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OZET

Uyku ile ilgili solunum bozuklugu ¢ocuklarin gelisimini ve yasam kalitesini
etkileyen oOnemli bir rahatsizliktir. Cocuklarda uyku apnesi nedeniyle
adenotonsillektomi siklikla yapilmaktadir. Uyku apnesi ¢ocuklarin yasam kalitesini
etkiledigi kadar ailelerin de kaygi durumunu ve yasam kalitesini etkilemektedir. Bu
calismada uyku apnesi bulunan ¢ocuklarda uyku ve yasam kalitesi, ebeveynlerinde
yagam kalitesi ve anksiyete durumunun degerlendirilmesi ve adenotonsillektomi
sonrasindaki degisimlerinin incelenmesi amaglanmustir.

Calisma Temmuz 2015- Eyliil 2015 tarihleri arasinda klinik olarak uyku
apnesi tanisi alarak adenotonsillektomi yapilan ¢ocuklar ve onlarin 18 yas iizeri,
okur-yazar olan toplam 45 ebeveyni ve uyku ile iligkili solunum bozuklugu
bulunmayan kontrol gubunu olusturan saglikli 37 ¢ocuk ve ebeveyni ile yapildi.
Uyku ile iligkili solunum bozuklugu bulunan ¢ocuklarin uyku kaliteleri Cocuklarda
Uyku Olgegi (CUO) — Kisa form ile, yasam kaliteleri OSA-18 ile degerlendirildi.
Calismaya alinan ¢ocuklar hasta (45 ¢ocuk) ve kontrol grubu (37 ¢ocuk) olarak iki
gruba ayrildi. Ebeveynlerde yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi -
Kisa Form WHOQOL-BREF (TR), anksiyete durumu ise durumluk ve siirekli kaygi
Olcekleri (STAI-TX1, TX2) ile degerlendirildi.

Klinik olarak uyku apnesi diisiiniilen ¢ocuklarin ebeveynlerinde ameliyat
oncesi durumluk ve siirekli anksiyete degerleri ameliyat sonrasina gore anlamh
oranda yiiksek bulunurken, yasam kalitesi degerleri anlamli oranda diisiik bulundu.
Cocuklarda uyku kalitesindeki diisme ile birlikte ebeveynin ameliyat Oncesi
durumluk ve siirekli anksiyete degerlerinin anlamli olarak arttig1 belirlendi. Ayrica
ebeveyn yasam kalitesinin adenotonsillektomi sonrasinda ¢ocuklarinin uyku
kalitesindeki artma ile birlikte anlamli diizeyde yiikseldigi tespit edildi.

Uyku ile iliskili solunum bozuklugu ¢ocuklarin oldugu kadar ebeveynlerinin
de yasam Kkalitesini diisiiren bir durumdur. Ebeveynlerde durumluk ve strekli
anksiyete degerleri ve yasam Kkaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir.
Adenotonsillektomi sadece ¢ocuklarda SRBD’nin tedavisinde degil ayni zamanda
ebeveynlerin yasam kalitesi ve anksiyete durumlarinda iyilesme iizerine de etkilidir.

Anahtar kelimeler: Adenotonsillektomi, uyku apnesi, yasam kalitesi,

anksiyete durumu.



ABSTRACT

Sleep-related breathing disorder (SRBD) is an important condition affecting
quality of life and development of children. Adenotonsillectomy is most commonly
performed operation for sleep apnea in children. Sleep apnea affects children's
quality of life as well as families’ anxiety state and quality of life. In this study, we
aimed to assess the quality of sleep and quality of life in children with sleep apnea
and anxiety state and quality of life in parents before and after adenotonsillectomy.

The present study was planned on 45 children who underwent
adenotonsillectomy because of sleep apnea between July 2015- September 2015 and
on one of their parents. In control group consisted of 37 children who did not have
SRBD and one of their parents. Sleep quality was assessed by Pediatric Sleep
Questionnaire (PSQ) — a 22 item form and sleep related quality of life was assessed
by OSA-18 in children with SRBD. The children in the study were divided into two
groups: Study group (45 children) and control group (37 children). WHOQOL-
BREF-Short Form (TR) was used for evaluating the quality of life of parents and
STAI-TX 1 and STAI-TX 2 were used to determine the state and trait anxiety of
parents.

The preoperative state and trait anxiety scores in the parents of the study
group was found significantly higher and preoperative quality of life scores
significantly lower than postoperative values. An increased level of state and trait
anxiety was detected in children’s parents associated with a decreased preoperative
sleep quality in children. In addition there was a statistically significant increase in
parental quality of life together with increased sleep quality of children after
adenotonsillectomy.

Sleep-related breathing disorder is a condition that reduces the children’s as
well as the parent’s quality of life. Sleep-related breathing disorder in children affects
parent’s state and trait anxiety values and quality of life adversely.
Adenotonsillectomy is not only effective in the treatment of SRBD, but also in the
improvement of quality of life and anxiety states of the parents which are related
with the medical condition of their children.

Keywords: Adenotonsillectomy, sleep apnea, quality of life, anxiety

condition.



ICINDEKILER

Sayfalar
OMNSOZ .o, i
OZEL e, ii
Ingilizee Ozet (ADSIACE) .......v.iieei e iii
TCINAEKIIET ..o e, iv
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini ...........o.iiiiiiiiiiiiiii e v
JLIEC 1[0 =T I vi
SeKIIIET LaSteST oottt e vii
1. GIIIS V& AITIAC .veittt ittt ettt ettt et et et e et e et et et e et eaaee 1
2. GeNel BiIlgiler ... 3
2.1. Waldayer Lenfatik HalKasi...........oooeiuiiririiiiiii et 3
2.2, Palatin TONSIIET ... ..o 4
2.2, 1. GeliSIM. ..\ttt e 4
2.2.2. HISTOLOJIST. . v ettt et et et e et et 4
2.2.3. ANALOIMIISI. .+t eeet ettt et e 5
2.2.4. Damarlari, Sinirleri ve Lenfatikleri...................cooooiiiiiiii i, 5
2.2.5. HastaliKlart. ... ..o 6
2.2.5.1 AKUE TONSTIIE. ... et e 6
22500 TedaVi.. .o 8
2.2.5.2 Rekiirren ve Kronik Tonsillit...........ceoveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e 9
2.2.52. 1 T@AAVI. . uiniiit e 9
2.2.5.3 Tonsillit Komplikasyonlari.........cccooveviiiiiiiiiieie e, 10
2.2.5.4 Kronik Tonsiller HIpertrofi.........cccoeoviiiiiiiiiniiiiiiicii e 10
2.2.5.5 Tonsillektomi Endikasyonlari................cooovviiiiiiiiiiiniieeen, 12
2.3. Faringeal Tonsil..........oooviiiiiiiii el 14
2.3, 1. GeliSIMI. ..t 14
R D = 1T 7 ) (o) £ PSR 14
2.3.3. ANALOMIUISI. e\ttt et ettt et e e e 14
2.3.4. HastaltKIari.....c.... oo 15
2.3.4.1. Adenoidit.........oiei 15
2.3.4.2. Adenoid hipertrofisi...........evueiiinii it 15
2.3.4.2. Faringeal tonsil Hastaliklarinda Tani..................coooviiiiiiiiiinnn 16
2.3.4.3. Adenoidektomi Endikasyonlari...............cccveiiiiiiiiiiiiiiii i 19
2.3.4.4. Adenoidektomi Kontrendikasyonlari...............cccoeeviiiiiiiiiiinnnnnn, 19
2.3.4.4. Adenoidektomi Komplikasayonlari................ccccoeviiiiiiiiiiiiinn, 20
2.4. Cocuklarda Uyku Bozukluklarinin Degerlendirilmesi..........cc...ccooviviinn. .. 20
2.4.1. Cocuklarda Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklari............................. 21
2.4.2. Uyku Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgekler.................................. 21
2.4.2.1. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)..................cooooiiii 22
2.4.2.2. Cocuklarda Uyku Olgegi: (CUO)(Pediatric Sleep Questionnaire)........... 23
2.4.2.3. Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)...........coooviiiiiiiiiiiiiiiiii 23
2.5. Yasam kalitesi ve degerlendirilmesi............coooieiiiiiiiiiiiiiiii, 23
2.5.1. Eriskinlerde Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullanilan Olgekler.........24
2.5.1.1. Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36)..........cccccoviiiiiiiiiiiiinen, 24

2.5.1.2. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi...................25
2.5.2. Cocuklarda Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullamilan Olgekler..........26

2.5.2.1. Genel Saglikla iliskili Yasam Kalitesi Olcekleri............................ 26
2.5.2.1.1. Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi: (CIYKO) (PedsQL).............. 26
2.5.2.1.2. KINDL Yasam Kalitesi Cocuk Anketi..............ccocvvvvviinninnnnn. 27
2.5.2.1.3. Cocuk Saglig1 Anketi - Ebeveyn Formu 28 (CSA-EF28)............ 27
2.5.2.1.3. Cocuk Saglig1 Anketi - Ebeveyn Formu 28 (CSA-EF28)............ 27
2.5.2.1.4. Glasgow (Glasgow Children Benefit inventory) (GCBI)............. 26



2.5.2.2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi OlgeKleri..................c.oeevvvinn.n. 26

2.5.2.2.1. O8A - 18 i 26

2.5.2.2.2. 08D - 6. 26

2.5.2.2.3. TAHSI (Tonsil Adenoid Health Status Instrument).................. 26
2.6. Anksiyete durumunun degerlendirilmesi..............c.oooooiii, 27

2.6.1 Anksiyete Durumunun Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler.............27
2.6.1.1. Durumluk Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-TX 1, STAI-TX 2)..............27

B LT =T ol /S 03 4173 P 29
B BUIGUIAE. ...t 31
T I 45131 - T PR 42
B. SONUGIATL....... . et e e s 51

T KAYNAKIAT. ..ot 52



SIMGELER VE KISALTMALAR

SRBD : Sleep-Related Breathing Disorders (Uyku ile ilgili Solunum Bozukluklarr)
OUA : Obstriktif Uyku Apnesi

OUAS : Obstriktif Uyku Apne Sendromu

CUO : Cocuklarda Uyku Olgegi

CUO-K : Cocuklarda Uyku Olgegi — Kisa form

PSG : Polisomnografi

STAI-TX1 : Durumluk kaygi dl¢egi

STAI-TX2 : Siirekli kaygi dlcegi

WHOQOL-BREEF : Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi - Kisa Form
WHOQOL-BREF-TR : Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi - Kisa Form - Tlrkge
Al : Apne indeksi

AHI : ApneHipopne Indeksi

EUO : Epworth Uykululuk Olgegi

CIYKO : Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi

Vi



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1: Gruplar arasinda yas, kilo, boy ve ebeveyn yas ortalamalari bakimindan

farkliliklarin incelenmesi

Tablo 2: Ameliyat 6ncesi ve sonrast CUO ve OSA-18 degerlerinin kontrol grubu ile

karsilastirilmasi

Tablo 3: Hasta grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ebeveynlerin STAI-TX 1 ve

STAI TX 2 degerlerinin kontrol grubu ile karsilagtirilmasi

Tablo 4: Ebeveynlerin yasam kalitesi agisinda ameliyat dncesi ve sonrasi gruplarin

kontrol grubu ile karsilagtirilmasi

Tablo 5: Ebeveynlerde yasam kalitesi alanlarinin hasta grubunda ameliyat 6ncesi ve

sonrasinda ortalamalar1 bakimindan farkliliklarin incelenmesi

Tablo 6: Hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrast OSA-18, CUO ve hastalarin
ebeveynlerinde STAI-TX 1 ve STAI-TX 2 karsilastirilmasi

Tablo 7: Hasta grubunda ameliyat 6ncesi OSA-18 ve STAI-TX 1 ve STAI-TX 2

arasindaki iligkinin incelenmesi

Tablo 8: Hastalarin ebeveyninin anne veya baba olmasi durumuna gore ameliyat

oncesi degiskenleri ortalamalar1 bakimindan incelenmesi

Tablo 9: Hastalarin ebeveyninin anne veya baba olmasi durumuna gore ameliyat

sonras1 degiskenleri ortalamalar1 bakimidan incelenmesi
Tablo 10: Ebeveynlerin egitim diizeyine gore ameliyat dncesi degerlerin incelenmesi

Tablo 11: Ebeveynlerin egitim diizeyine gore ameliyat sonrast degerlerin
incelenmesi
Tablo 12: CUO, OSA-18, STAI-TX 1 ve STAI-TX 2 arasindaki iliskinin

incelenmesi

vii



SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Waldeyer’in lenfatik halkasinin sematik ¢izimi

Sekil 2: Brodsky siniflamasi

Sekil 3: Obstriksiyona neden olan Brodsky evre 4 tonsiller hipertrofi
Sekil 4: Gruplar aras1 ebeveynlerin egitim durumlarinin karsilastirilmasi

Sekil 5: Gruplar aras1 ebeveynlerin ¢aligma durumlarinin karsilagtirilmasi

viii



1. GIRIS VE AMAC

Cocukluk doneminde Ozellikle tonsiller ve adenoid hipertrofisine baglh
obstriiksiyon bu donemde iist hava yolu tikanikliklarinin en basta gelen
nedenlerindendir (1). Adenotonsil hipertrofisine bagli iist solunum yolu direnci,
“Basit horlama” dan daha ciddi klinik bulgularla seyreden ‘’Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu (OUAS) “ nu ve ikisi arasinda da “Ust Havayolu Diren¢ Sendromu” nu
iceren genis bir alan1 kapsamaktadir. Bu hastaliklar aslinda “Uyku ile ilgili Solunum
Bozukluklar1 (Sleep-Related Breathing Disorders-SRBD)” diye isimlendirilen
hastaliklar grubunun birer {iyeleridir (2). SRBD’ye bagh olarak sag kalp yetmezligi,
sistemik hipertansiyon, gelisme geriligi, 6grenme gli¢liigii, yasam kalitesinde azalma,
norokognitif ve norodavranigsal performansta bozulma gibi durumlarin ortaya
cikabilecegi bilinmektedir (3). OUAS’1 obstrilkksiyona neden olan diger hafif
formlardan klinik Slgiitler temelinde ayirt etmek her zaman miimkiin degildir. Bu
amagla polisomnografi (PSG) kullanilmaktadir ve OUAS tanisinda altin standarttir.
PSG 1ile uyku boyunca horlamaya apne/hipopnenin eslik edip etmedigi
kaydedilmekte ve OUAS ayirici tanis1 yapilmaktadir (4). PSG’nin hem ¢ok pahali bir
yontem olmasi hem de birgok merkezde bulunmamasi nedeniyle SRBD genelikle
birgok merkezde aileden almman Oykii ve hastanin klinik muayenesi ile
degerlendirilmektedir. Bu noktada SRBD saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi
i¢cin ¢esitli anketler gelistirilmistir. Pediatrik Uyku Anketi (PUA) (Pediatric Sleep
Questionnaire - PSQ) Chervin ve ark. tarafindan gelistirilen ve gocuklarda SRBD
degerlendirmesinde kullanilabilen, duyarlilik ve 6zgiilliigii yliksek bir ankettir (5).

Adenotonsillektomi ¢ocukluk caginda en sik yapilan ameliyatlardan biridir.
Waldeyer halkasinda bulunan lenfoid dokularin enfeksiyonu sonucu olusan adenoidit
ve tonsillit ile {ist solunum yolu direnci olusturarak uyku bozukluklarina neden olan
tikayict  adenotonsiller hipertrofiler ¢ocukluk ¢aginda adenotonsillektomi
ameliyatlariin en sik nedenleridir (6). Geg¢misten beri sik olarak yapilan bu
ameliyatlar sonucunda hastalarin yasam kalitesi ve davranislarindaki degisimlerin
detayli olarak incelenmesi son derece onemlidir. Son yillarda Adenotonsillektomi
endikasyonlarinda tikayici adenotonsiller hipertrofinin orani giderek artmistir (2).
OSA-18 quality-of-life questionnaire (OSA-18), gunimizde OUAS ciddiyetinin

saptanmasinda ve hastanin yasam kalitesinin belirlenmesinde kullanilan bir ankettir



(7). Ameliyat sonrasinda ¢ocuklarin erken ve ge¢ donemde yasam kalitelerindeki
artis OSA-18 ile daha oOnce yapilan c¢aligmalarda incelenmis ve sonuglari
bildirilmistir (7). Ancak adenotonsillektominin hasta iizerindeki direkt ya da dolayl
etkileri hala arastirilmaktadir.

SRBD’nin ¢ocuklar iizerinde etkileri olmakla birlikte ailelerinin de
cocuklarindaki bu olumsuz durumdan etkilendikleri ve tedirgin olduklarini
diisiinmekteyiz. Her ne kadar OSA-18 anketinde bakicinin endiseleri altinda bu
durum bir miktar ele alinmis olsa da, SRBD’si olan g¢ocuklarin ebeveynlerinin
adenotonsillektomi oncesi ve sonrasinda yasam kaliteleri ve kaygi durumlarindaki
degisimleri inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada adenotonsil hipertrofisi nedeniyle SRBD bulunan ve PSQ ve
OSA-18 anketleri ile bu rahatsizlig1 derecelendirilen ¢ocuklarin ameliyat sonrasinda
bu degerlerdeki degisimleri incelenmis ve ebeveynlerinin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrast yasam kaliteleri ve anksiyete durumlar iizerindeki etkileri
arastirllmistir. Bu amacla ebeveynlerden bir tanesi adenotonsillektomi Oncesi ve
sonrasinda Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu Tiirkge
Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR) ve Durumluk-Siirekli Anksiyete Olgegi (STAI
TX | - II) formlar1 doldurmustur. Kronik bir hastalik olan ve hos olmayan bir¢ok
belirtisi bulunan SRBD nin ¢ocuklarin yani sira ebeveynlerin de kaygi durumunu ve

yasam kalitesini etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Waldeyer Lenfatik Halkas1

Farinkste lenfoid doku halkasi ilk kez 1884 yilinda Wilhelm von Waldeyer

tarafindan belirtilmis ve bu lenfoid halka daha sonra Waldeyer halkasi olarak

tanimlanmistir (8). Waldeyer’in lenfoid halkasi; farenksin arka duvarina yerlesmis

nazofarengeal tonsil, ostaki tupunin faringeal ostiumunda bulunan bir c¢ift tubal

tonsil, orofarenkste bulunan bir ¢ift palatin tonsil ve dil kékiinde yer alan yine bir ¢ift

lingual tonsilden olugmaktadir (Sekil 1).

Nazofarinks ist

Faringeal
tonsil

—|ve orta bolgesi

Tubal
tonsil

Palatin
tonsil

Ostaki tiipi
faringeal ostiumu

Palatin Orofarinksin her
tonsil

iki yani

N

Dilin arka 1/3
mukozas: alt

Sekil 1: Waldeyer’in lenfatik halkasinin sematik ¢izimi

Bu lenfatik doku toplulugunun diger lenfoid dokulardan farkli olarak

afferentlerinin olmay1p sadece efferentlerinin olmasi antijen kazaniminda énemli bir

avantaj saglar. Lenfoid folikiillerinde organize olan hiicreler yine diger lenfoid

dokulardan farkli olarak aralarinda 6zellesmis endotel kapli kanallar bulundururlar ve

bu sayede antijen alimi kolaylastirilir (9).



2.2 Palatin Tonsil

2.2.1. Palatin Tonsil Gelisimi

Embriyolojik donemde ikinci farenks kesesi, 2. ve 3. farengeal arkuslar
arasinda yer alir. Ikinci farenks kesesinin bilyiik kismi geriler ve geriye kalan
parcanin endoderminden palatin tonsiller gelisir. Kesenin endodermi cogalarak
altindaki mezenkim toplulugu ile birlikte palatin tonsilin taslagini olusturur. Hiicre
kordonlarinin merkez kisimlar silinerek agilir ve kriptalar olusur. Kese endodermi,
tonsil yiizey epiteline dontiserek kriptalarin {izerini orter. Kriptay1 cevreleyen
mezensim yirminci haftada lenfoid dokuya farklilagsarak palatin tonsil lenf
follikiillerini olusturur. Son trimesterde lenf folikilleri ve kriptalar son bigimlerini
alirlar (10).

2.2.2. Palatin Tonsil Histolojisi

Palatin tonsillerin serbest yuzeyleri, agiz boslugu ve farenksi de kaplayan ¢ok
katli yass1 epitel ile ortiiliidiir. Bu yass1 epitel derine inerek 10-30 adet olan primer
kriptalar1 buradan da komsu lenfoid doku i¢ine uzanarak, sekonder kriptalar1 olustur.
Hem primer hem de sekonder kriptalar derine uzanarak tonsil dis sinirmna kadar
ulagirlar. Palatin tonsillerin derin ylizii kas dokusundan fibr6z yarim bir kapsiille
ayrilir.

Tonsil parankimi yaygin bir lenfoid dokuya gomiilmiis olan 1-2 mm
kalinliginda ¢ok sayida lenf folikiillerinden olugmaktadir. Bu folikiller kriptalarin
epiteli altinda tek bir tabaka halinde dizilirler. Folikuller, germinal merkezli
olabildikleri gibi germinal merkezsiz de olabilirler. Birbirlerine ¢ok yakin ve birlesik
olarak ya da birbirlerinden gevsek lenfoid bir doku ile ayrilmis olarak bulunabilirler
(10). Kriptalar antijene maruz kalan yiizey alanin1 arttirmakla birlikte, dokiilen yassi
epitel hiicreleri, graniiler artiklar ve mikroorganizmalarla karisik, canli ve dejenere
l6kositleri igeren birikimlere neden olabilir. Bu artiklar, uzun sire kripta
liimenlerinde kalacak olurlarsa enfeksiyon, agiz kokusu, tonsil tast olusumu gibi
sonuclara neden olurlar (9).

2.2.3. Palatin Tonsil Anatomisi

Palatin tonsiller Waldeyer halkasinin en biiylik parcasi olarak orofarenksin
lateral duvarlarinda bulunurlar. Uc faringeal kas tarafindan smirlar1 belirlenen

tonsiller fossaya yerlesmislerdir. Palatin tonsillerin boyutlar1 vertikal planda 20 mm,



transvers planda 10-15 mm ve 10 mm kalinligindadir. Tonsil yukaridan asagya ve
arkaya dogru uzanir. Medial yizU serbesttir ve bu yiizii diiz veya kabariklik sekilde
olabilir. Gelisim gosterdikce nazofarenkse veya hipofarenkse dogru wuzanir.
Anteriorda palatoglossal kas, posteriorda palatofarengeal kas ve tonsiller fossa
tabaninda da faringeal konstriktor kaslar, Oncelikle de superior farengeal konstriktor
kas1 tarafindan g¢evrelenir (9).

Tonsilin lateral ylizi fibréz bir kapsiille ¢evrilmistir ve superior farengeal
konstriktér kasin ilizerini kaplayan fasyaya gevsek bir sekilde baglanir. Palatin
tonsilin kapsuli, tonsilin derin kisimlari ile siki iligki igindedir ve tonsil dokusu i¢ine
dogru girerek septalar olusturur. Bu septalar tonsilin damar ve sinirlerini igerir (10).

2.2.4. Palatin Tonsil Damarlari, Sinirleri ve Lenfatikleri

Superior farengeal konstriktor kas derininde yer alan Glossofaringeal sinir
tonsiller dal1 araciligi ile tonsil dokusunun duyusunu saglar. Glossofaringeal sinirin
dallar1 tonsil ¢evresinde pleksus yapar ve tonsil ile birlikte yumusak damak ve
farenks mukozasinin duyusunu da alir (10). Glossofaringeal sinir timpanik dali
tonsiller ameliyatlarda ve enfeksiyonlarda goriilen otaljiden sorumludur. Palatin
mindr sinirin desenden dali da tonsil duyusunun bir kismindan sorumludur (9).

Palatin tonsiller hem eksternal hem de internal karotis arterlerden dallar
alirlar (10). Arteryal beslenme baskin olarak alt polden saglanir, dorsal lingual arterin
tonsiller dali, palatin arterin desenden dali ve fasiyal arterin tonsiller dali buradan
tonsile girerler. Ust pol ise asendan faringeal arter ve lesser palatin arterden beslenir
(9). internal karotid arter; oftalmik, orta meningeal, infraorbital arter dallari ile tonsili
kanlandirmakla birlikte bu dallarin 6nemi azdir (10).

Palatin tonsil venleri peritonsiller vendz pleksus yoluyla ortaya ¢ikar. Bu ven
yapilar siiperior konstriktor farenks kasindan gegerek faringeal pleksus veya fasiyal
vene dokiiliirler. Lingual ven tonsiller dal yolu ile faringeal pleksusa baglanir. Venoz
kan lingual ve faringeal venler yoluyla internal juguler vene bosalir (9, 11).

Tonsillerin afferent lenfatikleri bulunmaz. Bu nedenle lenf nodu gibi
fonksiyon gostermezler. Tonsil efferentleri folikillerin gevresinde lenfatik kapiller
pleksus olustururlar. Kapsiilii, siiperior konstriiktor adeleyi gecerek iist derin servikal
lenf nodlarina, 6zellikle jugukodigastrik nodlara, submandibuler lenf nodlarina,

tonsil on plikas1 lenfatikleri {ist jiigiiler ven ve submandibuler nodlara drene olurlar.



Tonsilller fossanin lenfatikleri iist servikal, spinal aksesuar ve posterior iggendeki
nodlara drene olur (10,11).

2.2.5. Palatin Tonsil Hastaliklar

2.2.5.1. Akut Tonsillit

Akut tonsillit genellikle A grubu B hemolitik streptokoklarin neden oldugu,
palatin tonsilin akut enflamasyonudur. Tonsillerin her ikisini ya da birini tutabilir,
kendi kendini sinirlayan bir enfeksiyondur. Siddeti, patojenin viriilansina ve konagin
direncine bagl olarak degisiklik gosterir. Nadir olgularda etken, stafilokoklar,
hemophilus influenzae ya da pnémokoklardir. Ayrica izole edilen mikroorganizmalar
arasinda anaeroblar da bulunabilmektedir. Viral patojenler de sik goriiliir; Rhinoviriis
Coronavirls, Adenoviriis, Herpes simpleks virls tip 1-2, Parainfluenza vir(s,
Influenza viriis (tip A ve B), Coksackie viriis A, Epstein-Barr viriis, Cytomegaloviris
en sik rastlananlardir. Douglas ve arkadaglari yaptiklar1 ¢alismada 4 yas altindaki
cocuklarda viral nedenlerin, 6 yas iistii cocuklarda ise 6zellikle bakteriyel nedenlerin

daha sik rastlandigin1 géstermislerdir (12).

Akut tonsillit, adolesan ve geng eriskin donemde daha sik goriiliir. Hastalik
genellikle ani baslangichidir. Baslangicta yiiksek ates ve yutkunmakla olan ve kulaga
vuran agr1 mevcuttur. Yiiksek atesle birlikte listime, titreme klinige eslik eder. Ayrica
kirginlik, bas agris1 ve eklem agrisi gibi sistemik yakinmalar da bulunabilmektedir.

Herhangi bir komplikasyon gelismezse semptomlar 4-6 giin iginde azalir (13,14).

Tanida muayene bulgularinin yanisira kan sayiminda I6kositozla birlikte
eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) seviyeleri
yiikselmistir. Cogunlukla 2-3 gunde kesin sonu¢ vermesi ve sonug ¢ikincaya kadar
tedavinin baslanmis olmasi nedeniyle, bogaz siiriintiisiinde bakteriyel kiiltiir
genellikle alinmaz. A grubu streptokok tanimlanmasinda 10 dakika icerisinde sonug
veren “rapid immunoassay” testinin yapilmasi daha iyi bir se¢imdir ve bazi

kliniklerde uygulanmaktadir (15,16).

A grubu 8 hemolitik streptokoklara bagli tonsillit tanisinda Modifiye Centor
Skorlama Sistemi de kullanilmaktadir. (Tablo.1)



Tablo.1 Modifiye Centor Skorlama Sistemi

Kriter Puan
Ates (>38°C)

Oksiiriik olmamasi

Hassas ve agrili servikal lenfadenopati

Eksudatif tonsillofarenjit

N = = =

Yas 3-14 yas aralig1

Yapilan ¢aligmalarda hastalarda 3 ve 4 puan almasi durumunda A Grubu
streptokok tonsillitini gostermede pozitif prediktif degeri %40-60 iken, 3’den az
bulgu olmasi halinde negatif prediktif degeri %80 olarak bulunmustur (17,18).

Mikrobiyolojik tani olanaklarinin (bogaz kiiltiiri, hizli antijen testi gibi)
siirli oldugu durumda klinik degerlendirmeye dayali bir puanlama sistemi olan
“Centor Skorlama Sistemi” eriskinler i¢in ayirict tamida kullanilabilir. Ancak
cocuklarda GABHS’ larin daha sik etken olmasi, Akut Romatizmal Ates (ARA) gibi
GABHS tonsillofarenjiti sonras1 gelisen siipiiratif olmayan komplikasyon oraninin
daha yiiksek seyretmesi, klinik belirti ve bulgularin ayirict tanidaki 6zgiilligiiniin
daha diisiik olmas1 nedeniyle Centor kriterleri gibi klinik puanlamaya dayali kriterler
ayirict tanida kullanilmamalidir (15).

Akut donemde fizik muayenede; tonsillerde biuyume ve tonsillerin Gzerini
beyaz eksuda seklinde kaplamis lekeler goriilebilir. Bu eksudalar ¢ogunlukla tonsiller
fossada ozellikle kript agizlarinda bulunur ve kolayca kaldirilabilir. Ayrica tonsil
parankiminde ilserasyonlar da goriilebilir. Cok sayida bulunan kiigiik lekelenmeler
bulunmasi1 durumunda follikiiller, bu lekeler birlesmisse membrandz ya da
pseudomembrandz olarak isimlendirilmektedirler. Tonsillerdeki enflamasyon ya da
enfeksiyon hemen her zaman farenjit ve boyun bolgesindeki lenfatiklerin
tutulumuyla birliktelik gosterir. Agrili servikal lenfadenopati genellikle mevcuttur.
Cogunlukla kendi kendini sinirlayan bir enfeksiyon olmakla birlikte, peritonsiller
abse, derin boyun enfeksiyonu, septisemi hastaligin ilerlemesiyle goriilebilecek
komplikasyonlardir. Ayrica peritonsiller 6deme bagli solunum yolu obstriiksiyonu

goriilebilir. Beyin, kalp, akciger gibi diger uzak yerlerde de enfeksiyona bagh



komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Akut tonsillitin ayiric1 tanisinda difteri,
vincent anjini, kizil, enfeksiy6z mononiikleoz diisiiniilmelidir (13,19).

2.25.1.1. Tedavi

Akut tonsillitin tedavisi enfeksiyonun eradikasyonu ve destek tedavisi
seklindedir. Stv1 alim1 ve hijyen énemlidir. Dille (%3) hidrojen peroksit ya da 1lik
salin sollisyonu ile yikama, oral hijyenin saglanmasinda kullanilabilir. Agrinin
giderilmesinde analjezikler kullanilabilir. Sistemik antibiyotik tedavisi gerekiyorsa
en etkin antibiyotik penisilindir ve halen bu degerini korumaktadir. Oral Penisilin V,
erigkinlerde 10 giin siireyle gliinde 50.000 U/kg 2 ya da 3 doza bolunerek kullanilir.
Cocuklarda ise gunde 80.000 — 100.000 U/kg 3 veya 4’e boliinmiis dozlarda verilir.
Tedavide tek doz benzatin penisilin de (27 kg’in istiinde 1200000 U, 27 kg’in
altinda 600000 U) onerilebilir. Penisilin yerine ¢ocuklarda stispansiyon olarak
amoksisilin/klavulanik asit 20 mg/kg/doz gunde en az 2 doz 10 gin sireyle
verilebilir. Tedaviye direngli hastalarda kiiltiir alinabilir (13,20).

2.2.5.2. Rekurren ve Kronik Tonsillit

Genellikle kabul edilen tanima gore bir yilda 7 atak, 2 yil boyunca her yil 5
atak veya 3 yil boyunca her yil 3 atak veya {izeri geciren hastalar rekirren tonsillitli
olarak kabul edilirler. Cogunlukla beta laktamaz {lireten mikroorganizmalarin artisina
bagli olarak floranin degisimi ile Haemophilus influenzae'nin tekrarlayan
enfeksiyonlarda goriilme sikligi (%24-76) diger mikroorganizmalara gore daha
fazladir (21,22). Kript obstriiksiyonuna bagli olarak kronik kriptitis gelisimi rol
oynamaktadir (23). Bazi secilmis vakalarda antibiyotik kullanimi1 faydali olabilir.
Erigkinlerde kronik olgularin dagilimi ¢ok fazla iken ¢ocuk gurubunda tekrarlayan
enflamasyonlarin hakimiyeti vardir (24).

Kronik tonsillit, tekrarlayan akut tonsillit ataklar1 ya da subklinik
enfeksiyonlara bagl olarak tonsillerde olusan persistan inflamasyondur. Parankimin
hiperplazisine ya da kriptlerde obstriiksiyon olusturan fibrinoid dejenerasyona bagh
olarak tonsillerde biiylime gerceklesir. Kronik tonsillit siklikla eriskinlerde
gorulmekle birlikte her yasta gorilebilir. Akut olgularla neden olan organizmalar
benzerlik gostermekle birlikt, genellikle etken gram pozitif koklardir. Gram pozitif
koklarin yanisira diger bakteriyel ve viral etkenler de saptanabilmektedir. Uygun

tedavi se¢imi icin etkenin saptanmasi Oonemlidir. Cogunlukla hastalar tekrarlayan



bogaz agrisindan sikayetgidirler. Servikal lenfadenopati akut ataklar sirasinda eslik
edebilir. Atesli ataklar ya da halsizlik, eklem agris1 gibi sistemik sikayetler
gorulebilir. Tonsiller kriptleri obstrikte eden debrislerden kaynaklanan halitozis
bulunabilir (14,25). Orofarenks muayenesinde tonsiller degisik biiyiikliiklerde ya da
atrofik gorulebilmektedir. Tonsiller kriptler pirulan materyal ya da kazetz
debrislerle tikanmis olabilir. Tonsiller plikalarda kronik inflamasyon bulgulari,
skarlagmalar goriilebilir.

2.25.2.1. Tedavi

Rekiirren tonsillit ve kronik tonsillitte kiir saglayabilecek etkin tedavi yontemi
tonsillektomidir. Tonsiller kronik enfeksiyon odagi haline gelmistir ve/veya tonsilin
kan akimi medikal tedavinin etkinligini azaltacak derecede bozulmustur.
Semptomatik tedavide akut tonsillitte oldugu gibi bol sivi, istirahat, analjezik ve
antibiyotikler kullanilabilir (13). Ayirict tanida diger psddomembran olusturan
enfeksiy6z mononikleoz, Vincent anjini gibi hastaliklar diistintilmelidir. Tuberkiloz,
sifiliz, patojenik mikozlar ve kollajen hastaliklar gibi graniilomat6éz hastaliklar da
mutlaka akilda tutulmalidir.

2.2.5.3. Tonsillit Komplikasyonlar:

Tonsillerde bulunan enfeksiyon ilerleyerek komsu dokulara veya uzak
bolgelere yayilim gosterebilir. Enfeksiyonun ilerleyerek yayilmasi daha ¢ok tedavi
edilmeyen olgularda gorulir. Lokal vendz tromboz, tromboflebit, endokardit, nefrit,
peritonit ve beyin absesi gorilebilir. Enfeksiyonun yayilimi sonucunda supraglottik
bolgede 6dem olusabilir, hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle trakeotomi gerekebilir.
Peritonsiller apse, akut tonsillit sonrasi tonsil kapsiilii ile superior kontriktor faringeal
kas arasindaki boslukta piiy birikmesi ile karakterize bir komplikasyondur ve daha
once bahsedilen diger ciddi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir.
Tedavisinde insizyon ya da igne ile drenaj ve antibiyoterapi uygulanir (26). Bir diger
komplikasyon faringomaksiller boslugun tutulmasidir ve bu durumda eksternal
drenaj gerekebilir. Drenaj submandibuler iiggenden yapilabilmektedir. Nekrotizan
fasciitis ciddi bir komplikasyon olarak gorulebilir. Tiroid Kkartilajda perikondritis
olusabilir. Drene olan plyiin aspire edilmesi ile pndmoni, pulmoner abse gelisebilir.
Dramatik bir durum olarak karotis arter ya da juguler venden kanama gorilebilir
(13).



2.2.5.4. Kronik Tonsiller Hipertrofi

Erken ¢ocukluk doneminde baslayan tonsiller hipertrofi piberteye kadar
devam etmektedir. Daha sonra atrofik degisiklikler goriilebilir. Tonsiller, lokal ya da
sistemik enfeksiyon ataklarini takiben biiyiime gosterebilir. Tonsiller hiperplazide
biiyiime, parankimal hiicre sayisindaki artisa bagldir. Inflamatuvar degisikliklere
bagli hipertrofide ise biiyiime daha c¢ok konnektif doku artisi, kriptleri tikayan
selliiler debrisler ya da inorganik depositlere baghdir. Kronik tonsiller hipertrofi, tst
hava yolu obstriiksiyonunun en sik nedenlerinden biri olup daha ¢ok gocuklarda
goriilen patolojik bir durumdur (27). Ust hava yolu obstriiksiyonuna bagli olarak bu
cocuklarda agzi1 agik uyuma, horlama, geceleri sik sik uyanma, bazi ¢ocuklarda ise
apne periyotlari, bitytime, gelisme geriligi mevcuttur (27).

Palatin tonsil ile birlikte Waldeyer halkasina ait diger lenfatik doku
hastaliklarinin tanisi, tedavinin planlanmasi agisindan oldukg¢a Onemlidir. Kronik
obstruktif tonsil hipertrofisi, rekiirren tonsillit ya da kronik tonsillit nedeniyle
operasyon gerekebilir. Operasyon kararinin verilmesinde anamnez kadar, fizik
muayene de oOnemlidir. Tonsillerin biyiikliginin klinik degerlendirilmesi igin
Brodsky tarafindan bir skala gelistirilmistir (28). Bu derecelendirmede 6n plikalar
aras1 uzaklik olglimiine dayanarak medial-lateral planda orofarenks-tonsil orani esas
alinir. (Sekil.2)

10



Grade 1+ Tonsil Grade 2+ Tonsil

Grade 3+ Tonsil Grade 4+ Tonsil

Sekil.2: Brodsky siiflamasi

Buna gore;
Grade 0: Tonsiller fossa iginde plika arkasinda goriilemeyecek kadar
kicuktar.
Grade 1: Tonsiller plika arkasinda goriilebilir. Tonsiller horizontal planda
orofarenks istmusunun %25’inden azin1 kapatir.
Grade 2: Tonsil plikalara dogru uzanmaistir. Tonsiller orofarenks girisini %25-
50 oraninda kapatir.
Grade 3: Tonsil on plika arkasinda ve orta hatta yaklagsmistir. Orofarenksi
%50-75 oraninda daraltir.

Grade 4: Tonsiller orofarenks girisinin %75’inden fazlasini kapatir.
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2.2.5.5. Tonsillektomi Endikasyonlar1
Tonsillektomi endikasyonlar1 enfeksiyon, obstriiksiyon ve tiimoral nedenler
olmak tizere ii¢ ana baglik altinda siniflandirilabilir. (29,30,31)
Enfeksiyon
1. Rekiirren tonsillit, en tartismali tonsillektomi endikasyonudur. Her ¢ocuk ayr1 bir
hasta olarak degerlendirilmelidir. Medikal tedavi ataklarin sikligini azaltmaya
yetmediginde veya akut alevlenmeleri kontrol altina alamadiginda tonsillektomi
endikasyonu dogmaktadir (32). Rekiirren akut tonsillit cerrahi tedavisinde bildirilen
kriterler sunlardir (33):
e Son 3 yilda her y1l 3’er atak, son 2 yilda her yil 5’er atak veya son 1
yilda 7 atak ve lizeri gegirilmis olmasi.
e Her ataga asagidakilerden en az birinin eslik etmesi:
38 C ve iistlinde ates,
>2 cm. veya hassas anterior sevikal lenf nodu,
Tonsiller eksuda,
Grup A beta hemolitik streptokok icin kiiltiir pozitifligi
e Ispatlanmis veya siipheli ataklarda yeterli antibiyotik tedavisinin
kullanilmig olmas, .
e Her atagin muayene ile dogrulanmis ve klinik kayitlarda atagin
ozelliklerinin tanimlanmis olmas.
2. Rekiirren tonsillit ataklar1 sirasinda peritonsiller apse gelismesi.
3. Rekiirren tonsillit ataklarina bagl febril konviilsiyon gelismesi
4. Tlag tedavisine cevap vermeyen streptokok ya da difteri basili tastyicis1 olmak
5. Tonsillolitiyazis
6. Kronik tonsillitle birlikte halitozis veya persistan bogaz agris1 veya persistan
servikal lenfadenit
7. Beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarina sekonder komplikasyonlar (Akut
glomerulonefrit, Akut romatizmal ates)
Obstriuksiyon (Sekil 3)

1. Obstriktif uyku apne sendromu
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2. Sebebi baska tiirlii agiklanamayan uyku bozukluklari, progresif kilo kayb1 veya
bliylime gelisme geriligi yaratacak diizeyde yutma giigliigii, kor pulmonale veya
konusma bozuklugu varligi

3. Kronik obstriiksiyon sonucunda kraniofasiyal gelismede bozulma

Sekil 3: Obstruksiyona neden olan Brodsky evre 4 tonsiller hipertrofi
Tumoral
1. Tonsilde timdral olusum siiphesi (asimetrik tonsiller hipertrofi)
2. Boyunda primeri bilinmeyen skuamoz hiicreli karsinom metastazi varliginda odak
arastirirken

2.3. Faringeal Tonsil (Adenoid)

2.3.1. Faringeal Tonsil Gelisimi

Faringeal tonsiller nazofarenkste yerlesim gosterirler, bulunduklari
nazofaringeal bolgenin epitel ortiisti altindaki mezenkimal bag dokusunun, lenfoid
doku topluluklarma ve folikillerine farklilasmasi ile olusurlar. Palatin tonsile gore
seyrek ve daha basit ylzeysel lenf folikiilleri ve kripta yapilar1 olusturacak bigcimde
gelisirler (10). Adenoid, orta hat yapisi olarak intrauterin hayatin erken donemlerinde
iki lateral primordia’nin birlesmesi ile goriiniir hale gelir. Gebeligin yedinci ayinda
gelisimini tamamlar ve bes yasina kadar biiylimeye devam eder (34). Puberteden

sonra gittikce kiiciilerek erigkin cagda tamamen kaybolur (35,36)
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2.3.2. Faringeal Tonsil Histolojisi

Faringeal tonsil, nazofarenksin arka ve {ist kisminda bulunur. Yuzeyi,
solunum yollarin1 da déseyen goblet hiicreli, silli, yalanci ¢ok katli prizmatik epitel
ile kaplidir. Cok katl1 yass1 epitel adaciklarina da rastlamak miimkiindiir. Adenoidler
derin oluklarla lobiiler pargalara ayrilmistir. Tonsillerdeki kriptalar bulunmaz (10).

2.3.3. Faringeal Tonsil Anatomisi

Nazofarenksin tavaninda ve arka duvarinda yerleserek onde nazal septuma
dogru ticgen seklinde kabariklik olusturan lenfoid doku kitlesine adenoid ad1 verilir.
Nazofarenks iist kismindan baglayarak yumusak damagin serbest kenarina kadar
uzanir. Her iki yaninda bulunan Rosenmiiller fossanin lenfoid dokusu ve lateral
farengeal bantlarla devamlilik gosterir (35,37). Adenoidin kanlanmasi eksternal
karotis artere ait dallar olan farengeal, fasiyal ve internal maksiller arterden saglanir.
Fasiyal arterin asendan palatin ve tonsiller dallari, maksiller arterin farengeal dali
tarafindan da beslenir. Bu arterlerden gelen kiigiik dallar adenoid dokusu igerisinde
dagilirlar. Venleri, farengeal pleksusa bosalir. Bu pleksus, pterigoid pleksusla
birleserek fasiyal ve internal juguler vene bosalir (10).

Ust solunum yolundan viicuda giren bakteriyel ve viral antijenlerden viicudun
korunmasinda adenoidlerin 6nemli rolii bulunmaktadir. Bu lenfoid doku orta kulak
ve siniislerdeki enfeksiyonlarin engellenmesine ve bagisiklik hiicreleri tarafindan
antijenlerin taninmasina katki saglar (38).

2.3.4. Faringeal Tonsil (Adenoid) Hastaliklar:

2.3.4.1. Adenoidit

Genellikle tek basma olmayip, tonsillit tablosuna eslik eder. Adenoid,
normalde c¢ocuklarda hipertrofiktir. Adenoid dokudaki buylimenin antijenik
uyaranlara yanit olarak olustugu belirtilmektedir (36). Adenoid doku enfeksiyonlara
germinal merkezin hem sayica hem de boyut olarak artmasi seklinde yanit
vermektedir.

Akut adenoiditte nazal obstriiksiyon, piiriilan rinore, ates ve otitis media
gorulebilir. Akut enfeksiyon sirasinda horlamanin olmasi, epizoddan sonra ise
horlamanin kaybolmas1 veya azalmasi akut enfeksiyonu isaret eden bir bulgudur.
Rekirren akut adenoidit, alti aylik siire igerisinde dortten fazla adenoidit atagi

gecirilmesidir (36).
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Kronik adenoidit burun akintisi, kotii kokulu nefes, postnazal akinti, 6ksiirtk,
uvula etrafinda kurutlar ve kronik konjesyon seklinde gorilen adenoid dokunun
enfeksiyonudur (36). Benzer semptomlar kronik siniizitte de bulunur ve bu nedenle
ayirici tan1 yapilmalidir.

2.3.4.2. Adenoid Hipertrofisi

Farengeal tonsil hipertrofisi adenoid vejetasyon olarak isimlendirilir. Adenoid
dokusu yenidogan doneminde tonsil dokusu gibi kiigliktiir. Yasamin ilk yillarinda
baslayan biliyiime 5 yasina kadar devam edebilir. Sekiz yasindan sonra tonsil ve
adenoid dokusu regrese olur. Bunun sebebi tonsil ve adenoid dokusunun immun
fonksiyonlarmnin 3 ile 10 yaslar1 arasinda en yiiksek diizeyde olmasidir (10).

Klinikte burun tikanikligi, horlama, uyku ile iligkili solunum bozukluklari,
ag1z solunumu, hiponazal konusma gibi semptomlar gorultr. Adenoid hipertrofisi ile
iliskili burun tikanikliginda cene ve yiiz gelisimi bozulabilir. ilerlemis vakalar agzi
acik, orta yliz bolgesi uzamis ve dilizlesmis, goz altinda siyah halkalar belirmis,
yiiksek damak arki, dar maksiller arki ve malokliizyon bulunan ¢ocuklardir ve bu
tipik ifade "adenoid yiiz" olarak adlandirilir.

Burundan yeterli hava akimimin ge¢gmemesi, mandibulanin asagi dogru
blylmesi ve dilin arkada pozisyon almasi ile telafi edilmeye ¢alisilir. Bu nedenle
yiiziin vertikal ¢ap1 artar. Dil ile damak arasinda temas olmamasi nedeniyle ytiksek,
dar palatal ark olusur (10).

Tonsil ve adenoid hipertrofisine bagh {ist solunum yollarmin tikanikliginda
akciger ventilasyon eksikligi, hipoksi, hiperkapni, vital kapasitede azalma, sag kalp
hipertrofisi, pulmoner konus belirginlesmesi olusur. Haemophilus influenzae, A
grubu B hemolitik streptokok, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis ve
Streptococcus pneumoniae adenoid doku kiiltiirlerinde yaygin olarak iireyen patojen
mikroorganizmalardir (36,39).

2.3.4.3. Faringeal Tonsil Hastaliklarinda Tam

Adenoid muayenesi, palatin tonsil muayenesinden farklidir. Adenoid
hastaliklarininin  degerlendirilmesinde direkt ve indirekt muayene yontemleri
kullanilmaktadir.  Adenoid  biiyiikliigiiniin ~ belirlenmesi  i¢in  nazofarenksin
incelenmesi palpasyon, posterior rinoskopi (indirekt ayna ile baki), fleksibl veya rijid

endoskopla yapilir.
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Posterior Rinoskopi; koopere ¢ocuklarda nazofarenks ayna ile gozlenebilir.
Nazofarenks muayenesi i¢in degisik boyda ve uygun genislikte aynalar kullanilir..
Ayna ile indirekt olarak nazofarenks duvarlari, Ostaki tlipliniin agz1 goriilebilir.
Genellikle ameliyat sonrasinda kontrol amaciyla rahatlikla uygulanan bir yontemdir
(40).

Endoskopi; bu yontemin en onemli 6zelligi endoskopik goriintii 2 boyutlu
olmasma ragmen kameranin hareket ettirilmesi sayesinde dinamik 3 boyutlu
degerlendirme imkan1 vermesidir. Torus tubarius, vomer ve yumusak damak ve tim
nazofarenksin muayenesi yapilabilir. Yapilan ¢alismalarda fleksible fiberoptik nazal
endoskopinin sensitivitesi % 92 ve spesifisitesi % 71 olarak bildirilmistir (41).

Cocuklarda adenoid  Dbiyiikliginiin  degerlendirilmesinde  fiberoptik
nasoendoskopinin giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (42). Nasoendoskopi
nazal polip, anjiofibrom, yabanci cisim gibi ayirici tanida burun tikanikligir yapan
diger rahatsizliklarin saptanmasinda da 6nemli rol oynar. Gilinlimiizde nazofarenks
muayenesi i¢in altin standart endoskopik muayenedir (43,44).

Giliniimiize kadar endoskopik muayenenin degerlendirilmesinde farkl
yontemleri gelistirilmistir;

1) Nazofarengeal alandaki darligin yilizdesinin hesaplanmasi seklinde

degerlendirme yapmak miimkiindiir (41,42).

Nazofarengeal darlik <%50 1S€......ccceevviriiniriiniiniirieneene Kiigiik,
Nazofarengeal darlik %50-%75 arasinda ise...................... Orta,
Nazofarengeal darlik >%75 1S€......ccevveevvieeeciiieniieeeieeene, Biiytik adenoid

seklinde tanimlanir.

2) Adenoid ile komsulugundaki ostaki tlipliniin agzi, vomer ve yumusak
damak arasindaki iligkinin goz Oniine alindigr endoskopik degerlendirme sistemi
gelistirilmistir. Yapilan ¢alismalarla adenoid hipertrofinin degerlendirilmesinde bu

yonteminin gegerliligi gosterilmistir (45).
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Evre 1: Adenoid belirtilen anatomik yapilar ile temas etmiyor

Evre 2: Adenoid Ostaki tiipiiniin agzini tikayacak blyuklikte
Evre 3: Ostaki tiipiiniin agzin1 tiktyor ve vomer ile temas halinde
Evre 4: Adenoid tam tikama olusturmus ve Ostaki tlipiiniin agz1

tikanmig vomer ve yumusak damak ile temas halindedir

Akustik Rinometri; erken cocukluk doneminde rahatlikla uygulanabilen,
invaziv olmayan, nazal kavite ve nazofarenksi degerlendirme imkani saglayan bir
metoddur. Kliniklerde rutin olarak kullanilmamakla birlikte yapilan bir ¢alismada
adenoid boyutunun belirlenmesinde endoskopik muayene bulgular ile yiiksek
korelasyon gosterdigi belirtilmistir (46). Diger yandan endoskopik muayene ile
kiyaslandiginda adenoid hipertrofiyi degerlendirmek icin giivenilir bir yontem
olmadigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (47).

Adenoid hipertrofi tanisinda radyolojik incelemelerden de
yararlanilabilmektedir. Lateral grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goruntileme ve videofloroskopi kullanilabilir.

Lateral Grafi; yumusak doku dozunda ¢ekildiginde nazofarenksin arka duvart,
nazofarenks ¢atis1 ve orofarenks olusumlarini gosterir. Adenoid, tonsiller, uvula,
epiglot, stiloid c¢ikinti, hiyoid, dil kokii, lingual tonsil goriilebilir. Cocuklarda bu
yontem ile adenoidlerin boyutu degerlendirilebilir. Bazi klinisyenler tarafindan
endoskopik yontemler yerine lateral grafi tercih edilmektedir.

Adenoid boyutlarinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde Fujioka ve ark.
tarafindan Onerilen adenoid/nazofarenks (AN) orani kullanilabilen yoéntemler
arasindadir. Bu teknikte lateral servikal grafi ilizerinde maksimum adenoid
kalinliginin sert damagin posterosuperior ucundan kafa tabaninda sfenooksipital
sinkondrosise ¢ekilen diiz ¢izgiye olan orani hesaplanir. Sonuglar; minimal (0,5-
0,62), orta derece (0,63-0,75) ve ileri (0,76-0,88) olarak derecelendirilir (1).

Lateral grafiler yapilarin ancak iki boyutlu olarak degerlendirilmesine imkan
verir. Yapilan bazi ¢alismalarda sensivitesi %70, spefisitesi %55 oraninda
saptanmistir (55). Endoskopik degerlendirme imkaninin oldugu sartlarda yanlis
pozitiflik oranmin yiikksek olmasit nedeniyle ¢ok fazla tercih edilmemektedir.

Endoskopik muayeneye uyum saglamayan ¢ocuklarda radyografiden yararlanilabilir.
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Videofloroskopi; yumusak damagin hareketini degerlendirmek amaciyla
uygulanmaktadir. Damak pozisyonu, adenoidin durumu ve hava yolunu
degerlendirmesini saglar (49).

Adenoid hastaliklarinda medikal veya cerrahi olmak iizere iki sekilde tedavi
yapilir. Adenoidin akut inflamatuar hastaliklarinda medikal tedavi uygulanabilir.
Medikal tedavide antibiyoterapi, analjezik — antiinflamatuar ilaglar kullanilir.
Adenoid hastaliklarinda endikasyon mevcutsa cerrahi uygulanir

2.3.4.4. Adenoidektomi Endikasyonlari (29,30)

Enfeksiyon

1. Tibbi tedaviye yanit vermeyen rekiirren piiriilan adenoidit

2. Kronik eflizyonlu otitis media

3. Kronik rekrren otitis media

4. T1bbi tedaviye cevap vermeyen akintili kronik otitis media

5. Ventilasyon tipunden kronik otore

6. Solunum yolu alerjileri, astim

Obstriuksiyon

1. Adenoid hipertrofisi ile birlikte horlama ve siirekli agizdan soluma

2. Adenoid hipertrofisi ile birlikte tikayici uyku apnesi sendromu veya uyku
bozukluklari

3. Adenoid hipertrofisi ile birlikte baska bir neden tespit edilemeyen kor
pulmonale, biiylime ve gelismede gerilik, yutma giicliigli, konusma bozuklugu, yiiz
ve ¢ene gelisiminde bozukluk olmast

4. Neoplazi siiphesi

2.3.4.5. Adenoidektomi Kontrendikasyonlari (35,36,50)

a- Yarik damak

b- Akut adenoidit

c- Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar

d- Regiile edilemeyen diabetes mellitus

e- Kanama diatezleri

Yarik damakli hastalarda velofarengeal yetmezlik ihtimali olmasi nedeniyle

adenoidektomi yapilmamalidir.
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2.3.4.6. Adenoidektomi Komplikasyonlari (30,35,36)

a- Hemoraji

b- Otitis media

c- Nazofaringeal skatrisyel stenoz

d- Hipernazal konugsma

Adenoidektomide olusan kanama genellikle kendiliginden durma
egilimindedir. Nadir olarak posterior tampon uygulnamasi gereken Vvakalar
goriilebilir.  Adenoidektomi komplikasyonlarindan biri olan otitis media,
nazofarenksteki infeksiyonun orta kulaga ge¢mesi ile olusur. Nazofarengeal
skatrisyel stenoz ise, adenoidektomi sonrast 3/100000’de oraninda bildirilmis olup,
mukozanin agir1 destriksiyonu, akut infeksiyon esnasinda cerrahi uygulamasi veya
lateral farengeal bantlarin ¢ikarilmasi sonucu olugsmaktadir.  Adenoidektomi
komplikasyonlarindan biri olan hipernazal konusma ise velofarengeal yetersizlik
nedeniyle olusmaktadir ve engellenebilmesi i¢in operasyon dncesi sert ve yumusak
damak kisaligi, yumusak damak kaslarinin durumu, yarik damak varligi tam olarak
degerlendirilmelidir. Adenoid dokusunun nazofarenksi daraltarak velofarengeal
istmusun yeterli kapanmasini1 sagladigi hastalarda adenoidektomi yapilmasi yeterli
kapanmanin saglanamamasi nedeniyle hava kagisina neden olur. Asir1 derecede
hipertrofi mevcut olan hastalarda sadece adenoidin bir kismi ¢ikartilabilir.
Adenoidektomi sonrasi agr1 nedeniyle bir siire hipernazal konugsma goriilebilir ve bu
durum genellikle agrimin gegmesi ile birlikte dizelir. Hipernazal konusma
diizelmezse konusma terapisi uygulanabilir (50).

2.4. Cocuklarda Uyku Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Uyku, fizyolojik bir gereksinimdir ve insan hayatinin yaklasik 1/3’tinii kaplar.
Uyku, bilinglilik agisindan ele alindiginda uyanikligin ortadan kalkmasi degil, farkli
bir bilinglilik durumunun olugmasi olarak tanimlanabilir. Bu farkli bilinglilik diizeyi
farkli fizyolojik, elektrofizyolojik ve biligsel bilesenlerden olusur. Uyku ile
O0grenme, bellek ve emosyonel diizenlemeler arasinda iliski oldugu bilinmektedir
(51).

Uyku bozukluklari, “’Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Smiflandirma
Sistemi’’ne (International Classification of Sleep Disorders-2) (ICSD-2) gore baslica

dissomniler ve parasomnileri igeren toplam 8 baslik altinda siniflandirilmkata bu
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basliklar da 80’nin iizerinde alt sinifa ayrilarak tanimlanmaktadir. ICSD-2’nin bu
smiflamasi hem erigskinler hem de c¢ocuklar i¢in olusturulmustur (52,53). 2005
yilinda yayinlanan “’Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Smiflandirma Sistemi’’
(International Classification of Sleep Disorders-2) ICSD-2 tarafindan yapilmis olan
uyku bozukluklari siniflamasi su sekildedir (53):
1. Insomniler
. SRBD
. Santral nedenli hipersomniler

. Sirkadiyen ritm uyku bozukluklar

2

3

4

5. Parasomniler
6. Uykuyla iliskili hareket bozukluklari

7. 1zole semptomlar, normal varyantlar, ¢dziimlenmemis konular

8. Diger uyku bozukluklari

Bebeklik, erken gocukluk, okul ¢agi ve ergenlik uyku bozukluklarinin sik
rastlandigi donemlerdir. Ebeveynleri okul 6ncesi ¢ocuklarin yaklagik %25-50’sinde,
okul ¢agi cocuklarinin ve ergenlerin ise yaklasik %20-30’nun uyku bozuklugu
diisiindiiren dlizeyde sorunlar yasadiklarini ifade etmektedirler (54,55).

Yalniz yatamama, uykuya dalmada zorlanma, zamaninda yatmak istememe,
uykunun siklikla boliinmesi gibi uyku bozukluklari ¢ocugun fiziksel, duygusal ve
norolojik gelisimi ile ilgili olmakla beraber genellikle yasla degisim gostermektedir
(56).

Cocukluk donemi uyku bozukluklar: arasinda en sik goriileni SRBD’dir. Bu
donemde goriilen uyku ile iliskili solunum bozuklugunun en sik nedeni ise
adenotonsiller hipertrofidir. Bu uyku bozuklugunun en ¢ok uygulanan cerrahi tedavi
secenegi ise adenotonsillektomidir (8).

2.4.1. Cocuklarda Uykau ile iliskili Solunum Bozukluklar::

SRBD, uyku sirasinda solunum bozulmalart ile karakterizedir (57). Solunum
bozukluklari, iist solunum yollarindaki anatomik nedenlerden dolayr agiz ve burun
solunumunda ya da merkezi sinir sisteminin diizenledigi solunum eforunda azalma
ya da solunum eforunun tamamen durmasi nedeniyle olusan bozukluklardir.

SRBD’nin ¢ocuklardaki en sik nedeni {ist hava yolunda direng artisi olugturan

adenotonsiller hipertrofidir. Uyku ile iligkili solunum bozuklugu, hastaligin

20



ciddiyetine gore basit horlamadan OUAS’a kadar genis bir yelpazede olabilir. Hafif
formu olan basit horlamada, esas problem uyku esnasindaki horlamadir, bu durumda
oksijen desatiirasyonlar1 ve uykuda arousallar klinik olarak goérilmez. Basit
horlamanin ¢ocukluk caginda %3-12 oranlarinda goriildigii bildirilmistir (58).
OUAS ise, uykudaki arousallar ile birlikte oksijen desatiirasyonlar1 ve hatta
hiperkapni ile de iliskili, gece hava yolunda daralma sonucu hava akiminda azalma
ve tikanmalarla karakterize durumdur (59). OUAS tan1 kriterleri polisomnografide
hem Apne Indeksi (Al)’nin hem de Apne/Hipopne Indeksi (AHI)’nin her saat i¢in
1’den biiyiik olmasi anlamli olarak kabul edilmektedir (60). OUAS’in ¢ocuk yas
grubunu %1-3 oraninda etkiledigi diisiiniilmektedir (61,62).

2.4.2. Uyku degerlendirilmesinde kullanilan dl¢ekler:

2.4.2.1. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI):

Buysse ve arkadaslari (63) tarafindan gelistirilen ve Tiirkge gecerlilik ve
giivenirligi Agargiin ve arkadaslar1 (64) tarafindan yapilan bir dlgektir. PUKI, gecmis
bir aylik sitiredeki uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddeden
olusan bir olcektir. Testin her maddesi 0-3 arasinda puanlandirilir. Olgek 7 alt
Olcekten olugsmustur ve subjektif uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis
uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ile ilgili medikal tedavi ve giindiiz islevsellik
kaybin1 degerlendirir. Alt 6lgeklerinin toplanmasi ile 0-21 arasinda degisen toplam
PUKI puan elde edilir.

2.4.2.2. Cocuklarda Uyku Olcegi (CUO) (Pediatric Sleep Questionnaire)

“’Pediatrik Uyku Anketi’’, Chervin ve ark. (65) tarafindan gelistirilerek
gecerlik ve glivenilirligi yapilmistir ve 22 sorudan olusmaktadir. Anketin duyarlilig
%81 ve Ozginliigii %87 olarak bulunmustur. Bu anketin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi 2011 yilinda Yiiksel ve ark. (66) tarafindan yapilmistir.

Pediatrik Uyku Anketinin uyku ile iliskili solunum bozukluklugu alt dl¢egi 2-
18 yas arasindaki ¢ocuklarin ebeveynlerine uygulanir. Olgegi olusturan sorular uyku
boyunca horlama, gece uykusunda solunumun durmasi, uyku boyunca solunum
zorlugu, giin ic¢i uykululuk, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diger pediatrik

obstriiktif uyku apnesi sendromu bulgularinin siklig1 ve ciddiyetini sorgular.
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2.4.2.3. Epworth Uykululuk Ol¢egi (EUO) ;

Johns (67) tarafindan 1991 yilinda gelistirilmistir. Uygulanmasi ve
degerlendirilmesi kolay oldugundan yaygin olarak kullanilan bir &lgektir. EUO
dortlu likert tipi bir 6lgektir. Ozbildirim olgekleri arasinda yer alir ve uykululugun
niteliksel ve niceliksel olarak olgiilmesine yonelik olarak gelistirilmistir. EUO diger
Ozbildirim Olceklerinden farkli olarak, uykululugun giinlik 6zel durumlar ve 6zel
zaman dilimleri i¢in degerlendirilmesinden o6te, giindiiz uykululugunun genel
diizeyinin Sl¢iilmesini hedef alir (67).

2.5. Yasam Kkalitesi ve degerlendirilmesi

Diinya Saglik Orgiitii degisen yasam kosullarmi degerlendirerek saglik
kavramini yalnizca hastaligin bulunmayisi olarak degil fiziksel, ruhsal ve sosyal
acidan tam bir iyilik hali seklinde tanimlamistir (68). Bu tanimlamanin ardindan tam
lyilik halinin nasil degerlendirilecegi tartisilmis ve yasam kalitesi kavrami ortaya
cikmustir.

Yasam kalitesi (Quality of life, QOL); kisinin yasadigi kiiltiir ve deger
sistemleri ¢ergevesinde, amaglari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel saghigi,
psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve c¢evresiyle iliskisinden etkilenen
genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve cevresel
kavramlara iyice gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu goriisiini
yansitmaktadir (69). Saglikla ilgili yagam kalitesi hastaligin ve uygulanan tedavinin
hastada yarattig1 etkilerin birey tarafindan 6znel algilanisidir. Bireyin saglikla ilgili
yasam kalitesinin bilinmesi tedavi Oncesi ve sonrasini degerlendirmek, saglik
politikalarina yon verebilmek ve tibbi arastirmalar1 yapabilmek i¢in 6nemlidir. Bu
onemin anlagilmas1 saglikla ilgili yasam kalitesini Olgen ¢ok sayida Olcegin
gelistirilmesine yol agmuistir (70).

25.1. Eriskinlerde Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullanilan
Olgekler:

2.5.1.1. Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36):
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Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur (71).

[k calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22.000’ini askin kisi iizerinde
yapilan caligmalarda faktor analizi ile Once 20 maddeli bigimi olan SF-20
hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artirilmasi amactyla
36 maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur (72).

SF-36’nin ozelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme Olge§i olmasi
gelmektedir. Olgek adindan da anlasilacag gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar
8 boyutun 6l¢iimiinii saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel rol gii¢liigii (4 madde), ruhsal durum roli (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite, agr1, saghigin genel algilanmasi (5 madde). Ayrica
son 12 ayda sagliktaki degisim algisini iceren bir madde de bulunmaktadir ve bu su
an icin Olglimde kullanilmamaktadir. Ad1 gecen madde disinda Slgek son 4 haftayi
g0z Oniine alarak degerlendirmektedir. Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler
disinda Likert tipi (liglii-altili) yapilmaktadir, doérdiincii ve besinci maddeler
evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir. Alt Olgekler sagligi 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna
isaret etmektedir (72,73).

2.5.1.2. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi
(World Health Organization Quality of Life Assessment, WHOQOL) :

DSO tarafindan kisinin iyilik halini dlgen ve kiiltiirler arasi karsilastirmalara
olanak veren genis kapsamli World Health Organization — Quality of Life
(WHOQOL) gelistirilmistir. Diinya ¢apinda 15 merkezde yapilan pilot ¢alismalar
sonucu, 100 soruluk WHOQOL-100 ve arasindan segilen 26 sorudan olusan
WHOQOL-BREF olusturulmustur. WHOQOL-BREF &lgegi, biri genel algilanan
yasam kalitesi, digeri algilanan saglik durumunun sorgulandigi iki soruyla birlikte
toplam 26 soru, fiziksel (bedensel), psikolojik (ruhsal), sosyal iliskiler ve cevresel
alanlar olmak uzere 4 alandan meydana gelmistir. Her bir bélim ve alan maksimum
20 puan veya 100 puan iizerinden skor alir. Yiiksek puan daha iyi yasam kalitesini
ifade eder. Tiirk¢e dahil 20’den fazla dile ¢evrilmistir. Tiirk¢e’ye uyarlanmasi Eser
ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir (74). Tirkiye siirlimiinde 27 soru

bulunmaktadir. Tiirkiye siiriimii (27.soru ulusal sorudur) kullanildiginda Cevre alan
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puant Cevre-TR olarak

adlandirilir.

Olgek yashi olmayan yetiskinlerde

uygulanabilmektedir. Bu 6lgegin de toplam skoru yoktur. Her bir bdliim ve alan

maksimum 20 puan veya 100 puan iizerinden skor alir (75,76).

WHOQOL-BREF ALAN VE ALANDAKI FASETLERI

Alan

Alandaki fasetler

Fiziksel Saghk Alani
(Bedensel Alan)

Agrn ve rahatsizlik

Enerji, halsizlik, yorgunluk
Uyku ve dinlenme

Hareket edebilme

Gunluk yasam aktiviteleri
Ilaglara ve tedaviye bagimli olma
durumu

Calisma kapasitesi

Psikolojik Alan
(Ruhsal Alan)

Pozitif ve negatif dlsunceler
Diistinme, 6grenme, hafiza
Beden imaj1

Kendine guven

Sosyal iliskiler Alani
(Sosyal Alan)

Kisisel liskiler
Sosyal Destek
Cinsel aktivite

Cevresel Alan

Fiziksel Guvenlik

Finansal Kaynaklar

Saglik ve sosyal bakima ulasabilirlik
Ev cevresi

Yeni bilgilere ve becerilere ulasma

firsati

2.5.2. Cocuklarda Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullanilan Olcekler:
2.5.2.1. Genel Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi Olcekleri
2.5.2.1.1. Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi: (CIYKO) (Pediatric

Quality of life inventory- PedsQL)
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Cocuklarin yagsam kalitesini fiziksel ve psikososyal yonden degerlendiren
saglikla iligkili genel degerlendirme amaciyla 1999 yilinda Varni ve ark. (81)
tarafindan gelistirilmis olup 2-18 yas grubunda genel saglikla ilgili yasam kalitesini
Olcmeyi amaglayan bu 6lgegin, 2007 yilinda Memik ve ark. (77) tarafindan 8-12 yas
grubu i¢in olan formunun gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Bu 6l¢ek dort farkl
yas grubu i¢in hazirlanmis olup, dlcege ait yas gruplari; 2-4 yas, 5-7 yas, 8-12 yas ve
13-18 yas i¢indir. Sekiz-oniki yas grubu i¢in hazirlanmis olan, 23 maddeden olusan
dlgegin puanlanmasi 3 alanda yapilmaktadir. Ik olarak &lgek toplam puani, ikinci
olarak fiziksel saglik toplam puani, {giincii olarak duygusal, sosyal ve okul
islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal
saglik toplam puani hesaplanmaktadir. CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise,
saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir. Olgegin 8-12 yas grubu
ve 13-18 yas grubu icin hazirlanmis olan formlari hem ebeveyn hem de ¢ocuklar
tarafindan doldurulmaktadir (78).

2.5.2.1.2. KINDL Yasam Kalitesi Cocuk Anketi

Cocuk ve ergenler i¢in 6zel olarak gelistirilmis genel amagh saglikla iligkili
yasam kalitesi Ol¢iim aracidir. KINDL Almanca olarak gelistirilmis ve 14 dile
cevrilmistir (79). Tlrkce gegerlilik ve giivenilirligi 2008 yilinda Eser ve ark. (79)
tarafindan yapilmistir. Yasa 0zel stiriimleri ¢ocuklarin farkli gelisim donemlerindeki
yasam kalitesindeki degisimi dikkate almaktadir. Cocuklarin yanitladig1 Kid-KINDL
ve ergenlerin yanitladigi Kiddo-KINDL anketleri bes noktali sirali yanit se¢enegi
iceren 24 madde ve 6 boyuttan olusmaktadir. Olcegin, bedensel iyilik, duygusal
tyilik, Ozsaygi, aile, arkadas ve okul (giinliikk faaliyetlerin yapildigi okul ya da
anaokulu/kres) olmak tizere alti boyutu vardir. Her bir boyut 4 maddeden
olusmaktadir (80).

2.5.2.1.3. Cocuk Saghg1 Anketi- Ebeveyn Formu 28 (CSA-EF28)

(Child Health Questionnaire)

Genel saglik durumunu belirlemek igin kullanilan bu o6lgek ebeveynler
tarafindan doldurulup, ¢ocuklarin fiziksel, duygusal, sosyal iyilik hali ile ilgili saglik
durumunu ele alir. Yirmisekiz sorudan olusan kisa formu, fiziksel ve psikososyal
fonksiyon kisimlarindan olusan 13 6zgiin alt 6lcegi igerir (81). Bu olgek astim,

juvenil romatoid artrit, epilepsi hastalig1 olan ¢ocuklarda ve adenotonsiller hastaligi
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olan ¢ocuklarda genel amacl saglikla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (82,83,84).

2.5.2.1.4. Glasgow (Glasgow Children Benefit Inventory) (GCBI)

Herhangi bir girisim sonrasindaki saglik durumundaki degisimi 6lgmek
amactyla 2004 yilinda Kubba ve ark. (85) tarafindan gelistirilmis bir 6lgektir. GCBI,
hastanin davranigsal degisim, uyku, 6grenme, konsantrasyon ve mutlulugu iceren
yasam Kalitesi ile iligkili 24 sorudan olusmaktadir. Herbir soru -100 (cok koti) ile
+100 (¢cok iy1) arasinda cevaplandirilmaktadir (85).

2.5.2.2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

2.5.2.2.1. OSA-18

Franco ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. OSA-18 yasam kalitesi anketi
18 sorudan olusmaktadir. Uyku ile iliskili solunum bozukluklarma 6zgii yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilir. Yasam kalitesi bilesenleri olan 5 alt dlgegi
bulunur. Bu alt 6lgekler; uyku bozuklugu, fiziksel bulgular, duygusal bulgular, giin
ici aktivite, ebeveyn kaygisidir (86).

2.5.2.2.2. OSD-6

OSD-6, obstriktif uyku bozukluklarina 6zgii saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan bu
Olcek cocuklarin fiziksel sikinti, uyku bozuklugu, konusma ve yutma zorlugu,
duygusal sikinti, aktivitenin kisitlanmasi, ebeveyn kaygi diizeyi ile iliskili
islevselligini degerlendiren 6 alandan olugsmaktadir. Her alan obstriiktif uyku
bozuklugu ile iliskili semptomlarin ¢ocuklarda genel etkisini yansitan bir soruyla
temsil edilmistir (87).

2.5.2.2.3. TAHSI (Tonsil Adenoid Health Status Instrument)

2001 yilinda Stewart ve arkadaslari (88) tarafindan gelistirilerek gegerlilik ve
giivenilirlik caligmast yapilmistir. Tonsil ve adenoid hastaliginin ciddiyetini
belirlemekte kullanilir. Cocuklarin ebeveynleri tarafindan doldurulur ve 15
maddeden olusur. Cevaplar 0-4 arasinda puanlanir.

2.6. Anksiyete Durumunun Degerlendirilmesi

Anksiyete ya da kaygi, otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli olarak
somatik belirtiler gosteren, endise hissinin eslik etmesiyle karakterize patolojik bir

durum olarak tamimlanabilir (89). Insanoglunun varolusundan beri varhig kabul
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edilen anksiyetenin amaci baslangicta daha ¢ok insan1 ¢evresinden gelecek
tehlikelere karsi korumaya yonelik iken, cagimizda canliligin, yasamla miicadele
etmenin, yeni seyler kesfedebilmenin, rekabet ortaminda daha olumlu isler
basarabilmenin ve kendini kabul ettirebilmenin bir geregi olarak yasanmaktadir.
Aslinda anksiyete, bireyin kendi varligina yonelik ¢esitli olumsuz durumlara karsi bir
tepkisidir. Anksiyete bu olumlu 6zellikleri saglamakla birlikte patolojik boyutlara
ulagmasi neticesinde zararli etkiler de olusturabilir (89,90).

Tehlikeli kosullarin olusturdugu tedirginlik ve korku, bireyin gecici olarak
kaygi duymasina sebep olabilir ve normal bir kaygi olarak kabul edilebilir. Kisinin o
anda i¢inde bulundugu durumla dogrudan ilgisi olmayan siirekli kaygi ise o kisinin
ozelligini belirler. Stirekli kaygi, bireyleri birbirinden ayirt eden bir 6zelliktir. Kaygi
yasantilarindaki bu ayrimin yapilmasi Spielberger ve arkadaslarininin kayg: tiirlerini
“Durumluk-Siirekli Kayg1 Envanteri” ile dlgmeleri sonucunda “Iki Faktorlii Kaygi

Kurami1” n1 olusturmalari ile miimkiin olmustur (90,92,93).

Spielberg’in 1ki etmenli kuramina gore; ger¢ek bir tehlike veya tehdidin
bulundugu ¢evresel kosullarda, bireyin benligini ya da ¢ikarlar1 tehdit edildiginde
olusan coskusal tepkilerinin anlatimi “durumluk-state-anksiyete” dir; bu turde bir
tepki, ¢evresel stresin ortadan kalkmasi ile son bulur. Buna karsi bireyin,
huzursuzluk, endise duyma, karamsar olma, stres altinda asir1 duyarlilik hali ve
yaygin coskusal tepkilerde bulunma egilimi géstermesine de “siirekli-trait-anksiyete”

denir (73,90,93).

2.6.1 Anksiyete Durumunun Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

2.6.1.1 Durumluk Siirekli Kaygi Ol¢egi (STAI-TX 1, STAI-TX 2)

Durumluk Kayg1 Olcegi: Bireyin belirli bir alanda ve belirli bir kosulda
kendini nasil hissettigini belirler.

Siirekli Kayg1 Olgegi: Bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler (72).

Spielberg ve arkadaslar1 (93) tarafindan gelistirilmis, Oner ve Le Compte (90)
tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmis, Likert formatinda, 20°si durumluk, 20’s1 de siirekli
kaygi1 dlgmeye yonelik toplam 40 maddeden olusan bir lgektir. Olgegin uygulandig

bireylerin isaretleyecegi boliimde 4 ayr1 segenek bulunmaktadir. Bu segenekler ifade
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edilen davranislarin ve duygularin yogunlugunu belirlemek amaci ile “hi¢” “biraz”
“cok” “tamamiyle” segeneklerinden olusmaktadir. Her iki Olgekten elde edilen
toplam puan degeri degisir. Biiyiikk puan yliksek kaygi seviyesini, kiiglik puan ise
diisiik kaygi seviyesini belirtir.
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3. GEREC YONTEM

Calismamiz Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Invaziv Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra (2015/33 sayili etik kurul onay1) Temmuz
2015 — Eyliil 2015 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz kliniginde uykuda solunum bozuklugu bulunan ve klinik olarak uyku apnesi
tanis1 ile adenotonsillektomi ameliyati planlanan, ameliyat edildikten sonra da
takipleri li¢ ay devam eden 2 ile 12 yas araligindaki 50 hastada prospektif olarak
yapilmaya baslandi. Kontrol grubu da kres ve parklardaki ¢ocuklardan olusmus olup,
uykuda solunum bozuklugu ile ilgili anamnezi bulunmayan saglikli ¢ocuklara sahip
psikyatrik ve kronik rahatsizligt bulunmayan 37 kisilik ebeveyn ve cocuklarinm
iceriyordu. Calismaya dahil edilen tiim ebeveynlerden yazili aydinlatilmigs onam

formu alindi.

Calismaya 2 yasindan kiiciik ya da 12 yasindan biiylik, beraberinde serdz otit
tanist alan, obstriiksiyon Oykiisii olmayip sadece kronik adenotonsil enfeksiyonu
bulunan, kraniofasiyal anomali, kronik hastalig1 bulunan, psikiyatrik hastalik tanisi
bulunan, beraberinde alerjik veya non-alerjik riniti bulunan hastalar dahil edilmedi
Ayrica okuma yazma bilmeyen, psikolojik bozuklugu olan ya da ciddi saglik

problemi olan ebeveynlere sahip hastalar da ¢alisma dis1 birakildi.

Uykuda solunum bozuklugu bulunan ve klinik olarak uyku apnesi tanisi alan
ve Cocuklarda Uyku Olgegi (CUO) degeri 0.33 iizerinde olup Brodsky siniflamasina
gore Evre 3 — Evre 4 tonsiller hipertrofisi bulunan hastalar veya kronik tonsil

enfeksiyonu ile birlikte adenoid hipertrofisi saptanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinan tiim hastalarin ayrintili anamnezi alindi, kilo, boy, yas
degerleri, ¢alismaya dahil olan ebeveylerin sosyodemografik verileri (yas, cinsiyet,
egitim diizeyi) not edildi. Iki hasta ebeveynlerinin anket formlarmi doldurmak
istememeleri nedeniyle, 3 hasta da 3 aylik kontrole devam etmedigi i¢in ¢aligma dis1

birakilda.
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Caligmaya alinan hastalar 2 gruba ayrilds;
Grup 1: Adenotonsillektomi yapilan hasta grubu
Grup 2: Saglikli cocuklardan olusan kontrol grubu

Ameliyattan 1 giin 6nce klinik olarak ailesiden uyku apnesi anamnezi alinan
hastalarda, uyku kalitesinin bozuklugunu saptamak icin CUO — Kisa form Tiirkce
versiyonu ve OSA-18 anketleri kullanildi ve ebeveyn (annesi veya babasi) tarafindan
dolduruldu. Hastanin ebeveynleri tarafindan ameliyat 6ncesinde ameliyat hakkinda
bilgiler verildikten sonra WHOQOL-BREF(TR) Tiirk¢e formu ve STAI (yaygin
anksiyete Ol¢egi) formlar1 dolduruldu. Ameliyat sonrasi 3.ayda ilk formlar1 dolduran
ebeveynler tarafindan tekrar ayni formlar dolduruldu. Kontrol grubundaki ebeveynler

tarafindan ayn1 formlar 1 kereye mahsus dolduruldu.
Istatistiksel Analiz

Sayisal 0zeliklere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, olarak,
kategorik degiskenlere ait tanimlayic1 degerler ise say1r ve yiizde olarak verildi.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6l¢iilen degiskenlerin ortalamalar1 bakimindan
karsilastirmalarda  Paired t-testi kullanildi. 1ki kategori igeren gruplarin
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Independant (student t) t-testinden yararlanildi.
Ikiden fazla kategori igeren gruplarin dlgiilen degiskenlerin ortalamalari bakimindan
karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) modeli kullanildi. Coklu
karsilastirma testi olarak (post-hoc) ise Tukey testinden yararlanildi. Sayisal
degiskenler arasindaki iligkiler ise Pearson korelasyon katsayisi ile arastirildi.
Uygulanan olceklerin guvenilirlikleri ise Cronbach Alpha katsayist ile incelendi.
Istatistiksel degerlendirmeler Pasw v.18, programmda yapilmis ve p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 45'i hasta grubunda, 37'si kontrol grubunda olmak Uzere toplam 82
cocukta yapildi. Bunlarin yaslar1 2 ile 12 yaslar1 arasinda olup, ortalama yas 5,73 *+
2,48 yildi. Hasta grubunda ortalama yas 6,21 £ 2,20 iken kontrol grubunda ortalama

yas 5,14£2,71 arasinda bulundu. Gruplar arasinda yas agisindan anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Tablo 1'de hasta ve kontrol grubu yas, kilo, boy ve ebeveyn yas ortalamalar

verilmis olup gruplar arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir (her biri i¢in p>0,05).

Tablo 1: Gruplar arasinda yas, kilo, boy ve ebeveyn yas ortalamalari bakimindan

farkliliklarin incelenmesi

Gru Standart
P N | Ortalama Sapma p
YAS Hasta 45 6.21 2.201
0,060
Kontrol 37 5.14 2.271
KiLO Hasta 45 25.28 13.444
0,103
Kontrol 37 20.95 9.441
BOY Hasta 45 115.71 19.147
0,085
Kontrol 37| 108.02 20.315
EBEVEYN YAS Hasta 45 33.55 5.956
0,208
Kontrol 37 31.94 5.415

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda ebeveynlerin ¢alisma durumu (sekil 4) ve

egitim durumu (sekil 5) agisindan anlamli farklilik saptanmamustir ( p>0,05, p>0,05).

31



100,00%
90,00%
80,00%

70,00%

60,00%
50,00% B Hasta

40,00% H Kontrol
30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -
ilk-ortaokul Lise Universite

Sekil 4: Gruplar aras1 ebeveynlerin egitim durumlarinin karsilagtiriimasi
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Sekil 5: Gruplar arasi1 ebeveynlerin ¢alisma durumlarinin karsilastirilmasi

Tablo 2'de gruplar arasinda ameliyat dncesi ve sonrasinda elde edilen CUO-
Kisa Form ve OSA-18 ortalamalar1 karsilastirilmistir. Hasta grubunda yer alan
cocuklarm ameliyat déncesi CUO ve OSA-18 ortalamalar1 kontrol grubuna gore
anlaml derecede yliksek bulunurken (sirasiyla p<0,001; p<0,001), ameliyat sonrasi
CUO ve OSA-18 degiskenlerinin ortalamalar1 kontrol grubu ile anlamli farklilik
gostermemistir (p>0,05, p>0,05).
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Tablo 2: Ameliyat 6ncesi ve sonras1 CUO ve OSA-18 degerlerinin kontrol grubu ile

karsilastirilmast
Grup N Ortalama | Standart Sapma p

Ameliyat 6ncesi Hasta 45 0.48 0.111

Cud <0,001
Kontrol 37 0.10 0.081

Amgliyat sonras1 | Hasta 45 0.12 0.075

Cuod 0,299
Kontrol 37 |0.10 0.081

Ameliyat 6ncesi Hasta 45 79.46 14.891

OSA-18 <0,001
Kontrol 37 43.97 11.196

Ameliyat sonras1 | Hasta 45 40.33 12.965

OSA-18 0,183
Kontrol 37 | 43.97 11.196

Hasta ve kontrol grubundaki ebeveynlerin STAI-TX 1 ve STAI-TX 2
ortalamalari1 tablo 3'de yer almaktadir. Ameliyat dncesi STAI-TX 1 ortalamalar

kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek iken (p=0,022), diger degiskenlerin

ortalamalar1 bakimindan anlamli farklilik bulunmadi (her biri ig¢in p>0,05).

Tablo 3: Hasta grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ebeveynlerin STAI-TX 1 ve

STAI TX 2 degerlerinin kontrol grubu ile karsilagtirilmasi

Standart
Grup N | Ortalama Sapma p

Ameliyat Oncesi Ebeveyn | Hasta 45 41.26 8912

STAI-TX 1 Kontrol 0,022
37 36.37 10.001

Ameliyat Sonras1 Ebeveyn | Hasta 45 3253 8195

STAI-TX 1 Kontrol 0,060
37 36.37 10.001

Ameliyat Oncesi Ebeveyn | Hasta 45 448 8917

STAI-TX 2 Kontrol 0,404
37 42.78 7.916

Ameliyat Sonras1 Ebeveyn | Hasta 45 4195 7122

STAI-TX 2 Kontrol 0,620
37 42.78 7.916
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi hasta grubu ile kontrol grubu arasinda

ebeveynlerin yasam kalitesi alt alanlar1 (bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan,

cevresel alan-TR) ortalamalari tablo 4'de yer almaktadir. Hasta grubunda yer alan

cocuklarin ebeveynlerinin ameliyat oncesi Bedensel Alan, Sosyal Alan, Cevresel

Alan-TR ortalamalar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur (sirasiyla p<0,001;

p<0,001; p=0,001). Ameliyat sonrasi yine Bedensel Alan, Sosyal Alan ortalamalari

anlamli derecede diisiik iken (p<0.05, p<0.05) Cevresel Alan-TR'de anlaml1 bir fark

yoktu (p>0,05). Ruhsal Alan ortalamalar1 bakimindan ise hem ameliyat 6ncesi hem

de ameliyat sonrast anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4: Ebeveynlerin yasam kalitesi agisindan ameliyat 6ncesi ve sonrasi gruplarin

kontrol grubu ile karsilagtirilmasi

Grup

Standart

N | Ortalama p
] Sapma
Ameliyat Oncesi Ebeveyn | Hasta 45 13.88 2 789
Bedensel Alan < i <0,001
ontro 37 15.81 1.955
Ameliyat Oncesi Ebeveyn | Hasta
45 14.80 2.537
Ruhsal Alan 0,076
Kontrol | 47 15.72 2.050
Ameliyat Oncesi Ebeveyn | Hasta
45 14,55 2.527
Sosyal Alan <0,001
Kontrol | 57 16,45 2.076
Ameliyat Oncesi Ebeveyn | Hasta 45 15.84 2935
Cevresel Alan-TR Kontrol 0,001
37 17.43 1.658
Ameliyat Sonras1 Ebeveyn | Hasta 45 14.86 2 436
Bedensel Alan Kontrol 0,050
37 15.81 1.955
Ameliyat Sonrast Ebeveyn | Hasta 45 15.17 5187
Ruhsal Alan Kontrol 0,246
37 15.72 2.050
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Ameliyat Sonrast Ebeveyn | Hasta 45 14.97 5 481
Sosyal Alan
Y Kontrol 0,005
37 16,45 2.076
Ameliyat Sonrasi Ebeveyn | Hasta 45 16.57 2 930
evresel Alan-TR
¢ Kontrol 0,060
37 17.43 1.658

Hastalarin ebeveynlerinde yasam kalitesinin ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrast 3.aydaki ortalama degerleri tablo 5'de belirtilmistir. Ameliyat sonrasi
Bedensel Alan ve Cevresel alan-TR ortalamasi, ameliyat Oncesinden anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,003; p=0,006). Ruhsal Alan ve Sosyal Alan

ortalamasi bakimindan ise anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05; p>0,05).

Tablo 5: Ebeveynlerde yasam kalitesi alanlarinin hasta grubunda ameliyat dncesi ve

sonrasinda ortalamalar1 bakimindan farkliliklarin incelenmesi

Standart p
] N | Ortalama Sapma

Bedensel Alan Ameliyat Oncesi 45 13.88 2789 0,003
Ameliyat Sonrast 45 14.86 2 436

Ruhsal Alan Ameliyat Oncesi 45 14.80 2537 0,288
Ameliyat Sonrast 45 15.17 2187

Sosyal Alan Ameliyat Oncesi 45 14.55 s507| 0.275
Ameliyat Sonrasi 45 14.97 2481

Cevresel Alan-TR | Ameliyat Oncesi 45 15.84 9035 | 0,006
Ameliyat Sonrasi 45 16.57 2930

Hasta grubunda ameliyat sonras1 OSA-18, CUO degerleri ve ebeveynlerin
STAI-TX 1, STAI-TX 2 ortalamalar1 ameliyat Oncesi ortalamalarina gore anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,012) ve degerleri tablo
6'da verildi.
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Tablo 6: Hastalarda ameliyat dncesi ve sonrast OSA-18, CUO ve hastalarin
ebeveynlerinde STAI-TX 1 ve STAI-TX 2 karsilastirilmasi

Standart p
] Ortalama Sapma

OSA-18 Ameliyat Oncesi 7946 14 891 <0,001
Ameliyat Sonrasi 4033 12.965

CuUO Ameliyat Oncesi 0.48 0111 | <0.001
Ameliyat Sonrasi 0.12 0.075

STAI-TX 1 Ameliyat Oncesi 41.26 8912 | <0,001
Ameliyat Sonrasi 32,53 8.195

STAI-TX 2 Ameliyat Oncesi 44,28 go17| 0012
Ameliyat Sonrasi 41.95 7122

Tablo 7'de hasta grubunda ameliyat 6ncesi OSA-18 degeri ile STAI-TX 1,
STAI-TX 2 degiskenleri arasindaki iligkilerin incelenmesi sonucunda elde edilen
korelasyon katsayis1 degeri r ve bu korelasyon katsayisinin anlamliliginin test
edilmesinde kullanilan p degerleri yer almaktadir. Tablo incelendiginde ameliyat
oncesi OSA-18 degeri arttikga ameliyat oncesi STAI-TX 1 degeri de anlamli
derecede artmaktadir ve bu iliskinin derecesi orta diizeydedir (r=0,346, p=0,020).
Ancak ameliyat oncesi Olciilen OSA-18 ve STAI-TX 2 degiskenleri arasinda anlaml
illiski saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 7: Hasta grubunda ameliyat dncesi OSA-18 ve STAI-TX 1 ve STAI-TX 2

arasindaki iligkinin incelenmesi

Ameliyat Oncesi Ameliyat Oncesi

Grup STAI-TX 1 STAI-TX 2
Hasta | Ameliyat Oncesi r 0.346 0.229
OSA-18 p 0.020 0.131
N 45 45
Ameliyat Oncesi r 0.567
STAI-TX 1 p <0,001
N 45
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Hastalarin ebeveynlerinin anne veya baba olmasi durumuna gore ameliyat

oncesi ve sonrasi degiskenleri ortalamalar1 tablo 8 ve tablo 9'de yer almaktadir.

Tablolar incelendiginde ebevyni anne olanlarin ameliyat dncesi ve sonrast STAI-TX

2 ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulunurken (p=0,050; p=0,050), ebeveynin

anne ya da baba olmas1 diger degiskenlerin ortalamalarinda herhangi bir anlamli

degisime sebep olmamuistir (her biri i¢in p>0,05).

Tablo 8: Hastalarin ebeveyninin anne veya baba olmasi durumuna gore ameliyat

oncesi degiskenleri ortalamalar1 bakimindan incelenmesi

Ameliyat Oncesi Dolduran | N | Ortalama | Standart sapma
Anne
cub 35 0.48 0.115 0.506
Baba 10 0.50 0.096
Anne 35 77.97 15.912
OSA-18 0,211
Baba 10 84.70 9.405
Anne 35 41.17 8.658
STAI-TX 1 0,895
Baba 10 41.60 10.243
Anne 35 45.34 8.474
STAI-TX 2 0,050
Baba 10 40.60 6.275
Anne
35 14.05 2.531
Bedensel Alan 0,455
Baba 10 13.30 3.653
Anne
35 14.60 2.415
Ruhsal Alan 0,328
Baba 10 15.50 2.953
Anne 35 14.57 2.392
: ; 0,938
Sosyal Alan Baba 10 1450 3.100
Anne 35 15.97 2.242
Cevresel Alan-TR 0,482
Baba 10 15.40 2.270
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Tablo 9: Hastalarin ebeveyninin anne veya baba olmasi durumuna gore ameliyat

sonrast degiskenleri ortalamalar1 bakimindan incelenmesi

Ameliyat Sonras1 | Dolduran | N | Ortalama | Standart sapma
cud Anne 35 0.11 0.070 0451
Baba 10 0.13 0.095 '
0SALS Anne 35 39.68 13.033
- 0,537
Baba 10 42.60 13.142
Anne 35 33.51 7.923
STAI-TX 1 0,135
Baba 10 29.10 8.621
Anne
35 42.71 7.702
STAI-TX 2 0,050
Baba 10 39.30 3.713
Anne
Bedensel Alan 35 15.14 2.224 0,157
Baba 10 13.90 2.998
Anne 35 15.17 2.369
: : 0,971
Ruhsal Alan Baba 10| 1520 1.475
Anne 35 15.05 2.472
Sosyal Alan : : 0,693
y Baba 0]  14.70 2.626
Anne 35 16.62 2.224
Cevresel Alan-TR 0,779
Baba 10 16.40 2.366

Hastalarin formlarint dolduran ebeveynlerinin egitim diizeyleri ile ameliyat

Oncesi ve ameliyat sonrasi degiskenleri tablo 10 ve tablo 11’de yer almaktadir.

Ebeveynin egitim durumu yiiksek olanlarin ameliyat 6ncesi STAI-TX 1 ortalamalari,

ebeveyn egitimi ilk-orta ve lise olanlardan anlamli derecede daha diisiik bulunmustur

(p=0,016). Ameliyat 6ncesi 6lglilen STAI-TX 2, Bedensel alan, Ruhsal alan, Sosyal

alan, Cevresel alan-TR ortalamalar1 bakimindan ebeveynlerin egitim gruplari

arasinda anlaml fark gézlenmemistir (her biri i¢in p>0,05).

Ameliyat sonrast STAI-TX 2 ortalamalar1 bakimindan egitim diizeyleri

arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,003). Farkliliklar detayli olarak

incelendiginde ebeveynin egitim diizeyi ilkokul-ortaokul olanlarin STAI-TX 2

degerleri, ebeveynin egitim diizeyi lise ve yiiksek olanlardan anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p=0,035; p=0,004). Ancak tabloda ameliyat sonrasinda Slgiilen
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kalan diger degiskenlerin ortalamalar1 bakimindan egitim seviyeleri arasinda anlaml

farklilik gézlenmemistir (her biri igin p>0,05).

Tablo 10: Ebeveynlerin egitim diizeyine gore ameliyat dncesi degerlerin incelenmesi

Ameliyat Oncesi N | Ortalama | Standart Sapma
ilk-orta 17 | 44,529 7,7146

STAI-TX 1 lise 21| 41,286% 8,7415 0,016
yuksek 7| 33,286 8,0356
ilk-orta | 17| 45235 7,6365

STAL-TX 2 lise 21 44,571 8,6924 0,539
yuksek 7| 41,143 8,5718
ilk-orta | 17| 134706 2,71840

Bedensel Alan lise

21| 13,5714 2,82084 0,126

yiiksek 7| 158571 2,34013
ilk-orta | 17| 14,1765 2,45549

Ruhsal Alan lise 21| 15,0952 2,58660 0,428
yuksek 7| 154286 2,63674
ilk-orta 17| 14,2941 2,36550

Sosyal Alan -
lise 21| 14,2857 2,77746 0,264
yiiksek 7| 16,0000 1,82574
ilk-orta 17| 15,4706 2,23935

Gevresel Alan-TR | lise 21| 15,7619 2,38547 0,312
yuksek 7| 17,0000 1,52753
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Tablo 11: Ebeveynlerin egitim diizeyine gore ameliyat sonrasi degerlerin

incelenmesi

Ameliyat Sonrasi N | ortalama | standart Sapma p
ilk-orta 17 34.05 8.968

STALTX 1 lise 21| 3214 8.131 0,531
yiksek 7| 3000 6.557
ilk-orta 17 44.64 7.873

STALTX 2 lise 21 41.00 6.693 0,095
yliksek 7| 3828 4.231

e A ilk-orta 17 13.942 2.276

edense an -

lise 21|  15.33 2575 0,130
yiiksek 7] 1571° 1.889
ilk-orta 17 14.58 2.292

Ruhsal Alan lise 21 15.76 2.256 0,241
yliksek 7 14.85 1.345
ilk-orta 17 14.76 2.222

Sosyal Alan .
lise 21| 14.80 2.713 0,505
yuksek 7 16.00 2.449
ilk-orta 17 16.00 2.474

Cevresel Alan-TR | lise 21 16.80 2.135 0,363
yuksek 7 17.28 1.799

Hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi olmasi bakilmaksizin Glgllen tlm
CUO, OSA-18, STAI-TX 1 ve STAI-TX 2 degerleri arasindaki iliskilerin
incelenmesi sonucunda elde edilen korelasyon katsayisi degerleri ve bu korelasyon
katsayisinin anlamliligint test etmede kullanilan p degerleri tablo 12'de yer
almaktadir. Tablo incelendiginde CUO degeri arttikga OSA-18 degeri de artmaktadir
ve bu iligkinin derecesi yiiksek diizeydedir (r=0.884, p<0.001). Hastanin OSA-18
degeri arttikga STAI TX 1 degeri de artmaktadir ve bu iligkinin derecesi orta
duzeydedir (r=0.532, p<0,001).
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Tablo 12: CUO, OSA-18, STAI-TX 1 ve

STAI-TX 2 arasindaki iligskinin

incelenmesi

STAI- | STAI-

Osa-18 1 X2
Cuo R 0.88a| 0489  0.200
P <0001| <0,00L| 0.050
N 90 90 90
Osa-18  |R 0532|  0.293
P <0,001|  0.005
N 90 90
STAI-TX 1 |R 16
P <0,001
N 90

Calismamizda kullanilan WHOQOL — BREF -TR anketinin giivenilirligini

gosteren Cronbach's Alpha degerleri asagida verilmistir.

Reliability Statistics Ameliyat Oncesi

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Iltems N of ltems
0.925 .928 27

Reliability Statistics Ameliyat Sonrasi

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Items N of Items
0.912 .916 27
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5. TARTISMA

Cocukluk doneminde uyku ile ilgili solunum bozukluklari olduk¢a sik
goriiliir. Uyku ile ilgili solunum bozukluklar1 (SRBD), basit horlamadan OUAS’a
kadar genis bir spektruma sahiptir. OUAS uyku sirasinda iist hava yolunun kollabe
olmasi ile karakterizedir ve pediatrik OUAS prevelansi %1-3 olarak bildirilmistir
(4,6,94,95). OUAS, tan1 ve tedavisiz kalan ¢ocuklarda kor pulmonale, sistemik
hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, biiyiime ve gelisme
bozukluklari, yasam kalitesinde azalma, algilama ve davranis bozukluklar1 gibi
sonuclarin  gelismesine neden olur (95). PSG uyku ile iligkili solunum
bozukluklarinin objektif olarak derecelendirilmesini saglar. OUAS mevcudiyetinin
saptanmast ve hastalifin ciddiyetinin belirlenmesinde PSG altin standart tani
yontemidir. Ancak adenotonsiller hipertrofisi bulunan ¢ocuklarda PSG kullanimi
standartlasmamustir. Ozellikle PSG’nin maliyetinin yiiksek olmasi, g¢ocuklarda
uygulamasinin zahmetli olmasi ve uzun siirmesi, her merkezde uyku laboratuvarinin
olmamasi klinik kullanimini azaltmaktadir (4,95). Glncel olarak Amerikada 2013
yilinda kulak burun bogaz doktorlari arasinda yapilan bir arastirmada doktorlara
SDBD diisiiniilen gocuklara PSG yaptirip yaptirmadiklari sorulmus; sadece %4l her
zaman yaptirdigini, %65’i bazen yaptirdigini, %31°’i hemen hemen hig

yaptirmadiklarini belirtmistir (96).

Cocukluk caginda OUAS’1n en sik sebebi adenotonsiller hipertrofidir (97,98).
Bu nedenle ¢ocuklarda uyku ile iliskili solunum bozukluklarinda en sik uygulanan
cerrahi tedavi adenotonsillektomidir (8). OUAS tanisinda altin standart PSG’nin
yaygin olarak kullanilmamasi nedeniyle adenotonsillektomi kararinin verilmesinde
alternatif metodlar gelistirilmistir. Hastalarin ailelerinden ¢ocugun uykusu ile ilgili
detayli anamnez alinarak, lateral grafi veya endoskopik yontemlerle adenoid
hipertrofinin varlig1 ve derecesi, tonsiller hipertrofinin derecesi klinik olarak ortaya
konularak ya da gelistirilmis anketlerin uygulanmasi ile adenotonsillektomi karari
verilebilmektedir (99). Ameliyat planlamasinda; ailenin bildirdigi horlama 0ykusu ve
tonsiller hipertrofinin klinik muayene ile tespiti yiiksek duyarlilik fakat diisiik
0zgullik gosterirken, gundiz uyuklama veya uykuda apnenin gézlenmesi ise ylksek

Ozgiilliik fakat diisiik duyarlilik gostermektedir. Klinik olarak tonsiller hipertrofinin
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derecesi ile OUAS ciddiyeti arasinda ¢ok zay1f bir iliski oldugu gosterilmistir (100).
Yapilan bir ¢calismada klinik olarak OUAS tanisi alan ¢ocuklarin %55’inde PSG ile
OUAS tanisinin dogrulandigi bildirilmistir (101).

Ozellikle SRBD ve buna bagli olusan klinik tablolarin farkedilmesi nedeniyle
adenotonsillektomi ameliyat1 giiniimiizde tekrarlayan enfeksiyonlar yerine daha ¢ok
obstriikksiyon nedeniyle uygulanmaya baglamistir (57). Adenotonsillektominin
davranig, yasam kalitesi ve uyku iizerine etkileri daha once cesitli ¢aligmalarda
degerlendirilmistir. Adenotonsillektominin ¢ocuklarin gelisimi, davranislart ve
yasam kaliteleri tizerine olumlu etkileri oldugu ve bu konu iizerinde yeni ve kapsamli
arastirmalarin yapilmasinin gerekliligi bildirilmistir (6,99,102,103,104,105). Klinik
olarak uyku apnesi On tanisiyla adenotonsillektomi yapilan hastalarin buyik
cogunlugunda hastaligin objektif tanisinda kullanilan PSG’nin yapilmayist ya da
yapilamamasi, yasam kalitesi ve uyku kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan
standart Olceklerin bulunmayisi, cocuklar1 hakkinda ebeveynlerinin subjektif
degerlendirmeleri gibi bir¢ok nedenle ¢alisma sonuglar1 etkilenmektedir. Biz de rutin
olarak ¢ocuklarda PSG yapmadigimiz i¢in, anamnez ve klinik muayene sonucu uyku
apnesi On tanis1 bulunan hastalarda adenotonsillektomi endikasyonu koyduk.
Hastalarda klinik muayeneye ek olarak ameliyat oncesi CUO yapildi ve cut-off
degeri 0.33 alind1.

CUOQ, Chervin ve ark. (66) tarafindan SRBD degerlendirmesinde kullanilmak
tizere gelistirilen 22 sorudan olusan bir ankettir. Duyarliligt %81, 6zgilliigi %87
olarak hesaplanmigtir. CUO ile OUAS tanisi koyulamamakla birlikte, OUAS igin en
etkili cut-off degeri 0.33 olarak belirlenmistir (66). Calismamizda klinik olarak uyku
apnesi nedeniyle operasyonu planlanan hastalarin en kiiciik CUO degerleri 0.36, en
yiikksek CUO degeri ise 0.77 olarak tespit edilmistir. CUO degerlerinde ameliyat
Oncesi (0.48 £ 0.111) - ameliyat sonras1 (0.12 £ 0.075) arasinda anlamli derecede
fark bulunmaktadir (p<0.001). Kontrol grubu ile ameliyat dncesi CUO degerleri
arasina anlamli fark varken ameliyat sonrasinda ise kontrol grubu (0.10 £0.081) ile
anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin ameliyat sonrasinda SRBD bulunmayan
kontrol grubu ile benzer CUO degerlerine sahip olmalar1 ameliyatin SRBD’de

yararliligin1 ve basarisin1 gdstermektedir. 2013 yilinda yapilan bir calismada
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adenotonsillektomi yapilan 195 hastanin CUQO degerlerinin ameliyat sonrasinda
ameliyat dncesine gore anlamli derecede azaldigi gosterilmistir (7). Kovacevic ve
ark. (106) 2015 yilinda 30 hasta ile yaptiklar1 g¢alismada, SRBD nedeniyle
adenotonsillektomi yapilan ¢ocuklarmn uyku kalitelerini ameliyat &ncesi (CUO=0.55)
ve sonrasinda (CUO=0.27) CUO degerleri ile karsilatirmislar ve uyku kalitesinde
anlamli derecede artis tespit etmislerdir. Bu caligmalarda bulunan degerler bizim
SRBD nedeniyle ameliyat ettigimiz ¢ocuklarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerleri

ile parallelik gostermektedir.

Yapilan calismalar cocuklarda OUAS’imn yasam kalitesini ciddi sekilde
etkiledigini gdstermistir. Ameliyat sonrasinda erken ve ge¢ donemde hastalarin
yasam kalitelerinde Onemli iyilesme oldugu yapilan OSA-18 ile gosterilmistir
(99,107,108). Calismamiza alinan ve uyku apnesi 0n tanisiyla operasyonu yapilan
cocuklarin yasam kaliteleri OSA-18 sonuglarina gore degerlendirilmistir. Calismaya
dahil olan ¢ocuklarin ameliyat sonrast OSA-18 toplam degerleri ameliyat dncesine
gore Onemli azalma gostermistir (ameliyat 6ncesi 79.46 = 14.89 iken ameliyat
sonrast 40.33 £ 12.96). Calismamiza alinan hastalarin ameliyat sonrasi 3.ayda (erken
donemde) yasam kalitelerinin OSA-18 sonuclarina gore énemli derecede arttig1 ve
bu degerlerin SRBD bulunmayan kontrol grubundaki ¢ocuklarin ortalamalar1 (43.97
* 11.19) ile anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistiir. 2015 yilinda Lee ve ark.
(99) tarafindan uyku apnesi tanisi PSG ile konulan ve adenotonsillektomi yapilan
114 ¢ocuk hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasinda OSA-18 ile yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. Ameliyat dncesinde 71.5 = 16.0 olan OSA-18 toplam degerleri
ameliyat sonrasi 6. ayda 40.3 = 12.2 olarak bulunmus ve ameliyat sonrasinda yasam
kalitelerinin arttig1 tespit edilmistir. Ameliyat sonras1 12. ayda ¢ocuklarin OSA-18
toplam degerlerine tekrar bakilmis ve 42.0 = 13.7 olarak hesaplanmistir. Cocuklarin
ameliyat sonrasi erken donem (ilk 7 ay) ve ge¢ donem (ameliyat sonrast 9.-24 aylar
aras1) yasam kaliteleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Mitchell ve ark (109)
61 ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 bir caligmada hastalara PSG uygulamislar ve hastalar
OSAS (AHI>5) ve hafif form uyku solunum bozuklugu (AHI 1-5) olarak ayirmislar
ve OSA-18 ile degerlendirmislerdir. PSG sonuglarina gore her iki grubun da
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obstriiksiyon siddetleri farkli olmasma ragmen, yasam kalitelerindeki iyilesme

seviyelerini benzer oranda bulmuslardir.

Cocuklarin uyku kaliteleri ve yasam kaliteleri arasinda iliski bulunmaktadir.
Calismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrast CUO-K ve OSA-18 degerleri arasindaki
iliski incelendiginde uyku kalitesi ve yasam kalitesi degerleri arasinda giicli
korelasyon goriilmektedir. Cocuklarin uyku kaliteleri arttikca yasam kaliteleri de
buna bagl olarak artis gostermektedir (r=0.884, p<0.001). 2015 yilinda 30 hasta ile
yapilan bir calismada ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki OSA-18 ve CUO degerleri
karsilastirilmis ve aralarinda anlamli iliski bulunmustur (r=0.58, p<0.001) (110). Bu
calisma bizim de calismamizda buldugumuz OSA-18 ve CUO arasindaki yiiksek
dereceli korelasyonu desteklemektedir.

Ameliyatin tiiriine bakilmaksizin, ameliyat karar1 alinmasmin bireylerde
anksiyete olusturdugu bilinmektedir. Anksiyete yalnizca ameliyat edilecek bireyleri
degil ayn1 zamanda ebeveynleri de etkilemektedir (111). Ebeveynlerin anksiyeteleri
cocuklarina yanstyabilmekte ve c¢ocuklarin ameliyat sonrasinda agri yanitlarinin
artmasina, bakim ve tedavi girisimlerine karsi koymasina ortam saglayabilmektedir
(112,113). OUA nedeniyle adenotonsillektomi planan g¢ocuklarin ebeveynleri
siklikla ¢ocuklarinin gece horlamalarindan ve uykuda apne nobetlerinden duyduklari
kaygi nedeniyle kulak burun bogaz hekimlerine bagvurmaktadirlar. Bazen bu durum
onlar1 ¢ocuklar1 bogulacak endisesine diisiirecek kadar ciddi boyutta olabilmektedir
(95). Bu durum OUAS’m c¢ocuklarin ebeveynlerinde anksiyete diizeylerinin
yiikselmesine neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda ameliyat
oncesinde ¢ocuklarin ebeveynlerinin Durumluk ve Siirekli anksiyete puan
ortalamalar1 ameliyat sonrasi grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunurken
ameliyat sonrasi1 ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir. Calismaya
dahil edilen 45 hasta ebeveyninin preoperatif durumluk anksiyete ortalamasi 41,2 +
8,91 olarak tespit edildi. Ebeveynlerin ameliyat dncesi 6zellikle durumluk anksiyete
puan ortalamalarinin yiiksek bulunmasi daha 6nce bu konuda yapilan ¢alismalarla
benzerlik gostermektedir (111). Goniillii ve ark . (114) 83 hasta ile yaptiklari
calismada ameliyat oncesi durumluk anksiyete degeri ortalamalarim1 40,76 olarak

bildirmislerdir. Cocuklar1 ameliyat olmak i¢in hastaneye yatirilmast planlanan anne
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ve babalarin g¢ocuklarina yardim edemeyeceklerini diistinme, onlarin korkularini
azaltamama, yapilan islemlerden koruyamama, yapilacak islemlerle ilgili karar
vermekte zorlanma ve sorumluluk alma gibi nedenlerle anksiyete yasadiklari
belirtilmektedir (112,115). Sdirekli anksiyete diizeylerine bakildiginda ameliyat
Oncesi ortalama degerlerinin ameliyat sonrasinda anlamli derecede diismesinde
ebeveynlerin ¢ocuklarinin uyurken bogulacak endisesinden kaynaklanan anksiyete
artisinin  ortadan kalkmasimnin da etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda
cocuklarm CUO degerleri ile ebeveynlerin durumluk anksiyete degerleri arasinda
anlamli iligki bulunmaktadir ve degerler arasinda orta derecede korelasyon tespit
edilmistir (r=0.48, p<0.001). Diger yandan ¢ocuklarin CUO ve ebeveynlerin siirekli
anksiyete degerleri arasinda anlamli iligki tespit edilmistir, bu iliskiye bakildiginda
zayif korelasyon goriilmektedir. Cocuklarin uyku kaliteleri azaldik¢a ebeveynlerin
durumluk ve siirekli anksiyete degerleri de artmaktadir fakat bu iliski orta-diisiik
dizeydedir. Her ne kadar OSA-18 ebeveynlerin kaygilarini igeren alt baslhk ve
sorulara sahip olsa da literatiire bakildiginda OUAS tanisi alan cocuklarin bu
hastaliginin ebeveynlerin anksiyete durumu {izerine etkisini inceleyen ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu noktada OUAS’in ¢ocuklarin yaninda ebeveynlerde de
olusturdugu olumsuz etkiler ve kaygi durumu iizerine ¢ocuk ve erigkin psikiyatrisi ile
birlikte daha genis hasta gruplariyla ¢alisilmas1 sonucunda daha giivenilir bilgiler

elde edilmesi saglanabilir.

Caligmamizda ebeveynlerin anne ya da baba olmasmna gore ameliyat
oncesinde durumluk anksiyete ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmamakla
birlikte siirekli anksiyete puani ortalamalar1 annelerde babalara gore anlaml
derecede yiiksek bulunmustur. Ozellikle Tiirk toplumunda annelerin ¢ocuklariyla
ilgili beklenmedik bir durum karsisinda daha fazla anksiyete yasadiklar
bilinmektedir. Annelerin ¢ocuklari ile daha ilgili olmalar1 ve ¢ocuklarin bakim ve
sorumlulugunu istlenmelerinden dolayr annelerin anksiyete diizeylerinin yiksek
oldugu disiinilmektedir (116,117). Moerman ve ark . (118) 320 hasta ile yaptiklari
caligmalarinda cinsiyetle anksiyete arasindaki iliskiyi degerlendirmisler ve
kadinlarda anksiyetenin anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir . Badner

ve ark. (119), 96 hastada yaptiklar1 ¢alismada durumluk anksiyete degerlerini
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kadinlar i¢in 42,9 + 12,8, erkekler i¢in 38,2 + 12,3 bulmus ve bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Ebeveynlerin egitim durumlarinin anksiyete diizeyine etkileri incelendiginde,
ilkokul-ortaokul ve lise mezunu olanlarin, yiiksek egitim diizeyine sahip olanlara
gore ameliyat Oncesi durumluk anksiyete ortalamalari anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0.006). Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda egitim diizeyi arttik¢a surekli
anksiyete ortalamalarinin da azaldigi goriilmistiir ancak bu farklilhik anlamh
bulunmamuistir. Egitim diizeyi arttik¢a bireyler artmis bilgileri ile daha bilingli karar
verebilmekte, daha ¢ok arastirmakta, sorgulamakta ve sorunlarla basetme yontemleri
gelistirebilmektedirler. Egitim diizeyi diisiik olan anne ve babalar ise sorunlarla
basetme yontemleri ve destek sistemlerini nasil kullanacaklarini tam 6grenememeleri
ve ¢ocuklarinin durumunu tam kavrayamadiklarindan dolayr hem durumluk hem de

strekli anksiyete diizeyleri ylksek olabilmektedir (120).

SRBD c¢ocuklarin yani sira ailelerinin de iyilik halinini etkilemektedir.
Literatiirde SRBD bulunan cocuklarla birlikte ailelerinin de yasam kalitelerinin
degerlendirildigi sadece bir ¢alisma bulunmaktadir (6). Bu ¢alismada ebeveyn yasam
kalitesinin  6lcuminde PedsQL 2.0 family impact module” kullanilmistir.
Caligmamizda ameliyat Oncesi ve sonrasinda ebeveynlerin yasam kalitesini 6lgmek
icin  WHOQOL-BREF anketini kullanildi. OUAS 6n tanis1 alan ¢ocuklarin
ebeveylerinin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi degerleri bedensel alan, sosyal alan,
cevresel alan-TR da kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (her
biri i¢in p<0.001). Ruhsal alanda ise anlamli fark saptanmamistir. Ameliyat sonrasi
erken donemde ebeveynlerin yasam kalitelerinin ameliyat oncesi doneme gore
cevresel alanda ve bedensel alanda anlamli derecede yiikseldiginin (p=0.006;
p=0.003) tespit edilmis ve bu alanlarda ameliyat sonrasi1 ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Cocuklarmin uyku kalitesinde ve bunun sonucunda
iyilik halinde meydana gelen bozulma, ebeveynlerin yasam kalitesini ¢evresel alan

ve bedensel alanda olumsuz yonde etkilemektedir.

Cevre alan puani, maddi olanaklar, fiziksel giivenlik, ev ortami, ulagim, yeni
bilgi ve beceri edinme firsati, dinlenme ve bos zamanlar1 degerlendirme firsatindan

olusmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda ¢evre alan puanlar1 kadinlarda daha ytiksek
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bulunurken (121,122,123,124) bazilarinda cinsiyetin yasam kalitesine etkisinin
olmadig1r belirtilmistir (125,126). Bizim c¢alismamiza katilan hasta ve kontrol
grubundaki ebeveynlerin erkek ya da kadin olmasi ile gevre alan puani arasinda
anlaml istatiktikel fark saptanmamistir. Hastalarin ebeveynlerinde ameliyat sonrasi
cevre alan puani, ameliyat Oncesine gore anlamli oranda yiikselmistir. Ameliyat
sonrast ¢ocuklarin uyku kalitelerinin diizelmesi ve sagliklarina kavusmalari
sonucunda, ev ortamindaki iyilesmenin yanisira ebeveynlerin bos zamanlarini
degerlendirebilme ve yeni beceriler gelistirebilme firsati da artmistir. Ameliyat
Oncesi grupta ¢evre alan puani kontrol grubunda anlamli derecede diisiikken ameliyat
sonrasit grup ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bu da
gostermektedir ki OUAS bulunan ¢ocuklara sahip ebeveynlerin yasam kalitesi ¢evre
alaninda olumsuz olarak etkilenmektedir ve olumsuzluk adenotonsillektomi

sonrasinda diizelmektedir.

Bedensel alan giinliik yasantidaki islevselligi yansitmaktadir. Genel saglik
durumu ve c¢alisan bireylerde 13 doyumu giinlik yasantidaki performansi
etkilemektedir (121). Bedensel alan puanlarinin ameliyat Oncesi ebeveynlerdeki
degerlerinin kontrol grubuna gore diisiik bulunmasi ve ameliyat sonrasinda bu
degerlerdeki anlamli yiikselme, SRBD’li ¢ocuga sahip ailelerinin ¢ocuklarinin
rahatsizlig1 dolayisiyla gilin igerisindeki performanslarinin diistiigiinii ve bunun

ameliyat sonrasi erken donemde diizeldigini géstermektedir.

Sosyal alan puam kisisel iligkiler ve sosyal destek alanimi gdstermektedir.
Caligmamiza alinan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda sosyal alan puanlarinda
anlaml degisiklik saptanmamistir. Kontrol grubunun sosyal alan puani her iki gruba
gore de anlamli derecede yliksek bulunmustur. Sosyal alan puani evlilerde ve
ekonomik diizeyi yiiksek olanlarda daha yiiksek bulunmaktadir (127,128).
Calismamizda hasta grubu ve kontrol grubunda bulunan ebeveynler arasinda galisma
ve evlilik yonlinden anlamli fark bulunmamaktadir. Sosyal alan puaninin kontrol
grubunda yliksek olmasi ebeveynlerin ekonomik diizeyi ve sosyal g¢evresindeki

farkliliklardan kaynaklanmis olabilir.

Ruhsal alan puanlari incelendiginde ameliyat Oncesi, sonrasi ve kontrol

gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ruhsal alan diisiinme, 6§renme, beden
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imaj1, hafiza, pozitif ve negatif diislinceler, kendine giiven alanlarin1 kapsamaktadir.
Calismamizda elde ettigimiz bulgular OUAS’in ruhsal boyutta ebeveynleri
etkilemedigini diisiindiirmiistir. Bu noktada daha fazla sayida hasta gruplar ile

calisma yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda yasam kalitesinin bedensel, ruhsal, sosyal ve g¢evresel alanda
hem hasta hem de kontrol grubunda anketleri dolduran ebeveynin anne ya da baba
olmasina gore anlaml farklilik gostermedigi goriilmiistiir. Yapilan bazi ¢aligmalarda
erkeklerin yasam kalitesi diizeyinin kadinlardan daha fazla oldugu belirlenirken
(127,128) baz1 caligmalarda cinsiyetin yasam kalitesi lizerine etkisinin olmadigi
belirlenmigtir (129,130). Bizim sonuglarimiza gére yasam kalitesi {izerine cinsiyetin

anlaml etkisi bulunmamaktadir.

Egitim diizeyi agisindan ameliyat dncesi ve sonrasi degerleri incelendiginde
ilkokul-ortaokul, lise, yiiksek egitim gruplari arasinda yasam kalitesi alt bagliklar
olan bedensel, ruhsal, sosyal ve cevresel alanlarin tiimiinde egitim diizeyi yiiksek
olanlarin puanlart tiim alanlarda fazla olmasmna ragmen anlamli farklilik
gostermemistir. Egitim dilizeyinin yasam kalitesi ilizerine onemli etkileri oldugu
bilinmektedir. Egitim diizeyi arttikca bireyin dis etmenlerden daha az etkilenmesi
sonucu yasam kalitesi artar (121). Calismamizda egitim diizeyi arttik¢a yasam
kalitesi biitiin alanlarda artmasina ragmen bu artisin anlamli bulunmamasinda,
ameliyat edilen hastalarin ebeveynlerinin egitim diizeyinin daha ¢ok ilkokul-ortaokul
ve lise olmasinin, yiiksek egitim diizeyine sahip ebeveyn sayisinin az olmasinin etkili

oldugu diistiniilmiistiir.

OUAS’1n ¢ocuklarin ve ebeveynlerin yasam kalitesine etkilerini “PedsQL”
kullanarak inceleyen caligmada, polisomnografi sonucuna gore OUAS tanis1 alan
cocuklar hastalik derecesine géore OAHI <1, 1>0AHI<5, 5>0AHI<10, OAHI >10
siiflandirilmiglardir. SRBD’li ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin yasam kalitelerininin
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu bulmuslardir. Basit
horlamadan ciddi derecede OUAS’a kadar tiim gruplarda ¢ocuklarin ve bununla
iligkili olarak ailelerinin yasam kalitesinin azaldigini tespit etmislerdir (6). Bizim

calismamizda da SRBD nin ¢ocuklarin yasam kalitesiyle birlikte ebevynlerin de
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yasam kalitesini bozdugu ve ameliyat sonrasinda yasam kalitesinin arttig1 tespit

edilmistir.
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6. SONUCLAR

Uyku ile iligkili solunum bozukluklari ¢ocuklarin uyku Kkalitesiyle birlikte
yasam  kalitelerini de etkileyen Onemli bir hastalik  grubudur.
Adenotonsillektomi sonrasi ¢ocuklarin uyku kalitelerindeki artigla orantili

olarak yasam kaliteleri de artmaktadir.

Adenotonsillektomi 6ncesi ebeveynlerin durumluk ve sirekli anksiyete
diizeylerinde ¢ocuklarindaki uyku ile ilgili solunum bozukluguna bagl olarak
artts olmakla birlikte aralarinda zayif bir korelasyon tespit edilmistir.
Cocuklarda uyku ile ilgili solunum bozuklugunun ebeveynlerin anksiyete
dizeylerine etkisi konusunda genis hasta gruplar1 iizerinde yapilacak

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Yasam kalitesi degerlendirmesinde uyku ile iligkili solunum bozuklugu bulunan
cocuklara sahip ebeveynlerin yasam kalitelerinin ¢evresel ve bedensel alanda
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir. Ameliyat
sonrasinda ebeveynlerin yasam kalitelerinin ¢evresel ve bedensel alanda anlamli
derecede artis gosterdigi, ruhsal ve sosyal alanda ise anlamli degisiklik
gostermedigi tespit edilmistir. Ameliyat sonras1 ve kontrol gruplari arasinda

cevresel ve bedensel alanda anlamli fark yoktur.

Uyku ile ilgili solunum bozukluklari ¢ocuklarin yasam kaliteleriyle birlikte
ebeveynlerin de yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Adenotonsillektomi
ile ¢ocuklardaki rahatsizligin giderilmesi ¢ocuklarin yasam kalitesiyle birlikte

ebeveynlerin de yagsam kalitesini artirmaktadir.
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