
     

T.C. 

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

AİLE HEKİMLİĞİ ANABİLİM DALI 

  
   

TONSİLLEKTOMİ ve ADENOİDEKTOMİ YAPILAN 

HASTALARDA SON BİR YIL İÇERİSİNDE 

GEÇİRİLMİŞ ÜST SOLUNUM YOLU 

ENFEKSİYONLARININ SOSYAL VE EKONOMİK 

ETKİLERİ: İLAÇ KULLANIMI, OKUL 

DEVAMSIZLIĞI, SAĞLIK HİZMETİ ve AİLE 

HEKİMLİĞİ BAŞVURULARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
TIPTA UZMANLIK TEZİ  

Dr. Ezgisu KILIÇ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ankara, 2025  



  

     

T.C.  

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT ÜNİVERSİTESİ  

TIP FAKÜLTESİ  

AİLE HEKİMLİĞİ ANABİLİM DALI  

  
   

TONSİLLEKTOMİ ve ADENOİDEKTOMİ YAPILAN 

HASTALARDA SON BİR YIL İÇERİSİNDE 

GEÇİRİLMİŞ ÜST SOLUNUM YOLU 

ENFEKSİYONLARININ SOSYAL VE EKONOMİK 

ETKİLERİ: İLAÇ KULLANIMI, OKUL 

DEVAMSIZLIĞI, SAĞLIK HİZMETİ ve AİLE 

HEKİMLİĞİ BAŞVURULARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
TIPTA UZMANLIK TEZİ  

 

 

Dr. Ezgisu KILIÇ 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Serdar ENSARİ  

Dr. Öğr. Üyesi Ebru UĞRAŞ 

 

 

 

 

Ankara, 2025



i 

BEYAN 

Bu tez çalışmasının tamamının benim tarafımdan gerçekleştirildiğini, tezin 

planlanmasından yazım aşamasına kadar olan süreçte patent ve telif haklarını ihlal 

edecek etik dışı herhangi bir davranışta bulunmadığımı belirtirim. Tez içinde 

sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar çerçevesinde 

topladım. Yararlanılan tüm eserleri uygun şekilde atıfta bulunarak kaynak gösterdim 

ve kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadım. Bu tezde sunduğum 

çalışmanın özgün olduğunu beyan ederim.  

   

Dr. Ezgisu KILIÇ 

     



ii 

TEŞEKKÜR 

Araştırmanın planlanmasında, yürütülmesinde sabır ve anlayışla beni 

destekleyen, yönlendiren, her defasında cesaretlendiren, desteğine ihtiyaç 

duyduğumda hiçbir zaman geri çevirmeyen, tez asistanı olmaktan mutluluk duyduğum 

danışman hocam Prof. Dr. Serdar ENSARİ’ye ve yardımcı tez danışmanım Dr. Öğr. 

Üyesi Ebru UĞRAŞ’a,   

Uzmanlık eğitimim boyunca bilgi ve tecrübelerinden yararlandığım kıymetli 

hocalarım Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalı Başkanı Sayın Prof. Dr. Ahmet KESKİN’e, Doç. Dr. Aylin BAYDAR 

ARTANTAŞ’a, Dr. Öğr. Üyesi Erhan ŞİMŞEK’e, 

Uzmanlık eğitimim süresince birlikte çalıştığım bilgi ve deneyimleriyle 

mesleki olarak gelişmemi sağlayan ve tezimde katkıları bulunan tüm hocalarıma ve 

başasistanlarıma,  

Asistanlık eğitimimde tanıştığım, mutluluklarımızı, hüzünlerimizi yaşanılan 

zorlu anlarımızı paylaşıp birbirimize destek olduğumuz güzel anılarıma eşlik eden tüm 

asistan arkadaşlarıma,  

Üzerimde sonsuz emekleri olan, hiçbir zaman desteklerini esirgemeyen, her 

zaman arkamda olan ve bugünlere gelmemde en büyük rolleri olan değerli annem ile 

babama ve sevgili ablama,  

Sonsuz minnet ve teşekkürlerimi sunarım. 

 

 

 

 



iii 

İÇİNDEKİLER 

BEYAN ......................................................................................................................... i 

TEŞEKKÜR ............................................................................................................... ii 

İÇİNDEKİLER ......................................................................................................... iii 

ÖZET ........................................................................................................................... v 

ABSTRACT ............................................................................................................... vi 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ .......................................................... vii 

ŞEKİLLER DİZİNİ ................................................................................................ viii 

TABLOLAR DİZİNİ ................................................................................................ ix 

1. GİRİŞ ...................................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ............................................................................................... 3 

2.1. Tonsilla Palatina ........................................................................................ 3 

2.1.1. Embriyolojisi .............................................................................. 3 

2.1.2. Histolojisi ................................................................................... 3 

2.1.3. Anatomi ...................................................................................... 4 

2.1.4. İmmunoloji ................................................................................. 4 

2.1.5. Bakteriyoloji ............................................................................... 5 

2.1.6. Akut Tonsillit.............................................................................. 7 

2.1.7. Kronik ve Rekürren Tonsillit.................................................... 11 

2.1.8. Tonsillit Komplikasyonları ....................................................... 12 

2.1.9. Tonsiller Hipertrofi ................................................................... 14 

2.1.10. Tonsillektomi .......................................................................... 16 

2.2. Adenoid ................................................................................................... 19 

2.2.1. Embriyoloji ............................................................................... 19 

2.2.2. Histoloji .................................................................................... 20 

2.2.3. İmmünoloji ............................................................................... 20 

2.2.4. Bakterioloji ............................................................................... 20 

2.2.5. Anatomi .................................................................................... 21 

2.2.6. Adenoidit .................................................................................. 21 

2.2.7.  Pediatrik Obstrüktif Uyku Apne Sendromu: Adenoid ve 

Tonsil Hipertrofisinin Rolü ...................................................... 23 

2.2.8. Adenoidektomi ......................................................................... 24 



iv 

2.3. Üst Solunum Yolu Enfeksiyonlarının Sağlık Sistemine Etkisi ............... 27 

2.3.1. Epidemiyolojisi ve Klinik Yükü ............................................... 27 

2.3.2. Aile Hekimliğinin Rolü ve Akılcı Antibiyotik Kullanımı ........ 29 

3. MATERYAL ve METOT .................................................................................... 32 

3.1. Etik Kurul Onayı ..................................................................................... 32 

3.2. Araştırmanın Yeri, Tarihi ve Türü .......................................................... 32 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi ......................................................... 32 

3.4. Veri Toplama Araçları ............................................................................ 33 

3.5. İstatistiksel Analizler ............................................................................... 35 

4. BULGULAR ......................................................................................................... 36 

5. TARTIŞMA .......................................................................................................... 57 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER ....................................................................................... 69 

6.1. Sonuçlar ................................................................................................... 69 

6.2. Öneriler .................................................................................................... 71 

7. KAYNAKLAR ..................................................................................................... 73 

8. EKLER .................................................................................................................. 86 

Ek-1. Bilgilendirilmiş Onam Formu .............................................................. 86 

EK-2. Anket Formu ....................................................................................... 89 

Ek-3. Etik Kurul Onayı .................................................................................. 91 

9. ÖZGEÇMİŞ .......................................................................................................... 94 

  



v 

ÖZET   

Tonsı̇llektomı̇ ve Adenoı̇dektomı̇ Yapılan Hastalarda Son Bı̇r Yıl İçerı̇sı̇nde 

Geçı̇rı̇lmı̇ş Üst Solunum Yolu Enfeksı̇yonlarının Sosyal ve Ekonomı̇k Etkı̇lerı̇: 

İlaç Kullanımı, Okul Devamsızlığı, Sağlık Hı̇zmetı̇ ve Aı̇le Hekı̇mlı̇ğı̇ 

Başvurularının Değerlendı̇rı̇lmesı̇ 

Amaç: Bu çalışma, tonsillektomi ve/veya adenoidektomi uygulanmış çocuk 

hastalarda cerrahiden önceki ve sonraki dönemlerde üst solunum yolu enfeksiyonlarının 

(ÜSYE) sıklığını ve bu enfeksiyonların sosyal ve ekonomik etkilerini değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Ayrıca, cerrahi uygulamanın obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) 

gibi ilişkili klinik durumlara etkisi de göz önünde bulundurulmuştur. 

Yöntem: Retrospektif olarak planlanan bu araştırma, 3–12 yaş aralığında 

tonsillektomi, adenoidektomi veya adenotonsillektomi geçirmiş çocukları kapsamaktadır. 

Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 3., 6. ve 12. aylardaki ÜSYE sıklığı, 

ilaç kullanımı, sağlık hizmeti başvuruları ve okul devamsızlığı verileri anket yöntemiyle 

toplanmış, sonuçlar istatistiksel olarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: Ameliyat sonrası dönemde ÜSYE geçirme sıklığında, antibiyotik ve 

antipiretik kullanımında anlamlı azalma gözlemlenmiştir (p<0,001). Üçüncü aydan 

itibaren antibiyotik kullanım oranı %94 oranında düşmüş, sağlık kuruluşu ve aile 

hekimliğine yapılan başvurularda belirgin azalma kaydedilmiştir. Okul devamsızlığı ve 

ebeveyn iş gücü kaybında da istatistiksel olarak anlamlı iyileşme tespit edilmiştir. OSAS 

ile ilişkili bazı semptomların da cerrahi sonrası gerilediği gözlemlenmiştir. 

Sonuç: Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi, sık tekrarlayan ÜSYE nedeniyle 

medikal tedaviye dirençli çocuk hastalarda enfeksiyon sıklığını ve buna bağlı sosyal-

ekonomik yükü azaltmada etkili bir yaklaşımdır. Ayrıca, eşlik eden OSAS bulgularının 

hafiflemesi, cerrahinin çok boyutlu yararını desteklemektedir. Elde edilen bulgular, aile 

hekimliği uygulamalarına ve sağlık politikalarına katkı sağlayacak niteliktedir. 

Anahtar Kelimeler: Adenoidektomi, antibiyotikler, aile hekimliği, tonsillektomi, üst 

solunum yolu enfeksiyonları 
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ABSTRACT 

Social and Economic Impact of Upper Respiratory Tract Infections in Patients 

Undergoing Tonsillectomy and Adenoidectomy: Evaluation of Medication Use, 

School Absenteeism, Healthcare Services, and Family Medicine Visits 

Objective: This study aims to evaluate the frequency of upper respiratory tract 

infections (URTIs) and their social and economic impacts in pediatric patients who 

underwent tonsillectomy and/or adenoidectomy. In addition, the study considers the 

effects of surgery on related clinical conditions such as obstructive sleep apnea 

syndrome (OSAS). 

Methods: This retrospective study included children aged 3 to 12 years who 

had undergone tonsillectomy, adenoidectomy, or adenotonsillectomy. Data regarding 

the frequency of URTIs, medication use, healthcare visits, and school absenteeism 

before and at 3, 6, and 12 months after surgery were collected via questionnaires and 

analyzed statistically. 

Results: A significant decrease was observed in the frequency of URTIs, as 

well as in antibiotic and antipyretic use after surgery (p<0.001). Antibiotic use 

decreased by 94% as early as the third postoperative month. There was also a notable 

reduction in visits to healthcare facilities and family physicians. Improvements were 

recorded in school attendance and parental workday losses. Some improvement was 

also noted in OSAS-related symptoms following surgery. 

Conclusion: Tonsillectomy and/or adenoidectomy is an effective intervention 

in reducing the frequency of URTIs and their associated social and economic burden 

in children who do not respond adequately to medical treatment. Additionally, the 

alleviation of concurrent OSAS symptoms supports the multidimensional benefit of 

the surgery. These findings provide useful insight for family medicine practices and 

health policy development. 

Keywords: Adenoidectomy, antibiotics, family medicine, tonsillectomy, upper 

respiratory tract ınfection 
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1. GİRİŞ  

Çocukluk çağında sık görülen üst solunum yolu enfeksiyonları (ÜSYE), hem 

bireysel hem de toplumsal düzeyde önemli sağlık ve ekonomik yük oluşturan 

sorunlardandır. Sadece Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda yaklaşık 25 milyon 

kişinin ÜSYE nedeniyle aile hekimine başvurduğu, bunun 20 milyon iş günü ve 22 

milyon okul günü kaybına neden olduğu bildirilmiştir (Heikkinen & Järvinen, 2003). 

Aile hekimleri, bu enfeksiyonların yönetiminde ilk başvuru noktası olup 

antibiyotiklerin rasyonel kullanımı açısından kritik bir role sahiptir (Karimi vd., 2023; 

WHO, 2014). 

ÜSYE’ler içinde özellikle tonsillit, okul öncesi ve ilkokul çağındaki çocuklarda 

yaygın görülmekte hem sağlık başvurularının hem de antibiyotik kullanımının başlıca 

nedenlerinden biri olmaktadır. Norveç’te %11,7, Türkiye’de %12,1 oranında 

tekrarlayan tonsillit bildirilmiştir. Streptokok tonsilliti 5–15 yaş arasında sık 

görülürken, daha küçük çocuklarda viral tonsillit öne çıkmaktadır. Antibiyotik tedavisi 

kısa vadeli rahatlama sağlasa da biyofilm oluşumu nedeniyle enfeksiyonlar 

tekrarlayabilmekte, bu da cerrahi tedavi ihtiyacını artırmaktadır (Kvestad vd., 2005; 

Ward, 2018). 

Adenotonsiller hipertrofi ise, çocuklarda üst solunum yolunu daraltarak 

obstrüktif uyku apne sendromuna (OSAS) yol açabilmektedir. OSAS’ın tedavi 

edilmediği durumlarda nörokognitif ve kardiyovasküler etkiler ortaya çıkmakta, 

adenotonsiller hipertrofi ise horlama, ağızdan soluma, öğrenme güçlüğü gibi birçok 

semptoma neden olabilmektedir (Owens vd., 2020). Efüzyonlu otitis media, 

çocuklarda sık görülen ve işitme kaybına yol açabilen bir hastalıktır. Adenoid 

hipertrofisi, östaki tüpünün nazofarengeal açıklığını tıkayarak bu fonksiyon 

bozukluğuna neden olur ve orta kulakta sıvı birikimine yol açar. Araştırmalar, adenoid 

hipertrofisi ile efüzyonlu otitis media arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir 

(Manno vd., 2021; Rasheed vd., 2023). 

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi, sık enfeksiyon geçiren ya da OSAS 

tanılı çocuklarda uygulanan etkili cerrahi yöntemlerdendir. Literatürde bu 



2  

operasyonların enfeksiyon sıklığını, antibiyotik kullanımını, okul devamsızlıklarını ve 

sağlık başvurularını azalttığı gösterilmiştir (Goldstein vd., 2008; Morad vd., 2017). 

AAO-HNS, tonsillektomi sonrası yaşam kalitesinde belirgin iyileşme ve okula devam 

oranlarında artış rapor etmektedir (Morad vd., 2017; Senska vd., 2015). 

Bu çalışmanın amacı, tonsillektomi ve/veya adenoidektomi uygulanmış 

çocuklarda, ameliyat öncesi son bir yılda geçirilen ÜSYE’lerin ilaç kullanımı, okul 

devamsızlığı, sağlık başvuruları ve ebeveyn iş gücü kaybı gibi sosyal ve ekonomik 

etkilerini değerlendirmektir. Bu bulguların, aile hekimliği uygulamalarına katkı 

sağlaması, antibiyotik kullanımının daha bilinçli hale gelmesi ve sağlık politikalarının 

şekillendirilmesine bilimsel temel oluşturması hedeflenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Tonsilla Palatina 

2.1.1. Embriyolojisi 

Palatin tonsillerin gelişimi gebeliğin 14. haftasında başlamakta olup, bu süreçte 

mezenkime mononükleer hücrelerin göçü gerçekleşir. Kript yapıları bağ dokuya doğru 

ilerlerken, lenfoid hücre infiltrasyonu özellikle T lenfositleriyle belirginleşir. Bu yapı, 

fetal lenfoid dokuda B hücrelerinin ilk organize olduğu alanlardan biri olarak kabul 

edilir ve embriyolojik kökenini ikinci farengeal keseden alır (Meegalla & Downs, 

2023).  

Doğumda mevcut olan bademcikler, doğum sonrası büyümeye devam eder. 

Bademcikler genellikle yaşamın 6 ila 8. yılları arasında tam boyutlarına ulaşırlar. 

Yaşamın 4 ile 12. yılları arasında, bademcikler ve adenoidler bağışıklık açısından en 

aktif durumdadır ve ilk on yılın hemen ardından involüsyona/atrofiye uğramaya başlar. 

(Meegalla & Downs, 2023; Shirley vd., 2010) 

2.1.2. Histolojisi 

Palatin tonsiller (bademcikler), orofarinkse açılan ve mukozal bağışıklıkta 

önemli görev üstlenen lenfoid organlardır. Medial yüzeyleri, serbest mukozal bir yapı 

olup, keratinize olmayan çok katlı yassı epitel (stratifiye skuamöz epitel) ile örtülüdür. 

Bu epitel, yüzeyden başlayarak doku içerisine doğru invajinasyonlar (içe kıvrılmalar) 

yapar ve kriptalar (tonsiller fossüller) olarak adlandırılan kör tübülleri oluşturur 

(Shirley vd., 2010). 

Palatin tonsiller yaklaşık 10–20 kripta içerir ve bu yapılar bazen fibröz kapsüle 

kadar ilerleyebilir. Doğumdan sonra büyümeye devam eden tonsiller, yaklaşık 15 

yaşına kadar immünolojik olarak aktiftir; sonrasında ise involüsyona uğrayarak 

fibrozis gelişir. Tonsilin lateral yüzeyi farinks kapsülüne sıkıca yapışır ve bu kapsül, 

alttaki kas dokusundan gevşek bağ dokusu ile ayrılır. Bu anatomik boşluk, peritonsiller 

apse oluşumuna zemin hazırlayabilir (Masters vd., 2023). 
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2.1.3. Anatomi 

Tonsiller, lateral orofarengeal duvarda, ön tarafta yer alan palatoglossal ark ile 

arka tarafta yer alan palatofaringeal ark arasında bulunan bademcik çukurunda 

(tonsiller fossa) yer alır (Meegalla & Downs, 2023). 

Palatin tonsiller, geniz eti (adenoid), tübüler tonsil ve lingual tonsil, Waldeyer 

halkasını oluşturan lenfoepitelyal yapılardır. Bu yapılar, mukozal bağışıklık sisteminin 

önemli bileşenleri arasında yer alır. Temel görevleri, antijenleri ve lokal patojenleri 

tanıyarak immün yanıtın başlatılmasında rol oynamaktır. Solunum ve sindirim 

yollarının kesişim noktasında konumlanmaları, onları sürekli lenfoid uyarımın 

gerçekleştiği stratejik yapılar hâline getirir (Arambula vd., 2021). 

Palatin tonsillerin sinirsel innervasyonu, esas olarak dokuzuncu kraniyal sinirin 

(n. glossopharyngeus) tonsiller dalı ve maksiller sinir ile sağlanır (Masters vd., 2023).  

Lenfatik drenaj, efferent damarlar aracılığıyla faringeal konstriktör kas ve 

bukofaringeal fasyayı geçerek özellikle jugulodigastrik lenf nodlarına yönelir. 

Afferent lenfatik drenaj bulunmamaktadır (Masters vd., 2023). 

Arteriyel beslenmeleri, dış karotis arterinin dallarıyla sağlanır. Üst kutbu 

desenden palatin arter, orta bölgesi asendan farengeal arter, alt kutbu ise lingual arterin 

tonsiller dalı ve fasiyal arterin asendan palatin dalı tarafından beslenir (Gibber MJ, 

2020). Venöz drenaj, paratonsiller ven aracılığıyla dilsel ve yüzeyel venlere, oradan 

da internal juguler vene ulaşır (Masters vd., 2023). 

2.1.4. İmmunoloji 

Bademcikler, solunum ve sindirim sistemlerinin girişinde yer alan, bağışıklık 

sisteminin önemli sekonder lenfoid organlarındandır. Bu bölgelerde, Peyer 

plaklarındaki epitelyuma benzer şekilde işlev gören, özel endotelle kaplı kanal ağları 

bağışıklık yanıtının oluşmasında görev alır (Meegalla & Downs, 2023).  

Tam kapsülle çevrili olmayan bu dokular, çok sayıda kript yapısı sayesinde 

geniş yüzey alanına sahiptir ve bu da antijen yakalama kapasitesini artırır (Nave vd., 
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2001). Lenfoid dokular, çocuklukta özellikle 4–7 yaş arasında maksimum aktivite 

gösterir ve ergenlikten sonra involüsyona uğrar (Alsubie & BaHammam, 2017). 

2.1.5. Bakteriyoloji 

Üst solunum yolunun normal florası doğumla birlikte oluşmaya başlar. Tonsil 

hastalıklarının patofizyolojisi genellikle çok faktörlüdür. Bademcikler; aerobik ve 

anaerobik bakteriler, virüsler, mantarlar ve parazitler dahil olmak üzere hem normal 

flora elemanları hem de eksojen patojenlerle enfekte olabilir (Brodsky vd., 2006; 

Shirley vd., 2010). 

Akut tonsillofarenjit, en yaygın enfeksiyon türlerinden biridir. Akut bademcik 

iltihabı, vakaların %70-95'inde viral enfeksiyonlardan kaynaklanır. En yaygın viral 

etkenleri, rinovirüs(yetişkinlerde), RSV, adenovirüs(çocuklarda) ve koronavirüsdür. 

Daha az sıklıkla ise EBV, CMV, hepatit A, rubella ve HIV gibi diğer virüsler de 

tonsillite neden olabilir (Anderson & Paterek, 2023; Windfuhr vd., 2016). İkinci en 

yaygın nedenler bakteriyel patojenlerdir; bakteriyel bademcik iltihabına en yaygın 

neden grup A β-hemolitik streptokoklar (GABHS veya Streptococcus pyogenes)'dir. 

Diğer bakteriyel ajanlar arasında grup C ve G streptokokları, Haemophilus influenzae, 

Nocardia, Corynebacteria ve Neisseria gonorrhoeae, Fusobacterium nucleatum ve 

Borrelia vincentii yer almaktadır (Sidell & L. Shapiro, 2012; Windfuhr vd., 2016). 

Vincent anjini, Fusobacterium nucleatum ve Borrelia vincentii birlikteliğiyle 

gelişen, genellikle tek taraflı, ülseratif ve ağız kokusuyla seyreden bir tonsillittir. Ateş, 

boğaz ağrısı, boyun lenf düğümlerinde büyüme ve bademcik üzerinde membran 

oluşumu tipiktir. Tedavide temizlik, antiseptik gargara ve klindamisin, penisilin veya 

eritromisin gibi antibiyotikler kullanılır (Dra. Florencia Escarráa vd., 2019). 

Difteri tonsilliti, toksijenik Corynebacterium diphtheriae suşlarının neden 

olduğu, ciddi seyirli bir solunum yolu enfeksiyonudur. Aşılamayla nadirleşmiş 

olmakla birlikte, hala önemli bir halk sağlığı sorunu olabilmektedir. Hastalık 

başlangıçta eksüdatif tonsillit ve farenjit şeklinde kendini gösterir; zamanla boğaz, 

damak, bademcikler ve larenksi kaplayan kalın, gri-beyaz bir psödomembran oluşur. 

Bu membran kaldırıldığında kanama görülebilir ve enfeksiyonun ilerlemesi hava yolu 

tıkanıklığına yol açabilir. Ayrıca C. diphtheriae’nin salgıladığı toksin, sistemik 
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etkilere yol açarak kardiyak, nörolojik ve renal komplikasyonlara neden olabilir. Bu 

nedenle erken dönemde antitoksin uygulanması ve yüksek doz penisilin tedavisi 

esastır; ileri vakalarda trakeotomi gerekebilir(Shirley vd., 2010; Sidell & L. Shapiro, 

2012) . 

Difteri, pediatrik yaş grubunda ölümlere yol açabilen ciddi bir enfeksiyon 

hastalığıdır. Difteri-tetanoz-boğmaca (DTP) aşısının yaygın ve etkili kullanımı, 

küresel insidansında belirgin bir azalma sağlamıştır. Ancak Nijerya, Nijer ve Gine gibi 

bazı Afrika ülkelerinde difteri, hâlâ çocuk ölümlerinin başlıca nedenleri arasındadır 

(du Plessis vd., 2025). Almanya, Çekya ve Belçika gibi Avrupa ülkelerinde ise artan 

sığınmacı nüfusuna bağlı olarak çocuklarda difteri vakaları yeniden görülmeye 

başlanmış ve bu durum Dünya Sağlık Örgütü tarafından bildirilmiştir (WHO,2023). 

Türkiye’de DTP aşısının düzenli uygulanmasıyla difteri eradike edilmiş olsa da artan 

sığınmacı nüfus nedeniyle hastalığın yeniden görülme riski bulunmaktadır. 

Gonore (bel soğukluğu) tonsilliti, genellikle oral-genital temas yoluyla bulaşan 

bir enfeksiyondur. Farenkste hafif boğaz ağrısı ve yutma güçlüğü gibi semptomlar 

görülür. Tanı, hasta öyküsüne ve risk faktörlerine dayanarak konur ve farengeal 

kültürle doğrulanır. Gonore ve klamidya (C. trachomatis) birlikte bulunabilir, bu 

nedenle her ikisi de tedavi edilmelidir. Tedavi, seftriakson ve azitromisin veya 

doksisiklin kombinasyonunu içerir (Shirley vd., 2010; Sidell & L. Shapiro, 2012). 

Sifilitik lezyonlar, Treponema pallidum enfeksiyonu nedeniyle birincil ve 

ikincil sifiliz dönemlerinde ağız ve farenkste görülür. Primer sifilizde oral şankrlar, 

sekonder sifilizde ise eritemli kenarla çevrili, gri yüzeyli mukozal plaklar oluşur. Tanı, 

karanlık alan mikroskobu ve serolojik testlerle konur (Shirley vd., 2010). 

2.1.5.1. Viral Tonsillit 

Tonsillit vakalarının çoğu viral kaynaklıdır ve beş yaş altı çocuklarda sık 

görülür. Viral nedenler arasında en sık rinovirüs, respiratuvar sinsitiyal virüs, 

adenovirüs ve koronavirüs yer alır. Bu enfeksiyonlar genelde hafif seyirli olup en 

yaygın semptomları ateş, farengeal hiperemi ve tonsiller hipertrofidir. Genellikle kendi 

kendini sınırlar ve tıbbi tedavi gerektirmez (Smith vd., 2023).  



7  

Diğer viral etkenler arasında EBV, CMV, herpes virüsleri, hepatit A, 

kızamıkçık ve HIV bulunur. EBV enfeksiyonu (mononükleoz) ateş, halsizlik, 

peteşiler, büyük gri bademcikler, lenf bezi büyümesi, hepatosplenomegali ve 

yorgunluk ile seyreder. Tanıda altın standart lenfositoz ve heterofil antikor testleri olsa 

da sonuçların gecikmesi nedeniyle monospot testi en yaygın kullanılan yöntem olmaya 

devam etmektedir. Amoksisilin türevleri döküntüye yol açabileceğinden, EBV 

tonsillitinde antibiyotik kullanılmaz. Coxsackievirüs kaynaklı herpangina, vezikül ve 

ülserlerle karakterizedir; bazen el-ayak-ağız hastalığı ile birlikte görülür. Tedavisi 

semptomatiktir (Windfuhr vd., 2016). 

2.1.5.2. Candida 

Oral kandidiyazis (pamukçuk), fırsatçı bir enfeksiyon olup özellikle 

immünitesi baskılanmış, ileri yaş ve spesifik yatkınlık koşulları olan bireyleri önemli 

ölçüde etkiler. Oral mikrobiyatasında candida türlerini (en sık C.albicans) taşıyan 

bireyler oral kandidiyazis geçirmeye daha yatkın olup predispozan faktörleri arasında 

kötü ağız hijyeni, antibiyotik kullanımı, diş protezi ve sigara kullanımı bulunur. 

Lezyonlar eksüdatif ve yamalı görünümde olup kaldırıldığında altta hiperemik ve 

ülseratif alanlar gözlemlenir. Tedavide nistatin, amfoterisin B ve flukonazol gibi 

antifungal ilaçlar kullanılır. Fakat flukonazole dirençli candida türleri küresel sağlık 

açısından ciddi bir risk oluşturmaktadır (Jørgensen, 2024). 

2.1.6. Akut Tonsillit 

Akut tonsillit, palatin tonsillerin en sık görülen inflamatuar hastalığıdır ve akut, 

tekrarlayan ve kronik olmak üzere üç formda sınıflandırılır. 

Akut tonsillit, klinik olarak tanı konulan bir durumdur. Bakteriyel ve viral 

etkenler arasında ayırıcı tanı yapmak her zaman kolay olmayabilir; ancak gereksiz 

antibiyotik kullanımından kaçınmak büyük önem taşır. Bu ayrımın sağlıklı bir şekilde 

yapılabilmesi için hastanın öyküsü, klinik bulguları ve laboratuvar sonuçları birlikte 

değerlendirilmelidir (Chiappini vd., 2011; Windfuhr vd., 2016). 

Akut tonsillitte karakteristik olarak şişmiş, kızarmış bademcikler ve ateş 

gözlenir, sıklıkla bademcikler üzerinde eksüda bulunur. Temel semptomlar arasında 
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boğaz ağrısı, disfaji, odinofaji, servikal lenfadenopati ve halitozis yer alır. Hastanın 

hidrasyon durumu için mukozal membranlar ve cilt turgoru değerlendirilmelidir. Akut 

tonsillite bağlı havayolu obstrüksiyonu; ağızdan solunum, horlama, uyku apnesi ve 

uykuda solunum düzensizlikleri şeklinde prezente olabilir (Shah UK, 2017). 

Akut tonsillitin en yaygın bakteriyel nedeni, A grubu beta-hemolitik streptokok 

(GABHS)'tur. Bu organizma, akut romatizmal ateş ve glomerülonefrit gibi, otoimmün 

yanıtla gelişen ciddi komplikasyonların öncülüdür. Bu nedenle, çoğu uzman GABHS 

tanısını doğrulamak veya dışlamak için mikrobiyolojik testlerin yapılmasını 

önermektedir (Brodsky vd., 2006; Shirley vd., 2010; Sidell & L. Shapiro, 2012; 

Windfuhr vd., 2016). 

Tanı sürecinde kapsamlı bir öykü ve fizik muayene önemlidir. Bu bulgular, 

Centor veya McIsaac (modifiye Centor) skoru hesaplamasında kullanılır. Güncel 

kılavuzlar, özellikle GABHS enfeksiyonlarının değerlendirilmesinde McIsaac 

skorunun tercih edildiğini belirtmektedir. McIsaac’e göre, modifiye Centor skoru yaşa 

göre doğru olup hem yetişkinlerde hem de çocuklarda kullanılabilir (Windfuhr vd., 

2016). 

Centor Skorlama Sistemi aşağıdaki dört temel kriteri esas alır: 

 Ateş (pireksi) varlığı, 

 Tonsillerde eksüda varlığı veya tonsillomegali, 

 Anterior servikal lenfadenopati, 

 Öksürüğün olmaması. 

Her bir kriter 1 puan ile değerlendirilir. Buna ek olarak yaş faktörü de skora 

dâhil edilir: 

 3–15 yaş arası bireyler için skora 1 puan eklenir, 

 45 yaş ve üzeri bireyler için 1 puan düşülür. 
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Skorun yorumlanması şu şekildedir: 

 0–1 puan: Ek laboratuvar testleri veya antibiyotik tedavisi önerilmez. 

 2–3 puan: Hızlı antijen tespiti (RAD) önerilir; ayrıca farengeal kültür 

yapılması opsiyoneldir. 

 ≥4 puan: Laboratuvar doğrulaması yapılmalı ve ampirik antibiyotik tedavisi 

başlanmalıdır (Pelucchi vd., 2012). 

Tonsillitte Grup A Beta Hemolitik Streptokok (GABHS) enfeksiyonunu 

saptamada altın standart, boğaz kültürü ve sürüntü testidir. Antibiyotikler bu 

enfeksiyona karşı yüksek oranda etkilidir (%90–95), ancak antibiyotik direnci göz 

önünde bulundurularak tanının doğrulanması önemlidir. Boğaz kültürü yüksek 

duyarlılık ve özgüllüğe sahip olup, GABHS'nin kesin tanısını sağlar; ancak sonuçları 

1–2 gün sürebilir (Shah UK, 2017). 

Hızlı Antijen Tespit Testleri (RADT) ise tanıyı hızlı koymak için kullanılır; 

duyarlılığı %70–90, özgüllüğü ise %95–100’dür. RADT ve kültür testlerinin birlikte 

kullanımı, tanı doğruluğunu artırır (Ayanruoh vd., 2009; Simon HK, 2016). Ek olarak, 

gerektiğinde Monospot testi, tam kan sayımı ve serum immünoglobulin düzeyleri 

(ASO, anti-DNase B) gibi testler de tanı ve komplikasyonların değerlendirilmesinde 

yardımcıdır (Shah UK, 2017). 

2.1.6.1. Tedavi 

Akut tonsillit, GABHS etkenine bağlı olup olmamasına bakılmaksızın 

genellikle kendiliğinden iyileşme eğilimindedir. Viral etkenlerin oldukça yaygın 

olması nedeniyle, bu hastalığın tedavisinde esas yaklaşım destekleyici bakım 

sağlamaktır. Bu kapsamda, yeterli hidrasyon ve beslenmenin sağlanması öncelikli 

hedef olmalıdır. Semptomların kontrol altına alınmasında analjezikler, antipiretikler 

ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAII) etkili bir şekilde kullanılabilir. Çoğu 

hasta ayaktan takip edilebilir ve ağızdan yeterli sıvı ve besin alımı olan bireylerin 

hastaneye yatırılmasına gerek duyulmaz. Ancak oral alımı yeterli olmayan hastalarda 

intravenöz sıvı, antibiyotik ve analjezik tedavisi gerekebilir; bu tür uygulamalar, 

uygun tıbbi gözetim koşulları sağlandığında hastane dışında da gerçekleştirilebilir. Öte 
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yandan, şiddetli farengeal ödem gibi durumlarda intravenöz steroid tedavisi de 

gündeme gelebilir (Shah UK, 2017; Stelter, 2014). 

Gereksiz antibiyotik kullanımını önlemek amacıyla Centor veya McIsaac gibi 

klinik skorlama yöntemleri kullanılmalıdır. Bu skorlama yöntemlerinden sonraki 

aşamada kılavuzlar arasında farklılıklar vardır. Birleşik Krallık kılavuzu, puanı 3 ve 4 

çıkanlar için antibiyotik tedavisi gerekir derken Alman ve Danimarka kılavuzları puanı 

≥2 olan hastalara hızlı antijen tespit testi (RADT) yapılmasını ve pozitif ise antibiyotik 

tedavisini önermektedir. RADT’nin mevcut olmadığı veya güvenilirliğinin düşük 

olduğu durumlarda, boğaz kültürü en geçerli tanı yöntemi olarak yer almaktadır 

(Kanagasabai vd., 2024). 

Tedavinin temel hedefleri; semptomların hafifletilmesi, hastalık süresinin 

kısaltılması, bulaşın önlenmesi ve komplikasyonların engellenmesidir. Antibiyotik 

tedavisi, GABHS eradikasyonunu sağlayacak doz ve sürede verilmelidir. Uygunsuz 

tedavi, direnç gelişimine neden olabilir (Piñeiro Pérez vd., 2011). 

GABHS tonsillitinde birinci tercih olarak penisilin grubu antibiyotikler 

kullanılmaktadır. Bu tedavi genellikle 10 günlük oral rejim veya tek doz benzatin 

penisilin G’nin intramüsküler enjeksiyonu şeklinde uygulanır  (A Bartlett vd., 2015). 

Penisilin alerjisi olmayan hastalarda, amoksisilin de etkili bir alternatif olarak 

önerilmektedir (Sidell & L. Shapiro, 2012). Ampirik tedavi amacıyla ko-amoksiklav 

ilk seçenek olarak önerilmemektedir. Penisilin alerjisi olan bireylerde ise çapraz 

reaksiyon riski göz önünde bulundurularak, birinci veya ikinci kuşak sefalosporinler 

10 gün, üçüncü kuşak sefalosporinler ise 5–6 gün süreyle kullanılabilir. Alternatif 

olarak, klaritromisin 10 gün, azitromisin 5 gün ve eritromisin 5 gün süreyle tercih 

edilebilir. Bu tedavi seçenekleri, özellikle beta-laktam grubu antibiyotiklere karşı IgE 

aracılı alerjisi bulunan hastalar için uygundur (F Di Muzio vd., 2016; Windfuhr vd., 

2016). 

Makrolid grubu antibiyotikler (örneğin eritromisin, klaritromisin), yalnızca 

penisilin alerjisi olan bireylerde veya GABHS taşıyıcılığının tedavisinde 

kullanılmalıdır. Ancak çoğu taşıyıcı olguda antibiyotik tedavisi gerekmemektedir. 

Uygun antibiyotik tedavisine başlanan hastalar genellikle 24–48 saat içerisinde 

bulaşıcılıklarını kaybeder ve çoğunlukla klinik belirtiler hızla geriler. Akut romatizmal 
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ateş (ARA) öyküsü gibi yüksek riskli durumlar dışında, tedavi sonrası boğaz 

kültürünün tekrarlanmasına gerek duyulmaz (F Di Muzio vd., 2016; Windfuhr vd., 

2016).  

Çinko glukonat tedavisi önerilmemektedir (Pelucchi vd., 2012). N-Asetil-

sistein (NAC), biyofilm oluşumunu engelleyip mevcut biyofilmleri parçalayarak 

bakteriyel yapışmayı azaltır; ayrıca prostaglandinleri baskılayarak enfeksiyon 

şiddetini hafifletebilir. (Blasi vd., 2016). 

2.1.7. Kronik ve Rekürren Tonsillit  

Kronik ve tekrarlayan tonsillit, çocuklar ve yetişkinlerde yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. Tekrarlayan tonsillitte, yılda en az beş 

doğrulanmış tonsillit atağı, bir yıldan uzun süren semptomlar ve hastanın günlük 

aktivitelerini engelleyen olumsuz etkilerin varlığı ciddi bir tabloyu işaret eder (Ceylan 

vd., 2022). 

Bu hastalarda genellikle ateş ≥38.3 °C, servikal lenfadenopati, tonsillerde 

eksüda, GABHS kültür pozitifliği ve antimikrobiyal tedaviye yanıt gibi bulgular 

saptanır. Streptokok kültürünün her atakta pozitif olması şart değildir; ancak 

enfeksiyonların tıbbi kayıtlarla belgelenmesi önemlidir (Mitchell vd., 2019).  

Kronik tonsillit, yılda üç-dört kez yineleyen boğaz ağrısı ve enfeksiyon öyküsü 

ile tanımlanır ve çoğu zaman antibiyotik tedavisine yanıt vermez (Bicknell, 1994). 

Bu olguların tedavisinde sıklıkla tonsillektomi tercih edilse de cerrahiye uygun 

olmayan bireylerde medikal tedavi uygulanmaktadır (El Hennawi vd., 2017).  

Tonsillektominin klinik faydaları halen tartışmalı olup bazı çalışmalar, cerrahi 

sonrası farenjit riskinin devam ettiğini ve uzun vadede bağışıklık sistemi hastalıklarına 

yatkınlık olabileceğini bildirmiştir (Burton vd., 2014).Öte yandan, bazı yetişkin 

çalışmaları, cerrahinin yaşam kalitesi ve uzun dönem sağlık sonuçları açısından 

olumlu etkiler sağlayabileceğini göstermektedir (Senska vd., 2015). 
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2.1.8. Tonsillit Komplikasyonları 

Tonsillitin komplikasyonları, süpüratif (irinli) ve nonsüpüratif (irin içermeyen) 

olarak ikiye ayrılır (Shirley vd., 2010). 

2.1.8.1. Süpüratif (İrinli) Komplikasyonlar 

Peritonsiller Abse (Quinsy Tonsil): Peritonsiller apse (PTA), palatin tonsil 

kapsülü ile farengeal kaslar arasındaki boşlukta irin birikmesiyle oluşan bir 

enfeksiyondur. Başlangıcı genellikle süpüratif tonsillit sonrası görülür. Bu boşluk 

gevşek bağ dokusundan oluştuğundan enfeksiyon hızlıca yayılabilir (Gupta & 

McDowell, 2023). İrin birikimi varsa “apse”, yalnızca inflamasyon varsa “selülit” 

olarak tanımlanır (Wald ER, 2023). 

PTA tipik olarak tek taraflı boğaz ağrısı, ateş, “sıcak patates” sesi ve trismus 

ile kendini gösterir. Trismus, PTA’yı basit tonsillitten ayırmada yardımcıdır. İleri 

vakalarda hava yolu tıkanıklığı, disfaji ve kulak ağrısı görülebilir (Galioto NJ, 2008). 

Öyküde tekrarlayan enfeksiyonlar ve horlama sorgulanmalıdır (Wald ER, 2023). 

Fizik muayenede tonsil çevresinde şişlik, uvulanın karşı tarafa itilmesi ve 

fluktuasyon tipiktir (Tebruegge & Curtis, 2017). Selülitte bu bulgular genellikle 

yoktur, daha çok boğaz kızarıklığı ve tonsil şişliği gözlenir. Çocuklarda servikal ve 

submandibular lenfadenopati de sık görülür (Wald ER, 2023). 

PTA tedavisinde apse drenajı, uygun antibiyotik kullanımı ve destekleyici 

bakım esastır. Şikayetler devam ederse tonsillektomi gerekebilir. Tedavi sürecinde sıvı 

desteği, ağrı ve ateş kontrolü sağlanır, IV antibiyotik başlanır ve iyileşme ile birlikte 

oral tedaviye geçilir. Polimikrobiyal yapı nedeniyle beta-laktamaz (örn. 

sefalosporinler, klindamisin, amoksisilin-klavulanat) tercih dirençli antibiyotikler 

tercih edilir, tedavi süresi genellikle 7–10 gündür (Gosselin BJ 2024). 

Glukokortikoidler semptomları azaltabilir ancak rutin kullanımı önerilmez (Hur vd., 

2018). 

Parafaringeal ve Retrofaringeal Abseler: Bu derin boyun enfeksiyonları 

çocuklarda daha sık görülür. Ateş, yutma güçlüğü ve tortikollis gibi semptomlarla 
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seyreder. Tanı için kontrastlı BT tercih edilir. Tedavi; antibiyotik, sıvı replasmanı ve 

cerrahi drenajdır (Shirley vd., 2010). 

Lemierre Sendromu: Gençlerde görülen ve Fusobacterium necrophorum ile 

ilişkili nadir bir tablo olup, internal juguler ven trombozu ve septik emboliyle 

karakterizedir. Klinik tanı zordur; erken görüntüleme ve PCR testleri tanıda 

yardımcıdır. Erken ve agresif antibiyotik tedavisi prognoz açısından kritiktir 

(Anderson & Paterek, 2023; Johannesen & Bodtger, 2016). 

2.1.8.2. Nonsuppurative Komplikasyonlar (İrinli Olmayan) 

Akut Romatizmal Ateş: Hastalığın görülme sıklığı, özellikle 5–18 yaş 

grubundaki çocuklarda yüksektir. Grup A streptokoklara bağlı olarak gelişen akut 

romatizmal ateş (ARA), kardit, artrit, kore ve cilt bulguları ile seyreden sistemik bir 

inflamatuar hastalıktır. Tanı, Jones kriterlerine göre konur ve antimikrobiyal tedavi ile 

desteklenir. Şiddetli vakalarda kortikosteroidler kullanılabilir (Anderson & Paterek, 

2023; Shirley vd., 2010). 

Sydenham Koreası: ARA'nın nörolojik bir bulgusu olan Sydenham koreası, 

istemsiz hareketler ve psikiyatrik semptomlarla karakterizedir. Tedavide haloperidol 

ve valproat gibi ajanlar kullanılabilirken, steroidlerin etkinliği kanıtlanmamıştır 

(Shirley vd., 2010). 

Poststreptokokal Glomerülonefrit (PSGN): Streptokokal enfeksiyonları 

takiben ortaya çıkan PSGN, çocuklarda hipertansiyon, hematüri ve proteinüri ile 

kendini gösteren, genellikle kendiliğinden düzelen bir glomerüler hastalıktır. 

Tonsillektomi, bazı olgularda enfeksiyon kaynağını ortadan kaldırmak için önerilebilir 

(Anderson & Paterek, 2023; Shirley vd., 2010). 

Kızamık (Scarlet Fever): Grup A streptokokların toksinlerine bağlı gelişen 

kızamık, eritematöz döküntü, çilek dili ve sistemik semptomlarla seyreder. Tanı kültür 

venDick testi ile konur; tedavide ilk tercih penisilindir (Shirley vd., 2010; Windfuhr 

vd., 2016). 

PANDAS: Pediatrik yaş grubunda, streptokokal enfeksiyonlar sonrası gelişen 

obsesif-kompulsif belirtiler ve tiklerle karakterizedir. Bazal gangliyonlara karşı 
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otoimmün yanıt rol oynar. Tonsillektominin etkinliği sınırlı kanıtlarla 

desteklenmektedir (Sidell & L. Shapiro, 2012). 

PFAPA Sendromu: Çocukluk çağında görülen periyodik ateş, farenjit, aftöz 

stomatit ve servikal adenopati ile karakterizedir. Kortikosteroid tedavisine iyi yanıt 

verir; tonsillektomi atak sıklığını azaltabilir (Sidell & L. Shapiro, 2012). 

Palmoplantar Püstülozis (PPP): Avuç içi ve ayak tabanlarında tekrarlayan steril 

püstüllerle karakterize, immün aracılı bir dermatolojik hastalıktır. Tonsillektomi, 

immün yanıtı azaltarak deri bulgularında iyileşme sağlayabilir (Harabuchi & 

Takahara, 2019). 

IgA Nefropatisi (IgAN): Üst solunum yolu enfeksiyonlarını takiben ortaya 

çıkan ve glomerüllerde IgA birikimi ile seyreden kronik bir böbrek hastalığıdır. 

Tonsillektomi ve steroid tedavisi kombinasyonu, klinik iyileşme ile ilişkilendirilmiştir 

(Ito vd., 2019). 

2.1.9. Tonsiller Hipertrofi 

Tonsil ve geniz eti dokularının boyutsal değişikliklerinin klinik önemi, bu 

yapıların orofarenks ve nazofarenksteki anatomik konumlarına bağlıdır. Özellikle 

çocuklarda bu dokuların büyümesi (hipertrofi), hava yolunu tıkayarak büyüme ve 

gelişimi olumsuz etkileyebilir. Tonsil boyutu yaşa ve bireysel anatomik farklılıklara 

göre değişebilir. Klinik değerlendirme sürecinde tonsil boyutları, anterior tonsiller 

piller arasındaki lineer mesafeye göre medial-lateral eksende oranlanarak 

derecelendirilebilir En doğru değerlendirme, hastanın diline bastırılmadan, rahat ve 

nötr pozisyonda yapılmalıdır. Bu sayede tonsillerin farenks içinde kapladığı alan daha 

doğru gözlemlenir. Bu amaçla en yaygın kullanılan yöntem, Brodsky tarafından 

geliştirilen tonsil hipertrofisi sınıflandırmasıdır (Akgül vd., 2023).  

Brodsky Tonsil Büyüklüğü Sınıflaması (Şekil ): 

 Derece 0: Bademcikler, tonsiller fossanın içinde yer alır ve plica arkasında 

kaldığı için görülmez. 
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 Derece 1: Bademcikler plica arkasında görünür hâle gelmiştir; ancak 

orofaringeal açıklığın yatay düzlemde %25’inden daha azını kaplar. 

 Derece 2: Bademcikler plica seviyesine kadar uzanır ve orofaringeal 

açıklığın %25–50’sini daraltır. 

 Derece 3: Bademcikler anterior plica’nın arkasından orta hatta yaklaşır; 

açıklığın %50–75’ini kaplar. 

 Derece 4: Bademcikler orta hatta birleşecek kadar büyümüştür ve 

orofaringeal açıklığın %75’inden fazlasını tıkar.  

 

Şekil 2.1. Tonsil Boyutu Derecelendirme Ölçeği 

Bademcik büyüklüğü her zaman semptomlarla doğrudan ilişkilendirilemez. 

Büyük bademcikli bir hasta semptomlardan şikâyetçi olmayabilirken, küçük 

bademcikli bir hasta semptomlar gösterebilir. Ayrıca, bademcikler fossa içinde 

gömülü olabilir ve bu durum fiziksel muayenede tam olarak belirlenemeyebilir. 

Tonsillomegali, birçok fizyolojik ve patolojik durumun belirtisi olabilir. Bu nedenle, 

bademcik hipertrofisi şüphesi olan bir hastada, yaş, semptomlar ve eşlik eden bulgular 

dikkatle değerlendirilmelidir (Nolan & Brietzke, 2011). 

Çocuk hastalarda obstrüktif solunum sorunlarının bir başka göstergesi de 

yemek yeme güçlüğüdür. Bu çocuklar genellikle çiğnemeyi gerektirmeyen yumuşak 

gıdaları tercih eder ve bu durum beslenme bozukluklarına neden olabilir. Sonuç olarak, 

büyüme-gelişme eğrilerinde %25’in altına düşen gerilemeler gözlemlenebilir 

(Bandyopadhyay vd., 2018). 
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Kronik enfeksiyonlar, tonsil hipertrofisinin en sık görülen nedenlerinden 

biridir. Tonsillerde lenfositlerin sürekli antijenik uyarıya maruz kalması, tonsil 

dokusunda hiperplaziye yol açan başlıca mekanizma olarak kabul edilmektedir. 

(Akgül vd., 2023). 

2.1.10. Tonsillektomi 

Mutlak Endikasyonlar (Drake AF, 2017): 

 Üst solunum yolunu tıkayan tonsillomegali. 

 Şiddetli yutma güçlüğü (disfaji). 

 Uyku bozuklukları (obstrüktif uyku apnesi vb.). 

 Tonsil hipertrofisine bağlı kardiyopulmoner komplikasyonlar. 

 Medikal tedaviye yanıt vermeyen PTA ve/veya başarısız drenaj girişimi. 

 Tonsillit sonrası ateşli havale geçirmiş hastalar. 

 Histopatolojik inceleme gerektiren şüpheli tonsiller lezyonlar 

Rölatif Endikasyonlar (Drake AF, 2017; Shah UK, 2022): 

 Beta-laktamaza dirençli antibiyotiklere rağmen eradike edilemeyen 

streptokok taşıyıcılığına bağlı kronik veya tekrarlayan tonsillit varlığında; pozitif 

kültürle doğrulanmış şekilde bir yıl içinde altıdan fazla, art arda iki yıl boyunca yılda 

beşten fazla ya da üç yıl üst üste her yıl üç veya daha fazla streptokok farenjit atağı 

geçirilmiş olması. 

 Kronik tonsillit nedeniyle disguzi (kalıcı tat bozukluğu) veya halitozis (ağız 

kokusu) olması ve tedaviye yanıt alınamaması. 

 Beta-laktamazdan etkilenmeyen antibiyotiklerle eradike edilemeyen 

streptokok taşıyıcılığı. 

 Tek taraflı tonsil hipertrofisi ve malignite şüphesinin bulunması. 
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2.1.10.1. Tonsillektomi Kontrendikasyonları 

Yaş: Mutlak bir kontrendikasyon olmamakla birlikte, Üç yaş altı çocuklarda 

anestezi riski yüksek olsa da ciddi hava yolu tıkanıklığında cerrahi müdahale yaşa 

bakılmaksızın düşünülmelidir. (Ing vd., 2017). 

Kanama Bozuklukları: Kanama bozukluğu veya kan sulandırıcı kullanan 

hastalarda ameliyat sonrası kanama riski artar; bu nedenle cerrahi öncesi uygun tedavi 

şarttır (Ertugay & Toros, 2024). 

Servikal Omurga Anomalileri: Servikal omurga anomalileri, özellikle Down 

sendromunda görülen atlantoaksiyel instabilite, entübasyonu zorlaştırabilir (Ertugay 

& Toros, 2024). 

2.1.10.2. Tonsillektomi Komplikasyonları 

Tonsillektominin komplikasyon oranları modern tekniklerle önemli ölçüde 

azalmıştır (Shirley vd., 2010). 

İntraoperatif komplikasyonlar arasında anesteziye bağlı sorunlar, kanama, 

eklem çıkıkları ve entübasyonla ilgili problemler yer alır. En ciddi sorun olan kanama, 

uygun cerrahi teknik ve ön değerlendirme ile büyük ölçüde önlenebilir (Johnson vd., 

2009; Shirley vd., 2010). 

Erken postoperatif dönemde (ilk 24 saat) bulantı, kusma, ağrı, otalji ve nadiren 

pulmoner ödem gibi komplikasyonlar görülebilir. Ağrının iyi yönetilmemesi 

dehidrasyona yol açabilir. Oral sıvı alımı öncelikli olarak teşvik edilmeli; ancak 

ağızdan yeterli sıvı alamayan hastalarda intravenöz hidrasyon tercih edilmelidir 

(Khasawneh vd., 2022). Opioidlerin solunumu baskılama riski nedeniyle dikkatli 

kullanılması gerekirken, ağrı yönetiminde birinci basamak olarak parasetamol 

önerilmektedir (Jensen, 2021). 

Geç postoperatif dönemde (24 saat–2 hafta), en sık komplikasyon geç 

kanamadır ve genellikle yara yerindeki eskarın ayrılmasıyla olur. Aspirasyon ve 

enfeksiyon gibi sorunlar da görülebilir (Shirley vd., 2010). Tonsillektomi sonrası en 
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ciddi komplikasyon olan kanama, genellikle oral travmaya bağlı gelişir ve acil 

müdahale gerektirir; bu nedenle diyet uyum önemlidir (Allareddy vd., 2016). 

Uzun dönem komplikasyonlar nadirdir olup Eagle sendromu tonsillektomiden 

aylar veya yıllar sonra disfaji ya da yüz ağrısıyla ortaya çıkabilir (Johnson vd., 2009). 

2.1.10.3. Tonsillektomi Teknikleri ve Değerlendirilmesi 

Tonsillektomi, palatin tonsillerin kapsülüyle birlikte cerrahi olarak 

çıkarılmasıdır ve baş-boyun cerrahisinde en sık uygulanan işlemlerden biridir (Keskin 

vd., 2024). 

Tonsillerin çıkarılması için aşağıdaki yöntemler kullanılabilir (Demir vd., 

2022):   

Soğuk Bıçak (Cold Steel) Yöntemleri: Küret, makas veya bistüri gibi cerrahi 

aletlerle gerçekleştirilen klasik tekniktir. 

Monopolar Koter: Elektrik akımı kullanılarak tonsil dokusunun kesilmesi ve 

yakılmasıdır; hemostazın sağlanmasında etkilidir. 

Bipolar Koter: Yüksek frekanslı elektrik akımı ile hem dokunun kesilmesi hem 

de kanama kontrolü sağlanabilir. 

Coblation (Radyofrekans Ablasyon): Düşük sıcaklıklı radyofrekans enerjisi ile 

doku çözülmesini sağlayan bir tekniktir. Özellikle tonsil hacminin küçültülmesi 

amacıyla kullanılır. 

Titanyum Bıçaklı Harmonik Neşter: Ultrasonik titreşimlerle çalışan ve ısı 

üretmeden doku kesebilen cerrahi bir cihazdır. Doku travmasını ve kanamayı en aza 

indirmeyi hedefler. 

Mikrodebrider Destekli İntrakapsüler Tonsillektomi: Döner bıçak sistemine 

sahip cihazlarla gerçekleştirilen bu yöntem, tonsil kapsülünü koruyarak çevre dokulara 

minimum hasar verilmesini sağlar. Genellikle pediatrik hasta grubunda tercih edilir. 

Tonsillektomi Sırasında Kanama Kontrolü Yöntemleri (Drake AF, 2017). 
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Kompresyon: Kanayan bölgeye birkaç dakika süreyle bası uygulanarak 

spontan hemostaz sağlanabilir. 

Bipolar Koterizasyon: Kanama kontrolünde düşük voltajlı elektrik akımı 

kullanılarak, çevre dokulara minimal termal hasar ile etkili hemostaz elde edilir. 

Damar Bağlama (Ligasyon): Aktif kanayan damarların cerrahi olarak 

bağlanması, direkt hemostaz için güvenilir bir yöntemdir. 

Bizmut Subgallat Uygulaması: Topikal olarak uygulanan bu kimyasal ajan, 

kanamayı durdurucu etkisiyle cerrahi sahada lokal hemostazı destekler. 

Vakum Destekli Koterizasyon: Vakum aracılığıyla kanın temizlenmesini 

takiben kanayan alanın koterle pıhtılaştırılması yoluyla hemostaz sağlanır. 

İki temel teknik olan soğuk diseksiyon ve elektrokoterin avantaj-dezavantajları 

hâlâ tartışmalıdır. Soğuk diseksiyon, daha az ısı hasarı ile doku korunumu sağlarken; 

elektrokoter, kanamayı azaltarak cerrahiyi kolaylaştırır ancak daha fazla postoperatif 

ağrıya yol açabilir (Verma vd., 2017). 

Son yıllarda sadece tıkanıklık sorunu olan çocuklarda, bademciklerin tamamı 

yerine bir kısmının alındığı tonsilotomi yöntemi daha çok tercih edilmektedir. Bu 

yöntem, klasik ameliyata göre daha az kanama, ağrı ve daha hızlı iyileşme 

sağlamaktadır (Acevedo vd., 2012; Wong Chung vd., 2018). 

2.2. Adenoid 

2.2.1. Embriyoloji 

Adenoid dokusunun gelişimi embriyonal dönemde başlar ve gebeliğin yedinci 

ayında tamamlanır. Nazofarenkste yer alan bu yapı, çocuklukta aktif bir bağışıklık 

yanıtı oluşturur. Palatin ve lingual tonsillerle birlikte Waldeyer halkasını oluşturarak, 

solunum ve sindirim sistemlerine giren antijenlere karşı ilk savunma hattını sağlar. Bu 

bağışıklık işlevi yaşla birlikte azalır ve doku zamanla küçülür. (McClay JE, 2019). 
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2.2.2. Histoloji 

Faringeal tonsil, yaygın adıyla adenoid, nazofarenksin tavan mukozasında yer 

alan lenfoid bir yapı olup, çok sıralı silli kolumnar epitel (respiratuar epitel) ile 

örtülüdür. Bu epitel, yüzeyde çok sayıda kıvrım oluşturarak adenoidin temas yüzeyini 

artırır. Adenoid dokusu lenfoepitelyal bir yapı gösterir ve lenfositler, epitel hücreleri, 

makrofajlar ve dendritik hücrelerden oluşur. Bu yapı, çocukluk döneminde solunum 

mukozasının bağışıklık yanıtında önemli rol oynar (Avanzini vd., 2008; Keskin vd., 

2024). 

2.2.3. İmmünoloji 

Tonsillerdeki plazma hücreleri, enfeksiyonlara karşı koruma sağlayan çeşitli 

antikorlar üretir; bunlar arasında en önemlisi IgA’dır. IgA, sekretuar bileşenle 

birleşerek SIgA adlı yapıyı oluşturur ve bu yapı üst solunum yollarında mukozal 

bağışıklığın temelini oluşturur. SIgA’nın bir parçası olan J-zinciri tonsillerde 

üretilirken, sekretuar bileşen yalnızca adenoidler ve diğer epitel dokularda sentezlenir. 

Bu nedenle, adenoidlerdeki mukozal bağışıklık yanıtı tonsillere kıyasla daha güçlüdür. 

Waldeyer halkasında yer alan bu lenfoid dokular, özellikle erken çocukluk döneminde 

ağız ve burundan alınan antijenlere karşı IgA üretimiyle bağışıklık sisteminin 

gelişiminde önemli rol oynar (Heimroth vd., 2020). 

2.2.4. Bakterioloji 

Adenoidler, doğumdan itibaren birçok mikroorganizmayla temas hâlindedir. 

Üst solunum yolu florası erken yaşlarda oluşur; özellikle 6. aydan önce Laktobasiller, 

anaerob streptokoklar, Actinomyces, Fusobacterium ve Nocardia gibi bakterilerle 

kolonize olur. Normal adenoid florasında alfa-hemolitik streptokoklar, enterokoklar, 

Corynebacterium, koagülaz-negatif stafilokoklar, Neisseria, Haemophilus, 

Micrococcus ve Rothia türleri bulunur (McClay JE, 2019).  

Adenoidler, enfeksiyonların rezervuarı olarak işlev görmesi nedeniyle, 

hipertrofi geliştiğinde sinüzit ataklarının tekrarlamasına ve kronik ya da tekrarlayan 

kulak enfeksiyonlarının ortaya çıkmasına neden olabilir (Rajeshwary vd., 2013). 
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Adenoid hipertrofisi genellikle enfeksiyonlara bağlı olarak gelişir ve özellikle 

H. influenzae, M. catarrhalis ve S. pneumoniae, çocuklarda kulak ve sinüs 

enfeksiyonlarının başlıca nedenleri olup, antibiyotik dirençli suşları da tespit edilmiştir 

(Proenca-Modena vd., 2014; Swidsinski vd., 2007). 

Ayrıca adenovirüs, rinovirüs, EBV ve parainfluenza gibi virüsler ile 

Fusobacterium, Peptostreptococcus ve Prevotella gibi anaerob bakteriler de 

enfeksiyon sonrası adenoid hipertrofisi ile ilişkilendirilmiştir (Holm vd., 

2016).Enfeksiyon dışı nedenler arasında gastroözofageal reflü (GÖR), alerjik 

yatkınlık ve sigara dumanına maruziyet yer alır (Evcimik vd., 2015).  

Erişkinlerde ise HIV enfeksiyonu, lenfoma ve nazal-sinüs tümörleri gibi ciddi 

patolojiler adenoid hipertrofisiyle bağlantılı olabilir (Rout vd., 2013). 

2.2.5. Anatomi 

Adenoidler (Faringeal Tonsiller) nazofarenksin posterior ve superior 

duvarında, yumuşak damağın hemen üzerinde yer alan lenfoid bir yapıdır. 

Nazofarenksin arka sınırları prevertebral fasya, superior faringeal konstriktör kas ve 

longus capitis kasları ile çevrilidir (Stamm AC vd., 2015). 

Adenoidlerin arteriyel beslenmesi; maksiller arterin farengeal dalı, asendan 

farengeal arter, asendan palatin arter, basisfenoid arter, fasiyal arterin tonsiller dalı, 

pterigoid kanal arteri ve thyrocervical trunk’tan çıkan servikal yükselen arterler 

aracılığıyla sağlanır. Venöz drenaj, pterigoid ve farengeal venler üzerinden internal 

juguler ve facial venlere yapılır. Glossofaringeal ve vagus sinirinin dallarıyla innerve 

edilen adenoidlerin afferent lenfatikleri bulunmazken, efferent lenfatik drenaj 

retrofaringeal ve üst servikal lenf düğümlerine yönelir (Arambula vd., 2021) 

2.2.6. Adenoidit 

Adenoidit, adenoid dokunun enfeksiyon, alerji veya reflü nedeniyle 

iltihaplanmasıdır ve genellikle diğer üst solunum yolu hastalıklarıyla birlikte görülür 

(Ian Bowers & Carl Shermetaro., 2023). 
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Belirtileri; ağız kokusu, horlama, ateş, ağızdan nefes alma burun tıkanıklığı, 

öksürük ve lenf bezi büyümesidir. Bu durum, yılda dört veya daha fazla tekrar ederse 

tekrarlayan adenoidit; tedaviye rağmen semptomlar geçmezse kronik adenoidit olarak 

adlandırılır. 

Muayenede, esnek endoskop ile büyümüş ve iltihaplı adenoid dokusu 

görülebilir. Bu doku, yumuşak damağın yanından dışarı taşarak konuşmayı 

etkileyebilir (Eom vd., 2014). 

Kronik adenoidit sonucu oluşan “adenoid yüz” (uzun yüz sendromu) küçük 

çocuklarda görülür. Burun tıkanıklığı nedeniyle zorunlu ağız solunumu, yüksek 

kemerli damak ve geride konumlanmış alt çene gibi yüz ve çene anomalileri ile 

ilişkilidir (Koca vd., 2016). 

2.2.6.1. Epidemiyoloji 

Adenoidit, genellikle rinosinüzit veya adenotonsiller hastalıklarla birlikte 

görüldüğünden, sadece adenoidite özgü insidans ve prevalans verilerini belirlemek 

zordur. Çocukluk çağında sık rastlanır, ergenlikte adenoid dokusunun küçülmesiyle 

sıklığı azalır. Ebeveynlerde sigara kullanımıyla ilişkili bulunmuş, ancak cinsiyet, ırk, 

coğrafya veya sosyoekonomik durumla anlamlı bir ilişki gösterilmemiştir. Çocuklarda 

yılda ortalama 6–8 viral ÜSYE görülmekte, bunların %5–13’ünde adenoidit veya 

sinüzit komplikasyonu gelişebilmektedir (Aydemir vd., 2024). 

2.2.6.2. Tedavi 

Virüsler sıklıkla başlangıç yapar; bakteriler ise enfeksiyonu sürdürür (Shin vd., 

2008). Viral üst solunum yolu enfeksiyonlarında genellikle antibiyotik kullanılmaz; 

çoğu enfeksiyon 5–7 gün içinde kendiliğinden iyileşir. Semptomlar devam eder veya 

bakteriyel enfeksiyon şüphesi varsa, uygun antibiyotik tedavisi başlanır. İlk tercih 

amoksisilin olup, yetersiz yanıt durumunda sefdinir veya sefuroksim, penisilin alerjisi 

varsa azitromisin veya klaritromisin kullanılabilir. Tedavi süresi genellikle 10 gündür. 

Beta-laktamaz üreten bakterilere karşı amoksisilin-klavulanat etkili bir alternatiftir 

(Ian Bowers & Carl Shermetaro., 2023). 
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Alerjik nedenlere bağlı adenoiditlerde nazal ve oral steroidler, 

antihistaminikler, izotonik tuzlu su spreyleri ve burun yıkama tedaviye katkı 

sağlarken; reflüye bağlı adenoidit vakalarında ise öncelikli olarak altta yatan reflünün 

tedavisi önerilmektedir. Tekrarlayan veya kronik vakalarda adenoidektomi gerekebilir 

(Ian Bowers & Carl Shermetaro., 2023; Niu vd., 2018) . 

2.2.7.  Pediatrik Obstrüktif Uyku Apne Sendromu: Adenoid ve Tonsil 

Hipertrofisinin Rolü 

Pediatrik yaş grubunda adenoid hipertrofisi, yalnızca solunum semptomlarıyla 

değil, kronik veya tekrarlayan sinüzit belirtileriyle de kendini gösterebilir. 

Adenoidal hipertrofi de derecelendirilebilir. Cerrahi sırasında, hasta sırt üstü 

pozisyondayken yapılan değerlendirme ile adenoid hipertrofisi, koanaların tıkanma 

oranına göre genellikle 1+ (%25) ile 4+ (%100) arasında evrelendirilir. Alternatif 

olarak tıkanıklık, %0–100 arası herhangi bir oranla da ifade edilebilir. Bu 

derecelendirme, tedavi planlamasında yol göstericidir (McClay JE 2019). 

Çocukluk çağında enfeksiyonlara bağlı olarak adenoid dokusunda hipertrofi 

gelişebilir. Büyüyen adenoidler nazofarenksin hava yolunu daraltabilir ve östaki tüp 

açıklığını kapatarak orta kulak havalanmasını bozabilir. Bu durum, otitis media riskini 

artırır. Endoskopik muayenelerde adenoid hipertrofisinin yerleşimi ve nazofarenkse 

etkisi kişiden kişiye değişkenlik gösterebilir (Rout vd., 2013). 

Efüzyonlu otitis media, çocuklarda östaki tüpü fonksiyon bozukluğuna bağlı 

olarak gelişen ve işitme kaybına yol açabilen yaygın bir hastalıktır. Adenoid 

hipertrofisi, östaki tüpünün tıkanmasına neden olarak bu fonksiyon bozukluğunu 

artırır ve orta kulakta sıvı birikimine yol açar. Tedavi olarak adenoidektomi ile birlikte 

ventilasyon tüpü uygulaması, östaki tüpü fonksiyonlarını iyileştirir ve hastalık 

ataklarını azaltır (Manno vd., 2021; Rasheed vd., 2023) 

OSAS, uyku sırasında üst hava yolunun kısmi veya tam tıkanması sonucu 

ortaya çıkan; horlama, ağızdan solunum, gündüz uykululuğu ve enürezis gibi klinik 

bulgularla seyreden bir tablodur. Uykuda solunumun bozulması nedeniyle gelişen 

aralıklı hipoksi ve hiperkapni, çocuklarda bilişsel gelişim, davranışsal bozukluklar, 

kardiyovasküler fonksiyonlar ve büyüme üzerinde olumsuz etkilere yol açabilir. 
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Etiyolojik faktörler arasında en sık adenoid ve tonsil hipertrofisi yer almakta olup, 

adenoid dokusu özellikle 2–8 yaş arasında en büyük boyutuna ulaşmakta ve bu 

dönemde OSAS belirtileri daha belirgin olmaktadır (Goldstein, 2021). 

OSAS hastalarının değerlendirilmesinde bademcik boyutlarına ek olarak uyku 

endoskopisi ve polisomnografi (PSG) yapılması önerilmektedir; çünkü bademcik 

boyutları PSG bulgularıyla ilişki göstermemekle birlikte, uyku endoskopisiyle anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır (Lam vd., 2019).  

OSAS şüphesi olan tüm çocuklar izlenmelidir. Adenotonsillektomi birinci 

basamak tedavi olup, başarılı değilse CPAP önerilir. Obez çocuklarda kilo kaybı; hafif 

vakalarda ise intranazal kortikosteroidler, montelukast tedavisi veya ortodontik 

yaklaşımlar gibi ek tıbbi yöntemler düşünülebilir (Joshua vd., 2006; Marcus vd., 

2012). 

2.2.8. Adenoidektomi 

Adenoidektomi, kulak burun boğaz uzmanları tarafından sıkça gerçekleştirilen 

bir cerrahidir. İsveç’te <10 yaş çocuklarda adenoidektomi oranı 740/100.000 iken, en 

yüksek insidanslar Finlandiya (1290/100.000) ve Belçika’da (1270/100.000) 

bildirilmiştir (Gerhardsson vd., 2016). ABD’de ise bu oran 176/100.000 

(Bhattacharyya & Lin, 2010) iken Almanya’da 2792/100.000 olarak bildirilmiştir 

(Thomas vd., 2013). 

Hafif ve orta dereceli adenotonsiller hipertrofisi olan hastalarda, inflamasyonu 

baskılayarak doku boyutunu küçültmeyi amaçlayan cerrahi dışı tedavi seçenekleri 

değerlendirilebilir. Bu amaçla özellikle topikal steroidlerin kullanımı yaygınlaşmakta 

olup, tedavi süresi çalışmalarda 6 hafta ile 12 ay arasında değişmektedir (Sakarya vd., 

2017). 

Adenoidektomi, adenoid boyutundan bağımsız olarak, özellikle tekrarlayan 

veya kronik otitis media ile birlikte burun tıkanıklığı, horlama ya da ağızdan solunum 

gibi üst solunum yolu belirtileri olan çocuklarda faydalı olabilir (Aydemir vd., 2024). 
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2.2.8.1. Adenoidektomi Endikasyonları (Schupper vd., 2018) 

1. On iki yaş altı çocuklarda, son bir yıl içinde dört veya daha fazla tekrarlayan 

pürülan rinore atağının görülmesi. 

2. En az 14 gün süreyle, beta-laktamaz içeren antibiyotik tedavisine rağmen 

(iki kür) düzelmeyen dirençli adenoidit şikâyetleri. 

3. Burun tıkanıklığına bağlı olarak üç aydan uzun süredir devam eden uyku 

bozuklukları. 

4. Konuşma sırasında hiponazalite (burun sesinin azalması) varlığı. 

5. Üç ayı aşan sürede devam eden seröz otitis media. 

6. Ortodontist tarafından saptanan dental maloklüzyon ya da orofasiyal gelişim 

bozuklukları. 

7. Üst solunum yolu obstrüksiyonuna bağlı gelişen korpulmonale, sağ 

ventrikül hipertrofisi veya pulmoner hipertansiyon. 

8. Dört yaş ve üzeri çocuklarda seröz otitis media. 

2.2.8.2. Adenoidektomi Kontrendikasyonları (McClay JE, 2019) 

Adenoidektomi için mutlak kontrendikasyon, yalnızca genel anestezi 

uygulanamayan durumlardır. Diğer durumlar genellikle relatif kontrendikasyon olarak 

değerlendirilir. 

Kanama eğilimi (Koagülopati): Şiddetli kanama riski olan hastalarda cerrahi 

öncesi uygun hazırlık yapılmadan işlem önerilmez. Ancak bu durum çoğunlukla 

yönetilebilir. 

Velopalatinal yetersizlik riski: Kısa damak, damak yarıkları veya bazı 

sendromlarda adenoidin tamamen çıkarılması konuşma bozukluklarına yol açabilir. 

Bu vakalarda kısmi çıkarım ve konuşma terapisi tercih edilebilir. 
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Atlantoaksiyel instabilite (Özellikle Down Sendromunda): Servikal omurga 

gevşekliği riski, cerrahi öncesi nörolojik değerlendirme ve uygun pozisyonlama ile 

kontrol altına alınarak güvenli bir cerrahi mümkün olabilir. 

2.2.8.3. Adenoidektomi Komplikasyonlar 

Adenoidektomi genellikle güvenli bir cerrahi işlem olsa da bazı 

komplikasyonlar gelişebilir. Sıklıkla karşılaşılan komplikasyon kanamadır. Bunun 

dışında, yumuşak damak fonksiyonunun bozulmasına bağlı olarak hipernazalite 

gelişebilir. Cerrahi esnasında ya da sonrasında nazofarengeal bölgeye yönelik 

travmalar, nadiren de olsa tortikollis ve Grisel sendromuna yol açabilir. Orta kulakla 

ilişkili drenajın bozulması sonucu otitis media görülebilir. Ayrıca özellikle küçük yaş 

grubundaki hastalarda psikolojik travma riski de göz önünde bulundurulmalıdır 

(Fortier vd., 2010). Nazofarengeal darlık gibi anatomik komplikasyonlar ve uzun 

dönemde adenoid dokusunun tekrar büyümesi de nadiren bildirilen olumsuz 

durumlardandır (Simonsen vd., 2010). 

2.2.8.4. Adenoidektomi Teknikleri 

Soğuk Cerrahi: En sık kullanılan yöntemdir. Adenoid kürreti ile dokular 

çıkarılır (McClay JE, 2019). 

Elektrokoter (Vakum Koagülatör): Isı yoluyla kesme yapılırken kanama 

kontrolü de sağlar (McClay JE, 2019). 

Mikrodebridman: Bu yöntem, adenoidin ulaşılması zor bölgelerine erişim 

sağlar (McClay JE, 2019). 

Lazer Cerrahisi: Neodimyum katkılı YAG lazer kullanımı nazofarenkste skar 

oluşumuna neden olabileceğinden günümüzde önerilmemektedir (McClay JE, 2019). 

Coblation: Düşük ısıda çalışarak dokuya daha az zarar verir. Ancak büyük 

adenoidlerde işlem süresi uzun olabilir (McClay JE, 2019). 
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2.3. Üst Solunum Yolu Enfeksiyonlarının Sağlık Sistemine Etkisi 

2.3.1. Epidemiyolojisi ve Klinik Yükü 

ÜSYE, çocukluk çağının en sık görülen enfeksiyon hastalıkları arasında yer 

almakta ve birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuruların önemli bir bölümünü 

oluşturmaktadır (Tablo 2.1). Yeni Zelanda’da görülen GAS farenjit vakalarının %58’i 

birinci basamakta, kalan kısmı ise acil servis ve yatarak tedavi birimlerinde 

yönetilmektedir (Cannon vd., 2021). Bu enfeksiyonlar genellikle kendiliğinden 

iyileşmekle birlikte, sık tekrarlayan vakalar nedeniyle sağlık kuruluşlarına olan 

başvurular artmakta ve bireysel ile toplumsal düzeyde önemli ekonomik yüke neden 

olmaktadır (Niederman & Torres, 2022). 

Tonsillit, ÜSYE'ler içinde çocukluk çağında sık görülen bademcik 

enfeksiyonudur. Okul öncesi ve ilkokul dönemindeki çocuklarda yaygın olarak 

görülür ve boğaz ağrısına bağlı ayaktan başvuruların başlıca nedenlerinden biridir. 

ABD'de ayaktan hasta ziyaretlerinin yaklaşık %2'si boğaz ağrısı nedeniyle 

gerçekleşmektedir (Anderson & Paterek, 2023). 

ÜSYE'ler doğrudan maliyetlerin yanı sıra okul devamsızlığı ve ebeveynlerin iş 

gücü kaybı gibi dolaylı etkiler nedeniyle toplam ekonomik kaybı artırmaktadır 

(Montesinos-Guevara vd., 2022). Bu enfeksiyonlar içinde tonsillit, ABD'de ayaktan 

başvuruların %5,2'sini oluşturarak dikkat çekmekte ve tonsillit tanısı alan çocuklarda 

sağlık hizmeti başvuruları ve reçete kullanımı belirgin şekilde artmaktadır. Bu durum, 

birey başına yıllık ortalama 1.685 dolarlık ek sağlık harcamasına ve ülke genelinde 

yaklaşık 1,36 milyar dolarlık toplam maliyete yol açmaktadır (Duarte vd., 2015). 

Benzer şekilde, boğaz enfeksiyonları Yeni Zelanda’da da ciddi bir sağlık ve ekonomik 

yük oluşturmakta; tüm GAS enfeksiyonlarının yaklaşık %48,3’ünü meydana 

getirmekte ve toplumda her 100 kişiden 0,7’sinde yıllık olarak görülmektedir. Bu 

enfeksiyonlar, doğrudan ve dolaylı maliyetlerle birlikte yaşam kalitesini düşüren 

belirgin bir sağlık yüküne de neden olmaktadır (Cannon vd., 2021). 

Tonsillektomi ve adenoidektomi, uzun yıllardır uygulanan ve halen kulak 

burun boğaz pratiğinde en sık gerçekleştirilen cerrahi işlemler arasında yer almaktadır.  



28  

ABD’de çocuklarda uygulanan en sık ikinci ameliyattır ve 15 yaş altı 

289.000 çocukta bu cerrahi uygulanmıştır (Hall vd., 2017; Mitchell vd., 2019). 

Norfolk ve Norwich Üniversitesi Hastanesi’nde gerçekleştirilen çocuk tonsillektomisi 

toplam cerrahilerin %62’sini oluşturmuştur (Millington & Phillips, 2014).  

Türkiye’de tonsillektomi ve adenoidektomi işlemleri, devlet destekli sağlık 

sistemi sayesinde yaygın olarak yapılmaktadır; ancak ülke genelinde güncel ve 

kapsamlı verilere ulaşmak sınırlıdır. Beş yıllık retrospektif bir çalışmada, çocuklarda 

en sık adenoidektomi yapıldığı, ardından adenotonsillektomi ve ventilasyon tüpü 

takma işlemlerinin geldiği bildirilmiştir (Üstün Bezgin vd., 2020). Elazığ’da yapılan 

bölgesel bir çalışmada, sosyoekonomik düzeyi yüksek olan okullarda ameliyat 

oranlarının daha fazla olduğu gösterilmiş, bu da sağlık hizmetine erişimin ve ebeveyn 

eğitim düzeyinin cerrahi kararlarda etkili olabileceğini ortaya koymuştur(Polat & 

Demirören, 2010). 

Adenotonsillektomi sadece enfeksiyon sıklığını azaltmakla kalmayıp, aynı 

zamanda uykuya bağlı solunum bozukluklarının tedavisinde de etkili bir yöntem 

olarak öne çıkmaktadır. Yapılan çalışmalar, bu ameliyat sonrası yaşam kalitesinde 

belirgin artış, sağlık hizmeti kullanımında azalma ve davranışsal-bilişsel gelişimde 

olumlu etkiler bildirmiştir (Mitchell & Kelly, 2007). Özellikle son 1–3 yıl içinde sık 

boğaz enfeksiyonu geçiren çocuklarda, tonsillektomi enfeksiyon sayısını, sağlık 

başvurularını ve okul devamsızlıklarını azaltma potansiyeline sahiptir; bu etkiler 

genellikle ameliyat sonrası ilk yıl içinde görülmektedir (Morad vd., 2017). 
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Tablo 2.1 0-6 Yaş Çocuklarının Son 6 Ay İçinde Geçirdiği Başlıca 

Hastalık/Sağlık Sorunlarının Cinsiyete Göre Dağılımı, (%), 2022 (Sağlık Bakanlığı, 

2023)  

Hastalık/Sağlık Sorunu 
Erkek 

(%) 

Kız 

(%) 

Toplam 

(%) 

Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu (Tonsilit, Orta Kulak İltihabı, 

Farenjit vb.) 
32,4 30,1 31,3 

İshal 30,6 28,1 29,4 

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (Zatürre vb.) 7,9 5,8 6,9 

Kansızlık (Demir Eksikliği Anemisi vb.) 7,8 5,5 6,7 

Ağız ve Diş Sağlığı Sorunları 5,5 5,1 5,3 

D Vitamini Eksikliğine Bağlı Kemik Bozuklukları (Raşitizm) 4,4 3,1 3,8 

İdrar Yolu Enfeksiyonu 2,7 4,3 3,4 

Cilt Hastalıkları 3,0 3,4 3,2 

2.3.2. Aile Hekimliğinin Rolü ve Akılcı Antibiyotik Kullanımı  

Solunum yolu enfeksiyonları, birinci basamak sağlık hizmetlerinde en sık 

karşılaşılan tanılardandır. Genellikle kendiliğinden iyileşen bu enfeksiyonlar için 

hekimler sıklıkla gereksiz antibiyotik reçete etmektedir. Antibiyotik kullanım 

oranlarının düşük olduğu Hollanda’da bile reçetelerin çoğunun kılavuzlara uygun 

olmadığı bildirilmektedir. Aşırı reçetelenmenin başlıca nedenleri, hekimlerin 

ebeveynlerle yetersiz iletişimi ve tanı ile prognoz konusundaki belirsizliklerdir 

(Dekker vd., 2015). Bu enfeksiyonlar, çocukların uyku, beslenme ve okul devamını 

olumsuz etkileyerek aile yaşamında güçlük yaratmakta; ebeveynlerin iş gücü kaybı ve 

yaşam kalitesinde düşüşe yol açmaktadır. Nitekim enfeksiyon sonrası çocukların 

yaklaşık yarısı ilk hafta kreş veya okula devam edemezken, ebeveynlerin de önemli 

bir kısmı işine gidememektedir. Bu durum, toplumda ciddi bir sosyoekonomik yük 

oluşturmaktadır. Bu süreç, toplum genelinde önemli bir sosyoekonomik yük 

oluşturmaktadır(Schot vd., 2019). 

ÜSYE’de aile hekimleri, ilk başvuru noktası olarak doğru tanı koyma ve uygun 

tedavi planlama açısından önemli bir rol oynar. Ancak bu süreçte, sık karşılaşılan 

gereksiz antibiyotik reçetelenmesi hem bireysel yan etki riskini artırmakta hem de 

toplumda antimikrobiyal direnç gelişimine neden olmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü, 

antibiyotik direncini küresel bir tehdit olarak tanımlamış ve birinci basamakta akılcı 

ilaç kullanımını öncelikli hale getirmiştir. Bu nedenle aile hekimlerinin, antibiyotikleri 

rasyonel şekilde kullanması ve hastaları doğru bilgilendirmesi dirençle mücadelede 

kritik öneme sahiptir (Karimi vd., 2023; WHO, 2014).  
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Şekil 2.2. 1.000 Kişiye Düşen Günlük Antibiyotik Tüketim Miktarının 

Uluslararası Karşılaştırması, DDD, 2022 (Sağlık Bakanlığı, 2023) 

 

Şekil 2.3. Yıllara ve Yaş Grubuna Göre Aile Hekimleri Tarafından Yazılan ve 

Antibiyotik İçeren Reçetelerin Dağılımı, (%), 2023 (Sağlık Bakanlığı, 2023) 
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Şekil 2.4. İllere Göre Aile Hekimleri Tarafından Yazılan ve Antibiyotik İçeren 

Reçetelere Oranı, (%), 2023 (Sağlık Bakanlığı, 2023) 

 

Şekil 2.5. Yıllara Göre Aile Hekimleri Tarafından Yazılan ve Antibiyotik İçeren 

Reçetelerin Oranı, (%), 2023 (Sağlık Bakanlığı, 2023) 

Yılmaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, çocuk acil servisine başvuran 

hastalarda en sık konulan tanının akut üst solunum yolu enfeksiyonu olduğu 

bildirilmiştir (%53,0) (Aslihan Arasli Yılmaz vd., 2015). Benzer şekilde, Boran ve 

arkadaşlarının araştırmasında da çocuk acil polikliniğine başvuruların %55,7’sini üst 

solunum yolu enfeksiyonlarının oluşturduğu belirtilmiştir (P Boran vd., 2008). Bir 

başka çalışmada ise, 1–18 yaş arası bireylerde acil servise yapılan başvurular arasında 

en sık görülen tanının üst solunum yolu enfeksiyonları olduğu saptanmıştır (Emine 

Çetin Aslan, 2023). Ancak, Türkiye genelini kapsayan, üst solunum yolu 

enfeksiyonlarına bağlı çocuk acil başvurularını değerlendiren kapsamlı bir istatistiksel 

analiz henüz bulunmamaktadır. 



32  

3. MATERYAL ve METOT  

3.1. Etik Kurul Onayı  

Araştırma, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 numaralı Tıbbi Araştırmalar 

Bilimsel ve Etik Değerlendirme Kurulu’nun 16.04.2025 tarihli TABED 2-25-1018 

karar numaralı onayıyla başlatılmıştır.   

3.2. Araştırmanın Yeri, Tarihi ve Türü  

Araştırma, gözlemsel tipte kesitsel bir anket çalışmasıdır. Hazırlanan anket 

formları, 17/04/2025-18/06/2025 tarihleri arasında Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları poliklinik ve servis birimlerine başvuran hastaların 

ebeveynlerine uygulanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları polikliniklerine başvuran 3-12 yaş arasında ve adenoidektomi ve/veya 

tonsillektomi ameliyatı olmuş çocuğu olan ebeveynler oluşturmaktadır. Çalışmamızı 

adenoidektomi ve/veya tonsillektomi ameliyatı olmuş çocuğu olan ebeveynler 

oluşmaktadır. 

Gönüllülük esasına göre çalışmaya katılmayı kabul eden hasta ebeveynlerine 

belirlenen tarihlerde anket formu uygulanmıştır. Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniğine son bir yıl içerisinde adenoidektomi 

ve/veya tonsillektomi tanısı ile ameliyat olan 750 kişi olduğu belirlenmiştir. Çalışma 

evreninden basit tesadüfi örnekleme yöntemi ile örneklem büyüklüğü hesaplaması 

yapıldığında evrendeki birey sayısı bilindiği için; 

𝑛 =
𝑁𝑡²𝑝𝑞

𝑑²(𝑁 − 1) + 𝑡²𝑝𝑞
 

Formülü ile Güven düzeyi %95, sapma miktarı 0.05 alınarak yukarıdaki formül 

uygulanarak 255 örneklem seçilmiştir. Araştırmamız 3-12 yaş arası cinsiyet fark 

etmeksizin yapılmış olup gönüllülük esasına göre dahil edilmiştir.  
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Araştırmaya dâhil olma kriterleri:   

 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 

polikliniklerine başvurmuş olmak  

 3-12 yaş arasında çocuğa sahip olmak  

 Son bir yıl içerisinde Adenoidektomi ve/veya Tonsillektomi 

ameliyatlarından birisini olmuş olmak. 

 İletişime engel bir durumun ve hastalığın olmaması  

 Soruları anlayıp cevaplayabilecek yeterlilikte olmak   

 Okuma yazma bilmek 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak   

Araştırmaya dâhil olmama kriterleri:  

 3 yaş altı ve 12 yaş üzerinde çocuğunun olması 

 İletişime engel bir durumun ve hastalığın olması  

 Soruları anlayıp cevaplayabilecek yeterlilikte olmamak  

 Okuma yazma bilmemek  

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak   

Araştırmadan çekilme kriterleri: Gönüllüler istekli olmaları durumunda 

araştırmaya dâhil olup, istedikleri an çekilme hakkına sahiptir.  

3.4. Veri Toplama Araçları  

Bu çalışma, 16.04.2025 tarihinde Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Etik 

Kurulu’ndan alınan onay sonrasında başlatılmıştır. Etik kurul onayının ardından, 

araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerle yardımcı araştırmacı tarafından birebir 

görüşmeler gerçekleştirilmiş ve veri toplama süreci başlatılmıştır. 
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Veri toplama aracı olarak, araştırmacılar tarafından geliştirilen yapılandırılmış 

bir anket formu kullanılmıştır. Anket formu, katılımcılar tarafından yardımcı 

araştırmacı eşliğinde doldurulmuştur. Sorular ebeveynlere yöneltilmiş ve hastalara 

ilişkin bilgiler ebeveynlerden elde edilmiştir. Anketin uygulanması sırasında 

katılımcılara gerekli açıklamalar yapılmış ve sorulara doğru yanıt vermeleri için 

rehberlik edilmiştir. 

Çalışma kapsamında hem yatan hastası olan hem de poliklinik kontrolleri için 

çocuklarını getiren ebeveynler bilgilendirilerek araştırmaya katılım için davet 

edilmiştir. Ayrıca araştırmanın retrospektif boyutu doğrultusunda, son bir yıl içinde 

adenoidektomi ve/veya tonsillektomi ameliyatı geçirmiş bireylerin ebeveynlerine, 

hastane kayıtlarında yer alan iletişim bilgileri aracılığıyla ulaşılmıştır. Katılımı kabul 

eden ebeveynler, anket formunu doldurmak üzere hastaneye davet edilmiştir. 

Tüm katılımcılara araştırmanın amacı, kapsamı ve gizlilik esasları hakkında 

bilgi verilmiş olup, gönüllülük esasına dayalı olarak çalışmaya dâhil edilmişlerdir. Bu 

doğrultuda, her katılımcıdan Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu alınmıştır. 

Anket formu iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde, katılımcıların 

çocuklarına yönelik demografik ve sosyoekonomik bilgilerin elde edilmesi amacıyla 

cinsiyeti (Kadın/Erkek), yaşı ve eğitim durumu (Kreş, Anaokulu, İlkokul, Ortaokul, 

Okula gitmiyor) gibi temel demografik veriler toplanmıştır. İkinci bölümde, 

katılımcıların çocuklarının geçirdikleri ameliyatlara, enfeksiyon öykülerine, sağlık 

hizmeti kullanım durumlarına ve ameliyat sonrası değişimlere ilişkin bilgiler 

toplanmıştır. Bu kapsamda, geçirdikleri ameliyat türü (Tonsillektomi, Adenoidektomi, 

Adenotonsillektomi) ve ameliyat kararının alınmasına sebep olan durum (Sık üst 

solunum yolu enfeksiyonu, Obstrüktif Uyku Apnesi) sorgulanmıştır. Katılımcıların 

çocuklarının son bir yıl içinde kaç kez ÜSYE geçirdikleri, bu nedenle kaç kez doktora 

başvurdukları, başvurdukları tıbbi birimler (Kulak Burun Boğaz, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları, Aile Hekimliği, Acil Servis) ve aile hekimliği tarafından Kulak Burun 

Boğaz bölümüne yönlendirilip yönlendirilmedikleri bilgileri elde edilmiştir. 

Ayrıca, çocuklarının ÜSYE nedeni ile son bir yıl içinde kaç kez ilaç 

kullandıkları, hangi ilaçların kullanıldığı ve her bir ilacın kaç kez reçete edildiği 

sorulmuştur. ÜSYE nedeniyle yaşanan okul devamsızlığı sayısı ile bu devamsızlıklar 
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için aile hekimliğinden alınan rapor sayısı ve toplam rapor günü de ankette yer almıştır. 

Ameliyat sonrası döneme ilişkin olarak yalnızca adenoidektomi yapılan bireylerde ve 

adenoidektomi ile tonsillektomi birlikte uygulanan bireylerde enfeksiyon geçirme 

sıklığında bir değişiklik olup olmadığı ve kaç kez enfeksiyon geçirildiği bilgisi 

toplanmıştır. Tüm sorular, yapılandırılmış ve standartlaştırılmış bir anket formu 

aracılığıyla, gözlemci eşliğinde katılımcılar tarafından doldurulmuştur. 

3.5. İstatistiksel Analizler  

Demografik ve klinik bilgilerde bireylerin dağılımını göstermede sayı (n) ve 

yüzde (%) değerleri kullanıldı. 

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel 

olarak ve Shapiro-Wilks testi ile değerlendirildi. Değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistiklerinin gösteriminde Ortalama±SS (standart sapma) veya Medyan (Minimum-

Maksimum) değerleri verildi. Geçirilen ameliyat türüne göre kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında çapraz tablolar oluşturuldu, sayı (n), yüzde (%) ve ki kare test 

istatistiği verildi. 

Geçirilen ameliyat türüne göre son bir yılda ÜSYE geçirme sayısı, son bir yılda 

ÜSYE nedeni ile doktora başvuru sayısı, son bir yılda ilaç reçete sayısı, ÜSYE nedeni 

ile yapılan devamsızlık gün sayısı, aile hekimliğinden alınan rapor gün sayısı gibi 

değerlerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis non-parametrik varyans analizi 

kullanıldı. İkili karşılaştırmalarda bonferroni düzeltmesi yapılarak analiz sonuçları 

verilmiştir.  

İlkokul Öncesi-İlkokul Sonrası durumuna göre ÜSYE nedeni ile yapılan 

devamsızlık gün sayısı karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. ÜSYE 

geçirme sayısı, antibiyotik kullanım sayısı ve antipiretik kullanım sayısının ölçüm 

zamanlarında (preop, postop) farklılık gösterip göstermediğini incelemek için 

Wilcoxon Signed Rank testi kullanıldı.  

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM 

Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) ve MS-Excel 2024 programları kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR  

Çalışmaya toplam 255 hasta katılmıştır. Bireylerin yaş ortalamasının 6,45±2,39 

yıl olduğu belirlenmiştir.  Bireylerin %45,1’i (n=115) kadın, %54,9’u (n=140) 

erkektir. Ayrıca bireylerin %16,5’i (n=42) okula gitmezken, %11,0’i (n=28) kreşe, 

%23,5’i (n=60) anaokuluna, %41,5’i (n=106) ilkokula, %7,5’i (n=19) ortaokula 

gitmektedir (Tablo ). 

Tablo 4.1 Bireylerin Demografik Özellikleri 

  n (%) 

Yaş (yıl) 
Ort±SS 6,45±2,39 

Medyan (Min-Max) 6,0 (2-12) 

   

Cinsiyet 
Kız 115 (45,1) 

Erkek 140 (54,9) 

   

Eğitim Durumu 

Okula gitmiyor 42 (16,5) 

Kreş 28 (11,0) 

Anaokulu 60 (23,5) 

İlkokul 106 (41,5) 

Ortaokul 19 (7,5) 

Bireylerin %3,9’u (n=10) Tonsillektomi, %52,6’sı (n=134) Adenoidektomi, 

%43,5’ü (n=111) Adenotonsillektomi ameliyatı geçirmiştir. Ameliyat sebeplerine 

baktığımızda ise %45,5’nin (n=116) Sık ÜSYE, %54,5’nin (n=139) Obstrüktif uyku 

apnesi (OSA) olduğu belirlenmiştir. Son 1 yıl içinde ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 

7,0 maksimum 40, minimum 1 olarak tespit edilmiştir. Son 1 yıl içinde ÜSYE nedeniyle 

doktora başvuru sayısı medyan değeri 8,0 maksimum 33, minimum 1 olduğu 

belirlenmiştir. KBB’ye başvuru sayısı medyan değeri 2,0 (min:0, max:10), çocuk sağlığı 

hastalıklarına başvuru sayısı medyan değeri 1,0 (min:0, max:20), aile hekimine başvuru 

sayısı medyan değeri 2,0 (min:0, max:28), acil servise başvuru sayısı medyan değeri 1,0 

(min:0, max:8)’dir. Aile hekimi tarafından KBB bölümüne yönlendirilen 139 birey 

(%54,5) bulunmaktadır. Son 1 yıl içinde reçete edilen ilaç sayısı medyan değeri 6,0 

maksimum 33, minimum 1 olduğu tespit edilmiştir. Kullanılan ilaçlardan antibiyotik 

yazılması medyan değeri 4,0 (min:0, max:16), analjezik/antipiretik yazılma medyan 

değeri 4,0 (min:0, max:35), antihistaminik yazılma medyan değeri 1,0 (min:0, max:12), 

dekonjestan yazılma medyan değeri 1,0 (min:0, max:7), kortikosteroidler yazılma medyan 

değeri 2,0 (min:0, max:9), antitussif yazılma medyan değeri 0,0 (min:0, max:4), 
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bronkodilatörler yazılma medyan değeri 0,0 (min:0, max:5), mukolitik yazılma medyan 

değeri 0,0 (min:0, max:5) olduğu belirlenmiştir.  

Son 1 yıl içinde ÜSYE nedeni ile yapılan devamsızlık gün sayısı maksimum 120, 

minimum 0 olarak tespit edilmiştir. Ayrıca aile hekimliğinden alınan rapor gün sayısı 

maksimum 6 gündür (Tablo ). 

Tablo 4.2 Bireylerin Klinik Özellikleri 

 

TÜM HASTALAR 

(n=255) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Geçirilen Ameliyat, n (%) 

Tonsillektomi 10 (3,9) 

Adenoidektomi 134 (52,6) 

Adenotonsillektomi 111 (43,5) 

Ameliyat Sebebi, n (%) 

Sık üst solunum yolu enfeksiyonu 116 (45,5) 

Obstrüktif uyku apnesi (OSA) 139 (54,5) 

Son Bir Yılda ÜSYE Geçirme Sayısı 
7,43±4,26 

7,0 (1-40) 

Son Bir Yılda ÜSYE Nedeni ile Doktora Başvuru Sayısı 
8,62±4,25 

8,0 (1-33) 

KBB Başvuru Sayısı 
2,84±1,76 

2,0 (0-10) 

Çocuk Sağlığı Hastalıkları Başvuru Sayısı 
1,32±2,10 

1,0 (0-20) 

Aile Hekimi Başvuru Sayısı 
2,81±2,89 

2,0 (0-28) 

Acil Servis Başvuru Sayısı 
1,64±1,67 

1,0 (0-8) 

Aile Hekimi Tarafından KBB Bölümüne Yönlendirildi Mi? n (%) 

Evet 139 (54,5) 

Hayır 116 (45,5) 

Son Bir Yılda ÜSYE Nedeni ile Yazılan İlaç Reçete Sayısı 
7,10±4,24 

6,0 (1-33) 

Antibiyotik 
4,40±3,02 

4,0 (0-16) 

Analjezik/Antipiretik 
5,43±4,52 

4,0 (0-35) 

Antihistaminik 
1,36±1,69 

1,0 (0-12) 

Dekonjestan 
1,11±1,29 

1,0 (0-7) 

Kortikosteroidler 
2,19±1,94 

2,0 (0-9) 

Antitussif 
0,19±0,55 

0,0 (0-4) 

Bronkodilatörler 
0,31±0,73 

0,0 (0-5) 

Mukolitik 
0,35±0,77 

0,0 (0-5) 

ÜSYE Nedeni ile Yapılan Devamsızlık Gün Sayısı 
14,98±17,90 

10,0 (0-120) 

ÜSYE Nedeni ile Aile Hekimliğinden Alınan Rapor Gün Sayısı 
0,43±0,99 

0,0 (0-6) 
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Tonsillektomi ameliyatı olan bireylerin yaş ortalaması 9,20±1,13, 

Adenoidektomi olanların 6,16±2,29, Adenotonsillektomi olanların 6,55±2,43’tür. 

Geçirilen ameliyat türüne göre bireylerin yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmiştir (*𝜒2=16,673, p<0,001). Tonsillektomi ameliyatı olan 

bireylerin yaş ortalaması Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi ameliyatı olanlara 

göre daha yüksektir. Geçirilen ameliyat türüne göre cinsiyet ve eğitim durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo ). 

Tablo 4.3 Geçirilen Ameliyat Türüne Göre Yaş, Cinsiyet Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 

Tonsillektomi 

(n=10) 

Adenoidektomi 

(n=134) 

Adenotonsillektomi 

(n=111) 
Test istatistiği 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 
2 p 

Yaş (yıl) 
9,20±1,13 6,16±2,29 6,55±2,43 

𝜒2=16,673 <0,001 
9,0 (8-12) 6,0 (2-12) 6,0 (2-12) 

Cinsiyet, n (%)    

Kız 5 (50,0) 68 (50,7) 42 (37,8) 
*𝜒2=4,187 0,123 

Erkek 5 (50,0) 66 (49,3) 69 (62,2) 

Eğitim Durumu, n (%)    

Okula gitmiyor 0 (0,0) 22 (16,4) 20 (18,0) 

*𝜒2=14,753 0,064 

Kreş 0 (0,0) 19 (14,2) 9 (8,1) 

Anaokulu 0 (0,0) 35 (26,1) 25 (22,5) 

İlkokul 9 (90,0) 48 (35,8) 49 (44,2) 

Ortaokul 1 (10,0) 10 (7,5) 8 (7,2) 

*2:Ki kare Testi, 2:Kruskal Wallis Testi 

Yaş değerleri bakımından geçirilen ameliyat ikili karşılaştırmasında 

Adenoidektomi—Tonsillektomi, Adenotonsillektomi—Tonsillektomi arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı (p<0,001, p=0,002) (Tablo ). 

Tablo 4.4 Yaş Değeri İkili Karşılaştırmaları 

Geçirilen Ameliyat  p* 

Adenoidektomi—Adenotonsillektomi 0,475 

Adenoidektomi—Tonsillektomi <0,001 

Adenotonsillektomi—Tonsillektomi 0,002 

*Bonferroni Düzeltmeli p değerleri 
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Tonsillektomi ameliyatı olanların tamamının ameliyat sebebi sık ÜSYE, 

Adenoidektomi ameliyatı olanların %32,1’nin (n=43) ameliyat sebebi sık ÜSYE, 

%67,9’nun (n=91) obstrüktif uyku apnesi (OSA), Adenotonsillektomi ameliyatı 

olanların %56,8’nin (n=63) ameliyat sebebi sık ÜSYE, %43,2’sinin (n=48) obstrüktif 

uyku apnesi (OSA) olduğu belirlenmiştir. Geçirilen ameliyat türüne göre ameliyat 

sebebi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (*𝜒2=27,369, 

p<0,001). Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sebebi Obstrüktif uyku apnesi 

(OSA) olma oranı Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi olanlara göre daha yüksektir. 

Tonsillektomi ameliyatı olanların son 1 yıl içinde ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 

9,0 (min:4, max:20), Adenoidektomi ameliyatı olanların son 1 yıl içinde ÜSYE 

geçirme sayısı medyan değeri 6,0 (min:1, max:20), Adenotonsillektomi ameliyatı 

olanların son 1 yıl içinde ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 8,0 (min:1, max:40) 

olduğu belirlenmiştir. Geçirilen ameliyat türüne göre bireylerin son 1 yıl içinde ÜSYE 

geçirme sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(𝜒2=14,227, p=0,001). Adenoidektomi ameliyatı olanların son 1 yıl içinde ÜSYE 

geçirme sayısı medyan değeri Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi olanlara göre daha 

düşüktür. Tonsillektomi ameliyatı olanların acil servis başvuru sayısı medyan değeri 

2,0 (min:1, max:5), Adenoidektomi ameliyatı olanların acil servis başvuru sayısı 

medyan değeri 1,0 (min:0, max:8), Adenotonsillektomi ameliyatı olanların acil servis 

başvuru sayısı medyan değeri 1,0 (min:0, max:6) olduğu belirlenmiştir. Geçirilen 

ameliyat türüne göre bireylerin acil servis başvuru sayıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (𝜒2=7,264, p=0,026). Tonsillektomi ameliyatı 

olanların acil servis başvuru sayısı medyan değeri Adenoidektomi ve 

Adenotonsillektomi olanlara göre daha yüksektir. 

Tonsillektomi ameliyatı olanların Antihistaminik yazılması medyan değeri 0,0 

iken, Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi ameliyatı olanların Antihistaminik 

yazılması medyan değeri 1,0’dir. Geçirilen ameliyat türüne göre bireylerin 

Antihistaminik yazılma sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (𝜒2=10,264, p=0,006). Tonsillektomi ameliyatı olanların Antihistaminik 

yazılma medyan değeri Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi olanlara göre daha 

düşük olduğu belirlenmiştir. Tonsillektomi ameliyatı olanların Kortikosteroidler 

yazılması medyan değeri 0,5 iken, Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi ameliyatı 

olanların Kortikosteroidler yazılması medyan değeri 2,0’dir. Ayrıca geçirilen ameliyat 
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türüne göre bireylerin Kortikosteroidler yazılma sayıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (𝜒2=12,079, p=0,002). Tonsillektomi ameliyatı 

olanların Kortikosteroidler yazılma medyan değeri Adenoidektomi ve 

Adenotonsillektomi olanlara göre daha düşüktür. Tonsillektomi ameliyatı olanların 

ÜSYE nedeni ile yapılan devamsızlık gün sayısı medyan değeri 20,0 (min:7, max:40), 

Adenoidektomi ameliyatı olanların ÜSYE nedeni ile yapılan devamsızlık gün sayısı 

medyan değeri 7,0 (min:0, max:120), Adenotonsillektomi ameliyatı olanların ÜSYE 

nedeni ile yapılan devamsızlık gün sayısı medyan değeri 10,0 (min:0, max:90) olduğu 

belirlenmiştir. Geçirilen ameliyat türüne göre bireylerin ÜSYE nedeni ile yapılan 

devamsızlık gün sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (𝜒2=7,411, p=0,025). Adenoidektomi ameliyatı olanların ÜSYE nedeni ile 

yapılan devamsızlık gün sayısı medyan değeri Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi 

olanlara göre daha düşüktür. Geçirilen ameliyat türüne göre bireylerin aile 

hekimliğinden alınan rapor gün sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (𝜒2=7,759, p=0,021). Tonsillektomi ameliyatı olanların aile 

hekimliğinden alınan rapor gün sayısı medyan değeri 1,0 iken, Adenoidektomi ve 

Adenotonsillektomi ameliyatı olanların aile hekimliğinden alınan rapor gün sayısı 

medyan değeri 0,0 olduğu belirlenmiştir. Tonsillektomi ameliyatı olanların aile 

hekimliğinden alınan rapor gün sayısı medyan değeri Adenoidektomi ve 

Adenotonsillektomi olanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Geçirilen 

ameliyat türüne göre diğer klinik özellikler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (4.5). 
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Tablo 4.5 Geçirilen Ameliyat Türüne Göre Klinik Özelliklerin Karşılaştırılması 

 Tonsillektomi 

(n=10) 

Adenoidektomi 

(n=134) 

Adenotonsillektomi 

(n=111) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

𝝌𝟐 p 

Ameliyat Sebebi, n (%)   

Sık üst solunum 

yolu enfeksiyonu 
10 (100,0) 43 (32,1) 63 (56,8) 

*𝜒2=27,369 <0,001 
Obstrüktif uyku 

apnesi (OSA) 
0 (0,0) 91 (67,9) 48 (43,2) 

Son Bir Yılda ÜSYE 

Geçirme Sayısı 

10,50±4,45 6,59±3,67 8,17±4,67 
𝜒2=14,227 0,001 

9,0 (4-20) 6,0 (1-20) 8,0 (1-40) 

Son Bir Yılda ÜSYE 

Nedeni ile Doktora 

Başvuru Sayısı 

7,60±3,13 8,63±4,95 8,69±3,35 

𝜒2=1,023 0,599 
8,0 (3-13) 8,0 (1-33) 9,0 (1-18) 

KBB Başvuru Sayısı 
1,80±0,92 2,92±1,92 2,85±1,59 

𝜒2=4,060 0,131 
1,5 (1-3) 2,0 (0-10) 3,0 (1-7) 

Çocuk Sağlığı 

Hastalıkları 

Başvuru Sayısı 

0,60±0,97 1,31±2,46 1,41±1,67 

𝜒2=3,905 0,142 
0,0 (0-3) 0,0 (0-20) 1,0 (0-7) 

Aile Hekimliği 

Başvuru Sayısı 

2,60±1,89 2,86±3,19 2,77±2,59 
𝜒2=0,061 0,970 

2,0 (0-6) 2,0 (0-28) 2,0 (0-11) 

Acil Servis Başvuru 

Sayısı 

2,60±1,43 1,54±1,81 1,68±1,49 
𝜒2=7,264 0,026 

2,0 (1-5) 1,0 (0-8) 1,0 (0-6) 

Aile Hekimi Tarafından KBB Bölümüne Yönlendirildi Mi? n (%)   

Evet 6 (60,0) 66 (49,3) 67 (60,4) 
*𝜒2=3,147 0,208 

Hayır 4 (40,0) 68 (50,7) 44 (39,6) 

Son Bir Yılda ÜSYE 

Nedeni ile Yazılan 

İlaç Reçete Sayısı 

5,80±2,89 7,37±4,84 6,89±3,51 

𝜒2=1,184 0,553 
5,5 (2-12) 7,0 (1-33) 6,0 (1-18) 

Antibiyotik 
5,10±3,14 4,28±3,09 4,48±2,93 

𝜒2=0,957 0,620 
4,5 (1-12) 4,0 (0-13) 4,0 (0-16) 

Analjezik/ 

Antipiretik 

4,90±2,81 5,60±4,99 5,28±4,04 
𝜒2=0,015 0,993 

6,0 (0-9) 5,0 (0-35) 4,0 (0-22) 

Antihistaminik 
0,30±0,67 1,56±1,86 1,22±1,49 

𝜒2=10,264 0,006 
0,0 (0-2) 1,0 (0-12) 1,0 (0-8) 

Dekonjestan 
0,60±0,69 1,23±1,40 1,01±1,17 

𝜒2=2,679 0,262 
0,5 (0-2) 1,0 (0-7) 1,0 (0-5) 

Kortikosteroidler 
1,10±1,59 2,57±2,09 1,83±1,65 

𝜒2=12,079 0,002 
0,5 (0-5) 2,0 (0-9) 2,0 (0-8) 

Antitussif 
0,20±0,42 0,18±0,50 0,21±0,62 

𝜒2=0,265 0,876 
0,0 (0-1) 0,0 (0-3) 0,0 (0-4) 

Bronkodilatörler 
0,0±0,00 0,37±0,85 0,26±0,59 

𝜒2=3,347 0,188 
0,0 (0-0) 0,0 (0-5) 0,0 (0-3) 

Mukolitik 
0,40±0,69 0,38±0,77 0,30±0,77 

𝜒2=2,738 0,254 
0,0 (0-2) 0,0 (0-5) 0,0 (0-5) 

ÜSYE Nedeni ile 

Yapılan Devamsızlık 

Gün Sayısı 

18,70±9,44 13,15±18,15 16,86±18,04 

𝜒2=7,411 0,025 
20,0 (7-40) 7,0 (0-120) 10,0 (0-90) 

ÜSYE Nedeni ile 

Aile Hekimliğinden 

Alınan Rapor Gün 

Sayısı 

0,90±0,88 0,41±0,97 0,41±1,03 

𝜒2=7,759 0,021 
1,0 (0-2) 0,0 (0-5) 0,0 (0-6) 

*2:Ki kare Testi, 2:Kruskal Wallis Testi 

Son bir yılda ÜSYE geçirme sayısı bakımından geçirilen ameliyat ikili 

karşılaştırmasında Adenoidektomi—Adenotonsillektomi, Adenoidektomi—

Tonsillektomi arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,010, p=0,013). 
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Acil servis başvuru sayısı bakımından geçirilen ameliyat ikili 

karşılaştırmasında Adenoidektomi—Tonsillektomi arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptandı (p=0,039). 

Antihistaminik yazılma sayıları bakımından geçirilen ameliyat ikili 

karşılaştırmasında Adenoidektomi—Tonsillektomi arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptandı (p=0,009). 

Kortikosteroidler yazılma sayıları bakımından geçirilen ameliyat ikili 

karşılaştırmasında Adenoidektomi—Adenotonsillektomi, Adenoidektomi—

Tonsillektomi arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,018, p=0,029). 

ÜSYE nedeni ile yapılan devamsızlık gün sayıları bakımından geçirilen 

ameliyat ikili karşılaştırmasında Adenoidektomi—Adenotonsillektomi, 

Adenoidektomi—Tonsillektomi arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,039, 

p=0,035). 

Aile hekimliğinden alınan rapor gün sayısı bakımından geçirilen ameliyat ikili 

karşılaştırmasında Adenoidektomi—Tonsillektomi, Adenotonsillektomi—Tonsillektomi 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,019, p=0,019) (Tablo ). 

Tablo 4.6 Son Bir Yılda ÜSYE Geçirme Sayısı, Acil Servis Başvuru Sayısı, 

Antihistaminik, Kortikosteroidler, ÜSYE Nedeni ile Yapılan Devamsızlık Gün Sayısı, 

Aile Hekimliğinden Alınan Rapor Gün Sayısı Değeri İkili Karşılaştırmaları 

 

Adenoidektomi -

Adenotonsillektomi 

Adenoidektomi -

Tonsillektomi 

Adenotonsillektomi -

Tonsillektomi 

p* p* p* 

Son Bir Yılda ÜSYE 

Geçirme Sayısı 
0,010 0,013 0,276 

Acil Servis Başvuru Sayısı 0,428 0,039 0,173 

Antihistaminik 0,271 0,009 0,065 

Kortikosteroidler 0,018 0,029 0,395 

ÜSYE Nedeni ile Yapılan 

Devamsızlık Gün Sayısı 
0,039 0,035 0,587 

ÜSYE Nedeni ile Aile 

Hekimliğinden Alınan 

Rapor Gün Sayısı 

1,000 0,019 0,019 

*Bonferroni Düzeltmeli p değerleri 

İlkokul öncesi bireylerin ÜSYE nedeni ile yapılan devamsızlık gün sayısı 

medyan değeri 6,5 (min:0, max:120), ilkokul ve sonrası bireylerin ÜSYE nedeni ile 

yapılan devamsızlık gün sayısı medyan değeri 10,0 (min:0, max:70) olduğu 
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belirlenmiştir. İlkokul Öncesi-İlkokul Sonrası durumuna göre bireylerin ÜSYE nedeni 

ile yapılan devamsızlık gün sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (z=2,110, p=0,035). İlkokul ve sonrası bireylerin ÜSYE nedeni ile 

yapılan devamsızlık gün sayısı medyan değeri ilkokul öncesi olanlara göre daha 

yüksektir (Tablo ). 

Tablo 4.7 İlkokul Öncesi-İlkokul Sonrası Durumuna Göre Devamsızlık 

Sayıları Karşılaştırılması 

 İlkokul Öncesi 

(n=130) 

İlkokul ve Sonrası 

(n=125) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

z p 

ÜSYE Nedeni ile 

Yapılan 

Devamsızlık Gün 

Sayısı 

15,55±21,77 14,40±12,75 

z=2,110 0,035 
6,5 (0-120) 10,0 (0-70) 

z: Mann Whitney U Testi 

Ameliyat sonrası 100 hastanın ÜSYE geçirme sayısı, antibiyotik kullanım 

sayısı, antipiretik kullanım sayısı değerleri alınmıştır. Ameliyat sonrası 3.ayda olan 

bireylerin ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 0,0 (min:0 max:1), 

ameliyat sonrası 6.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayısı medyan 

değeri 1,0 (min:0 max:4), ameliyat sonrası 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası 

ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 1,0 (min:0 max:6) olduğu belirlenmiştir. 

Ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma durumuna göre bireylerin ameliyat sonrası ÜSYE 

geçirme sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(𝜒2=12,877, p=0,002). Ameliyat sonrası ortalama ÜSYE geçirme sayısı 12.ayda en 

yüksek iken, en düşük 3.ayda olduğu belirlenmiştir.  

Ameliyat sonrası 3.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası antibiyotik kullanım 

sayısı medyan değeri 0,0 (min:0 max:1), ameliyat sonrası 6.ayda olan bireylerin 

ameliyat sonrası antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 1,0 (min:0 max:3), 

ameliyat sonrası 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası antibiyotik kullanım sayısı 

medyan değeri 0,5 (min:0 max:4) olduğu belirlenmiştir. Ameliyat sonrası kaçıncı ayda 

olma durumuna göre bireylerin ameliyat sonrası antibiyotik kullanım sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (𝜒2=8,524, p=0,014). Ameliyat 

sonrası ortalama antibiyotik kullanım sayısı 12.ayda en yüksek iken, en düşük 

3.aydadır.  
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Ayrıca ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma durumuna göre bireylerin ameliyat 

sonrası antipiretik kullanım sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (𝜒2=10,023, p=0,007). Ameliyat sonrası 3.ayda olan bireylerin 

ameliyat sonrası antipiretik kullanım medyan değeri 0,0 iken, ameliyat sonrası 6.ay ve 

12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası antipiretik kullanım medyan değeri 1,0 

olduğu belirlenmiştir. Ameliyat sonrası ortalama antipiretik kullanım sayısı 12.ayda 

en yüksek iken, en düşük 3.ayda olduğu belirlenmiştir (Tablo ). 

Tablo 4.8 Ameliyat Sonrası Kaçıncı Ayda Olma Durumuna Göre Ameliyat 

Sonrası Özelliklerin Karşılaştırılması 

 AMELİYAT SONRASI KAÇINCI AYDA 

3.Ay (n=33) 6.Ay (n=33) 12.Ay (n=34) Test İstatistiği 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

𝝌𝟐 p 

Ameliyat 

Sonrası ÜSYE 

Geçirme Sayısı 

0,27±0,45 0,88±1,08 1,32±1,53 

𝜒2=12,877 0,002 
0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 1,0 (0-6) 

Ameliyat 

sonrası 

Antibiyotik 

Kullanım sayısı 

0,27±0,45 0,82±0,92 0,97±1,17 

𝜒2=8,524 0,014 
0,0 (0-1) 1,0 (0-3) 0,5 (0-4) 

Ameliyat 

sonrası 

Antipiretik 

Kullanım sayısı 

0,27±0,45 0,94±1,14 1,21±1,43 

𝜒2=10,023 0,007 
0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 1,0 (0-5) 

2: Kruskal Wallis Testi 

Ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayısı bakımından ameliyat sonrası kaçıncı 

ayda olma ikili karşılaştırmasında 3.Ay—6.Ay, 3.Ay—12.Ay arasında istatistiksel 

anlamlı fark saptandı (p=0,044, p=0,001). 

Ameliyat sonrası antibiyotik kullanım sayısı bakımından ameliyat sonrası 

kaçıncı ayda olma ikili karşılaştırmasında 3.Ay—6.Ay, 3.Ay—12.Ay arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,042, p=0,028). 

Ameliyat sonrası antipiretik kullanım sayısı bakımından ameliyat sonrası 

kaçıncı ayda olma ikili karşılaştırmasında 3.Ay—6.Ay, 3.Ay—12.Ay arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,038, p=0,010) (4.9). 

  



45  

Tablo 4.9 Ameliyat Sonrası ÜSYE Geçirme Sayısı, Ameliyat sonrası 

Antibiyotik Kullanım sayısı, Ameliyat sonrası Antipiretik Kullanım sayısı Değeri İkili 

Karşılaştırmaları 

 
3.Ay—6.Ay 3.Ay—12.Ay 6.Ay—12.Ay 

p* p* p* 

Ameliyat Sonrası ÜSYE Geçirme Sayısı 0,044 0,001 0,884 

Ameliyat sonrası Antibiyotik Kullanım 

sayısı 
0,042 0,028 1,000 

Ameliyat sonrası Antipiretik Kullanım 

sayısı 
0,038 0,010 1,000 

*Bonferroni Düzeltmeli p değerleri 

Bireylerin 33’ünde postop 3.ayda ÜSYE Geçirme sayısı azalmıştır. Bireylerin 

Preop-Postop 3.Ay ÜSYE geçirme sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=5,016, p<0,001).  Bireylerin preop ÜSYE 

geçirme sayısı medyan değeri 6,0, postop 3.ay ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 

0,0’dır. 

Bireylerin 32’sinde postop 3.ayda antibiyotik kullanım sayısı azalmış, 1’inde 

ise eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antibiyotik kullanım sayısı 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=4,947, 

p<0,001).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 4,0, postop 3.ay 

antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır. 

Bireylerin 32’sinde postop 3.ayda antipiretik kullanım sayısı azalmış, 1’inde 

artış olmuştur. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antipiretik kullanım sayısı 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=4,991, 

p<0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı medyan değeri 4,0, postop 3.ay 

Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır (4.10). 
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Tablo 4.10 Bireylerin Preop-Postop 3.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik 

Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı Karşılaştırılması 

  n 

Preop  Postop 3.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
8,09±6,85 0,27±0,45 

z=5,016 <0,001 Azalış 33 

6,0 (1-40) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
4,39±3,25 0,27±0,45 

z=4,947 <0,001 Azalış 32 

4,0 (0-15) 0,0 (0-1) 
Eşit 1 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  1 
4,21±2,31 0,27±0,45 

z=4,991 <0,001 Azalış 32 

4,0 (0-10) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Bireylerin 32’sinde postop 6.ayda ÜSYE Geçirme sayısı azalmış, 1’inde eşit 

çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay ÜSYE geçirme sayısı karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=4,946, p<0,001).  Bireylerin 

preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 8,0, postop 6.ay ÜSYE geçirme sayısı 

medyan değeri 1,0’dir. 

Bireylerin 29’unda postop 6.ayda antibiyotik kullanım sayısı azalmış, 1’inde 

artmış, 3’ünde ise eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay antibiyotik kullanım 

sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(z=4,726, p<0,001).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 5,0, 

postop 6.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 1,0’dir. 

Bireylerin 28’inde postop 6.ayda antipiretik kullanım sayısı azalmış, 1’inde 

artmış, 4’ünde eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay antipiretik kullanım sayısı 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=4,597, 

p<0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı medyan değeri 5,0, postop 6.ay 

Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 1,0’dir (4.11). 
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Tablo 4.11 Bireylerin Preop-Postop 6.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik 

Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  Postop 6.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  0 
7,39±3,32 0,88±1,08 

z=4,946 <0,001 Azalış 32 

8,0 (1-15) 1,0 (0-4) 
Eşit 1 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  1 
4,70±2,79 0,82±0,92 

z=4,726 <0,001 Azalış 29 

5,0 (0-11) 1,0 (0-3) 
Eşit 3 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  1 
5,42±1,14 0,94±1,14 

z=4,597 <0,001 Azalış 28 

5,0 (0-4) 1,0 (0-4) 
Eşit 4 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Bireylerin 33’ünde postop 12.ayda ÜSYE Geçirme sayısı azalmış, 1’inde eşit 

çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay ÜSYE geçirme sayısı karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=5,020, p<0,001).  Bireylerin 

preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 8,0, postop 12.ay ÜSYE geçirme sayısı 

medyan değeri 1,0’dir. 

Bireylerin 31’inde postop 12.ayda antibiyotik kullanım sayısı azalmış, 1’inde 

artmış, 2’sinde ise eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay antibiyotik kullanım 

sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(z=4,912, p<0,001).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 4,5, 

postop 12.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 0,5’tir. 

Bireylerin 29’unda postop 12.ayda antipiretik kullanım sayısı azalmış, 3’ünde 

artmış, 2’sinde eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay antipiretik kullanım 

sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(z=4,752, p<0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı medyan değeri 4,5, 

postop 12.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 1,0’dir (4.12). 
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Tablo 4.12 Bireylerin Preop-Postop 12.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik 

Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  Postop 12.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  0 
8,32±3,54 1,32±1,53 

z=5,020 <0,001 Azalış 33 

8,0 (3-20) 1,0 (0-6) 
Eşit 1 

Antibiyotik Kullanım 

sayısı 
   

   

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  1 
5,15±3,14 0,97±1,17 

z=4,912 <0,001 Azalış 31 

4,5 (0-13) 0,5 (0-4) 
Eşit 2 

Antipiretik Kullanım 

sayısı 
      

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  3 
5,00±3,51 1,21±1,43 

z=4,752 <0,001 Azalış 29 

4,5 (0-14) 1,0 (0-5) 
Eşit 2 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası 3.ayda olan bireylerin 

ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 0,0 (min:0 max:1), ameliyat 

sonrası 6.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 

1,0 (min:0 max:4), ameliyat sonrası 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası ÜSYE 

geçirme sayısı medyan değeri 1,0 (min:0 max:6) olduğu belirlenmiştir. Adenoidektomi 

ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma durumuna göre bireylerin 

ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (𝜒2=8,954, p=0,011). Adenoidektomi ameliyatı olanlarda 

Ameliyat sonrası ortalama ÜSYE geçirme sayısı 12.ayda en yüksek iken, en düşük 

3.ayda olduğu belirlenmiştir.  

Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası 3.ayda olan bireylerin 

ameliyat sonrası antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 0,0 (min:0 max:1), 

ameliyat sonrası 6.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası antibiyotik kullanım sayısı 

medyan değeri 1,0 (min:0 max:3), ameliyat sonrası 12.ayda olan bireylerin ameliyat 

sonrası antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 1,0 (min:0 max:3) olduğu 

belirlenmiştir. Ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma durumuna göre bireylerin ameliyat 

sonrası antibiyotik kullanım sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (𝜒2=7,022, p=0,030). Adenoidektomi ameliyatı olanlarda Ameliyat 
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sonrası ortalama antibiyotik kullanım sayısı 12.ayda en yüksek iken, en düşük 3.ayda 

olduğu belirlenmiştir.  

Ayrıca Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma 

durumuna göre bireylerin ameliyat sonrası antipiretik kullanım sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (𝜒2=6,541, p=0,038). Ameliyat 

sonrası 3.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası antipiretik kullanım medyan değeri 0,0 

iken, ameliyat sonrası 6.ayda ameliyat sonrası antipiretik kullanım medyan değeri 1,0 

ameliyat sonrası 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrası antipiretik kullanım medyan 

değeri 0,5 olduğu belirlenmiştir. Adenoidektomi ameliyatı olanlarda Ameliyat sonrası 

ortalama antipiretik kullanım sayısı 12.ayda en yüksek iken, en düşük 3.aydadır (Tablo 

). 

Tablo 4.13 Adenoidektomi Ameliyatı Olanlarda Ameliyat Sonrası Kaçıncı 

Ayda Olma Durumuna Göre Ameliyat Sonrası Özelliklerin Karşılaştırılması 

 AMELİYAT SONRASI KAÇINCI AYDA 

3.Ay (n=15) 6.Ay (n=18)  12.Ay (n=20) Test İstatistiği 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

𝝌𝟐 p 

Ameliyat Sonrası 

ÜSYE Geçirme 

Sayısı 

0,20±0,41 1,06±1,26 1,40±1,69 

𝜒2=8,954 0,011 
0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 1,0 (0-6) 

Ameliyat sonrası 

Antibiyotik 

Kullanım sayısı 

0,20±0,41 0,94±0,99 0,95±1,09 

𝜒2=7,022 0,030 
0,0 (0-1) 1,0 (0-3) 1,0 (0-3) 

Ameliyat sonrası 

Antipiretik 

Kullanım sayısı 

0,20±0,41 1,06±1,26 1,20±1,58 

𝜒2=6,541 0,038 
0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 0,5 (0-5) 

2: Kruskal Wallis Testi 

Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayısı 

bakımından ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma ikili karşılaştırmasında 3.Ay—12.Ay 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,013). 

Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası antibiyotik kullanım 

sayısı bakımından ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma ikili karşılaştırmasında 3.Ay—

6.Ay, 3.Ay—12.Ay arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,049, p=0,023). 

Adenoidektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası antipiretik kullanım sayısı 

bakımından ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma ikili karşılaştırmasında 3.Ay—6.Ay, 

3.Ay—12.Ay arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,028, p=0,021) (Tablo ). 
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Tablo 4.14 Adenoidektomi Ameliyatı Olanlarda Ameliyat Sonrası ÜSYE 

Geçirme Sayısı, Ameliyat sonrası Antibiyotik Kullanım sayısı, Ameliyat sonrası 

Antipiretik Kullanım sayısı Değeri İkili Karşılaştırmaları 

 
3.Ay—6.Ay 3.Ay—12.Ay 6.Ay—12.Ay 

p* p* p* 

Ameliyat Sonrası ÜSYE Geçirme Sayısı 0,055 0,013 1,000 

Ameliyat sonrası Antibiyotik Kullanım 

sayısı 
0,049 0,023 1,000 

Ameliyat sonrası Antipiretik Kullanım 

sayısı 
0,028 0,021 1,000 

*Bonferroni Düzeltmeli p değerleri 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 15’inde postop 3.ayda ÜSYE 

Geçirme sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay ÜSYE geçirme sayısı 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=3,418, 

p=0,001).  Bireylerin preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 5,0, postop 3.ay 

ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 0,0’dır. 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 14’ünde postop 3.ayda antibiyotik 

kullanım sayısı azalmış, 1’inde ise eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay 

antibiyotik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (z=3,307, p=0,001).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı 

medyan değeri 3,0, postop 3.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır. 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 14’ünde postop 3.ayda antipiretik 

kullanım sayısı azalmış, 1’inde artış olmuştur. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay 

antipiretik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (z=3,329, p=0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı 

medyan değeri 3,0, postop 3.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır 

(Tablo 4.15). 
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Tablo 4.15 Adenoidektomi Ameliyatı Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 3.Ay 

ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı 

Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  Postop 3.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
5,20±2,81 0,20±0,41 

z=3,418 0,001 Azalış 15 

5,0 (1-12) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
3,27±2,19 0,20±0,41 

z=3,307 0,001 Azalış 14 

3,0 (0-7) 0,0 (0-1) 
Eşit 1 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  1 
4,27±2,68 0,20±0,41 

z=3,329 0,001 Azalış 14 

3,0 (0-10) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 18’inde postop 6.ayda ÜSYE 

Geçirme sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay ÜSYE geçirme sayısı 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=3,732, 

p<0,001).  Bireylerin preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 8,5, postop 6.ay 

ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 1,0’dir. 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 16’sında postop 6.ayda antibiyotik 

kullanım sayısı azalmış, 2’sinde ise eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay 

antibiyotik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (z=3,531, p<0,001).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı 

medyan değeri 5,0, postop 6.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 1,0’dir. 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 14’ünde postop 6.ayda antipiretik 

kullanım sayısı azalmış, 4’ünde eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay 

antipiretik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (z=3,309, p=0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı 

medyan değeri 5,0, postop 6.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 1,0’dir 

(Tablo ). 
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Tablo 4.16 Adenoidektomi Ameliyatı Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 6.Ay 

ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı 

Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  Postop 6.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  0 
7,06±3,51 1,06±1,26 

z=3,732 <0,001 Azalış 18 

8,5 (2-12) 1,0 (0-4) 
Eşit 0 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  0 
5,11±2,99 0,94±0,99 

z=3,531 <0,001 Azalış 16 

5,0 (0-11) 1,0 (0-3) 
Eşit 2 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  0 
5,72±3,74 1,06±1,26 

z=3,309 0,001 Azalış 14 

5,0 (0-13) 1,0 (0-4) 
Eşit 4 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 19’unda postop 12.ayda ÜSYE 

Geçirme sayısı azalmış, 1’inde eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay ÜSYE 

geçirme sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (z=3,837, p<0,001).  Bireylerin preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 

7,0, postop 12.ay ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 1,0’dir. 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 17’sinde postop 12.ayda antibiyotik 

kullanım sayısı azalmış, 1’inde artmış, 2’sinde ise eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-

Postop 12.Ay antibiyotik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=3,666, p<0,001).  Bireylerin preop antibiyotik 

kullanım sayısı medyan değeri 4,0, postop 12.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan 

değeri 1,0’dir. 

Adenoidektomi ameliyatı olan bireylerin 18’sinde postop 12.ayda antipiretik 

kullanım sayısı azalmış, 1’inde artmış, 1’inde eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 

12.Ay antipiretik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (z=3,729, p<0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım 

sayısı medyan değeri 5,0, postop 12.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 

0,5’tir (Tablo ). 
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Tablo 4.17 Adenoidektomi Ameliyatı Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 

12.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı 

Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  
Postop 

12.Ay  

z p Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  0 
8,20±3,87 1,40±1,69 

z=3,837 <0,001 Azalış 19 

7,0 (3-20) 1,0 (0-6) 
Eşit 1 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  1 
5,00±3,32 0,95±1,09 

z=3,666 <0,001 Azalış 17 

4,0 (0-13) 1,0 (0-3) 
Eşit 2 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  1 
5,45±3,75 1,20±1,58 

z=3,729 <0,001 Azalış 18 

5,0 (1-14) 0,5 (0-5) 
Eşit 1 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Adenotonsillektomi ameliyatı olanlarda ameliyat sonrası kaçıncı ayda olma 

durumuna göre bireylerin ameliyat sonrası ÜSYE geçirme sayıları, ameliyat sonrası 

antibiyotik kullanım sayıları, ameliyat sonrası antipiretik kullanım sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo ).  

Tablo 4.18 Adenotonsillektomi Ameliyatı Olanlarda Ameliyat Sonrası Kaçıncı 

Ayda Olma Durumuna Göre Ameliyat Sonrası Özelliklerin Karşılaştırılması 

 AMELİYAT SONRASI KAÇINCI AYDA 

3.Ay (n=17) 6.Ay (n=15) 12.Ay (n=12) Test İstatistiği 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

𝝌𝟐 p 

Ameliyat Sonrası 

ÜSYE Geçirme 

Sayısı 

0,35±0,49 0,67±0,82 1,33±1,37 

𝜒2=4,488 0,106 
0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 1,5 (0-4) 

Ameliyat sonrası 

Antibiyotik 

Kullanım sayısı 

0,35±0,49 0,67±0,82 1,17±1,34 

𝜒2=2,997 0,223 
0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 1,0 (0-4) 

Ameliyat sonrası 

Antipiretik 

Kullanım sayısı 

0,35±0,49 0,80±1,01 1,33±1,30 

𝜒2=4,379 0,112 
0,0 (0-1) 0,0 (0-3) 1,5 (0-3) 

2: Kruskal Wallis Testi 
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Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 17’sinde postop 3.ayda ÜSYE 

Geçirme sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay ÜSYE geçirme sayısı 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=3,625, 

p<0,001).  Bireylerin preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 10,0, postop 3.ay 

ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 0,0’dır. 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 17’sinde postop 3.ayda 

antibiyotik kullanım sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antibiyotik 

kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (z=3,631, p<0,001).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı medyan 

değeri 4,0, postop 3.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır. 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 17’sinde postop 3.ayda 

antipiretik kullanım sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antipiretik 

kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (z=3,635, p<0,001).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı medyan 

değeri 4,0, postop 3.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır (Tablo ). 

Tablo 4.19 Adenotonsillektomi Ameliyatı Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 

3.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı 

Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  Postop 3.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
10,53±8,52 0,35±0,49 

z=3,625 <0,001 Azalış 17 

10,0 (3-40) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
4,94±3,44 0,35±0,49 

z=3,631 <0,001 Azalış 17 

4,0 (1-15) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 3.Ay 

Artış  0 
4,29±2,02 0,35±0,49 

z=3,635 <0,001 Azalış 17 

4,0 (1-9) 0,0 (0-1) 
Eşit 0 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 14’ünde postop 6.ayda ÜSYE 

Geçirme sayısı azalmış, 1’inde eşit çıkmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay ÜSYE 
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geçirme sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (z=3,302, p=0,001).  Bireylerin preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 

7,0, postop 6.ay ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 0,0’dır. 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 13’ünde postop 6.ayda 

antibiyotik kullanım sayısı azalmış, 1’inde artmış, 1’inde ise eşit çıkmıştır. Bireylerin 

Preop-Postop 6.Ay antibiyotik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=3,154, p=0,002).  Bireylerin preop antibiyotik 

kullanım sayısı medyan değeri 4,0, postop 6.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan 

değeri 0,0’dır. 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 14’ünde postop 6.ayda 

antipiretik kullanım sayısı azalmış, 1’inde artmıştır. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay 

antipiretik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (z=3,168, p=0,002).  Bireylerin preop antipiretik kullanım sayısı 

medyan değeri 4,0, postop 6.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan değeri 0,0’dır 

(Tablo ). 

Tablo 4.20 Adenotonsillektomi Ameliyatı Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 

6.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı 

Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  Postop 6.Ay  

z p 
Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  0 
7,80±3,14 0,67±0,82 

z=3,302 0,001 Azalış 14 

7,0 (1-15) 0,0 (0-2) 
Eşit 1 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  1 
4,20±2,54 0,67±0,82 

z=3,154 0,002 Azalış 13 

4,0 (1-8) 0,0 (0-2) 
Eşit 1 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 6.Ay 

Artış  1 
5,07±3,57 0,80±1,01 

z=3,168 0,002 Azalış 14 

4,0 (0-12) 0,0 (0-3) 
Eşit 0 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 12’sinde postop 12.ayda ÜSYE 

Geçirme sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay ÜSYE geçirme sayısı 
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karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=3,068, 

p=0,002).  Bireylerin preop ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 10,0, postop 12.ay 

ÜSYE geçirme sayısı medyan değeri 1,5’tur. 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 12’sinde postop 12.ayda 

antibiyotik kullanım sayısı azalmıştır. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay antibiyotik 

kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (z=3,074, p=0,002).  Bireylerin preop antibiyotik kullanım sayısı medyan 

değeri 6,0, postop 12.ay antibiyotik kullanım sayısı medyan değeri 1,0’dir. 

Adenotonsillektomi ameliyatı olan bireylerin 10’nunda postop 12.ayda 

antipiretik kullanım sayısı azalmış, 1’inde artmış, 1’inde eşit çıkmıştır. Bireylerin 

Preop-Postop 12.Ay antipiretik kullanım sayısı karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=2,854, p=0,004).  Bireylerin preop antipiretik 

kullanım sayısı medyan değeri 4,5, postop 12.ay Antipiretik Kullanım sayısı medyan 

değeri 1,5’tur (Tablo ). 

Tablo 4.21 Adenotonsillektomi Ameliyatı Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 

12.Ay ÜSYE Geçirme Sayısı, Antibiyotik Kullanım sayısı, Antipiretik Kullanım sayısı 

Karşılaştırılması 

 

 n 

Preop  
Postop 

12.Ay  

z p Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

ÜSYE Geçirme Sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  0 
8,92±3,09 1,33±1,37 

z=3,068 0,002 Azalış 12 

10,0 (5-14) 1,5 (0-4) 
Eşit 0 

Antibiyotik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  0 
6,00±2,69 1,17±1,34 

z=3,074 0,002 Azalış 12 

6,0 (2-10) 1,0 (0-4) 
Eşit 0 

Antipiretik Kullanım sayısı       

Preop-Postop 12.Ay 

Artış  1 
4,83±3,09 1,33±1,30 

z=2,858 0,004 Azalış 10 

4,5 (0-10) 1,5 (0-3) 
Eşit 1 

z: Wilcoxon Signed Rank Testi 
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5. TARTIŞMA  

Pediatrik popülasyonda morbiditeye en fazla katkıda bulunan patolojiler 

arasında enfeksiyon hastalıkları önemli bir yer tutar. Özellikle ÜSYE içinde akut 

tonsillit hem çocuklarda hem erişkinlerde en sık görülen durumdur. Akut ve kronik 

tonsillitlerin yol açtığı morbidite, olası komplikasyonları, uygulanan medikal ve 

cerrahi tedavilerin riskleri ile birlikte değerlendirildiğinde, bu hastalıkların sağlık 

sistemi ve toplumsal boyuttaki ciddiyeti açıkça ortaya çıkmaktadır (Sirota vd., 2025). 

Çalışmamızda, ameliyat endikasyonları arasında OSAS sıkça (%54,5) yer 

alması dikkat çekmiştir. Bu durum, OSAS’ın çocuklarda yaygın bir sorun olduğunu 

ve erken tanı ile uygun tedavinin önemini ortaya koymaktadır. Kronik tonsillit ve 

adenoid hipertrofisi, sadece enfeksiyonlarla sınırlı kalmayıp, çocukların günlük yaşam 

kalitesini, okul devamsızlığını ve ailelerin sağlık hizmetlerine başvuru sıklığını 

artırarak önemli sosyal ve ekonomik yükler yaratmaktadır. Bu bağlamda, 

çalışmamızda tonsillektomi, adenoidektomi veya her iki cerrahi işlemi geçiren 

çocuklarda hem klinik sonuçlar hem de sosyal ve ekonomik etkiler kapsamlı biçimde 

incelenmiştir. Ayrıca, adenoid ve tonsil hipertrofisine bağlı gelişen OSAS’ın erken 

fark edilip uygun şekilde tedavi edilmesinin; uyku düzeninin bozulması, dikkat 

eksikliği, gündüz yorgunluğu, büyüme-gelişme geriliği, davranışsal sorunlar ve okul 

başarısında düşüş gibi olumsuz etkilerin önlenmesi açısından kritik olduğu 

bilinmektedir (Goldstein, 2021). Bu nedenle, cerrahi müdahaleler yalnızca 

enfeksiyonların azalması için değil, aynı zamanda hastaların genel iyilik halinin 

iyileştirilmesi amacıyla da değerlendirilmelidir. 

Kronik tonsillit ve adenoid hipertrofisi sadece tıbbi açıdan değil, çocukların 

günlük yaşam kalitesini, okul devamsızlığını ve ailelerin sağlık hizmetlerine başvuru 

sıklığını artırarak sosyal ve ekonomik yükler de yaratmaktadır. Bu bağlamda, 

çalışmamızda tonsillektomi, adenoidektomi veya her iki cerrahi işlemi geçiren 

çocuklarda klinik sonuçların yanı sıra sosyoekonomik etkiler de detaylı olarak 

incelenmiştir. 

Çalışmamızda yaş ortalaması 6,45 yıl olan 255 çocuk değerlendirilmiş olup, 

erkek çocuk oranı (%54,9) kız çocuklardan (%45,1) biraz daha yüksek bulunmuştur. 

Bu dağılım, ameliyat geçiren çocuklarda cinsiyet oranlarının incelendiği bir 
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çalışmanın sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Sözü edilen çalışmada, üst solunum 

yolu cerrahisi (tonsillektomi, adenoidektomi, adenotonsillektomi) uygulanan 138 

çocuğun %55,8’ini erkekler, %44,2’sini ise kızlar oluşturmuştur (Doganer vd., 2015). 

Her iki çalışmada da erkek çocukların cerrahi müdahaleye daha sık ihtiyaç duyması, 

obstrüktif uyku apnesi ve adenoid hipertrofisi gibi endikasyonların erkeklerde daha 

yüksek oranlarda görülmesiyle ilişkili olabilir. Ancak, bu durum yetişkinlerde daha net 

bir şekilde ortaya konmuşken, pediatrik yaş grubunda OSAS’nın cinsiyete bağlı 

prevalansı ve etkileri halen kesinlik kazanmamıştır (Brockmann vd., 2017).  

Adenoidektomi, batı ülkelerinde çocuklarda en sık yapılan cerrahi 

prosedürlerden biridir (Van Den Aardweg vd., 2011). Polat ve ark. 775 ilkokul 

öğrencisi üzerinde yaptıkları çalışmada çocukların %4,9’unda tonsillektomi, 

%2,7’sinde adenoidektomi ve %2,1’inde adenotonsillektomi uygulandığını 

bildirmiştir (Polat & Demirören, 2010). Doğaner ve ark. ise tonsillektomi oranını 

%0,8, adenoidektomi oranını %2,3 ve adenotonsillektomi oranını %4,2 olarak 

saptamıştır (Doganer vd., 2015). Türkiye’de yapılan bu çalışmalarla genel olarak 

uyumlu şekilde, bizim çalışmamızda da en sık yapılan cerrahi işlem adenoidektomi 

(%52,6) olarak bulunmuştur. Bunu adenotonsillektomi (%43,5) ve tonsillektomi 

(%3,9) takip etmiştir. 

Çalışmamızda ameliyat endikasyonları incelendiğinde, obstrüktif uyku 

apnesinin (%54,5) sık üst solunum yolu enfeksiyonlarına (%45,5) göre daha yüksek 

oranda görüldüğü saptanmıştır. İskoçya ve Avustralya gibi ülkelerde küçük yaş 

grubundaki çocuklarda adenotonsillektomi ve adenoidektomi oranlarında artış 

bildirilmektedir. Bu artış, obstrüktif uyku apnesinin daha sık tanılanması, cerrahiden 

beklenen yüksek fayda ve bazı ülkelerde uygulanan maddi teşviklerle 

ilişkilendirilmektedir. Bu eğilim, OSAS tanısındaki artış ve konuyla ilgili farkındalığın 

son yıllarda belirgin biçimde artmasıyla uyumludur (Schneuer vd., 2022). Ayrıca bu 

durum, çocukluk çağında adenoid hipertrofisinin klinik semptomlar ve yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerinin cerrahi karar sürecinde daha fazla dikkate alındığını 

göstermektedir. 

Literatürde de çocuklarda bademcik ameliyatının en yaygın endikasyonunun, 

OSAS olduğu bildirilmektedir (Ericsson vd., 2014). Bu durum, son yıllarda OSAS 

tanısındaki artış ve bu konuda farkındalığın gelişmesi ile uyumlu bir bulgudur. 
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Özellikle adenoidektomi yapılan hastalarda %67,9 oranında OSAS endikasyonunun 

bulunması, adenoid hipertrofisinin üst hava yolu obstrüksiyonundaki önemli rolünü 

desteklemektedir. Literatürde yer alan çalışmalar da adenotonsillektominin pediatrik 

OSAS tanısı alan çocuklarda yaşam kalitesi, uyku düzeni, fiziksel ve duygusal durum 

ile gündüz fonksiyonları açısından anlamlı iyileşmeler sağladığını göstermektedir. Bu 

nedenle, OSAS’lı çocukların cerrahi müdahale açısından değerlendirilmesi 

önerilmektedir (Randall, 2020). Ayrıca, tonsillektominin sık geçirilen üst solunum 

yolu enfeksiyonlarına bağlı vakalarda da yüksek hasta memnuniyetiyle ilişkili olduğu 

bildirilmektedir (Mitchell vd., 2019). Bununla birlikte, ağız kokusu gibi daha az net 

kanıt temeline dayanan durumlarda cerrahi kararının hasta ve hekim arasında 

paylaşıma dayalı olarak verilmesi önem arz etmektedir. Bu bağlamda, birinci basamak 

hekimlerinin Amerikan Kulak Burun Boğaz Derneği (AAOHNS) kılavuzlarını dikkate 

alarak, hastalarını bireysel özelliklerine göre titizlikle değerlendirmeleri ve uygun 

tedavi planlarını oluşturmaları önerilmektedir (Mitchell vd., 2019). 

Çalışmamızda, tonsillektomi uygulanan hastaların yaş ortalamasının (9,20 yıl) 

diğer cerrahi gruplara kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olması, tonsillektomi 

endikasyonlarının genellikle daha büyük yaş grubundaki çocuklara konulduğunu 

ortaya koymaktadır. Bu bulgu, tonsillektominin özellikle tekrarlayan tonsillit atakları 

sonrasında tercih edildiğini göstermektedir. Literatürde, bu prosedürlerin geleneksel 

olarak rekürren enfeksiyonlar nedeniyle uygulandığı, ancak günümüzde 

adenoidektomi ile birlikte ya da ayrı olarak daha çok obstrüktif semptomlar nedeniyle 

gerçekleştirildiği bildirilmektedir (Patel vd., 2014).  

Ancak elde ettiğimiz veriler, klinik pratikte enfeksiyona bağlı endikasyonların 

halen önemini koruduğunu ve bu kararların yaşa bağlı olarak değişkenlik 

gösterebileceğini düşündürmektedir. Bu durum, cerrahi karar sürecinde hem yaş hem 

de semptom tipinin dikkatle değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. 

Adenoidektomi ve adenotonsillektomi yapılan hastaların yaş ortalamalarının benzer 

olması, bu işlemlerin benzer yaş gruplarında endike olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda elde edilen veriler, ÜSYE’nin özellikle çocukluk çağında sık 

görüldüğünü ve sağlık hizmeti kullanımını önemli ölçüde artırdığını göstermektedir. 

Katılımcıların son bir yıl içinde geçirdiği ortalama ÜSYE sayısı 7,43 olarak saptanmış 

olup, bu enfeksiyonlara bağlı olarak sağlık kurumlarına yapılan başvuru sayısı 
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ortalama 8,62’tir. Özellikle kulak burun boğaz (KBB) polikliniği (%2,84), aile 

hekimliği (%2,81) ve çocuk sağlığı ve hastalıkları polikliniği (%1,32) gibi başlıca 

birinci ve ikinci basamak sağlık birimlerine yapılan başvurular, ÜSYE'nin sağlık 

sistemi üzerindeki yükünü açıkça ortaya koymaktadır. Acil servise yapılan ortalama 

1,64 başvuru ise hastaların akut semptomlarla hızlı tıbbi müdahale gereksiniminde 

olduğunu düşündürmektedir. 

Bu bulgular, mevcut literatürle genel olarak uyumludur ÜSYE, dünya 

genelinde sağlık hizmeti başvurularının en yaygın nedenlerinden biri olarak öne 

çıkmaktadır (Mortazhejri vd., 2020). Kocher ve Selby ise akut tonsillit nedeniyle 

yapılan ayaktan hasta başvurularının toplam başvuruların yaklaşık %1,3’ünü 

oluşturduğunu bildirmiştir (Kocher & Selby, 2014). Bu oran, çalışmamızda çocuk 

sağlığı hastalıkları polikliniğine yapılan başvuruların oranı (%1,32) ile benzerlik 

göstermektedir.  

Her ne kadar tanı grupları ve metodolojik yaklaşımlar farklılık gösterse de 

bulgular sağlık hizmeti kullanım yoğunluğu açısından benzer bir eğilimi 

yansıtmaktadır. Ayrıca Bird ve arkadaşları, bu tür enfeksiyonların özellikle birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde iş yükünü artırarak sağlık sistemine mali baskı 

oluşturduğunu vurgulamıştır (Bird vd., 2014). Çalışmamızda saptanan sık başvuru 

oranları ve çok sayıda reçete edilen ilaç sayısı da bu durumu destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda katılımcıların son bir yılda ÜSYE nedeni ile ortalama 7,10 

reçete aldığı görülmüştür ve en sık reçete edilen ilaç grubunun analjezik/antipiretikler 

olduğu saptanmıştır. Bu durum, ÜSYE’lerde ateşin yaygın bir semptom olduğunu, 

semptomatik tedavi yaklaşımının benimsendiğini ve reçeteleme pratiğinin hasta ve 

hekim beklentilerinden etkilenebileceğini düşündürmektedir. Nitekim literatürde de 

ateşin çocukların refahı ve günlük aktiviteleri üzerinde önemli etkiler yarattığı, 

hekimler ve ebeveynler için kaygı kaynağı olabildiği ve bazen gereksiz antibiyotik 

kullanımına yol açtığı bildirilmektedir (Bettocchi vd., 2025).  

Çalışmamızda antitussif reçete edilme oranının oldukça düşük (0,19) olduğu 

bulunmuştur. Literatürde ise öksürük kesicilerin etkinliğinin gösterilmediği, uzun 

süreli öksürük tedavisinde antibiyotiklerin önerilmediği ve hasta beklentilerinin 

reçeteleme davranışını etkileyebildiği belirtilmektedir. Ayrıca, öksürüğün sık başvuru 
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nedeni olması ve yüksek ilaç harcamalarıyla önemli bir sosyoekonomik yük 

oluşturduğu bildirilmektedir (Speich vd., 2018). Çalışmamızdaki düşük reçete oranı, 

aile hekimlerinin güncel tedavi yaklaşımlarına uyum sağladığını ve gereksiz 

farmakolojik müdahaleden kaçındığını düşündürmektedir. 

Literatürde, Batı tıbbında viral vakaların genellikle semptomatik ve 

destekleyici tedavilerle (analjezikler, antipiretikler, kortikosteroidler) yönetildiği, 

bakteriyel enfeksiyonlarda ise antibiyotiklerin tercih edildiği belirtilmektedir (Bird 

vd., 2014; Windfuhr vd., 2016). Ancak Centor ve McIsaac gibi skorlama sistemlerine 

rağmen, viral ve bakteriyel enfeksiyonların klinik olarak ayırt edilmesi zor 

olduğundan, antibiyotiklerin yaygın reçetelenmesi hem direnç gelişimi hem de ilaç yan 

etkileri açısından risk oluşturmaktadır (Bird vd., 2014). 

Ayrıca, kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve opioidler gibi 

bazı tedavi ajanlarının, etkinliklerinin henüz tam olarak kanıtlanmamış olması ve ciddi 

yan etki riskleri nedeniyle bazı hasta gruplarında kullanımları kısıtlıdır. Bu bağlamda, 

çalışmamızda saptanan yaygın antibiyotik ve semptomatik ilaç kullanımı, hekimlerin 

tedavi kararlarını etken ajanın klinik olarak kesin ayırt edilememesi nedeniyle geniş 

spektrumlu ve semptomatik yaklaşımlarla yönettiklerini düşündürmektedir. 

Dolayısıyla, farmakolojik yükün azaltılması için daha net tanı kriterlerinin 

belirlenmesi ve gereksiz ilaç kullanımının önlenmesi önem arz etmektedir. 

Literatürde, antibiyotiklerin yaygın ve bilinçsiz kullanımının antimikrobiyal 

direnç gelişimine yol açarak küresel bir sağlık tehdidi oluşturduğu, bunun önümüzdeki 

yıllarda milyonlarca ölüme neden olabilecek ciddi bir kriz olarak değerlendirildiği 

belirtilmektedir (Reynolds vd., 2022). Çalışmamızda elde edilen bulgular da bu 

küresel eğilimi desteklemekte olup, pediatrik yaş grubunda ÜSYE nedeniyle 

çocukların yılda ortalama 4,4 kez antibiyotik kullanımı, yoğun ilaç maruziyetine işaret 

etmektedir. Kontrolsüz antibiyotik kullanımı, bireysel tedavi etkinliğini azaltmakta ve 

toplumda direnç gelişimini hızlandırarak halk sağlığını tehdit etmektedir. Bu nedenle, 

yalnızca gerekli durumlarda ve uygun şekilde antibiyotik kullanımı hem bireysel hem 

de küresel ölçekte dirençle mücadelede kritik öneme sahiptir.  

Ayrıca, analjezik/antipiretik kullanım ortalamalarının da yüksek olması, 

ÜSYE'nin semptomatik tedavi gereksiniminin yoğunluğunu göstermektedir. Bu 
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farmakolojik yük yalnızca tıbbi bir sorun değil, aynı zamanda önemli bir ekonomik 

maliyet kalemi olarak da değerlendirilmektedir. Nitekim yapılan bir çalışmada 

ÜSYE'nin yıllık sağlık harcamalarının önemli bir bölümünü oluşturduğunu ve aileler 

ile toplum için ciddi düzeyde dolaylı maliyetlere yol açtığını vurgulamıştır (Van Den 

Aardweg vd., 2011). 

Akut streptokok farenjit tedavisi sonrası rutin boğaz kültürü veya hızlı antijen 

testi (RADT) genellikle önerilmez; yalnızca yüksek riskli veya tekrarlayan semptomlu 

hastalarda değerlendirilmelidir. Hastalık genellikle kısa sürede iyileşir ve tedavi 

sonrası pozitif kültürler çoğunlukla asemptomatik taşıyıcılığı gösterir, ek antibiyotik 

gerekmez. Asemptomatik temaslıların test edilmesi ya da koruyucu antibiyotik 

kullanımı da önerilmez. 

Tekrarlayan farenjitler gerçek enfeksiyon ya da kronik taşıyıcılıkla ilişkili 

olabilir. Kronik taşıyıcılar genellikle tedavi gerektirmez, bulaştırıcılık ve 

komplikasyon riski düşüktür. Bu nedenle gereksiz test ve tedaviden kaçınılmalıdır. 

Ayrıca, yalnızca GAS farenjit sıklığını azaltmak amacıyla tonsillektomi yapılması 

tavsiye edilmez. Özel durumlar dışında taşıyıcılığın tedavisine de gerek yoktur  

(Shulman vd., 2012). Çalışmamızda da vakalarımızın hiçbirisine boğaz kültürü ve hızlı 

antijen testi yapılmamıştır. 

Bu nedenle, özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinde görev yapan aile 

hekimlerinin, akut farenjit yönetiminde gereksiz test ve tedavilerden kaçınmaları 

büyük önem taşımaktadır. Asemptomatik bireylerde boğaz kültürü istenmesi ya da 

taşıyıcılık şüphesi ile antibiyotik başlanması hem hastaya fayda sağlamamakta hem de 

gereksiz sağlık harcamalarına, antibiyotik direnci gelişimine ve kaynak israfına yol 

açmaktadır. Aile hekimlerinin, hastaları doğru bilgilendirmesi, klinik rehberlere uygun 

şekilde yönlendirme yapması ve sadece gerekli durumlarda ileri tetkik ya da tedaviye 

başvurması hem bireysel hem de toplumsal düzeyde sağlık sistemine olan ekonomik 

yükü azaltacaktır. 

Güncel Amerikan Kulak Burun Boğaz-Baş ve Boyun Cerrahisi Akademisi 

kılavuzunda (AAOHNS yönergeleri), 1 yılda 7, 2 yılda yılda 5 veya 3 yılda yılda 3 

tonsillit geçiren çocukların tonsillektomiden fayda görebileceğini belirtmektedir 

(Mitchell vd., 2019; Randall, 2020). Çalışmamızda elde edilen enfeksiyon medyan 
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sayısı (7) bu klinik eşik ile uyumlu olup, tonsillektomi kararı açısından güncel 

kılavuzlarla örtüşmektedir.  

Çalışmamızda, son bir yıl içerisinde geçirilen ÜSYE sayısının medyan 

değerinin 7,0 tonsillektomi yapılan hastalarda 9,0 olması, bu hasta grubunun daha 

yüksek sıklıkta enfeksiyon geçirdiğini ve enfeksiyon temelli sağlık yükünün bu grupta 

daha belirgin olduğunu ortaya koymaktadır. Sağlık hizmeti kullanım desenine 

bakıldığında, ÜSYE nedeniyle doktora başvuru sayısının medyan 8,0 olarak 

belirlenmesi ve özellikle tonsillektomi grubunda acil servis başvurularının anlamlı 

şekilde daha yüksek olması (medyan 2,0), bu hastaların sık ve akut semptomlarla 

sağlık hizmetine başvurma ihtiyacı duyduklarını ve sağlık sistemi üzerinde yük 

oluşturduklarını düşündürmektedir. 

Bu bulgular, literatürde yer alan bazı sonuçlar ile örtüşmektedir. Çocuklarda ve 

yetişkinlerde tekrarlayan tonsillit, kulak burun boğaz konsültasyonu için yaygın bir 

endikasyon olmaya devam etmektedir. Birkaç çalışma, tekrarlayan tonsilliti olan 

çocuklarda tonsillektominin mütevazı bir fayda sağladığını göstermiştir (Randall, 

2020). Bu ifade, tonsillektominin enfeksiyon sıklığını azaltma potansiyeli olduğunu, 

ancak bu etkinin sınırlı ve seçilmiş olgularda belirgin olduğunu düşündürmektedir. 

Burton ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, tonsillektomi sonrası ilk iki yıl 

boyunca boğaz enfeksiyonu sıklığında azalma gözlemlendiği bildirilmiştir (Burton 

vd., 2014). Benzer şekilde, çeşitli pediatrik verilerin değerlendirildiği bir Cochrane 

derlemesinde, cerrahinin özellikle ilk bir yıl içinde kısa vadeli fayda sağladığı ortaya 

konmuştur. Ancak söz konusu çalışmaların hasta sayılarının sınırlı olması ve örneklem 

gruplarındaki heterojenlik, elde edilen sonuçların genellenebilirliğini kısıtlamaktadır 

(Granath 2017). Bu bulgular, tonsillektominin kısa vadede enfeksiyon sıklığını 

azaltabileceğini göstermekte; ancak uzun vadeli etkinliğine ilişkin güçlü ve yeterli 

kanıtlar henüz bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda adenoidektomi grubunda antihistaminik ve kortikosteroid 

kullanımının yüksek bulunması literatürle uyumludur. Literatürde, alerjik rinit ile 

adenoid hipertrofisi arasındaki ilişkinin açıkça ortaya konduğu ve antihistaminikler ile 

intranazal kortikosteroidlerin solunum semptomlarının hafifletilmesi ve adenoid 

dokusunun küçülmesinde etkili olduğu bildirilmektedir. Bununla birlikte, 

adenoidektominin tek başına bu hasta grubunda semptomların kontrolünde yetersiz 
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kalabileceği ve cerrahi müdahalenin medikal tedavi ile kombine edilmesinin tedavi 

başarısını artırabileceği vurgulanmaktadır (L Colavita vd., 2015).  

Çalışmamızda, ÜSYE nedeniyle oluşan okul devamsızlığı ortalaması 14,98 

gün olarak bulunmuştur. Bu durum, ÜSYE’nin çocukların eğitim hayatı üzerinde 

önemli bir olumsuz etkisi olduğunu göstermektedir. Özellikle adenotonsillektomi 

uygulanan grupta devamsızlık süresinin istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha uzun 

olması, bu çocukların daha ağır ve tekrarlayan klinik seyir yaşadığını ve bu nedenle 

okula dönüşlerinin geciktiğini düşündürmektedir. Yapılan bir çalışmada 

adenotonsillektomi yapılan çocukların ameliyat olmayanlara göre genel olarak daha 

az okul devamsızlığı yaşadığı ve bunun yaşam kalitesine olumlu yansıdığı 

bildirilmektedir (Torretta vd., 2017).  

Akut solunum yolu enfeksiyonları, özellikle kış aylarında okul çağındaki 

çocuklarda sık görülmekte ve bu yaş grubunda hastalıkların kolaylıkla yayılabildiği 

bildirilmektedir (Monto vd., 2014). Çalışmamızda, ilkokul ve sonrası yaş grubundaki 

çocuklarda devamsızlık süresinin anlamlı derecede yüksek bulunması (medyan 10 

gün) okul öncesi döneme kıyasla (medyan 6,5 gün) enfeksiyonlara maruziyetin okul 

çağında arttığını ve temas yoğunluğunun hastalık yayılımını kolaylaştırdığını 

göstermektedir. Bu bulgular, okul temelli hijyen ve koruyucu önlemlerin önemine 

işaret etmektedir. 

Ayrıca Aile hekimlerinden alınan raporların ortalama süresinin düşük olması 

(2,97 gün), bazı ailelerin çocuklarını rapor almadan evde istirahat ettirdiklerini 

düşündürmektedir. Bu durum ÜSYE’nin sosyal etkilerinin sağlık kayıtları ve resmi 

istatistiklere tam olarak yansımadığını göstermektedir. 

Cerrahi müdahale sonrasında gözlenen belirgin iyileşme, ameliyat öncesi ile 

farklı takip dönemlerindeki verilerin karşılaştırılmasıyla net olarak ortaya konmuştur. 

ÜSYE geçirme sayısı, ameliyat öncesinde ortalama 8,09 iken, ameliyat sonrası 3. ayda 

0,27 ’e düşerek %96 oranında azalma göstermiştir. Ayrıca, preoperatif dönemde 7,39 

olan ÜSYE sayısı, postoperatif 6. ayda 0,88’e ve 12. ayda ise 8,32 olan ÜSYE sayısı 

1,32 ’e gerilemiştir. Bu sonuçlar, cerrahinin hem kısa vadede hem de daha uzun takip 

sürecinde hastalarda anlamlı klinik iyileşme sağladığını ve hem yaşam kalitesini 

arttırırken hem de sağlık sistemi üzerindeki yükü önemli ölçüde azalttığını 
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göstermektedir. Literatürde tonsillotomi ve tonsillektominin çocuklarda KBB 

enfeksiyonlarını önemli ölçüde azalttığı ve bu etkinin iki yıl boyunca sürdüğü 

bildirilmiştir (Ericsson vd., 2014).  

Bir başka çalışmada ise, ameliyat sonrası elde edilen veriler; çocuklarda 

enfeksiyon sıklığında azalma, enerji düzeylerinde artış ve horlama şikayetlerinde 

belirgin iyileşmeler olduğunu göstermektedir (Stefan & Ericsson, 2025). Literatürde, 

tekrarlayan üst solunum yolu enfeksiyonu olan çocuklarda yapılan çalışmalarda, 

bademcikleri alınan grupta kısa vadede boğaz ağrısı günlerinde, klinik başvurularda, 

streptokok enfeksiyonlarında ve okul devamsızlıklarında belirgin azalma bildirilmiştir 

(Burton vd., 2014; Morad vd., 2017). Bu nedenle, cerrahi müdahaleler ÜSYE 

kontrolünde ve OSAS semptomlarının azaltılmasında etkili ve kalıcı bir yöntem olarak 

değerlendirilmektedir.  

Ameliyat sonrası takip sürecinde, ÜSYE geçirme sayısının 3. ayda en düşük 

seviyeye ulaştığı, 6. ve 12. aylarda ise hafif bir artış gösterdiği gözlemlenmiştir. Bu 

durum, cerrahi müdahalenin erken dönemde güçlü bir etki sağladığını; ancak zamanla 

bazı hastalarda enfeksiyonların tekrar edebileceğini göstermektedir. Buna rağmen, bu 

artışın ameliyat öncesi değerlere göre oldukça düşük seviyelerde olması, cerrahi 

müdahalenin uzun vadeli etkinliğini desteklemektedir. Literatürde de benzer şekilde 

adenotonsillektomi ameliyatı, çocuklarda ameliyat sonrası ilk yıl içinde boğaz ağrısı 

atak sıklığını ve semptomatik gün sayısını konservatif tedaviye kıyasla azaltmaktadır. 

Şiddetli semptomları olan çocuklarda cerrahi fayda daha belirgindir (Burton vd., 

2014). 

Preoperatif ve postoperatif dönemlerde antibiyotik ve antipiretik kullanım 

verileri incelendiğinde, cerrahi sonrasında tüm dönemlerde anlamlı bir azalma olduğu 

görülmektedir. Cerrahi sonrası 3., 6. ve 12. aylarda antibiyotik ve antipiretik 

kullanımında anlamlı bir azalma gözlenmiştir. Üçüncü ayda antibiyotik kullanım 

ortalaması preoperatif 4,39’dan 0,27’ye, antipiretik kullanım ise 4,21’den 0,27’ye 

düşmüştür. Altıncı ayda antibiyotik kullanımı 4,70’ten 0,82’ye, antipiretik kullanımı 

ise 5,42’den 0,94’e gerilemiştir. On ikinci ayda ise antibiyotik ortalaması 5,15’ten 

0,97’ye, antipiretik ortalaması ise 5,00’dan 1,21’e düşmüştür. En belirgin düşüşün 3. 

ayda gerçekleştiği, 6. ve 12. aylarda ise bu azalmanın sürdüğü görülmektedir. 
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Belçika’da yapılan bir çalışmada, ameliyattan önceki bir yıllık dönemde 

çocukların ortalama antibiyotik kullanımı dört kutu iken, cerrahiden sonraki bir yılda 

bu miktar ortalama bir kutuya düşmüştür. Aynı şekilde, hekim başvurusu sayısı da 

ameliyat öncesinde ortalama yedi iken, postoperatif dönemde dörde gerilemiştir 

(Lemkens & Lemkens, 2010). Bu sonuçlarımız literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Zamanla bazı bireylerde ilaç kullanımında artış veya sabitlik gözlense de genel eğilim, 

cerrahinin enfeksiyon sıklığını ve buna bağlı ilaç ihtiyacını önemli ölçüde azalttığını 

göstermektedir. 

Sadece adenoidektomi uygulanan hastalarda, preoperatif dönemde gözlenen 

ortalama ÜSYE sayısı 7,06 iken, ameliyat sonrası 6. ayda 1,06 ve 12. ayda 1,40’a 

gerilemiştir. Özellikle adenotonsillektomi uygulanan grupta gözlenen daha belirgin 

iyileşme hem tonsil hem de adenoid dokusunun birlikte çıkarılmasının enfeksiyon 

kaynaklarını daha etkili şekilde ortadan kaldırdığını düşündürmektedir. Literatürde de 

adenotonsillektominin OSAS ve tekrarlayan enfeksiyonlarda genellikle daha etkili 

olduğu belirtilmiş, adenoidektominin de bazı çocuklar için yeterli ve uygun bir tedavi 

seçeneği olabileceği ve tedavi yaklaşımının her hastaya özgü olarak 

bireyselleştirilmesi gerektiği vurgulanmıştır (Domany vd., 2016). 

Her ne kadar çalışmamızda doğrudan bir maliyet analizi yapılmamış olsa da 

ameliyat öncesi dönemde yıllık 4–10 kez ÜSYE geçiren çocukların her atakta ortalama 

1–2 kez sağlık hizmetine başvurduğu ve her başvuruda ilaç kullanımı olduğu 

düşünüldüğünde, cerrahi müdahalenin uzun vadede maliyet-etkin bir yaklaşım 

olabileceği değerlendirilmektedir. Ayrıca, cerrahi sonrası dönemde gözlenen ilaç 

kullanımındaki azalma ve sağlık hizmeti başvuru sıklığındaki düşüşler de bu yaklaşımı 

desteklemektedir. 

Bu çerçevede, cerrahi müdahalenin yalnızca bireysel değil, aynı zamanda 

toplumsal ekonomik yükü azaltabileceği öngörülmektedir. Ancak bu 

değerlendirmelerin daha somut ve genel geçer sonuçlara ulaşabilmesi için, ileriye 

dönük çalışmalarda kapsamlı maliyet-etkinlik analizlerine ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda, hastaların %54,5’inin kulak burun boğaz (KBB) bölümüne aile 

hekimi tarafından yönlendirilmiş olması, birinci basamak sağlık hizmetlerinin OSAS 

ve ÜSYE yönetimindeki kritik rolünü ortaya koymaktadır. Çeşitli anket çalışmalarında 
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birinci basamak hekimlerinin OSAS konusundaki bilgi düzeylerinin yetersiz olduğu 

ve bunun tanı ve yönlendirme süreçlerini olumsuz etkileyebileceği öne sürülmektedir 

(Al-Rasheedi vd., 2022). Çalışmamızda OSAS tanısı almış hastaların %51’inin KBB 

uzmanına yönlendirilmiş olması, literatürdeki önceki bulgularla farklılık 

göstermektedir ve birinci basamak hekimlerinin bu konuda daha bilinçli yaklaştığını 

düşündürmektedir. 

Çalışmamız, aile hekimliği pratiği açısından birkaç önemli çıkarım 

sunmaktadır. Öncelikle, sık ÜSYE geçiren çocukların değerlendirilmesinde cerrahi 

konsültasyonun zamanlaması büyük önem taşımaktadır. Bulgularımız, uygun 

endikasyonla yapılan cerrahi müdahalelerin ÜSYE sıklığını ve buna bağlı antibiyotik 

ile antipiretik kullanımını anlamlı düzeyde azalttığını göstermektedir. İkinci olarak, 

ameliyat sonrası takip sürecinin yapılandırılmış ve sistematik bir şekilde yürütülmesi 

gereklidir. Özellikle 6. aydan sonra enfeksiyon sıklığında yeniden artış eğilimi 

gözlendiğinden, hastaların belirli aralıklarla birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

izlenmesi ve gerekirse tedavi yaklaşımlarının yeniden değerlendirilmesi 

önerilmektedir. 

Ayrıca, aile hekimlerinin bu hasta grubunun takibinde daha aktif rol 

üstlenmesi; gereksiz antibiyotik kullanımının önlenmesi, komplikasyonların erken 

fark edilmesi ve uygun zamanda kulak burun boğaz uzmanına yönlendirme yapılması 

açısından sağlık sisteminin etkinliğini artıracaktır. 

Sınırlılıklar ve Güçlü Yönler 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Retrospektif tasarım nedeniyle 

bazı veriler eksik olabilir ve hasta beyanlarına dayalı bilgiler subjektif 

değerlendirmeler içerebilir. Ayrıca, ameliyat sonrası takip süresinin 12 ay ile sınırlı 

olması, cerrahinin uzun dönem etkilerini değerlendirme açısından yetersiz 

kalmaktadır. Ekonomik verilerdeki değişkenlik, sabit bir maliyet analizi yapılmasını 

engelleyen en önemli faktör olarak karşımıza çıkmıştır. 

Bununla birlikte, çalışmanın güçlü yönleri de dikkate değerdir. Geniş bir hasta 

popülasyonunu kapsaması, detaylı demografik ve klinik veri toplanması, farklı cerrahi 

yaklaşımların karşılaştırılması ve üst solunum yolu enfeksiyonlarının sosyoekonomik 

etkilerinin çok yönlü olarak değerlendirilmesi, çalışmanın bilimsel değerini 
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artırmaktadır. Ayrıca, objektif parametrelerin kullanılması ve çoklu cerrahi 

yöntemlere dair karşılaştırmalı analizlerin yapılmış olması literatüre katkısını 

güçlendirirken, ameliyatların tek bir klinikte ve standart, tutarlı cerrahi tekniklerle 

gerçekleştirilmiş olması yöntemsel tutarlılığı sağlayarak çalışmanın güvenirliğini 

artıran önemli bir avantaj sunmuştur. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

6.1. Sonuçlar  

Bu çalışmada, tonsillektomi, adenoidektomi ve adenotonsillektomi uygulanan 

pediatrik hastalarda ÜSYE nedeni ile cerrahi müdahaleler arasındaki ilişki retrospektif 

olarak değerlendirilmiştir. Elde edilen bulgular, bu cerrahi girişimlerin hem klinik hem 

de sosyoekonomik açıdan anlamlı faydalar sağladığını ortaya koymuştur. 

Çalışmamızda, çocukluk dönemindeki erkek hastaların, kızlara kıyasla daha 

sık cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyduğu gözlemlenmiştir. En sık uygulanan cerrahi 

işlem adenoidektomi olup, bunu sırasıyla adenotonsillektomi ve tonsillektomi takip 

etmiştir. Cerrahi endikasyonlar incelendiğinde, OSAS’ın sık geçirilen ÜSYE’ye göre 

daha yaygın bir cerrahi gerekçe oluşturduğu saptanmıştır. Bu bulgu, OSAS'ın 

çocukluk çağında önemli bir sağlık sorunu olduğunu ve cerrahi müdahalelerin bu 

bağlamda etkili bir tedavi seçeneği sunduğunu göstermektedir. 

Katılımcıların büyük çoğunluğunun son bir yıl içerisinde sık ÜSYE geçirdiği, 

buna bağlı olarak sağlık kurumlarına yüksek oranda başvuru yaptığı belirlenmiştir. 

Özellikle KBB poliklinikleri, aile hekimliği ve çocuk sağlığı poliklinikleri en sık 

başvurulan birimler olmuştur. ÜSYE nedeniyle reçetelenen ilaçların başında 

analjezik/antipiretikler yer almakta olup, antibiyotik kullanım oranının da oldukça 

yüksek olduğu saptanmıştır. Bu durum, pediatrik yaş grubunda antibiyotik 

maruziyetinin yaygın olduğunu göstermektedir. 

Çalışmada, ÜSYE’ye bağlı okul devamsızlığının yüksek olduğu saptanmıştır. 

Adenoidektomi ve adenotonsillektomi operasyonu geçirmiş çocukların operasyon 

öncesi devamsızlık süresinin ameliyat sonrası devamsızlık süresine göre yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

En dikkat çekici bulgulardan biri, cerrahi müdahale sonrasında ÜSYE 

sıklığında gözlenen belirgin azalmadır. Ameliyat öncesi dönemde yüksek olan 

enfeksiyon sıklığı, postoperatif üçüncü ayda minimum düzeylere inmiş; bu iyileşme 

eğiliminin altıncı ve on ikinci aylarda da devam ettiği saptanmıştır. Benzer şekilde, 
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antibiyotik ve antipiretik kullanımında da özellikle üçüncü aydan itibaren anlamlı 

düşüşler gözlenmiş ve bu azalma süreci sonraki takip dönemlerinde de sürmüştür. 

Adenotonsillektomi uygulanan hastalarda gözlenen daha belirgin klinik 

iyileşme, tonsil ve adenoid dokularının birlikte çıkarılmasının enfeksiyon kaynaklarını 

daha etkin şekilde ortadan kaldırdığını düşündürmektedir. Sadece adenoidektomi 

yapılan hastalarda da ameliyat sonrası dönemde ÜSYE sıklığında anlamlı azalma 

kaydedilmiştir. 

Katılımcıların büyük çoğunluğunun KBB uzmanına aile hekimi tarafından 

yönlendirildiği tespit edilmiştir. Bu durum, birinci basamak sağlık hizmetlerinin hem 

OSAS hem de ÜSYE’nin yönetiminde kritik bir rol üstlendiğini göstermektedir. 

Doğrudan bir maliyet analizi yapılmamış olmakla birlikte, preoperatif 

dönemde sık ÜSYE geçiren çocuklarda sağlık hizmeti kullanımı yüksekken, cerrahi 

sonrası bu kullanımın anlamlı düzeyde azalması, cerrahi müdahalelerin uzun vadede 

maliyet-etkin bir yaklaşım olabileceğini düşündürmektedir. Özellikle ilaç 

kullanımındaki ve sağlık kuruluşlarına başvuru sıklığındaki azalma, bu 

değerlendirmeyi desteklemektedir. 

Sonuç olarak, çalışmamızda elde edilen veriler, uygun endikasyonlarla 

gerçekleştirilen tonsillektomi, adenoidektomi ve adenotonsillektomi işlemlerinin 

ÜSYE sıklığını anlamlı şekilde azalttığını, antibiyotik ve antipiretik kullanımını 

düşürdüğünü, sağlık hizmetlerine başvuru oranlarını önemli ölçüde azaltarak hem 

bireysel hem de toplumsal düzeyde sağlık kazançları sağladığını göstermektedir. 

Ayrıca, cerrahi sonrası azalan okul devamsızlığı, çocukların eğitim hayatına olumlu 

yansımalar sunmaktadır. 

Bu bağlamda, sık ÜSYE geçiren çocukların değerlendirilmesinde birinci 

basamak sağlık hizmetlerinin rolü büyük önem taşımaktadır. Aile hekimlerinin uygun 

hastalarda zamanında cerrahi konsültasyon talep etmeleri ve postoperatif dönemde 

takip süreçlerini yapılandırılmış şekilde yürütmeleri hem hasta memnuniyetini 

artıracak hem de toplum sağlığına uzun vadeli katkı sağlayacaktır. 
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6.2. Öneriler  

Çalışmamızın bulguları, ÜSYE ve OSAS’ın yalnızca klinik değil, sosyal ve 

ekonomik boyutlarıyla da önemli bir sağlık yükü oluşturduğunu göstermektedir. Bu 

nedenle hem hekimlere hem de sağlık yöneticilerine yönelik stratejik öneriler şu 

şekilde sıralanabilir: 

1) Birinci Basamak Hekimlerine Yönelik Önerilerimiz 

● ÜSYE ve OSAS sosyal ve ekonomik etkileri göz önüne alınarak, bu hasta 

grubunun erken tanısı ve takibinde aktif rol üstlenmelidir. 

● Gereksiz antibiyotik ve boğaz kültürü uygulamaları önlenmeli, kanıta dayalı 

rehberler doğrultusunda uygun tedavi ve yönlendirme süreçleri izlenmelidir. 

● OSAS ve sık tekrarlayan ÜSYE’li çocukların yönetiminde erken farkındalık 

sağlanmalı ve uygun endikasyonlarda zamanında üst basamağa yönlendirme 

yapılmalıdır. 

● Cerrahi gereksinim ve zamanlama konusunda ebeveynlere danışmanlık 

verilerek, doğru bilgilendirme ve yönlendirme yapılmalıdır. 

● Difteri ve diğer aşı ile önlenebilir hastalıklar konusunda duyarlılık 

artırılmalı; özellikle risk gruplarına yönelik bağışıklama takibinde etkin rol 

alınmalıdır. 

● Okul başarısızlığı olan çocuklarda seröz otitis media ve adenoid 

hipertrofisine bağlı işitme kaybı da düşünülmeli, gerekli durumlarda işitme 

değerlendirmesi ve yönlendirme yapılmalıdır. 

2) Yöneticilere Yönelik Önerilerimiz 

● Birinci basamak hekimlerine yönelik OSAS ve ÜSYE yönetimi konusunda 

güncel eğitim programları hazırlanmalı ve yaygınlaştırılmalıdır. 

● Sık tekrarlayan ÜSYE ve OSAS riski taşıyan çocuklar için özel takip 

algoritmaları geliştirilmesi ve bu algoritmaların birinci basamak hekimlerine yönelik 

rehberlere entegre edilmelidir. 
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● Aşıyla önlenebilir hastalıkların kontrolü için ulusal bağışıklama 

programlarının sürekliliği sağlanmalı ve sığınmacı gruplara özel tarama ve aşılama 

stratejileri geliştirilmelidir. 

● Cerrahi müdahale gerektiren çocuk hastalarda, birinci ve ikinci basamak 

sağlık hizmetleri arasındaki koordinasyon artırılmalı, yönlendirme süreçleri daha etkin 

ve hızlı hâle getirilmelidir. 

● ÜSYE ve OSAS ile ilişkili toplumsal ve ekonomik yükün azaltılması 

amacıyla, halk sağlığı farkındalık kampanyaları düzenlenmeli ve bu konuda ailelerin 

bilgilendirilmesi teşvik edilmelidir. 

● Okul başarısızlığının nedenlerinden birinin seröz otitis media’ya bağlı 

işitme kaybı ve adenoid hipertrofisi olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 

konuda ebeveynler ile okul öncesi ve ilkokul öğretmenlerine yönelik bilgilendirme ve 

farkındalık çalışmaları hazırlanmalıdır. 
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8. EKLER  

Ek-1. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi doktorlarından Prof. Dr. Serdar ENSARİ 

sorumluluğunda yürütülecek olan “Tonsillektomi ve Adenoidektomi Yapılan 

Hastalarda Son Bir Yıl İçerisinde Geçirilmiş Üst Solunum Yolu Enfeksiyonlarının 

Sosyal ve Ekonomik Etkileri: İlaç Kullanımı, Okul Devamsızlığı, Sağlık Hizmeti ve 

Aile Hekimliği Başvurularının Değerlendirilmesi” başlıklı araştırmaya davet edilmiş 

bulunuyorsunuz. 

Saygıdeğer katılımcı; 

Yapmayı planlandığımız bu anket çalışmasının amacı adenoidektomi ve/veya 

tonsillektomi geçiren hastalarda son bir yıldaki enfeksiyon sıklığını, kullanılan 

farmakolojik ilaç sayısını, doktora başvuru ve okul devamsızlık oranlarını 

değerlendirerek, sağlık sistemi üzerindeki sosyal ve ekonomik yükü belirlemeyi ve 

uzun vadeli tedavi stratejilerine katkı sağlamayı amaçlamaktadır. Bu amaçla anket 

sorularımızı cevaplamanızı beklemekteyiz.  Anketin tüm başlıklarını doldurmak 

yaklaşık 10 dakikanızı alacaktır. Bu araştırmaya 255 erişkin birey katılması 

planlanmaktadır. Bu çalışma için size ücret ödenmeyecektir. Sizden herhangi bir ücret 

talep edilmeyecektir. SGK’ya herhangi bir faturalandırma yapılmayacaktır. 

Kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtların gizli tutulacak, kamuoyuna 

açıklanamayacaktır. Araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi kimliğiniz 

gizli kalacak, bilgileriniz gizli tutulacaktır. Çocuğunuza bu araştırma hakkında 

anlayacağı şekilde bilgilendirme yapılacak ve araştırmaya katılımı için rızası 

alınacaktır. 

Araştırmaya katılmayı kabul etmek suretiyle bu araştırmaya önemli bir katkı 

sağlamış olacaksınız. İş birliği ve katılımınız için şimdiden teşekkür ederiz. 

  Bu çalışmaya Etik Kurulu 16/04/2025 tarih ve TABED 2-25-1018 sayılı 

kararı ile gerekli izni vermiştir. 
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Bizimle paylaşacağınız bilgiler yalnızca bu araştırma amacıyla kullanılacak ve 

izleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoritelerini 

tarafından orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimlerinin bulunabileceği; ancak 

veriler kişisel verilerinizin gizliliği protokol numarası ile korunacaktır. Araştırmaya 

yeni bilgiler eklendiğinde aynı zamanda araştırmaya katılan gönüllülere bilgi 

verilecektir. Katılımcı olmayı kabul etmeme ya da araştırma sürecinin bir aşamasında 

araştırmadan çekilme hakkınız vardır. Çekilme durumuzda herhangi bir sebebiniz 

olmasına gerek yoktur ve herhangi bir yaptırımla karşılaşmazsınız. Bu durumda 

sizden elde edilen veriler kullanılmayacaktır. Bu koşullarda araştırmaya katılmayı 

kabul ettiğiniz takdirde, lütfen aşağıdaki bölümü doldurup imzalayınız.   

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum.  

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. 

PROTOKOL NUMARASI:   

Katılımcı 

Adı-Soyadı:                                                                                                       

İmza: 

Tarih: 

Not: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nun doldurulması sırasında araştırma 

ekibinde yer alan Dr. Ezgisu KILIÇ katılımcılara yardımcı olacaktır. Katılımcıların 

konu ile ilgili ihtiyaç duyacakları her türlü bilgi için yardımcı araştırmacının iletişim 

bilgileri aşağıda yer almaktadır:   
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Sorumlu Araştırmacı: Prof. Dr. Serdar Ensari 

E-posta:  

Telefon:  

Adres: Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Yardımcı Araştırmacı: Dr.Öğretim Üyesi Ebru Uğraş 

E-posta:  

Telefon:  

Adres: Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Yardımcı Araştırmacı: Dr. Ezgisu KILIÇ 

E-posta:  

Telefon:  

Adres: Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 
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EK-2. Anket Formu 

1. Cinsiyeti   :  ☐ Kadın    ☐ Erkek 

2. Yaşı    : .............................................................. 

3. Eğitim Durumu  :  

☐ Kreş 

☐ Anaokulu 

☐ İlkokul 

☐ Ortaokul 

☐ Okula gitmiyor 

4. Geçirdiği Ameliyat :  

☐ Tonsillektomi 

☐ Adenoidektomi 

☐ Adenotonsillektomi 

5. Ameliyat kararı alınmasına sebep olan durum :  

☐ Sık üst solunum yolu enfeksiyonu 

☐ Obstrüktif uyku apnesi (OSA) 

6. Son bir yıl içinde kaç kez üst solunum yolu enfeksiyonu geçirdi?  

.............................................................. 

7. Üst solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle son bir yıl içinde kaç kez doktora 

başvurdu?  

.............................................................. 

8. Başvurduğu tıbbi birimler: 

☐ Kulak Burun Boğaz (KBB) 

☐ Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

☐ Aile Hekimliği 

☐ Acil Servis 

9. Aile hekimi tarafından Kulak Burun Boğaz (KBB) bölümüne yönlendirildi 

mi? 

☐ Evet 

☐ Hayır 
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10. Son bir yıl içinde kaç kez ilaç kullandı? 

.............................................................. 

11. Kullanılan ilaçlar neler ve her birinden kaç kez yazıldı? 

.............................................................. 

12. Son bir yıl içinde üst solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle toplam kaç gün 

okul devamsızlığı olmuştur? 

.............................................................. 

13. Bu devamsızlıklar için aile hekimliğinden kaç kez ve toplamda kaç gün 

rapor alınmıştır? 

.............................................................. 

14. Ameliyat sonrası üst solunum yolu enfeksiyonu geçirme sıklığında 

değişiklik gözlemlenmiş midir ve kaç kere geçirilmiştir ? (Sadece adenoidektomi 

uygulanmış bireylerde) 

☐ Evet (...........................................................) 

☐ Hayır  

15. Ameliyat sonrası üst solunum yolu enfeksiyonu geçirme sıklığında 

değişiklik gözlemlenmiş midir ve kaç kere geçirilmiştir? (Tonsillektomi ve 

adenoidektomi birlikte yapılan bireylerde) 

☐ Evet (...........................................................) 

☐ Hayır 
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Ek-3. Etik Kurul Onayı  
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9. ÖZGEÇMİŞ  

Adı Soyadı Ezgisu KILIÇ 

Akademik unvan/pozisyon 

Görev yeri 

Telefon numarası  

E-posta adresi  

 

Yıl Bölüm Kurum Derece  

2015-2021 Tıp Fakültesi  Kırıkkale Üniversitesi Yüksek Lisans 

2022-Halen Aile Hekimliği Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Tıpta Uzmanlık 
    

    

 

Tarih Aralığı Kurum Görev 

2022-Halen Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Asistan Doktor 
   

   

   

 

 

  


