin farki alinmis, deney ile kontrol gruplari hesaplanan fark degerleri bakimindan

karsilagtirilmistir.
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Karsilagtirma sonucunda ele alinan diger tiim degiskenlerin farklarinin kontrol ve deney grubu

ayriminda istatistiksel olarak bir farklilasma olmadig1 da tespit edilmistir (p>0,05).

6. Deney ve kontrol gruplarinin arastirmanin basinda ve sonunda ol¢iilen degiskenlerin

almis olduklar: degerlerin karsilastirmasi degerlendirilmistir.

Tablo 8. Deney ve kontrol gruplarinin arastirmanin basinda ve sonunda 6lgiilen degiskenlerin

almis olduklar1 degerlerin karsilastirmasi

Gruplar Tim gocuklar (n=58) Deney grubu (n=30) Kontrol grubu (n=28)
4 p* Z p* 7 p*

6.ay BY - 0. ay BY -6,416° ,000 -4,348° ,000 -4,776° ,000
6. ay boy - 0. ay boy -6,678° ,000 -4,813° ,000 -4,674° ,000
6. ay agirlik - 0. ay agirlik -6,607" ,000 -4,785" ,000 -4,602" ,000
6. ay BMI - 0. ay BMI -1,295° 195 -1,015° 310 -,890° 373
6. ay BMIZ - 0. ay BMIZ -,635° 525 -,915° ,360 ,000¢ 1,000
6.ay HZ - 0. ay HZ -371° 710 -,296" 767 -,148° 882
6.ay WZ - 0. ay WZ -,986° 324 -1,254° 210 -,034° 973
6.ayIA-0.ayIA -6,421° ,000 -4,486" ,000 -4,626° ,000
6.ay VYO -0.ay VYO -,070° 944 -,658° 510 -501° 616
6. ay relBMI - 0. ay relBMI -2,369° ,018 -2,370° ,018 -, 740° 459
6. ay BMR - 0. ay BMR -5,273° ,000 -4,259" ,000 -3,154° ,002
6. ay kas - 0. ay kas -5,183" ,000 -4,166" ,000 -3,138° ,002
6. ay yag - 0. ay yag -2,563° ,010 -1,387° ,166 -1,935° ,053

* wilcoxon signed ranks test (b: negatif siralama (artis olanlarin sayist daha fazla), c: pozitif siralama (azalis olanlarin sayist
daha fazla) temel alinmustir). Z: ilk 6lgiilen degerlerin sira ortalamalarinin son 6lgiilen degerlerin sira ortalamalarindan sapma
Olciisii (standart sapma degerinden)

(BY: Boy yas1, BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal
agirlik, VYO: Viicut yag orani, relBMI: Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas
kitlesi, Yag: Viicut toplam yag kitlesi.)
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Arastirmaya katilanlar toplu olarak incelendiginde (deney ve kontrol grubu ayrimi

yapilmadan),

BY, boy, agirlik, reIBMI, IA, BMR, kas ve yag degiskenlerinin ilk ve son dlglimleri arasinda

(6 aylik periyot sonunda) istatistiksel olarak anlamli farklilagsma oldugu tespit edilmistir.

Deney ve kontrol gruplar i¢in ayr1 ayr1 0. aydan 6. aya gegiste istatistiksel olarak anlamli
farklilasan ve farklilagmayan degiskenler incelendiginde, 6 ay sonrasinda tekrarlanan
Olctimler sonucunda genel olarak tiim ¢ocuklar (n=58) dagiliminda oldugu gibi; BY, boy,
agirlik, TIA, BMR ve kas oOl¢iimlerinde istatistiksel olarak hem deney ve hem de kontrol

gruplarinda anlamli bir farklilagsma tespit edilmistir (p<0,05).

- relBMI degiskeni i¢in deney grubunda, tekrarlanan dlgiimde anlamli bir farklilasma (artis)
tespit edilmisken (p<0,05), kontrol grubunda ayni degisken i¢in tekrarlanan 6l¢iimde anlaml

bir farkin olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

-relBMI degiskeni deney grubunda ayrintili incelendigi zaman 0. Ayda relBMI degeri 110-
119 arasinda olan (fazla kilolu) 4 ¢ocuk, 120 ve iizerinde (obez) ise 0 ¢ocuk mevcut iken, 6.

ayda da yine 110-119 arasinda 4 gocuk, 120 ve iizerinde ise 0 ¢ocuk tespit edilmistir.

relBMI degiskeni kontrol grubunda ayrintili incelendigi zaman 0. Ayda relBMI degeri 110-
119 arasinda olan 3 ¢ocuk, 120 ve lizerinde ise 3 ¢ocuk mevcut iken, 6. ayda ise 110-119

arasinda 2 ¢ocuk, 120 ve {izerinde ise 4 ¢ocuk tespit edilmistir.

Hem deney grubunda hemde kontrol grubunda asir1 kilolu (OD=110-119) ve obez (OD > 120)

sinifindaki ¢ocuk sayisinda anlamli artis olmamistir( p>0,05).

- BMI, BMIZ, HZ, WZ, VYO ve yag degiskenlerinde hem deney hem de kontrol grubunda
tekrarlanan Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma tespit edilmemistir

(p>0,05).
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- Deney grubunda yag kitlesinde anlamli artis yok iken (p>0,05), kas kitlesinde, bazal

metabolik hizda ve reBMI degerinde anlamli artis tespit edilmistir.

- Kontrol grubunda da kas kitlesinde anlamli artig tespit edilmis (p<0,05) ancak yag kitlesinde

ki artig anlamli olmamakla birlikte sinir deger oldugu i¢in belirgin artis gdzlenmistir.

103

102

101

100

99

mO0. ay
98

6. ay
97 A

95 +

94 -

Calisma grubu relBMI Deney grubu relBMI

Sekil 8. Calisma ve kontrol gruplarinin 0. ay ve 6. ay goreceli viicut kitle indeksi (relBMI)
degerlerinin grafiksel gosterimi

Daha detayli incelemeler sonucunda 6 aylik periyot sonunda Olglilen degiskenlerdeki

degisimler asagidaki gibi olmustur;

- BY o6l¢limiinde, deney grubunda 6 bireyin dlgiimiinde degisiklik olmadigi, hem deney ve

hem de kontrol gruplarindaki diger bireylerin 6l¢iimiinde artis oldugu gézlenmistir.

- Agirlik 6l¢timiinde, kontrol grubunda 1 bireyin 6l¢iimiinde diisiis, hem deney hem de kontrol

gruplarindaki diger bireylerin l¢limiinde artis oldugu gézlenmistir.

44



- BMI o0l¢limiinde, deney grubunda 13 ve kontrol grubunda 11 bireyin Ol¢limiinde diisiis,
deney grubunda 15 ve kontrol grubunda 14 bireyin 6l¢iimiinde artig, deney grubunda 2 ve

kontrol grubunda 3 bireyin 6lgiimiinde degisiklik olmadig1 gézlenmistir.

- HZ 6l¢limiinde, deney grubunda 15 ve kontrol grubunda 14 bireyin 6l¢iimiinde diisiis, deney
grubunda 13 ve kontrol grubunda 14 bireyin Ol¢iimiinde artis, deney grubunda 2 bireyin

Olctimiinde degisiklik olmadig1 gézlenmistir.

- WZ 6l¢limiinde, deney grubunda 10 ve kontrol grubunda 14 bireyin 6l¢imiinde diisiis, deney
grubunda 19 ve kontrol grubunda 14 bireyin Ol¢limiinde diisiis, deney grubunda 1 bireyin

Ol¢timiinde degisiklik olmadig1 gdzlenmistir.

- IA Olglimlerinde, deney grubunda 1 bireyin Ol¢limiinde diislis, hem deney ve hem de

gruplarindaki diger bireylerin 6l¢limiinde artis oldugu gézlenmistir.

- VYO o6l¢iimiinde, deney grubunda 19 ve kontrol grubunda 14 bireyin Slgiimiinde diisiis,

deney grubunda 11 ve kontrol grubunda 14 bireyin dl¢timiinde artis oldugu gézlenmistir.

- rel BMI 6l¢iimiinde, deney grubunda 11 ve kontrol grubunda 10 bireyin dl¢iimiinde disiis,
deney grubunda 15 ve kontrol grubunda 16 bireyin 6l¢iimiinde artig, deney grubunda 3 ve

kontrol grubunda 2 bireyin 6lgiimlerinde degisiklik olmadigi gézlenmistir.

- BMR o6l¢iimiinde, deney grubunda 4 ve kontrol grubunda 7 bireyin 6l¢timiinde diisiis, deney

grubunda 26 ve kontrol grubunda 21 bireyin 6l¢iimiinde artis oldugu gozlenmistir.

- Kas kitlesi dl¢timiinde, deney grubunda 3 ve kontrol grubunda 4 bireyin dl¢timiinde diisiis,
deney grubunda 26 ve kontrol grubunda 23 bireyin Ol¢limiinde artig, her iki gruptan 1’er

bireyin dl¢iimiinde degisiklik olmadig1 gozlenmistir.
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- Yag Kkitlesi 6l¢iimiinde, deney grubunda 12 ve kontrol grubunda 7 bireyin dl¢iimiinde diisis,
deney grubunda 17 ve kontrol grubunda 20 bireyin 6l¢iimiinde artig, her iki gruptan 1’er

bireyin 6l¢timiinde degisiklik olmadig1 gézlenmistir.

Bu sonucglardan sonra arastirma siirecinde arastirmaya katilan cocuklarin
ebeveynlerine yoneltilen ve bulgularda ayirt edici 6zellikleri ortaya koyacagi diisiiniilen

kategoriler analize tabi tutulmustur. Bu kategoriler;
- Cinsiyet ayrimi1 (deney ve kontrol gruplart i¢in),

- Sadece adenoidektomi operasyonu olanlar ile adenoidektomi ve tonsillektomi

operasyonlarini ayni anda olanlarin ayrimi (deney grubu igin),
- Abur cubur tiikketimi diizeyi ayrimi (deney ve kontrol gruplari i¢in),

olarak belirlenmistir.

7. Arastirmaya katilanlarin ayirt edici 6zelliklerine gore 0. Ayda ve 6 ayda oélciilen

degiskenlerin almis oldugu degerlerin farklarimin karsilastirmasi.

Olgiilen degiskenlerin deney ve kontrol gruplarinda farklilasmasim daha homojen yapilar
icinde degerlendirmek amaciyla deneklerin ayirt edici 6zellikleri ayriminda karsilagtirmalar

yapilmistir.
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7.1. Cinsiyet ayrimi degerlendirmesi.

Tablo 9. Cinsiyet dagilimi

Deney grubu Kontrol grubu
Say1 % Say1 %
Erkek 22 73,3 12 42,9
Kiz 8 26,7 16 57,1
Total 30 100,0 28 100,0

Ki-kare=5.545, p=0,019

Arastirmaya katilan bireyler cinsiyet agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu anlasilmistir (p<0,05). Deney grubunda erkeklerin oram1 %73,3 (22
birey) iken kontrol grubunda %42,9 (12 birey), deney grubunda kizlarin orani1 %26,7 (8 birey)

iken kontrol grubunda %57,1°dir (16 birey).
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ve 6. ayda bulunan degerler

Tablo 10. Deney ve kontrol grubu, erkek ve kiz gruplara ayrilip incelendiginde 0. ay

Deney grubu Kontrol grubu
Mean Median  Minimum  Maximum Mean Median Minimum Maximum
0. ay BMIZ 12+ 1,18 ,26 -3,05 1,73 80+ 1,32 33 -1,06 3,31
0.ay HZ 29+ 1,12 ,23 -1,75 2,13 37+ 48 ,23 -,32 1,55
0.ayWz 26+ 97 35 -1,45 2,02 82+ 87 73 -,26 2,36
Erkek 0.ay VYO 218+ 59 22,9 7,0 31,4 26,1+ 10,2 247 9,2 42,4
0. ay relBMI 97,7+ 95 99,2 77,0 112,0 1059 + 14,0 101,0 87,0 136,0
0. ay BMR 696 + 63 693 605 872 725+ 68 752 588 805
0. ay kas 68+ 1,7 6,7 4,3 11,6 74+ 18 8,4 3,4 9,5
0. ay yag 42+ 14 4,2 1,1 7.8 61+ 3,3 4,6 1,8 10,8
0. ay BMIZ 00+ ,83 -,40 -,81 1,26 -03+ 1,15 -,40 -1,42 2,10
0. ay HZ ,06 £ 1,00 ,15 -1,77 1,86 16+ 94 ,13 -1,56 1,63
0.ay WZ ,04 £ 1,03 -,25 -1,55 1,60 11+ 1,08 -,06 -1,95 1,93
Kiz 0.ay VYO 233+ 6,8 22,9 13,8 34,4 21,6 £+ 10,2 20,1 3,0 37,0
0. ay relBMI 959+ 6,9 95,0 88,0 108,0 97,7+ 13,3 95,0 79,0 125,0
0. ay BMR 675+ 87 655 579 855 716+ 75 722 599 864
0. ay kas 63+ 24 5,8 3,6 11,4 74+ 21 7,6 4,3 11,4
0. ay yag 43+ 16 3,9 2,6 6,8 51+ 39 3,8 ,5 12,4
Deney grubu Kontrol grubu
Mean Median Minimum  Maximum Mean Median Minimum  Maximum
6. ay BMIZ 29+ 1,12 44 -2,41 2,03 79+ 114 ,30 -,28 3,19
Erkek 6.ay HZ 30+ 1,13 ,58 -1,96 2,28 41+ 57 ,39 -,38 1,59
6. ay WZ 38+ 98 49 -1,73 2,12 82+ |77 ,59 511 2,19
6.ay VYO 21,7+ 6,6 20,4 4.4 34,7 243+ 8,1 20,6 16,4 42,1
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6. ay relBMI 101+ 10 100 81 117 106 + 14 101 91 137
6. ay BMR 720+ 62 714 633 907 755+ 65 741 663 879
6. ay kas 76+ 17 7.4 5,2 12,6 85+ 1,8 8,1 5,9 11,8
6. ay yag 46+ 19 41 8 10,2 61t 3,2 42 35 11,7
6. ay BMIZ 05+ 71 16 -1,10 94 402+ 1,20 -,60 -1,64 2,15
6. ay HZ 24+ 104 21 -1,45 2,19 18+ 92 -,04 -1,58 1,76
6. ay WZ 16+ 86 04 -1,42 1,46 A2+ 1,16 -14 -1,97 2,03
Kiz  6.ay VYO 230+ 57 22,3 13,2 30,2 231+ 100 20,3 45 39,0
6. ay relBMI 97+ 6 97 89 107 98+ 13 93 80 125
6. ay BMR 702+ 96 688 602 906 732+ 85 724 617 902
6. ay kas 70+ 27 6,7 43 12,8 79+ 23 8,0 47 12,4
6. ay ya§ 45+ 10 47 2,4 55 59+ 42 41 8 12,9

( BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal agirhk, VYO: Viicut yag oram, relBMI:

Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas kitlesi, Yag: Viicut toplam yag kitlesi.)
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Tablo 11. Erkek ve kiz gruplara gore 0. Ay ile 6. Ay deney ve kontrol gruplarinin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Erkek Kiz
Arastirma gruplari Arastirma gruplari
Deney grubu Kontrol grubu Deney grubu Kontrol grubu
z p* z p* z p* z p*
6. ay BMI - 0. ay BMI -1,254° 210 -308° 758  -169° 866 -,968" 1333
6.ay BMIZ - 0. ay BMIZ -1,072° 284 -392° 695 000 1,000 -,362° 717
6.ay HZ - 0. ay HZ - 678° 498 -039° 969  -1,690° 091 -207° 836
6.ay WZ - 0. ay WZ -,893° 372 -667° 505 -1,014° 310 -570° 569
6.ay VYO - 0.ay VYO -,455° 649 -706° 480  -,280° 779 -1,500° 134
6. ay relBMI - 0. ay relBMI ~ -2,300P 021 -268° 788  -681° 496 -798° 425
6.ay BMR - 0. ay BMR -3,540° 000 -2,315° 021 -2,380° 017  -2,172° ,030
6. ay kas - 0. ay kas -3,445° 001 -2,227° 026 -2,375° 018 -2,385° ,017
6. ay yag - 0. ay yag -1,545" 122 -,044° 965  -,339b ;735 -2,690b ,007

a. Wilcoxon Signed Ranks Test. b. Based on negative ranks. ¢. Based on positive ranks. d. The sum of negative ranks equals the

sum of positive ranks.

( BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal agirlik, VYO: Viicut
yag orani, relBMI: Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas kitlesi, Yag: Viicut toplam yag

kitlesi.)

Erkek ve kiz olarak deney ve kontrol gruplar1 ayri ayr1 mukayese edildigi zaman
relBMI degerinde deney grubundaki erkeklerde anlamli bir artis bulunurken, erkek kontrol,
kiz deney ve kontrol grubunda relBMI degerinde anlamli degisiklik yoktur. Ancak kontrol kiz
grubunda ise yag kitlesinde anlamli artis olmakla birlikte VYO oraninda degisiklik olmadigi

icin dikkate alinmamustir.
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7.2. Operasyon tipine gore degerlendirme.

Tablo 12. Operasyon tipine gore incelendiginde bulunan degerler

Adenoidektomi

Adenotonsilekto-
mi

0. ay olglimler

6. ay dlctimler

Mean Median Minimum Maximum Mean Median Minimum Maximum
BMI 156+ 1,2 154 141 178] 157+ 1.3 15,8 13,6 17,9
BMIZ 22+ 82 ,08 -81 1,73 27+ 90 ,36 -1,48 1,80
HZ A3+ 96 14 -1,77 1,95 28+ 95 31 -1,45 2,19
wz 23+ 94 -17 -1,55 1,60 35+ ,86 ,38 -1,42 1,46
VYO 228+ 5.2 22,9 13,8 3441 228+ 5,0 22,3 13,2 29,0
relBMI 982+ 7.8 96,5 88,0 112,0 100 + 8 100 89 117
BMR 677+ 62 674 605 855| 701+ 66 696 632 906
Kas 63+ 1,7 6,3 4,3 114 70+ 18 6,9 5,0 12,8
Yag 42+ 13 3,9 2,6 6,8 45+ 12 4,8 2,3 6,1
BMI 154+ 17 15,7 12,0 18,01 157+ 15 16,0 12,5 18,8
BMIZ .07+ 1,35 ,33 -3,05 1,71 A7+ 1,16 44 -2,41 2,03
HZ 34+ 1,23 33 -1,75 2,13 28+ 1,26 ,64 -1,96 2,28
wz 18 + 1,04 ,35 -1,45 2,02 29+ 1,07 49 -1,73 2,12
VYO 215+ 71 22,9 7,0 31,3} 212+ 7,7 20,0 4,4 34,7
reIBMI 96,2 + 10,0 99,2 77,0 111,0 9+ 10 99 81 116
BMR 706+ 75 705 579 872 731+ 76 720 602 907
Kas 71+ 21 7,1 3,6 11,6 79+ 21 7,6 4.3 12,6
Yag 43+ 17 4,4 11 7,8 46+ 21 41 8 10,2
BMI 162+ 23 15,6 13,5 210 163+ 23 15,6 13,1 21,1
BMIZ 33+ 1,27 A7 -1,42 3,31 33+ 1,22 13 -1,64 3,19
HZ 25+ |77 ,20 -1,56 1,63 28+ |78 ,19 -1,58 1,76
wz 41+ 1,05 ,20 -1,95 2,36 42 + 1,06 ,35 -1,97 2,19
VYO 235+ 10,3 215 3,0 4241 236+ 91 20,6 45 42,1
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Kontrol gurubu  relBMI 101 + 14,0
BMR 720+ 71
Kas 74+ 19
Yag 55+ 3,6

100,0

723

7,7

4,2

79,0

588

34

5

136,0

864

114

12,4

102 +

742 +

8,2 +

59+

14

76

2,1

3,7

99

732

8,0

4,2

80

617

4,7

8

137

902

12,4

12,9

( BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal agirlik, VYO:
Viicut yag orani, relBMI: Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas kitlesi, Yag: Viicut

toplam yag kitlesi.)

Tablo 13. Operasyon tipine gore, arastirmanin basinda ve sonunda Olgiilen degiskenlerin

almis olduklar1 degerlerin karsilastirmasi

6. ay BMI - 0. ay BMI
6.ay BMIZ - 0. ay BMIZ
6.ayHZ-0.ay HZ

6.ay HZ - 0. ay WZ

6.ay VYO -0.ay VYO

6. ay reIBMI - 0. ay relBMI
6.ay BMR - 0. ay BMR

6. ay kas - 0. ay kas

6. ay yag - 0. ay yag

Adenoidektomi (n=16) Adenotonsillektomi (n=14) Op. yok (Kontrol grubu)(n=28)
4 p* z p* z p*
-142 ,887 -1,618° ,106 -,890° 373
-,103° 918 -1,130° 258 ,000° 1,000
-1,421° 155 -1,153° 249 -,148° 882
-,052° ,959 -,031° 975 -,159° 873
-,233° 816 -816° 414 -501° 616
-1,353° 176 -2,034° ,042 -, 740° /459
-2,949" ,003 -3,045" ,002 -3,154" ,002
-2,818" ,005 -2,984" ,003 -3,138" ,002
-,938" ,348 -1,480° 139 -1,935° ,053

* Wilcoxon Signed Ranks Test, b. Based on negative ranks, ¢. Based on positive ranks, d. The sum of negative ranks equals the sum of

positive ranks.

( BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: ideal agirlik, VYO: Viicut yag
orani, relBMI: Géreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas kitlesi, Yag: Viicut toplam yag kitlesi.)
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Arastirmaya katilanlar operasyon tipi ayriminda 6 aylik periyotluk donemde ilk ve son 6l¢iim

degerleri karsilagtirildiginda;

- BY, boy, agirlik, IA, BMR degiskenleri uygulanan operasyon tipi fark etmeksizin ilk ve son

Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilagsma gostermektedir (p<0,05).

- BMI, BMIZ, HZ, WZ, VYO, yag degiskenleri uygulanan operasyon tipi fark etmezsizin ilk

ve son Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilasma gostermemektedir (p>0,05).

- reIBMI degiskenine ait ilk ve son dl¢iim degerleri, adenoidektomi operasyonu olanlar ve hig
operasyon olmayanlar i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma gostermezken (p>0,05),
adenotonsillektomi operasyonu gegirenlerde ilk ve son Ol¢iimlerde istatistiksel olarak bir

farklilasma oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

- Hem adenoidektomi operasyonu olanlarda hem de adenotonsillektomi operasyonu olanlarda
kas kitlesinde anlamli artis mevcut iken (p<0,05), yag kitlesinde anlamli artis tespit

edilmemistir.

- Kontrol grubunda ise kas kitlesinde anlamli artis tespit edilmis (p<0,05) ancak yag kitlesinde

ki artig anlaml1 olmamakla birlikte sinir deger oldugu icin belirgin artis gézlenmistir.
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Adenoidektomi relBMI

Adenotonsillektomi relBMI

Kontrol grubu relBMI

mO0. ay
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Sekil 9. Adenoidektomi ve adenotonsillektomi operasyonu olan ve kontrol grubu ¢ocuklarin

0. ve 6. ay goreceli viicut kitle indeksi (relBMI) degerlerinin grafiksel gosterimi.

7.3. Abur cubur tiiketim miktarina gore gruplarin incelenmesi

Tablo 14. Tiim gruplarin beraber olarak sadece abur cubur tiiketim durumuna gore sonuglari

BMI

BMIZ

HZ

wz

Az tiikketenler VYO

relBMI

BMR

kas

yag

0. ay o6lgtimler

6. ay dlglimler

Mean Median Minimum Maximum Mean Median Minimum Maximum
158+ 2,0 155 12,0 210] 159+ 21 15,6 12,5 211
A9+ 1,25 12 -3,05 3,31 A8+ 1,25 ,20 -2,41 3,19
22+ 1,04 12 -1,77 2,13 26 £ 1,02 ,16 -1,58 2,28
28+ 1,11 ,16 -1,95 2,36 29+ 1,14 ,38 -1,97 2,19
226+ 9,0 22,2 3,0 4241 224+ 85 20,9 44 42,1
98,9+ 12,6 97,0 77,0 136,01 100+ 13 99 80 137
701+ 74 703 588 872 723+ 79 707 617 907
70+ 20 7,1 34 11,6 7+ 22 7,2 47 12,8
48+ 29 41 5 10,9 51+ 31 4,1 8 12,9
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BMI

BMIZ

HZ

wz

Asin tiikketenler VYO

relBMI

BMR

Kas

Yag

159+ 18 15,6

21+ 1,09 ,29
27+ 79 ,30
34+ 85 ,20

231+ 74 22,6

995+ 10,4 1005

709+ 68 712

72+ 18 7,3

49+ 27 4,2

78,0

579

3,6

18

204 162+ 16

2,58 41+ 89

1,63 31+ .85

2,04 48+ |74

355| 233+ 6,7

1250 102+ 10

864| 735+ 68

114 80+ 18

12,4 54+ 28

21,0

101

717

7,8

4,3

602

4,3

2,4

20,2

2,33

1,76

1,83

35,8

125

902

12,4

12,9

( BMI: Viicut kitle indeksi, BMIZ: Viicut kitle indeksi Z skoru, HZ: Boy Z skoru, WZ: Kilo Z skoru, IA: Ideal agirlik, VYO:
Viicut yag orani, relBMI: Goreceli viicut kitle indeksi, BMR: Bazal metabolik hiz, Kas: Viicut toplam kas kitlesi, Yag: Viicut

toplam yag kitlesi.)

Tablo 15. Tim gruplarin sadece abur cubur tiiketim durumuna gore sonuglarinin

karsilastirilmast

6. ay BMI - 0. ay BMI
6.ay BMIZ - 0. ay BMIZ
6.ay HZ-0.ay HZ

6.ay WZ - 0. ay WZ

6.ay VYO -0.ay VYO

6. ay relBMI - 0. ay relBMI
6.ay BMR - 0. ay BMR

6. ay kas - 0. ay kas

6. ay yag - 0. ay yag

Abur cubur miktari

Az tiiketenler

Asir tiikketenler

VA p* VA p*
-,265" 791 -1,642° 101
-,316° 752 -1,429° 153
-331° 741 -,001° 927
-,068° 945 -1,476" 140
-,009° 993 -,329° 742
-1,434° 152 -1,997" ,046
-3,583" ,000 -4,030° ,000
-3,558° ,000 -3,762° ,000
-1,448° 148 -2,343° ,019

a. Wilcoxon Signed Ranks Test, b.

Based on negative ranks, c. Based on positive ranks.
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Grup ayrimi yapilmaksizin 58 c¢ocuk sadece abur cubur tliketim durumuna gore
incelendiginde az tiiketen ¢ocuklarin obezite oranlarinda ve yag kitlelerinde 6 ay sonunda
degisim olmazken asir1 tiiketen ¢ocuklarin obezite oranlar1 ve yag kitlelerinin anlamli olarak

arttig1 goriilmiistiir ( p< 0.05).
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5. TARTISMA

Kronik tonsillit ve adenotonsiller hipertrofinin biiyiime ve gelismeyi yavaslattigi ve
endikasyona bagli olmadan ( uyku apnesi ya da kronik adenotonsillit) operasyon sonrasinda
ise viicut kitle indeksinin (BMI) ve biiylime persentillerinin arttig1 ¢esitli ¢alismalarda
gosterilmistir. Bu ¢alismalarda biliylime degerlerini incelemek i¢in ¢ogunlukla BMI, BMI Z-
skoru, kilo Z-skoru, boy Z-skoru kullanilmistir (2,3,4). Degisime etki eden faktorleri ortaya
koymak icin ise ¢esitli IGF diizeyleri, enfeksiyon sikliklari, plazma CRP diizeyleri, oksijen

saturasyon seviyeleri aragtirilmistir (63,65,66).

Ersoy ve ark. (1) ise rekiirren tonsillit veya adenotonsiller hipertrofi nedeniyle
adenotonsillektomi olan prebubertal donem 28 adet hastayla beraber 20 adet hicbir saglik
sorunu olmayan benzer yasta cocugu 1 yil takip etmislerdir. Preoperatif dénem ile
postoperatif 6. ay ve 1. yil sonundaki boy SDS, kilo SDS, BMI SDS, IGF-1 ve IGFBP-3
Ol¢iimlerini yapmiglar. Boy ve kilo degerlerinde 1 yilin sonunda anlamli artis elde ederlerken,
kontrol grubuna gore adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarin preoperatif olarak geride
olmadigini, postoperatif 6. ayda benzer artislar elde edildigini, 1. yilda ise opere olan
cocuklarin anlamli olarak daha yiiksek skorlara sahip oldugunu gostermislerdir. Yine
preoperatif donemde adenotonsiller hipertrofisi olan cocuklarin saglikli yasitlarina gore
anlamli olarak daha diisiik IGF-1 serum diizeylerine sahip olup birinci yilin sonunda
degerlerin esitlendigini bulmuslardir. IGFBP-3 degerinin ise postoperatif 6. ayda anlamli
olarak arttigin1 gostermislerdir. Bizim calisjmamizda da bu calisma ile benzer olarak
preoperatif donemde kontrol grubuna gore adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarin saglikli
kontrol grubuna gore biiyiime ve gelismesinin geride olmadigi, 6. ayda da relBMI degeri
disinda BMI, BMI Z- skoru, boy Z-skoru, kilo Z-skoru gibi biiyiime degerleri sonuglarinin

benzerlik gosterdigi ortaya konulmustur.
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Smith ve ark. (4) prepubertal donem 85 adet uyku apnesi 30 adet ise kronik tonsillit
endikasyonu ile adenotonsillektomi operasyonu olan gruplarda BMI Z-skorunun preoperatif
degeri ile postoperatif 6. aydaki degerini mukayese etmislerdir.6 yas lizerindeki prepubertal
cocuklarda anlamli degisiklik tespit etmemislerken, 6 vyasindan kiicik c¢ocuklarda
endikasyondan bagimsiz olarak BMI Z-skorunun anlamli derecede arttigini gostermislerdir.
Bizim ¢aligmamizda ise hasta sayisindaki azlik nedeniyle prepubertal donem tek bir grup
olarak (3-9 yas arasi ¢ocuklar) ele alinmistir. Ayrica hastalar endikasyona gore gruplanmayip
yapilan cerrahiye gore (adenoidektomi ve adenotonsillektomi) gruplanmistir. Ancak BMI Z-
skorlarinda hem adenoidektomi ve adenotonsillektomi grubunda hemde kontrol grubu ile
mukayesesinde anlamli degisiklik bulunmamistir. Ancak relBMI degiskenine ait ilk ve son
Ol¢iim degerleri, adenoidektomi operasyonu olanlar ve hi¢ operasyon olmayanlar igin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma gostermezken (p>0,05), adenotonsillektomi
operasyonu gegirenlerde ilk ve son dlgiimlerde istatistiksel olarak bir farklilagma oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Hem adenoidektomi operasyonu olanlarda hem de adenotonsillektomi
operasyonu olanlarda kas kitlesinde anlaml1 artis mevcut iken (p<0,05), yag kitlesinde anlaml1
artis tespit edilmemistir. Kontrol grubunda ise kas kitlesinde anlamli artis tespit edilmis
(p<0,05) ancak yag kitlesinde ki artis anlamli olmamakla birlikte sinir deger oldugu i¢in
belirgin artis gozlenmistir. Bu degerlendirmenin sonucu olarak bizim ¢alismamizda her iki
grup da benzer biliyiime oranlar1 gosterse de, adenotonsillektomi operasyonu olan ¢ocuklar
adenoidektomi operasyonu olanlara gore daha fazla goéreceli viicut kitle indeksinde (relBMI)
artig gostermislerdir. Adenotonsiller hipertrofinin sadece adenoid hipertrofiye gore daha fazla
obstriiksiyon yapmasi nedeniyle ¢ocuklarin biiyiime fizyolojisini daha belirgin etkiledigi

diistiniilebilir.

Kheirandish-Gozal ve ark. (63) ise adenotonsillektomi operasyonu olan uyku apne

tanili hastalarda plazma CRP seviyesinin anlamli olarak diistliglinii ve bliylime gelismeninde
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hizlandigin1 gostermiglerdir. Bu nedenle adenotonsillektomi grubuna kronik tonsillit
nedeniyle opere olan hastalar da dahil oldugu igin operasyon sonrasinda sik tonsillit
ataklarinin ortadan kalkmasiyla plazma CRP sevilerindeki muhtemel diisiis ile adenoidektomi

grubuna gore relBMI degiskeninin anlamli olarak daha fazla arttig1 diisiiniilebilir.

Fernandes ve ark. (3) adenotonsiller hipertrofi nedeniyle uyku apnesi olan 22 hastayi iki gruba
ayirip 12 hasta olan grup 1’e adenotonsillektomi uygulamiglar. 10 hasta olan grup 2’yi ise
takip etmislerdir. Her iki grup arasinda 6. ayin sonunda baslangi¢ durumuna gore ortalama
boy ve kilo degerlerindeki farklar mukayese edilmistir. Sonug¢ olarak adenotonsillektomi
yapilan grup 1’in opere edilmeden takip edilen uyku apneli grup 2’ye goére boy ve kilo
artisinin  anlamli  sekilde fazla oldugunu gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda ise
adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklar opere edilmis, kontrol grubu olarak ise adenotonsiller
hipertrofisi olan ¢ocuklar yerine tamamen saglikli olan c¢ocuklar tercih edilmistir. Boy Z-
skoru ve kilo Z-skoru olarak O. ay ile 6. ay arasindaki zaman diliminde gruplar kendi i¢inde
anlamli degisim gostermezken birbirleri ile mukayesesinde de anlamli degisim

gostermemistir.

Soultan ve ark. (2) ise tonsillektomi veya adenotonsillektomi yapilan 25 adet prepubertal
hastay1 preoperatif diisiik kilolu 3, normal kilolu 25, obez 7, morbit obez 10 kisi olmak iizere
gruplara ayirmislardir. Preoperatif ve postoperatif 6. aydaki kilo, boy ve BMI’nin Z-skorlarini
mukayese etmislerdir. Sonug olarak kilo, boy ve BMI Z-skorlarinin diisiik kilolu ¢ocuklarda
degismedigini, obez ve morbit obez hastalarda normal kilolu gruba benzer olarak anlamli
sekilde artis oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise relBMI degiskeni deney

grubunda ayrintili incelendigi zaman 0. Ayda relBMI degeri %110-119 arasinda olan (fazla
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kilolu) 4 ¢ocuk, 120 ve iizerinde (obez) ise 0 ¢ocuk mevcut iken, 6. ayda da yine %110-119
arasinda 4 cocuk, 120 ve lizerinde ise 0 ¢ocuk tespit edilmistir. relBMI degiskeni kontrol
grubunda ayrintili incelendigi zaman 0. Ayda reIBMI degeri %110-119 arasinda olan 3 ¢ocuk,
%120 ve iizerinde ise 3 ¢ocuk mevcut iken, 6. ayda ise %110-119 arasinda 2 ¢ocuk, %120 ve

iizerinde ise 4 ¢ocuk tespit edilmistir.

Hem deney grubunda hemde kontrol grubunda asir1 kilolu (relBMI=%110-119) ve obez

(relBMI > %120) sinifindaki ¢ocuk sayisinda anlamli artis olmamustir.

Wijga ve ark. (64) 3963 gebenin katildigi kohort ¢alismasinda hastalari dogumlarindan
itibaren 8 yasina kadar incelemislerdir. 0-7 yas arasi adenoidektomi ve/veya tonsillektomi
olan gocuklarin BMI skorlart her yil kayit edilmistir. Sonug olarak operasyondan sonraki
yillarda c¢ocuklarin asir1 kilolu veya obez olma ihtimallerinin normal popiilasyona gore

anlamli olarak arttigin1 gostermislerdir.

Kheirandish-Gozal ve ark. (63) ise uyku apnesi tanist olan ve adenotonsillektomi yapilan 20
adet prepubertal donem hastada PSG, plazma CRP seviyeleri ve oksijen saturasyon
degerlerini 6lgmislerdir. Preoperatif ve postoperatif 10.-14. hafta arasinda yapilan testlerde
AHI( apne- hipopne indeksi)’nin anlamli derecede azaldigi bununla beraber en diisiik
ortalama oksijen saturasyon seviyesini anlamli olarak arttig1 ve plazma CRP seviyesinin de
anlaml olarak azaldig1 gosterilmistir. Sonug olarak tedavi edilmeyen uyku apneli cocuklarda
yiliksek kalan plazma CRP seviyelerinin ateroskleroz olusumunu arttirarak kardiyovaskiiler

hastaliklarda artisa yol agabilecegini ileri siirmiislerdir.

Ayrica literatiirde birgok ¢aligmada da adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu olan
cocuklarda operasyon sonrast 6. ay ve 12. ayda cesitli IGF degerlerindeki degisiklikler
gosterilmis ve biiyiime gelisme hizlarindaki artis da buna baglanmustir. Ornegin Aydogan ve

ark. (65) yaptiklar ¢alismada rekiirren tonsillit veya adenotonsiller hipertrofi nedeniyle opere
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olan 38 tane prepubertal ¢ocuk hastada preoperatif ve postoperatif 12. ayda IGF-1 (insiilin
like growth factor-1), IGF-1 SDS (insiilin like growth factor-1 standard deviation score), IGF-
3, IGF-3 SDS, kilo SDS, boy SDS ve yillik st solunum yolu enfeksiyonu sayisini
kaydetmislerdir. IGF-1 ve IGF-1 SDS degerlerinde anlamli degisiklik olmazken, kilo SDS,
IGF-3, IGF-3 SDS’de anlamli olarak artis bulmuslar. Ayrica yillik {ist solunum yolu
enfeksiyonu sayisinda da anlamli sayida azalma (yillik enfeksiyon sayisinda 8,6’dan 0,37 ye
diisiis) tespit etmislerdir. Adenotonsillektomi sonrasinda IGF-3 artisiyla biliylime gelismenin
hizlandig1 ve yillik iist solunum yolu enfeksiyonlarinda azalma meydana geldigi sonucuna

varmislardir.

Yine Kiris ve ark. (66) uyku apnesi veya kronik tonsillit nedeniyle adenoidektomi,
tonsillektomi veya adenotonsillektomi olan 96 adet prepubertal hastada preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki IGF-1, IGF-3 seviyeleri ile kilo ve boy degerlerindeki degisimi
aragtirmiglardir. Hem kronik tonsillit grubunda hemde uyku apnesi grubunda yapilan
cerrahiden bagimsiz olarak (adenoidektomi, tonsillektomi yada adenotonsillektomi) tiim
gruplarda IGF-1, IGF-3 seviyeleri ile kilo ve boy degerlerinde anlamli sekilde artig tespit

etmislerdir.

Bar ve ark. (67) uyku apnesi olan 33 adet prepubertal donem hastanin adenotonsillektomi
oncesi ve sonrasindaki 3. ile 12. ay PSG (Polisomnografi), IGF-1 ve kilo sonuglarimi
mukayese etmislerdir. Sonu¢ olarak yavas dalga uykusunun, IGF-1 ve kilo degerlerinin

arttigin1 géstermislerdir.

Kang ve ark. (68) ise adenotonsillektomi operasyonundan sonra IGF seviyelerinin uzun
donem etkilerini ortaya koymak i¢in uyku apnesi nedeniyle adenotonsillektomi yapilan 52

adet prepubertal donem cocukta postoperatif 1. aydaki IGF-1 degerini ve post operatif 5.
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yildaki BMI skorunu preoperatif donem ile mukayese etmislerdir. IGF-1 degeri anlamli
oranda yiiksek bulunurken uzun dénem takibe gelen 30 hastanin BMI dlglimleride yine 5 yil
oncesine gore anlamli olarak yiiksek bulunmus. Boylece operasyondan uzun yillar sonra da

biliylime ve gelismenin yiiksek olarak devam edebilecegini géstermislerdir.

Tim bu g¢aligmalardan farkli olarak bizim c¢alismamizda ¢ocuklarin biiylime gelismelerini
gosteren BMI, BMI Z-skoru, relBMI, kilo Z-skoru ve boy Z-skorunun yaninda viicut yag
orani, viicut kas kitlesi ve viicut yag Kkitlesi, bazal metabolik hiz da bakilarak g¢ocuklarin
biliylime ve gelismelerinin saglikli olup olmadig incelenmeye ¢alisilmistir. Ayrica preoperatif
donemde ve postoperatif 6. ayda yapilan bir anket ile ¢ocuklarin diizenli spor yapip
yapmadiklari, televizyon veya bilgisayar basinda inaktif olarak gecirdikleri siireler ve abur

cubur tiiketim miktarlar1 incelenip bunlarin gruplari ne kadar etkiledigi arastirilmistir.

Biiyiime ve gelisme ¢ocukluk ¢aginin farkli donemlerinde farkli etmenlerden etkilenmektedir.
Ornegin siit ¢ocuklugu déneminde biiyiime en fazla beslenme durumuyla iliski iken
prepubertal ¢ocukluk déneminde biiyiime hormonu ve ¢evresel etkenler, ergenlik déneminde
ise cinsiyet steroidleri etkili rol oynamaktadir (55). Bu nedenle ¢alismamizda preoperatif 0. ay
ile 6. ayda yapilan anket ile gevresel etmenler arastirilip kontrol grubu ile ¢alisma grubu
arasinda homojenite olup olmadigi ve bu etmenlerin biliylime ve gelismeye etkileri
arastirilmistir. Bu anket sonucunda preoperatif 0. ay ile 6. aydaki anketler sonucunda diizenli
spora gitmesi, TV ve PC basinda gegirilen siire ve abur cubur tiiketim miktarinda anlamli
degisiklik olmadig goriilmiistiir (p>0,05). Ayrica kontrol grubu ile deney grubu arasinda da
preoperatif donemde TV ve PC basinda gegirilen siire dagilimi (p= 0,630), diizenli spora
katilim dagilimi (p=0,198) ve abur cubur tiiketim dagilimi (p=0,825) benzerdir. Boylece
preoperatif ve postoperatif donemde gruplarin cevresel etkenler ve beslenme yoniinden

homojen oldugu gosterilmis olup calismanin bu faktdrlenden etkilenmemesi saglanmastir.
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Bizim calisgmamizda inbody 230 aleti ile viicut kompozisyonlarinin ayrintili incelemesinde
goreceli viicut kitle indeksi (relBMI) degiskeni icin deney grubunda, 0. ay ve 6. ayda
tekrarlanan 6lgiimlerde anlaml bir artig tespit edilmisken (p=0,018), kontrol grubunda ayni
degisken i¢in tekrarlanan Ol¢iimde anlamli bir farkin olmadigi goriilmektedir (p=0,459).
Deney grubunda viicut yag kitlesinde anlamli artis yok iken (p=0,166), viicut kas Kitlesinde
anlamli artis (p=0,000) ile birlikte relBMI degerinde artis tespit edilmistir. Kontrol grubunda
da kas kitlesinde anlamli artis tespit edilmistir (p=0,002) ancak yag kitlesinde ki artis anlaml
olmamakla birlikte (p=0,053) smir deger oldugu igin belirgin artis gézlenmistir. Tiim bu
degisiklerle beraber hem deney grubunda hemde Kontrol grubunda asir1 kilolu
(relBMI=%110-119) ve obez (OD > %120) smifindaki ¢ocuk sayisinda anlamli artis
olmamistir. Boylece adenotonsillektomi operasyonu olan ¢ocuklarin operasyon sonrasinda bir
cok calismada ortaya konulan gerek uyku oksijen seviyelerinin artmasi ve c¢esitli IGF
seviyelerinde ki artig ile gerekse sik enfeksiyon gecirme sayisindaki azalma sayesinde ideal
agirliklarma anlamli olarak yaklastiklar: tespit edilmistir. Ideal agirliga yaklasma esnasinda
ise biliylime c¢ogunlukla kas kitlesindeki artis ile saglanmis olup obezite de artis tespit
edilmemistir. Yine yag kitlesi de preoperatif donemle benzer seviyede kalmistir. Boylece

opere olan ¢ocuklarin biiylimelerinin saglikli bir gelisim gosterdigi tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda arastirmaya katilan bireyler cinsiyet agisindan karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu anlasilmistir (p<0,05). Deney grubunda erkeklerin
orani %73,3 (22 birey) iken kontrol grubunda %42,9 (12 birey), deney grubunda kizlarin
orant %26,7 (8 birey) iken kontrol grubunda %57,1’dir (16 birey). Opere olan erkek
hastalarin obezite oranlarinda 6 ay sonunda anlaml artig (p=0.021) tespit edilmisken opere
olan kizlarda anlamli degisiklik olmamistir (p=0,718). Yine kontrol grubunda da hem erkek
hem de kiz grubunda relBMI degerinde anlamli degisiklik olmamistir. Ancak erkek ve kiz

gruplarin hasta sayilar1 homojen olmadig1 i¢in yaniltict degerler olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Opere olan erkek ve kizlarin relBMI degerlerinde farklihk olup olmadigini
degerlendirebilmek i¢in daha homojen ve sayica daha fazla katilimli ¢alismalarin yapilmasi

gerekmektedir.

Grup ayrimi yapilmaksizin 58 c¢ocuk sadece abur cubur tliketim durumuna gore
incelendiginde az tiiketen g¢ocuklarin goreceli viicut kitle indekslerinde (relBMI) ve yag
kitlelerinde 6 ay sonunda degisim olmazken asir1 tiikketen ¢ocuklarin goreceli viicut kitle
indekslerinde (relBMI) ve yag kitlelerinin anlamli olarak arttigi goriilmistir ( p< 0.05).
Boylece dogru endikasyonla uygulanan adenotonsillektomi kadar c¢ocuklarin beslenme
durumunun da dengeli bir biliylime ve gelisme i¢in onemli oldugu bir kez daha ortaya
konulmustur. Ayrica bu ¢alismada deney grubu ve kontrol grubunun beslenme ve aktivite
yoniinden homojen olmasinin da ¢aligmanin giivenilirligi agisindan ne kadar gerekli oldugunu

caligma icinde gosterme sansimiz olmustur.
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6. SONUC

1) Goreceli viicut kitle indeksi (relBMI) mean degeri deney grubunda, 6. ayin sonunda
%97,2+8,8’den %100+9’a ¢ikarak anlamli artis gostermisken (p<0,05), kontrol grubunda ise
ayni degisken %101,2+14’den %102+14’e yiikselmis ancak anlamli bir farkin olmadigi tespit
edilmistir (p>0,05). Bodylece adenotonsillektomi operasyonu olan ¢ocuklarin ideal

agirliklarina ulastiklari tespit edilmistir.

2) Hem deney grubunda hemde kontrol grubunda asir1 kilolu (relBMI=%110-119) ve obez
(relBMI1% > 120) sinifindaki ¢ocuk sayisinda 6. aym sonunda anlamli degisiklik olmamustir.
Bu sonug adenotonsillektomi operasyonunun ¢ocuklarin biiylimesinde obezite yoniinde artisa

neden olmadigin1 gostermektedir.

3) Viicut kas kitlesi 6. ayin sonunda hem kontrol hem de deney grubunda anlamli artis
gostermistir (p<0,05). Ancak yag kitlesinde 6. ayin sonunda anlamli artis her iki grupta da
bulunamamistir (p>0,05). Boylece opere olan ¢ocuklarin da en az yasitlar1 kadar dengeli bir

biliylimeye sahip olduklar1 gosterilmistir.

4) Adenotonsillektomi operasyonu yapilan ¢ocuklarin goreceli viicut kitle indeksi (relBMI)
mean degerleri %96,2+10’dan %99+10’a yiikselerek anlaml1 artig gosterirken (p<0,05), yalniz
adenoidektomi operasyonu olan c¢ocuklarin goreceli viicut kitle indeksi (relBMI)
%98,2+7,8’den %100+£8’e gelerek normal degere ulasmis ancak artis anlamli olmamstir
(p>0,05). Boylelikle adenotonsiler hipertrofi ve kronik adenotonsillit, yalniz adenoid
hipertrofisine gore cocuklarda biiyiimeyi daha fazla etkilemektedir. Bunun sonucu olarak

adenotonsillektomi operasyonu sonrasinda biiyliime ve gelismede ki artis anlamli olmaktadir.
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5) Grup ayrimi yapilmaksizin 58 g¢ocuk sadece abur cubur tiketim durumuna goére
incelendiginde az tiikketen ¢ocuklarin goreceli viicut kitle indeksi (relBMI) ve yag kitlelerinde
6 ay sonunda degisim olmazken asir1 tiikketen cocuklarin goreceli viicut kitle indeksi (relBMI)
ve yag Kkitlelerinin anlamli olarak arttigi goriilmiistir (p< 0.05). K&t beslenme
aligkanliklarinin opere olsun ya da olmasin tiim gruplarda yag kitlesini arttirarak saglikli

biliylimeyi bozdugu tespit edilmistir.

6) Bu ¢alismada gruplar arasi erkek ve kiz sayilarinda homojenite saglanamamis ve ¢ocuklar
6 ay boyunca takip edilmisler. Daha homojen ve daha uzun siireli takip igeren galigmalarin

yapilmasi daha giivenilir sonuglara ulasilmasi icin gereklidir.
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