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1.GIRIS VE AMAC

Adenotonsillektomi ¢ocukluk ¢aginda en sik yapilan ameliyatlar arasinda yer
almaktadir. Bu kadar sik uygulanmakta olan bir ameliyatin daha sonra olusturacagi
olumlu ve olumsuz etkilerinin detayl1 bir sekilde agikliga kavusturulmasi son derece
onemli bir konudur. Cocuklarda iist hava yolu tikanikliginin en sik nedeni kronik
adenotonsiller hipertrofidir (17,30). Adenotonsil hipertrofisine bagli hava yolu
tikaniklig1 olan hastalarda, basit horlamadan belirgin uyku apnesine kadar siddeti
degisebilen ¢esitli derecede uyku bozukluklart goriilebilmektedir. Solunum
problemlerine bagli uyku bozukluklarinda kor pulmonale-sag kalp yetmezligi
(4,5,29), sistemik hipertansiyon (6), gelisme geriligi (7), norokognitif sekeller
(53,62) ve norodavranigsal performansta bozulma (53,66,74) gibi problemler
goriilebildigi bilinmektedir. Davranigsal problemlerde bozulma ve norokognitif
performansta azalmada aralikli veya kronik hipoksinin beyinin bazi bolgelerinde
meydana getirdigi norokimyasal degisiklikler sucglanmakla birlikte kesin
patofizyoloji hala tam ortaya konmus degildir (64). Fakat aralikli veya kronik
hipoksinin prefrontal korteksteki dopaminerjik, adrenerjik ve glutamat yolaklarinda
kimyasal degisikliklere sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bununda beyinin gelisimini
en gec tamamlayan bdlgesi olan prefrontal korteks iizerinde meydana getirdigi
etkiyle ortaya ¢iktig1 diisiintilmektedir (72). Bu ¢alismada adenotonsil hipertrofisinin
neden oldugu obstriiksiyon bulgulart nedeniyle veya kronik enfeksiyonun da eslik
ettigi adenotonsil hipertrofisi nedeni ile klinigimizde adenoidektomi ya da
adenotonsillektomi endikasyonu konulup cerrahiye hazirlanan c¢ocuklardaki
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve impulsivite (diirtiisellik) gibi davranigsal
problemlerin belirlenmesi, hastalarin cerrahi sonrast davranigsal problemlerde
diizelme gosterip gostermedikleri ve cerrahinin davranigsal problemlerde diizelmeye

olan katkisinin belirlenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 NAZOFARENGEAL TONSIL (ADENOID)

2.1.1. Farengeal Tonsillerin Anatomisi

Adenoid kitlesi nazofarenks arka duvarinda ortada nazofarenks mukozasinda
yerlesmistir. Kafa tabaninda yer alan nazofarenks, burun boslugunu orofarenkse
baglar. Nazofarenks ortalama 4-10 yaslarinda en biiyiik genisligine ulasir. Fetal
hayatta tigiincli aylarda, miikoz glandlarla birlikte ortaya ¢ikan adenoidler yedinci
ayda gelisimini tamamlar. Dogumda mevcuttur. Postnatal ilk yillarda giderek
biiyiiyerek 6-7. yaslarda en biiyiik hacmine ulasir. Puberteden sonra giderek atrofiye
olur. Iritanlar, antijenik etkenler biiyiimesini arttirir. Bu dokularda postnatal ilk
haftalardan itibaren bakteri kolonizasyonu olusmaya baglar. Adenoidler
nazofarenksteki mikroorganizmalara karsi devamli bir immun cevap hazirlar. Lokal

antikor iiretiminde glandiiler lenfositlerin rolii vardir(3).

2.1.1.a. Kanlanmasi

Adenoidlerin kanlanmasi, eksternal karotid arterin dallar1 olan farengea
assendans, internal maksiller arter ile fasial arterden olmaktadir. Vendz drenaji,
farengeal pleksus yoluyla internal juguler vene olur. Lenfatik drenaj, Once
retrofarengeal lenf nodlarina ve oradan derin juguler lenf nodlarina dogru bir akis
izlemektedir. Adenoidlerin afferent lenfatikleri yoktur. Duyusal innervasyonu nervus

glossofaringeus ve nervus vagus ile saglanmaktadir (3).

2.1.2. Farengeal Tonsillerin Histolojik Yapisi

Farengeal tonsil tek olarak nazofarenksin tavaninda ve arka duvarinda

bulunur. Serbest yiizeyi solunum yollarindaki goblet hiicreli, silyali, yalanci ¢ok katli



prizmatik epitelle doselidir. Bazen de ¢ok katli yass1 epitel adaciklarina rastlamak
miimkiindiir. Farengeal tonsilin yarim kapsiilii palatin tonsillere kiyasla daha incedir.
Kapsiil alt1 bag dokusunda, seromiikéz karisik bezler yer alir ve 10 adet genislemis
kanallari, serbest ylizeye ya da katlantilar aras1 oluklar i¢ine agilirlar. Bu tonsilde
ylizey epiteli kriptalar yerine pli (pleat) denen uzunluguna katlantilar yapar. Epitel
yogun lenfosit infiltrasyonu gosterir. Genellikle lenf folikiilleri igceren ve 2 mm
kalinliktaki yaygin lenfoid doku tabakasi, epitel altinda yer alir ve katlantilarin
yapisina katilir. Tonsilin lenf folikiillerinin biiylimesi ona bez benzeri bir goriiniim

kazandirdig1 i¢in Yunanca ‘aden (bez)’ adin1 tasimaktadir (3, 28).

2.1.3. Farengeal Tonsil Hastaliklar:

2.1.3.a. Adenoidit

Adenoid, g¢ocuklarda normal olarak hipertrofiktir. Adenoid biiylimesinin
antijenik uyarilara yanit olarak olustugu bildirilmektedir (19). Enfeksiyonlara verdigi
yanit ise germinal merkezin hem sayica hem de ebat olarak artmasi seklindedir.
Adenoidler ancak burun solunumu engellendigi veya Ostaki obstriiksiyonu sonucu
efflizyonlu veya akut otitis mediaya yol ac¢tigi durumlarda 6nem kazanmaktadir.
Akut adenoidit’de piiriilan rinore, nazal obstriiksiyon, ates ve sik otitis media
goriilebilir. Akut enfeksiyon esnasinda yiiksek sesli horlama goriilmesi, epizoddan
sonra ise horlama kaybolmas1 veya azalmasi akut enfeksiyon olma ihtimalini arttiran
bir bulgudur. Rekiirren akut adenoidit, alti aylik periyotta dortten fazla ayr akut
adenoidit atagi olmasi halidir (19). Kronik adenoidit, inat¢1 burun akintisi, kotii
kokulu nefes, postnazal akinti, Oksiiriik, uvula arkasinda ve iizerinde kurutlar ve
kronik konjesyon goriilen adenoid enfeksiyonu durumudur (19). Bu saydigimiz

semptomlar kronik siniizitte de bulundugundan ayirici tan1 yapilmasi oldukga giictiir.



2.1.3.b. Adenoid Hipertrofisi

Obstriiktif adenoid hiperplazisi, horlama, hem giindiiz hem de gece zorunlu
agiz solunumu ve hiponazal konugsmanin olusturdugu semptom triadi, bliyiimiis
adenoidler tarafindan olusturulan nazofarengeal obstriiksiyon ile uyumludur.
Adenoid hipertrofisinde, nazal obstriiksiyon sonucu solunum giicliigii, gece
horlamalar1 ve burun kanatlarinin solunuma katilmasinda belirginlik goriilmektedir.
Adenoid hipertrofisi, Ostaki tliplinde tikanikliga neden olarak tekrarlayan akut otitis
media veya effiizyonlu otitis mediaya neden olabilmektedirler. Adenoidit ile birlikte
nazal, postnazal akinti, oksiiriik, uvula arkasinda ve iizerinde kurutlar goriilebilir.
Bilindigi lizere adenoiditler genellikle tonsillit ile birlikte seyretmektedirler. Cocukta
agizdan nefes alma, nazal konusma goriilmektedir. Cocuklarda ilerleyen zaman
icerisinde maksilla gelisimi iizerine olan olumsuz etki sonucu karakteristik yiiz

goriiniimii olusup, bu olusan duruma da "adenoid yiizii" denilmektedir (21).

Adenoid doku hastaliklarinin cerrahi endikasyonlart asagidaki gibi

siralanabilir.

2.1.4. Adenoidektomi Endikasyonlan (3, 20)

Enfeksiyon
a- Piiriilan adenoidit
b- Effiizyonlu kronik otitis media
c- Kronik rekiirren otitis media
d- Otore veya kronik tiip otore
e- Rekiirren, kronik alt solunum yolu enfeksiyonlari

f- Solunum yolu alerjileri, astim

Obstriiksiyon
a- Adenoid hipertrofisine bagli horlama ve kronik agiz solunumu
b- Tikayici uyku apnesi sendromu veya uyku huzursuzlugu

c- Adenoid hipertrofi ile iligkili:



1- Kor pulmonale
11- Bliylime geriligi
i1i- Yutma gii¢ligi
1v- Konusma anomalileri
d- Anormal dentofasyal/orofasyal gelisime neden olan (ortodontist tarafindan

saptanmis)

Diger
a- Neoplazi siiphesi
b- Kronik siniizit ile iliskili adenoid hipertrofi

2.1.5. Adenoidektomi Kontrendikasyonlari (20, 24)

a- Yarik damak

b- Akut adenoidit

c- Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar

d- Regiile edilemeyen diabetes mellitus

e- Kanama diatezleri

Yarik damakli hastalarda velofarengeal yetmezlik ithtimali olmasi nedeniyle

adenoidektomi yapilmamalidir.

2.2. PALATIN TONSIL

2.2.1. Palatin Tonsil Anatomisi

Palatin tonsiller orofarenkste her iki tarafta palatoglossal ve palatofarengeal
plikalar arasindaki tonsil lojunda yer alan lenfoid doku kitleleridir. Ovoid bi¢cimde
olup yasa ve kisiye gore sekli ve biiyiikliigii farklilik gosterir. ilk 5-6 yaslara dogru
hiperplaziye olup pubertede en biiyiik hacmine ulasir ve ileri yaslarda ise atrofiye
olur. Tonsilin ortalama vertikal cap1 20mm, transvers ¢ap1 10-15 mm ve kalmlhigi 10

mm’dir. Tonsilin uzun ekseni, yukaridan asag1 ve geriye dogrudur. I¢ yiiz veya



medial ylizii serbest olup diiz veya kabariklik yapar. Biiyiidiikge nazofarenks veya
hipofarenks yoniinde uzanir. Bu ylizeyi stratifiye skuamoz epitelle oOrtiili olup
iizerinde yuvarlak oval yarik veya iiggen seklinde delikler bulunur. Bunlarin ¢aplari
degisik olup “’fossulae tonsillaris’> veya “’cryptae toncillaris’ adi verilir. Tonsil
dokusu icinde kor ugla sonlanan kriptalarin i¢ini doseyen yassi epitelyum incedir.
Epitel dentritik hiicreler ve makrofajlar igerirler. Kriptalarin sayilar1 10-30 kadardir.
Kriptalar genellikle tiibiiler olup tonsil kapsiiliine dogru derinlere uzanirlar. Orifisleri
dar oldugundan bosalmalar1 zor ger¢ceklesmektedir (27). Tonsilin lateral veya derin
ylizeyi asagi, yukar1 ve 6ne dogrudur. Asagida dile yukarida yumusak damaga ve
onde palatoglossal plikanin asagisina uzanir. Dis yiizii gevsek fibroz doku araciligi

ile siiperior konstriktor adeleye komsudur (27).

2.2.1.a. Kanlanmasi (3)

Palatin tonsiller hem eksternal hem de internal karotis sistemden dallar alir.
Internal karotis arter; oftalmik, orta meningeal, infraorbital arter dallari ile tonsili
kanlandirir. Eksternal karotis arter; fasial, lingual, asendan farengeal ve maxiller

arterden dallar ile beslenir.

- Asendan faringeal arter; eksternal karotis arterin en kiigiik dalidir. Tonsilin

ust kismini besler.

- Lingual arter; dorsalis lingua dal1 ile tonsil ve plikalar besler.

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

besler.
- Maksiller arter; desenden palatin arter dali ile tonsil {ist kutbunu besler.
Venoz drenaj paratonsiller vene olur. Ayrica bazi venler superior konstriktor

kas1 deldikten sonra farengeal pleksusa veya fasial vene de drene olabilirler. Tiim bu

venlerin pterygoid pleksusla olan iliskisi nedeniyle drenaj en sonunda common fasial



vene ve oradanda internal juguler vene olur. Tonsillanin afferent lenfatigi yoktur.
Efferent lenfatikler superior farengeal konstriktor kasi ve bukkofarengeal fasiayi
delerek {ist derin servikal lenf nodlarina, 6zellikle digastrik kas arka karninin hemen

altinda yer alan ‘jugulodigastrik’ nod grubuna drene olur.

Tonsilla palatinanin duyusal inervasyonu asil olarak glossofarengeal sinirin
tonsillar dali ile olur. Bu sinir liflerinin hiicre gévdeleri glossofarengeal ganglionda
yer alir. Tonsillanin yumusak damaga yakin iist kismi ise pterygopalatin gangliondan
gelen lesser palatin sinir ile inerve olur. Bu sinir trigeminal sinirin maksiller dalindan
ayrilir.  Sinir fibrillerinin  hiicre govdeleri trigeminal ganglionda bulunup
pterygopalatin gangliondan sinaps yapmadan gecerler. Sempatik fibriller ise superior
servikal gangliondan kaynaklanmakta olup tonsillaya besleyici arterler etrafinda

ulasirlar (3,25,26).

2.2.2. Palatin Tonsil Histolojisi

Tonsilla palatinanin serbest yiizeyi ¢ok katli yassi epitel ile ortiliidiir. Bu
yliziine sayilar1 10-15 arasinda degisen kriptler agilir. Bu kriptler tonsila palatinanin
yapisinda bulunan miikéz glandlarin agildigr yapilardir. Tonsilla palatinada
follikiiller i¢inde smirlandirilan lenfoid dokular lenfositlerin aktivitesini saglar. Derin
ylizeyi ise cerrahi olarak tamamen yerinden ¢ikarilabilen ve kapsiil olarak
adlandirilan baglayici bir doku ile farinksin konstriktér kaslarindan ayrilir. Tonsilla
palatina dis ylizeyini Orten kapsiilden ¢ikan bolmeler araciligr ile loblara ayrilir.
Septalardan ¢ikan ag goriiniimiindeki retikiiler konnektit doku biitiin organ i¢inde
dagilir. Bu retikiiler yap1 i¢inde lenfosit topluluklarindan olusan lenfoid follikiiller ve
her follikiil icinde germinal merkezler yer alir. Bu merkezler lenfositlerin aktif

proliferasyon bolgeleridir (20,26).

2.2.3. Tonsillektomi Endikasyonlari (29)

Kesin:

a-Kronik obstruktif tonsil hipertrofisi



2.24.

b-Uyku ile ilgili solunum bozukluklar1 (sleep-related breathing disorder),
i- Tikayic1 uyku apnesi sendromu,
ii- Ust solunum yolu direng artis sendromu (upper airway resistance
syndrome)
c. Malignite siiphesi,
d. Peritonsiller abse,

e. Hemorajik tonsillit.

Istege bagh:
a- Rekdiren akut tonsillit,
b- Kronik tonsillit,
1- Rekiiren akut tonsillitin eslik ettigi,
11i- Rekiiren akut tonsillitin eslik etmedigi,
c- Halitosiz,
d- Persiste servikal lenfadenomegali,
e- Magma, tonsil debrisi,
f- Tonsil kistleri,
g- Tonsillolitiyazis,
h- Nonobstruktif tonsil hipertrofisi (asagida bildirilen sorunlara neden olan),
1- Yutma sorunu,
11- Horlama,
111- Konusma bozuklugu,
i1ii- Diger nedenlerle agiklanamayan gelisme geriligi ve kor pulmonale
1- Febril konviilziyonlara neden olan tonsillit ataklari,
i- Difteri/ B hemolitik grup A streptokok tasiyiciligi,
k- Eagle sendromu,

|- Tuberkiiloz lenfadenit

Kronik Obstriiktif Adenotonsiller Hipertrofi

Cocuklarda iist hava yolu tikaniklifinin en sik nedeni kronik adenotonsiller

hipertrofidir. Adenotonsil hipertrofisine bagli havayolu tikanikligina sahip



hastalarda, asir1 horlama ve belirgin uyku apnesi vardir. Cocuklarda uyku apnesinin
en sik nedeni adenotonsiller hipertrofidir (15). Bu c¢ocuklarda hava yolu
obstriiksiyonuna bagl olarak horlama, agz1 agik uyuma, gece sik sik uyanma, bazi
cocuklarda apne peryotlar1 ve biiyiime, gelisme geriligi mevcuttur. Yasitlarina gore

boy ve kilo olarak daha geridirler.

Kronik adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda siirekli agiz agik solunum
yapilmasina bagli olarak, kraniyofasiyal biiylime paterni etkilenebilir.
Maksillofasiyal gelisme anomalileri ve malokliizyon meydana gelir. Buna bagh
olarak adenoid yiizii denilen total anterior yiiz uzunlugunun artt1g1, birlikte retrognat
yerlesimli mandibula gériiniimiiniin oldugu yap1 ortaya ¢ikar (19). Eriskinlerde
tikayict uyku apnesi genellikle obezite ile birlikte iken adenotonsiller hipertrofili

cocuklarda ise sigmanlik, tikayict uyku apnesi ile iligkili bulunmamaistir (16).

Adenotonsil hipertrofisi olan hastalarin ¢ogunda ciddi horlama hikayesi
vardir (16,17). Asirt horlama, tikayici uyku apnesinin 6nemli bir géstergesi olabilir.
Bu c¢ocuklarda polisomnografik testlerin rolii ¢esitli c¢alismalarda bildirilmistir
(16,18). Ancak fizik muayene ya da radyolojik degerlendirme ile dogrulanan
adenotonsil hipertrofisi olan c¢ocuklarda polisomnografi gerekmeyecektir.
Muayenede 6nemli adenoid ve/veya tonsil hipertrofisi olmayan ama uyku apnesi
veya onemli uyku bozuklugu goriilen hastalarda ise uyku bozuklugunun etyolojisini

saptamak icin polisomnografik ¢alisma yapilmalidir (18).

Ag1z muayenesinde solunum yolunu tikayan hipertrofik tonsiller kolayca
saptanirken, kimi c¢ocuklarda bu muayene sirasinda hipertrofik adenoid dokusu
yumusak damagin arkasinda gozlenebilir. Endoskopik muayene ile adenoidin
biiytikliigii hakkinda fikir edinilebilir. Ancak ¢ocuklara tanisal endoskopi uygulamak
olduk¢a zordur. Bu nedenle adenoid dokusunun biiyiikliigli hakkinda bilgi edinmek
ve obstriikksiyon yapip yapmadigini anlamak i¢in nazofarenks tusesi yapilabilir.
Ancak bu islem g¢ocuklar i¢in oldukg¢a rahatsiz edici olup hasta hekim iligkisinin

devamini kotii etkileyebilir. Lateral sefalometrik grafilerde adenoid dokusu ve



yapti81 obstriiksiyon hakkinda degerlendirme yapmak nispeten daha kolaydir. Tonsil

biiyiikliigiiniin degerlendirilmesi i¢in de standart dl¢iimler gelistirilmistir.

Kronik adenotonsiller hipertrofi tedavi edilmezse ileriki donemlerde uzun
siire hava yolu obstriiksiyonuna bagli olarak kor pulmonale, pulmoner vaskiiler
hipertansiyon ve alveolar hipoventilasyona yol agabilir. Kronik hipoksi ve hiperkapni
sonucunda pulmoner vaskiiler rezistans artar. Kor pulmonale, sag ventrikiilde

dilatasyon ve konjestif kalp yetmezligi ile sonuclanir (4,5,29).

Adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda obstriiktif uyku apnesi de siklikla
goriiliir. Uyku apnesi (UA), uyku sirasinda hem burundaki hem de agizdaki hava
akiminin aralikli olarak durmasi olarak tanimlanir. Solunum bozuklugu, nefes
alistaki ardarda azalmalar (hipopne) veya solunum durmasi (apne) ile kendini
gosterir. Bu semptomlara iist havayolu obstriiksiyonu sebep olursa ‘obstriiktif uyku
apnesi’ (OUA) denir. Neden beyin sapinda ise ‘santral uyku apnesi’(SUA) adin1 alir.
OUA’da hava yolu tikanir; ama hasta obstriikksiyonu yenmek i¢in zorlu efor yapar.
Santral uyku apnesinde ise solunum kaslarina giden ndral uyar1 gecici olarak ortadan
kalkar ve soluk almak i¢in fazla efor yapilmaz. Saglikli kimselerde orofarenks ve

hipofarenksin a¢ik kalmasi, farengeal dilator kaslarin tonik aktivitesi ile stirdiirtiliir.

Uyku sirasinda, bu kaslarin aktivitesini idame ettiren davranis cevaplarinda
bir azalma goriiliir. Uykunun hizl1 g6z hareketleri (REM) esnasinda, 6zellikle bir¢ok
inspiratuar kasin (diyafram hari¢) tonusunda bir kayip olugsmaktadir. Dolayisiyla, bu
kaslarin gevsemesi havayolunu daraltarak bir obstriiksiyona yol agmaktadir.
Mikrognati veya retrognati, makroglossi, burun tikanikligi, palatin tonsillerin veya
adenoidin biiylimesi gibi durumlarda da hava yolunda daralma dolayisiyla obstruktif

uyku apnesi meydana gelir (18,31).

2.2.5. Tam

Waldeyer lenfatik hastaliklarinin tanis1 bazen zorluk olusturabilir. Her organ

patolojilerinde oldugu gibi bu olusumlarin hastaliklarinda ayrintili anamnez
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onemlidir. Bunun yaninda rutin fizik muayene ve yardimeci laboratuar yontemleri
gerekir. Waldeyer hastaliklarinda tani i¢in once dikkatli anamnez alinmalidir.
Hastaligin baslangici, semptomlari, sistemik belirtileri, daha Once gecirilen

hastaliklar, yapilan tedaviler vs. sorulmalidir (31).

Kronik adenotonsil hipertrofisi olan ¢ocuklarda siklikla yiiksek sesli horlama,
agz1 acik uyuma, gece sik uyanma, giindiizleri uyku hali, eniiresis, uykuda hastanin
anne-babasi tarafindan gozlemlenmis apne peryotlari, uykuda asir1 terleme, uyku
sirasinda siirekli hareket hali, diisiik okul performansi, hiponasal konusma (rhinolalia
clausa), nadiren hipernasal konusma (rhinolalia aperta) ortaya ¢ikar. Ayrica giindiiz
yutma giicliigii ve istahsizlik sik rastlanan sikayetlerdir. Yasitlarina oranla boy ve
kilo olarak daha kiiciik yiizde dilimi i¢cinde yer alirlar. Obstriiksiyon ileri derecede ise
sabah bas agnlar, O6grenme giicligi, saldiran kisilik Ozelliklerinden asir
cekingenlige kadar varabilen davranis bozukluklarina rastlanabilir (31). Anamnezde

tiim bu sayilan 6zellikler sorgulanmalidir.

Her hastada rutin KBB ve boyun muayenesi yapilmalidir. Waldeyer halkasini
olusturan lenfatik yapilarin timii muayene edilmelidir. Farenksteki patolojiler direk
muayene, ayna veya endoskopla goriliir. Gozle direk goriilemeyen alanlar
palpasyon, rijit veya fileksibl fiberoptik endoskop ve radyolojik olarak arastirilir.
Lenfatik dokularin muayenesine Once agiz ile baslanmalidir. Agiz boslugunun
muayenesine once dudak, disler, alveoller ve yanak mukozasi ile baslanir. Sonra agiz

tabani, damak, dil gozlenir.

Hastaya agzini agip dilini disar1 ¢ikarmasi sdylenir. Bu durumda yumusak
damak ve tonsiller muayene edilir. Plikalarin durumu, yumusak damak paralizisi,
ogirme refleksinin olup olmadigi arastirilir. Palatin tonsillerin muayenesi dil
basacagi ile yapilir. Dile bastirilarak palatin tonsiller, plikalari, lateral bantlar, dil
kokii ve farenks arka duvart muayene edilir. Hastaya ‘A’ sesi sOyletildiginde

yumusak damak ytikselir ve tonsillerin alt tarafi gortiliir (28) (Sekil 1).
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Sekil 1. Palatin tonsil muayenesi (3)

Tonsillerin biiyilikliigiiniin  klinik degerlendirilmesi i¢in derecelendirme

yapilmistir.

(31). Bu degerlendirmede 6n plikalar aras1 uzakligin 6l¢iimiine dayanarak
medial-lateral planda orofarenks-tonsil oran1 esas alinir. Tonsiller hipertrofi Brodsky

tarafindan gelistirilen skala ile siniflandirilmistir (Sekil 2) (50).

Buna gore;

0: Tonsiller fossa i¢inde plika arkasinda goriilemeyecek kadar kiiciiktiir.

1: Tonsiller plika arkasinda goriilebilir. Tonsiller horizontal planda orofarenks
istmusunun% 25’inden azini kapatir.

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

3: Tonsil 6n plika arkasinda ve orta hatta yaklagsmistir. Orofarenksi %50-75
oraninda daraltir.

4: Tonsiller orofarenks girisinin %75’ inden fazlasini kapatir.

12



Grade 1+ Tonsil Grade 2+ Tonsil

Grade 3+ Tonsil Grade 4+ Tonsil
Figure 1 - Grading of palatine tonsils hypertrophy proposed by L.
Brodsky.

Sekil 2. Tonsillerin Brodsky skalasina gore evrelemesi

Adenoid hipertrofisinin degerlendirilmesinde endoskopik nazofaringoskopi
de faydali olabilir. Topikal anestezi uygulanarak pediatrik endoskop ile yapilan
muayenede posterior koanayr daraltan adenoid dokusu goriiliir. Cocuklarda lateral
boyun grafisi ve klinik semptomatoloji ile karsilagtinldiginda, fleksible

nazofaringoskopinin daha iistiin oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (13,14).

2.2.5.a. Radyolojik Inceleme

Kronik tonsil hipertrofisinde radyolojik tetkikler rutin kullanilmaz. Genellikle
peritonsiller apse veya tiimorlerde BT, MR kullanilabilir (28). Nazofarenksin
degerlendirilmesinde konvansiyonel grafi, BT, MR kullanilir. Adenoid dokusunun
degerlendirilmesi fizik muayenenin giigliigii nedeniyle kolay degildir. Lateral boyun
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grafisi tan1 koymada yardimcidir (Sekil 3). Cesitli calismalarda nazofarenks lateral
grafisinde 6l¢iilen adenoid/nazofarenks oraninin adenoid hipertrofisi ile iliskili klinik
semptomatoloji ile uyumlu oldugu bildirilmistir (11,12). Ancak nazal ve oral

solunum sirasindaki fizyolojik degisimler bu orani etkileyebilir.

Adenoid hipertrofiden siliphelenilen her hasta i¢cin nazofarenks lateral grafisi
gerekli degildir. Onemli tikayic1 semptomatolojisi olan ve ileri derece hipertrofik
tonsilleri olan hastalarda zaten cerrahi girisim planlanacaksa nazaofarenks lateral
grafisi cerrahin kararmni degistirmeyecektir. Onemli nazal tikanikligi olan ancak
tikanikliga yol acacak tonsil hipertrofisi olmayan hastalarda ise radyolojik
degerlendirme yapilmalidir. Benzer sekilde nazal tikaniklikla beraber alerjik rinit

bulgulari olan hastalarda da ayirici tani i¢in radyolojik degerlendirme yararl olabilir.

Sekil 3. Nazofarenks lateral grafide adenoid hipertrofis

Kafa yan grafisinde yumusak doku teknigi ile adenoid dokunun voliimii
hakkinda bilgi edinilir. Konvansiyonel grafi kiiclik adenoid kiimesi ve mukus
birikintisini ayirt edemez. Bu yiizden siniislerin durumu da ayrica goriintiilenmelidir.
Kafa yan grafisinde tespit edilen palatal yol ve adenoidal-nazofarengeal oran (ANO),
klinik bulgu ve belirtilerle yakin korelasyon gosterir. Palatal hava yolu, yumusak
damak ile adenoid dokusu arasindaki en kisa mesafenin 6lgiilmesi ile hesaplanir. Bu

teknik kolay olsa da yumusak damagm hareketlerinden etkilenecegi i¢in yanlig
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degerlendirmelere sebep olabilir (32). ANO hesaplamast zor olsa da daha

giivenilirdir.

Fujiko’nin tanimladigi ANO, lateral kafa grafisinde adenoid golgesinin en
cikintili noktasindan sfenobasiooksipital sinkondrozdan teget gecen bir ¢izgiye dik
olarak c¢izilen mesafenin (adenoidal mesafe), sert damagm arka iist ucundan
sfenobaisooksipital sinkondrozun anteroinferior kenarina kadar olan mesafeye

(nazofarengeal mesafe) oran1 hesaplanarak bulunur (33) (Sekil 4).

MAFAL FAWITE

Sekil 4. Adenoidal ve nazofarengeal mesafe

(D-S: Nazofarengeal mesafe A-S: Adenoidal mesafe)

Fujioka ve arklann 1398 yenidogan ve g¢ocuk olgunun radyolojik
degerlendirmesi sonucunda adenoid hipertrofisi olduguna karar verilen 36 olgunun
34'tinde (%94) ANO'nun 0.80'in iizerinde oldugunu ortaya koymuslardir (33).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise bu oran normalde 0,44 olarak hesaplanirken

adenoid hiperplazili cocuklarda genelde 0,72 olarak bulunmustur (34).
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2.2.6. Tedavi

Adenoid doku hastaliklarinda tedavi medikal veya cerrahi olmak iizere iki
sekilde yapilir. Adenoidin akut inflamatuar hastaliklarinda medikal tedavi
uygulanmaktadir. Medikal tedavide; antibiyoterapi, analjezik - antiinflamatuar ilaglar
uygulanir. Cerrahi tedavi ise genellikle medikal tedaviye yanit vermeyen olgularda

tercih edilmektedir.

Kronik tonsillitlerin kesin tedavisi, endikasyon varsa tonsillektomidir. Ancak
akut ataklar sirasinda etkenin bakteriyel oldugu distiniiliiyorsa antibiyotik tedavisi
verilir. Ik tercih edilecek antibiyotik penisilin grubu olmalidir. Eger beta laktamaz
aktivitesi olan bir etken izole edilirse, amoksisilin-klavulonik asit, ikinci kusak
sefalosporinler, klindamisin tercih edilmelidir (3). Tonsillektomi endikasyonlarinda
onceleri en sik neden, sik gecirilen enfeksiyonlar iken, son zamanlarda antibiyotik
kullaniminin artmasiyla hava yolu obstriiksiyonu ve obstriiktif uyku apnesi 6n plana

cikmustir.

2.3. DIKKAT EKSIiKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), temel belirtileri
dikkatsizlik, asirn hareketlilik ve diirtiisellik olan, erken c¢ocukluk doéneminde
baslayip siklikla ergenlik ve erken erigkinlik donemlerinde de devam eden
norogelisimsel bir bozukluktur. DEHB, hastalarin bilis, algi ve dikkat
kapasitelerindeki bozukluklar nedeniyle davranissal, sosyal ve psikolojik alanlarda

sorunlar yasamalariyla kendini gosterebilir (35).

2.3.1. Epidemiyoloji

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan DEHB tanili ¢cocuk orani %3-7 olarak
tahmin edilmektedir (36). Ulkemizde ise kentsel kesimdeki ilkokul ¢ocuklarinda
DEHB yayginligi %S5 olarak saptanmistir (37). Trabzon’da ilkokul ¢ocuklarinda
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yapilan bir tez ¢alismasinda DEHB orani1 %2.81 olarak bulunmustur (38). DSM-IV
tan1 sisteminin degiserek, li¢ alt tip olusturulmasinin ardindan, DEHB yayginliginin
cocuklarda %3-5 (DSM-III-R) oranindan yaklasik %12 (DSM-IV) gibi oranlara
ciktigr belirtilmistir (39). Bu farkliligin bir nedeninin DSM-IV tani sistemine DEHB
dikkatsizligin 6n planda oldugu tipin eklenmesi ile ilgili oldugu diistiniilmektedir.
Klinik temelli ¢alismalarda, diirtiiselligin 6n planda olan tip, okul 6ncesi ve erken
ilkdgretim doneminde; bilesik tip, orta ilkogretim doneminde; dikkatsizligin 6n
planda oldugu tip ge¢ ilkdgretim ve lise baslangic doneminde gorildigi
bulunmustur (40). Tahiroglu ve arkadaslar1 (41), cocuk psikiyatrisi poliklinigine
bagvuran ve DEHB tanist alan c¢ocuklar arasinda yaptiklart calismada, asiri
hareketliligin 6nde oldugu tip erkeklerde daha sik, dikkat eksikliginin 6nde oldugu
tip kizlarda daha sik sonucunu belirtmislerdir. Bilesik tip siklikla eriskin yasamda da

stirer ve her iki cinsiyette en sik goriilen alt tiptir (42).

2.3.2. Etyoloji

DEHB'nun nérokimyasi, beyin goriintiilemesi, yayginligi, risk etmenleri ve
genetigi lizerine yapilan g¢alismalar bozuklugun monoamin diizeneklerindeki ve
frontalstriatal noron yolaklarindaki sorunlar1 kapsayan ailesel bir bozukluk oldugunu
desteklemektedir (43). Etiyolojide pek cok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi,
biyopsikososyal nedenlerin ortak bir bigcimde yer aldig1 diisiiniilmektedir (35,42).

2.3.2.1. Norokimyasal Etkenler

Psikostimiilanlarin hiperaktif ve impulsif belirtiler lizerine olumlu etkisi,
DEHB olan c¢ocuklarin norokimyasal farkliliklarin1 aragtirmaya yonlendirmistir.
Dopaminerjik, noradrenerjik, serotonerjik diizensizlik, yapilmasi gereken gorevlerde
performans azligma sebep olabilir. Ozellikle iizerinde ¢alisilan monoaminler
dopamin ve norepinefrin olmustur. DEHB' da dopamin eksikligi ortaya atilan

hipotezlerden biridir.
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Mezolimbik ve kortikal dopaminerjik yolaklardaki aksakliklar dikkati
siirdiirme, uyaranlar1 yok sayma, giidiilenme sorunlarina yol acabilir Mesokortikal
dopamin eksikligi; bilgi islemede, yiiksek fonksiyonlarda, hafizada ve dikkatte

problemlere yol agabilir.

Norokimyasal calismalar, DEHB'nun patofizyolojisinde, katekolamin
diizensizliginin (norepinefrin) diirtiisellik ve agresyonda ©nemli olabilecegini
diistindlirmektedir. Katekolamin ndrotransmisyonunu etkileyen ajanlar DEHB'de
etkili gortinmektedirler. Noradrenerjik lokus seruleusun asirt aktivitesi DEHB’de
goriilen davranis kontroliiniin kalkmasima yol agabilir. Adrenerjik agonizma yoluyla
dopamin kullanimmin arttirllmasi, lokus seruleus etkinliginin baskilanmasi

DEHB’da tedavi i¢in gerekli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir(43).

2.3.2.2. Genetik Etkenler

DEHB psikiyatride en sik genetik tabani olan bozukluklardan biridir. DEHB
etiyolojisinde genetik etkenlerin roliinii arastirmak icin aile, ikiz, evlat edinme ve
segregasyon analizi ¢caligmalar1 yapilmistir (44). Ailesel yiikliiliik ¢alismalari, DEHB
ve bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu, major depresyon ve alkol-madde
kullanim bozukluklar1 gibi, DEHB ile iliskili psikiyatrik bozukluklarin ailesel gecis
gosterdigini ortaya koymustur. Yine DEHB olan ¢ocuklarin biyolojik ebeveynlerinde
DEHB goriilme oran1 evlat edinen ebeveynlerden daha fazla bulunmustur. Yine aile
calismalariyla DEHB olan ¢ocuklarin akrabalarinda DEHB, komorbid psikiyatrik
bozukluklar (alkol kotiiye kullanimi, duygudurum bozuklugu, antisosyal kisilik
bozuklugu), okul basarisizligi 6grenme giicliigli, entelektiiel fonksiyonda kayip

oldugu 6ne stiriilmiistiir.

DEHB orani, DEHB olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda diger akrabalardan daha
fazladir. DEHB olan ebeveynin, DEHB olan bir ¢ocugu olma sansi1 %57 olarak
bildirilmistir. DEHB tanili olgularin yakin akrabalarinda DEHB goriilme sans1 %10-
35 arasinda degismektedir. DEHB olan olgularin kardeslerinde DEHB goriilme
riskinin ise %357 oldugu bildirilmektedir (42,45). ikiz ¢alismalari DEHB'nun
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kalitsalligimin %80 oraninda olabilecegini gostermektedir (46). Bu caligmalarda
DEHB'nun kalitsal o6zelligi desteklenmis; tek yumurta ikizlerinde DEHB
konkordans1 %50-84, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %30-40 dolaylarinda bulunmustur.
Ikiz ¢alismalarinda hiperaktivitenin kalitsallig1 %64-77 oraninda, dikkat eksikliginin
kalitsallig1 %76-98 oraninda hesaplanmustir (42).

Sonug olarak, bugiine kadar yapilmis olan calismalar, DEHB'nun kalitsal
belirtiler grubu oldugunu; kalittmin DEHB etiyolojisindeki en iyi tanimlanmis etken
oldugunu gostermektedir. Ayrica, bugiline kadar elde edilmis olan bilgilerin 15181nda,
DEHB etiyolojisinde genetik etkinin en az %50 dolaylarinda oldugu, geri kalan
%350'lik boliimden ise psikososyal etmenlerin sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir.
DEHB etiyolojisinde rol oynamasi olast olan bu etkenlerin, anne-baba tutumu, aile
isleyisi, kisisel oOzellikler, diyet, gestasyonel ve perinatal olaylart igerdigi

disiintilmektedir (42).

2.3.3. Noro-goriintiileme

Barkley (36) yiiksek fonksiyonlarla ilgili davranis inhibisyonu i¢in prefrontal
alan, calisan hafiza i¢in dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve inhibisyon i¢in sag
prefrontal alan {izerinde durmus; bu yapilarin DEHB’nun néroanotomik temelini
olusturdugunu belirtmistir. Norogoriinteleme ¢alismalar ile erkeklerde sag prefrontal
beyin bdlgeleri, kaudat niikleus, globus pallidus, serebellar vermisin alt bolgelerini
iceren devrelerde problem oldugu 6ne siiriilmiistiir. Barkley'in ¢aligmalarinda daha
kiigiik sag prefrontal kortikal alan ve daha kiiclik kaudat hacmi ile problemin daha
cok sag tarafta olabilecegi belirtilmistir. Daha kiiclik kortikal alanlar Connor's
derecelendirme Olgeklerindeki yliksek hiperaktiviteve impulsivite skorlart ile

uyumludur (35).

2.3.4. Tan ve Klinik Ozellikler

DEHB'in temel o6zelligi kalic1 ve siirekli dikkatsizlik goériintiisii ve/ya da

benzer gelisim diizeylerindeki bireylere gore daha sik ve siddetli hiperaktivite-
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impulsivitenin olmasidir. Bozuklugu olusturan hiperaktivite-impulsivite ya da
dikkatsizlik belirtilerinin en azindan bazilar1 7 yasindan once bulunmalidir. Buna
karsin bircok bireyde belirtiler uzun yillar siirdiikten sonra taniya varilabilir.
Belirtiler ve yol agtiklar1 aksakliklar en az iki ortamda (6rn. evde ve okulda ya da

iste) ortaya ¢ikmalidir.

Asagida DSM-IV'e gore DEHB tani1 olciitleri gosterilmektedir (Amerikan
Psikiyatri Birligi, 1994) (47).

DSM-IV'e gore DEHB tani dlg¢iitlert;

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:
(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6
ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede

surmustir:

Dikkatsizlik
(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul o6devlerinde,

islerinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

(b) Cogu zaman tizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig etkinliklerde dikkati
dagilir.

(¢) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi

gOruntir.
(d) Cogu zaman ydnergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da
isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri

anlayamamaya bagli degildir).

(¢) Cogu zaman tlizerine aldig1 gorevleri etkinlikleri diizenlemekte zorluk

ceker.
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(f) Cogu zaman siirekli mental ¢abay1 gerektiren gérevlerden kaginir, bunlari

sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

(g) Cogu zaman ilizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan
seyleri kaybeder (6. oyuncaklar, okul 0&devleri, kalemler, kitaplar ya da
araggerecler).

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

(1) Glinliik etkinliklerinde cogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altis1 (ya da daha
fazlas1) en az 6 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir
derecede siirmiistiir:

Hiperaktivite

(a) Cogu zaman elleri ayaklar kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip

durur.

(b) Cogu zaman simifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu

yerden kalkar.

(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir.

(d) Cogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlar1 geg¢irme etkinliklerine

katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus

gibi davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (diirtiisellik)
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(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan Once cevabini yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasini bekleme giicliigli vardir.

(1) Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer.

(6rn. bagkalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da

dikkatsizlik semptomlart 7 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma

vardir (6rn. okulda -ya da iste- ve evde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik a¢idan belirgin bir

bozulma oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da
diger bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir
mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz (6m. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete

Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir Kisilik Bozuklugu).

DSM-IV'e gore DEHB tanismin konulabilmesi i¢in dikkatsizlik ve/ya da
hiperaktivite-impulsivite belirtilerinden herbiri i¢in en az 6 dlgiitii karsiliyor olmasi
gerekmektedir. Bireylerin biiylik ¢ogunlugunda hem dikkatsizlik hem de impulsivite
belirtileri birlikte goriilse de baz1 bireylerde bu oriintiilerden biri ya da digeri daha
baskindir. DEHB, daha baskin olan belirti kiimesine gore ii¢ alt tipe ayrilmaktadir:

1. DEHB, Bilesik Tip

2. DEHB, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip
3. DEHB, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde Geldigi Tip (43)
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2.3.5. Komorbidite

Epidemiyolojik c¢aligmalar DEHB olan bireylerde yiiksek oranlarda
psikiyatrik bozukluklarla 6grenme bozukluklarinin oldugunu o©ne siirmektedir.
Komorbidite, karsit gelme-karsit olma, iletisim, duygudurum ve anksiyete
bozukluklarin1 kapsamaktadir (44). Komorbiditesi ¢ocukluk ¢agi DEHB ile en iyi
tanimlanmis  bozukluk iletisim  bozuklugudur. Karsit gelme-karsit olma
bozuklugunun DEHB ile komorbiditesinin %35 oraninda oldugu one siiriiliirken;
davranim bozuklugu ve karsit gelme-karsi olma bozuklugunun DEHB ile

komorbiditesinin %50-60 oraninda oldugu one siiriilmiistiir (43,44).

DEHB'nun en o&nemli komorbid bozukluklar igerisinde duygudurum
bozuklugu (44,45) ve anksiyete bozuklugu bulunmaktadir. Duygudurum bozuklugu
ve DEHB komorbiditesi %15-75 oraninda degisebilmektedir. Anksiyete bozuklugu
ile olan komorbiditesinin de %25 oraninda oldugu belirtilmistir. Takip ¢alismalari,
major depresyonun c¢ocukluk hiperaktivitesinin bir sonucu oldugunu One
sirmektedir. Cocuk ve ergende DEHB'nun depresif belirtilerle baslayabilecegi ve
DEHB belirtilerinin depresyona ikincil degerlendirilebilecegi diistiniilmektedir.
Hiperkinetik c¢ocuklarin yasam boyu depresyon tanismi %23 oraninda aldiklar
belirtilmistir (35,43). Ogrenme bozukluklar1 ve okuma problemleri de DEHB olan
cocuklarda siklikla goriilebilmektedir. Ogrenme bozukluklarinin  goriilebilme

oraninin %15-30 oldugu diisiiniilmektedir (43).

2.3.6. Prognoz

Cocukluklarinda DEHB olanlarin %80'inin ergenlik doneminde de DEHB
belirtilerini gdstermeye devam ettikleri; bu ¢ocuklarin %30-65'lik boliimiiniin ise
eriskinlikte DEHB belirtilerini tasidiklar1 belirtilmisti. DEHB olan ¢ocuklarin
izlenimlerinde dikkati ceken bir baska bulgu; dikkat eksikligi belirtilerinin
hiperaktivite ve impulsivite belirtilerinden daha kalic1 oldugudur. DEHB'nun egitim
sorunlarima yol actigi, Amerika Birlesik Devletleri'nde DEHB olan ¢ocuklarin

yaklasik %60'min smif tekrari, okuldan uzaklastirma, atilma gibi problemlerle
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karsilagtiklar1 gosterilmistir. DEHB olan ¢ocuklarda ileriki yillarda, diisiik 6z-giiven,
antisosyal kisilik o6zellikleri, alkol- madde kullanim bozukluklari, depresyon,
anksiyete bozukluklar goriilmiistiir. Yine bu c¢ocuklarin ileriki yillarda yasalarla
daha sik sorun yasadigi, genglik ve eriskinlik doneminde daha fazla trafik sugu

isledikleri, rastgele cinsel iliskide bulunabildikleri gosterilmistir (35,42).

2.3.7. Tedavi

DEHB tedavisinde ilaglar, anne-baba egitimi, bireysel goriisme, aile tedavisi,
grup tedavisi, bilissel-davranisc1 tedaviler sik kullanilan ydntemlerdir. Ilag tedavisi
bu tedaviler icerisinde en etkin olanidir. En sik kullanilan ilaclar, kisa etkili uyarici
olarak adlandirilan ilaglardir (42,43). Bu ilaclar, hem davranis hem de kognitif
belirtileri azaltmada ¢ocuklarin %70-80'inde etkili bulunmustur. Bu grupta,
metilfenidat, dekstroamfetamin, magnezyum pemolin ve dekstroamfetamin ve
amfetamin tuzlarmin olusturdugu karisim yer almaktadir. Ayrica desipramin,
imipramin, fluoksetin, bupropiyon, venlafaksin, klonidin, guanfasin, tiyoridazin,
klorpromazin, risperidon gibi ilaglar da kullanilmaktadir. Ulkemizde, uyarici
ilaclardan kisa etkili metilfenidat 10 mg'lik tablet ve uzun etkili OROS metilfenidat

kapsiil seklinde bulunmakta ve kirmizi regete ile satilmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismaya Ocak 2010 ile Mayis 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
T1ip Fakiiltesi KBB Anabilim Dalina adenoid veya adenotonsil hipertrofisi, kronik ya
da rekiiren tonsillit ile birlikte adenoid hipertrofisi bulunan ve operasyon planlanan
63 hasta ile hasta grubuyla ayni yas ve cinsiyette 33 saglikli kontrol vakasi dahil

edilmistir.

Hastalara adenoid hipertrofisi tanis1 klinik anamnez ile konulmus olup
yumusak doku dozunda direkt yan servikal grafi ile de desteklenmistir. Adenoid
hipertrofisi operasyon sirasinda ayna kontrolu altinda adenoid dokusu gozlenerek
kesinlestirilmistir. Kronik tonsil hipertrofili hastalarin semptom ve bulgularina
dayanilarak ve tonsil boyutu Brodsky siniflandirmasima (50) gore evre 3 ve evre 4
olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Operasyonlar genel endotrakeal anestezi
altinda gerceklestirildi. Tonsillektomi i¢in diseksiyon teknigi, adenoidektomi icinse
ayna kontrolu altinda adenoid dokusu gozlenerek adenotom kiiretleri ile kiiretaj

teknigi uygulandi.

Preoperatif donemde ve postoperatif en erken 8.haftada (2. ay) olmak lizere
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite DSM IV tani kriterlerinden modifiye edilmis 20
sorulu anket formu hasta ebeveynlerince doldurulmustur (Tablo 1). Bu formun ilk 9
sorusu dikkat eksikligini, sonraki 6 soru hiperaktiviteyi, son 5 soru da impulsiviteyi
O0lemek amaciyla sorulmustur. Formda hi¢ yok 0 puan, biraz 1 puan, fazla 2 puan,

cok fazla ise 3 puan olarak degerlendirilmistir.

Istatiksel olarak; preoperatif dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite
verileri ile postoperatif veriler, preoperatif hasta grubu verileri ile kontrol grubu
verileri, postoperatif hasta grubu verileri ile kontrol grubu verileri, ayrica preoperatif

ve postoperatif hasta grubu verileri kendi i¢inde cinsiyet agisindan karsilagtirilmistir.

Bu c¢alismaya; 4 yasindan kiiciik 14 yasindan biiyiik ¢ocuklar, kraniofasial

anomalili, néromuskuler hastalikli ve psikiyatrik bir hastaligt bulunan cocuklar,
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ebeveynlerden her ikiside okuma yazma bilmeyen g¢ocuklar, obstruksiyon Oykiisii
olmayan sadece enfeksiyona bagli cerrahi endikasyon konulan hastalar, alerjik veya
non-allerjik rinitli hastalar, adenotonsil cerrahisi sonrasi obstruksiyon semptomlari

devam eden hastalar dahil edilmemislerdir.

3.1. istatiksel Yontem

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Sociel Sciences, SPSS Inc,
Chicago, Illinois, USA) 15 istatistik paket programi ile yapildi. Degerler mean
(ortalama) =+ standart sapma olarak verildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma ) yani sira niceliksel
verilerin karsilagtirilmasinda, tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi ve farkliliga neden
ctkan grubun tespitinde paired sample t testi, Mann-Whitney U Testi kullanildi.
Sonugta %95°lik giiven araliginda anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo 1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Degerlendirme Listesi

Hi¢ |Biraz |Fazla | Cok
yok fazla

1. Okul 6devlerinde, iglerinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce|O 1 2 3
hatalar yapar.

2. Uzerine aldigi gérevlerde ya da oyunlarda dikkatini 0 1 2 3
siirdiirmekte gligliik ceker.

3. Onunla konusuldugunda gogu zaman dinlemiyormus gibi gérindir. 0 1 2 3
4. Yonergeleri izleyemez ve okul 6devlerini, ufak tefek islerini|O 1 2 3
tamamlayamaz.

5. Uzerine aldi§i gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker. |0 1 2 3
6. Uzun siireli zihinsel ugras gerektiren etkinliklerden kaginir, bunlari| O 1 2 3
sevmez ya da bunlarda yer almaya isteksizdir.

7. Cogu zaman iizerine aldigi gorevler ya da etkinlikler igin gerekli| O 1 2 3

olan seyleri kaybeder (oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler vb.).

o
—
N
w

8. Dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir,

o
—
N
w

9. Giinliik etkinliklerde gogu zaman unutkandir.

10. Cogu zaman elleri ayaklar: kipir kipirdir ya da oturdugu yerde|O 1 2 3
kipirdanir durur.

11. Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu|O 1 2 3
yerden kalkar.

o
—
N
w

12. Asiri diizeyde kosusturup durur ya da tirmanir.

o
—
N
w

13. Sakin bir bigimde bos zamanlarini gegirme, etkinliklere katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir.

14. Cogu zaman hareket halindedir ya da motor takilmis gibi davranir.

15. Cogu zaman gok konusur.

16. Cogu zaman sorulan soru famamlanmadan cevabini yapistirir.

17. Sirasini beklemekte giigliik ceker.

ellelleolleolle]
—_
NN N
wWwwlw|w

18. Cogu zaman baskalarinin soziini keser ya da yaptiklarinin arasina

girer.
19. Cogu zaman yarim kalmis bir etkinlikten Gtekine gecer. 0 1 2 3
20. Sonuglarini diisiinmeksizin ¢cogu zaman fiziksel agidan tehlikeli| O 1 2 3

etkinliklerde bulunur.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada Ocak 2010 ile Mayis 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi KBB servisinde 15 adenoid hipertrofisi, 13 kronik adenotonsiller
hipertrofi, 35 kronik veya rekiiren tonsillit ile birlikte adenoid hipertrofisi nedeniyle
yatirilip operasyona hazirlanan 63 hasta (29 kiz, 34 erkek) dahil edilmistir. Yas
aralig1 4-13 arasinda se¢ilmis olup yas ortalamas1 7.65+2.3 tiir. Saglikli ¢cocuklardan
olusturulan 33 cocuk (18 kiz, 17 erkek) kontrol grubu olarak alinmistir. Yas araligi 4-
13 olup yas ortalamas1 8.37+1.89 idi. Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda yas
(p=0,12) ve cinsiyet (p=0,602) bakimindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Hastalarin 15’ine (%23.8) sadece adenoidektomi, 48’ine (%67.2) ise

adenotonsillektomi uygulanmstir.

Hasta ebeveynlerine preoperatif donemde ve postoperatif olarak en erken
2.ayda ve en ge¢ 15. ayda olmak iizere ortalama 5.5 ayda DSM-IV Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite Bozuklugu tan1 formundan modifiye edilmis 20 soruluk anket formu

doldurtulmustur.

Preoperatif hasta grubu ile postoperatif hasta grubu karsilastirildiginda;
preoperatif dikkat eksikligi ortalama degeri 8.33+2.51 iken postoperatif dikkat
eksikliginde bu deger 6.83+2.04 olarak bulundu (p=.000). Preoperatif hiperaktivitede
ortalama deger 6.13+2.11 iken postoperatif hiperaktivitede ise ortalama deger
4.70£1.56 olarak bulundu (p=.000). Preoperatif impulsivite ortalama degeri
4.76%1.64 iken postoperatif impulsivite de ortalama deger 3.67+1.56 olarak bulundu
(p=.000) (Tablo 2 )(Grafik 1).

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif hasta grubu verilerinin karsilastirilmasi.

Preoperatif Postoperatif P
(meanstandart sapma) | (meantstandart sapma)
Dikkat eksikligi 8.33+£2.51 6.83+£2.04 .000
Hiperaktivite 6.13£2.11 4.70+£1.56 .000
Impulsivite 4.76+1.64 3.67£1.56 .000
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Grafik 1. Preoperatif ve postoperatif degerlerin karsilastiriimast

Preoperatif hasta grubu ile kontrol grubu Kkarsilastirildiginda; dikkat

eksikliginde hasta grubunda ortalama deger 8.33+ 2.50 iken kontrol grubunda ise

ortalama deger 4.23+1.31 olarak bulundu (p=.000). Preoperatif hiperaktivitede

ortalama deger 6.13+2.11 bulunurken kontrol grubunda ise bu deger 3.46+1.29

olarak bulundu (p=.000). Preoperatif impulsivitede ortalama deger 4.76+1.64 olarak

bulunurken kontrol grubunda impulsivite ortalama degeri 2.63+1.09 olarak

bulunmustur (p=.000) (Tablo 3) (Grafik 2).

Tablo 3. Hasta grubu preoperatif degerleri ile kontrol grubunun karsilastirilmasi

Hasta Kontrol P
(meantstandart sapma) | (meantstandart sapma)
Dikkat Eksikligi 8.33+2.50 4.23+1.31 .000
Hiperaktivite 6.13+2.11 3.46+1.29 .000
Impulsivite 4.76+ 1.64 2.63+1.09 .000
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Grafik 2. Preoperatif hasta grubu ile kontrol grubu karsilagtiriimasi

Postoperatif hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda; hasta grubunda
dikkat eksikliginde ortalama deger 6.8342.04 iken kontrol grubunda bu deger
4.23+1.31 dir (p=.000). Hasta grubunda postoperatif hiperaktivitede ortalama deger
4.70+1.56 iken kontrol grubunda ise bu deger 3.46+1.29 olarak bulundu (p=.000).
Hasta grubunda postoperatif impulsivitede ortalama deger 3.67+1.56 iken kontrol
grubunda impulsivite degeri 2.63%1.09 olarak bulundu (p=.001) (Tablo 4) (Grafik 3).
Postoperatif hasta grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark

mevcuttur.

Tablo 4. Postoperatif hasta grubu ile saglikli kontrol grubu karsilastirilmasinda

Hasta Kontrol P
(meansstandart sapma) (mean#standart sapma)
Dikkat eksikligi 6.83+£2.04 4.23+1.31 .000
Hiperaktivite 4.70+1.56 3.46+1.29 .000
Impulsivite 3.67£1.56 2.63+1.09 .001
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Grafik 3. Hasta postoperatif degerler ile kontrol grubu karsilastirilmasi

Erkek ve kizlar arasinda bakildiginda preoperatif dikkat eksikligi ve

hiperaktivite bakimmdan anlamli fark mevcut iken (p=.000), preoperatif impulsivite

acisindan fark anlamli ¢ikmamistir. Postoperatif degerler agisindan ise cinsiyet

bakimindan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 5. Parametrelerin cinsiyet agisindan degerlendirilmesi.

Preop dikkat
eks.(meantsta

ndart sapma)

Preop Preop Postop Postop Postop
hiperaktivite | impulsivite dikkat eks. hiperaktivite | impulsivite
(meantstand | (meantstand | (meantstand | (meantstand | (meantstan

art sapma) art sapma) art sapma) art sapma) dart sapma)

Kiz | 7.95+2.34 5.84+2.04 4.17£1.25 6.46+1.25 4.40+1.45 3.20+1.51
Erkek| 9.47+1.29 6.70+1.75 4.89+1.33 6.97+2.25 4.97+1.67 3.84+1.09
P 0.020 0.039 0.337 534 474 .621
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5. TARTISMA

Uyku sirasinda cesitli solunum bozukluklarina cocuklarda olduk¢a sik
rastlanmaktadir. Basit bir horlama bile ¢ok 6nemli bir durumun ilk habercisi olabilir.
Cocuklarin okul basarisini olumsuz etkileyebilir (53) ve ¢esitli davranis
problemlerine yol acabilir. Uyku ile ilgili solunum bozukluklari (horlama, {ist hava
yolu direnci sendromu, tikayict uyku apne sendromu) erken tani ve tedavisi
yapilmadiginda biliyiime-gelisme geriligi (7), davranis bozuklugu (53,66,74),
pulmoner hipertansiyon (6), kalp yetmezligi (4,5,29) ve ani Oliimlere neden
olabilmektedir. Horlama, uyku sirasinda artmis hava yolu direncini gosterir ve
uykuda goriilen hemen hemen tiim sorunlarin ortak goriiniimiidiir. Son yillarda
cocukluk cagma iliskin hastaligin epidemiyolojisi, risk faktorleri, tan1 ve tedavisi
konusundaki aragtirmalar artmistir. Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda kronik horlama siklig:

cesitli epidemiyolojik ¢alismalarda %3.2-12.1 arasinda bulunmustur (77,81-83).

Cocuklarda en sik yapilan cerrahi prosediir adenotonsillektomidir. Son
zamanlardaki cerrahi endikasyon en sik enfeksiyonla birlikte obstriiktif semptomlar
nedeniyle konulmaktadir. Bu obstriiktif semptomlarin en hafifi olan primer horlama,
en agir formu tikayicit uyku apnesidir. Cocuklarda tikayicit uyku apnesinin en sik
nedeni adenotonsil hipertrofisidir. Adenotonsil hipertrofisi yenidogan doneminden
adolesan donemine kadar her yas grubunda goriilebilse de en fazla okul Oncesi
cocuklarda (4-8 yas) goriilmektedir. Ciinkii bu dénem tonsil ve adenoidlerin
havayolu boyutuna gore en genis oldugu donemdir (9, 10). Tikayici uyku apnesi
sendromun da altin standart yontem polisomniografidir. Ancak polisomniografik
incelemenin her hastanede yapilamamasi, bulundugu merkezlerde de test igin
gonderilen hasta sayismin fazla olmasi, uygulaniminin ¢ocuklarda zor olmasi,
zaman almasit ve maliyetinin yiiksek olmasi gibi olumsuz kosullar goz Oniine
alindiginda, bu testin Oncelikle ciddi uyku bozuklugu siiphesi olan cocuklarda
istenmesi gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenlerden kimi arastirmacilar
polisomniografi yerine hastanin klinigini (2,67,79) baz alarak bu obstriktif
bulgularin davranigsal ve nérokognitif etkilerini aragtirmislardir (61,74,77-79). Bizde

calismamizda klinik olarak adenotonsil hipertrofisine bagli obstruktif septomlar1 olan
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hastalardaki dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite gibi davranigsal

problemlerini arastirdik.

Bir¢ok caligmada uyku ile ilgili solunum bozukluklarinin asir1 hareketlilik,
hiperaktivite ve impulsivite gibi davranis problemleriyle de iliskili oldugu
gosterilmistir (2,54,56-60). Bu davranis problemleri ile uyku solunum bozukluklar
arasindaki iliskinin fizyopatolojisi hala tam belli degildir. Fakat aralikli veya kronik
hipoksinin prefrontal korteksteki dopaminerjik, adrenerjik ve glutamat yolaklarinda
kimyasal degisikliklere sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bununda beynin gelisimini
en gec tamamlayan bdlgesi olan prefrontal korteks iizerinde meydana getirdigi
etkiyle ortaya ciktigr diisiiniilmektedir (72). Prefrontal korteks, ozellikle islemsel
hafizay1 (working memory) kullanarak, uyarilarin alinmasi (dikkat) ve agiga
cikarilmasint (davranislar) ayarlar. Dopamin ve norepinefrinin direk olarak bu
diizenleyici sistemde rol oynadigi kanitlanmistir. Dopamin ve norepinefrin normal
diizeylerde bu islev icin esansiyel iken, yiiksek diizeylerde (asir1 streste oldugu gibi)
bu islevselligi bozabildikleri ¢esitli caligmalarda gosterilmistir. Mezolimbik ve
kortikal dopaminerjik yolaklardaki aksakliklar dikkati siirdiirme, uyaranlar1 yok

sayma, giidiilenme sorunlarina yol acabilmektedir (43).

Adenotonsiller hipertrofi nedeniyle uyku ile ilgili solunum bozukluklari olan
cocuklarin yaklagik tigte biri gibi yliksek oranda dikkatsizlik-hiperaktivite,
impulsivite, anksiyete, depresyon gibi ndrodavranigsal problemler gosterirler (55-
64,78). Goriilen davranig problemleri ile uyku solunum bozukluklarinin siddeti
arasindaki iligki birka¢ calismada degerlendirilmistir. Primer horlamayi benign
olarak tanimlayan ve tedavi gereksinimi olmadigini belirten arastirmacilarin (80)
aksine bazi aragtirmacilarda primer horlamaninda dikkat eksikligi, hiperaktivite,
agresiflik gibi davraniglarda artan bozulmayla birlikte oldugunu belirtmektedirler
(53,55,58,61,69,77). Arastirmacilar sadece hastanin klinigine dayanarak primer
horlama ile OSAS’1n birbirinden ayirt edilemeyecegini ayirim icin objektif testlerden
yararlanmas1 gerektigini belirtmektedirler. Ancak hem primer horlamali ¢ocuklarda
hem daha siddetli uyku bozuklugu problemleri bulunan c¢ocuklarda kontrol

gruplarma kiyasla daha fazla bozulmus hiperaktivite, dikkat eksikligi ve agresivite
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gibi davranigsal problemlerinin oldugunu bildirmektedirler (53,55,58,61,69,77).
Bizim calismamizda da adenoid hipertrofisi olan hasta ¢ocuklar ile kontrol grubu
arasinda dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite acisindan fark oldugunu

saptadik.

Chervin ve ark. (58) 2-14 yas araliginda, yas ortalamas1 6.8+ 3.2 yil olan 866
cocuk tizerinde yaptiklar arastirmada DSM IV Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu tami1  kriterlerinden modifiye edilmis skala ile c¢ocuklar
degerlendirmislerdir. Horlayan grup ile horlamayan grubu hiperaktivite-dikkatsizlik
ve impulsivite gibi davranis problemleri agisindan karsilastirmislardir. Dikkat
eksikligi ve hiperaktivitenin 6zellikle 8 yasindan geng¢ ¢ocuklarda daha fazla olmak
iizere horlama ile birliktelik gosterdiklerini gdstermislerdir. Dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin 6zellikle de gen¢ ¢ocuklarda artan giindiiz uykululuk hali, horlama
ve uyku ile ilgili solunum bozukluklarinin diger semptomlart ile iligkili oldugunu
belirtmektedirler. Hiperaktivite oran1 horlayan grupta %22 iken horlamayan grupta
ise %12 civarinda bulunmustur. Arastirmaci horlama veya uyku ile ilgili solunum
bozukluklarinin daha gen¢ ¢ocuklar ile addlesana yakin ¢ocuklardaki sonuglarinin
farkli olmasi1 nedenini santral sinir sisteminin savunmasizligmin erken cocukluk

doneminde daha fazla olmasina baglamaktadir.

Gottlieb ve ark. (74) 5-6 yas arasindaki 3019 ¢ocuk (1551 erkek, 1468 kiz)
iizerinde yaptiklar1 aragtirmada klinik olarak sik veya yiiksek sesle horlayan, giindiiz
hiriltili solunumu olan ve taniklt uyku apnesini uyku solunum bozuklugu olarak
kabul etmisler ve 744 (%25) cocukta uyku solunum bozuklugu oldugunu
bulmuslardir. Uyku ile ilgili solunum bozuklugu olan cocuklarin uyku solunum
bozuklugu olmayan gruba gore Chervin ve arkadaslarina (58) benzer sekilde daha
fazla hiperaktivite, dikkatsizlik ve agresiv davranislar sergiledigini bulmuslardir.
Ayrica hiperaktivite, dikkatsizlik ve impulsivite oranini erkeklerde kizlara gére daha
fazla oldugu belirtmektedirler. Yapilan literatiir calismalarinda uyku ile ilgili
solunum problemlerinde ve davranis bozukluklarinda erkek hakimiyeti mevcuttur

(2,55,58,66). Bizim calismamizda da preoperatif donemde erkek ile kizlar arasinda
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davranig problemleri acgisindan anlamli fark mevcut iken postoperatif donemde fark

saptanmamistir.

Huang ve ark. (60) yaptiklar1 ¢alismada dikkat eksikligi ve hiperaktivite
hastalig1 tanist konulmus 6-12 yaslar1 arasinda 77 ¢ocuk hastayr tedavi agisindan
tedavi uygulanan ve herhangi bir tedavi uygulanmayanlar diye iki gruba
ayrrmiglardir. Tedavi edilen grubun bir kismina medikal tedavi amagh metilfenidat,
diger kisma ise medikal tedavi vermeyip sadece uyku solunum bozuklugu 6ykiisii
nedeniyle cerrahi tedavi olarak adenotonsillektomi uygulamislardir. Hiperaktivite ve
dikkat eksikligi bozuklugundaki diizelme tedavi edilen grupta tedavi edilmeyen
gruba gore oldukca yiiksek bulunmustur. Tedavi edilen grup kendi arasinda
kiyaslandiginda ise; medikal olarak tedavi edilmeyip sadece cerrahi olarak tedavi
edilen grupta medikal olarak tedavi edilen gruba gore dikkat eksikliginde daha fazla

diizelme saptamislardir.

Louise ve ark. (65) yaptiklar arastirmada primer horlamanin nérodavranigsal
etkilerini arastirmiglardir. Horlayan ve horlamayan ¢ocuklar polisomniografik olarak
incelenmis ve norodavranigsal testlerden gecirilmislerdir. Horlamasi olan 87 cocuk
ve kontrol grubu olarak 31 horlamasi olmayan cocuk g¢alismaya dahil edilmistir.
Polisomniografik olarak obstriiktif sleep apne tanis1 alan ¢ocuklar1 ¢caligmaya dahil
etmemislerdir. Primer horlamali grup kontrol grubuyla karsilastirildiginda; primer
horlamali cocuklarda kontrol grubuyla arasindaki fark cok biiylik olmamasina
ragmen hiperaktivite, dikkat eksikligi, impulsivite, anksiyete ve sosyal problemler
gibi norodavranissal performansta azalma gosterdikleri goriilmiistiir. Ayrica kognitif
veriler agisindanda karsilagtirilmis ve hafiza, zeka ve 6grenme diizeyinde horlayan
grupta kontrol grubuna gore daha fazla bozulma oldugunu tespit etmislerdir. Bunun
yaninda uyku boéliinmeleriyle birlikte olan veya olmayan intermittant hipoksinin
beynin gelisimini en son tamamlayan bolgesi olan prefrontal korteks lizerine yaptigi
etkiylede norokognitif fonksiyonlar {izerine reversibl olmayan degisiklikler

olusturdugunu savunmaktadirlar.
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Hafif bir diizeyde bile uyku ile ilgili solunum bozukluklarinin aralikli ya da
kronik hipoksi nedeniyle ¢ocuklarda davranissal, biligssel ve akademik performansa
z1t etki yaptiklart gosterilmistir (55,66). O’Brien ve ark. (55) 5728 ¢ocukta yaptiklar
arastirmada 5-7 yas grubu arasindaki ¢ocuklarda yiiksek sesle horlamasi olan 673
(%11.7) ¢ocuk ile ebeveyn degerlendirmesinde hiperaktif 418 (%7.3) ¢ocuk tespit
edilmis. Uyku ile ilgili solunum bozukluklarinin hiperaktif davranis gosteren
cocuklar arasinda yaygin oldugu, primer horlamasi olan ¢ocuklarin kontrol grubuna
gore dikkat eksikliginde, hiperaktivitede, sosyal problemlerde, anksiyete-depresyon
gibi davranigsal problemlerde daha fazla bozulma gosterdiklerini belirtmektedirler.
Bizim c¢alismamizda da hasta grubu preoperatif dikkat eksikligi, hiperaktivite ve
impulsivite bakimindan kontrol grubu ile karsilastirilmis ve anlamh fark elde

edilmistir.

Solunum zorluguna bagli uyku problemlerinin cerrahi olarak ortadan
kaldirildiktan sonra cerrahinin bozulma gosteren dikkat eksikligi, hiperaktivite ve
impulsivite gibi davranislar {izerindeki etkileri uzun yillardan beri arastirmacilarin
dikkatini ¢cekmeyi basarmistir. Goldstein ve ark. (2) uyku solunum bozuklugu olan ve
cerrahi karart verilen 2 ile 18 yas arast 36 cocuk iizerine yaptiklar1 arastirmada
preoperatif ve postoperatif 3. ayda olmak iizere hasta ebeveynlerine dikkatsizlik,
hiperaktivite, agresiviteyi 6l¢cen formlar doldurtmuslar. Preoperatif olarak ¢ocuklarin
%28’inde (10 ¢ocuk) anormal davranislar tespit etmisler ve cerrahi sonrasi bu oranin
%]13’e¢ (2 cocuk) geriledigini bulmuslardir. Yazar baska bir calismasinda (67)
rekkiiren tonsillit veya obstriiktif nedenlerden dolay1 adenoidektomi ve tonsillektomi
yapilacak olan 64 hastaya preoperatif ve postoperatif 3. ayda olmak iizere
ebeveynlerine dikkatsizlik, hiperaktivite, agresivite ve sosyal davranig problemleri ile
ilgili anket formu doldurtmuslar. Arastirmada preoperatif anormal davranis
gosterenlerin oranini %25 (16 ¢ocuk) olarak bulmus ve postoperatif olarak bu oranin
%38’lere (5 cocuk) kadar geriledigini tespit etmislerdir. Tiim davranis kategorilerinde
postoperatif skorun preoperatif skora gore istatiksel olarak anlamli olarak daha diisiik

oldugunu belirtmektedirler.
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Ali ve ark. (66) 12 OSAS’l1 ¢cocuk, 11 primer horlamali ¢ocuk ve 10 saglikli
kontrol grubunu cerrahi Oncesi ve sonrasi davranigsal ve norokognitif veriler
acisindan karsilagtirmiglar. Cerrahi Oncesi primer horlayan grupla OSAS’I
cocuklarda nérodavranissal ve kognitif fonksiyonlarda daha fazla azalma oldugunu
tespit etmisler ve cerrahi sonrasi ii¢ grup arasinda davranissal problemler agisindan
anlamli bir fark saptamadiklarini belirtmektedirler. Cerrahinin dikkat eksikligi,
hiperaktivite, impulsivite ve agresiflik gibi davranig problemleri iizerine oldukca
etkili oldugunu belirtmektedirler. Bu ¢alismada da cerrahi tedavi ile dikkat eksikligi,

hiperaktivite, impulsivite ve agresiflikte diizelme saptanmustir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada (71) adenotonsillektominin cocuklarm
noropsikolojisi lizerine etkisinin Turgay DSM [V’e dayali Cocuk ve Adolesanlarda
Yikict Davranim Bozukluklar1 Olgegi (T-DSM-1V-Olgegi ) ile arastirmislar. Uyku
solunum bozukluklar1 ve sik tekrarlayan tonsillit ataklari nedeniyle Kulak Burun
Bogaz kliniginde adenotonsillektomi yapilmasina karar verilen 30 cocuk bu
calismaya dahil etmisler. Tiim aileler T-DSM-IV-Olgegini operasyon Oncesi ve
operasyondan sonraki 3. ayda doldurmuslardir. T-DSM-IV Olcegi, dikkat eksikligi,
asir1 hareketlilik, karsit gelme bozuklugu ve davranim bozuklugunu degerlendiren 4
alt Olcekten olusmaktadir. Cocuklarin yaslar1 4-14 yas arasinda degismektedir.
Ortalama yas 6.6+2.6°dir Dikkatsizlik, asir1 hareketlilik, karsit olma bozuklugu ve
davranim bozuklugu ortalama puanlar arasindaki fark ameliyat dncesi ve sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bulmuslar. Uyku solunum bozukluklart asir1 hareketlilik
ve norodavranigsal problemler goriilebildigi bu durum uygun tani ve tedavinin

gecikmesine neden olabildigi savunulmaktadir.

Ron B ve ark. (68) 17 uyku ile ilgili hafif solunum problemi olan hasta ile 23
tikayict uyku apneli hastayr hiperaktivite ve dikkat eksikligi gibi davranis
problemleri agisindan karsilagtirmis. Davranis problemlerinin uykuda solunum
bozukluklar1 varlig: ile iligkili oldugunu solunum bozuklugunun siddetiyle iliskili
olmadigint ve postoperatif olarak davranigsal skaladaki diizelmenin anlaml
oldugunu belirtmektedirler. Ayrica cerrahi sonrasi diizelmenin preoperatif uyku

siddetiyle iliskili olmadigin1 savunmaktadirlar. Bazi arastirmacilarda hiperaktivite,
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dikkatsizlik, depresyon gibi davranigsal problemlerin uyku diizeyi siddetiyle iliskili
oldugu savunmaktadirlar (69, 70). Silke ve ark. (73) uyku solunum bozuklugu olan
30 kisilik hasta grubunu yaslarina gore li¢ gruba ayirmislardir. Hasta ebeveynlerine
de DSM-IV protokoliinden modifiye edilmis 30 soruluk anket formunu preoperatif
donemde ve postoperatif 6.ayda olmak tlizere doldurtmuslar. Preoperatif dikkat
eksikligi prevelansi %87.5 iken postoperatif donemde %33 lere kadar gerilemektedir.
Preoperatif hiperaktivite prevelans1 %75’ten %50’lere kadar gerilerken impulsivite

prevelansi ise %50’lerden %33’lere kadar gerilemektedir.

Friedman ve ark. (75) 5 ile 9 yas aras1 39 ¢ocuga uyku solunum bozuklugu
nedeniyle adenotonsillektomi uygulamislar. Operasyondan 6-10 ay sonra hastalari
kontrole ¢agirmiglar. Kontrol grubu olarak 20 saglikli ¢ocuk degerlendirmisler. Uyku
solunum bozukluklar1 olan ¢ocuklar kontrol grubuna gore norokognitif performansta
ve davranigsal problemlerde daha fazla bozulma gosterdikleri ve cerrahi sonrasi 6-10
ay kadar sonra kognitif ve davranigsal problemlerde anlamli derecede diizelme
oldugu belirtmektedirler. Avior ve ark. (76) da OSA s1 olan 19 kisilik kiigiik bir
grupta preoperatif ve postoperatif (adenotonsillektomi) 2 ay kadar sonra objektif
testlerle dikkatsizlik ve impulsiviteyi degerlendirmisler. Cerrahi sonrasi dikkatsizlik
ve impulsivite verilerinde preoperatif verilere gore istatiksel olarak oldukca anlamli
bulmuslar. Bizim c¢alismamizda da preoperatif dikkat eksikligi, hiperaktivite,
impulsivite degerleri postoperatif verilerle karsilastirildiginda anlamlhi fark vardi.
Cerrahi sonras1 dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite de cerrahi Oncesi

degerlere gore iyilesme tespit edildi.

Ali ve ark. (77) postoperatif olarak 3-6 ay sonra hastalar1 davranigsal agidan
degerlendirirken Avior ve ark. (76) ise postoperatif olarak 2. ayda hastalar
degerlendirmisler. Postoperatif ve preoperatif degerler arasinda anlamli fark
bulmuslardir. Julie ve ark. (86) yaptiklar1 uzun donem calismada uyku ile ilgili
solunum problemleri bulunan ve adenotonsillektomi uygulanan 71 hastay
postoperatif 6. ayda ve 44 hastayr 2.4 ile 3.6 yil (ortalama 2.5 yil) sonraki
hiperaktivite degerlerini karsilastirmislar. Hiperaktivitenin postoperatif 6.ayda %17

oraninda diizelme gosterdigini ve istatiksel olarak anlamli  oldugunu
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belirtmektedirler. Bundan sonraki takiplerde her yil i¢in ortalama %2 oraninda
diizelme gosterdigini ve istatiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir.
Arastirmacilar arasinda postoperatif takip siiresi hakkinda tam bir fikir birligi yoktur.
Bizim c¢alismada ise en erken 2.ayda ortalama 5.5 ayda hastalar1 kontrole ¢agirdik.
Preoperatif ve postoperatif degerler arasinda anlamli fark tespit edildi. Ancak
postoperatif hasta verileri ile kontrol grubu arasinda da fark olmasi takip siiresinin
artirllmasimnin gerekebilecegini, uzun siireli takiplerde bu davranis problemlerinin

degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.
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6. SONUC

Klinik olarak obstruktif semptomlara yol agan adenotonsil hipertrofisi
bulunan ¢ocuklarda saglikli ¢cocuklara gore daha fazla dikkat eksikligi, hiperaktivite

ve impulsivite gibi davranigsal problemler bulunabilmektedir.

Adenoidektomi veya adenotonsillektominin dikkat eksikligi, hiperaktivite ve
impulsivite gibi davranigsal problemler {izerine olumlu etkisi bulunmaktadir. Cerrahi
sonrasinda bu davranissal problemlerde cerrahi dncesine gore ve kontrol grubuna

oranla diizelme saglanmaktadir.

Adenotonsil hipertrofili ¢cocuklarda davranigsal problemler erkeklerde daha
sik gozlenmektedir. Ancak erkek ve kizlarin cerrahiye verdikleri yanit arasinda fark

saptanmamistir.

Dikkatsizlik, asir1 hareketlilik, karsit gelme ve davranim bozuklugu gibi
norodavranigsal problemleri olan ¢ocuklar uyku bozukluguna neden olan solunum
problemleri agisindan degerlendirilmelidir ve bu nérodavranigsal sorunlar psikiyatrik

ilag¢ tedavisine gerek kalmadan adenotonsillektomi ile diizelebilmektedir.
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7.0ZET

Amag¢: Bu calismanin amaci adenoidektomi ya da adenotonsillektomi
yapilmasi planlanan hastalarda dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite gibi
davranigsal problemlerin belirlenmesi ve cerrahinin bu davranis problemlerine olan

etkisinin incelenmesidir.

Materyal ve Metod: Bu prospektif calismaya Ocak 2010 ile Mayis 2011
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi KBB servisinde klinik ve
anamnezine dayanilarak tan1 konulup operasyona hazirlanan, adenoid veya
adenotonsil hipertrofisi nedeniyle obstruktif semptomlari olan 63 hasta (29 kiz, 34
erkek) dahil edilmistir. Yas aralig1 4-13 arasinda se¢ilmistir. Kontrol grubu 33 (18
kiz, 17 erkek) saglikli cocuktan olusturuldu. Hasta ebeveynlerine preoperatif
donemde DSM-IV Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tani kriterlerinden
modifiye edilmis 20 soruluk anket formu doldurtulmustur. Hastalara adenoidektomi
veya adenotonsillektomi operasyonu uygulanmistir. Ebeveynler tarafindan

postoperatif 2-15. ayda anket formu tekrar doldurulmustur.

Bulgular: Onbes hastaya adenoid hipertrofisi nedeniyle adenoidektomi, 13
hastaya kronik adenotonsil hipertrofisi nedeniyle adenotonsillektomi ve kalan 35
hastaya kronik tonsillit veya rekiiren tonsillitle birlikte adenoid hipertrofisi olmasi
nedeniyle adenotonsillektomi yapilmistir. Hastalar preoperatif ve postoperatif olarak
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite agisindan karsilastirildi ve istatiksel
olarak anlaml fark tespit edildi (p=0.000). Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
preoperatif veriler agisindan anlamli fark tespit edildi (p=0.000). Hasta grupu
postoperatif veriler agisindan kontrol grubuyla karsilastirildi ve anlaml fark elde

edildi (p<0.05).

Sonu¢: Adenotonsil hipertrofisine bagli obstruksiyon bulgulart olan
cocuklarda dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivite gibi davranigsal problemler
sik goriilmektedir. Adenotonsillektomi operasyonu ile bu davranigsal problemlerde

gerileme goriilmektedir.
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8. SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determine the behavioral problems
such as attention deficit, hyperactivity and impulsivity on patients that was planned
for adenoidectomy or adenotonsillectomy, and investigate the effects of surgical

treatment in that behavioral problems.

Material and Method: This prospective study included 63 patients (29
female, 34 male) with obstructive symptoms that diagnosed adenoid or
adenotonsillar hypertrophy based on clinical and history of previous, and was
operated in Dicle University Faculty of Medicine, ENT service between January
2010 and May 2011. Age range was between 4-13 years old. Control group consisted
of 33 (18 females, 17 males) healthy children. 20 questions questionnaire that was
modified with DSM-IV diagnostic criteria for Attention Deficit and Hyperactivity
Disorder get filled the parents of the patients in the preoperative period. Again, 20
questions questionnaire get filled to the parents of the patients in the 2-15. month of

postoperative period.

Results: Fifteen patients underwent adenoidectomy because of adenoid
hypertrophy, 13 patients underwent adenotonsillectomy because of chronic
adenotonsillar hypertrophy and the rest of patients underwent adenotonsillectomy
because of chronic tonsillit or recurren tonsillit with adenoid hypertrophy. Patients’
Attention deficit, hyperactivity and impulsivity data of preoperative and
postoperative period was compared, and was found statistically significant difference
(p = 0.000). Was found statistically significant difference between preoperative data
of patient group and control group (p = 0.000). Was found statistically significant

difference between postoperative data of patient group and control group (p <0.05).

Conclusion: Behavioral problems such as attention deficit, hyperactivity and
impulsivity is common in children with adenotonsillar hypertrophy due to signs of
obstruction, and is observed decrease in these behavioral problems after

adenotonsillectomy operation.
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