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OZET

Tonsillektomi ve Adenoidektomi Yapilan Hastalarda Son Bir Yil icerisinde
Gegirilmis Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin Sosyal ve Ekonomik Etkileri:
fla¢ Kullanimi, Okul Devamsizhig, Saghk Hizmeti ve Aile Hekimligi

Basvurularimin Degerlendirilmesi

Amag: Bu caligma, tonsillektomi ve/veya adenoidektomi uygulanmis gocuk
hastalarda cerrahiden 6nceki ve sonraki donemlerde iist solunum yolu enfeksiyonlarinin
(USYE) sikligimi ve bu enfeksiyonlarin sosyal ve ekonomik etkilerini degerlendirmeyi
amaclamaktadir. Ayrica, cerrahi uygulamanin obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)

gibi iligkili klinik durumlara etkisi de g6z 6niinde bulundurulmustur.

Yontem: Retrospektif olarak planlanan bu arastirma, 3-12 yas araliginda
tonsillektomi, adenoidektomi veya adenotonsillektomi gegirmis cocuklari kapsamaktadir.
Katilimeilarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast 3., 6. ve 12. aylardaki USYE sikligi,
ilag kullanimi, saglik hizmeti bagvurulari ve okul devamsizligi verileri anket yontemiyle

toplanmus, sonuglar istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Ameliyat sonras1 désnemde USYE gecirme sikliginda, antibiyotik ve
antipiretik kullanmiminda anlamli azalma gozlemlenmistir (p<0,001). Ucgiincii aydan
itibaren antibiyotik kullanim orami %94 oraninda diismiis, saglik kurulusu ve aile
hekimligine yapilan basvurularda belirgin azalma kaydedilmistir. Okul devamsizligi ve
ebeveyn is giicii kaybinda da istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmistir. OSAS

ile iligkili baz1 semptomlarin da cerrahi sonrasi geriledigi gézlemlenmistir.

Sonuc: Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi, sik tekrarlayan USYE nedeniyle
medikal tedaviye direncgli ¢cocuk hastalarda enfeksiyon sikligini ve buna bagli sosyal-
ekonomik yiikii azaltmada etkili bir yaklagimdir. Ayrica, eslik eden OSAS bulgularinin
hafiflemesi, cerrahinin ¢cok boyutlu yararimi desteklemektedir. Elde edilen bulgular, aile

hekimligi uygulamalarina ve saglik politikalarina katki saglayacak niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: Adenoidektomi, antibiyotikler, aile hekimligi, tonsillektomi, ist

solunum yolu enfeksiyonlari



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 infection

Vi



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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SC
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SIgA
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: Amerika Birlesik Devletleri

: Edinilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu

: Akut Romatizmal Ates
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: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
: Difteri Tetanoz Bogmaca

: Epstein-Barr Viriisii

: Grup A Beta Hemolitik Streptokok

: Gastroozofageal reflii

: Human Immunodeficiency Virus

: Immiinoglobulin A

- IgA Nefropatisi

: N-Asetil Sistein

: Non-Steroid Antiinflamatuvar Ilag

: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Enfeksiyonlarla 1liskili Pediatrik ~Otoimmiin

Noropsikiyatrik Bozukluklar

: Polimeraz Zincir Reaksiyonu

: Periyodik Ates, Aftoz Stomatit, Farenjit ve Servikal Lenfadenit

Sendromu

: Palmoplantar Piistiilozis

: Polisomnografi

: Poststreptokokal Glomertilonefrit

: Peritonsiller apse

: Rapid Antigen Detection Test (Hizl1 Antijen Tan1 Testi)
: Sekretuar Bilesen

: Standart Sapma

: Sekretuar Immiinoglobulin A

: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
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1. GIRIS

Cocukluk ¢aginda sik goriilen iist solunum yolu enfeksiyonlar: (USYE), hem
bireysel hem de toplumsal diizeyde 6nemli saglik ve ekonomik yilik olusturan
sorunlardandir. Sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 25 milyon
kisinin USYE nedeniyle aile hekimine bagvurdugu, bunun 20 milyon is giinii ve 22
milyon okul giinii kaybina neden oldugu bildirilmistir (Heikkinen & Jarvinen, 2003).
Aile hekimleri, bu enfeksiyonlarin yonetiminde ilk basvuru noktasi olup
antibiyotiklerin rasyonel kullanim1 agisindan kritik bir role sahiptir (Karimi vd., 2023;
WHO, 2014).

USYE’ler i¢inde dzellikle tonsillit, okul 6ncesi ve ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda
yaygin goriilmekte hem saglik bagvurularinin hem de antibiyotik kullaniminin baslica
nedenlerinden biri olmaktadir. Norveg’te %11,7, Tiirkiye’de %12,1 oraninda
tekrarlayan tonsillit bildirilmistir. Streptokok tonsilliti 5-15 yas arasinda sik
goriiliirken, daha kii¢lik ¢ocuklarda viral tonsillit 6ne ¢ikmaktadir. Antibiyotik tedavisi
kisa wvadeli rahatlama saglasa da biyofilm olusumu nedeniyle enfeksiyonlar
tekrarlayabilmekte, bu da cerrahi tedavi ihtiyacim artirmaktadir (Kvestad vd., 2005;
Ward, 2018).

Adenotonsiller hipertrofi ise, c¢ocuklarda iist solunum yolunu daraltarak
obstriiktif uyku apne sendromuna (OSAS) yol acabilmektedir. OSAS’1in tedavi
edilmedigi durumlarda noérokognitif ve kardiyovaskiiler etkiler ortaya c¢ikmakta,
adenotonsiller hipertrofi ise horlama, agizdan soluma, 6grenme giicliigii gibi bir¢cok
semptoma neden olabilmektedir (Owens vd., 2020). Efiizyonlu otitis media,
cocuklarda sik goriilen ve isitme kaybina yol acabilen bir hastaliktir. Adenoid
hipertrofisi, 0Ostaki tiipiiniin nazofarengeal agikligin1 tikayarak bu fonksiyon
bozukluguna neden olur ve orta kulakta siv1 birikimine yol agar. Arastirmalar, adenoid
hipertrofisi ile efiizyonlu otitis media arasinda gii¢lii bir iligki oldugunu gostermektedir
(Manno vd., 2021; Rasheed vd., 2023).

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi, sik enfeksiyon geciren ya da OSAS

tanili ¢ocuklarda uygulanan etkili cerrahi yoOntemlerdendir. Literatiirde bu



operasyonlarin enfeksiyon sikligini, antibiyotik kullanimini, okul devamsizliklarini ve
saglik bagvurularini azalttigi gosterilmistir (Goldstein vd., 2008; Morad vd., 2017).
AAO-HNS, tonsillektomi sonras1 yasam kalitesinde belirgin iyilesme ve okula devam

oranlarinda artis rapor etmektedir (Morad vd., 2017; Senska vd., 2015).

Bu c¢alismanin amaci, tonsillektomi ve/veya adenoidektomi uygulanmis
cocuklarda, ameliyat dncesi son bir yilda gegirilen USYE’lerin ilag kullanimi, okul
devamsizligi, saglik basvurular1 ve ebeveyn is giicii kayb1 gibi sosyal ve ekonomik
etkilerini degerlendirmektir. Bu bulgularin, aile hekimligi uygulamalarina katki
saglamasi, antibiyotik kullaniminin daha bilingli hale gelmesi ve saglik politikalarinin

sekillendirilmesine bilimsel temel olusturmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tonsilla Palatina
2.1.1. Embriyolojisi

Palatin tonsillerin gelisimi gebeligin 14. haftasinda baglamakta olup, bu siirecte
mezenkime mononiikleer hiicrelerin go¢ii gerceklesir. Kript yapilar1 bag dokuya dogru
ilerlerken, lenfoid hiicre infiltrasyonu 6zellikle T lenfositleriyle belirginlesir. Bu yapi,
fetal lenfoid dokuda B hiicrelerinin ilk organize oldugu alanlardan biri olarak kabul
edilir ve embriyolojik kokenini ikinci farengeal keseden alir (Meegalla & Downs,
2023).

Dogumda mevcut olan bademcikler, dogum sonrasi biiylimeye devam eder.
Bademcikler genellikle yasamin 6 ila 8. yillar1 arasinda tam boyutlarina ulasirlar.
Yasamin 4 ile 12. yillar1 arasinda, bademcikler ve adenoidler bagisiklik agisindan en

aktif durumdadir ve ilk on y1lin hemen ardindan involiisyona/atrofiye ugramaya baslar.

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

2.1.2. Histolojisi

Palatin tonsiller (bademcikler), orofarinkse agilan ve mukozal bagisiklikta
onemli gorev iistlenen lenfoid organlardir. Medial yiizeyleri, serbest mukozal bir yap1
olup, keratinize olmayan ¢ok katl1 yassi epitel (stratifiye skuamoz epitel) ile ortiiliidiir.
Bu epitel, ylizeyden baglayarak doku igerisine dogru invajinasyonlar (ice kivrilmalar)

yapar ve kriptalar (tonsiller fossiiller) olarak adlandirilan kor tiibiilleri olusturur

(Shirley vd., 2010).

Palatin tonsiller yaklasik 10-20 kripta icerir ve bu yapilar bazen fibroz kapsiile
kadar ilerleyebilir. Dogumdan sonra biiyiimeye devam eden tonsiller, yaklasik 15
yasina kadar immiinolojik olarak aktiftir; sonrasinda ise involiisyona ugrayarak
fibrozis gelisir. Tonsilin lateral ylizeyi farinks kapsiiliine sikica yapisir ve bu kapsiil,
alttaki kas dokusundan gevsek bag dokusu ile ayrilir. Bu anatomik bosluk, peritonsiller

apse olusumuna zemin hazirlayabilir (Masters vd., 2023).



2.1.3. Anatomi

Tonsiller, lateral orofarengeal duvarda, 6n tarafta yer alan palatoglossal ark ile
arka tarafta yer alan palatofaringeal ark arasinda bulunan bademcik g¢ukurunda

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

Palatin tonsiller, geniz eti (adenoid), tiibiiler tonsil ve lingual tonsil, Waldeyer
halkasini olusturan lenfoepitelyal yapilardir. Bu yapilar, mukozal bagisiklik sisteminin
onemli bilesenleri arasinda yer alir. Temel gorevleri, antijenleri ve lokal patojenleri
tantyarak immiin yanitin baglatilmasinda rol oynamaktir. Solunum ve sindirim
yollarinin  kesisim noktasinda konumlanmalari, onlar1 siirekli lenfoid uyarimin

gerceklestigi stratejik yapilar haline getirir (Arambula vd., 2021).

Palatin tonsillerin sinirsel innervasyonu, esas olarak dokuzuncu kraniyal sinirin

(n. glossopharyngeus) tonsiller dali ve maksiller sinir ile saglanir (Masters vd., 2023).

Lenfatik drenaj, efferent damarlar araciligiyla faringeal konstriktor kas ve
bukofaringeal fasyayr gecerek oOzellikle jugulodigastrik lenf nodlarina yonelir.

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

Arteriyel beslenmeleri, dis karotis arterinin dallariyla saglanir. Ust kutbu
desenden palatin arter, orta bolgesi asendan farengeal arter, alt kutbu ise lingual arterin
tonsiller dali ve fasiyal arterin asendan palatin dali tarafindan beslenir (Gibber MJ,
2020). Vendz drenaj, paratonsiller ven araciligiyla dilsel ve yiizeyel venlere, oradan

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

2.1.4. immunoloji

Bademcikler, solunum ve sindirim sistemlerinin girisinde yer alan, bagisiklik
sisteminin Onemli sekonder lenfoid organlarindandir. Bu boélgelerde, Peyer
plaklarindaki epitelyuma benzer sekilde islev goren, 6zel endotelle kapli kanal aglar

bagisiklik yanitinin olugsmasinda gorev alir (Meegalla & Downs, 2023).

Tam kapsiille ¢evrili olmayan bu dokular, ¢ok sayida kript yapisi sayesinde

genis ylizey alanina sahiptir ve bu da antijen yakalama kapasitesini artirir (Nave vd.,



2001). Lenfoid dokular, ¢ocuklukta o6zellikle 4-7 yas arasinda maksimum aktivite

gosterir ve ergenlikten sonra involiisyona ugrar (Alsubie & BaHammam, 2017).

2.1.5. Bakteriyoloji

Ust solunum yolunun normal floras1 dogumla birlikte olusmaya baslar. Tonsil
hastaliklarinin patofizyolojisi genellikle ¢ok faktorliidiir. Bademcikler; aerobik ve
anaerobik bakteriler, viriisler, mantarlar ve parazitler dahil olmak tizere hem normal
flora elemanlar1 hem de eksojen patojenlerle enfekte olabilir (Brodsky vd., 2006;
Shirley vd., 2010).

Akut tonsillofarenjit, en yaygin enfeksiyon tiirlerinden biridir. Akut bademcik
iltihab1, vakalarin %70-95'inde viral enfeksiyonlardan kaynaklanir. En yaygin viral
etkenleri, rinoviriis(yetigskinlerde), RSV, adenoviriis(¢cocuklarda) ve koronaviriisdiir.
Daha az siklikla ise EBV, CMV, hepatit A, rubella ve HIV gibi diger viriisler de
tonsillite neden olabilir (Anderson & Paterek, 2023; Windfuhr vd., 2016). ikinci en
yaygin nedenler bakteriyel patojenlerdir; bakteriyel bademcik iltihabina en yaygin
neden grup A S-hemolitik streptokoklar (GABHS veya Streptococcus pyogenes)'dir.
Diger bakteriyel ajanlar arasinda grup C ve G streptokoklari, Haemophilus influenzae,
Nocardia, Corynebacteria ve Neisseria gonorrhoeae, Fusobacterium nucleatum ve
Borrelia vincentii yer almaktadir (Sidell & L. Shapiro, 2012; Windfuhr vd., 2016).

Vincent anjini, Fusobacterium nucleatum ve Borrelia vincentii birlikteligiyle
gelisen, genellikle tek tarafly, iilseratif ve ag1z kokusuyla seyreden bir tonsillittir. Ates,
bogaz agrisi, boyun lenf diiglimlerinde biiyiime ve bademcik iizerinde membran
olusumu tipiktir. Tedavide temizlik, antiseptik gargara ve klindamisin, penisilin veya

eritromisin gibi antibiyotikler kullanilir (Dra. Florencia Escarraa vd., 2019).

Difteri tonsilliti, toksijenik Corynebacterium diphtheriae suslarinin neden
oldugu, ciddi seyirli bir solunum yolu enfeksiyonudur. Asilamayla nadirlesmis
olmakla birlikte, hala 6nemli bir halk sagligi sorunu olabilmektedir. Hastalik
baslangigta eksiidatif tonsillit ve farenjit seklinde kendini gosterir; zamanla bogaz,
damak, bademcikler ve larenksi kaplayan kalin, gri-beyaz bir psddomembran olusur.
Bu membran kaldirildiginda kanama goriilebilir ve enfeksiyonun ilerlemesi hava yolu

tikanikligina yol agabilir. Ayrica C. diphtheriae’nin salgiladigi toksin, sistemik



etkilere yol acarak kardiyak, norolojik ve renal komplikasyonlara neden olabilir. Bu
nedenle erken donemde antitoksin uygulanmasi ve yiiksek doz penisilin tedavisi
esastir; ileri vakalarda trakeotomi gerekebilir(Shirley vd., 2010; Sidell & L. Shapiro,
2012) .

Difteri, pediatrik yas grubunda oliimlere yol agabilen ciddi bir enfeksiyon
hastaligidir. Difteri-tetanoz-bogmaca (DTP) asisinin yaygm ve etkili kullanimu,
kiiresel insidansinda belirgin bir azalma saglamistir. Ancak Nijerya, Nijer ve Gine gibi
baz1 Afrika iilkelerinde difteri, hala ¢ocuk oliimlerinin baslica nedenleri arasindadir
(du Plessis vd., 2025). Almanya, Cekya ve Belgika gibi Avrupa iilkelerinde ise artan
sigimmaci niifusuna bagli olarak cocuklarda difteri vakalar1 yeniden goriilmeye
baslanmis ve bu durum Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bildirilmistir (WHO,2023).
Tiirkiye’de DTP asisinin diizenli uygulanmasiyla difteri eradike edilmis olsa da artan

siginmaci niifus nedeniyle hastaligin yeniden goriilme riski bulunmaktadir.

Gonore (bel soguklugu) tonsilliti, genellikle oral-genital temas yoluyla bulagan
bir enfeksiyondur. Farenkste hafif bogaz agris1 ve yutma giicliigii gibi semptomlar
goriiliir. Tani, hasta Oykiistine ve risk faktorlerine dayanarak konur ve farengeal
kiiltiirle dogrulanir. Gonore ve klamidya (C. trachomatis) birlikte bulunabilir, bu
nedenle her ikisi de tedavi edilmelidir. Tedavi, seftriakson ve azitromisin veya
doksisiklin kombinasyonunu igerir (Shirley vd., 2010; Sidell & L. Shapiro, 2012).

Sifilitik lezyonlar, Treponema pallidum enfeksiyonu nedeniyle birincil ve
ikincil sifiliz donemlerinde agiz ve farenkste goriiliir. Primer sifilizde oral sankrlar,
sekonder sifilizde ise eritemli kenarla ¢evrili, gri ylizeyli mukozal plaklar olusur. Tani,

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

2.1.5.1. Viral Tonsillit

Tonsillit vakalarinin ¢ogu viral kaynakhidir ve bes yas alti ¢ocuklarda sik
goriiliir. Viral nedenler arasinda en sik rinoviriis, respiratuvar sinsitiyal viriis,
adenoviriis ve koronaviriis yer alir. Bu enfeksiyonlar genelde hafif seyirli olup en
yaygin semptomlari ates, farengeal hiperemi ve tonsiller hipertrofidir. Genellikle kendi
kendini sinirlar ve tibbi tedavi gerektirmez (Smith vd., 2023).



Diger viral etkenler arasinda EBV, CMV, herpes viriisleri, hepatit A,
kizamik¢ik ve HIV bulunur. EBV enfeksiyonu (mononiikleoz) ates, halsizlik,
petesiler, biiylik gri bademcikler, lenf bezi biiylimesi, hepatosplenomegali ve
yorgunluk ile seyreder. Tanida altin standart lenfositoz ve heterofil antikor testleri olsa
da sonuglarin gecikmesi nedeniyle monospot testi en yaygin kullanilan yontem olmaya
devam etmektedir. Amoksisilin tiirevleri dokiintiiye yol agabileceginden, EBV
tonsillitinde antibiyotik kullanilmaz. Coxsackieviriis kaynakli herpangina, vezikiil ve
tilserlerle karakterizedir; bazen el-ayak-agiz hastaligi ile birlikte goriilir. Tedavisi

semptomatiktir (Windfuhr vd., 2016).

2.1.5.2. Candida

Oral kandidiyazis (pamukguk), firsatci bir enfeksiyon olup ozellikle
immiinitesi baskilanmus, ileri yas ve spesifik yatkinlik kosullar1 olan bireyleri dnemli
oOlglide etkiler. Oral mikrobiyatasinda candida tiirlerini (en sik C.albicans) tasiyan
bireyler oral kandidiyazis ge¢irmeye daha yatkin olup predispozan faktorleri arasinda
kot agiz hijyeni, antibiyotik kullanimi, dis protezi ve sigara kullanimi bulunur.
Lezyonlar eksiidatif ve yamali goriiniimde olup kaldirildiginda altta hiperemik ve
tilseratif alanlar gozlemlenir. Tedavide nistatin, amfoterisin B ve flukonazol gibi
antifungal ilaglar kullanilir. Fakat flukonazole direngli candida tiirleri kiiresel saglik

acisindan ciddi bir risk olusturmaktadir (Jergensen, 2024).

2.1.6. Akut Tonsillit

Akut tonsillit, palatin tonsillerin en sik goriilen inflamatuar hastaligidir ve akut,

tekrarlayan ve kronik olmak {izere ii¢ formda siiflandirilir.

Akut tonsillit, klinik olarak tani1 konulan bir durumdur. Bakteriyel ve viral
etkenler arasinda ayirici tant yapmak her zaman kolay olmayabilir; ancak gereksiz
antibiyotik kullanimindan kaginmak biiyiik 6nem tasir. Bu ayrimin saglikli bir sekilde

yapilabilmesi i¢in hastanin dykiisii, klinik bulgular1 ve laboratuvar sonuglari birlikte

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

Akut tonsillitte karakteristik olarak sismis, kizarmis bademcikler ve ates

gozlenir, siklikla bademcikler iizerinde eksiida bulunur. Temel semptomlar arasinda



bogaz agrisi, disfaji, odinofaji, servikal lenfadenopati ve halitozis yer alir. Hastanin
hidrasyon durumu i¢in mukozal membranlar ve cilt turgoru degerlendirilmelidir. Akut
tonsillite bagli havayolu obstriiksiyonu; agizdan solunum, horlama, uyku apnesi ve

uykuda solunum diizensizlikleri seklinde prezente olabilir (Shah UK, 2017).

Akut tonsillitin en yaygin bakteriyel nedeni, A grubu beta-hemolitik streptokok
(GABHS)'tur. Bu organizma, akut romatizmal ates ve glomeriilonefrit gibi, otoimmiin
yanitla gelisen ciddi komplikasyonlarin onciiliidiir. Bu nedenle, cogu uzman GABHS
tanisin1  dogrulamak veya dislamak i¢in mikrobiyolojik testlerin yapilmasini
onermektedir (Brodsky vd., 2006; Shirley vd., 2010; Sidell & L. Shapiro, 2012;
Windfuhr vd., 2016).

Tan siirecinde kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene dnemlidir. Bu bulgular,
Centor veya Mclsaac (modifiye Centor) skoru hesaplamasinda kullanilir. Giincel
kilavuzlar, ozellikle GABHS enfeksiyonlarinin degerlendirilmesinde Mclsaac
skorunun tercih edildigini belirtmektedir. Mclsaac’e gore, modifiye Centor skoru yasa
gore dogru olup hem yetiskinlerde hem de gocuklarda kullanilabilir (Windfuhr vd.,
2016).

Centor Skorlama Sistemi asagidaki dort temel kriteri esas alir:

Ates (pireksi) varligi,

Tonsillerde eksiida varlig1 veya tonsillomegali,

Anterior servikal lenfadenopati,

Oksiiriigiin olmamast.

Her bir kriter 1 puan ile degerlendirilir. Buna ek olarak yas faktorii de skora

dahil edilir:
e 3-15 yas arasi bireyler i¢in skora 1 puan eklenir,

e 45 yas ve lizeri bireyler icin 1 puan diistiliir.



Skorun yorumlanmasi su sekildedir:
e (-1 puan: Ek laboratuvar testleri veya antibiyotik tedavisi dnerilmez.

e 2-3 puan: Hizli antijen tespiti (RAD) Onerilir; ayrica farengeal kiiltiir

yapilmasi opsiyoneldir.

e >4 puan: Laboratuvar dogrulamasi yapilmali ve ampirik antibiyotik tedavisi

baslanmalidir (Pelucchi vd., 2012).

Tonsillitte Grup A Beta Hemolitik Streptokok (GABHS) enfeksiyonunu
saptamada altin standart, bogaz kiiltiiri ve siirlintii testidir. Antibiyotikler bu
enfeksiyona kars1 yliksek oranda etkilidir (%90-95), ancak antibiyotik direnci goz
oniinde bulundurularak taninin dogrulanmasi onemlidir. Bogaz kiltiirii yiiksek

duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olup, GABHS'nin kesin tanisini saglar; ancak sonuglari

1-2 giin stirebilir (Shah UK, 2017).

Hizli Antijen Tespit Testleri (RADT) ise taniy1 hizli koymak i¢in kullanilir;
duyarliligi %7090, 6zgilligi ise %95-100°diir. RADT ve kiiltiir testlerinin birlikte
kullanimi, tan1 dogrulugunu artirir (Ayanruoh vd., 2009; Simon HK, 2016). Ek olarak,
gerektiginde Monospot testi, tam kan sayimmi ve serum immiinoglobulin diizeyleri
(ASO, anti-DNase B) gibi testler de tan1 ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
yardimcidir (Shah UK, 2017).

2.1.6.1. Tedavi

Akut tonsillit, GABHS etkenine bagli olup olmamasina bakilmaksizin
genellikle kendiliginden iyilesme egilimindedir. Viral etkenlerin olduk¢a yaygin
olmast nedeniyle, bu hastalifin tedavisinde esas yaklasim destekleyici bakim
saglamaktir. Bu kapsamda, yeterli hidrasyon ve beslenmenin saglanmasi oncelikli
hedef olmalidir. Semptomlarin kontrol altina alinmasinda analjezikler, antipiretikler
ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) etkili bir sekilde kullanilabilir. Cogu
hasta ayaktan takip edilebilir ve agizdan yeterli sivi ve besin alimi olan bireylerin
hastaneye yatirilmasina gerek duyulmaz. Ancak oral alim1 yeterli olmayan hastalarda
intravendz sivi, antibiyotik ve analjezik tedavisi gerekebilir; bu tlir uygulamalar,

uygun tibbi gdzetim kosullar1 saglandiginda hastane disinda da gergeklestirilebilir. Ote



yandan, siddetli farengeal 6dem gibi durumlarda intravendz steroid tedavisi de

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

Gereksiz antibiyotik kullanimini 6nlemek amaciyla Centor veya Mclsaac gibi
klinik skorlama yontemleri kullanilmalidir. Bu skorlama yontemlerinden sonraki
asamada kilavuzlar arasinda farkliliklar vardir. Birlesik Krallik kilavuzu, puani 3 ve 4
¢ikanlar i¢in antibiyotik tedavisi gerekir derken Alman ve Danimarka kilavuzlar puani
>2 olan hastalara hizli antijen tespit testi (RADT) yapilmasini ve pozitif ise antibiyotik
tedavisini 6nermektedir. RADT’ nin mevcut olmadigi veya giivenilirliginin diisiik
oldugu durumlarda, bogaz kiiltiirii en gecerli tam1 yontemi olarak yer almaktadir

(Kanagasabai vd., 2024).

Tedavinin temel hedefleri; semptomlarin hafifletilmesi, hastalik siiresinin
kisaltilmasi, bulagin 6nlenmesi ve komplikasyonlarin engellenmesidir. Antibiyotik
tedavisi, GABHS eradikasyonunu saglayacak doz ve siirede verilmelidir. Uygunsuz

tedavi, direng gelisimine neden olabilir (Pifieiro Pérez vd., 2011).

GABHS tonsillitinde birinci tercih olarak penisilin grubu antibiyotikler
kullanilmaktadir. Bu tedavi genellikle 10 giinliik oral rejim veya tek doz benzatin

penisilin G’nin intramiiskiiler enjeksiyonu seklinde uygulanir (A Bartlett vd., 2015).

Penisilin alerjisi olmayan hastalarda, amoksisilin de etkili bir alternatif olarak
onerilmektedir (Sidell & L. Shapiro, 2012). Ampirik tedavi amaciyla ko-amoksiklav
ilk segenek olarak Onerilmemektedir. Penisilin alerjisi olan bireylerde ise ¢apraz
reaksiyon riski géz oniinde bulundurularak, birinci veya ikinci kusak sefalosporinler
10 giin, iiclincli kusak sefalosporinler ise 5—6 giin siireyle kullanilabilir. Alternatif
olarak, klaritromisin 10 giin, azitromisin 5 giin ve eritromisin 5 giin siireyle tercih
edilebilir. Bu tedavi secenekleri, 6zellikle beta-laktam grubu antibiyotiklere karsi IgE
aracil alerjisi bulunan hastalar i¢in uygundur (F Di Muzio vd., 2016; Windfuhr vd.,
2016).

Makrolid grubu antibiyotikler (6rnegin eritromisin, klaritromisin), yalnizca
penisilin alerjisi olan bireylerde veya GABHS tasiyiciliginin tedavisinde
kullanilmalidir. Ancak ¢ogu tastyict olguda antibiyotik tedavisi gerekmemektedir.
Uygun antibiyotik tedavisine baglanan hastalar genellikle 24-48 saat igerisinde

bulasiciliklarini kaybeder ve ¢ogunlukla klinik belirtiler hizla geriler. Akut romatizmal
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ates (ARA) oOykisi gibi yiiksek riskli durumlar disinda, tedavi sonrasi bogaz
kiiltiiriniin tekrarlanmasina gerek duyulmaz (F Di Muzio vd., 2016; Windfuhr vd.,
2016).

Cinko glukonat tedavisi onerilmemektedir (Pelucchi vd., 2012). N-Asetil-
sistein (NAC), biyofilm olusumunu engelleyip mevcut biyofilmleri parcalayarak

bakteriyel yapigmayr azaltir; ayrica prostaglandinleri baskilayarak enfeksiyon

siddetini hafifletebilir. (Blasi vd., 2016).

2.1.7. Kronik ve Rekiirren Tonsillit

Kronik ve tekrarlayan tonsillit, ¢cocuklar ve yetiskinlerde yasam kalitesini
olumsuz etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Tekrarlayan tonsillitte, yilda en az bes
dogrulanmis tonsillit atagi, bir yildan uzun siiren semptomlar ve hastanin giinliik
aktivitelerini engelleyen olumsuz etkilerin varligi ciddi bir tabloyu isaret eder (Ceylan
vd., 2022).

Bu hastalarda genellikle ates >38.3 °C, servikal lenfadenopati, tonsillerde
eksiida, GABHS Kkiiltiir pozitifligi ve antimikrobiyal tedaviye yamt gibi bulgular
saptanir. Streptokok kiiltiirinlin her atakta pozitif olmasi sart degildir; ancak

enfeksiyonlarin tibbi kayitlarla belgelenmesi 6nemlidir (Mitchell vd., 2019).

Kronik tonsillit, yilda lig-dort kez yineleyen bogaz agris1 ve enfeksiyon dykiisti

ile tanimlanir ve cogu zaman antibiyotik tedavisine yanit vermez (Bicknell, 1994).

Bu olgularin tedavisinde siklikla tonsillektomi tercih edilse de cerrahiye uygun

olmayan bireylerde medikal tedavi uygulanmaktadir (EI Hennawi vd., 2017).

Tonsillektominin klinik faydalar1 halen tartismali olup bazi ¢alismalar, cerrahi
sonrasi farenjit riskinin devam ettigini ve uzun vadede bagisiklik sistemi hastaliklarina
yatkinlik olabilecegini bildirmistir (Burton vd., 2014).Ote yandan, baz1 yetiskin
caligmalari, cerrahinin yasam kalitesi ve uzun dénem saglik sonuglar1 agisindan

olumlu etkiler saglayabilecegini gostermektedir (Senska vd., 2015).
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2.1.8. Tonsillit Komplikasyonlari

Tonsillitin komplikasyonlari, siipiiratif (irinli) ve nonsiipiiratif (irin icermeyen)
olarak ikiye ayrilir (Shirley vd., 2010).

2.1.8.1. Siipiiratif (irinli) Komplikasyonlar

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

kapsiilii ile farengeal kaslar arasindaki boslukta irin birikmesiyle olusan bir
enfeksiyondur. Baglangict genellikle siipiiratif tonsillit sonras1 goriiliir. Bu bosluk
gevsek bag dokusundan olustugundan enfeksiyon hizlica yayilabilir (Gupta &
McDowell, 2023). Irin birikimi varsa “apse”, yalnizca inflamasyon varsa “seliilit”

olarak tanimlanir (Wald ER, 2023).

PTA tipik olarak tek tarafli bogaz agrisi, ates, “sicak patates” sesi ve trismus
ile kendini gdsterir. Trismus, PTA’y1 basit tonsillitten ayirmada yardimcidir. Ileri
vakalarda hava yolu tikaniklig1, disfaji ve kulak agrisi goriilebilir (Galioto NJ, 2008).
Oykiide tekrarlayan enfeksiyonlar ve horlama sorgulanmalidir (Wald ER, 2023).

Fizik muayenede tonsil ¢evresinde sislik, uvulanin karsi tarafa itilmesi ve
fluktuasyon tipiktir (Tebruegge & Curtis, 2017). Seliilitte bu bulgular genellikle
yoktur, daha ¢ok bogaz kizariklig1 ve tonsil sisligi gozlenir. Cocuklarda servikal ve

submandibular lenfadenopati de sik goriiliir (Wald ER, 2023).

PTA tedavisinde apse drenaji, uygun antibiyotik kullanimi ve destekleyici
bakim esastir. Sikayetler devam ederse tonsillektomi gerekebilir. Tedavi siirecinde s1vi
destegi, agr1 ve ates kontrolii saglanir, IV antibiyotik baglanir ve iyilesme ile birlikte
oral tedaviye gegilir. Polimikrobiyal yap1 nedeniyle beta-laktamaz (6rn.
sefalosporinler, klindamisin, amoksisilin-klavulanat) tercih direngli antibiyotikler
tercih edilir, tedavi siiresi genellikle 7-10 giindiir (Gosselin BJ 2024).
Glukokortikoidler semptomlar1 azaltabilir ancak rutin kullanimi dnerilmez (Hur vd.,

2018).

Parafaringeal ve Retrofaringeal Abseler: Bu derin boyun enfeksiyonlar

cocuklarda daha sik goriiliir. Ates, yutma gilicliigii ve tortikollis gibi semptomlarla
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seyreder. Tani1 i¢in kontrastli BT tercih edilir. Tedavi; antibiyotik, sivi replasmani ve

cerrahi drenajdir (Shirley vd., 2010).

Lemierre Sendromu: Genglerde goriilen ve Fusobacterium necrophorum ile

iliskili nadir bir tablo olup, internal juguler ven trombozu ve septik emboliyle
karakterizedir. Klinik tami zordur; erken goriintileme ve PCR testleri tanida
yardimcidir. Erken ve agresif antibiyotik tedavisi prognoz agisindan kritiktir

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

2.1.8.2. Nonsuppurative Komplikasyonlar (irinli Olmayan)

Akut Romatizmal Ates: Hastaligin goriilme sikligi, oOzellikle 5-18 yas

grubundaki ¢ocuklarda yiiksektir. Grup A streptokoklara bagl olarak gelisen akut
romatizmal ates (ARA), kardit, artrit, kore ve cilt bulgular ile seyreden sistemik bir
inflamatuar hastaliktir. Tani, Jones kriterlerine gore konur ve antimikrobiyal tedavi ile
desteklenir. Siddetli vakalarda kortikosteroidler kullanilabilir (Anderson & Paterek,
2023; Shirley vd., 2010).

Sydenham Koreasi: ARA'nin norolojik bir bulgusu olan Sydenham koreast,

istemsiz hareketler ve psikiyatrik semptomlarla karakterizedir. Tedavide haloperidol

ve valproat gibi ajanlar kullanilabilirken, steroidlerin etkinligi kanitlanmamistir

(Shirley vd., 2010).

Poststreptokokal Glomeriilonefrit (PSGN): Streptokokal enfeksiyonlar

takiben ortaya ¢ikan PSGN, cocuklarda hipertansiyon, hematiiri ve proteiniiri ile
kendini gosteren, genellikle kendiliginden diizelen bir glomeriiler hastaliktir.
Tonsillektomi, bazi olgularda enfeksiyon kaynagini ortadan kaldirmak i¢in onerilebilir

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

Kizamik (Scarlet Fever): Grup A streptokoklarin toksinlerine bagli gelisen

kizamik, eritemat6z dokiintii, ¢ilek dili ve sistemik semptomlarla seyreder. Tani kiiltiir
venDick testi ile konur; tedavide ilk tercih penisilindir (Shirley vd., 2010; Windfuhr
vd., 2016).

PANDAS: Pediatrik yas grubunda, streptokokal enfeksiyonlar sonrasi gelisen

obsesif-kompulsif belirtiler ve tiklerle karakterizedir. Bazal gangliyonlara karsi
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otoimmiin yanit rol oynar. Tonsillektominin etkinligi smirli  kanitlarla

desteklenmektedir (Sidell & L. Shapiro, 2012).

PEAPA Sendromu: Cocukluk ¢aginda goriilen periyodik ates, farenjit, aftoz

stomatit ve servikal adenopati ile karakterizedir. Kortikosteroid tedavisine iyi yanit

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

Palmoplantar Piistiilozis (PPP): Avug i¢i ve ayak tabanlarinda tekrarlayan steril

pustiillerle karakterize, immiin aracili bir dermatolojik hastaliktir. Tonsillektomi,
immiin yanitt azaltarak deri bulgularinda iyilesme saglayabilir (Harabuchi &
Takahara, 2019).

IgA Nefropatisi (IgAN): Ust solunum yolu enfeksiyonlarmi takiben ortaya

cikan ve glomeriillerde IgA birikimi ile seyreden kronik bir bobrek hastaligidir.
Tonsillektomi ve steroid tedavisi kombinasyonu, klinik iyilesme ile iligskilendirilmistir
(Ito vd., 2019).

2.1.9. Tonsiller Hipertrofi

Tonsil ve geniz eti dokularinin boyutsal degisikliklerinin klinik 6nemi, bu
yapilarin orofarenks ve nazofarenksteki anatomik konumlarma baghdir. Ozellikle
cocuklarda bu dokularin biiytimesi (hipertrofi), hava yolunu tikayarak biiyiime ve
gelisimi olumsuz etkileyebilir. Tonsil boyutu yasa ve bireysel anatomik farkliliklara
gore degisebilir. Klinik degerlendirme siirecinde tonsil boyutlari, anterior tonsiller
piller arasindaki lineer mesafeye gore medial-lateral eksende oranlanarak
derecelendirilebilir En dogru degerlendirme, hastanin diline bastirilmadan, rahat ve
nodtr pozisyonda yapilmalidir. Bu sayede tonsillerin farenks i¢inde kapladig alan daha
dogru gozlemlenir. Bu amagla en yaygin kullanilan yontem, Brodsky tarafindan

gelistirilen tonsil hipertrofisi siniflandirmasidir (Akgiil vd., 2023).
Brodsky Tonsil Biiyiikliigii Siniflamasi (Sekil ):

e Derece 0: Bademcikler, tonsiller fossanin iginde yer alir ve plica arkasinda

kaldig1 i¢in goriilmez.
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e Derece 1: Bademcikler plica arkasinda goriinlir hale gelmistir; ancak

orofaringeal a¢ikligin yatay diizlemde %25’inden daha azini kaplar.

e Derece 2: Bademcikler plica seviyesine kadar uzanir ve orofaringeal

acikligin %25-50’sini daraltir.

e Derece 3: Bademcikler anterior plica’nin arkasindan orta hatta yaklagir;

acikligin %50-75ini kaplar.

e Derece 4:Bademcikler orta hatta birlesecek kadar biiylimiistir ve

orofaringeal acikligin %75’ inden fazlasi tikar.

Sekil 2.1. Tonsil Boyutu Derecelendirme Olgegi

Bademcik biiyiikliigii her zaman semptomlarla dogrudan iliskilendirilemez.
Biiyliik bademcikli bir hasta semptomlardan sikayetci olmayabilirken, kiigiik
bademcikli bir hasta semptomlar gosterebilir. Ayrica, bademcikler fossa iginde
gomiilii olabilir ve bu durum fiziksel muayenede tam olarak belirlenemeyebilir.
Tonsillomegali, bir¢ok fizyolojik ve patolojik durumun belirtisi olabilir. Bu nedenle,
bademcik hipertrofisi siiphesi olan bir hastada, yas, semptomlar ve eslik eden bulgular

dikkatle degerlendirilmelidir (Nolan & Brietzke, 2011).

Cocuk hastalarda obstriiktif solunum sorunlarinin bir baska gdstergesi de
yemek yeme giicliigiidiir. Bu ¢ocuklar genellikle ¢ignemeyi gerektirmeyen yumusgak
gidalar tercih eder ve bu durum beslenme bozukluklarina neden olabilir. Sonug olarak,
bliylime-gelisme egrilerinde %25’in altina diisen gerilemeler gdzlemlenebilir

(Bandyopadhyay vd., 2018).
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Kronik enfeksiyonlar, tonsil hipertrofisinin en sik goriilen nedenlerinden
biridir. Tonsillerde lenfositlerin siirekli antijenik uyartya maruz kalmasi, tonsil
dokusunda hiperplaziye yol acan baslica mekanizma olarak kabul edilmektedir.

(Akgiil vd., 2023).

2.1.10. Tonsillektomi

Mutlak Endikasyonlar (Drake AF, 2017):

e Ust solunum yolunu tikayan tonsillomegali.

o Siddetli yutma giicliigii (disfaji).

e Uyku bozukluklar1 (obstriiktif uyku apnesi vb.).

e Tonsil hipertrofisine bagli kardiyopulmoner komplikasyonlar.

e Medikal tedaviye yanit vermeyen PTA ve/veya basarisiz drenaj girigimi.

e Tonsillit sonrasi atesli havale gegirmis hastalar.

Histopatolojik inceleme gerektiren siipheli tonsiller lezyonlar

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

e Beta-laktamaza direngli antibiyotiklere ragmen eradike edilemeyen
streptokok tasiyiciligina bagli kronik veya tekrarlayan tonsillit varliginda; pozitif
kiltiirle dogrulanmis sekilde bir yil i¢cinde altidan fazla, art arda iki y1l boyunca yilda
besten fazla ya da {i¢ yil iist {iste her yil {ic veya daha fazla streptokok farenjit atagi

gecirilmis olmasi.

¢ Kronik tonsillit nedeniyle disguzi (kalici tat bozuklugu) veya halitozis (ag1z

kokusu) olmasi ve tedaviye yanit alinamamasi.

o Beta-laktamazdan etkilenmeyen antibiyotiklerle eradike edilemeyen

streptokok tasiyicilig.

e Tek tarafli tonsil hipertrofisi ve malignite siiphesinin bulunmas.
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2.1.10.1. Tonsillektomi Kontrendikasyonlar:

Yas: Mutlak bir kontrendikasyon olmamakla birlikte, Ug yas alt1 ¢ocuklarda
anestezi riski yiiksek olsa da ciddi hava yolu tikanikliginda cerrahi miidahale yasa

bakilmaksizin diisiniilmelidir. (Ing vd., 2017).

Kanama Bozukluklari: Kanama bozuklugu veya kan sulandirict kullanan

hastalarda ameliyat sonras1 kanama riski artar; bu nedenle cerrahi 6ncesi uygun tedavi

sarttir (Ertugay & Toros, 2024).

Servikal Omurga Anomalileri: Servikal omurga anomalileri, 6zellikle Down

sendromunda goriilen atlantoaksiyel instabilite, entiibasyonu zorlastirabilir (Ertugay

& Toros, 2024).

2.1.10.2. Tonsillektomi Komplikasyonlari

Tonsillektominin komplikasyon oranlart modern tekniklerle 6nemli dlgiide
azalmistir (Shirley vd., 2010).

Intraoperatif komplikasyonlar arasinda anesteziye bagli sorunlar, kanama,
eklem ¢ikiklar1 ve entiibasyonla ilgili problemler yer alir. En ciddi sorun olan kanama,
uygun cerrahi teknik ve 6n degerlendirme ile biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir (Johnson vd.,
2009; Shirley vd., 2010).

Erken postoperatif donemde (ilk 24 saat) bulanti, kusma, agri, otalji ve nadiren
pulmoner 6dem gibi komplikasyonlar goriilebilir. Agrinin iyi yOnetilmemesi
dehidrasyona yol agabilir. Oral sivi alimi Oncelikli olarak tesvik edilmeli; ancak
agizdan yeterli sivi alamayan hastalarda intravendz hidrasyon tercih edilmelidir
(Khasawneh vd., 2022). Opioidlerin solunumu baskilama riski nedeniyle dikkatli
kullanilmast gerekirken, agri ydnetiminde birinci basamak olarak parasetamol

onerilmektedir (Jensen, 2021).

Geg postoperatif donemde (24 saat-2 hafta), en sik komplikasyon geg
kanamadir ve genellikle yara yerindeki eskarin ayrilmasiyla olur. Aspirasyon ve

enfeksiyon gibi sorunlar da goriilebilir (Shirley vd., 2010). Tonsillektomi sonrasi en
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ciddi komplikasyon olan kanama, genellikle oral travmaya bagl gelisir ve acil

miidahale gerektirir; bu nedenle diyet uyum 6nemlidir (Allareddy vd., 2016).
Uzun dénem komplikasyonlar nadirdir olup Eagle sendromu tonsillektomiden
aylar veya yillar sonra disfaji ya da yiiz agrisiyla ortaya ¢ikabilir (Johnson vd., 2009).
2.1.10.3. Tonsillektomi Teknikleri ve Degerlendirilmesi

Tonsillektomi, palatin tonsillerin kapsiiliiyle birlikte cerrahi olarak
¢ikarilmasidir ve bag-boyun cerrahisinde en sik uygulanan islemlerden biridir (Keskin
vd., 2024).

Tonsillerin ¢ikarilmasi igin asagidaki yontemler kullanilabilir (Demir vd.,

2022):

Soguk Bigak (Cold Steel) Yontemleri: Kiiret, makas veya bistiiri gibi cerrahi

aletlerle gerceklestirilen klasik tekniktir.

Monopolar Koter: Elektrik akimi kullanilarak tonsil dokusunun kesilmesi ve

yakilmasidir; hemostazin saglanmasinda etkilidir.

Bipolar Koter: Yiiksek frekansli elektrik akimi ile hem dokunun kesilmesi hem

de kanama kontrolii saglanabilir.

Coblation (Radyofrekans Ablasyon): Diisiik sicaklikli radyofrekans enerjisi ile

doku ¢dziilmesini saglayan bir tekniktir. Ozellikle tonsil hacminin kiigiiltiilmesi

amacityla kullanilir.

Titanyum Bigakli Harmonik Nester: Ultrasonik titresimlerle ¢alisan ve 1s1

tiretmeden doku kesebilen cerrahi bir cihazdir. Doku travmasini ve kanamay1 en aza

indirmeyi hedefler.

Mikrodebrider Destekli Intrakapsiiler Tonsillektomi: Déner bicak sistemine

sahip cihazlarla gerceklestirilen bu yontem, tonsil kapsiiliinii koruyarak ¢evre dokulara

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

Tonsillektomi Sirasinda Kanama Kontrolii Yontemleri (Drake AF, 2017).
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Kompresyon: Kanayan bdlgeye birkag dakika siireyle basi uygulanarak

spontan hemostaz saglanabilir.

Bipolar Koterizasyon: Kanama kontroliinde diisiik voltajli elektrik akimi

kullanilarak, ¢evre dokulara minimal termal hasar ile etkili hemostaz elde edilir.

Damar Baglama (Ligasyon): Aktif kanayan damarlarin cerrahi olarak

baglanmasi, direkt hemostaz igin giivenilir bir yontemdir.

Bizmut Subgallat Uygulamasi: Topikal olarak uygulanan bu kimyasal ajan,

kanamay1 durdurucu etkisiyle cerrahi sahada lokal hemostazi destekler.

Vakum Destekli Koterizasyon: Vakum araciligiyla kanin temizlenmesini

takiben kanayan alanin koterle pihtilastirilmasi yoluyla hemostaz saglanir.

Iki temel teknik olan soguk diseksiyon ve elektrokoterin avantaj-dezavantajlart
hala tartigsmalidir. Soguk diseksiyon, daha az 1s1 hasari ile doku korunumu saglarken;
elektrokoter, kanamay1 azaltarak cerrahiyi kolaylastirir ancak daha fazla postoperatif

agriya yol agabilir (Verma vd., 2017).

Son yillarda sadece tikaniklik sorunu olan ¢ocuklarda, bademciklerin tamami
yerine bir kisminin alindig1 tonsilotomi yontemi daha c¢ok tercih edilmektedir. Bu
yontem, klasik ameliyata gore daha az kanama, agri ve daha hizli iyilesme

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

2.2. Adenoid

2.2.1. Embriyoloji

Adenoid dokusunun gelisimi embriyonal donemde baslar ve gebeligin yedinci
ayinda tamamlanir. Nazofarenkste yer alan bu yapi, ¢ocuklukta aktif bir bagisiklik
yanitt olusturur. Palatin ve lingual tonsillerle birlikte Waldeyer halkasini olusturarak,
solunum ve sindirim sistemlerine giren antijenlere karsi ilk savunma hattini saglar. Bu

bagisiklik islevi yasla birlikte azalir ve doku zamanla kiigtliir. (McClay JE, 2019).
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2.2.2. Histoloji

Faringeal tonsil, yaygin adiyla adenoid, nazofarenksin tavan mukozasinda yer
alan lenfoid bir yap1 olup, ¢ok sirali silli kolumnar epitel (respiratuar epitel) ile
ortiiliidiir. Bu epitel, ylizeyde ¢ok sayida kivrim olusturarak adenoidin temas yiizeyini
artirir. Adenoid dokusu lenfoepitelyal bir yap1 gosterir ve lenfositler, epitel hiicreleri,
makrofajlar ve dendritik hiicrelerden olusur. Bu yapi, ¢ocukluk déneminde solunum
mukozasinin bagisiklik yanitinda 6nemli rol oynar (Avanzini vd., 2008; Keskin vd.,
2024).

2.2.3. immiinoloji

Tonsillerdeki plazma hiicreleri, enfeksiyonlara karsi koruma saglayan gesitli
antikorlar {retir; bunlar arasinda en Onemlisi IgA’dir. IgA, sekretuar bilesenle
birleserek SIgA adli yapiy1 olusturur ve bu yapi {ist solunum yollarinda mukozal
bagisikligin temelini olusturur. SIgA’nin bir pargast olan J-zinciri tonsillerde
uiretilirken, sekretuar bilesen yalnizca adenoidler ve diger epitel dokularda sentezlenir.
Bu nedenle, adenoidlerdeki mukozal bagisiklik yaniti tonsillere kiyasla daha giigliidiir.
Waldeyer halkasinda yer alan bu lenfoid dokular, 6zellikle erken ¢ocukluk doneminde
agiz ve burundan alinan antijenlere karsi IgA Ttretimiyle bagisiklik sisteminin

gelisiminde 6nemli rol oynar (Heimroth vd., 2020).

2.2.4. Bakterioloji

Adenoidler, dogumdan itibaren bir¢ok mikroorganizmayla temas halindedir.
Ust solunum yolu florasi erken yaslarda olusur; 6zellikle 6. aydan 6nce Laktobasiller,
anaerob streptokoklar, Actinomyces, Fusobacterium ve Nocardia gibi bakterilerle
kolonize olur. Normal adenoid florasinda alfa-hemolitik streptokoklar, enterokoklar,
Corynebacterium,  koagiilaz-negatif  stafilokoklar, Neisseria, Haemophilus,
Micrococcus ve Rothia tiirleri bulunur (McClay JE, 2019).

Adenoidler, enfeksiyonlarin rezervuari olarak islev gormesi nedeniyle,
hipertrofi gelistiginde siniizit ataklarinin tekrarlamasina ve kronik ya da tekrarlayan

kulak enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Rajeshwary vd., 2013).
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Adenoid hipertrofisi genellikle enfeksiyonlara bagli olarak gelisir ve 6zellikle
H. influenzae, M. catarrhalis ve S. pneumoniae, ¢ocuklarda kulak ve siniis
enfeksiyonlarinin baslica nedenleri olup, antibiyotik direngli suslari da tespit edilmigtir

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

Ayrica adenoviriis, rinoviriis, EBV ve parainfluenza gibi viriisler ile
Fusobacterium, Peptostreptococcus ve Prevotella gibi anaerob bakteriler de
enfeksiyon sonrast adenoid hipertrofisi ile iliskilendirilmistir (Holm vd.,
2016).Enfeksiyon dis1 nedenler arasinda gastrodzofageal reflii (GOR), alerjik

yatkinlik ve sigara dumanina maruziyet yer alir (Evcimik vd., 2015).

Eriskinlerde ise HIV enfeksiyonu, lenfoma ve nazal-siniis tiimorleri gibi ciddi

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

2.2.5. Anatomi

Adenoidler (Faringeal Tonsiller) nazofarenksin posterior ve superior
duvarinda, yumusak damagin hemen iizerinde yer alan lenfoid bir yapidir.
Nazofarenksin arka sinirlar1 prevertebral fasya, superior faringeal konstriktor kas ve

longus capitis kaslari ile ¢evrilidir (Stamm AC vd., 2015).

Adenoidlerin arteriyel beslenmesi; maksiller arterin farengeal dali, asendan
farengeal arter, asendan palatin arter, basisfenoid arter, fasiyal arterin tonsiller dali,
pterigoid kanal arteri ve thyrocervical trunk’tan ¢ikan servikal yiikselen arterler
aracilifiyla saglanir. Venoz drenaj, pterigoid ve farengeal venler iizerinden internal
juguler ve facial venlere yapilir. Glossofaringeal ve vagus sinirinin dallariyla innerve
edilen adenoidlerin afferent lenfatikleri bulunmazken, efferent lenfatik drenaj

retrofaringeal ve iist servikal lenf diiglimlerine yonelir (Arambula vd., 2021)

2.2.6. Adenoidit

Adenoidit, adenoid dokunun enfeksiyon, alerji veya refli nedeniyle
iltihaplanmasidir ve genellikle diger {ist solunum yolu hastaliklariyla birlikte goriliir

(lan Bowers & Carl Shermetaro., 2023).
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Belirtileri; agiz kokusu, horlama, ates, agizdan nefes alma burun tikanikligi,
Oksiiriik ve lenf bezi biiytimesidir. Bu durum, yilda dort veya daha fazla tekrar ederse
tekrarlayan adenoidit; tedaviye ragmen semptomlar ge¢gmezse kronik adenoidit olarak

adlandirilir.

Muayenede, esnek endoskop ile biliyiimiis ve iltihapli adenoid dokusu
goriilebilir. Bu doku, yumusak damagm yanindan disar1 tagarak konusmayi

etkileyebilir (Eom vd., 2014).

Kronik adenoidit sonucu olusan “adenoid yiiz” (uzun yiiz sendromu) kii¢iik
cocuklarda goriiliir. Burun tikanikligi nedeniyle zorunlu agiz solunumu, yiiksek

kemerli damak ve geride konumlanmis alt ¢ene gibi yiiz ve ¢ene anomalileri ile

iliskilidir (Koca vd., 2016).

2.2.6.1. Epidemiyoloji

Adenoidit, genellikle rinosiniizit veya adenotonsiller hastaliklarla birlikte
goriildiiglinden, sadece adenoidite 6zgii insidans ve prevalans verilerini belirlemek
zordur. Cocukluk caginda sik rastlanir, ergenlikte adenoid dokusunun kiigiilmesiyle
siklig1 azalir. Ebeveynlerde sigara kullanimiyla iliskili bulunmus, ancak cinsiyet, 1rk,
cografya veya sosyoekonomik durumla anlamli bir iligki gosterilmemistir. Cocuklarda
yilda ortalama 6-8 viral USYE gériilmekte, bunlarin %5-13’{inde adenoidit veya
siniizit komplikasyonu gelisebilmektedir (Aydemir vd., 2024).

2.2.6.2. Tedavi

Virtisler siklikla baslangig yapar; bakteriler ise enfeksiyonu siirdiiriir (Shin vd.,
2008). Viral st solunum yolu enfeksiyonlarinda genellikle antibiyotik kullanilmaz;
cogu enfeksiyon 57 giin i¢inde kendiliginden iyilesir. Semptomlar devam eder veya
bakteriyel enfeksiyon siiphesi varsa, uygun antibiyotik tedavisi baslanir. ilk tercih
amoksisilin olup, yetersiz yanit durumunda sefdinir veya sefuroksim, penisilin alerjisi
varsa azitromisin veya klaritromisin kullanilabilir. Tedavi siiresi genellikle 10 gilindiir.
Beta-laktamaz iireten bakterilere karsi amoksisilin-klavulanat etkili bir alternatiftir
(lan Bowers & Carl Shermetaro., 2023).
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Alerjik nedenlere bagli adenoiditlerde nazal ve oral steroidler,
antihistaminikler, izotonik tuzlu su spreyleri ve burun yikama tedaviye katki
saglarken; refliilye bagl adenoidit vakalarinda ise dncelikli olarak altta yatan refliiniin
tedavisi onerilmektedir. Tekrarlayan veya kronik vakalarda adenoidektomi gerekebilir
(lan Bowers & Carl Shermetaro., 2023; Niu vd., 2018) .

2.2.7. Pediatrik Obstriiktif Uyku Apne Sendromu: Adenoid ve Tonsil

Hipertrofisinin Rolii

Pediatrik yas grubunda adenoid hipertrofisi, yalnizca solunum semptomlartyla

degil, kronik veya tekrarlayan siniizit belirtileriyle de kendini gosterebilir.

Adenoidal hipertrofi de derecelendirilebilir. Cerrahi sirasinda, hasta sirt isti
pozisyondayken yapilan degerlendirme ile adenoid hipertrofisi, koanalarin tikanma
oranina gore genellikle 1+ (%25) ile 4+ (%100) arasinda evrelendirilir. Alternatif
olarak tikaniklik, %0-100 aras1 herhangi bir oranla da ifade edilebilir. Bu
derecelendirme, tedavi planlamasinda yol gostericidir (McClay JE 2019).

Cocukluk ¢aginda enfeksiyonlara bagli olarak adenoid dokusunda hipertrofi
gelisebilir. Biiyliyen adenoidler nazofarenksin hava yolunu daraltabilir ve Ostaki tiip
acikligini kapatarak orta kulak havalanmasini bozabilir. Bu durum, otitis media riskini
artirir. Endoskopik muayenelerde adenoid hipertrofisinin yerlesimi ve nazofarenkse

etkisi kisiden kisiye degiskenlik gosterebilir (Rout vd., 2013).

Efiizyonlu otitis media, ¢cocuklarda dstaki tiipii fonksiyon bozukluguna bagh
olarak gelisen ve isitme kaybina yol agabilen yaygin bir hastaliktir. Adenoid
hipertrofisi, Ostaki tiipliniin tikanmasina neden olarak bu fonksiyon bozuklugunu
artirir ve orta kulakta sivi birikimine yol acar. Tedavi olarak adenoidektomi ile birlikte
ventilasyon tiipii uygulamasi, Ostaki tiipii fonksiyonlarini iyilestirir ve hastalik

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

OSAS, uyku sirasinda iist hava yolunun kismi veya tam tikanmasi sonucu
ortaya cikan; horlama, agizdan solunum, giindiiz uykululugu ve eniirezis gibi klinik
bulgularla seyreden bir tablodur. Uykuda solunumun bozulmasi nedeniyle gelisen
aralikli hipoksi ve hiperkapni, ¢cocuklarda biligsel gelisim, davranigsal bozukluklar,

kardiyovaskiiler fonksiyonlar ve biiylime iizerinde olumsuz etkilere yol acabilir.
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Etiyolojik faktorler arasinda en sik adenoid ve tonsil hipertrofisi yer almakta olup,
adenoid dokusu oOzellikle 2—8 yas arasinda en biiyiik boyutuna ulagsmakta ve bu

donemde OSAS belirtileri daha belirgin olmaktadir (Goldstein, 2021).

OSAS hastalarinin degerlendirilmesinde bademcik boyutlarina ek olarak uyku
endoskopisi ve polisomnografi (PSG) yapilmasi Onerilmektedir; ¢iinkii bademcik
boyutlar1 PSG bulgulariyla iliski géstermemekle birlikte, uyku endoskopisiyle anlaml
bir iligki saptanmistir (Lam vd., 2019).

OSAS siiphesi olan tiim g¢ocuklar izlenmelidir. Adenotonsillektomi birinci
basamak tedavi olup, basarili degilse CPAP onerilir. Obez ¢cocuklarda kilo kaybi; hafif
vakalarda ise intranazal kortikosteroidler, montelukast tedavisi veya ortodontik
yaklagimlar gibi ek tibbi yontemler diisliniilebilir (Joshua vd., 2006; Marcus vd.,
2012).

2.2.8. Adenoidektomi

Adenoidektomi, kulak burun bogaz uzmanlari tarafindan sikg¢a gergeklestirilen
bir cerrahidir. isveg’te <10 yas ¢ocuklarda adenoidektomi orani 740/100.000 iken, en
yiiksek insidanslar Finlandiya (1290/100.000) ve Belgika’da (1270/100.000)
bildirilmistir (Gerhardsson vd., 2016). ABD’de ise bu oran 176/100.000
(Bhattacharyya & Lin, 2010) iken Almanya’da 2792/100.000 olarak bildirilmistir
(Thomas vd., 2013).

Hafif ve orta dereceli adenotonsiller hipertrofisi olan hastalarda, inflamasyonu
baskilayarak doku boyutunu kii¢iiltmeyi amaglayan cerrahi dis1 tedavi se¢enekleri
degerlendirilebilir. Bu amagcla 6zellikle topikal steroidlerin kullanimi1 yayginlasmakta
olup, tedavi siiresi ¢aligmalarda 6 hafta ile 12 ay arasinda degismektedir (Sakarya vd.,
2017).

Adenoidektomi, adenoid boyutundan bagimsiz olarak, 6zellikle tekrarlayan
veya kronik otitis media ile birlikte burun tikanikligi, horlama ya da agizdan solunum

gibi iist solunum yolu belirtileri olan ¢gocuklarda faydali olabilir (Aydemir vd., 2024).
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2.2.8.1. Adenoidektomi Endikasyonlar: (Schupper vd., 2018)

1. On iki yas alt1 cocuklarda, son bir y1l i¢inde dort veya daha fazla tekrarlayan

piiriilan rinore ataginin goriilmesi.

2. En az 14 giin siireyle, beta-laktamaz igeren antibiyotik tedavisine ragmen

(iki kiir) diizelmeyen direncli adenoidit sikayetleri.

3. Burun tikanikligina bagli olarak ii¢ aydan uzun siiredir devam eden uyku

bozukluklari.
4. Konugma sirasinda hiponazalite (burun sesinin azalmasi) varlig1.
5. Ug ay1 asan siirede devam eden serdz otitis media.

6. Ortodontist tarafindan saptanan dental malokliizyon ya da orofasiyal gelisim

bozukluklari.

7. Ust solunum yolu obstriiksiyonuna bagli gelisen Kkorpulmonale, sag

ventrikiil hipertrofisi veya pulmoner hipertansiyon.

8. Dort yas ve iizeri cocuklarda serdz otitis media.

2.2.8.2. Adenoidektomi Kontrendikasyonlari1 (McClay JE, 2019)

Adenoidektomi i¢in mutlak kontrendikasyon, yalnizca genel anestezi
uygulanamayan durumlardir. Diger durumlar genellikle relatif kontrendikasyon olarak

degerlendirilir.

Kanama egilimi (Koagiilopati): Siddetli kanama riski olan hastalarda cerrahi

oncesi uygun hazirlik yapilmadan islem oOnerilmez. Ancak bu durum cogunlukla

yonetilebilir.

Velopalatinal yetersizlik riski: Kisa damak, damak vyariklar1 veya bazi

sendromlarda adenoidin tamamen ¢ikarilmasi konusma bozukluklarina yol agabilir.

Bu vakalarda kismi ¢ikarim ve konusma terapisi tercih edilebilir.
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Atlantoaksiyel instabilite (Ozellikle Down Sendromunda): Servikal omurga

gevsekligi riski, cerrahi dncesi norolojik degerlendirme ve uygun pozisyonlama ile

kontrol altina alinarak giivenli bir cerrahi miimkiin olabilir.

2.2.8.3. Adenoidektomi Komplikasyonlar

Adenoidektomi genellikle giivenli bir cerrahi islem olsa da bazi
komplikasyonlar gelisebilir. Siklikla karsilagilan komplikasyon kanamadir. Bunun
disinda, yumusak damak fonksiyonunun bozulmasina bagli olarak hipernazalite
geligebilir. Cerrahi esnasinda ya da sonrasinda nazofarengeal bdlgeye yoOnelik
travmalar, nadiren de olsa tortikollis ve Grisel sendromuna yol agabilir. Orta kulakla
iliskili drenajin bozulmasi sonucu otitis media goriilebilir. Ayrica 6zellikle kiigiik yas
grubundaki hastalarda psikolojik travma riski de g6z onilinde bulundurulmalidir
(Fortier vd., 2010). Nazofarengeal darlik gibi anatomik komplikasyonlar ve uzun
donemde adenoid dokusunun tekrar biiylimesi de nadiren bildirilen olumsuz

durumlardandir (Simonsen vd., 2010).

2.2.8.4. Adenoidektomi Teknikleri

Soguk Cerrahi: En sik kullanilan yontemdir. Adenoid kiirreti ile dokular

¢ikarilir (McClay JE, 2019).

Elektrokoter (Vakum Koagiilator): Ist yoluyla kesme yapilirken kanama
kontrolii de saglar (McClay JE, 2019).

Mikrodebridman: Bu ydntem, adenoidin ulasilmasi zor bolgelerine erisim

saglar (McClay JE, 2019).

Lazer Cerrahisi: Neodimyum katkilt YAG lazer kullanimi nazofarenkste skar

olusumuna neden olabileceginden giiniimiizde 6nerilmemektedir (McClay JE, 2019).

Coblation: Diisiik 1sida ¢alisarak dokuya daha az zarar verir. Ancak biiyiik
adenoidlerde islem siiresi uzun olabilir (McClay JE, 2019).
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2.3. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarimin Saghk Sistemine Etkisi

2.3.1. Epidemiyolojisi ve Klinik Yiikii

USYE, ¢ocukluk ¢agmin en sik goriilen enfeksiyon hastaliklar1 arasinda yer
almakta ve birinci basamak saglik hizmetlerine bagvurularin énemli bir boliimiini
olusturmaktadir (Tablo 2.1). Yeni Zelanda’da goriilen GAS farenjit vakalarinin %581
birinci basamakta, kalan kismi ise acil servis ve yatarak tedavi birimlerinde
yonetilmektedir (Cannon vd., 2021). Bu enfeksiyonlar genellikle kendiliginden
iyilesmekle birlikte, sik tekrarlayan vakalar nedeniyle saglik kuruluslarina olan
basvurular artmakta ve bireysel ile toplumsal diizeyde 6nemli ekonomik yiike neden

olmaktadir (Niederman & Torres, 2022).

Tonsillit, USYE'ler iginde ¢ocukluk c¢aginda sik goriilen bademcik
enfeksiyonudur. Okul o6ncesi ve ilkokul donemindeki c¢ocuklarda yaygin olarak
goriiliir ve bogaz agrisina bagh ayaktan basvurularin baslica nedenlerinden biridir.
ABD'de ayaktan hasta ziyaretlerinin yaklasik %?2'si bogaz agris1 nedeniyle
gerceklesmektedir (Anderson & Paterek, 2023).

USYE'ler dogrudan maliyetlerin yani sira okul devamsizlig1 ve ebeveynlerin is
gilicii kayb1 gibi dolayli etkiler nedeniyle toplam ekonomik kaybi artirmaktadir
(Montesinos-Guevara vd., 2022). Bu enfeksiyonlar iginde tonsillit, ABD'de ayaktan
basvurularin %5,2'sini olusturarak dikkat cekmekte ve tonsillit tanis1 alan ¢ocuklarda
saglik hizmeti bagvurulari ve regete kullanimi belirgin sekilde artmaktadir. Bu durum,
birey basina yillik ortalama 1.685 dolarlik ek saglik harcamasina ve iilke genelinde
yaklasik 1,36 milyar dolarlik toplam maliyete yol agmaktadir (Duarte vd., 2015).
Benzer sekilde, bogaz enfeksiyonlar1 Yeni Zelanda’da da ciddi bir saglik ve ekonomik
yik olusturmakta; tim GAS enfeksiyonlarinin yaklasik %48,3’linli meydana
getirmekte ve toplumda her 100 kisiden 0,7’sinde yillik olarak goriilmektedir. Bu
enfeksiyonlar, dogrudan ve dolayli maliyetlerle birlikte yasam kalitesini diisiiren

belirgin bir saglik yiikiine de neden olmaktadir (Cannon vd., 2021).

Tonsillektomi ve adenoidektomi, uzun yillardir uygulanan ve halen kulak

burun bogaz pratiginde en sik gerceklestirilen cerrahi islemler arasinda yer almaktadir.
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ABD’de ¢ocuklarda uygulanan en sik ikinci ameliyattir ve 15 yas alt1
289.000 gocukta bu cerrahi uygulanmistir (Hall vd., 2017; Mitchell vd., 2019).
Norfolk ve Norwich Universitesi Hastanesi’nde gergeklestirilen cocuk tonsillektomisi

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

Tirkiye’de tonsillektomi ve adenoidektomi islemleri, devlet destekli saglik
sistemi sayesinde yaygin olarak yapilmaktadir; ancak iilke genelinde giincel ve
kapsamli verilere ulagsmak sinirlidir. Bes yillik retrospektif bir ¢alismada, ¢cocuklarda
en sik adenoidektomi yapildigi, ardindan adenotonsillektomi ve ventilasyon tiipii
takma islemlerinin geldigi bildirilmistir (Ustiin Bezgin vd., 2020). Elaz13’da yapilan
bolgesel bir g¢alismada, sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan okullarda ameliyat
oranlarinin daha fazla oldugu gosterilmis, bu da saglik hizmetine erisimin ve ebeveyn
egitim diizeyinin cerrahi kararlarda etkili olabilecegini ortaya koymustur(Polat &

Demirdren, 2010).

Adenotonsillektomi sadece enfeksiyon sikligini azaltmakla kalmayip, ayni
zamanda uykuya bagli solunum bozukluklarinin tedavisinde de etkili bir yontem
olarak one ¢ikmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, bu ameliyat sonras1 yasam kalitesinde
belirgin artis, saglik hizmeti kullaniminda azalma ve davramigsal-bilissel gelisimde
olumlu etkiler bildirmistir (Mitchell & Kelly, 2007). Ozellikle son 1-3 yil i¢inde sik
bogaz enfeksiyonu gegiren cocuklarda, tonsillektomi enfeksiyon sayisini, saglik
bagvurularin1 ve okul devamsizliklarini azaltma potansiyeline sahiptir; bu etkiler

genellikle ameliyat sonrasi ilk yil iginde gortilmektedir (Morad vd., 2017).
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Tablo 2.1 0-6 Yas Cocuklarimn Son 6 Ay Icinde Gecirdigi Baslhca
Hastalik/Saglhik Sorunlarinin Cinsiyete Gére Dagilimi, (%), 2022 (Saghk Bakanligi,
2023)

Hastalhik/Saghk Sorunu E(';I/(oe)k (Ig/:)z) T(E(F,)/:Sm
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu (Tonsilit, Orta Kulak [ltihaba, 32,4 30,1 313
Farenjit vb.)

Ishal 30,6 28,1 29,4
Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (Zatiirre vb.) 79 5,8 6,9
Kansizlik (Demir Eksikligi Anemisi vb.) 7,8 55 6,7
Agiz ve Dig Saglig1 Sorunlari 55 51 53

D Vitamini Eksikligine Bagli Kemik Bozukluklari (Rasitizm) 4,4 3,1 3,8
Idrar Yolu Enfeksiyonu 2,7 43 3,4
Cilt Hastaliklar1 3,0 3,4 3,2

2.3.2. Aile Hekimliginin Rolii ve Akilc1 Antibiyotik Kullanimi

Solunum yolu enfeksiyonlari, birinci basamak saglik hizmetlerinde en sik
karsilagilan tanilardandir. Genellikle kendiliginden iyilesen bu enfeksiyonlar igin
hekimler siklikla gereksiz antibiyotik regete etmektedir. Antibiyotik kullanim
oranlarmin diisiik oldugu Hollanda’da bile regetelerin ¢ogunun kilavuzlara uygun
olmadigr bildirilmektedir. Asir1 recetelenmenin baslica nedenleri, hekimlerin
ebeveynlerle yetersiz iletisimi ve tani ile prognoz konusundaki belirsizliklerdir
(Dekker vd., 2015). Bu enfeksiyonlar, ¢ocuklarin uyku, beslenme ve okul devamini
olumsuz etkileyerek aile yagsaminda gii¢liik yaratmakta; ebeveynlerin is giicii kayb1 ve
yasam kalitesinde diisiise yol agmaktadir. Nitekim enfeksiyon sonrasi ¢ocuklarin
yaklagik yarisi ilk hafta kres veya okula devam edemezken, ebeveynlerin de 6nemli
bir kismi isine gidememektedir. Bu durum, toplumda ciddi bir sosyoekonomik yiik
olusturmaktadir. Bu siire¢, toplum genelinde ©Onemli bir sosyoekonomik yiik

olusturmaktadir(Schot vd., 2019).

USYE’de aile hekimleri, ilk bagvuru noktas1 olarak dogru tan1 koyma ve uygun
tedavi planlama acisindan 6nemli bir rol oynar. Ancak bu siiregte, sik karsilasilan
gereksiz antibiyotik recetelenmesi hem bireysel yan etki riskini artirmakta hem de
toplumda antimikrobiyal direng gelisimine neden olmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii,
antibiyotik direncini kiiresel bir tehdit olarak tanimlamis ve birinci basamakta akilci
ila¢ kullanimini 6ncelikli hale getirmistir. Bu nedenle aile hekimlerinin, antibiyotikleri
rasyonel sekilde kullanmasi ve hastalar1 dogru bilgilendirmesi direngle miicadelede

kritik oneme sahiptir (Karimi vd., 2023; WHO, 2014).
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Kaynak: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu, OECD Health Data 2024

Sekil 2.2. 1.000 Kisiye Diisen Giinliik Antibiyotik Tiiketim
Uluslararas: Karsilastirmasi, DDD, 2022 (Saglik Bakanligi, 2023)

il
2018 22,1 12,3
2019 22,9 13,2
2020 26,3 15,2
2021 24,6 15,0
2022 23,6 13,8
2023 24,8 14,0
0 2 40 60 80 100
W0-23ay W2-1lyas m12-18yas = 19-44yas 45-64 yas 65 yas ve tzeri o

Kaynak: Tiirkiye ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu

Miktarimin

Sekil 2.3. Yillara ve Yas Grubuna Gore Aile Hekimleri Tarafindan Yazilan ve
Antibiyotik I¢eren Regetelerin Dagilimi, (%), 2023 (Saglik Bakanligi, 2023)
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Kaynak: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sekil 2.4. [llere Gore Aile Hekimleri Tarafindan Yazilan ve Antibiyotik Iceren
Recgetelere Orani, (%), 2023 (Saglhk Bakanligi, 2023)

w | w
" \\\‘f
20

10 -

0

2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
—e—Antibiyotik| 34,9 | 34,0 | 34,0 | 31,5 | 31,1 | 29,5 | 25,0 | 24,6 | 23,9 | 24,3 | 263 | 27,3 | 26,7
—w—Analjezik | 43,5 | 42,9 | 42,6 | 41,2 | 39,9 | 38,7 | 39,9 | 38,9 | 39,1 | 43,0 | 45,4 | 42,4 | 41,1
. Enjektabl | 63 | 67 | 70 | 7,2 | 75 | 81 | 81 | 79 | 78 | 73 | 7,2 | 76 | 7.3

Kaynak: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sekil 2.5. Yillara Gore Aile Hekimleri Tarafindan Yazilan ve Antibiyotik Iceren
Regetelerin Orani, (%), 2023 (Saglik Bakanlhigi, 2023)

Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi calismada, cocuk acil servisine bagvuran
hastalarda en sik konulan tanmin akut iist solunum yolu enfeksiyonu oldugu
bildirilmistir (%53,0) (Aslihan Arasli Yilmaz vd., 2015). Benzer sekilde, Boran ve
arkadaglarinin aragtirmasinda da ¢ocuk acil poliklinigine basvurularin %55,7’sini iist
solunum yolu enfeksiyonlarinin olusturdugu belirtilmistir (P Boran vd., 2008). Bir
baska caligmada ise, 1-18 yas arasi bireylerde acil servise yapilan bagvurular arasinda
en sik goriilen tanimnin iist solunum yolu enfeksiyonlari oldugu saptanmistir (Emine
Cetin Aslan, 2023). Ancak, Tirkiye genelini kapsayan, {ist solunum yolu
enfeksiyonlarina bagli ¢ocuk acil bagvurularini degerlendiren kapsamli bir istatistiksel

analiz heniiz bulunmamaktadir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Etik Kurul Onay1

Aragtirma, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 numarali Tibbi Arastirmalar
Bilimsel ve Etik Degerlendirme Kurulu’nun 16.04.2025 tarihli TABED 2-25-1018

karar numarali onay1yla baslatilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Tarihi ve Tiirii

Arastirma, gozlemsel tipte kesitsel bir anket ¢aligmasidir. Hazirlanan anket
formlari, 17/04/2025-18/06/2025 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinik ve servis birimlerine basvuran hastalarin

ebeveynlerine uygulanmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran 3-12 yas arasinda ve adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi ameliyati olmus ¢ocugu olan ebeveynler olusturmaktadir. Calismamizi
adenoidektomi ve/veya tonsillektomi ameliyatt olmus c¢ocugu olan ebeveynler

olusmaktadir.

Goniilliiliik esasina gore ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hasta ebeveynlerine
belirlenen tarihlerde anket formu uygulanmistir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigine son bir yil igerisinde adenoidektomi
ve/veya tonsillektomi tanisi ile ameliyat olan 750 kisi oldugu belirlenmistir. Calisma
evreninden basit tesadiifi 0rnekleme yontemi ile 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasi

yapildiginda evrendeki birey sayis1 bilindigi i¢in;

3 Nt’pq
~ d*(N —1) + t?pq

n

Formiilii ile Giiven diizeyi %95, sapma miktar1 0.05 alinarak yukaridaki formiil
uygulanarak 255 6rneklem secilmistir. Arastirmamiz 3-12 yas arasi cinsiyet fark

etmeksizin yapilmig olup goniilliilikk esasina gore dahil edilmistir.
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Aragtirmaya dahil olma kriterleri:

o Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar

polikliniklerine bagvurmus olmak
e 3-12 yas arasinda ¢ocuga sahip olmak

e Son bir yil igerisinde Adenoidektomi ve/veya Tonsillektomi

ameliyatlarindan birisini olmus olmak.

[letisime engel bir durumun ve hastaligin olmamasi

Sorular1 anlayip cevaplayabilecek yeterlilikte olmak

Okuma yazma bilmek

Calismaya katilmaya goniillii olmak

Aragtirmaya dahil olmama kriterleri:

3 yas alt1 ve 12 yas lizerinde ¢gocugunun olmasi

fletisime engel bir durumun ve hastaligin olmasi

Sorular1 anlayip cevaplayabilecek yeterlilikte olmamak

Okuma yazma bilmemek

Calismaya katilmaya goniillii olmamak

Aragtirmadan ¢ekilme kriterleri: Goniilliiller istekli olmalari durumunda

arastirmaya dahil olup, istedikleri an ¢ekilme hakkina sahiptir.

3.4. Veri Toplama Araclar

Bu calisma, 16.04.2025 tarihinde Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik
Kurulu’ndan alinan onay sonrasinda baslatilmistir. Etik kurul onayinin ardindan,
arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylerle yardimer aragtirmaci tarafindan birebir

goriismeler gergeklestirilmis ve veri toplama siireci baglatilmistir.
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Veri toplama araci olarak, arastirmacilar tarafindan gelistirilen yapilandirilmig
bir anket formu kullanilmistir. Anket formu, katilimcilar tarafindan yardimei
arastirmaci esliginde doldurulmustur. Sorular ebeveynlere yoneltilmis ve hastalara
iliskin bilgiler ebeveynlerden elde edilmistir. Anketin uygulanmasi sirasinda
katilimcilara gerekli agiklamalar yapilmis ve sorulara dogru yanit vermeleri igin

rehberlik edilmistir.

Calisma kapsaminda hem yatan hastas1 olan hem de poliklinik kontrolleri i¢in
cocuklarin1 getiren ebeveynler bilgilendirilerek arastirmaya katilim igin davet
edilmistir. Ayrica arastirmanin retrospektif boyutu dogrultusunda, son bir yil i¢ginde
adenoidektomi ve/veya tonsillektomi ameliyati gegirmis bireylerin ebeveynlerine,
hastane kayitlarinda yer alan iletisim bilgileri araciligiyla ulagilmistir. Katilimi kabul

eden ebeveynler, anket formunu doldurmak tizere hastaneye davet edilmistir.

Tim katilimcilara arastirmanin amaci, kapsami ve gizlilik esaslar1 hakkinda
bilgi verilmis olup, goniilliiliikk esasina dayali olarak ¢alismaya dahil edilmislerdir. Bu

dogrultuda, her katilimcidan Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu alinmistir.

Anket formu iki bdliimden olusmaktadir. Birinci bdliimde, katilimecilarin
cocuklarma yonelik demografik ve sosyoekonomik bilgilerin elde edilmesi amaciyla
cinsiyeti (Kadin/Erkek), yas1 ve egitim durumu (Kres, Anaokulu, Ilkokul, Ortaokul,
Okula gitmiyor) gibi temel demografik veriler toplanmustir. Ikinci boliimde,
katilimcilarin ¢ocuklarinin gecirdikleri ameliyatlara, enfeksiyon Oykiilerine, saglik
hizmeti kullanom durumlarina ve ameliyat sonrasi degisimlere iliskin bilgiler
toplanmistir. Bu kapsamda, gegirdikleri ameliyat tiirii (Tonsillektomi, Adenoidektomi,
Adenotonsillektomi) ve ameliyat kararinin alinmasina sebep olan durum (Sik iist
solunum yolu enfeksiyonu, Obstriiktif Uyku Apnesi) sorgulanmistir. Katilimcilarin
cocuklarmin son bir y1l i¢inde kac kez USYE gecirdikleri, bu nedenle kag kez doktora
basvurduklari, bagvurduklar1 tibbi birimler (Kulak Burun Bogaz, Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklari, Aile Hekimligi, Acil Servis) ve aile hekimligi tarafindan Kulak Burun

Bogaz boliimiine yonlendirilip yonlendirilmedikleri bilgileri elde edilmistir.

Ayrica, cocuklarinmn USYE nedeni ile son bir yil iginde ka¢ kez ilag
kullandiklari, hangi ilaglarin kullanildigi ve her bir ilacin ka¢ kez recete edildigi

sorulmustur. USYE nedeniyle yasanan okul devamsizlig1 sayis1 ile bu devamsizliklar
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i¢in aile hekimliginden alinan rapor sayisi ve toplam rapor giinii de ankette yer almistir.
Ameliyat sonras1t doneme iligskin olarak yalnizca adenoidektomi yapilan bireylerde ve
adenoidektomi ile tonsillektomi birlikte uygulanan bireylerde enfeksiyon gegirme
sikliginda bir degisiklik olup olmadigi ve kac¢ kez enfeksiyon gegcirildigi bilgisi
toplanmistir. Tim sorular, yapilandirilmis ve standartlastirilmig bir anket formu

aracilifiyla, gozlemeci esliginde katilimcilar tarafindan doldurulmustur.

3.5. istatistiksel Analizler

Demografik ve klinik bilgilerde bireylerin dagilimin1 gostermede say1 (n) ve

yuzde (%) degerleri kullanildi.

Calismada yer alan siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel
olarak ve Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Degiskenlerin tanimlayict
istatistiklerinin gosteriminde Ortalama+SS (standart sapma) veya Medyan (Minimum-
Maksimum) degerleri verildi. Gegirilen ameliyat tiirline gore kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar olusturuldu, say1 (n), yiizde (%) ve ki kare test

istatistigi verildi.

Gegirilen ameliyat tiiriine gore son bir yilda USYE gecirme sayis1, son bir yilda
USYE nedeni ile doktora basvuru sayisi, son bir yilda ilag regete sayisi, USYE nedeni
ile yapilan devamsizlik giin sayisi, aile hekimliginden alinan rapor giin sayis1 gibi
degerlerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis non-parametrik varyans analizi
kullanildi. ikili karsilastirmalarda bonferroni diizeltmesi yapilarak analiz sonuglari

verilmistir.

Ilkokul Oncesi-ilkokul Sonrasi durumuna gére USYE nedeni ile yapilan
devamsizlik giin sayis1 karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. USYE
gecirme sayisi, antibiyotik kullanim sayisi ve antipiretik kullanim sayisinin 6lgiim
zamanlarinda (preop, postop) farklilik gosterip gostermedigini incelemek icin

Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin 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 programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligsmaya toplam 255 hasta katilmistir. Bireylerin yas ortalamasinin 6,45+2,39
yil oldugu belirlenmistir. Bireylerin %45,1°’1 (n=115) kadin, %54,9’u (n=140)
erkektir. Ayrica bireylerin %16,5’1 (n=42) okula gitmezken, %11,0’1 (n=28) krese,
%23,5’1 (n=60) anaokuluna, %41,5’i (n=106) ilkokula, %7,5’i (n=19) ortaokula
gitmektedir (Tablo ).

Tablo 4.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri

n (%)

Yas (yil) Ort£SS 6,45+2,39
s Medyan (Min-Max) 6,0 (2-12)
. Kiz 115 (45,1)

ChgE! Erkek 140 (54.9)

Okula gitmiyor 42 (16,5)
Kres 28 (11,0
Egitim Durumu Anaokulu 60 (23,5)
lkokul 106 (41,5)
Ortaokul 19 (7,5)

Bireylerin %3,9’u (n=10) Tonsillektomi, %52,6’s1 (n=134) Adenoidektomi,
%43,5’ti (n=111) Adenotonsillektomi ameliyati gecirmistir. Ameliyat sebeplerine
baktigimizda ise %45,5’nin (n=116) Sik USYE, %54,5’nin (n=139) Obstriiktif uyku
apnesi (OSA) oldugu belirlenmistir. Son 1 yil icinde USYE gegirme sayis1 medyan degeri
7,0 maksimum 40, minimum 1 olarak tespit edilmistir. Son 1 yil icinde USYE nedeniyle
doktora basvuru sayisi medyan degeri 8,0 maksimum 33, minimum 1 oldugu
belirlenmistir. KBB’ye bagvuru sayist medyan degeri 2,0 (min:0, max:10), cocuk sagligi
hastaliklarina bagvuru sayist medyan degeri 1,0 (min:0, max:20), aile hekimine bagvuru
say1s1t medyan degeri 2,0 (min:0, max:28), acil servise bagvuru sayist medyan degeri 1,0
(min:0, max:8)’dir. Aile hekimi tarafindan KBB boliimiine yonlendirilen 139 birey
(%54,5) bulunmaktadir. Son 1 yil iginde regete edilen ila¢ sayist medyan degeri 6,0
maksimum 33, minimum 1 oldugu tespit edilmistir. Kullanilan ilaclardan antibiyotik
yazilmasi medyan degeri 4,0 (min:0, max:16), analjezik/antipiretik yazilma medyan
degeri 4,0 (min:0, max:35), antihistaminik yazilma medyan degeri 1,0 (min:0, max:12),
dekonjestan yazilma medyan degeri 1,0 (min:0, max:7), kortikosteroidler yazilma medyan

degeri 2,0 (min:0, max:9), antitussif yazilma medyan degeri 0,0 (min:0, max:4),
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bronkodilatorler yazilma medyan degeri 0,0 (min:0, max:5), mukolitik yazilma medyan

degeri 0,0 (min:0, max:5) oldugu belirlenmistir.

Son 1 y1l iginde USYE nedeni ile yapilan devamsizlik giin say1s1 maksimum 120,
minimum 0 olarak tespit edilmistir. Ayrica aile hekimliginden alinan rapor giin sayist

maksimum 6 giindiir (Tablo ).

Tablo 4.2 Bireylerin Klinik Ozellikleri

TUM HASTALAR
(n=255)
Ort+SS
Medyan
(Min-Max)
Gegirilen Ameliyat, n (%)

Tonsillektomi 10 (3,9)

Adenoidektomi 134 (52,6)

Adenotonsillektomi 111 (43,5)
Ameliyat Sebebi, n (%)

Sik iist solunum yolu enfeksiyonu 116 (45,5)

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

. . . 7,43+4,26

Son Bir Yilda USYE Gecirme Sayisi 7,0 (1-40)
Son Bir Yilda USYE Nedeni ile Doktora B S 8,62+4,25
on Bir Yilda edeni ile Doktora Basvuru Sayisi 8,0 (1-33)
2,84+1,76

KBB Basvuru Sayisi 2,0 (0-10)
25 1,32+2,10

Cocuk Saghg1 Hastaliklar:1 Basvuru Sayisi 1,0 (0-20)
. . 2,81+2,89
Aile Hekimi Basvuru Sayisi 2,0 (0-28)

. . 1,64+1,67
Acil Servis Basvuru Sayis1 1,0 (0-8)
Aile Hekimi Tarafindan KBB Boliimiine Yonlendirildi Mi? n (%)

Evet 139 (54,5)

Hayir 116 (45,5)

.. . +
Son Bir Yilda USYE Nedeni ile Yazilan Ila¢ Recete Sayisi é’éo(lé_‘:’g;
L 4,40+3,02
Antibiyotik 4,0 (0-16)
- S 5,43+4,52
Analjezik/Antipiretik 4.0 (0-35)
. _ 1,36+1,69
Antihistaminik 1,0 (0-12)
. 1,11+1,29
Dekonjestan 1.0 (0-7)
. . 2,19+1,94
Kortikosteroidler 2,0 (0-9)
Lo 0,19+0,55
Antitussif 0,0 (0-4)
o 0,31+0,73
Bronkodilatorler 0,0 (0-5)
" 0,35+0,77
Mukaolitik 0,0 (0-5)
- - . 14,98+17,90
USYE Nedeni ile Yapilan Devamsizlik Giin Sayisi 10,0 (0-120)
.. +
USYE Nedeni ile Aile Hekimliginden Alinan Rapor Giin Sayisi 06403 (é)_ ’2)9
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Tonsillektomi ameliyati olan bireylerin yas ortalamast 9,20+1,13,
Adenoidektomi olanlarin 6,16+£2,29, Adenotonsillektomi olanlarin 6,55+2,43 tiir.
Gegirilen ameliyat tiiriine gore bireylerin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik tespit edilmistir (*¥2=16,673, p<0,001). Tonsillektomi ameliyati1 olan
bireylerin yas ortalamasi Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi ameliyati olanlara
gore daha yiiksektir. Gegirilen ameliyat tiiriine gore cinsiyet ve egitim durumu

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo ).

Tablo 4.3 Gegirilen Ameliyat Tiiriine Gére Yas, Cinsiyet Degerlerinin
Karsilastiriimast

Tonsillektomi  Adenoidektomi Adenotonsillektomi

(n=10) (n=134) (n=111) Test istatistigi
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Medyan Medyan Medyan %2 p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
9,20+1,13 6,16+2,29 6,55+2,43
Yas (y1l) x2=16,673 <0,001
9,0 (8-12) 6,0 (2-12) 6,0 (2-12)
Cinsiyet, n (%)
Kiz 5 (50,0) 68 (50,7) 42 (37,8)
*x2=4,187 0,123
Erkek 5 (50,0) 66 (49,3) 69 (62,2)
Egitim Durumu, n (%)
Okula gitmiyor 0(0,0) 22 (16,4) 20 (18,0)
Kres 0 (0,0 19 (14,2) 9(8,1)
Anaokulu 0(0,0) 35 (26,1) 25 (22,5) *x2=14,753 0,064
Ilkokul 9 (90,0) 48 (35,8) 49 (44,2)
Ortaokul 1(10,0) 10 (7,5) 8(7,2)

*¥2:Ki kare Testi, y2:Kruskal Wallis Testi

Yas degerleri bakimindan gecirilen ameliyat ikili karsilagtirmasinda
Adenoidektomi—Tonsillektomi,  Adenotonsillektomi—Tonsillektomi  arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001, p=0,002) (Tablo ).

Tablo 4.4 Yas Degeri Ikili Karsilastirmalar

Gegirilen Ameliyat p*

Adenoidektomi—Adenotonsillektomi 0,475
Adenoidektomi—Tonsillektomi <0,001
Adenotonsillektomi—Tonsillektomi 0,002

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri
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Tonsillektomi ameliyat: olanlarin tamaminin ameliyat sebebi sik USYE,
Adenoidektomi ameliyati olanlarm %32,1°nin (n=43) ameliyat sebebi sik USYE,
%67,9’nun (n=91) obstriiktif uyku apnesi (OSA), Adenotonsillektomi ameliyati
olanlarin %56,8 nin (n=63) ameliyat sebebi stk USYE, %43,2’sinin (n=48) obstriiktif
uyku apnesi (OSA) oldugu belirlenmistir. Gegirilen ameliyat tlirline gore ameliyat
sebebi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (*y2=27,369,
p<0,001). Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sebebi Obstriiktif uyku apnesi
(OSA) olma oran1 Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi olanlara gore daha yiiksektir.
Tonsillektomi ameliyat: olanlarin son 1 yil iginde USYE gegirme sayis1 medyan degeri
9,0 (min:4, max:20), Adenoidektomi ameliyat1 olanlarin son 1 yil iginde USYE
gecirme sayist medyan degeri 6,0 (min:1, max:20), Adenotonsillektomi ameliyati
olanlarin son 1 yil icinde USYE gecirme sayis1 medyan degeri 8,0 (min:1, max:40)
oldugu belirlenmistir. Gegirilen ameliyat tiiriine gore bireylerin son 1 y1l icinde USYE
gecirme sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(x2=14,227, p=0,001). Adenoidektomi ameliyati olanlarin son 1 yil i¢inde USYE
gecirme sayisi medyan degeri Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi olanlara gore daha
diistiktiir. Tonsillektomi ameliyati olanlarin acil servis basvuru sayist medyan degeri
2,0 (min:1, max:5), Adenoidektomi ameliyat1 olanlarin acil servis bagvuru sayisi
medyan degeri 1,0 (min:0, max:8), Adenotonsillektomi ameliyati olanlarin acil servis
basvuru sayist medyan degeri 1,0 (min:0, max:6) oldugu belirlenmistir. Gegirilen
ameliyat tlirline gore bireylerin acil servis bagvuru sayilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=7,264, p=0,026). Tonsillektomi ameliyati
olanlarin acil servis bagvuru sayist medyan degeri Adenoidektomi ve

Adenotonsillektomi olanlara gore daha yiiksektir.

Tonsillektomi ameliyati olanlarin Antihistaminik yazilmasi medyan degeri 0,0
iken, Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi ameliyati olanlarin Antihistaminik
yazilmast medyan degeri 1,0’dir. Gegirilen ameliyat tiirline gore bireylerin
Antihistaminik yazilma sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (¥2=10,264, p=0,006). Tonsillektomi ameliyat1 olanlarin Antihistaminik
yazilma medyan degeri Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi olanlara gore daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Tonsillektomi ameliyati olanlarin Kortikosteroidler
yazilmas1 medyan degeri 0,5 iken, Adenoidektomi ve Adenotonsillektomi ameliyati

olanlarin Kortikosteroidler yazilmasi medyan degeri 2,0’dir. Ayrica gegirilen ameliyat
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tiirline gore bireylerin Kortikosteroidler yazilma sayilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmistir (y2=12,079, p=0,002). Tonsillektomi ameliyati
olanlarin  Kortikosteroidler yazilma medyan degeri Adenoidektomi ve
Adenotonsillektomi olanlara gore daha digiiktiir. Tonsillektomi ameliyati olanlarin
USYE nedeni ile yapilan devamsizlik giin say1s1 medyan degeri 20,0 (min:7, max:40),
Adenoidektomi ameliyati olanlarin USYE nedeni ile yapilan devamsizlik giin sayisi
medyan degeri 7,0 (min:0, max:120), Adenotonsillektomi ameliyat1 olanlarin USYE
nedeni ile yapilan devamsizlik giin sayis1 medyan degeri 10,0 (min:0, max:90) oldugu
belirlenmistir. Gegirilen ameliyat tiiriine gore bireylerin USYE nedeni ile yapilan
devamsizlik giin sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (y2=7,411, p=0,025). Adenoidektomi ameliyat: olanlarin USYE nedeni ile
yapilan devamsizlik giin sayis1 medyan degeri Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi
olanlara gore daha diisliktiir. Gegirilen ameliyat tiirline goére bireylerin aile
hekimliginden alinan rapor giin sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (y2=7,759, p=0,021). Tonsillektomi ameliyat1 olanlarin aile
hekimliginden alinan rapor giin sayisi medyan degeri 1,0 iken, Adenoidektomi ve
Adenotonsillektomi ameliyati olanlarin aile hekimliginden alinan rapor giin sayisi
medyan degeri 0,0 oldugu belirlenmistir. Tonsillektomi ameliyati olanlarin aile
hekimliginden almman rapor giin sayist medyan degeri Adenoidektomi ve
Adenotonsillektomi olanlara goére daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Gegirilen
ameliyat tiiriine gore diger klinik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0,05) (4.5).
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Tablo 4.5 Gegirilen Ameliyat Tiiriine Gére Klinik Ozelliklerin Karsilagtirilmast

Tonsillektomi  Adenoidektomi  Adenotonsillektomi Test istatistizi
(n=10) (n=134) (n=111) g
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Medyan Medyan Medyan x2 p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Ameliyat Sebebi, n (%)
Sgiuu:;::i‘sli”‘;“;u 10 (100,0) 43 (32,1) 63 (56,8)
)(/)bstriiktif uillku *x2=21,369 <0001
apnesi (OSA) 0(0,0) 91 (67,9) 48 (43,2)
Son Bir Yilda USYE  10,50+4,45 6,59+3,67 8,17+4,67 _
Gegirme Sayist 9,0 (4-20) 6,0 (1-20) 8,0 (1-40) x2=14,227 0,001
Son Bir Yilda USYE ~ 7,60+3,13 8,63+4,95 8,69+3,35
Nedeni ile Doktora 8,0 (3-13) 8,0 (1-33) 9,0 (1-18) x2=1,023 0,599
Basvuru Sayisi
1,80+0,92 2,92+1,92 2.85%1,59 _
KBB Basvuru Sayisi 15 (1-3) 2.0 (0-10) 3,0 (1-7) x2=4,060 0,131
Cocuk Saghg 0,60+0,97 1,31+2,46 1,41£1,67
Hastahklar: : ) R x2=3,905 0,142
Basvuru Sayisi 0,0 (0-3) 0,0 (0-20) 1,0 (0-7)
Aile Hekimligi 2,60+1,89 2,86+3,19 2,77+£2,59 _
Basvuru Sayisi 2,0 (0-6) 2.0 (0-28) 2.0 (0-11) x2=0,061 0,970
Acil Servis Basvuru 2,60+1,43 1,54+1,81 1,68+1,49 _
Sayisi 2,0 (1-5) 1,0 (0-8) 1,0 (0-6) x2=1,264 0,026
Aile Hekimi Tarafindan KBB Béliimiine Yonlendirildi Mi? n (%)
Evet 6 (60,0) 66 (49,3) 67 (60,4) e
Hayir 4(40.0) 68 (50.7) 44 (39.6) x2=3,147" 0,208
Son Bir Yilda USYE  5,80+2,89 7,37+4,84 6,89+3,51
Nedeni ile Yazilan ) ) ) x2=1,184 0,553
ilag Regete Sayis: 5,5 (2-12) 7,0 (1-33) 6,0 (1-18)
i 5,1043,14 4,28+3,09 4.48+2.93 _
Antibiyotik 45 (1-12) 40 (0-13) 40 (0-16) x2=0,957 0,620
Analjezik/ 4,904+2,81 5,60+4,99 5,28+4,04 _
Antipiretik 6,0 (0-9) 5,0 (0-35) 4.0 (0-22) x2=0015 0,993
L 0,300,67 1,56+1,86 1,22+1,49 _
Antihistaminik 0,0 (0-2) 1.0 (0-12) 1,0 (0-8) x2=10,264 0,006
. 0,60+0,69 1,23+1,40 1,01+1,17 _
Dekonjestan 0.5 (0-2) 1,0 (0-7) 1,0 (0-5) x2=2,679 0,262
) ) 1,10£1,59 2,57+2,09 1,83%1,65 _
Kortikosteroidler 0,5 (0-5) 2.0 (0-9) 2.0 (0-8) x2=12,079 0,002
. . 0,20+0,42 0,18+0,50 0,21+0,62 _
Antitussif 0,0 (0-1) 0,0 (0-3) 0,0 (0-4) x2=0,265 0,876
o 0,0£0,00 0,37+0,85 0,26+0,59 _
Bronkodilatorler 0,0 (0-0) 0,0 (0-5) 0,0 (0-3) x2=3,347 0,188
. 0,40+0,69 0,38+0,77 0,30+0,77 _
Mukolitik 0.0 (0-2) 0.0 (0.5) 0.0 (0.5) ¥2=2,738 0,254
USYE Nedeni ile 18,70+9,44 13,15+18,15 16,86+18,04
Yz:pllan Devamsizhik 20,0 (7-40) 7,0 (0-120) 10,0 (0-90) x2=7,411 0,025
Giin Sayis1
USYE Nedeni ile 0,90+0,88 0,41+0,97 0,41£1,03
Aile Hekimliginden -
Alinan Rapor Giin 1,0 (0-2) 0,0 (0-5) 0,0 (0-6) X2=1,759 0,021
Sayisi

*¥2:Ki kare Testi, y2:Kruskal Wallis Testi

Son bir yilda USYE gegirme sayisi bakimindan gegirilen ameliyat ikili

karsilagtirmasinda

Adenoidektomi—Adenotonsillektomi,

Adenoidektomi—

Tonsillektomi arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,010, p=0,013).

41



Acil servis bagvuru sayist bakimindan gecirilen ameliyat ikili
karsilagstirmasinda Adenoidektomi—Tonsillektomi arasinda istatistiksel anlamli fark

saptandi (p=0,039).

Antihistaminik yazilma sayilar1 bakimindan gecirilen ameliyat ikili
karsilastirmasinda Adenoidektomi—Tonsillektomi arasinda istatistiksel anlamli fark

saptand1 (p=0,009).

Kortikosteroidler yazilma sayilar1 bakimindan gegirilen ameliyat ikili
karsilastirmasinda Adenoidektomi—Adenotonsillektomi, Adenoidektomi—

Tonsillektomi arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,018, p=0,029).

USYE nedeni ile yapilan devamsizlik giin sayilar1 bakimindan gegirilen
ameliyat ikili karsilastirmasinda Adenoidektomi—Adenotonsillektomi,
Adenoidektomi—Tonsillektomi arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,039,
p=0,035).

Aile hekimliginden alinan rapor giin sayisi bakimindan gegirilen ameliyat ikili
karsilastirmasinda Adenoidektomi—Tonsillektomi, Adenotonsillektomi—Tonsillektomi

arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,019, p=0,019) (Tablo ).

Tablo 4.6 Son Bir Yilda USYE Gegirme Sayisi, Acil Servis Bagvuru Sayist,
Antihistaminik, Kortikosteroidler, USYE Nedeni ile Yapilan Devamsizlik Giin Sayst,
Aile Hekimliginden Alinan Rapor Giin Sayist Degeri Ikili Karsilastirmalart

Adenoidektomi - Adenoidektomi -  Adenotonsillektomi -
Adenotonsillektomi Tonsillektomi Tonsillektomi
p* p* p*
Son ‘Bll‘ Yilda USYE 0,010 0,013 0,276
Gegirme Sayisi
Acil Servis Basvuru Sayisi 0,428 0,039 0,173
Antihistaminik 0,271 0,009 0,065
I§ortikosteroidler 0,018 0,029 0,395
USYE Nedeni ile Yapilan
Devamsizlik Giin Sayis1 0,039 0,035 0.587
USYE Nedeni ile Aile
Hekimliginden Alinan 1,000 0,019 0,019

Rapor Giin Sayist
*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

[lkokul &ncesi bireylerin USYE nedeni ile yapilan devamsizlik giin sayisi
medyan degeri 6,5 (min:0, max:120), ilkokul ve sonrasi bireylerin USYE nedeni ile

yapilan devamsizlik giin sayis1 medyan degeri 10,0 (min:0, max:70) oldugu
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belirlenmistir. Ilkokul Oncesi-Ilkokul Sonrasi durumuna gore bireylerin USYE nedeni
ile yapilan devamsizlik giin sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=2,110, p=0,035). Ilkokul ve sonras1 bireylerin USYE nedeni ile
yapilan devamsizlik giin sayis1t medyan degeri ilkokul 6ncesi olanlara gore daha

yiiksektir (Tablo ).

Tablo 4.7 Ilkokul Oncesi-Ilkokul Sonrasi Durumuna Gére Devamsizlik
Sayilart Karsilastiriimasi

ilkokul Oncesi ilkokul ve Sonrasi

(n=130) (n=125) Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan z p
(Min-Max) (Min-Max)
USYE Nedeni ile 15,55+21,77 14,40£12,75
Yapilan
Devamsizhk Giin 6,5 (0-120) 10,0 (0-70) z=2,110 0,035
Sayisi

z: Mann Whitney U Testi

Ameliyat sonrast 100 hastanin USYE gecirme sayisi, antibiyotik kullanim
sayisi, antipiretik kullanim sayis1 degerleri alinmistir. Ameliyat sonrasi 3.ayda olan
bireylerin ameliyat sonras1 USYE gecirme sayis1 medyan degeri 0,0 (min:0 max:1),
ameliyat sonrasi 6.ayda olan bireylerin ameliyat sonrast USYE gecirme say1s1 medyan
degeri 1,0 (min:0 max:4), ameliyat sonras1 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrasi
USYE gecirme sayisi medyan degeri 1,0 (min:0 max:6) oldugu belirlenmistir.
Ameliyat sonrasi kaginc ayda olma durumuna gore bireylerin ameliyat sonrast USYE
gecirme sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(x2=12,877, p=0,002). Ameliyat sonras: ortalama USYE gecirme sayis1 12.ayda en
yuksek iken, en diisiik 3.ayda oldugu belirlenmistir.

Ameliyat sonrasi 3.ayda olan bireylerin ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim
sayist medyan degeri 0,0 (min:0 max:1), ameliyat sonrasi 6.ayda olan bireylerin
ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim sayist medyan degeri 1,0 (min:0 max:3),
ameliyat sonrast 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim sayis1
medyan degeri 0,5 (min:0 max:4) oldugu belirlenmistir. Ameliyat sonrasi kaginci ayda
olma durumuna gore bireylerin ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=8,524, p=0,014). Ameliyat
sonrast ortalama antibiyotik kullanim sayisi 12.ayda en yiliksek iken, en diisiik

3.aydadir.
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Ayrica ameliyat sonrasi kaginci ayda olma durumuna gore bireylerin ameliyat
sonrasi antipiretik kullanim sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir ( ¥y2=10,023, p=0,007). Ameliyat sonrasi 3.ayda olan bireylerin
ameliyat sonras1 antipiretik kullanim medyan degeri 0,0 iken, ameliyat sonras1 6.ay ve
12.ayda olan bireylerin ameliyat sonrasi antipiretik kullanim medyan degeri 1,0
oldugu belirlenmistir. Ameliyat sonrasi ortalama antipiretik kullanim sayis1 12.ayda

en yiiksek iken, en diisiik 3.ayda oldugu belirlenmistir (Tablo ).

Tablo 4.8 Ameliyat Sonrast Kaginct Ayda Olma Durumuna Gére Ameliyat
Sonrast Ozelliklerin Karsilastiriimast

AMELIYAT SONRASI KACINCI AYDA

3Ay (n=33) 6.Ay(n=33)  12.Ay (n=34) Test Istatistigi
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Medyan Medyan Medyan x2 p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Ameliyat 0,27+0,45 0,88+1,08 1,32+1,53
Sonrasi USYE x2=12,877 0,002
Gecirme Sayisi 0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 1,0 (0-6)
Ameliyat 0,27+0,45 0,82+0,92 0,97+1,17
sonrasi _
Antibiyotik 0,0 (0-1) 1,0 (0-3) 0,5 (0-4) x2=8524 0,014
Kullanim sayisi
Ameliyat 0,27+0,45 0,94=1,14 1,21+1,43
sonrasi _
Antipiretik 0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 1,0 (0-5) x2=10023 0,007

Kullanim sayisi

7%: Kruskal Wallis Testi

Ameliyat sonrast USYE gegirme sayis1 bakimindan ameliyat sonras1 kaginci
ayda olma ikili karsilastirmasinda 3.Ay—®6.Ay, 3.Ay—12.Ay arasinda istatistiksel
anlamli fark saptandi (p=0,044, p=0,001).

Ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim sayisi bakimindan ameliyat sonrasi
kacinc1 ayda olma ikili karsilagtirmasinda 3.Ay—6.Ay, 3.Ay—I12.Ay arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,042, p=0,028).

Ameliyat sonrasi antipiretik kullanim sayist bakimindan ameliyat sonrasi
kacinc1 ayda olma ikili karsilagtirmasinda 3.Ay—®6.Ay, 3.Ay—I12.Ay arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,038, p=0,010) (4.9).
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Tablo 4.9 Ameliyat Sonrasi USYE Gegirme Sayisi, Ameliyat sonrast
Antibiyotik Kullanim sayisi, Ameliyat sonrasi Antipiretik Kullanim sayist Degeri Ikili
Karsilastirmalar

3.Ay—6.Ay 3.Ay—12.Ay 6.Ay—12.Ay

p* p* p*
Ameliyat Sonrast USYE Gecirme Sayisi 0,044 0,001 0,884
Ameliyat sonras1 Antibiyotik Kullanim 0,042 0,028 1,000
sayist o
ﬁ:;ill]yat sonrast Antipiretik Kullanim 0,038 0,010 1,000

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

Bireylerin 33’iinde postop 3.ayda USYE Gegirme sayis1 azalmistir. Bireylerin
Preop-Postop 3.Ay USYE gec¢irme sayisi1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmistir (z=5,016, p<0,001). Bireylerin preop USYE
gecirme sayist medyan degeri 6,0, postop 3.ay USYE gecirme sayis1 medyan degeri
0,0’dr.

Bireylerin 32’sinde postop 3.ayda antibiyotik kullanim sayis1 azalmis, 1’inde
ise esit cikmistir. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antibiyotik kullanim sayisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=4,947,
p<0,001). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayis1t medyan degeri 4,0, postop 3.ay

antibiyotik kullanim sayis1 medyan degeri 0,0’dur.

Bireylerin 32’sinde postop 3.ayda antipiretik kullanim sayis1 azalmis, 1’inde
artis olmustur. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antipiretik kullanim sayisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=4,991,
p<0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim say1s1 medyan degeri 4,0, postop 3.ay
Antipiretik Kullanim sayisi medyan degeri 0,0’dir (4.10).
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Tablo 4.10 Bireylerin Preop-Postop 3.Ay USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik
Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayist Karsilastiriimasi

Preop Postop 3.Ay
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan

(Min-Max)  (Min-Max)

USYE Gecirme Sayisi

Artis 0 8091685  027:045
Preop-Postop 3.Ay Azalis 33 z=5,016 <0,001
Esi o 60(140)  0,0(0-1)

Antibiyotik Kullanmim sayisi

Artis 0 4305325  027:045
Preop-Postop 3.Ay Azalis 32 z=4,947 <0,001
Esit 1 4,0 (0-15) 0,0 (0-1)

Antipiretik Kullanim sayis1

Artis Lo 401031 0278045
Preop-Postop 3.Ay Azalis 32 z=4,991 <0,001
Esit 0 4,0 (0-10) 0,0 (0-1)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Bireylerin 32’sinde postop 6.ayda USYE Gegirme say1s1 azalms, 1’inde esit
cikmustir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay USYE gecirme sayisi karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=4,946, p<0,001). Bireylerin
preop USYE gecirme sayis1 medyan degeri 8,0, postop 6.ay USYE gecirme sayist
medyan degeri 1,0’dir.

Bireylerin 29’unda postop 6.ayda antibiyotik kullanim sayis1 azalmis, 1’inde
artmig, 3’linde ise esit ¢ikmistir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay antibiyotik kullanim
sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=4,726, p<0,001). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayis1 medyan degeri 5,0,
postop 6.ay antibiyotik kullanim sayist medyan degeri 1,0°dir.

Bireylerin 28’inde postop 6.ayda antipiretik kullanim sayisi1 azalmis, 1’inde
artmus, 4’tinde esit ¢ikmustir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay antipiretik kullanim sayisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=4,597,
p<0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim sayisi medyan degeri 5,0, postop 6.ay
Antipiretik Kullanim sayis1t medyan degeri 1,0°dir (4.11).
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Tablo 4.11 Bireylerin Preop-Postop 6.Ay USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik
Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayisi Karsilastiriimasi

Preop Postop 6.Ay
Ort+SS Ort+SS 7
Medyan Medyan P
(Min-Max) (Min-Max)
USYE Gecirme Sayisi
Artis 0 7301332 0.88+1,08
Preop-Postop 6.Ay Azalis 32 z=4,946  <0,001
Esit 1 8,0 (1-15) 1,0 (0-4)
Antibiyotik Kullanim sayis1
Artig L 4702279 0.82+0.92
Preop-Postop 6.Ay Azalis 29 z=4,726  <0,001
Esit 3 5,0 (0-11) 1,0 (0-3)
Antipiretik Kullanim sayis1
Artis L sa0i114 0,94+1,14
Preop-Postop 6.Ay Azalig 28 z=4,597 <0,001
Esit 4 5,0 (0-4) 1,0 (0-4)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Bireylerin 33’iinde postop 12.ayda USYE Gegirme sayis1 azalmis, 1’inde esit
cikmustir. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay USYE gecirme sayis1 karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=5,020, p<0,001). Bireylerin
preop USYE gecirme sayist medyan degeri 8,0, postop 12.ay USYE gegirme sayist
medyan degeri 1,0’dir.

Bireylerin 31’inde postop 12.ayda antibiyotik kullanim sayis1 azalmis, 1’inde
artmig, 2’sinde ise esit ¢itkmistir. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay antibiyotik kullanim
sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=4,912, p<0,001). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayis1 medyan degeri 4,5,
postop 12.ay antibiyotik kullanim sayisi medyan degeri 0,5’tir.

Bireylerin 29’unda postop 12.ayda antipiretik kullanim sayisi azalmis, 3’iinde
artmis, 2’sinde esit ¢ikmustir. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay antipiretik kullanim
sayist karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=4,752, p<0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim sayis1 medyan degeri 4,5,
postop 12.ay Antipiretik Kullanim sayisit medyan degeri 1,0°dir (4.12).
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Tablo 4.12 Bireylerin Preop-Postop 12.Ay USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik
Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayisi Karsilastiriimasi

Preop Postop 12.Ay
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan

(Min-Max) (Min-Max)

=}
©

USYE Gecirme Sayisi

Artig 0

8,32+3,54 1,32+1,53

Preop-Postop 12.Ay Azalis 33 z=5,020 <0,001
Esit 1 8,0 (3-20) 1,0 (0-6)

Antibiyotik Kullanim

sayisl
Aris 15154314 0,97+1,17

Preop-Postop 12.Ay Azalis 31 z=4,912 <0,001
Esit 9 4,5 (0-13) 0,5 (0-4)

Antipiretik Kullanim

sayisl
Artls 3 5004351 1214143

Preop-Postop 12.Ay Azalis 29 z=4,752 <0,001
Esit 9 4,5 (0-14) 1,0 (0-5)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrasi 3.ayda olan bireylerin
ameliyat sonrast USYE gecirme sayis1 medyan degeri 0,0 (min:0 max:1), ameliyat
sonrast 6.ayda olan bireylerin ameliyat sonras1t USYE gecirme sayis1 medyan degeri
1,0 (min:0 max:4), ameliyat sonras1 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonras1 USYE
gecirme sayist medyan degeri 1,0 (min:0 max:6) oldugu belirlenmistir. Adenoidektomi
ameliyat1 olanlarda ameliyat sonrasi kaginci ayda olma durumuna goére bireylerin
ameliyat sonras1 USYE gecirme sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (y2=8,954, p=0,011). Adenoidektomi ameliyat1 olanlarda
Ameliyat sonras1 ortalama USYE gecirme sayis1 12.ayda en yiiksek iken, en diisiik
3.ayda oldugu belirlenmistir.

Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrasi 3.ayda olan bireylerin
ameliyat sonrast antibiyotik kullanim sayist medyan degeri 0,0 (min:0 max:1),
ameliyat sonras1 6.ayda olan bireylerin ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim sayisi
medyan degeri 1,0 (min:0 max:3), ameliyat sonrasi 12.ayda olan bireylerin ameliyat
sonrast antibiyotik kullanim sayisi medyan degeri 1,0 (min:0 max:3) oldugu
belirlenmistir. Ameliyat sonrasi kaginci ayda olma durumuna gore bireylerin ameliyat
sonrasi antibiyotik kullanim sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmistir (y2=7,022, p=0,030). Adenoidektomi ameliyati olanlarda Ameliyat
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sonrasi ortalama antibiyotik kullanim sayis1 12.ayda en yiiksek iken, en diisiik 3.ayda

oldugu belirlenmistir.

Ayrica Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrasi kaginct ayda olma
durumuna gore bireylerin ameliyat sonrasi antipiretik kullanim sayilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (y2=6,541, p=0,038). Ameliyat
sonrasi 3.ayda olan bireylerin ameliyat sonrasi antipiretik kullanim medyan degeri 0,0
iken, ameliyat sonrasi 6.ayda ameliyat sonrasi antipiretik kullanim medyan degeri 1,0
ameliyat sonrasi 12.ayda olan bireylerin ameliyat sonras1 antipiretik kullanim medyan
degeri 0,5 oldugu belirlenmistir. Adenoidektomi ameliyati olanlarda Ameliyat sonrasi

ortalama antipiretik kullanim sayis1 12.ayda en yiiksek iken, en diisiik 3.aydadir (Tablo

)-

Tablo 4.13 Adenoidektomi Ameliyati Olanlarda Ameliyat Sonrasi Kaginci
Ayda Olma Durumuna Gére Ameliyat Sonras1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi

AMELIYAT SONRASI KACINCI AYDA

3.Ay (n=15) 6.Ay (n=18) 12.Ay (n=20) Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan Medyan x2 p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
émeliyat Sonrasi 0,20+0,41 1,06+1,26 1,40+1,69
ISJaSy\l{Sl;Z Gecirme 0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 1,0 (0-6) x2=8,954 0,011
Ameliyat sonrasi 0,20+0,41 0,94+0,99 0,95+1,09
Antibiyotik x2=7,022 0,030
Kullanim sayisi 0.0 (0-1) 10(0-3) 10(0-3)
Ameliyat sonrasi 0,20+0,41 1,06+1,26 1,20+1,58
Antipiretik 0,0 (0-1) 1,0 (0-4) 0,5 (0-5) x2=6,541 0,038

Kullanim sayisi
7% Kruskal Wallis Testi

Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrast USYE gegirme sayisi
bakimindan ameliyat sonrasi kaginc1 ayda olma ikili karsilagtirmasinda 3.Ay—12.Ay

arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,013).

Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrasi antibiyotik kullanim
say1s1 bakimindan ameliyat sonrasi kaginci ayda olma ikili karsilastirmasinda 3.Ay—

6.Ay, 3.Ay—12.Ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,049, p=0,023).

Adenoidektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrasi antipiretik kullanim sayisi
bakimindan ameliyat sonrasi kaginci ayda olma ikili karsilastirmasinda 3.Ay—=6.Ay,

3.Ay—12.Ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,028, p=0,021) (Tablo ).
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Tablo 4.14 Adenoidektomi Ameliyati Olanlarda Ameliyat Sonrasi USYE
Gegirme Sayisi, Ameliyat sonrast Antibiyotik Kullanim sayisi, Ameliyat sonrasi
Antipiretik Kullanim sayis1 Degeri Ikili Karsilagtirmalart

3.Ay—6.Ay 3.Ay—12.Ay 6.Ay—12.Ay

p* p* p*
Ameliyat Sonrasi USYE Gegirme Sayist 0,055 0,013 1,000
gr}rllle;lllyat sonrast Antibiyotik Kullanim 0,049 0,023 1,000
sAar;lle;lllyat sonrasi Antipiretik Kullanim 0,028 0,021 1,000

*Bonferroni Diizeltmeli p degerleri

Adenoidektomi ameliyat1 olan bireylerin 15’inde postop 3.ayda USYE
Gegirme sayis1 azalmustir. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay USYE gecirme sayisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3,418,
p=0,001). Bireylerin preop USYE gegirme sayis1 medyan degeri 5,0, postop 3.ay
USYE gegirme sayis1 medyan degeri 0,0°dur.

Adenoidektomi ameliyati olan bireylerin 14’iinde postop 3.ayda antibiyotik
kullanim sayis1 azalmis, 1’inde ise esit ¢ikmistir. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay
antibiyotik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=3,307, p=0,001). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayis1
medyan degeri 3,0, postop 3.ay antibiyotik kullanim sayis1 medyan degeri 0,0’dr.

Adenoidektomi ameliyat1 olan bireylerin 14’iinde postop 3.ayda antipiretik
kullanim sayis1 azalmig, 1’inde artis olmustur. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay
antipiretik kullanim sayis1 karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=3,329, p=0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim sayis1
medyan degeri 3,0, postop 3.ay Antipiretik Kullanim sayis1 medyan degeri 0,0’dir
(Tablo 4.15).
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) Tablo 4.15 Adenoidektomi Ameliyati Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 3.Ay
USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik Kullamim sayisi, Antipiretik Kullanim sayist
Karsilastirtlmasi

Preop Postop 3.Ay
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan

(Min-Max) (Min-Max)

=)
©

USYE Gegirme Sayist
Artis 0 5202281 020£041
Preop-Postop 3.Ay Azalig 15 z=3,418 0,001
Esit 0 5,0 (1-12) 0,0 (0-1)
Antibiyotik Kullanim sayis1
Artig 0
3,274£2,19 0,20+0,41
Preop-Postop 3.Ay Azalis 14 z=3,307 0,001
Esit 1 3,0 (0-7) 0,0 (0-1)
Antipiretik Kullanim sayisi
Artis 1
4,27+£2,68 0,20+0,41
Preop-Postop 3.Ay Azalis 14 z=3,329 0,001
Esit 0 3,0 (0-10) 0,0 (0-1)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Adenoidektomi ameliyat1 olan bireylerin 18’inde postop 6.ayda USYE
Gegirme sayis1 azalmistir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay USYE gegirme sayisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3,732,
p<0,001). Bireylerin preop USYE gecirme sayist medyan degeri 8,5, postop 6.ay
USYE gegirme sayis1 medyan degeri 1,0°dir.

Adenoidektomi ameliyat1 olan bireylerin 16’sinda postop 6.ayda antibiyotik
kullanim sayis1 azalmis, 2’sinde ise esit ¢ikmistir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay
antibiyotik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=3,531, p<0,001). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayisi
medyan degeri 5,0, postop 6.ay antibiyotik kullanim sayis1 medyan degeri 1,0°dir.

Adenoidektomi ameliyat1 olan bireylerin 14’iinde postop 6.ayda antipiretik
kullanim sayis1 azalmig, 4’linde esit c¢ikmistir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay
antipiretik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=3,309, p=0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim sayisi
medyan degeri 5,0, postop 6.ay Antipiretik Kullanim sayis1 medyan degeri 1,0’dir
(Tablo).
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) Tablo 4.16 Adenoidektomi Ameliyati Olanlarda Bireylerin Preop-Postop 6.Ay
USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik Kullamim sayisi, Antipiretik Kullanim sayist
Karsilastirtlmasi

Preop Postop 6.Ay
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan

(Min-Max)  (Min-Max)

=}
N
©

USYE Gegirme Sayisi

Artig O 706:351  1,06:1,26
Preop-Postop 6.Ay Azalig 18 z=3,732 <0,001
Esit 0 8,5 (2-12) 1,0 (0-4)

Antibiyotik Kullanim sayisi

Artis O 5112299 0944099
Preop-Postop 6.Ay Azalis 16 z=3,531 <0,001
Bsit , 50011  10(03)

Antipiretik Kullanim sayisi

AL 0 s701374  1.06£1.26
Preop-Postop 6.Ay Azalig 14 z=3,309 0,001
Esit 4 5,0 (0-13) 1,0 (0-4)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Adenoidektomi ameliyat: olan bireylerin 19°unda postop 12.ayda USYE
Gegirme sayis1 azalmis, 1’inde esit cikmstir. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay USYE
gecirme sayist karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (z=3,837, p<0,001). Bireylerin preop USYE gecirme sayis1 medyan degeri
7,0, postop 12.ay USYE gecirme sayis1 medyan degeri 1,0°dir.

Adenoidektomi ameliyati olan bireylerin 17’sinde postop 12.ayda antibiyotik
kullanim sayis1 azalmig, 1’inde artmig, 2’sinde ise esit ¢ikmistir. Bireylerin Preop-
Postop 12.Ay antibiyotik kullanim sayis1 karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3,666, p<0,001). Bireylerin preop antibiyotik
kullanim sayis1 medyan degeri 4,0, postop 12.ay antibiyotik kullanim sayis1t medyan
degeri 1,0°dir.

Adenoidektomi ameliyati olan bireylerin 18’sinde postop 12.ayda antipiretik
kullanim sayis1 azalmis, 1’inde artmis, 1’inde esit ¢ikmistir. Bireylerin Preop-Postop
12.Ay antipiretik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (z=3,729, p<0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim
sayist medyan degeri 5,0, postop 12.ay Antipiretik Kullanim sayis1t medyan degeri
0,5’tir (Tablo).
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:I'ablo 4.17 Adenoidektomi Ameliyati Olanlarda Bireylerin Preop-Postop
12.Ay USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayisi

Karsilastirtlmasi
Postop
Preop 12. Ay
n Ort+SS Ort+SS z p
Medyan Medyan
(Min-Max)  (Min-Max)
USYE Gegirme Sayist
Artis 0 §204387  140:1,69
Preop-Postop 12.Ay Azalig 19 z=3,837 <0,001
Esit 1 7,0 (3-20) 1,0 (0-6)
Antibiyotik Kullanim sayisi
Artig L 5008332 0954109
Preop-Postop 12.Ay Azalis 17 z=3,666 <0,001
Esit , 40(0-13) 1,0 (0-3)
Antipiretik Kullanim sayisi
Aty 15454395 1204158
Preop-Postop 12.Ay Azalis 18 z=3,729 <0,001
Esit . 50(-14) 0,5 (0-5)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Adenotonsillektomi ameliyati olanlarda ameliyat sonrasi kaginci ayda olma

durumuna gore bireylerin ameliyat sonrast USYE gecirme sayilari, ameliyat sonrasi

antibiyotik kullanim sayilari, ameliyat sonras1 antipiretik kullanim sayilar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo ).

Tablo 4.18 Adenotonsillektomi Ameliyat: Olanlarda Ameliyat Sonrast Kaginct
Ayda Olma Durumuna Gére Ameliyat Sonrasi Ozelliklerin Karsilastiriimasi

AMELIYAT SONRASI KACINCI AYDA

3.Ay (n=17) 6.Ay (n=15) 12.Ay (n=12) Test Istatistigi
Ort+£SS Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan Medyan x2 p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
émeliyat Sonrasi 0,35+0,49 0,67+0,82 1,33+1,37
USYE Gegirme 0,0 (0-1) 0,0 (0-2) 1,5 (0-4) x2=4,488 0,106
Sayisi
Ameliyat sonrasi 0,35+0,49 0,67+0,82 1,17+1,34
Antibiyotik . i i x2=2,997 0,223
Kullanim sayisi 0.0 (0-1) 0.0(0-2) 1.0 (0-4)
Ameliyat sonrasi 0,35+0,49 0,80+1,01 1,33+1,30
Antipiretik 0,0 (0-1) 0,0 (0-3) 15 (0-3) x2=4,379 0,112

Kullanim sayisi

221 Kruskal Wallis Testi
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Adenotonsillektomi ameliyat1 olan bireylerin 17°sinde postop 3.ayda USYE
Gegirme sayist azalmugtir. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay USYE gegirme sayist
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3,625,
p<0,001). Bireylerin preop USYE gecirme sayis1 medyan degeri 10,0, postop 3.ay
USYE gecirme sayist medyan degeri 0,0’ dur.

Adenotonsillektomi ameliyatt olan bireylerin 17°sinde postop 3.ayda
antibiyotik kullanim sayis1 azalmigtir. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antibiyotik
kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (z=3,631, p<0,001). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayis1 medyan
degeri 4,0, postop 3.ay antibiyotik kullanim sayis1 medyan degeri 0,0’dur.

Adenotonsillektomi ameliyatt olan bireylerin 17°sinde postop 3.ayda
antipiretik kullanim sayis1 azalmistir. Bireylerin Preop-Postop 3.Ay antipiretik
kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (z=3,635, p<0,001). Bireylerin preop antipiretik kullanim sayis1 medyan
degeri 4,0, postop 3.ay Antipiretik Kullanim sayis1t medyan degeri 0,0°dir (Tablo ).

._Tablo 4.19 Adenotonsillektomi Ameliyati Olanlarda Bireylerin Preop-Postop
3.Ay USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayisi
Karsilastirtimasi

Preop Postop 3.Ay
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan

(Min-Max)  (Min-Max)

USYE Gecirme Sayisi

Arti O 0534852  035:049
Preop-Postop 3.Ay Azalis 17 7z=3,625 <0,001
Esit o 10040  00(0-1)

Antibiyotik Kullanim sayis1

Artis O 4041344  035:049
Preop-Postop 3.Ay Azalis 17 z=3,631 <0,001
4,0 (1-15) 0,0 (0-1)

Esit 0

Antipiretik Kullanim sayis1
Artis 0 4201202 035:049

Preop-Postop 3.Ay Azalig 17 z=3,635 <0,001
Esit 0 4,0 (1-9) 0,0 (0-1)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Adenotonsillektomi ameliyat: olan bireylerin 14’iinde postop 6.ayda USYE
Gegirme sayis1 azalmis, 1’inde esit ¢tkmistir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay USYE
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gecirme sayisit karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (z=3,302, p=0,001). Bireylerin preop USYE gegirme sayis1 medyan degeri
7,0, postop 6.ay USYE gecirme sayis1 medyan degeri 0,0°dur.

Adenotonsillektomi  ameliyati1 olan bireylerin 13’tinde postop 6.ayda
antibiyotik kullanim say1s1 azalmis, 1’inde artmis, 1’inde ise esit gikmustir. Bireylerin
Preop-Postop 6.Ay antibiyotik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3,154, p=0,002). Bireylerin preop antibiyotik
kullanim sayist medyan degeri 4,0, postop 6.ay antibiyotik kullanim sayis1 medyan
degeri 0,0’dr.

Adenotonsillektomi  ameliyat1 olan bireylerin 14’tinde postop 6.ayda
antipiretik kullanim sayis1 azalmig, 1’inde artmustir. Bireylerin Preop-Postop 6.Ay
antipiretik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=3,168, p=0,002). Bireylerin preop antipiretik kullanim sayisi
medyan degeri 4,0, postop 6.ay Antipiretik Kullanim sayis1t medyan degeri 0,0°dir
(Tablo).

._Tablo 4.20 Adenotonsillektomi Ameliyati Olanlarda Bireylerin Preop-Postop
6.Ay USYE Gegirme Sayisi, Antibiyotik Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayisi
Karsilastirtimasi

Preop Postop 6.Ay
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan

(Min-Max)  (Min-Max)

USYE Gecirme Sayisi

Artig 0 7804314 0672082
Preop-Postop 6.Ay Azalis 14 z=3,302 0,001
i L 70015 00002

Antibiyotik Kullanim sayis1

Artis b 4n0:254 0672082
Preop-Postop 6.Ay Azalis 13 z=3,154 0,002
Esit 1 4,0 (1-8) 0,0 (0-2)

Antipiretik Kullanim sayis1

Artis b 5076357 0.80+1,01
Preop-Postop 6.Ay Azalig 14 z=3,168 0,002
Esit 0 4,0 (0-12) 0,0 (0-3)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi

Adenotonsillektomi ameliyat: olan bireylerin 12’sinde postop 12.ayda USYE
Gegirme sayis1 azalmistir. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay USYE gecirme sayisi
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karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3,068,
p=0,002). Bireylerin preop USYE gegirme sayis1 medyan degeri 10,0, postop 12.ay

USYE gecirme sayist medyan degeri 1,5°tur.

Adenotonsillektomi ameliyatt olan bireylerin 12’sinde postop 12.ayda
antibiyotik kullanim sayis1 azalmistir. Bireylerin Preop-Postop 12.Ay antibiyotik
kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (z=3,074, p=0,002). Bireylerin preop antibiyotik kullanim sayis1 medyan
degeri 6,0, postop 12.ay antibiyotik kullanim sayis1t medyan degeri 1,0’dir.

Adenotonsillektomi ameliyatt olan bireylerin 10’nunda postop 12.ayda
antipiretik kullanim sayis1 azalmig, 1’inde artmus, 1’inde esit ¢ikmustir. Bireylerin
Preop-Postop 12.Ay antipiretik kullanim sayis1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmistir (z=2,854, p=0,004). Bireylerin preop antipiretik
kullanim sayis1 medyan degeri 4,5, postop 12.ay Antipiretik Kullanim sayis1t medyan
degeri 1,5’tur (Tablo ).

Tablo 4.21 Adenotonsillektomi Ameliyan Olanlarda Bireylerin Preop-Postop
12.Ay USYE Gegirme Saysi, Antibiyotik Kullanim sayisi, Antipiretik Kullanim sayisi
Karsilastiriimasi

Postop
Preop 12.Ay
n Ort+SS Ort+SS Z p
Medyan Medyan

(Min-Max)  (Min-Max)

USYE Gecirme Sayisi

Artis 0 8024300 1332137
Preop-Postop 12.Ay Azalis 12 z=3,068 0,002
Esit 0 10,0 (5-14) 1,5 (0-4)

Antibiyotik Kullanim sayis1

Artis O 6002260  1,17+134
Preop-Postop 12.Ay Azalig 12 z=3,074 0,002
Esit 0 6,0 (2-10) 1,0 (0-4)

Antipiretik Kullanim sayis1

Artis b 4834300 1334130
Preop-Postop 12.Ay Azalis 10 z=2,858 0,004
i L 45(010) 1,5 (0-3)

z: Wilcoxon Signed Rank Testi
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5. TARTISMA

Pediatrik popiilasyonda morbiditeye en fazla katkida bulunan patolojiler
arasinda enfeksiyon hastaliklar1 6nemli bir yer tutar. Ozellikle USYE icinde akut
tonsillit hem ¢ocuklarda hem eriskinlerde en sik goriilen durumdur. Akut ve kronik
tonsillitlerin yol actigi morbidite, olasi komplikasyonlari, uygulanan medikal ve
cerrahi tedavilerin riskleri ile birlikte degerlendirildiginde, bu hastaliklarin saglik

sistemi ve toplumsal boyuttaki ciddiyeti a¢ikga ortaya ¢ikmaktadir (Sirota vd., 2025).

Calismamizda, ameliyat endikasyonlar1 arasinda OSAS sik¢a (%54,5) yer
almas1 dikkat ¢ekmistir. Bu durum, OSAS’1n ¢ocuklarda yaygin bir sorun oldugunu
ve erken tani ile uygun tedavinin 6nemini ortaya koymaktadir. Kronik tonsillit ve
adenoid hipertrofisi, sadece enfeksiyonlarla sinirli kalmayip, cocuklarin giinliik yasam
kalitesini, okul devamsizligin1 ve ailelerin saglik hizmetlerine bagvuru sikligimi
artirarak Onemli sosyal ve ekonomik yiikler yaratmaktadir. Bu baglamda,
calismamizda tonsillektomi, adenoidektomi veya her iki cerrahi iglemi geciren
cocuklarda hem klinik sonuglar hem de sosyal ve ekonomik etkiler kapsamli bicimde
incelenmistir. Ayrica, adenoid ve tonsil hipertrofisine bagh gelisen OSAS’1in erken
fark edilip uygun sekilde tedavi edilmesinin; uyku diizeninin bozulmasi, dikkat
eksikligi, glindiiz yorgunlugu, biiyiime-gelisme geriligi, davranigsal sorunlar ve okul
basarisinda diisiis gibi olumsuz etkilerin Onlenmesi agisindan kritik oldugu
bilinmektedir (Goldstein, 2021). Bu nedenle, cerrahi midahaleler yalnizca
enfeksiyonlarin azalmasi i¢in degil, ayn1 zamanda hastalarin genel iyilik halinin

iyilestirilmesi amaciyla da degerlendirilmelidir.

Kronik tonsillit ve adenoid hipertrofisi sadece tibbi agidan degil, ¢cocuklarin
giinliik yasam kalitesini, okul devamsizligini ve ailelerin saglik hizmetlerine basvuru
sikligin1 artirarak sosyal ve ekonomik yiikler de yaratmaktadir. Bu baglamda,
calismamizda tonsillektomi, adenoidektomi veya her iki cerrahi islemi geciren
cocuklarda klinik sonuglarin yanmi sira sosyoekonomik etkiler de detayli olarak

incelenmistir.

Calismamizda yas ortalamasi 6,45 yil olan 255 ¢ocuk degerlendirilmis olup,
erkek cocuk orani (%54,9) kiz cocuklardan (%45,1) biraz daha yiiksek bulunmustur.

Bu dagilim, ameliyat gegiren c¢ocuklarda cinsiyet oranlarmin incelendigi bir
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calismanin sonuglariyla benzerlik gostermektedir. S6zii edilen ¢aligsmada, {ist solunum
yolu cerrahisi (tonsillektomi, adenoidektomi, adenotonsillektomi) uygulanan 138
¢ocugun %55,8’ini erkekler, %44,2’sini ise kizlar olusturmustur (Doganer vd., 2015).
Her iki calismada da erkek ¢ocuklarin cerrahi miidahaleye daha sik ihtiya¢ duymasi,
obstriiktif uyku apnesi ve adenoid hipertrofisi gibi endikasyonlarin erkeklerde daha
yiiksek oranlarda goriilmesiyle iliskili olabilir. Ancak, bu durum yetiskinlerde daha net
bir sekilde ortaya konmusgken, pediatrik yas grubunda OSAS’nin cinsiyete baglh

prevalansi ve etkileri halen kesinlik kazanmamustir (Brockmann vd., 2017).

Adenoidektomi, bat1 iilkelerinde ¢ocuklarda en sik yapilan cerrahi
prosediirlerden biridir (Van Den Aardweg vd., 2011). Polat ve ark. 775 ilkokul
Ogrencisi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuklarin %4,9’unda tonsillektomi,
%2,7’sinde  adenoidektomi ve %2,1’inde adenotonsillektomi uygulandiginm
bildirmistir (Polat & Demiréren, 2010). Doganer ve ark. ise tonsillektomi oranim
%0,8, adenoidektomi oranimi %2,3 ve adenotonsillektomi oranimi %4,2 olarak
saptamistir (Doganer vd., 2015). Tiirkiye’de yapilan bu galismalarla genel olarak
uyumlu sekilde, bizim ¢aligmamizda da en sik yapilan cerrahi islem adenoidektomi
(%52,6) olarak bulunmustur. Bunu adenotonsillektomi (%43,5) ve tonsillektomi

(%3,9) takip etmistir.

Calismamizda ameliyat endikasyonlar1 incelendiginde, obstriikktif uyku
apnesinin (%54,5) sik iist solunum yolu enfeksiyonlarina (%45,5) gore daha yiiksek
oranda goriildiigii saptanmustir. Iskogya ve Avustralya gibi iilkelerde kiiciik yas
grubundaki c¢ocuklarda adenotonsillektomi ve adenoidektomi oranlarinda artis
bildirilmektedir. Bu artig, obstriiktif uyku apnesinin daha sik tanilanmasi, cerrahiden
beklenen yiiksek fayda ve bazi llkelerde uygulanan maddi tesviklerle
iligkilendirilmektedir. Bu egilim, OSAS tanisindaki artis ve konuyla ilgili farkindaligin
son yillarda belirgin bi¢imde artmasiyla uyumludur (Schneuer vd., 2022). Ayrica bu
durum, ¢ocukluk ¢aginda adenoid hipertrofisinin klinik semptomlar ve yasam kalitesi
tizerindeki etkilerinin cerrahi karar siirecinde daha fazla dikkate alindigini

gostermektedir.

Literatiirde de cocuklarda bademcik ameliyatinin en yaygin endikasyonunun,
OSAS oldugu bildirilmektedir (Ericsson vd., 2014). Bu durum, son yillarda OSAS

tanisindaki artis ve bu konuda farkindaligin gelismesi ile uyumlu bir bulgudur.
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Ozellikle adenoidektomi yapilan hastalarda %67,9 oraninda OSAS endikasyonunun
bulunmasi, adenoid hipertrofisinin {ist hava yolu obstriiksiyonundaki énemli roliinii
desteklemektedir. Literatiirde yer alan ¢aligmalar da adenotonsillektominin pediatrik
OSAS tanisi alan ¢cocuklarda yasam kalitesi, uyku diizeni, fiziksel ve duygusal durum
ile glindiiz fonksiyonlar1 agisindan anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir. Bu
nedenle, OSAS’li ¢ocuklarin cerrahi miidahale agisindan degerlendirilmesi
onerilmektedir (Randall, 2020). Ayrica, tonsillektominin sik gegirilen {ist solunum
yolu enfeksiyonlarina bagli vakalarda da yiliksek hasta memnuniyetiyle iliskili oldugu
bildirilmektedir (Mitchell vd., 2019). Bununla birlikte, agiz kokusu gibi daha az net
kanit temeline dayanan durumlarda cerrahi kararmin hasta ve hekim arasinda
paylasima dayali olarak verilmesi 6nem arz etmektedir. Bu baglamda, birinci basamak
hekimlerinin Amerikan Kulak Burun Bogaz Dernegi (AAOHNS) kilavuzlarini dikkate
alarak, hastalarini bireysel ozelliklerine gore titizlikle degerlendirmeleri ve uygun

tedavi planlarin1 olusturmalar1 6nerilmektedir (Mitchell vd., 2019).

Calismamizda, tonsillektomi uygulanan hastalarin yas ortalamasinin (9,20 yil)
diger cerrahi gruplara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek olmasi, tonsillektomi
endikasyonlarinin genellikle daha biiylik yas grubundaki c¢ocuklara konuldugunu
ortaya koymaktadir. Bu bulgu, tonsillektominin 6zellikle tekrarlayan tonsillit ataklar
sonrasinda tercih edildigini gostermektedir. Literatiirde, bu prosediirlerin geleneksel
olarak rekiirren enfeksiyonlar nedeniyle uygulandigi, ancak giiniimiizde
adenoidektomi ile birlikte ya da ayr1 olarak daha ¢ok obstriiktif semptomlar nedeniyle

gerceklestirildigi bildirilmektedir (Patel vd., 2014).

Ancak elde ettigimiz veriler, klinik pratikte enfeksiyona bagli endikasyonlarin
halen Onemini korudugunu ve bu kararlarin yasa baghi olarak degiskenlik
gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, cerrahi karar siirecinde hem yas hem
de semptom tipinin dikkatle degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.
Adenoidektomi ve adenotonsillektomi yapilan hastalarin yas ortalamalarinin benzer

olmasi, bu igslemlerin benzer yas gruplarinda endike oldugunu gostermektedir.

Calismamizda elde edilen veriler, USYE nin 6zellikle cocukluk ¢aginda sik
goriildiigiinii ve saglik hizmeti kullanimin1 6nemli 6l¢iide artirdigin1 géstermektedir.
Katilimeilarin son bir y1l iginde gegirdigi ortalama USYE say1s1 7,43 olarak saptanmus

olup, bu enfeksiyonlara bagli olarak saglik kurumlarina yapilan bagvuru sayisi
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ortalama 8,62’tir. Ozellikle kulak burun bogaz (KBB) poliklinigi (%2,84), aile
hekimligi (%2,81) ve ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 poliklinigi (%1,32) gibi baslica
birinci ve ikinci basamak saghik birimlerine yapilan bagvurular, USYE'nin saglik
sistemi iizerindeki yiikiinii agik¢a ortaya koymaktadir. Acil servise yapilan ortalama
1,64 bagvuru ise hastalarin akut semptomlarla hizli tibbi miidahale gereksiniminde

oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu bulgular, mevcut literatiirle genel olarak uyumludur USYE, diinya
genelinde saglik hizmeti bagvurularinin en yaygin nedenlerinden biri olarak one
¢ikmaktadir (Mortazhejri vd., 2020). Kocher ve Selby ise akut tonsillit nedeniyle
yapilan ayaktan hasta bagvurularinin toplam bagvurularin yaklasik %1,3 {inii
olusturdugunu bildirmistir (Kocher & Selby, 2014). Bu oran, ¢alismamizda ¢ocuk
sagligr hastaliklar1 poliklinigine yapilan bagvurularin orani (%1,32) ile benzerlik

gostermektedir.

Her ne kadar tan1 gruplar1 ve metodolojik yaklasimlar farklilik gosterse de
bulgular saglik hizmeti kullanim yogunlugu acisindan benzer bir egilimi
yansitmaktadir. Ayrica Bird ve arkadaslari, bu tiir enfeksiyonlarin 6zellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinde is yiikiinii artirarak saglik sistemine mali baski
olusturdugunu vurgulamistir (Bird vd., 2014). Calismamizda saptanan sik basvuru

oranlar1 ve ¢ok sayida recgete edilen ilag sayis1 da bu durumu destekler niteliktedir.

Calismamizda katilmcilarin son bir yilda USYE nedeni ile ortalama 7,10
recete aldig1 goriilmiistiir ve en sik regete edilen ila¢ grubunun analjezik/antipiretikler
oldugu saptanmistir. Bu durum, USYE’lerde atesin yaygin bir semptom oldugunu,
semptomatik tedavi yaklagiminin benimsendigini ve regeteleme pratiginin hasta ve
hekim beklentilerinden etkilenebilecegini diigiindiirmektedir. Nitekim literatiirde de
atesin cocuklarin refah1 ve giinliikk aktiviteleri ilizerinde 6nemli etkiler yarattigi,
hekimler ve ebeveynler i¢in kaygi kaynag: olabildigi ve bazen gereksiz antibiyotik

kullanimina yol agtig1 bildirilmektedir (Bettocchi vd., 2025).

Calismamizda antitussif regete edilme oraninin oldukga diisiik (0,19) oldugu
bulunmustur. Literatiirde ise Oksiiriik kesicilerin etkinliginin gosterilmedigi, uzun
stireli Oksiiriik tedavisinde antibiyotiklerin Onerilmedigi ve hasta beklentilerinin

receteleme davranisini etkileyebildigi belirtilmektedir. Ayrica, 6ksiiriigiin sik bagvuru
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nedeni olmasi ve yliksek ilag harcamalariyla onemli bir sosyoekonomik yiik
olusturdugu bildirilmektedir (Speich vd., 2018). Calismamizdaki diisiik recete orani,
aile hekimlerinin giincel tedavi yaklasimlarina uyum sagladigi ve gereksiz

farmakolojik miidahaleden kagindigini diistindiirmektedir.

Literatiirde, Bati tibbinda viral vakalarin genellikle semptomatik ve
destekleyici tedavilerle (analjezikler, antipiretikler, kortikosteroidler) yonetildigi,
bakteriyel enfeksiyonlarda ise antibiyotiklerin tercih edildigi belirtilmektedir (Bird
vd., 2014; Windfuhr vd., 2016). Ancak Centor ve Mclsaac gibi skorlama sistemlerine
ragmen, viral ve bakteriyel enfeksiyonlarin klinik olarak ayirt edilmesi zor
oldugundan, antibiyotiklerin yaygin regetelenmesi hem direng¢ gelisimi hem de ilag yan

etkileri agisindan risk olusturmaktadir (Bird vd., 2014).

Ayrica, kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve opioidler gibi
bazi tedavi ajanlarinin, etkinliklerinin heniiz tam olarak kanitlanmamis olmasi ve ciddi
yan etki riskleri nedeniyle bazi hasta gruplarinda kullanimlar1 kisithidir. Bu baglamda,
calismamizda saptanan yaygin antibiyotik ve semptomatik ila¢ kullanimi, hekimlerin
tedavi kararlarini etken ajanin klinik olarak kesin ayirt edilememesi nedeniyle genis
spektrumlu  ve semptomatik yaklasimlarla yonettiklerini  dislindiirmektedir.
Dolayisiyla, farmakolojik yiikiin azaltilmasi i¢in daha net tami kriterlerinin

belirlenmesi ve gereksiz ilag kullaniminin 6nlenmesi 6nem arz etmektedir.

Literatiirde, antibiyotiklerin yaygin ve bilingsiz kullaniminin antimikrobiyal
direng gelisimine yol acarak kiiresel bir saglik tehdidi olusturdugu, bunun 6ntimiizdeki
yillarda milyonlarca 6liime neden olabilecek ciddi bir kriz olarak degerlendirildigi
belirtilmektedir (Reynolds vd., 2022). Calismamizda elde edilen bulgular da bu
kiiresel egilimi desteklemekte olup, pediatrik yas grubunda USYE nedeniyle
cocuklarin yilda ortalama 4,4 kez antibiyotik kullanimi, yogun ilag maruziyetine isaret
etmektedir. Kontrolsiiz antibiyotik kullanimi, bireysel tedavi etkinligini azaltmakta ve
toplumda direng gelisimini hizlandirarak halk sagligini tehdit etmektedir. Bu nedenle,
yalnizca gerekli durumlarda ve uygun sekilde antibiyotik kullanimi hem bireysel hem

de kiiresel 6l¢ekte direncle miicadelede kritik 6neme sahiptir.

Ayrica, analjezik/antipiretik kullanim ortalamalarmin da yiiksek olmasi,

USYEnin semptomatik tedavi gereksiniminin yogunlugunu gostermektedir. Bu
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farmakolojik yiik yalnizca tibbi bir sorun degil, ayn1 zamanda 6nemli bir ekonomik
maliyet kalemi olarak da degerlendirilmektedir. Nitekim yapilan bir caligmada
USYE'in yillik saglik harcamalarmin énemli bir béliimiinii olusturdugunu ve aileler
ile toplum i¢in ciddi diizeyde dolayli maliyetlere yol agtigin1 vurgulamistir (Van Den
Aardweg vd., 2011).

Akut streptokok farenjit tedavisi sonrasi rutin bogaz kiiltiirii veya hizli antijen
testi (RADT) genellikle 6nerilmez; yalnizca yiiksek riskli veya tekrarlayan semptomlu
hastalarda degerlendirilmelidir. Hastalik genellikle kisa siirede iyilesir ve tedavi
sonrasi pozitif kiiltiirler cogunlukla asemptomatik tastyiciligi gosterir, ek antibiyotik
gerekmez. Asemptomatik temaslilarin test edilmesi ya da koruyucu antibiyotik

kullanimi1 da Onerilmez.

Tekrarlayan farenjitler gercek enfeksiyon ya da kronik tasiyicilikla iliskili
olabilir. Kronik tasiyicilar genellikle tedavi gerektirmez, bulastiricilik ve
komplikasyon riski diisiiktiir. Bu nedenle gereksiz test ve tedaviden kaginilmalidir.
Ayrica, yalnizca GAS farenjit sikligin1 azaltmak amaciyla tonsillektomi yapilmasi
tavsiye edilmez. Ozel durumlar disinda tasiyicihigm tedavisine de gerek yoktur
(Shulman vd., 2012). Calismamizda da vakalarimizin higbirisine bogaz kiiltiirti ve hizli

antijen testi yapilmamustir.

Bu nedenle, 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde gdrev yapan aile
hekimlerinin, akut farenjit yonetiminde gereksiz test ve tedavilerden kaginmalari
bliyiik 6nem tasimaktadir. Asemptomatik bireylerde bogaz kiiltiirii istenmesi ya da
tastyicilik stiphesi ile antibiyotik baglanmasi hem hastaya fayda saglamamakta hem de
gereksiz saglik harcamalarina, antibiyotik direnci gelisimine ve kaynak israfina yol
acmaktadir. Aile hekimlerinin, hastalar1 dogru bilgilendirmesi, klinik rehberlere uygun
sekilde yonlendirme yapmasi ve sadece gerekli durumlarda ileri tetkik ya da tedaviye
basvurmasi hem bireysel hem de toplumsal diizeyde saglik sistemine olan ekonomik

yiikii azaltacaktir.

Gilincel Amerikan Kulak Burun Bogaz-Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi
kilavuzunda (AAOHNS yonergeleri), 1 yilda 7, 2 yilda yilda 5 veya 3 yilda yilda 3
tonsillit geciren cocuklarin tonsillektomiden fayda gorebilecegini belirtmektedir

(Mitchell vd., 2019; Randall, 2020). Calismamizda elde edilen enfeksiyon medyan
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sayist (7) bu klinik esik ile uyumlu olup, tonsillektomi karari agisindan giincel

kilavuzlarla ortiismektedir.

Calismanmizda, son bir yil icerisinde gegcirilen USYE sayisinin medyan
degerinin 7,0 tonsillektomi yapilan hastalarda 9,0 olmasi, bu hasta grubunun daha
yluksek siklikta enfeksiyon geg¢irdigini ve enfeksiyon temelli saglik yiikiiniin bu grupta
daha belirgin oldugunu ortaya koymaktadir. Saglik hizmeti kullanim desenine
bakildiginda, USYE nedeniyle doktora bagvuru sayisimn medyan 8,0 olarak
belirlenmesi ve 6zellikle tonsillektomi grubunda acil servis bagvurularinin anlaml
sekilde daha yiiksek olmasi (medyan 2,0), bu hastalarin sik ve akut semptomlarla
saglik hizmetine bagvurma ihtiyac1t duyduklarim1 ve saglik sistemi iizerinde yiik

olusturduklarini diistindiirmektedir.

Bu bulgular, literatiirde yer alan bazi sonuglar ile 6rtiismektedir. Cocuklarda ve
yetiskinlerde tekrarlayan tonsillit, kulak burun bogaz konsiiltasyonu i¢in yaygin bir
endikasyon olmaya devam etmektedir. Birka¢ calisma, tekrarlayan tonsilliti olan
cocuklarda tonsillektominin miitevazi bir fayda sagladigin1 gostermistir (Randall,
2020). Bu ifade, tonsillektominin enfeksiyon sikligin1 azaltma potansiyeli oldugunu,
ancak bu etkinin sinirli ve se¢ilmis olgularda belirgin oldugunu diistindiirmektedir.
Burton ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, tonsillektomi sonrasi ilk iki yil
boyunca bogaz enfeksiyonu sikliginda azalma gozlemlendigi bildirilmistir (Burton
vd., 2014). Benzer sekilde, gesitli pediatrik verilerin degerlendirildigi bir Cochrane
derlemesinde, cerrahinin 6zellikle ilk bir y1l icinde kisa vadeli fayda sagladig1 ortaya
konmustur. Ancak s6z konusu ¢aligmalarin hasta sayilarinin sinirli olmasi ve 6rneklem
gruplarindaki heterojenlik, elde edilen sonuclarin genellenebilirligini kisitlamaktadir
(Granath 2017). Bu bulgular, tonsillektominin kisa vadede enfeksiyon sikligini
azaltabilecegini gostermekte; ancak uzun vadeli etkinligine iliskin giiclii ve yeterli

kanitlar hentiz bulunmamaktadir.

Calismamizda adenoidektomi grubunda antihistaminik ve kortikosteroid
kullaniminin yiiksek bulunmasi literatiirle uyumludur. Literatiirde, alerjik rinit ile
adenoid hipertrofisi arasindaki iliskinin agik¢a ortaya kondugu ve antihistaminikler ile
intranazal kortikosteroidlerin solunum semptomlarinin hafifletilmesi ve adenoid
dokusunun kiigiilmesinde etkili oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte,

adenoidektominin tek basina bu hasta grubunda semptomlarin kontroliinde yetersiz
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kalabilecegi ve cerrahi miidahalenin medikal tedavi ile kombine edilmesinin tedavi

basarisini artirabilecegi vurgulanmaktadir (L Colavita vd., 2015).

Calismamizda, USYE nedeniyle olusan okul devamsizlig1 ortalamasi 14,98
giin olarak bulunmustur. Bu durum, USYE’nin ¢ocuklarin egitim hayat: iizerinde
onemli bir olumsuz etkisi oldugunu gostermektedir. Ozellikle adenotonsillektomi
uygulanan grupta devamsizlik siiresinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun
olmasi, bu ¢ocuklarin daha agir ve tekrarlayan klinik seyir yasadigini ve bu nedenle
okula doniislerinin  geciktigini  dlisindiirmektedir. Yapilan bir c¢alismada
adenotonsillektomi yapilan ¢ocuklarin ameliyat olmayanlara gore genel olarak daha
az okul devamsizligi yasadigi ve bunun yasam kalitesine olumlu yansidigi

bildirilmektedir (Torretta vd., 2017).

Akut solunum yolu enfeksiyonlari, 6zellikle kis aylarinda okul c¢agindaki
cocuklarda sik goriilmekte ve bu yas grubunda hastaliklarin kolaylikla yayilabildigi
bildirilmektedir (Monto vd., 2014). Calismamizda, ilkokul ve sonrasi yas grubundaki
cocuklarda devamsizlik siiresinin anlamli derecede yiiksek bulunmasi (medyan 10
giin) okul 6ncesi doneme kiyasla (medyan 6,5 giin) enfeksiyonlara maruziyetin okul
caginda arttigin1 ve temas yogunlugunun hastalik yayilimmi kolaylastirdigin
gostermektedir. Bu bulgular, okul temelli hijyen ve koruyucu dnlemlerin 6nemine

isaret etmektedir.

Ayrica Aile hekimlerinden alinan raporlarin ortalama siiresinin diisiik olmasi
(2,97 giin), baz1 ailelerin c¢ocuklarini rapor almadan evde istirahat ettirdiklerini
diisiindiirmektedir. Bu durum USYE’nin sosyal etkilerinin saglik kayitlar1 ve resmi

istatistiklere tam olarak yansimadigini gostermektedir.

Cerrahi miidahale sonrasinda gozlenen belirgin iyilesme, ameliyat Oncesi ile
farkli takip donemlerindeki verilerin karsilastirilmasiyla net olarak ortaya konmustur.
USYE gecirme sayis1, ameliyat dncesinde ortalama 8,09 iken, ameliyat sonrasi 3. ayda
0,27 ’e diiserek %96 oraninda azalma gostermistir. Ayrica, preoperatif donemde 7,39
olan USYE sayis1, postoperatif 6. ayda 0,88’e ve 12. ayda ise 8,32 olan USYE sayisi
1,32 ’¢ gerilemistir. Bu sonuglar, cerrahinin hem kisa vadede hem de daha uzun takip
siirecinde hastalarda anlamli klinik iyilesme sagladigini ve hem yasam kalitesini

arttirrken hem de saglik sistemi tizerindeki yilikii 6nemli Olglide azalttigim
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gostermektedir. Literatiirde tonsillotomi ve tonsillektominin ¢ocuklarda KBB
enfeksiyonlarini 6nemli Olgiide azalttigi ve bu etkinin iki yil boyunca siirdigii

bildirilmistir (Ericsson vd., 2014).

Bir bagka c¢alismada ise, ameliyat sonrasi elde edilen veriler; ¢ocuklarda
enfeksiyon sikliginda azalma, enerji diizeylerinde artis ve horlama sikayetlerinde
belirgin iyilesmeler oldugunu gostermektedir (Stefan & Ericsson, 2025). Literatiirde,
tekrarlayan {ist solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda yapilan caligmalarda,
bademcikleri alinan grupta kisa vadede bogaz agris1 giinlerinde, klinik bagvurularda,
streptokok enfeksiyonlarinda ve okul devamsizliklarinda belirgin azalma bildirilmistir
(Burton vd., 2014; Morad vd., 2017). Bu nedenle, cerrahi miidahaleler USYE
kontroliinde ve OSAS semptomlarinin azaltilmasinda etkili ve kalic1 bir yontem olarak

degerlendirilmektedir.

Ameliyat sonras takip siirecinde, USYE gecirme sayisinin 3. ayda en diisiik
seviyeye ulastigl, 6. ve 12. aylarda ise hafif bir artis gosterdigi gozlemlenmistir. Bu
durum, cerrahi miidahalenin erken déonemde giiglii bir etki sagladigini; ancak zamanla
bazi hastalarda enfeksiyonlarin tekrar edebilecegini gostermektedir. Buna ragmen, bu
artisin ameliyat oncesi degerlere gore oldukca diisiik seviyelerde olmasi, cerrahi
miidahalenin uzun vadeli etkinligini desteklemektedir. Literatiirde de benzer sekilde
adenotonsillektomi ameliyati, cocuklarda ameliyat sonrasi ilk yil i¢cinde bogaz agrisi
atak sikligin1 ve semptomatik giin sayisin1 konservatif tedaviye kiyasla azaltmaktadir.
Siddetli semptomlar1 olan gocuklarda cerrahi fayda daha belirgindir (Burton vd.,
2014).

Preoperatif ve postoperatif donemlerde antibiyotik ve antipiretik kullanim
verileri incelendiginde, cerrahi sonrasinda tiim donemlerde anlamli bir azalma oldugu
goriilmektedir. Cerrahi sonrast 3., 6. ve 12. aylarda antibiyotik ve antipiretik
kullaniminda anlamli bir azalma gozlenmistir. Uciincii ayda antibiyotik kullanim
ortalamasi preoperatif 4,39’dan 0,27’ye, antipiretik kullanim ise 4,21°den 0,27’ye
diismiistiir. Altinc1 ayda antibiyotik kullanimi 4,70’ten 0,82’ye, antipiretik kullanimi
ise 5,42°den 0,94’e gerilemistir. On ikinci ayda ise antibiyotik ortalamasi 5,15°ten
0,97’ye, antipiretik ortalamasi ise 5,00°dan 1,21’°e diismiistiir. En belirgin diislisiin 3.

ayda gergeklestigi, 6. ve 12. aylarda ise bu azalmanin siirdiigii goriilmektedir.
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Belgika’da yapilan bir caligmada, ameliyattan onceki bir yillik dénemde
cocuklarin ortalama antibiyotik kullanimi dort kutu iken, cerrahiden sonraki bir yilda
bu miktar ortalama bir kutuya diigmiistiir. Aymi sekilde, hekim bagvurusu sayis1 da
ameliyat Oncesinde ortalama yedi iken, postoperatif donemde dorde gerilemistir
(Lemkens & Lemkens, 2010). Bu sonuglarimiz literatiirle uyumlu bulunmustur.
Zamanla baz1 bireylerde ila¢ kullaniminda artig veya sabitlik gozlense de genel egilim,
cerrahinin enfeksiyon sikligin1 ve buna bagh ilag ihtiyacini 6nemli dlgiide azalttigini

gostermektedir.

Sadece adenoidektomi uygulanan hastalarda, preoperatif donemde gozlenen
ortalama USYE sayis1 7,06 iken, ameliyat sonras1 6. ayda 1,06 ve 12. ayda 1,40’a
gerilemistir. Ozellikle adenotonsillektomi uygulanan grupta gdzlenen daha belirgin
iyilesme hem tonsil hem de adenoid dokusunun birlikte ¢ikarilmasinin enfeksiyon
kaynaklarini daha etkili sekilde ortadan kaldirdigini diistindiirmektedir. Literatiirde de
adenotonsillektominin OSAS ve tekrarlayan enfeksiyonlarda genellikle daha etkili
oldugu belirtilmis, adenoidektominin de bazi ¢ocuklar i¢in yeterli ve uygun bir tedavi
secenegi olabilecegi ve tedavi yaklasimmnin her hastaya 0zgii olarak

bireysellestirilmesi gerektigi vurgulanmigtir (Domany vd., 2016).

Her ne kadar ¢alismamizda dogrudan bir maliyet analizi yapilmamis olsa da
ameliyat 6ncesi donemde y1llik 4-10 kez USYE gegiren ¢ocuklarin her atakta ortalama
1-2 kez saglik hizmetine basvurdugu ve her basvuruda ila¢ kullanimi oldugu
diisinildiiginde, cerrahi miidahalenin uzun vadede maliyet-etkin bir yaklagim
olabilecegi degerlendirilmektedir. Ayrica, cerrahi sonrasi donemde goézlenen ilag
kullanimindaki azalma ve saglik hizmeti basvuru sikligindaki diisiisler de bu yaklagimi

desteklemektedir.

Bu cercevede, cerrahi miidahalenin yalmizca bireysel degil, ayn1 zamanda
toplumsal ekonomik yiikii azaltabilecegi  Ongdrilmektedir. Ancak bu
degerlendirmelerin daha somut ve genel gecer sonucglara ulasabilmesi icin, ileriye

doniik ¢alismalarda kapsamli maliyet-etkinlik analizlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, hastalarin %54,5’inin kulak burun bogaz (KBB) béliimiine aile
hekimi tarafindan yonlendirilmis olmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin OSAS

ve USYE yonetimindeki kritik roliinii ortaya koymaktadir. Cesitli anket ¢alismalarinda
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birinci basamak hekimlerinin OSAS konusundaki bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu
ve bunun tan1 ve yonlendirme siireclerini olumsuz etkileyebilecegi ne siiriilmektedir
(Al-Rasheedi vd., 2022). Calismamizda OSAS tanisi almis hastalarin %51’inin KBB
uzmanmna yoOnlendirilmis olmasi, literatiirdeki Onceki bulgularla farklilik
gostermektedir ve birinci basamak hekimlerinin bu konuda daha bilingli yaklastigini

diistindiirmektedir.

Calismamiz, aile hekimligi pratigi agisindan birka¢ Onemli ¢ikarim
sunmaktadir. Oncelikle, stk USYE gegiren ¢ocuklarin degerlendirilmesinde cerrahi
konsiiltasyonun zamanlamasi biiyilk 6nem tasimaktadir. Bulgularimiz, uygun
endikasyonla yapilan cerrahi miidahalelerin USYE sikligin1 ve buna bagl antibiyotik
ile antipiretik kullanimin1 anlaml diizeyde azalttigini gostermektedir. kinci olarak,
ameliyat sonrasi takip siirecinin yapilandirilmis ve sistematik bir sekilde yiiriitiilmesi
gereklidir. Ozellikle 6. aydan sonra enfeksiyon sikliginda yeniden artis egilimi
gozlendiginden, hastalarin belirli araliklarla birinci basamak saglik hizmetlerinde
izlenmesi ve gerekirse tedavi yaklagimlarinin yeniden degerlendirilmesi

Onerilmektedir.

Ayrica, aile hekimlerinin bu hasta grubunun takibinde daha aktif rol
iistlenmesi; gereksiz antibiyotik kullanimiin onlenmesi, komplikasyonlarin erken
fark edilmesi ve uygun zamanda kulak burun bogaz uzmanina yonlendirme yapilmasi

acisindan saglik sisteminin etkinligini artiracaktir.
Simirhiliklar ve Giiglii Yonler

Bu ¢alismanin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Retrospektif tasarim nedeniyle
baz1 veriler eksik olabilir ve hasta beyanlarma dayali bilgiler subjektif
degerlendirmeler igerebilir. Ayrica, ameliyat sonrasi takip siiresinin 12 ay ile sinirh
olmasi, cerrahinin uzun donem etkilerini degerlendirme acisindan yetersiz
kalmaktadir. Ekonomik verilerdeki degiskenlik, sabit bir maliyet analizi yapilmasini

engelleyen en 6nemli faktor olarak karsimiza ¢ikmistir.

Bununla birlikte, ¢alismanin gii¢lii yonleri de dikkate degerdir. Genis bir hasta
popiilasyonunu kapsamasi, detayli demografik ve klinik veri toplanmasi, farkli cerrahi
yaklagimlarin karsilagtirilmasi ve iist solunum yolu enfeksiyonlarinin sosyoekonomik

etkilerinin ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesi, c¢alismanin bilimsel degerini
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artirmaktadir. Ayrica, objektif parametrelerin  kullanilmast ve ¢oklu cerrahi
yontemlere dair karsilagtirmali analizlerin yapilmis olmasi literatiire katkisim
giiclendirirken, ameliyatlarin tek bir klinikte ve standart, tutarli cerrahi tekniklerle
gergeklestirilmis olmas1 yontemsel tutarliligi saglayarak calismanin giivenirligini

artiran 6nemli bir avantaj sunmustur.

68



6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu caligmada, tonsillektomi, adenoidektomi ve adenotonsillektomi uygulanan
pediatrik hastalarda USYE nedeni ile cerrahi miidahaleler arasindaki iliski retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, bu cerrahi girisimlerin hem klinik hem

de sosyoekonomik a¢idan anlamli faydalar sagladigini ortaya koymustur.

Calismamizda, ¢ocukluk donemindeki erkek hastalarin, kizlara kiyasla daha
sik cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duydugu gozlemlenmistir. En sik uygulanan cerrahi
islem adenoidektomi olup, bunu sirastyla adenotonsillektomi ve tonsillektomi takip
etmistir. Cerrahi endikasyonlar incelendiginde, OSAS’1n sik gegirilen USYE’ye gore
daha yaygin bir cerrahi gerek¢e olusturdugu saptanmistir. Bu bulgu, OSAS'n
cocukluk ¢aginda 6nemli bir saglik sorunu oldugunu ve cerrahi miidahalelerin bu

baglamda etkili bir tedavi secenegi sundugunu gostermektedir.

Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun son bir y1l igerisinde stk USYE gecirdigi,
buna bagli olarak saglik kurumlarina yiiksek oranda basvuru yaptigi belirlenmistir.
Ozellikle KBB poliklinikleri, aile hekimligi ve cocuk saghgi poliklinikleri en sik
bagvurulan birimler olmustur. USYE nedeniyle recetelenen ilaclarin basinda
analjezik/antipiretikler yer almakta olup, antibiyotik kullanim oraniin da olduk¢a
yuksek oldugu saptanmistir. Bu durum, pediatrik yas grubunda antibiyotik

maruziyetinin yaygin oldugunu goéstermektedir.

Calismada, USYE’ye bagl okul devamsizligmin yiiksek oldugu saptanmugtir.
Adenoidektomi ve adenotonsillektomi operasyonu geg¢irmis ¢ocuklarin operasyon
oncesi devamsizlik siiresinin ameliyat sonrasi devamsizlik siiresine gore yiiksek

oldugu saptanmuistir.

En dikkat g¢ekici bulgulardan biri, cerrahi miidahale sonrasinda USYE
sikliginda gozlenen belirgin azalmadir. Ameliyat oncesi donemde yiiksek olan
enfeksiyon siklig1, postoperatif {i¢lincii ayda minimum diizeylere inmis; bu iyilesme

egiliminin altinc1 ve on ikinci aylarda da devam ettigi saptanmistir. Benzer sekilde,
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antibiyotik ve antipiretik kullaniminda da 6zellikle {i¢iincli aydan itibaren anlamh

diisiisler gézlenmis ve bu azalma siireci sonraki takip donemlerinde de stirmiistiir.

Adenotonsillektomi uygulanan hastalarda gozlenen daha belirgin klinik
tyilesme, tonsil ve adenoid dokulariin birlikte ¢ikarilmasinin enfeksiyon kaynaklarinm
daha etkin sekilde ortadan kaldirdigimi diisiindiirmektedir. Sadece adenoidektomi
yapilan hastalarda da ameliyat sonras1 donemde USYE sikliginda anlamli azalma

kaydedilmistir.

Katilimeilarin biiylik ¢cogunlugunun KBB uzmanina aile hekimi tarafindan
yonlendirildigi tespit edilmistir. Bu durum, birinci basamak saglik hizmetlerinin hem

OSAS hem de USYE nin yénetiminde kritik bir rol iistlendigini gdstermektedir.

Dogrudan bir maliyet analizi yapilmamis olmakla birlikte, preoperatif
donemde stk USYE gegiren cocuklarda saglik hizmeti kullanimi yiiksekken, cerrahi
sonrast bu kullanimin anlamli diizeyde azalmasi, cerrahi miidahalelerin uzun vadede
maliyet-etkin bir yaklasim olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle ilag
kullanimindaki ve saglik kuruluslarina bagvuru sikligindaki azalma, bu

degerlendirmeyi desteklemektedir.

Sonu¢ olarak, caligmamizda elde edilen veriler, uygun endikasyonlarla
gerceklestirilen tonsillektomi, adenoidektomi ve adenotonsillektomi islemlerinin
USYE sikligim anlamli sekilde azalttigini, antibiyotik ve antipiretik kullanimimni
diisiirdiigiinii, saglik hizmetlerine bagvuru oranlarint 6nemli Slgiide azaltarak hem
bireysel hem de toplumsal diizeyde saglik kazanglari sagladigin1 gostermektedir.
Ayrica, cerrahi sonrasi azalan okul devamsizligi, ¢ocuklarin egitim hayatina olumlu

yansimalar sunmaktadir.

Bu baglamda, stk USYE geciren c¢ocuklarm degerlendirilmesinde birinci
basamak saglik hizmetlerinin rolii biiylik 6nem tagimaktadir. Aile hekimlerinin uygun
hastalarda zamaninda cerrahi konsiiltasyon talep etmeleri ve postoperatif donemde
takip siireglerini yapilandirilmis sekilde yiiriitmeleri hem hasta memnuniyetini

artiracak hem de toplum sagligina uzun vadeli katki saglayacaktir.
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6.2. Oneriler

Calismamizin bulgular;, USYE ve OSAS’m yalmizca klinik degil, sosyal ve
ekonomik boyutlariyla da dnemli bir saglik yiikii olusturdugunu gdstermektedir. Bu
nedenle hem hekimlere hem de saglik yoneticilerine yonelik stratejik Oneriler su

sekilde siralanabilir:

1) Birinci Basamak Hekimlerine Yonelik Onerilerimiz

e USYE ve OSAS sosyal ve ekonomik etkileri géz 6niine alinarak, bu hasta

grubunun erken tanisi ve takibinde aktif rol iistlenmelidir.

e Gereksiz antibiyotik ve bogaz kiiltiirii uygulamalar1 6nlenmeli, kanita dayali

rehberler dogrultusunda uygun tedavi ve yonlendirme stire¢leri izlenmelidir.

e OSAS ve sik tekrarlayan USYE’li ¢ocuklarin ydnetiminde erken farkindalik
saglanmali ve uygun endikasyonlarda zamaninda {ist basamaga yonlendirme

yapilmalidir.

e Cerrahi gereksinim ve zamanlama konusunda ebeveynlere danismanlik

verilerek, dogru bilgilendirme ve yonlendirme yapilmalidir.

e Difteri ve diger as1 ile Onlenebilir hastaliklar konusunda duyarhilik
artirilmali; Ozellikle risk gruplarina yonelik bagisiklama takibinde etkin rol

alinmalidir.

e Okul basarisizligit olan c¢ocuklarda seréz otitis media ve adenoid
hipertrofisine baglh isitme kayb1 da diistiniilmeli, gerekli durumlarda igitme

degerlendirmesi ve yonlendirme yapilmalidir.

2) Yoneticilere Yonelik Onerilerimiz

e Birinci basamak hekimlerine yonelik OSAS ve USYE yonetimi konusunda

giincel egitim programlar1 hazirlanmali ve yayginlastirilmalidir.

e Sik tekrarlayan USYE ve OSAS riski tasiyan cocuklar icin dzel takip
algoritmalar1 gelistirilmesi ve bu algoritmalarin birinci basamak hekimlerine yonelik

rehberlere entegre edilmelidir.
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e Asiyla Onlenebilir hastaliklarin  kontrolii i¢in ulusal bagisiklama
programlarinin siirekliligi saglanmali ve siginmaci gruplara 6zel tarama ve asilama

stratejileri gelistirilmelidir.

e (Cerrahi miidahale gerektiren ¢ocuk hastalarda, birinci ve ikinci basamak
saglik hizmetleri arasindaki koordinasyon artirilmali, yonlendirme siirecleri daha etkin

ve hizli hale getirilmelidir.

e USYE ve OSAS ile iliskili toplumsal ve ekonomik yiikiin azaltilmasi
amaciyla, halk saglig1 farkindalik kampanyalar1 diizenlenmeli ve bu konuda ailelerin

bilgilendirilmesi tesvik edilmelidir.

e Okul basarisizliginin nedenlerinden birinin serdz otitis media’ya bagh
isitme kayb1 ve adenoid hipertrofisi olabilecegi géz onilinde bulundurulmalidir. Bu
konuda ebeveynler ile okul 6ncesi ve ilkokul 6gretmenlerine yonelik bilgilendirme ve

farkindalik ¢alismalar1 hazirlanmalidir.
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8. EKLER

Ek-1. Bilgilendirilmis Onam Formu

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi doktorlarindan Prof. Dr. Serdar ENSARI
sorumlulugunda yiriitiilecek olan “Tonsillektomi ve Adenoidektomi Yapilan
Hastalarda Son Bir Y1l Icerisinde Gegirilmis Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin
Sosyal ve Ekonomik Etkileri: Ilag Kullanimi, Okul Devamsizlig1, Saglik Hizmeti ve
Aile Hekimligi Basvurularinin Degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet edilmis

bulunuyorsunuz.
Saygideger katilimci;

Yapmay1 planlandigimiz bu anket ¢aligmasinin amaci adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi geciren hastalarda son bir yildaki enfeksiyon sikligini, kullanilan
farmakolojik ilag sayisini, doktora bagvuru ve okul devamsizlik oranlarim
degerlendirerek, saglik sistemi iizerindeki sosyal ve ekonomik yiikii belirlemeyi ve
uzun vadeli tedavi stratejilerine katki saglamay1 amaglamaktadir. Bu amagla anket
sorularimizi cevaplamanizi beklemekteyiz. Anketin tiim basliklarimi doldurmak
yaklagik 10 dakikamizi alacaktir. Bu arastirmaya 255 erigskin birey katilmasi
planlanmaktadir. Bu ¢alisma i¢in size iicret 6denmeyecektir. Sizden herhangi bir iicret
talep edilmeyecektir. SGK’ya herhangi bir faturalandirma yapilmayacaktir.
Kimliginizi  ortaya  c¢ikaracak  kayitlarin  gizli  tutulacak, = kamuoyuna
aciklanamayacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz
gizli kalacak, bilgileriniz gizli tutulacaktir. Cocugunuza bu arastirma hakkinda
anlayacagi sekilde bilgilendirme yapilacak ve arastirmaya katilimi igin rizasi

alinacaktir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul etmek suretiyle bu arastirmaya onemli bir katki

saglamis olacaksiniz. Is birligi ve katilmimiz igin simdiden tesekkiir ederiz.

Bu c¢aligmaya Etik Kurulu 16/04/2025 tarih ve TABED 2-25-1018 sayili

karari ile gerekli izni vermistir.
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Bizimle paylasacaginiz bilgiler yalnizca bu arastirma amaciyla kullanilacak ve
izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerini
tarafindan orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigimlerinin bulunabilecegi; ancak
veriler kisisel verilerinizin gizliligi protokol numarasi ile korunacaktir. Aragtirmaya
yeni bilgiler eklendiginde aynm1 zamanda arastirmaya katilan goniillillere bilgi
verilecektir. Katilimer olmay1 kabul etmeme ya da arastirma siirecinin bir agamasinda
arastirmadan cekilme hakkiniz vardir. Cekilme durumuzda herhangi bir sebebiniz
olmasima gerek yoktur ve herhangi bir yaptirimla karsilasmazsiniz. Bu durumda
sizden elde edilen veriler kullanilmayacaktir. Bu kosullarda arastirmaya katilmay1

kabul ettiginiz takdirde, litfen asagidaki boliimii doldurup imzalayiniz.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
PROTOKOL NUMARASI:
Katilimci
Adi-Soyadz:
Imza:

Tarih:
Not: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun doldurulmasi sirasinda arastirma
ekibinde yer alan Dr. Ezgisu KILIC katilimcilara yardimci olacaktir. Katilimcilarin
konu ile ilgili ihtiya¢ duyacaklar1 her tiirlii bilgi i¢in yardimci arastirmacinin iletisim

bilgileri agagida yer almaktadir:
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Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Serdar Ensari

E-posta:
Telefon:
Adres: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Yardimer Arastirmact: Dr.Ogretim Uyesi Ebru Ugras

E-posta:
Telefon:
Adres: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Yardimci Arastirmact: Dr. Ezgisu KILIC

E-posta:
Telefon:
Adres: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
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EK-2. Anket Formu

1. Cinsiyeti : O Kadin [ Erkek
2. Yasi et e a e e raraa e

3. Egitim Durumu

[ Kres

O Anaokulu

O Ilkokul

O Ortaokul

[0 Okula gitmiyor

4. Gegirdigi Ameliyat

O Tonsillektomi

O Adenoidektomi

O Adenotonsillektomi

5. Ameliyat karar1 alinmasina sebep olan durum :
[ Sik iist solunum yolu enfeksiyonu
L1 Obstriiktif uyku apnesi (OSA)

6. Son bir yil i¢inde kag kez {ist solunum yolu enfeksiyonu gegirdi?

7. Ust solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle son bir y1l i¢inde kag kez doktora

bagvurdu?

8. Basgvurdugu tibbi birimler:

O Kulak Burun Bogaz (KBB)

[ Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1

O Aile Hekimligi

O Acil Servis

9. Aile hekimi tarafindan Kulak Burun Bogaz (KBB) boliimiine yonlendirildi
mi?

01 Evet

L1 Hayir

89



10. Son bir yi1l i¢inde kag kez ilag kulland1?

12. Son bir yil iginde iist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle toplam kag giin
okul devamsizlig1 olmustur?

13. Bu devamsizliklar i¢in aile hekimliginden ka¢ kez ve toplamda kag giin
rapor alinmistir?

14. Ameliyat sonrasi iist solunum yolu enfeksiyonu gecirme sikliginda
degisiklik gozlemlenmis midir ve kag¢ kere gecirilmistir ? (Sadece adenoidektomi

uygulanmis bireylerde)

L Hayir
15. Ameliyat sonrasi iist solunum yolu enfeksiyonu gecirme sikliginda
degisiklik gozlemlenmis midir ve ka¢ kere gecirilmistir? (Tonsillektomi ve

adenoidektomi birlikte yapilan bireylerde)
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Ek-3. Etik Kurul Onay1

T.C.
SAGLIK IL\_l\'A.I‘II.lf}l~ e
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Schir Hastanesi

2NOLU ¢

v

TIBBI ARASTIRMALAR BiLIMSEL VE ETiK DEGERLENDIRME KURULU
(TABED) BASKANLIGI

i

Sayi: TABED 2-25-1018

]

Ankara Bilkent Schir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yapilmasi planlanan
“Tonsillektomi ve Adenoidektomi Yapilan Hastalarda Son Bir Yil igerisinde Gegirilmis Ust
Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin Sosyal ve Ekonomik Etkileri: flag Kullanimi, Okul
Devamsizhigi, Saghk Hizmeti ve Aile Hekimligi Bagvurularimin Degerlendirilmesi™ konulu

calisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle uygun goriilmiistiir.

Ttk Kurul Sekreterligi Oniversiteler Mah, Bilkent Cad. No:l (,'imknyn/m!kaml
|

Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili : 772998 /772 999
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L1 PPN

2NOLU

TIBBI ARASTIRMALAR BiLIMSEL VE ETIK DEGERLENDIRVE KURULU (TABED) KARAR FORMU

ARASTIRMANINACIKADI

O

JEY

Tonsillektomi ve /\dévmidckmmi Yapilan Iastalarda Son Bir Y1l Igerisinde
Gegirilmis Ust Soluntn Yolu Enfeksiyonlarmin Sosyal ve Ekonomik Etkileri:
llag  Kullammi, Oku' Devamsizhgy, Saghk Hizmeti ve Aile  Hekimligi
Bagvurularinin l)cgcrlnsml'irilmcsi

n (B

ETIK KURULUN ADL

Ankara Bilkent $ehir 'Vl.l.s nesi 2 Nolu Tibbi Arastirmalar Bilimsel Ve Etik
Ddgerlendirme Kurulu H,"\IH{I))

ACIK ADRESI:

ik Klirul Sckreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara

TELEFON

FARS

.r \

e T $oe ——————— NP
0312 552 66 00 ;

031255299 82

SORUMLUARASTIRMACHUNV:

ADIUSOYADI | Prof. Dr. Serdar ENSA <l

P

SORUMLU ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Kulok BurunBogaz 000 o

MERKEZ

SORUMLU ARASTIRMACININ BULUNDUGU

ARASTIRMANINTORD 50 0F

Ankara Bilkent Sehir I fanesi
- e e ———
RETROSPEKTIF PRUSVEKTIF ANKET DIGER
i [ X (] O

0 o]
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER

T o {1
Ti':k MERKEZ | COR MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
b O ]

DIGER DEGISIKLIKLER:

X y s

LRIVl ¢ [}
Dr. Ezgisu KILIC'a a7} Tez ¢alismast

¢
t ‘

Karar No: TABED 2/1018/ 2025

Tarih: 16/04/ 2025

alinarak incelenmis ve uygun bul

ctik ve bilimsel sakinca bulunmadigina [

L s

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler

KARAR

arastirmamin/q : ismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate

s olup aragirmanin/galigmanin husvr:‘u"dnsya.\‘lnda belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde

antiya katilan ctik kurul diye tam sevisimn salt gogunludu ile karar verilmistir.

K

Yy !
a
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I
!
t
A4

TIBBI ARASTIRMALAR BiLIMSEL VE ETIK DEGERLENDI «iE KURULU (TABED) KARAR FORMU
i b

ARASTIRMANIN ACIK ADI

t

Tonsillcktomi ve Ad=idektomi Yapilan Hastalarda Son Bir Yl Igerisinde
Gegirilmig Ust Soluny 1y Yolu Enfeksiyonlarinin Sosyal ve Ekonomik Etkileri:
llag  Kullammi,  OKn' | Devamsizhgs,  Saghk  Hizmeti ve Aile  Hekimligi
Bagvurularinim l)cgcrlr,:nqirilmcsi

!

b |
TIBBI ARASTIRMALAR BILIMSEL VE ETiK DEGERLENDIRME KURULU (TABED)

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Hatice SELCUK

I
T

oy
Unvan/AdvSoyadi ““Uzmanhk Alam Kurumu | Cinsiyet | Arastirma ile
y ‘ iy [ iliski
1
N LITEN — N ‘A
Prof. Dr. Hatice SELCUK - - | Kardiyoloji Ankard Bilkent Jabit | 15 M) e
. IHastanesi i 8
Prof. Dr. Erding CETINKAYA | Genel Cerrahi  *'* f‘l“‘_“““ Bilkkent$hir | g e 1o
astanesi i
T - b—
3 At TR Ankara Bilkent § :hir . . 3
Prof. Dr. Deniz SOZMEN CILIZ | Radyoloji | astancsi K [EONRA l.?ﬂr I[E
Prof. Dr. Damla ERGINTURK ) : Ankara Bilkent Sepir | | : i
ACAR Goz Hastaliklan Tinstantst ; K [0 [(nEAE O
: e
Dog. Dr. Aylin BAYDAR Aile Hekimligi Anifara [}l“&clll Sehir k leC)|n 162/ o
ARTANTAS [astanesi )
st Ankara Bilkent $ehir 2 .
Dog. Dr. Ferhat ICME Acil Tip Tinsianash §¢ E |E0|nE I,m’ nQl
Y Ankara Bilkent Schir . 5
Dog. Dr. Atakan TANAGAN :‘l,“c‘:!" D",gf'.')“ oo e Shir | g g0 n® R
z Gocuk Saghgi ve Ankara Bilkent Sghir 5 5 e
D‘f?- Dr. Metin YIGIT IHastaliklar IHastanesi | E ECT N E ng
- T w1 —
' N iy Ankara Bilkent $2ir s s 3
Dog. Dr. Cihangir DOGU. | Yogun Bakim PO e D3 E |EONE|E d nel
S : -
$ S Ankara Bilkent Schir . " X
Dog. Dr. Enes Seyda QA;IINI;I( I¢ Hastaliklary o) | Mastanesi =% E (e n@ el jnd
% T “ocuk Ergen ve Ruh | Ankara Bilkent Sehir . " A |
Dr. Opretim Uyesi Elif AKCAY E,ugh : ok 5 : K [E0 B |Eg (1O

1
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9. 0ZGECMIS

Adi Soyadi Ezgisu KILIC
Akademik unvan/pozisyon

Gorev yeri

Telefon numarasi

E-posta adresi

Yil Boliim Kurum Derece
2015-2021  Tip Fakiiltesi Kirikkale Universitesi Yiiksek Lisans
2022-Halen = Aile Hekimligi = Ankara Bilkent Sehir Hastanesi = Tipta Uzmanlik

Tarih Arahg Kurum Gorev
2022-Halen Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Asistan Doktor
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