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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

AIM AND SCOPE
The Journal will not consider manuscripts any that have been 
published elsewhere, or manuscripts that are being considered 
for another publication, or are in press. Studies previously 
announced in the congresses are accepted if this condition 
is stated. If any part of a manuscript by the same author(s) 
contains any information that was previously published, a 
reprint or a copy of the previous article should be submitted to 
the Editorial Office with an explanation by the authors

A technical review is performed to confirm that all of the 
required documentation has been submitted and to conduct 
a preliminary evaluation of the manuscript and supplementary 
files to assess suitability for the Journal. The manuscript will be 
returned to the Author in the event of any deficiency.

Pediatric Practice and Research Journal operates a blind review 
process. Contributions deemed suitable are then typically sent 
to a minimum of two independent expert reviewers in the field 
of study to assess the scientific quality of the paper. 

The Editor/Editors are responsible for the final decision 
regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's 
decision is final. If necessary, author(s) may be invited to submit 
a revised version of the manuscript. This invitation does not 
imply that the manuscript will be accepted for publication. 
Revised manuscripts must be sent to the Editorial Office within 
4 (four) weeks, otherwise they will be considered as a new 
application. The corresponding author will be notified of the 
decision to accept or reject the manuscript for publication.

Statements and suggestions published in manuscripts are the 
authors’ responsibility and do not reflect the opinions of the 
Editor, Associate Editors and the Editorial Board members.

The manuscript will not be returned to the authors whether 
the article is accepted or not. Copyright fee is not paid for the 
articles published in the journal. A copy of the journal will be 
sent to the corresponding author.

Language of the Journal 
The official languages of the Journal are Turkish and English. 
The manuscripts that are written in Turkish have abstracts 
in English, which makes the abstracts available to a broader 
audience. 

Authorship Criteria 
After accepted for publication, all the authors will be asked 
to sign “Coyright Transfer Form” which states the following: “ 
This work is not under active consideration for publication, has 
not been accepted for publication, nor has it been published, 
in full or in part (except in abstract form). I confirm that the 
study has been approved by the ethics committee. ” All authors 
should agree to the conditions outlined in the form.

Pediatric Practice and Research Journal has agreed to use the 
standards of the International Committee of Medical Journal 
Editors. The author(s) should meet the criteria for authorship 
according to the "Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication. It is available at www.icmje.org. 

Ethical Responsibility 
The protocol of clinical research articles must be approved by 
the Ethics Committee.

In all studies conducted on humans, the “Material and Method” 
section was approved by the relevant committee or the Helsinki 
Declaration of Principles (https://www.wma.net/what-we-do/
medical-ethics/declaration-of-helsinki/).

It should be stated in the text that all persons included in the 
study signed the am Informed Consent Form ”.

The articles submitted to the Pediatric Practice and Research 
Journal will be deemed to have been conducted in accordance 
with the Helsinki Declaration of Principles, and have received 
ethical and legal permissions and will not be held responsible.

If the “Animal” item was used in the study, the authors stated 
that in the Material and Method section of the article, they 
protect the animal rights in their studies in accordance with the 
principles of Guide for the Care and Use of Laboratory Animals 
(www.nap.edu/catalog/5140.html) and that they have received 
approval from the ethics committees of their institutions. must 
specify.

In case reports, Informed Consent a should be obtained from 
patients regardless of the identity of the patient.

If the article includes the institution (directly or indirectly) 
providing financial support for the commercial connection or 
work, the authors; the commercial product used, the drug, the 
company has no commercial relationship with, or if there is 
any relationship (consultant, other agreements, etc.), the editor 
must inform the presentation page.

If Ethics Committee Approval is required in the article; the 
received document should be sent with the article.

http://www.icmje.org
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/
http://www.nap.edu/catalog/5140.html
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The manuscript should be submitted to the Academic Plagiarism 
Prevention Program by the authors.

It is the authors' responsibility to ensure that the article complies 
with the ethical rules.

Policy of Screening for Plagiarism
The manuscripts are scanned by the Journal using the 
iThenticate program for determination of plagiarism and non-
ethical situations. Pediatric Practice and Research Journal will 
immediately reject manuscripts leading to plagiarism. 

TYPES OF MANUSCRIPT 
Manuscripts should be submitted online via www.pprjournal.
com

Original Articles should not exceed 3000 words and should 
be arranged under the headings of Abstract (not more than 
300 words), Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion and References. 

Case Reports should not exceed 1000 words and 10 references, 
and should be arranged as follows: Abstract, Introduction, Case 
Report, Discussion and References. It may be accompanied by 
only one figure or table. 

Letter to the Editor should not exceed 500 words. Short 
relevant comments on medical and scientific issues, particularly 
controversies, having no more than five references and one 
table or figure are encouraged. Where letters refer to an earlier 
published paper, authors will be offered right of reply. 

Reviews are not accepted unless written on the invitation of 
the Editorial Board. 

PREPARATION OF MANUSCRIPTS 
All articles submitted to the Journal must comply with the 
following instructions: 

a) Submissions should be doubled-spaced and typed in Arial 10 
points. 

b) All pages should be numbered consecutively in the top right-
hand corner, beginning with the title page. 

c) The title page should not include the names and institutions 
of the authors. 

d) The manuscript should be presented in the following order: 
Title page, Abstract (English, Turkish), Keywords (English, 
Turkish), Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion, Acknowledgements (if present), 

References, Figure Legends, Tables (each table, complete with 
title and foot-notes, on a separate page) and Appendices (if 
present) presented each on a separate page. 

Title 
The title should be short, easy to understand and must define 
the contents of the article. 

Abstract 
Abstract should be in both English and Turkish and should 
consist “Aim, Materials and Methods, Results and Conclusion”. 
The purpose of the study, the setting for the study, the subjects, 
the treatment or intervention, principal outcomes measured, 
the type of statistical analysis and the outcome of the study 
should be stated in this section (up to 300 words). Abstract 
should not include reference. No abstract is required for the 
letters to the Editor. 

Keywords 
Not more than five keywords in order of importance for indexing 
purposes should be supplied below the abstract and should be 
selected from Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH), 
available at www.nlm.nih.gov/meshhome.html. 

Text 
Authors should use subheadings to divide sections regarding the 
type of the manuscript as described above. Statistical methods 
used should be specified in the Materials and Methods section. 

References 
In the text, references should be cited using Arabic numerals in 
parenthesis in the order in which they appear. If cited only in 
tables or figure legends, they should be numbered according to 
the first identification of the table or figure in the text. Names 
of the journals should be abbreviated in the style used in Index 
Medicus. The names of all authors should be cited when there 
are six or fewer; when seven or more, the first three should 
be followed by et al. The issue and volume numbers of the 
referenced journal should be added. 

References should be listed in the following form: 

Journal article
Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine dithiocarbamate 
prevents 60 minutes of warm mesenteric ischemia/reperfusion 
injury in rats. Am J Surg 2007;194(6):255-62. 

Supplement 
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new advances 
in pain management. Eur J Anaesthesiol 2002; 19(Suppl 25): 3-10. 

http://www.nlm.nih.gov/meshhome.html
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Online article not yet published in an issue
Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label use 
of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med J doi: 
10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x 

Book 
Sample1: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002. 
Sample 2: Sümbüloğlu K, Akdağ B. Regresyon Yöntemleri ve 
Korelasyon Analizi. Hatiboğlu Yayınevi: Ankara; 2007.

Chapter in a book
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations 
in human solid tumors. I n: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 
2002. p. 93113.

Journal article on the Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The 
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet] 
2002 [cited 12 Aug 2002]; 102. Available from:
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm 

Website 
Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources [updated 16 May 
2002; cited 9 Jul 2002]. Available from: www.cancer-pain.org 

An organization as an author
The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. 
Mechanical ventilation strategy in ARDS: Guidelines. Int Care 
J Aust 1996;164:282-4. 

Acknowledgements 
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or institutions should be acknowledged. 

Tables 
Tables should be complementary, but not duplicate information 
contained in the text. Tables should be numbered consecutively 
in Arabic numbers, with a descriptive, self-explanatory title 
above the table. All abbreviations should be explained in a 
footnote. Footnotes should be designated by symbols in the 
following order: *,†, ‡, §, ¶. 

Figures 
All illustrations (including line drawings and photographs) are 
classified as figures. Figures must be added to the system as 
separate .jpg or .gif files (approximately 500x400 pixels, 8 cm 
in width and at least 300 dpi resolution). Figures should be 
numbered consecutively in Arabic numbers and should be cited 
in parenthesis in consecutive order in the text. 

Figure Legends
Legends should be self-explanatory and positioned on a separate 
page. The legend should incorporate definitions of any symbols 
used and all abbreviations and units of measurements should 
be explained. A letter should be provided stating copyright 
authorization if figures have been reproduced from another 
source. 

Measurements and Abbreviations 
All measurements must be given in metric system (Système 
International d'Unités, SI). Example: mg/kg, µg/kg, mL, mL/
kg, mL/kg/h, mL/kg/min, L/min, mmHg, etc. Statistics and 
measurements should always be given in numerals, except 
where the number begins a sentence. When a number does not 
refer to a unit of measurement, it is spelt out, except where the 
number is greater than nine. 
Abbreviations that are used should be defined in parenthesis 
where the full word is first mentioned. Some common 
abbreviations can be used, such as iv, im, po, and sc. 
Drugs should be referred to by their generic names, rather than 
brand names. 

Editorial Correspondence 
Prof. Dr. Resul YILMAZ
Selçuk Üniversitesi, Tıp Fakültesi 
Çocuk Yoğun Bakım Bilim Dalı 
Alaeddin Keykubat Yerleşkesi Selçuklu/Konya 42075 Türkiye
Phone: +90 (332) 241 50 00-44513
Faks: +90 (332) 241 21 84

Pediatric Practice and Research Journal
www.pprjournal.com
e-mail: pedpracres@yandex.com

Checklist for Manuscripts 
Review guide for authors and instructions for submitting 
manuscripts through the electronic submission, website at 

http://www.pprjournal.com

http://www.pprjournal.com
mailto:pedpracres%40yandex.com?subject=
http://www.pprjournal.com
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YAZARLARA BİLGİ

AMAÇ ve KAPSAM
Pediatric Practice and Research Dergisi, dört ayda bir yayımlanır 
ve üç sayı ile bir cilt tamamlanır. Dergi; pediatri ile ilgili tüm 
nitelikli klinik ve deneysel araştırmaları, olgu sunumlarını ve 
editöre mektupları yayımlar.

Pediatric Practice and Research Dergisi, bilimsel yayınlara açık 
erişim sağlar. Dergi basımından hemen sonra, makalelerin tam 
metinlerine ücretsiz ulaşılabilir.

Dergide yayımlanmak üzere gönderilen yazıların daha önce başka 
bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş 
olması gerekir. Daha önce kongrelerde sunulmuş çalışmalar, 
bu durum belirtilmek koşuluyla kabul edilir. Makale, yazar(lar)
ın daha önce yayımlanmış bir yazısındaki konuların bir kısmını 
içeriyorsa bu durum belirtilmeli ve yeni yazı ile birlikte önceki 
makalenin bir kopyası da Yayın Bürosu’na gönderilmelidir.

Gerekli tüm belgelerin sunulduğunu teyit etmek ve dergiye 
uygunluğunu değerlendirmek için makale ve ek dosyaların ön 
değerlendirmesini yapmak üzere teknik bir inceleme yapılır. 
Herhangi bir eksiklik olması halinde makale yazara iade 
edilecektir. Pediatric Practice and Research Dergisi kör bir 
inceleme süreci yürütmektedir. Uygun görülen yazılar daha 
sonra makalenin bilimsel kalitesini değerlendirmek için çalışma 
alanında en az iki bağımsız uzmana gönderilir. Editör / Editörler 
makalelerin kabulü veya reddi ile ilgili nihai karardan sorumludur.

Editörün kararı kesindir. Gerekli olduğu durumlarda, yazar(lar)
dan düzeltme istenebilir. Yazardan düzeltme istenmesi, yazının 
yayımlanacağı anlamına gelmez. Bu düzeltmelerin en geç 21 gün 
içinde tamamlanıp dergiye gönderilmesi gereklidir. Aksi halde 
yeni başvuru olarak değerlendirilir. Sorumlu yazara yazının kabul 
veya reddedildiğine dair bilgi verilir.

Dergide yayımlanan yazıların etik, bilimsel ve hukuki sorumluluğu 
yazar(lar)a ait olup Editör, Editör Yardımcısı ve Yayın Kurulu’nun 
görüşlerini yansıtmaz.

Dergide yayımlanması kabul edilse de edilmese de, yazı materyali 
yazarlara geri verilmez. Dergide yayımlanan yazılar için telif hakkı 
ödenmez. Bir adet dergi, sorumlu yazara gönderilir.

Derginin Yazı Dili 
Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. Dili Türkçe olan yazılar, 
İngilizce özetleri ile yer alır. Yazının hazırlanması sırasında, 
Türkçe kelimeler için Türk Dil Kurumundan (www.tdk.gov.
tr), teknik terimler için Türk Tıp Terminolojisinden (www.
tipterimleri.com) yararlanılabilir. 

Yazarlık Kriterleri 
Dergide yayınlanması uygun bulunan tüm yazıların araştırma ve 
yayın etiğine uygun hazırlandığı, varsa sağlanan fonun kaynağının 
tanımlandığı, başka yerde yayımlanmadığı veya yayımlanmak 
üzere gönderilmediği, çalışmaya katılan tüm yazarlar tarafından 
yazının son halinin onaylandığı, yayımlanacak yazı ile ilgili telif 
haklarının dergiye devredildiği, tüm yazarların imzaları ile “Yayın 
Hakkı Devir Formu”nda belirtilmesi gerekir.
Pediatric Practice and Research Dergisi, Uluslararası Tıp 
Dergileri Editörleri Kurulu’nun (International Committee of 
Medical Journal Editors) “Biyomedikal Dergilere Gönderilen 
Makalelerin Uyması Gereken Standartlar: Biyomedikal Yayınların 
Yazımı ve Baskıya Hazırlanması (Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and 
Editing for Biomedical Publication)” standartlarını kullanmayı 
kabul etmektedir. Bu konudaki bilgiye www.icmje.org 
adresinden ulaşılabilir.

Etik Sorumluluk 
Etik Sorumluluk / Kurallar: Klinik araştırma makalelerinin 
protokolü Etik Komitesi tarafından onaylanmış olmalıdır.
İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda “Gereç ve Yöntem” 
bölümünde çalışmanın ilgili komite tarafından onaylandığı veya 
çalışmanın Helsinki İlkeler Deklarasyonu’na (https://www.
wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/) 
uyularak gerçekleştirildiğine dair bir cümle yer almalıdır.
Çalışmaya dahil edilen tüm kişilerin Bilgilendirilmiş Onam 
Formu’nu imzaladığı metin içinde belirtilmelidir.
Pediatric Practice and Research Dergisi’ne gönderilen 
makalelerdeki çalışmaların Helsinki İlkeler Deklarasyonu’na 
uygun olarak yapıldığı, kurumsal etik ve yasal izinlerin alındığı 
varsayılacak ve bu konuda sorumluluk kabul edilmeyecektir.
Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin 
Gereç ve Yöntem bölümünde hayvan haklarını Guide for 
the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/
catalog/5140.html) prensipleri doğrultusunda koruduklarını, 
çalışmalarında ve kurumlarının etik kurullarından onay aldıklarını 
belirtmek zorundadır.
Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına 
bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş rıza” alınmalıdır.
Makalede ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren 
kurum (doğrudan veya dolaylı) mevcut ise yazarlar; kullanılan 
ticari ürün, ilaç, firma ile ticari hiçbir ilişkisinin olmadığını veya 
varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar 
vs.), editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır.
Makalede Etik Kurul Onayı alınması gerekli ise; alınan belge 
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AbstractÖz

Giriş: COVID-19 pandemisinin ruhsal durum üzerinde önemli 
ve uzun vadeli etkilerinin olması beklenmektedir. Bu çalışma 
ile amacımız, pandeminin ebeveynlerdeki stres düzeyine 
etkisini belirleyebilmek için çocuk acil polikliniğimize başvuran 
hastaların ailelerinin kaygı düzeylerini ölçmektir. Ayrıca, kaygı 
düzeylerini etkileyebilecek faktörleri değerlendirmek ve 
COVID-19 pandemisinin ebeveynlerin duygu durumlarına 
etkisini araştırmaktır. Uzun vadeli hedefimiz, gelecekte bu 
ebeveynlere destek sağlamaktır.
Gereç ve Yöntem: Çocuk acil servisimize başvuran hastalar 
semptomlarına göre COVID-19 şüpheli ve şüpheli olmayan 
şeklinde iki gruba ayrıldı. Hastaların ebeveynlerine Durumluluk 
Sürekli Kaygı Ölçeği anketi uygulandı. Genel durumu iyi, 
ayaktan takip önerilen hasta yakınlarından çalışmaya katılmayı 
kabul eden 127 ebeveyn çalışmaya dahil edildi. Kronik bir 
hastalığı bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
Bulgular: Özellikle annelerde daha fazla olmak üzere, 
hastalarda COVID-19 şüphesi olmasının bile ebeveynlerin 
anksiyete seviyesini yükselttiği görüldü. COVID-19 olası vaka 
grubundaki ebeveynlerin anksiyete düzeylerinin diğer gruba 
göre daha yüksek olduğu görüldü. Ebeveynlerin öğrenim 
düzeyi ile kaygı puanları arasında istatistiksel anlamlılık tespit 
edilmedi.
Sonuç: COVID-19 pandemisi ebeveyn anksiyetesini 
yükseltmiştir. Çocuklar ve ebeveynler üzerinde büyük psikolojik 
etkileri olan böyle bir pandemi sürerken, kaygıyı tespit etmek, 
ihtiyaç sahibi ailelere destek olmak, sosyal ve tıbbi bakım 
hizmetleri aracılığıyla yardım sağlamak için çeşitli şekillerde 
çalışmaların sürdürülmesinin son derece faydalı olduğuna 
inanılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, pandemi, anksiyete, çocuk acil, 
ebeveyn

Aim: The important and long-term effect of COVID-19 pandemic 
on the mental state of society is expected. Our aim with this study 
is to measure the anxiety levels of families of patients who were 
admitted to our pediatric emergency clinic to determine the 
effect of the pandemic on the parents' stress level. Additionally, 
to identify the factors that could affect their anxiety level, and to 
evaluate the effect of the COVID-19 pandemic on the emotional 
states of the parents. Our long-term goal is to provide support to 
these parents in the future.

Material and Method: Patients who admitted the pediatric 
emergency clinic divided two groups as suspected and non-
suspected COVID-19 according to their symptoms. State Trait 
Anxiety Inventory questionnaire was applied parents of patients. 
127 parents who agreed to participate in the study were included 
in the study, from relatives of patients who had a good general 
condition and recommended outpatient follow-up. Patients with 
chronic diseases were excluded.

Results: It was seen that even the suspicion of COVID-19 increased 
the anxiety level in the parents, especially in mothers rather than 
fathers. The anxiety level of parents of COVID-19 suspected 
patients was higher than others. There was no association 
between parents' education level and their anxiety level. 

Conclusion: COVID-19 pandemic has increased parental anxiety. 
It is believed that as such a pandemic with great psychological 
effects on children and parents goes on, it is highly beneficial to 
continue to conduct various types of studies to detect anxiety, 
support families in need and provide help through social and 
medical care services.

Keywords: COVID-19, pandemic, anxiety, pediatric emergency, 
parents
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GİRİŞ
Çin'in Hubei eyaleti, Wuhan şehrinde yeni bir tür korona-
virüs enfeksiyonunun sebep olduğu pnömoni vakaları 
Aralık 2019'da ortaya çıktı ve hastalık hızla küresel olarak 
tüm dünyaya yayıldı (1). Dünya Sağlık Örgütü, yeni korona-
virüsün neden olduğu hastalığı koronavirüs hastalığı-2019 
(COVID‐19) olarak adlandırdı ve COVID-19'un pandemi du-
rumuna ulaştığını duyurdu (2). Dünya Sağlık Örgütü'nün 
verilerine göre, dünya genelinde Mart 2022 itibariyle yakla-
şık 500 milyon doğrulanmış COVID-19 vakası ve COVID-19 
nedeniyle yaklaşık 6,2 milyon doğrulanmış ölüm vardı (3).

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de pandemi döne-
minde çeşitli tedbirler uygulandı. Bunlar arasında ulusla-
rarası sınırların kapatılması, seyahat yasakları, okulların 
kapatılması, sosyal ve fiziksel mesafe ile karantina yer 
alıyordu. Sosyalleşmenin azaldığı bu dönemde, insanla-
rın yaşama ve çalışma şeklindeki değişikliklere; hastalık 
ve ölüm oranlarının artmasıyla birlikte eklenen belirsizlik 
ve endişe de pandeminin toplumun ruh sağlığı üzerinde 
önemli ve uzun vadeli etkilerini kaçınılmaz kılmıştır. CO-
VID-19 salgınının psikolojik etkilerini araştıran çalışmalar, 
genel popülasyonda orta ila şiddetli stres, genelleştiril-
miş anksiyete bozukluğu, uykusuzluk ve depresyonun 
görüldüğünü bildirmiştir (4,5).

Anne-babalar çocuklarının hastalanmalarına; korku, kay-
gı, panik, öfke, isyan, kaybetme korkusu gibi çeşitli biçim-
lerde tepki gösterirler (6). Çocuğu hastalanan ebeveynin 
endişesi yaşam becerilerini tehlikeye atarken, çocukla-
rının bakımını yönetme motivasyonunu da olumsuz et-
kileyebilir (7). COVID-19, birçok ebeveyn ve çocuk için 
önemli bir stres unsuru olduğu için günümüzün çocukla-
rı ve aileleri üzerinde uzun vadeli olumsuz etkileri olması 
muhtemeldir (8). 

Çalışmamızda; hastanemiz çocuk acil kliniğine başvuran 
hastaların ailelerinin kaygı düzeyini inceleyerek, pandemi-
nin ebeveyn stres durumuna etkisinin belirlenmesi, anksi-
yete düzeyini etkileyebilecek faktörlerin değerlendirilmesi 
ve gelecekte bu ebeveynlere destek sağlayabilmek adına 
COVID-19 pandemisinin ebeveynlerin duygusal durumları 
üzerindeki etkisinin araştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM 
Çalışma için Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Tarih: 
27.05.2020, Karar No: 2020-9/7). Bu çalışma, Haziran 
2020–Ekim 2020 tarihleri arasında prospektif olarak ya-
pıldı. Çocuk Acil Kliniğine başvuran hastaların ebeveyn-
lerinden çalışmaya katılmayı kabul edenler çalışmaya da-
hil edildi. Kronik bir hastalığı bulunan hastalar çalışmaya 
dahil edilmedi.

Çocuk Acil kliniği tedavi alanları ve rutin çalışma prog-
ramı COVID-19 pandemisi nedeni ile tekrar düzenlendi. 
Tedavi alanları COVID-19 alanı ve COVID-19 dışı alan ol-

mak üzere ikiye bölündü. Her iki alanda da müşahede 
alanları ve poliklinik odaları oluşturup, alanların giriş çı-
kış kapıları ayrıldı. Çocuk acil kliniğine başvuran hastalar 
hızlı ayaktan triaj alanında; Sağlık Bakanlığının Ayaktan 
Başvuran Hastalar için COVID-19 Vaka Sorgulama Kıla-
vuzuna (9) göre değerlendirilip, olası COVID-19 vakası 
ya da olası vaka değil şeklinde ayrıldı ve COVID-19 ya da 
COVID-19 dışı alana yönlendirildi. Çalışmamızda; hasta-
ların ebeveynleri COVID-19 olası vaka olan ve COVID-19 
olası vaka olmayan hastaların yakınları olmak üzere iki 
gruba ayrıldı. Çalışma süresince çocuk acil servisine baş-
vuran 14219 hastanın 7656’sı COVID-19 alanına, 6563’ü 
COVID-19 dışı alana alınmıştır. Bu hastalardan çalışmaya 
katılmayı kabul eden 127 ebeveyne anket uygulandı. 
Hastaların genel görünümü, solunum ve dolaşım bulgu-
larına göre klinik durumuna karar verilerek, her iki grupta 
da çalışmaya klinik durumu iyi olan hastaların yakınları 
dahil edildi. Kronik bir hastalığı bulunan hastalar ve ebe-
veynleri çalışmaya dahil edilmedi. Ebeveynlerin yaş, cin-
siyet, eğitim durumu ve hastaya yakınlık dereceleri kayıt 
altına alındı. Çalışmaya dahil olmayı kabul etmeyenler 
çalışma dışı bırakıldı. Ebeveynlerden anne ya da baba 
hangisi çalışmaya dahil olmak isterse ona anket uygu-
landı. Tüm hasta yakınlarına yaklaşık 15 dakika sürecek 
olan Durumluluk-Sürekli Kaygı Ölçeği (State Trait Anxiety 
Inventory-STAI) anketi uygulandı (10). Durumluluk ve Sü-
rekli Kaygı Ölçeği envanterinin Türkiye’deki geçerlilik ve 
güvenilirliği N. Öner tarafından 1977 yılında yapılmıştır. 
Anket olay anındaki kaygı düzeyini belirlemek amacıyla 
oluşturulmuş 20 maddelik “durumluk kaygı ölçeği” ve 
genel kaygı düzeyini belirlemek amacıyla oluşturulmuş 
yine 20 maddelik “sürekli kaygı ölçeği” olmak üzere top-
lam 40 maddelik iki kısımdan oluşmaktadır. Durumluk 
kaygı ölçeğinde dört sınıfta toplanan cevap seçenekleri, 
(1) Hiç, (2) Biraz, (3) Çok ve (4) Tamamı ile şeklinde; Sü-
rekli Kaygı Ölçeğindeki seçenekler ise (1) Hemen hiçbir 
zaman, (2) Bazen, (3) Çok zaman ve (4) Hemen her zaman 
şeklindedir. Her iki ölçekten elde edilen puanlar 20 ile 80 
arasında değişmekte ve büyük puan yüksek kaygı seviye-
sini, küçük puan düşük kaygı seviyesini ifade etmektedir. 
STAI durumluluk ve sürekli kaygı puan sınıflamasında; 
36 puan altındakiler “kaygı yok”, 37-42 puan arası alanlar 
“hafif kaygı” ve 42 puan ve üzeri olan olgularda “yüksek 
kaygı” olarak sınıflanmıştır. Anket sonuçlarına göre; iki 
grubun kaygı düzeyleri birbirleri ile karşılaştırıldı.

Çalışmanın istatistiksel analizi Statistical Package for the 
Social Sciences for Windows ver. 20.0 paket programı 
kullanılarak yapıldı. Verilerin dağılımı ve sıklığının analiz-
lerinde tanımlayıcı analizler, frekans verilerde bağımsız 
iki grubun karşılaştırılmasında Ki-Kare testleri kullanıldı. 
Bağımsız iki grubun ortalamasının karşılaştırılmasında 
bağımsız t-test kullanıldı. Sürekli değişkenlerde normal-
lik analizi yapıldı. Normal dağılıma uyan verilerde Pear-
son korelasyon analizi, uymayan verilerde ise Spearman 
korelasyon analizi kullanıldı. Tüm istatistik analizlerde an-
lamlılık düzeyi <0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR
Çalışmaya çocuk acil kliniğine başvuran hastaların 127’si-
nin ebeveyni dahil edildi. Bunların 76’sı (%59,8) COVID-19 
olası vaka olan ve 51’i (%40,2) COVID-19 olası vaka olma-
yan hastaların yakınları idi. Ebeveynlerin yaş ortalama-
ları ve cinsiyete göre dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği 79 (%62,2) hastanın an-
nesine, 48 (%37,8) hastanın babasına uygulandı. Ebevey-
nlerin 15’inin (%11,8) ilkokul, 23’ünün (%18,1) ortaokul, 
38’inin (%29,9) lise, 29’unun (%22,8) üniversite mezunu 
olduğu ve 22’sinin (%17,3) ise öğrenim durumunu belirt-
mediği görüldü. Ebeveynlerin öğrenim düzeyi ile kaygı 
puanları arasında istatistiksel anlamlılık tespit edilmedi 
(p>0,05).

Tablo 1: Ebeveynlerin ortalama yaş ve cinsiyete göre 
dağılımı

COVID-19 
şüpheli hasta 
ebevenyleri

COVID-19 şüphesi 
olmayan hasta 

ebeveynleri
Toplam

n (%) 76 (%59,8) 51 (%40,2) 127 (%100)
Cinsiyet n (%): 

Kadın 46 (%60,5) 33 (%64,7) 79 (%62,2)
Erkek 30 (%39,5) 18 (%35,3) 48 (%37,8)

Yaş (Yıl) 36±7,07 35,55±10,41 35,82±8,52

Çalışmaya katılanların durumluluk puanlarına göre sı-
nıflaması incelendiğinde; 47’sinde (%37) kaygı olmadı-
ğı, 19’unun (%15) hafif kaygı ve 61’inin (%48) ise yüksek 
kaygı düzeyine sahip olduğu tespit edildi. Sürekli kaygı 
puanlarına göre sınıflaması incelendiğinde ise 51’inde 
(%40,2) kaygı olmadığı, 27’sinin (%21,3) hafif kaygı, 
49’unun (%38,6) ise yüksek kaygı düzeyine sahip olduğu 
görüldü. Ebeveynlerin kaygı sınıflamasının gruplara göre 
dağılımı incelendiğinde; durumluluk kaygı puanına göre 
yüksek kaygıya sahip olanların, COVID-19 olası vaka gru-
bunda istatistiksel anlamlı olarak daha fazla olduğu tes-
pit edildi (p=0,004), (Tablo 2).

Tablo 2: Ebeveynlerin anksiyete seviyelerinin gruplara göre 
sınıflandırılması

COVID-19 
şüpheli hasta 
ebevenyleri

COVID-19 şüphesi 
olmayan hasta 

ebeveynleri
P

Durumluluk kaygı ölçeği skorlarına göre:
Kaygı yok (≤36) 21 (%27,6) 26 (%51) >0,05
Hafif kaygı (37-42) 11 (%14,5) 8 (%15,7) >0,05
Yüksek kaygı (42) 44 (%57,9) 17 (%33,3) 0,004

Sürekli kaygı ölçeği skorlarına göre:
Kaygı yok (≤36) 29 (%38,2) 22 (%43,1) >0,05
Hafif kaygı (37-42) 16 (%21,1) 11 (%21,6) >0,05
Yüksek kaygı (42) 31 (%40,8) 18 (%35,3) >0,05

Tüm hastaların durumluluk kaygı puanı ortalaması 
40,19±10,53, sürekli kaygı puanı ortalaması 38,88±8,63 
idi. Gruplar arasında durumluluk kaygı puanı ortalama-
ları karşılaştırıldığında, durumluluk kaygı puan ortalama-

sının COVID-19 olası vaka grubunda istatistiksel anlamlı 
olarak daha yüksek olduğu (p=0.008), sürekli kaygı puan 
ortalamasında ise gruplar arasında istatistiksel anlamlılık 
tespit edilmediği görüldü (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplara göre ebeveynlerin ortalama durumluluk ve 
sürekli kaygi skorlari

COVID-19 
şüpheli hasta 
ebevenyleri

COVID-19 şüphesi 
olmayan hasta 

ebeveynleri
P

Ortalama durumluluk 
kaygi ölçeği skorlari 42.17±10.74 37.25±9.57 0.008

Ortalama sürekli kaygi 
ölçeği skorlari 39.35±8.41 38.17±8.99 >0.05

Ebeveynler arasındaki kaygı puan ortalamaları karşılaştı-
rıldığında; durumluluk kaygı puan ortalamasının istatis-
tiksel anlamlı olarak annelerde (42,53±10,32) babalara 
(36,35±9,82) göre daha yüksek olduğu (p=0,001), yine sü-
rekli kaygı puan ortalamasının da annelerde (41,24±8,50) 
babalara (35±7,42) göre daha yüksek olduğu (p<0,001) 
olduğu tespit edildi.

Çalışmaya dahil olan tüm hastaların genel durumu iyi 
hiçbirinde servis ya da yoğun bakım yatışı ihtiyacı yoktu. 
Hastaların tanıları ile ebeveynlerin kaygı düzeyi arasında 
istatiksel anlamlı ilişki tespit edilmedi (p>0,05).

Korelasyon analizinde sürekli kaygı puanı ile durumluluk 
kaygı puanı arasında istatistiksel anlamlı olarak pozitif 
korelasyon olduğu tespit edildi (r=0,45, p= 0,001). Ebe-
veyn yaşı ile sürekli ve durumluluk kaygı puanı arasında 
korelasyon tespit edilmedi (p>0,05).

TARTIŞMA
Bu çalışmada; hastalar triaj alanında, Sağlık Bakanlığının 
Ayaktan Başvuran Hastalar için COVID-19 Vaka Sorgula-
ma Kılavuzuna göre, olası COVID-19 vakası ya da olası 
vaka değil şeklinde ayrıldı. Olası vaka olarak değerlen-
dirilen hastaların ebeveynlerinde hastalık şüphesinin 
dahi ebeveynlerdeki kaygı düzeyini artırdığı, annelerin 
babalara göre daha yüksek kaygı düzeyine sahip olduğu 
görüldü.

COVID-19'un klinik spektrumu pediatrik hastalarda de-
ğişkenlik göstermektedir ve yetişkin hastalara göre nis-
peten daha hafiftir. Hastalar çoğunlukla asemptomatiktir 
veya ateş, kuru öksürük, halsizlik, burun akıntısı ve burun 
tıkanıklığı gibi üst solunum semptomları gösterirken, 
bazı hastalarda karın ağrısı, bulantı-kusma ve ishal gibi 
gastrointestinal semptomlar da görülebilir. Klinik bulgu-
ları ve prognozları genellikle iyidir. Çoğu vakanın 1 ila 2 
hafta içinde tamamen iyileştiği bildirilmiştir (11). Çalış-
mamızda da literatürdeki çalışmalara benzer şekilde tüm 
hastaların genel durumu iyi idi. Hiçbir hastada servis ya 
da yoğun bakım yatışı ihtiyacı gerekmedi, takibinde hep-
si komplikasyonsuz iyileşti.
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Tüm dünyada COVID-19 pandemisi çeşitli tedbirler uygu-
lanmasını zorunlu kıldı. Uluslararası sınırların kapatılması, 
seyahat yasakları, okulların kapatılması, sosyal ve fiziksel 
mesafe, karantina gibi tedbirler sosyalleşmenin azalması-
na, insanların yaşama ve çalışma şeklindeki değişikliklere 
sebep oldu. Tüm bu tedbirlere pandeminin belirsizliği ve 
korkusu, hastalık ve ölüm oranlarının artması da eklenin-
ce toplumsal kaygı düzeyi belirgin derecede arttı. Çin’de 
yapılan çalışmalarda COVID-19 pandemisi sırasında halkın 
büyük bir ruh sağlığı yükü olduğu tespit edilmiş ve salgın-
ların psikolojik sonuçlarının sürekli gözetimi, dünya çapın-
da hazırlıklı olma çabalarının bir parçası olarak rutin hale 
gelmelidir sonuçlarına varılmıştır (5,7). Tayvan'da yapılan 
başka bir çalışmada ise COVID-19 pandemisi sırasında 
anksiyete oranlarının önleyici tedbirlerin artması ile ilişkili 
olduğu sonucuna varılmıştır (12). İngiltere’de yapılmış olan 
karantinanın psikolojik etkisi ve nasıl azaltılacağı ile ilgili 
derlemede incelenen çalışmaların çoğunda, travma sonra-
sı stres semptomları, kafa karışıklığı ve öfke gibi olumsuz 
psikolojik etkiler bildirmiş. Stresörler arasında daha uzun 
karantina süresi, enfeksiyon korkuları, hayal kırıklığı, can 
sıkıntısı, yetersiz tedarik, yetersiz bilgi, mali kayıp ve dam-
galanma olduğu görülmüş. Yetkililer, bireyleri gerekenden 
daha uzun süre karantinaya almamalı, karantina için net 
gerekçeler ve protokoller hakkında bilgi sağlamalı ve ye-
terli sarf malzemesinin sağlandığından emin olmalıdır so-
nucuna varılmış (13).

Bireylerin alışık olmadığı, ruhsal duruma uygun olmayan, 
hazır hissetmediği ve güvenliğini tehdit edici her durum 
kaygıya neden olabilmektedir (14). Durumluluk kaygısı, 
belli bir zamanda öznel gerginlik, evham duyguları ve 
otonom sinir sistemi uyarılması ile geçici ve kısa süreli bir 
duygusal durumdur ve kaygıya neden olan durum bitti-
ğinde ya da ortadan kalktığında kaygı geçer. Sürekli kaygı 
ise; stres oluşturan durumun tehlikeli ya da tehdit edici bir 
durum olarak algılanması ve devamlılık kazanması olarak 
tanımlanır (10,15). Ebeveyn kaygısının birçok durumda 
çocukları da etkilediği bilinmektedir (16). Sosyal hayatta 
karşılaşılan ve strese neden olan bir dizi bilişsel duygu 
yetişkinlerdeki kaygı temelinin alt yapısını oluştururken 
ebeveyn rolünün de üstlenilmesi bu durumun içselleşme-
sinde etkilidir (17). Ebeveyn kaygısı, ebeveynlerin alışılmış 
ve bilinen yaşam becerilerini tehlikeye atmaktadır (7). 
Kaygı halindeki ebeveynlerin anlama ve algılama pers-
pektifleri daralabilmekte, kaygının bu özelliğinin patolojik 
boyutlara varması ise bu reaksiyonu daha derinleştirerek 
günlük yaşamı etkileyici boyutlar kazanmasına neden 
olabilmektedir. Bu durum ebeveynlik rollerinde aksaklık-
lar ya da değişiklikler yaşanması noktasında hayati önem 
taşımaktadır (18). Hiraoka D ve ark. (19) yaptıkları çalışma-
da pandemi döneminde ebeveynlik stresinde önemli bir 
artış olduğunu tespit etmiş ve yerel ve ulusal politikalar 
aracılığıyla, pandemi dönemindeki bu ebeveynlik stresi-
nin hafifleyebileceği sonucuna varmıştır. Marchetti D ve 
ark.’ın (20) yaptığı çalışmada ise COVID-19 pandemisinin, 
ebeveynlerin duygusal yorgunluğunun artmasına sebep 

olduğunu ve hem pandemi sırasında hem de sonrasında, 
ailelere yardım etmek için ulusal ekonomik müdahalelerin 
ötesinde, ebeveynler ve aileler için özel sosyal ve psikolo-
jik destek programlarına duyulan ihtiyaç vurgulamakta-
dır. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak CO-
VID-19 olası vaka kabul edilen hastaların ebeveynlerinde 
anksiyete düzeyinin daha yüksek olduğu tespit edildi. Bu 
ebeveynlerde COVID-19 hastalığı kanıtlanmamış olması-
na rağmen yüksek kaygı düzeylerinin tespit edilmesi pan-
deminin aileler üzerinde ne denli stres ve korkuya sebep 
olduğunu göstermektedir.

Yapılan çalışmalar kadınlarda pandemi döneminde kay-
gı düzeyinin daha yüksek olduğunu göstermektedir 
(21,22). Pandemi dönemi öncesinde çocuk acil kliniğine 
başvuran hastaların ebeveyn kaygı düzeylerinin değer-
lendirildiği çalışmada benzer şekilde annelerin daha 
yüksek kaygıya sahip olduğu tespit edilmiş ve geleneksel 
olarak çocuk bakımı konusunda anneler daha büyük bir 
sorumluluk içinde olduğu için çocuğunun geleceği, gü-
vensizlik, çocuğunun tedavi sırasındaki acıları ve ailesine 
karşı sorumluluk duygusu nedeniyle annelerin daha kay-
gılı olabileceği düşünülmüştür (23). Bizim çalışmamızda 
da benzer şekilde annelerin kaygı düzeyinin babalara 
göre daha yüksek olduğu tespit edildi. Bu da pandemi 
dönemindeki yüksek kaygı ile mücadelede ebeveynler 
ve özellikle anneler için sosyal ve psikolojik destek prog-
ramlarına ne denli ihtiyaç olduğunu göstermektedir.

SONUÇ
Çalışmamız COVID-19 pandemisinin ebeveyn anksiye-
tesini artırdığı gerçeğini destekler nitelikte idi. Çocuklar 
ve ebeveynler üzerindeki ruh sağlığı etkilerinin aylarca 
veya yıllarca devam etmesi beklenen bu pandemi devam 
ederken, bunun gibi anket çalışmalarının ailelerin kaygı-
larını erken tespit etmek onları daha iyi anlayarak destek 
olabilmek açısından çok değerlidir. Ayrıca ailelerin ihti-
yaçlarını karşılamak ve sağlık hizmetleri veya diğer sosyal 
hizmetler aracılığıyla erken müdahale desteğine ihtiyaç 
duyan ebeveynleri belirlemek için de yararlı olabileceği 
düşünülmektedir. İleride yapılacak daha geniş kapsamlı 
çok merkezli araştırmalar, pandeminin hem ruh sağlığı 
hem de aile sağlığı üzerindeki potansiyel etkilerini daha 
iyi anlamak ve anksiyetenin aile ilişkilerini zaman içinde 
nasıl etkileyebileceğini incelemek açısından gereklidir.
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AbstractÖz

Amaç: Çalışmamızda; COVID-19 pozitifliği tespit 
edilen çocuk hastalarda olası elektrolit bozukluğunu 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: COVID-19 yakınmaları veya temas 
öyküsü olan, COVID-19 nazofaringeal polimeraz zincir 
reaksiyon antijen test uygulanan 1 ay-18 yaş arası hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların fizik muayeneleri, 
yakınmaları, laboratuvar bulguları ve izlemleri geriye 
dönük olarak incelendi. COVID-19 pozitif ve negatif 
hastaların klinik bulgular ve laboratuvar sonuçları 
karşılaştırıldı. İstatiksel analiz için Student t test ve Mann 
Whitney U testi kullanıldı.

Bulgular: Toplam 300 hastanın klinik ve laboratuvar 
bulguları değerlendirilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 
9,6±6,1 yıldır. COVID-19 antijen testi 155 (%51,7) hastada 
pozitif tespit edildi. COVID-19 pozitif ve negatif gruplar 
arasında sodyum, potasyum ve klor düzeylerinde anlamlı 
fark saptanmadı (p>0,05). Klinik ciddiyet derecesi ile 
elektrolit düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptanmadı 
(p=0,676).

Sonuç: Çocuklarda enfeksiyon varlığında elektrolit 
bozuklukları görülebilir. Çalışmamızda; COVID-19 
pozitif ve negatif olan hastaların elektrolit düzeyleri 
karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir farklılık 
saptanmamıştır. 

Anahtar Kelimeler: COVID-19, çocuk hasta, elektrolit 
bozukluğu

Objective: In our study, it was aimed to evaluate possible 
electrolyte imbalances in pediatric patients with COVID-19 
positivity.

Material and Method: Patients aged 1 month to 18 years, 
who had COVID-19 symptoms or a history of contact, and 
who underwent COVID-19 nasopharyngeal polymerase 
chain reaction antigen testing were included in this 
study. The physical examinations, symptoms, laboratory 
findings and follow-ups of the patients were examined 
retrospectively. The findings and laboratory results 
between cases with positive and negative COVID-19 tests 
were compared. Student t test and Mann Whitney U test 
were used for statistical analysis.

Results: Clinical and laboratory findings of a total of 300 
patients were evaluated. The mean age of the patients 
was 9.6±6.1 years. COVID-19 antigen test was positive in 
155 (51.7%) patients. There was no significant difference in 
sodium, potassium and chlorine levels between COVID-19 
positive and negative groups (p>0.05). There was no 
significant difference between the degree of clinical 
severity and electrolyte levels (p=0.676).

Conclusion: Electrolyte disturbances can be seen in 
children in the presence of infection. In our study; When 
the electrolyte levels of COVID-19 positive and negative 
patients were compared, no significant difference was 
found between the groups.

Keywords: COVID-19, pediatric patients, electrolyte 
imbalances
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GİRİŞ 
Aralık 2019'da Çin Cumhuriyeti’nde yeni koronavirüs 
hastalığı (COVID-19) tanımlandı ve tüm dünyaya yayıldı. 
Mart ayı ortalarında ise Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
COVID-19 pandemi ilan edildi. COVID-19 enfeksiyonu-
nun kliniği asemptomatik enfeksiyondan akut solunum 
sıkıntısı sendromuna kadar geniş bir klinik spektruma 
sahiptir. Hastalığın solunum sisteminin yanı sıra, kardiyo-
vasküler, gastrointestinal, ürogenital ve sinir sistemi gibi 
birçok sistemi etkilediği görülmüştür (1). 

Yetişkinler üzerinde yapılan çalışmalar; COVID-19 enfek-
siyonuna bağlı sodyum, potasyum ve klorür gibi elekt-
rolit bozukluklarının ortaya çıkabileceğini göstermiştir 
(2,3). COVID-19 enfeksiyonunda sıvı ve elektrolit den-
gesizliği birkaç mekanizma ile açıklanabilir. Koronavirüs 
ACE2 (Anjiotensin Dönüştürücü Enzim 2) reseptörleri-
ne bağlanarak konakçıyı enfekte eder, böbreklerde ve 
gastrointestinal kanalda ACE-2 reseptörlerinin varlığı 
nedeniyle hasar oluşturabilmektedir (4). Aynı zaman-
da Antidiüretik hormon salımını (ADH) artırarak sıvı ve 
elektrolit bozukluklarına neden olabilir (5). COVID-19 
hastalarında ateş veya azalmış sıvı alımı nedeniyle de 
sıvı-elektrolit dengesizliği gelişebilir (6). Ayrıca ishal, 
bulantı, kusma ve karın ağrısı gibi gastrointestinal ya-
kınmalar görülebilir ve bu da COVID-19 hastalarında sıvı 
ve elektrolit bozukluklarına yol açabilir (7,8). COVID-19 
enfeksiyonunda en sık görülen elektrolit bozuklukları; 
hiponatremi, hipernatremi, hipopotasemi, hiperpota-
semi ve hipokloremi olup elektrolit bozuklukları tedavi 
edilmediği takdirde ciddi morbidite ve hatta mortaliteyi 
neden olmaktadır (2,3).

Hastalarda elektrolit bozukluklarının değerlendirilmesi, 
sadece tedavi yönetimi açısından değil aynı zamanda 
COVID-19'un potansiyel patofizyolojik mekanizmalarının 
belirlenmesi yeni terapötik fırsatlara yol açması nedeniy-
le de önemli olabilir (2). COVID-19 enfeksiyonu ile elekt-
rolit dengesi arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar sıklıkla 
yetişkinler üzerinde yapılmış olmakla birlikte çocuklarda 
sınırlıdır. Çalışmamızın birincil amacı, COVID-19 enfeksi-
yonunun serum elektrolitleri üzerine etkisini araştırmak; 
ikincil amacımız ise COVID-19 enfeksiyonlu hastaların 
demografik, klinik özellikleri ve laboratuvar bulgularının 
değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi COVID-19 polikliniği ve Çocuk Acil 
Serviste gerçekleştirildi. 15 Mart- 31 Aralık 2020 tarih-
lerinde, 1 ay-18 yaş arası COVID-19 nazofarengeal poli-
meraz zincir (PCR) test uygulanan hastaların demografik 
özellikleri, belirti ve bulguları, laboratuvar özellikleri ve 
izlemleri elektronik dosya kayıt sistemi üzerinden geriye 
dönük incelendi. Hastanemizde şüpheli vakalara ulusal 
COVID-19 yönergelerine göre test uygulandı (9). 

Tanımlar
Şüpheli COVID-19 vakası: Bilinen bir COVID-19 hastasıyla 
teması olan ve yakınmalardan (ateş, öksürük, takipne, so-
lunum yolu enfeksiyon yakınmaları) en az birine sahip olan 
veya en az iki yakınması olan hastalar olarak tanımlandı. 

Kesin COVID-19 vakası: Tanısı nazofaringeal sürüntü ör-
neğinin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi pozitifliği 
ile doğrulanan vaka. 

Öksürük, burun akıntısı, burun tıkanıklığı, boğaz ağrısı, 
nefes darlığı, takipne ve hırıltı 'solunum sistemi şikayet-
leri' olarak, ishal, karın ağrısı ve bulantı-kusma 'gastroin-
testinal sistem yakınmaları' olarak belirlendi. Hastaların 
diğer şikayetleri de başvuru sırasında kaydedildi. Hasta-
ların fizik muayeneleri ve laboratuvar tetkik sonuçları bil-
gisayar veri sistemi üzerinden değerlendirildi. 

COVID-19'un klinik ciddiyet sınıflaması ise aşağıdaki şe-
kilde yapılmıştır (10); 

1. Asemptomatik enfeksiyon: testi pozitif olan ancak 
herhangi bir klinik veya radyolojik bulgusu olmayan 
vakaları, 

2. Hafif hastalık: akut üst solunum yolu enfeksiyon ya-
kınması olan ancak klinik ve radyolojik bulgusu olma-
yan vakaları, 

3. Orta dereceli hastalık: pnömoni ve alt sonum yolu 
enfeksiyon yakınmaları olan vakaları, 

4. Ağır (kritik) hastalık: solunum yetmezliği, şok, ense-
falopati, miyokardiyal hasar, pıhtılaşma anormallikleri 
ve akut böbrek hasarı dahil olmak üzere organ işlev 
bozukluğu ile başvuran vakaları içermektedir. 

Hastaların hemogram (hemoglobin, lökosit ve trombosit 
sayıları), böbrek fonksiyon testleri (kreatinin ve kan üre 
nitrojen (BUN) düzeyi) ve elektrolit (sodyum, potasyum 
ve klor düzeyi) sonuçları kaydedildi. Sodyum değeri 135-
145 mmol/L, potasyum değeri 3,5-5 mmol/L ve klor de-
ğeri 98-108 mmol/L arası normal aralık olarak tanımlandı. 
Kronik hastalığı, ilaç kullanım öyküsü olan, ciddi kusma 
ve ishali olup dehidratasyon tespit edilen ve klinik şiddeti 
ağır hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Etik Kurul Araştırma Kararı
Verilerin toplanabilmesi için Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırma 
Etik Kurulundan onay (2021/144) ve Tıpta Uzmanlık Eği-
tim Kurulundan resmi izin alınmıştır. Çalışmamızda Hel-
sinki Deklarasyonu’na uygun hareket edilmiştir.

İstatistiksel Analiz
Çalışma grubundan elde edilen veriler Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) 23 istatistik paket prog-
ramı kullanılarak analiz edilmiştir. Ölçümle elde edilen 
veri ortalama ± standart sapma, median (minimum-mak-
simum) olarak, gruplandırılmış veri ise sayı (yüzde) olarak 
belirtildi. Kolmogorov Smirnov testi kullanılarak verilerin 
normal dağılıma uygunluğu belirlendi. İki grup arası ni-
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celiksel veri karşılaştırmalarında; normal dağılım göste-
ren değişkenlerde Student t test, normal dağılım göster-
meyen değişkenlerde Mann Whitney U test uygulandı. 
İstatistik anlamlılık p<0,05 kabul edildi. 

BULGULAR 
Toplam 300 hastanın klinik ve laboratuvar bulguları de-
ğerlendirilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 9,6±6,1 yıldır. 
Erkek hastalar vakaların %58,3’ünü (n:175) oluşturmakta-
dır. Hastaların büyük çoğunluğu 128’i (%42,7) 12-18 yaş 
arasında idi. En sık başvuru yakınmaları; 199 (%66,3) has-
tada ateş, 142 (%47,3) hastada öksürük ve 113 (%37,7) 
hastada ise miyalji idi. Nazofaringeal COVID-19 PCR an-
tijen testi 155 (%51,7) hastada pozitif tespit edildi. Test 
pozitif hastaların 99’u (%63,9) erkekti. Bu hastaların 65’i 
12 yaşın üzerinde idi ve %80,6’sında temas öyküsü var-
dı. En sık yakınmalar tanı anında sırasıyla; ateş (%66,5), 
öksürük (%45,8) ve miyalji (%43,9) idi. Miyalji bulgusu 
COVID-19 tanısı almış hastalarda test negatif gruba göre 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,024). 
Hastaların özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. COVID -19 pozitif ve negatif hastaların demografik 
özellikleri ve klinik yakınmaları

Test pozitif
N:155

Test negatif
N: 145

P 
değeri

Cinsiyet 56 Kız/99 Erkek 69 Kız/76 Erkek 0,047
Yaş (yıl) 9,7±6,04 9,48±6,24 0,761
Yaş grupları 0,724

1ay-1yaş 26 29
2-5 yaş 25 23
6-11 yaş 39 30
12-18 yaş 65 63

Yakınmalar 
Ateş 103 (%66,5) 96 (%66,2) 1,000
Öksürük 71 (%45,8) 71 (%49) 0,644
Miyalji 68 (%43,9) 45 (%31) 0,024
Boğaz ağrısı 36 (%23,2) 34 (%23,4) 0,536
Baş ağrısı 26 (%16,8) 21 (%14,5) 0,635
Gastrointestinal 
belirtiler ‡ 13 (%8,4) 16 (%11) 0,558

Diğer * 29 (%18,7) 30 (%20,7) 0,387
Gastrointestinal belirtiler ‡ karın ağrısı, bulantı, kusma, ishal Diğer * göğüs ağrısı, burun 
akıntısı, burun tıkanıklığı, döküntü, baş dönmesi

Tablo 2’de COVID-19 pozitif ve negatif hastaların labo-
ratuvar bulguları detaylı olarak verilmiştir. COVID-19 po-
zitif ve negatif grup arasında sodyum, potasyum ve klor 
düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Klor 
düzeyi tüm hastalarda normal aralıkta idi.

Tablo 2. COVID-19 pozitif ve negatif hastaların laboratuvar 
bulguları

Test pozitif 
(N:155) Ort. 

SS (±)

Test negatif 
(N:145) Ort. 

SS (±)
P değeri

Hemoglobin (gr/dL) 13±1,62 13,1±1,78 0,531
Lökosit/mm³ 5455±2461 10470±4954 p<0,001
Trombosit/mm³ 258761±109127 282282±8530 0,010
Sodyum (mmol/L) 138,14±2,69 137,9±2,92 0,451
Potasyum (mmol/L) 4,25±0,36 4,19±0,39 0,164
Klor (mmol/L) 104,25±2,35 103,77±2,01 0,306
BUN (mg/dl) 23,85±7,30 22,84±6,85 0,218
Kreatinin (mg/dl) 0,75±1,1 0,68±0,49 0,474
Ort: Ortalama; SS: Standart sapma

COVID-19 pozitif gruptaki hastalar klinik ciddiyete göre 
sınıflandırıldı. Hastaların 119’u (%76,8) hafif klinik ciddi-
yete sahipti. Klinik ciddiyet derecesi ile elektrolit düzey-
leri arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 3). 

Hiponatremi COVID-19 pozitif 15 ve negatif 19 hastada 
tespit edildi, gruplar arasında istatistiksel olarak anlam-
lı fark tespit edilmedi (p=0,368). Hiponatremi görülen 
COVID-19 pozitif ve negatif grupta sodyum değeri birer 
hasta hariç 130-135 mmol/L arasında idi. COVID-19 pozi-
tif sodyum düzeyi 128 mmol/L olan on dört yaşındaki kız 
hastanın ateş, miyalji, başağrısı, tat koku kaybı, boğaz ağ-
rısı ve burun tıkanıklığı yakınmaları mevcuttu. COVID-19 
negatif sodyum düzeyi 130 mmol/L olan bir yaşındaki kız 
hastanın ise ateş yakınması vardı.

Hipopotasemi ise pozitif grupta bir, negatif grupta 2 
hastada tespit edildi, gruplar arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark gözlenmedi (p=0,612). Hipopotasemi 
saptanan üç hastanın da potasyum düzeyi 3-3,5 mmol/L 
arasında idi. Test pozitif potasyum düzeyi 3,4 mmol/L 
olan on beş yaşında kız hastanın ateş, öksürük, miyalji 
ve başağrısı yakınması mevcuttu. Potasyum yüksekliği 
pozitif grupta görülmezken, negatif grupta bir hastada 
tespit edildi. 

Tablo 3. COVID-19 pozitif hastalarının elektrolit değerleri

N: 155 Sodyum
Ort. SS (±) P değeri Potasyum

Ort. SS (±) P değeri Klor
Ort. SS (±) P değeri

Yaş (yıl) 9,7±6,04 138,14±2,69 4,25±0,36 104,25±2,35
Cinsiyet 0,59 0,854 0,783

Kız 56 (%36,1) 138,03±3,16 4,18±0,35 104,26±2,52
Erkek 99 (%63,9) 138,21±2,40 4,28±0,36 104,25±2,28

Klinik şiddet 0,676 0,920 0,267
Asemptomatik 14 (%9) 138,43±1,95 4,25±0,25 104,4±2,41
 Hafif 119 (%76,8) 138,03±2,75 4,25±0,37 104,38±2,42
 Orta 22 (%14,2) 138,59±2,84 4,23±0,34 103±1,55

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma
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Tüm hastaların BUN ve kreatinin değerleri yaşa göre nor-
mal aralıkta saptandı.

Hastaların 70’i yataklı serviste takip edilmiş olup hepsi so-
runsuz taburcu edilmiştir.

TARTIŞMA 
Yeni koronavirüs hastalığı (COVID-19) pediatrik vaka-
larda giderek artan sıklıkla rapor edilmektedir (10,11). 
COVID-19 pandemisinin ikinci yılında enfeksiyonun bir-
çok sistemi etkilediği ve çeşitli komplikasyonlara neden 
olduğu gösterilmiştir (12,13). Bu nedenle COVID-19 en-
feksiyonunun çocuklarda elektrolit dengesi üzerine etki-
lerinin araştırıldığı bu çalışmamızın literatüre katkı sağla-
yacağı kanısındayız. COVID-19 enfeksiyonunda solunum 
sisteminin yanı sıra gastrointestinal ve üriner sisteminde 
etkilendiği, birkaç mekanizma ile etkilenen hastalarda 
sodyum, potasyum ve klorür gibi elektrolit dengesinde 
bozukluklara sebep olduğu bildirilmiştir (5-8,14,15). Ya-
pılan geniş serili çalışmalarda COVID-19 enfeksiyonunda 
en sık görülen elektrolit bozukluğunun hiponatremi ol-
duğu gösterilmiştir (16-19). Çalışma sonuçlarımıza göre 
hiponatremi test pozitif 15 hastada tespit edilmiştir. Test 
negatif 19 hasta hiponatremi tespit edildi, pozitif ve 
negatif gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
görülmedi (p=0,368). Literatürde hiponatremi özellikle 
klinik şiddeti ağır olan ve yoğun bakımda takip edilen 
hastalarda daha sık görülmüştür (20). Çalışmamızda 
COVID-19 enfeksiyonu klinik ciddiyete göre sınıflandı-
rıldığında sodyum düzeyleri arasında anlamlı fark tespit 
edilmedi. COVID-19 hastalığında pnömoni veya akut so-
lunum sıkıntısı sendromu gibi akciğer hastalıklarına yanıt 
olarak uygunsuz antidiüretik hormon sendromu gelişmiş 
olabilir (21,22). Çalışmamızda test pozitif grupta 22 has-
tada, negatif grupta 7 hastada pnömoni görüldü. Test 
pozitif ve negatif pnömoni olan hastalar karşılaştırıldığın-
da sodyum düzeyleri arasında anlamlı fark tespit edilme-
di (p=0,562). COVID-19 pozitif pnömoni olan üç hastada 
negatif grupta ise bir hastada hiponatremi görüldü. 

COVID-19 enfeksiyonunda potasyum homeostaz me-
kanizmasına etkileri tartışmalıdır. COVID-19 enfeksiyo-
nunda özellikle Renin Anjiotensin Aldosteron sistemi ve 
ADH’nın önemli rolü olabileceği gösterilmiştir (23). 

Literatürde COVID-19 pozitif hastalarda hipopotasemi-
nin daha sık görüldüğü belirtilse de potasyum yüksekli-
ği de gösterilmiştir (23). Özellikle klinik şiddeti ağır olan 
COVID-19'lu hastaların, orta ve hafif hastalık formlarına 
kıyasla daha yüksek oranda hipopotasemi eğiliminde 
olduğu gösterilmiştir (22,27). Hipopotasemi test pozitif 
grupta bir, negatif grupta iki hastada tespit edildi, grup-
lar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi 
(p=0,612). Hiperpotasemi ise test pozitif grupta görül-
mezken, negatif grupta bir hastada tespit edildi. Çalış-
mamızda klinik şiddeti ağır olgular çalışmaya dahil edil-
mediği için hipopotasemi daha az tespit edilmiş olabilir. 

Yapılan çalışmalarda klor düzeyi genellikle normal sınır-
larda olup hastalığın şiddetine bağlı olarak düşük tespit 
edildiği de gösterilmiştir (17,19). Çalışmamızda ise hiçbir 
hastada klor düzey düşüklüğü görülmemiştir. 

Pediatrik COVID-19 hastalığı ile ilgili yapılan çalışma-
larda laboratuvar parametrelerinde çeşitli değişiklikler 
olduğu gösterilmiş ve bu değişikliklerin COVID-19 has-
talığının tanısında ve takibinde faydalı olabileceği öne 
sürülmüştür (25). Ancak COVID-19'un spesifik bir labo-
ratuvar bulgusu yoktur. Yapılan çalışmalarda laboratu-
var testlerinin çocuklarda farklı sonuçlar ortaya çıkardı-
ğı görülmüştür. Tam kan parametreleri sıklıkla çalışılmış 
ve özellikle azalmış lökosit ve lenfosit sayısı bu belirteç-
lerin yüksek sayılarından daha yaygın tespit edilmiştir 
(12,26). Çalışmamızda da lökosit sayısı COVID-19 pozitif 
grupta kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde daha düşük tespit edilmiştir. Literatüre benzer 
şekilde en sık tespit ettiğimiz hematolojik anormallik-
ler lökopeni ve lenfopeni olduğu görülmüştür. Yapılan 
çalışmalarda trombositopeninin COVID-19 hastalarında 
daha sık görüldüğü, farklı sonuç ve görüşlere rağmen 
COVID-19 hastalarında kötü prognoz belirteci olarak 
kabul edildiği gösterilmiştir (27,28). Çalışmamızda ise 
COVID-19 pozitif grupta beş hastada trombositopeni 
tespit edilmiştir. Klinik şiddeti ağır olguların çalışmaya 
dahil edilmediği için trombositopeni yayınlanan çalış-
malara nazaran daha az tespit edilmiş olabilir. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Birincisi; 
çalışmamızdaki hastalar asemptomatik, hafif ve orta kli-
nik şiddette olgular idi. Klinik şiddeti ağır olan hastalar 
çalışmaya dahil edilmediği için bu hastalardaki elektro-
lit düzeyleri değerlendirilememiştir. İkincisi; retrospek-
tif bir çalışma olması nedeniyle hastaların yakınmalar 
ile başvuru süreleri arasındaki süreyi tam olarak tespit 
edemedik. 

SONUÇ
Çalışma sonuçlarımız, COVID-19 pozitif ve negatif grup 
arasında sodyum, potasyum ve klor düzeyleri arasında 
anlamlı bir farklılık göstermemiştir. Çocuklarda enfeksi-
yon varlığında sıvı ve elektrolit bozuklukları görülebilir. 
Bu nedenle COVID-19 enfeksiyon olan çocuklarda sıvı 
ve elektrolit durumu takip edilmelidir. Ancak çalışma-
mız; kronik hastalığı olmayan, ilaç kullanmayan ve klinik 
ciddiyeti ağır olmayan COVID-19 olgularında elektrolit 
bozukluğunun görülemeyebileceğini düşündürmek-
tedir. COVID-19 enfeksiyonu olan çocuk hastalarda 
elektrolit dengesizliklerini tespit etmek, klinik önemini 
belirlemek, klinik şiddet ve mortalite ile ilişkisini değer-
lendirmek için daha büyük ve çok merkezli prospektif 
çalışmalar gereklidir.
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AbstractÖz

Amaç: Bu çalışmada Hakkâri ilindeki anaokulu, ilkokul 
ve ortaokula devam eden erkek çocuklarında inguinal 
bölge ve genital sistem bozukluklarının oranlarını 
bulmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Tarama için gerekli izinler alındıktan 
sonra 27 adet okulda öğrenim görmekte olan 3685 
erkek çocuk çalışmaya dahil edildi. Tüm öğrenciler aynı 
çocuk cerrahisi uzmanı tarafından okullarında muayene 
edildi ve inguinal bölge ve genital sistem bozuklukları 
kaydedildi. 

Bulgular: Öğrencilerin yaşları 4 ila 12 arasında idi. 
Çalışmaya katılan 3685 öğrencinin 137’inde (%3,7) 
anomali saptandı. Saptanan anomaliler; inmemiş testis 
(%0,8), inguinal herni (%1,0), hipospadias (%0,7), hidrosel 
(%0,9) ve sünnet komplikasyonu (%0,2) idi. 

Sonuç: Bu çalışmada literatür ile benzer şekilde 
okul çağındaki erkek çocuklarda erken yaşlarda tanı 
konulması ve tedavi edilmesi gereken inguinal bölge ve 
genital sistem bozuklukları azımsanamaz oranda tespit 
edilmiştir. İnguinal bölge ve genital sistem bozuklukları 
ilerleyen yaşlarda malignite, infertilite, tekrarlayan üriner 
enfeksiyonlar, işeme bozuklukları gibi çeşitli hastalıklara 
neden olabileceğinden dolayı bu hastalıkları içeren okul 
taramalarına önem verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dış genital organ bozuklukları, 
inguinal bölge, erkek, okul, sağlık taraması

Aim: In this study, we aimed to find the rates of inguinal 

region and genital system disorders in boys who are 

in preschool, primary and secondary school in Hakkari 

province. 

Material and Method: After obtaining the necessary 

permissions for the study, 3685 boys who are at 27 schools, 

were included in the study. All students were examined 

by the one pediatric surgeon at their school and inguinal 

region and genital system disorders were recorded. 

Results: The ages of the students were between 4 and 

12. Anomaly was detected in 137 (3.7%) of 3685 students 

who participated in the study. Detected anomalies 

were undescended testis (0.8%), inguinal hernia (1.0%), 

hypospadias (0.7%), hydrocele (0.9%), and circumcision 

complications (0.2%). 

Conclusion: In this study, inguinal region and genital 

system disorders that need to be diagnosed and treated at 

an early age in school-age boys were found to considerably 

be similar to the literature. Inguinal region and genital 

system disorders may cause various diseases such as 

malignancy, infertility, recurrent urinary infections and 

voiding disorders in later ages, hence, it is necessary to pay 

attention to school screenings including these diseases.

Keywords: External genitalia, male, primary school 

students, health screening
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GİRİŞ
Ülkemizde erkek çocuklarda dış genital sistem ve ingui-
nal bölge bozulukları sık karşılaşılan konjenital anomaliler 
arasındadır. Bu hastalıkların tanısı çoğu zaman sadece fizik 
muayene ile konulabilecek kadar kolaydır. Bu hastalıkların 
zamanında tanı ve tedavisinin yapılması genital organların 
gelişimi açısından büyük öneme sahip olup, zamanında 
tedavi edilmeyenlerde malignite, infertilite, tekrarlayan üri-
ner enfeksiyonlar, işeme bozuklukları gibi çeşitli hastalıkla-
ra yol açabilirler (1). Ülkemizde son yıllarda sağlık hizmetle-
ri hızla artmasına rağmen çeşitli nedenlerle tanı ve tedavi 
de gecikmeler yaşanabilmektedir. Ülkemizde dış genital 
sistem ve inguinal bölge patoloji oranlarını gösteren geniş 
alan çalışmaları azdır (2). Bu çalışmada Hakkâri il merkezi 
kapsamında anaokulu, ilkokul, ortaokul çağında eğitim gö-
ren erkek çocuklarda dış genital sistem ve inguinal bölge 
bozulukları, tespit edilen çocukların ailelerini bilgilendir-
meyi ve bu çocukların tedavisini yapmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma için Ankara Şehir Hastanesi 2 nolu Klinik Araştır-
malar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı alınmıştır (Tarih: 
24.11.2021, Karar No: E2-21-1038). Bu çalışmaya 2014-
2015 eğitim ve öğretim yılında Hakkâri il merkezinde bulu-
nan 6 anaokulu, 19 ilkokul, 2 ortaokul olmak üzere toplam 
27 okuldaki 3685 erkek öğrenci dahil edildi. İnguinal bölge 
patolojileri erkeklerde daha sık görüldüğü için çalışmaya 
kız öğrenciler dahil edilmedi. Hakkâri Devlet Hastanesinde 
gerekli izinler alınarak çalışmaya 2015 şubat ayında başlan-
dı. Ailelere yazılı onam gönderildi. Öğretmenleri eşliğinde 
bir çocuk cerrahi uzmanı tarafından kasık ve genital bölge-
sinin sağlık taraması amaçlı okulda muayene edileceği an-
latıldı, yazılı onam alındı. Öğrencilere kolay ulaşılabilmek 
için çalışma kendi okullarında gerçekleştirildi. Öğrenciler, 
hemşire nezaretinde tek uzman hekim tarafından sınıf 
öğretmenleri ve okul idarecileri denetiminde muayene 
edildi. Muayene esnasında inmemiş testis, inguinal herni, 
hidrosel, hipospadias, varikosel, ambigius genitale, penil 
torsiyon, penil transpozisyon ve sünnet komplikasyon-
ları açısından değerlendirildi. Önceden opere olmuş ve 
muayene esnasında patoloji saptanmayan çocuklar nor-
mal olarak değerlendirildi. Patoloji saptanan çocukların 
ailelerine ulaştırılmak üzere öğretmenlerine tespit edilen 
hastalık hakkında bilgilendirme formu verilerek poliklinik 
kontrolüne çağrıldı. Tedavi için başvuranlara gerekli bilgi-
lendirme yapılarak tedavileri planlandı. 

BULGULAR
Çalışmamızda anaokulu, ilkokul ve ortaokulda öğre-
nim gören 4-12 yaş aralığında 3685 erkek öğrenciden 
137’inde (%3,7) inguinal bölge ve genital sistem patolo-
jisi tespit edildi. En sık görülen anomaliler inguinal herni 
(n:37), hidrosel (n:35), inmemiş testis (n:31) idi. 

İnguinal hernilerin 18’i sağ tarafta, 16’sı sol tarafta, 3’ü 
bilateral olarak izlendi. Hidrosel tespit edilen çocukların 
11’i sağ, 24’ü sol tarafta idi. İnmemiş testis tespit edi-
lenlerin 11’i sağ, 16’sı sol, 4’ü bilateral olarak saptandı. 
Hipospadias izlenen 25 hastanın 2’si koronal hipospadi-
as, 23’ü glanüler hipospadias idi. Sünnet sonrası olduğu 
tespit edilen meatal stenoz 8 hastada, gömülü penis 1 
hastada görüldü. Ambigius genitale, penil torsiyon, pe-
nil transpozisyon, varikosel izlenmedi. Saptanan patolo-
jiler ve oranları Tablo 1 de özetlendi. 

Tablo 1: Hakkâri il genelinde okul çağındaki erkek çocuklarda 
tespit edilen dış genital organ anomalileri ve oranları

Patoloji Sayı Yüzde 
İnguinal herni 37 %1,0
Hidrosel 35 %0,9
İnmemiş testis 31 %0,8
Hipospadias 25 %0,7
Sünnet komplikasyonu (meatal stenoz, gömülü penis) 9 %0,3
Toplam 137 %3,7

TARTIŞMA
İnguinal bölge ve genital sistem anomalileri çocukluk 
çağı organ anomalileri arasında sık rastlanan konjenital 
anomalilerdir. Özellikle üreme sağlığını olumsuz yönde 
etkileyeceğinden dolayı erken tanı ve tedavi oldukça 
öneme sahiptir. Bu anomalilerin tespiti doğum esnasın-
da başlayan düzenli bir sağlık hizmeti ve kontrolü ge-
rektirmektedir. Genital sistem bozuklukları sık karşılaşıl-
masına rağmen çoğunun ya tanı konması gecikmekte 
ya da tanı konulanların tedavileri ebeveynleri tarafın-
dan geciktirilmektedir (3). Bu durumda okul gibi toplu 
yerlerde yapılan sağlık taramalarının önemi bir kez daha 
ortaya çıkmaktadır. Ülkemizde ilköğretim okullarına de-
vam eden erkek öğrenciler arasında dış genital sistem 
ve inguinal bölge bozuluklarını tespit etmeye yönelik 
birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalar, okul çağındaki 
çocuklarda bile tespit edilmemiş ve tedavisi gecikmiş 
birçok inguinal ve genital bölge anomalilerinin bulun-
duğunu göstermektedir (4-10). Ülkemizde yapılan ben-
zer çalışmaların sonuçları Tablo 2'de verilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda ilköğretim çağındaki çocuklarda 
inguinal bölge ve genital sistem anomalileri Kahraman-
maraş ilinde Altınoluk ve ark. yapmış oldukları araştır-
mada %13,1 (11), Düzce ilinde Kayıkçı ve ark. yaptıkları 
çalışmada %7,2 (4), Hatay ilinde Davarcı ve ark. çalışma-
sında %12,8 oranında (5) görülmüştür. Bizim yaptığımız 
çalışmada ise bu oran %3,7 olarak bulunmaktadır.

 Bu çalışmalardan en geniş kapsamlısı Köroğlu ve arka-
daşları tarafından yapılan 50,000 çocuğun kronik hasta-
lıklar açısından tarandığı çalışmadır (2). Bu çalışmada en 
sık görülen anomali inmemiş testis olup %2,5 oranında 
görülmüştür. Bir yaşından sonra inmemiş testis %1,5 ci-
varında görülür (12). İnmemiş testis oranının en yüksek 
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olduğu çalışma %6,1 ile Davarcı ve ark. yapmış olduğu 
çalışmadır (5). Yapılan diğer çalışmalarda %0,73-3,7 ara-
sındadır (2-4, 6, 11). Çalışmamızda ise inmemiş testis gö-
rülme oranı %0,8 olup literatür ile benzerdir. 

Erkek çocuklarda inguinal herni oranı ülkemizde yapılan 
çalışmalarda %0,49-2,3 olarak bulunmuştur (4-10). Bizim 
çalışmamızda ise inguinal herni oranı literatürle benzer 
olarak %0,63 tespit edildi. 

Hidrosel oranları Akay ve ark. yapmış oldukları çalışma-
da %0,40 (7), Altunoluk ve ark. %1,11 (11), Remzi ve ark. 
%0,7 (8), Çiftçi ve ark. %1,2 oranında (9), bulunmuştur. 
Bizim çalışmamızda ise %0,59 olarak tespit edilmiş olup 
literatürle uyumludur. 

Hipospadias 250-300 canlı doğumda bir görülen konjeni-
tal anomalidir (13). Remzi ve ark. yapmış oldukları çalışma-
da hipospadias saptama oranını %0,04 (8), Kayıkçı ve ark. 
%0,39 (4), Altınoluk ve ark. %1,45 (11) bulmuşlardır. Bizim 
çalışmamızda hipospadias saptama oranı %0,42 olarak 
bulundu. Hipospadias ameliyat tekniklerinde sıklıkla sün-
net derisi kullanılır (14). Bir başka deyişle hipospadias ame-
liyatı olacak hastanın sünnet edilmemesi gerekir. Ancak 
çalışmamızda hipospadias tespit ettiğimiz 25 öğrencinin 
tamamının sünnetli olduğu görüldü. Bu hastaların hepsi-
nin hekim dışı kişiler tarafından sünnet edildiği öğrenildi.

Penis ile ilgili anomaliler çeşitli çalışmalarda %0,25 gö-
mülü penis (10), penil rotasyon %1,2 (6), oranında tespit 
edilmiştir. Bizim çalışmamızda sünnet sonrası geliştiği 
düşünülen gömülü penis ve meatal stenoz %0,3 hastada 
görüldü.

SONUÇ
İnguinal bölge ve genital sistem bozuklukları ilerleyen 
yaşlarda malignite, infertilite, tekrarlayan üriner enfek-
siyonlar, işeme bozuklukları gibi çeşitli hastalıklara ne-
den olabileceğinden dolayı erken tanınmaları ve tedavi 
edilmeleri gerekmektedir. Çalışmamızda, Hakkâri ilinde 
okul çağındaki erkek çocuklarda inmemiş testis, inguinal 
herni, hidrosel hipospadias ve sünnet komplikasyonları 
oranlarının literatür ile benzer olarak azımsanamaz oran-
da olduğu tespit edildi. Bu konuda, erkek çocuklara kolay 
erişilebilir şekilde okul taramalarının yapılmasına önem 
verilmesi kanaatindeyim. 

ETİK BEYANLAR
Etik Kurul Onayı: Çalışma için Ankara Şehir Hastanesi 2 
nolu Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı 
alınmıştır (Tarih: 24.11.2021, Karar No: E2-21-1038).
Aydınlatılmış Onam: Bu çalışmaya katılan hasta (lar)dan 
yazılı onam alınmıştır.
Hakem Değerlendirme Süreci: Harici çift kör hakem de-
ğerlendirmesi.
Çıkar Çatışması Durumu: Yazarlar bu çalışmada herhan-
gi bir çıkara dayalı ilişki olmadığını beyan etmişlerdir.
Finansal Destek: Yazarlar bu çalışmada finansal destek 
almadıklarını beyan etmişlerdir.
Yazar Katkıları: Yazarların tümü; makalenin tasarımına, 
yürütülmesine, analizine katıldığını ve son sürümünü 
onayladıklarını beyan etmişlerdir.
Teşekkür: Mecburi hizmet yükümlülüğü sırasında yap-
mış olduğum bu okul taramasında bana izin veren Hak-
kâri Devlet Hastanesi Başhekimliği ’ne, çalışmayı yapar-
ken bana yardımda bulunan Halk Sağlığı çalışanlarına, 
yardımcı sağlık personeline, okul idarecilerine, öğret-
menlerine vermiş oldukları emeklerden dolayı ve çalış-
maya katılan gönüllü çocuklar ve ailelerine teşekkürler.

KAYNAKLAR
1. Cinislioglu AE, Ozkaya F, Altay MS, Aksoy Y. The incidence 

of epididymal anomalies in the bilateral and unilateral 
cryptorchidism cases: a comparative study. J Pediatr Urol 2020;16 
(6):819 e1- e8.

2. Koroglu E, Karaaslan Y, Yoneyman F, Gurvit G, Yusuf M. Ro-CODEC 
Çocuklarda kronik hastalıkların sıklığı taraması çalışması. Ankara, 
Medico-Graphics 1996;97-100.

3. Kokar İK, Karabayraktar T, Altaş A, et al. Çocuklarda inmemiş testis 
vakalarında ebeveynlerin farkındalık düzeyleri. Ankara Med J 
2019;19 (1):41-9.

4. Kayakçı MA, Çam K, Akman RY, Erol A. Düzce ilinde ilköğretim 
çağındaki erkek çocuklarda dış genital organ anomali oranları. 
Turk J Urol 2005;31 (1):79-81.

5. Davarcı M, Rifaioğlu MM, İnci M, et al. Hatay ili 7-11 yaş arası dış 
genital organ anomali oranları. Van Tıp Derg 2012;19 (3):108-11.

6. Akif K, Elaltuntaş E, Ötünçtemur A. Cizre’de 7-14 yaş arası erkek 
çocuklarda genital anomali oranları. Yeni Üroloji Derg 2011;6 
(1):20-3.

7. Akay A, Şahin H, Em S, Kuru A, Ayçiçek S, Bircan M. Diyarbakır il 
merkezindeki ilkokul çağı erkek çocuklarında dış genital organ 
anomali oranları. Turk J Urol 2002;28 (1):76-9.

8. Remzi D, Çakmak F, Erol D. İlkokul çağındaki erkek çocuklarında 
dış genital organ anomalileri ve gelişim bozuklukları insidansı. 
Hacettepe Tıp Cerrahi Bülteni. 1980;13 (3):269-73.

Tablo 2: Ülkemizde gerçekleştirilen benzer çalışmaların sonuçları
İnmemiş 

testis
Retraktil 

testis
İnguinal 

herni Hipospadias Hidrosel Varikosel Fimozis Meatal 
darlık

Sünnet 
komplikasyonu

Davarcı (5) 6,1 5 0,7 0,4 0,4 0,2
Kayıkçı (4) 1.1 0,49 0,39 0,17 3,22 1,49 0,26
Akay (7) 1,85 0,85 0,45 0,40 0,15 1,1 0,35 0,05
Remzi (8) 3,7 2,3 0,4 0,7 0,6 0,7 0,2
Çiftçi (9) 0,9 0,5 0,19 1,49
Adayener (10) 0,83 0,36 0,2 3,2
Koç (6) 2 1,8 1 0,6 1,0 0 0,4



57

Pediatr Pract Res 2022; 10(2): 54-57 Erten EE.

9. Çiftçi H, Keser BS, Karataş ÖF, Savaş M, Yeni E, Verit A. Şanlıurfa'da 
4-6 yaş erkek çocuklarda dış genital organ bozukluğu. Turk J Urol 
2008;34 (1):56-9.

10. Adayener C, Ateş F, Soydan H, Türk L, Şenkul T, Baykal K. Türkiye’de 
13-15 yaş arası ergen erkek çocuklarda dış genital organ hastalığı 
oranları. Türk Üroloji Derg 2010;36 (2):155-9.

11. Altunoluk B, Bakan V, Özer A, et al. Kahramanmaraş ilköğretim 
okullarına devam eden erkek öğrencilerde dış genital organ 
anomali prevalansı. Türk Üroloji Derg 2010;36 (1):87-90.

12. Townsend CMJRMD, Beauchamp RDMD, Evers BMMD, 
Mattox KLMD, editors. Sabiston Textbook of Surgery. 20th ed. 
Houston:Texas;2022.

13. Ceccarelli PL, Lucaccioni L, Poluzzi F, et al. Hypospadias: clinical 
approach, surgical technique and long-term outcome. BMC 
Pediatrics. 2021;21 (1):1-6.

14. Baskin LS. Coran AG. Pediatric Surgery. 7th ed. Philadelphia;2012.



Pediatr Pract Res 2022; 10(2): 58-62 

DOI: 10.21765/pprjournal.1101241

ORIGINAL ARTICLE
ORİJİNAL ARAŞTIRMA

Corresponding Author: Mehmet Uysal
Address: Karaman Training and Research Hospital Department of 
Pediatric Surgery, Karaman, Turkey
E-mail: drmyzuysal3@gmail.com

Başvuru Tarihi/Received: 10.04.2022
Kabul Tarihi/Accepted: 19.08.2022

Abstract Öz

Aim: In this study; we aimed to retrospectively evaluate the complaints, 
diagnostic algorithms and treatments of patients with acute scrotum who 
were admitted to or consulted with the Pediatric Surgery Outpatient Clinic.

Material and Method: A total of 216 patients diagnosed with acute scrotum 
by the Pediatric Surgery Clinic between November 2010 and October 2021 
were included in this study. The age, presentation complaints, physical 
examination, laboratory and radiological results, additional anomalies, and 
medical and surgical treatment results of the patients were analyzed.

Results: The patients were aged between 3 weeks to 17 years, with a mean 
age of 9.9 ± 4.4 years. Pain and swelling are most common in acute scrotum 
present on the right side in 119 patients (55.1%) and on the left side in 97 
patients (44.9%). Causes of acute scrotum were orchitis /epididymo-orchitis 
(O/EO) in 98 (45.4%), strangulated inguinal hernia (SIH) in 52 (24.1%), 
testicular torsion (TT) in 38 (17.6%), torsion of testicular appendage (TTA) 
in 11 (5.1%), testicular rupture in 5 (2.3%), idiopathic scrotal edema 5 (2.3%), 
intravaginal abscess 3 (1.4%), testicular cancer 2 (0.9%), megahydrocele 2 
(0.9%). Vesicoureteral reflux was detected in 7 (7.1%) of the patients with 
O/EO. Fifty-two of the patients had SIH and most of them had right-sided 
hernias (40 right; 12 left). Thirty-eight patients passed with TT (30 left; 8 
right). All of the TTA patients were followed up by medical therapy. Testicular 
rupture secondary to trauma developed in 5 acute scrotum patients. While 
3 of these patients were followed conservatively, surgical intervention was 
required in 2 of them. In 2 patients detected testicular tumors developed 
acute scrotum, and testis sparing surgery was performed on them. Teratoma 
and epidermal cyst were detected in these patients, and they are still being 
followed up intermittently with pediatric oncology. The other patients 
detected idiopathic scrotal edema, intravaginal abscess, megahydrocele  
were managed surgically..

Conclusion: In this study; O/EO was the most common cause of acute 
scrotum. In addition, urinary system anomaly should be kept in mind, 
especially in recurrent O/EO cases. Precise and rapid diagnosis of acute 
scrotum patients can prevent unnecessary surgical operation and testicular 
loss. The findings of the current study can be considered as a preliminary 
reference value for pediatric surgeons in the evaluation of children 
presenting to the emergency department with acute scrotal pain and 
swelling.

Keywords: Acute scrotum; epididymo-orchitis; strangulated inguinal 
hernia; testis torsion; torsion of testicular appendage.

Amaç: Bu çalışmada; Çocuk Cerrahisi Polikliniği’ne başvuran ya da konsülte 

edilen akut skrotumlu hastaların şikayetleri, tanı algoritmaları ve tedavilerini 

geriye dönük olarak değerlendirmeyi amaçladık..

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya Kasım 2010-Ekim 2021 tarihleri   arasında 

Çocuk Cerrahisi Kliniği tarafından akut skrotum tanısı konulan toplam 216 hasta 

dahil edildi. Hastaların yaşı, başvuru şikayetleri, fizik muayene, laboratuvar ve 

radyolojik sonuçları, ek anomalileri, medikal ve cerrahi tedavi sonuçları analiz 

edildi.

Bulgular: Hastaların yaşları 3 hafta ile 17 yıl arasında olup, ortalama yaş 9.9 ± 

4.4 yıldır. Ağrı ve şişlik en sık akut skrotumda 119 hastada (%55.1) sağ tarafta, 

97 hastada (%44.9) sol taraftadır. Akut skrotum nedenleri 98'inde (%45.4) orşit/

epididimo-orşit (O/EO), 52'sinde (%24.1) strangüle inguinal herni (SIH), 38'inde 

(%17.6) testis torsiyonu (TT), 11'inde (%5.1) appendiks testis torsiyonu, 5' inde 

(%2.3), testis rüptürü 5’ inde (%2.3), idiyopatik skrotal ödem 5 (%2.3), intravajinal 

apse 3 (%1.4), testis kanseri 2 (%0.9), megahidrosel 2 (%0.9) %) idi. O/EO olan 

hastaların 7’ sinde (%7.1) vezikoüreteral reflü tespit edildi. Hastaların 52'sinde 

SIH vardı ve çoğunda sağ taraftaydı (40 sağ; 12 sol). Otuz sekiz hastada TT 

vardı (30 sol; 8 sağ). ATT (appendiks testis torsiyonu) olan hastalarının tamamı 

medikal tedavi ile takibe alındı. 5 akut skrotum hastasında travmaya bağlı testis 

rüptürü gelişti. Bu hastalardan 3'ü konservatif olarak takip edilirken, 2'sinde 

cerrahi müdahale gerekti. Akut skrotum gelişen 2 hastada testis tümörü tespit 

edildi ve bunlara testis koruyucu cerrahi uygulandı. Bu hastalarda teratom ve 

epidermal kist saptanmış olup halen aralıklı olarak pediatrik onkoloji ile takip 

edilmektedir. İdiyopatik skrotal ödem, intravajinal apse, megahidrosel saptanan 

diğer hastalar cerrahi olarak tedavi edildi.

Sonuç: Bu çalışmada; akut skrotumun en sık nedeni O/EO tespit edilmiştir. 

Özellikle tekrarlayan O/EO vakalarında ek olarak üriner sistem anomalisi akıldan 

çıkarılmamalıdır. Akut skrotum hastalarının doğru ve hızlı teşhis edilmesi, 

gereksiz cerrahi operasyonu ve testis kaybını önleyebilir. Mevcut çalışmanın 

bulguları, acil servise akut skrotal ağrı ve şişlik ile müracaat eden çocukların 

değerlendirilmesinde cerrahlar için ön referans değer olarak kabul edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Akut skrotum, epididimorşit, strangüle inguinal herni, 

testis torsiyonu, appendiks testis torsiyonu.
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INTRODUCTION
The acute scrotum has been defined as the 
occurrence of testicular swelling with acute pain, 
and it may be due to many surgical and medical 
reasons. Among the causes of acute scrotum 
 epididymoorchitis (EO), spermatic torsion of the cord 
and torsion of testicular appendages, idiopathic scrotal 
edema, hydrocele, trauma, testicular tumors epididymal 
cysts, strangulated inguinal hernia (SIH) can be counted. 
Early diagnosis and treatment of acute scrotum with 
imaging methods is important. Because torsion cannot 
be diagnosed in a short time like 6 hours may result 
in testicular damage that cannot be compensated for 
later. Color Doppler ultrasonography (US) is used as the 
first imaging modality for sudden onset scrotal pain in 
children and adults (1).

In this study; we aimed to retrospectively evaluate 
patients with acute scrotum admitted to or consulted 
with the Pediatric Surgery Outpatient Clinic.

MATERIAL AND METHOD
This study is a retrospective study, and 216 patients 
treated with the diagnosis of acute scrotum in the 
pediatric surgery clinic between November 2010 and 
October 2021 were included in the study. This study 
was conducted by ethics committee approval obtained 
from Karamanoğlu Mehmetbey University Faculty of 
Medicine (02-10/08.03.2022). Each patient and/or their 
parents were informed in advance of the interventions 
and investigations. Diagnosis of the acute scrotum 
was confirmed by physical examination, the US and/
or Doppler US, and biochemical investigations. All the 
patients with EO were assessed with routine urinalysis, 
urine culture, and/or the US for urinary anomalies. 
Children with a known scrotal mass or a history of trauma 
were excluded from the study. The age of the patients, the 
onset of pain, anamnesis, and the interventions made to 
the patient as a result of color Doppler US were recorded, 
and these records were used for study purposes. In 
this study, the costs of laboratory, US and consultation, 
surgery, or medical intervention to the patient were not 
assessed.

RESULTS
The patients were aged between  3 weeks to 17 years, 
with a mean age of 9.9 ± 4.4 years. The patients 0-6 
years old were 21 (9.8%),  87 (40.1%) 7-12 years old, 108 
(50.1% ) over 13 years old. Color Doppler USG imaging 
was performed on all patients, and the most important 
parameter was marked to be decreased blood supply 
to the testis and epididymis. Pain and swelling are most 
common in acute scrotum present on the right side in 
119 patients (55.1%) and on the left side in 97 patients 

(44.9%). On physical examination of the patients included 
sudden swelling and pain, hyperemia, tenderness, 
stiffness, and especially gastrointestinal symptoms in 
the testicular torsion. Cremasteric reflex could not be 
detected in 5 (13%) of the patients in testicular torsion.

The causes of acute scrotum were disclosed in Table 1. 
O/OE was disclosed in 98 (45.4%) patients. Their mean 
age was 8.4 years (1-17 years), meantime of symptoms 
was 53.8 hours (18-120 hours) while the meantime of the 
beginning symptoms of patients with TT was 5.6 hours.

Table 1. Reasons of acute scrotum in our patients
Etiology n Percent (%)
Orchitis/epididymo-orchitis 98 45.4
Strangulated inguinal hernia 52 24.1
Testicular torsion 38 17.6
Torsion of testicular appendage 11 5.1
Testicular rupture 5 2.3
Idiopathic scrotal edema 5 2.3
Intravaginal abscess 3 1.4
Testicular cancer 2 0.9
Megahydrocele 2 0.9
Conflict-of-interest issues regarding the authorship or article: None declared

Further analysis, involving renal scintigraphy and voiding 
cystourethrography (VCUG), were carried out in 18 cases 
that disclosed positive urinalysis and urine cultures or 
the US disclosing of upper urinary tract dilatation. As a 
result of these investigations, vesicoureteral reflux was 
detected in 7 (7.1%) of the patients with EO. The cause of 
vesicoureteral reflux was primary in 3 of these patients, 
multicystic dysplastic kidney in 1, posterior urethral valve 
in 1, ectopic ureter in 1, and penoscrotal hypospadias in 
1 patient. Vesicoureteral reflux was grade 2 in 4 patients, 
grade 3 in 2, and grade 4 in 1 patient. Cystoscopy was 
performed on these 6 patients, and the rectourethral 
fistula was detected in 1 of the patients.

There were 148 episodes of O/EO in 98 patients. Nine 
patients presented with more than one attack clinically, 
while only one episode of O/EO was observed in the 
other patients. Eleven of the patients (11.2%) had positive 
urinalysis (>10 white blood cells per high-power field). 
Urine cultures showed infection in 12 (12.2%) children 
with O/EO (E.Coli, Klebsiella, Pseudomonas), and 86 
were uninfected. Diagnosis of O/EO was endorsed with 
Doppler US in all patients with O/EO. They were followed 
up conservatively.

Fifty-two of the patients had SIH and most of them had 
right-sided hernias (40 right; 12 left). The mean age of 
these patients was 1.3 years (43 days-8 years), and 28 
of the patients were in the newborn period. The mean 
duration of symptoms was 26.2 hours (6-84 hours). The 
hernia sac involved predominantly jejunoileal intestinal 
segments (n=42), but others were Meckel diverticula in 
4, appendix vermiformis in 5, sigmoid colon in 1, and 
these patients were followed up surgically. 
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Thirty-eight patients passed with TT (30 left; 8 right). 
The mean age of patients with TT was 11.2 years 
(newborn-17 years). Color Doppler US was carried 
out in 34 patients with TT. The mean time SH and AS 
ranges were 38.1 hours (12-96 hours) and 2.1 hours 
(1-4 hours), respectively. The mean degree of torsion 
was 420° (180°-1080°).  TT was detected clockwise in 
23 patients and counter-clockwise in 12 patients. The 
subsequent US was conducted 4 weeks after surgery. We 
encountered testicular atrophy in 4 of the DO patients 
in the 6th,12th,18th,24th postoperative months. All of 
the TTA patients were followed up by medical therapy.

Testicular rupture secondary to trauma developed in 5 
acute scrotum patients. While 3 of these patients were 
followed conservatively, surgical intervention was 
required in 2 of them.  The right testis was injured in 
4 (80%) of the patients and the left testis was injured 
in 1(20%) of the patients. The reason was a physical 
attack in 3 of the patients with scrotal injury, and sports 
injuries in 2 of them. Testicular atrophy developed in 1 
of 2 of these 5 patients who had a testicular injury and 
underwent surgical intervention, and orchiectomy was 
performed with the consent of the patient's relatives 2 
years after the trauma. 

In 2 patients detected testicular tumors developed acute 
scrotum, and testis sparing surgery was performed 
on them. Teratoma and epidermal cyst were detected 
in these patients, and they are still being followed 
up intermittently with pediatric oncology. The other 
patients detected idiopathic scrotal edema, intravaginal 
abscess, megahydrocele were managed surgically.

DISCUSSION
Acute scrotal pain is defined as "a constellation of new-
onset pain, swelling, and/or tenderness of the intrascrotal 
contents (2). The acute scrotum is an extensive term that 
includes a wide variety of unique disease processes. Due 
to the time dependence of some morbid but reversible 
conditions, such as acute testicular torsion, prompt 
evaluation and diagnosis are required. The frequency of 
the intact reflex has been reported in 61.7% to 100% of 
boys between 24 months and 12 years of age (3). While 
the cremasteric reflex does not disappear in epididymitis 
and orchitis, the reflex cannot be obtained on the 
affected side in testicular torsion (4). On the other hand, 
the cremasteric reflex is unstable and may be absent in 
30% of normal men without any pathology. Conversely, 
several case series report that patients with surgically 
confirmed testicular torsion may still have cremasteric 
reflexes anywhere from 8% to 30% of the time (5). In 
this study, the testicular torsion was found in 38 (17.6%) 
pediatric patients of acute scrotum. Also, the cremasteric 
reflex was not intact in 5 (13%) patients of testicular 
torsion. This finding is also consistent with the literature. 

Morever, in our patients, pain and swelling in the acute 
scrotum were detected on the right side in 119 patients 
(55.1%) and on the left side in 97 patients (44.9%). 

The most common cause of acute scrotum is epididymitis 
(6). The incidence of EO, which is one of the causes of 
acute scrotum, was shown as 57.4% in one study and 
22.7% in another study (7). O/EO was detected in 45.4% 
(98 patients) of our patients admitted with acute scrotum 
clinic. This result was also found to be compatible with 
the literature.

In our patients, pain and swelling in the acute scrotum 
were detected on the right side in 119 patients (55.1%) 
and on the left side in 97 patients (44.9%). 

Torsion of testicular processes is common in prepubertal 
children, and this clinical condition can be confused 
with testicular torsion and EO (8). Perinatal torsion is not 
observed frequently and constitutes 10% of pediatric 
cases. Although scrotal fat necrosis is not common, 
it is a benign cause of scrotal pain. Acute idiopathic 
scrotal edema is rare, self-limiting and often painless. 
In testicular torsion, the pain has a sudden onset, but in 
epididymitis, the pain increases over time (9).

The causal etiologies of acute scrotal pain are 
extensive. These include ischemic, traumatic, infectious, 
inflammatory, referred pain, acute or chronic, or 
idiopathic. Given their nature, an acute scrotum should 
be considered similar to patients presenting with an 
acute abdomen. It is difficult to identify the causes of 
acute scrotal pain in subgroups because many conditions 
are chronic but have an acute presentation (10). There 
is little data specifically reporting the incidence of the 
acute scrotum as a presenting complaint, but male 
genitourinary complaints are estimated to be between 
0.5% and 2.5% of all emergency department visits. 
However, the annual incidence of testicular torsion is 
estimated to be 1 in 4000. This means that an estimated 
1 in 160 men will experience spermatic cord torsion in 
the first 25 years of their life. However, the most common 
cause of acute scrotal pain, even in children, is torsion 
of the appendix testis rather than the spermatic cord 
(11). The incidence of testicular torsion, which is another 
causes of acute scrotum, was shown as 42.6% in a study 
(7) and 23% in another study (12). In our study, testicular 
torsion was detected in 38 (17.6%) pediatric patients and 
appendix testicular torsion in 11(5.1%) patients. These 
findings were also found to be compatible with the 
literature.

In a study conducted (13); on patients with O/EO, the 
underlying urinary system anomaly was found to be 
22.7% (5 of 22 patients). Unlike this, in our study, urinary 
system anomaly was found to be vesicoureteral reflux 
in 7.7% (7 of 98 patients). Therefore, urinary system 
anomalies should be kept in mind, especially in pediatric 
patients with recurrent O/EO.
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TTA is also one of the common causes of acute scrotum. 
Most of the cases are followed conservatively. In a 
clinical study (13), TTA was detected in 2% of the acute 
scrotum. Unlike the literature, TTA was detected in 5.1% 
(11 patients) of the patients admitted to our clinic. The 
patients were followed conservatively without surgery.

Spermatic cord torsion can be intravaginal or 
extravaginal. Extravaginal torsion occurs almost 
exclusively in newborns. It occurs due to increased 
mobility of the testis before descending into the scrotum 
when it attaches to the scrotal wall through the tunica 
vaginalis (14). 
A focused history and physical examination are essential 
in the evaluation of the acute scrotum. A patient should 
be interviewed and asked about the onset and duration 
of symptoms and whether they are continuous or 
intermittent. The clinician should ask about a history 
of increased activity, physical exertion, heavy lifting, or 
direct trauma, as well as objective external signs such 
as swelling, urethral discharge, erythema, redness, or 
skin color changes. Associated symptoms such as fever, 
dysuria, frequent urination, urgency, hematospermia, 
abdominal pain, back pain, or weight loss should be 
required (15). The cremasteric reflex is unstable and may 
be absent in 30% of normal men without any pathology. 
Conversely, several case series report that patients with 
surgically confirmed testicular torsion may still have 
cremasteric reflexes anywhere from 8% to 30% of the 
time (16). Cremasteric reflex could not be detected in 
5 (13%) of the patients in whom we detected testicular 
torsion. This finding is also consistent with the literature.

The definitive treatment of testicular torsion is surgical 
exploration and detorsion, usually followed by 
orchiopexy to prevent recurrent torsion. Although the 
success rate is highly variable and has been reported to 
range from 25% to 80%, manual detorsion can and should 
be attempted at the bedside. In patients with testicular 
torsion, the affected testis is rotated medially. Therefore, 
manual detorsion should be attempted from medial 
to lateral first (“opening the book”) and may require an 
additional 180 to 720 degrees. Specifically, this requires 
the patient's right testicle to rotate counterclockwise or 
the patient's left testicle to rotate clockwise, similar to 
the act of opening the spine of a book. Manual detorsion 
is contraindicated if pain and/or torsion is suspected 
for more than 6 hours. Point-of-care ultrasound can be 
helpful in assessing the direction and effectiveness of this 
maneuver. Successful manual detorsion should result in 
almost immediate pain relief. Even if manual detorsion 
is successful, surgical exploration is still mandatory (17). 

The prognosis of acute scrotal pain depends on the cause. 
In patients with epididymitis, the pain resolves within a 
few days after treatment, but induration may take weeks 
or months. Some people with diabetes can develop 
an abscess that leads to sepsis, a potential outcome. In 

patients who develop epididymitis secondary to sexual 
activity, the partner should be referred and treated to 
stop the cycle of transmission. In patients diagnosed 
with testicular torsion, the diagnosis depends on early 
diagnosis and treatment. If the treatment is delayed for 
12-24 hours, the risk of testicular loss and infertility is 
high (18).

Most people with acute scrotal pain present to the 
emergency room first, and the triage nurse should 
therefore be fully aware of the elective causes that 
require immediate and immediate medical attention. 
If acute torsion is suspected, the triage nurse should 
immediately admit the patient to the emergency room 
and notify the emergency room physician. The nurse 
should continue to monitor the patient and report 
increasing pain to the clinician. If there is a delay in 
assessment or care, the nurse should take care to report 
this to the clinical team leader who directs the patient's 
assessment and care (19).

CONCLUSION
Pediatric acute scrotum is a complex clinical condition 
that requires rapid and accurate intervention. There are 
many diseases that cause acute scrotum. In this study; 
O/EO was the most common cause of acute scrotum. In 
addition, urinary system anomaly such as vesicoureteral 
reflux should be kept in mind, especially in recurrent O/
EO cases. The findings of this study can be considered 
as a preliminary reference value for pediatric surgeons 
in the evaluation of pediatric acute scrotum patients. 
Because, rapid and accurate management is important 
for managing acute scrotal pain and rescuing affected 
testicles. However, we think that studies in more centers 
and involving more patients are needed to fully elucidate 
the causes and extent of acute scrotum.
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Abstract Öz

Objective: The aim of this cross-sectional study is to determine 
the orthodontic treatment need and oral health-related quality of 
life (OHRQoL) in children aged 11-15 and to evaluate the effect of 
orthodontic treatment need on OHRQoL in different malocclusion 
groups.

Material and Method: 261 children (158 girls, 103 boys) aged 11-15 
years (mean 13.03±1.93 years in girls, 12.66±1.75 years in boys) who 
deserved orthodontic treatment constituted the material of this 
study. Individuals were divided into 3 groups according to their dental 
malocclusions as Angle Class I, Class II and Class III. Data collection 
tools; Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) Dental Health 
Component (IOTN-DHC), IOTN Aesthetic Component (IOTN-AC), Oral 
Health Impact Profile-14 (OHIP-14) and Clinical Examination Data 
Form. OHIP-14 was used to measure OHRQoL. IOTN-DHC and IOTN-AC 
(orthodontist & self-perception) were used to determine the need for 
orthodontic treatment. Data were collected through questionnaires, 
personal interviews, and intraoral examinations. Mann Whitney U test, 
Kruskal-Wallis test and Kendall tau-b correlation test were used to 
evaluate the data and the significance level was determined as P<0.05.

Results: It was determined that there was no difference between the 
genders in terms of OHIP-14, IOTN-DHC and IOTN-AC variables (P>0.05). 
While there was no significant difference between malocclusion groups 
in terms of OHIP-14 scores, IOTN-DHC scores indicating the orthodontic 
treatment need were found to be significantly higher in the Class III 
malocclusion group (P<0.001). The IOTN-AC (self-perception) scores, 
in which children with Class II malocclusion evaluated their dental 
status according to their own aesthetic perceptions, were found to be 
significantly higher. While IOTN-DHC and IOTN-AC scores were highly 
correlated in all malocclusion groups, the correlation between IOTN 
scores and OHIP-14 scores was not statistically significant.

Conclusion: The orthodontic treatment need determined in different 
malocclusion groups may not affect the OHRQoL of the patients. 
In children aged 11-15 years, OHRQoL indices may be helpful in 
determining treatment priority as an adjunct to traditional diagnostic 
methods.

Keywords: Malocclusion, oral health-related quality of life, index of 
orthodontic treatment need, OHIP-14, child

Amaç: Bu kesitsel çalışmanın amacı 11-15 yaş arası çocuklarda ortodontik 
tedavi ihtiyacının ve ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesinin (OHRQoL) be-
lirlenmesi ve farklı malokluzyon gruplarında ortodontik tedavi ihtiyacının, 
OHRQoL üzerindeki etkisinin değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: Ortodontik tedavi görme isteği bulunan 11-15 yaş arası 
(kızlarda ort. 13,03±1,93 yıl, erkeklerde ort.  12,66 ±1,75 yıl) 261 çocuk (158 
kız, 103 erkek) çalışmanın gerecini oluşturdu. Bireyler dental malokluzyon-
larına göre Angle Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III olarak 3 gruba ayrıldı. Veri toplama 
araçları; Ortodontik Tedavi İhtiyacı Diş Sağlığı Bileşeni indeksi (IOTN-DHC), 
IOTN Estetik Bileşeni indeksi (IOTN-AC), Ağız sağlığı etki profili (Oral Health 
Impact Profile-14 (OHIP-14)) ve klinik muayene veri formuydu. OHRQoL'yi 
ölçmek için OHIP-14 ölçeği kullanıldı. IOTN-DHC ve IOTN-AC (ortodontist 
& kendi algısı) ise ortodontik tedavi gereksinimini belirlemek amacıyla 
kullanıldı. Veriler; anketler, kişisel görüşmeler ve intraoral muayeneler yo-
luyla toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde Mann Whitney U testi, Krus-
kal-Wallis testi ve Kendall tau-b korelasyon testi kullanıldı ve anlamlılık dü-
zeyi P<0,05 olarak belirlendi.

Bulgular: Cinsiyetler arasında OHIP-14, IOTN-DHC ve IOTN-AC değişken-
leri açısından farklılık bulunmadığı belirlendi (P>0,05). Malokluzyon grup-
ları arasında OHRQoL ölçme verisi olan OHIP-14 skorları açısından anlamlı 
farklılık bulunmazken ortodontik tedavi gereksinimini belirten IOTN-DHC 
skorları Sınıf III malokluzyon grubunda anlamlı derecede yüksek olduğu 
bulundu (P<0,001). Sınıf II malokluzyona sahip çocukların dental durum-
larını kendi estetik algılarına göre değerlendirdikleri IOTN-AC (kendi algısı) 
skorları ise anlamlı derecede yüksek bulundu. Tüm malokluzyon grupla-
rında IOTN-DHC ve IOTN-AC skorları yüksek korelasyon gösterirken, IOTN 
skorları ve OHIP-14 skorları arasındaki korelasyon istatistiksel olarak anlamlı 
değildi.

Sonuç: Farklı malokluzyon gruplarında belirlenen ortodontik tedavi ih-
tiyacı, hastaların OHRQoL'sini etkilemeyebilir. 11-15 yaş arası çocuklarda 
OHRQoL indeksleri geleneksel teşhis metotlarına yardımcı olarak tedavi 
önceliğinin belirlenmesinde faydalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Malokluzyon, ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi, orto-
dontik tedavi gereksinim indeksi, OHIP-14, çocuk
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INTRODUCTION
According to the World Health Organization (WHO) 
being healthy is not just the absence of disease or 
infirmity, holistic health is a state of complete mental, 
physical and social well-being of individuals (1). While 
evaluating the quality of life (QoL) of individuals, their 
perceptions, expectations and anxiety attitudes about 
their health status are evaluated (2). It is known that 
QoL is related to oral health, and poor oral health can 
affect individuals' QoL (3). Oral health-related quality of 
life (OHRQoL) subjectively examines the impact of oral 
health on the functional, psychosocial and physical states 
of individuals (4). Oral health is an important part of the 
general health of individuals and is considered to be an 
effective factor in their perception of their own health (5, 
6). By determining the effect of applications in different 
fields of dentistry on the quality of life, the positive and 
negative effects of oral health on general health can be 
determined, it can be used in oral health research, clinical 
research and examining the results of clinical procedures 
(7, 8). In recent years, the interest in the effects of OHRQoL 
has increased considerably, and for this purpose, many 
different scales have been developed that question 
the various symptoms, problems and mental states of 
the patients (7). The Oral Health Impact Profile (OHIP) 
scale is commonly used for this purpose. OHIP, which 
was first developed in Australia and accepted and used 
internationally by WHO, is the most comprehensive 
and subjective tool in the measurement of oral health 
(7, 9,10). Since the first developed OHIP was long with 
49 items, it was seen that it caused a waste of time and 
created difficulties for the respondents. For this purpose, 
abbreviated 14-item OHIP scales (OHIP-14), which are 
easier to administer and answer, have been developed 
as an alternative to the original 49-item version of the 
OHIP (10). The OHIP-14 scale was found to be a valid and 
highly reliable scale in longitudinal and clinical research 
studies (7, 10).

Dentofacial aesthetics has a very important role in the 
social communication of individuals and children such as 
people's ability to make friends, personal development, 
participating in school activities, communicating 
with people, and making themselves accepted by the 
society (11). Malocclusions can negatively affect facial 
aesthetics, functions such as chewing, speaking, smiling, 
and self-esteem and reduce the QoL of children (12). 
Evaluating the perception of orthodontic malocclusions 
on the patient is important in terms of determining 
the need for treatment. Studies have shown that the 
use of subjective scales together with the need for 
orthodontic treatment determined by objective scales 
is beneficial in orthodontic treatment planning (13, 
14). Various quantitative malocclusion indices such as 
Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN), Index 
of Complexity, Outcome and Need (ICON) and Dental 

Aesthetic Index (DAI) are frequently used to classify 
malocclusions in epidemiological studies, to classify 
patients according to treatment needs, and to evaluate 
treatment success (15,16). IOTN assesses the need for 
orthodontic treatment in terms of two components 
(17). These are the Dental Health Component (DHC), 
which examines the teeth for dental components such 
as Missing teeth, Overjet/Reverse Overjet, Crossbite, 
Displacement of Contact Point, Overbite/Openbite, and 
the Aesthetic Component (AC) which examines the teeth 
aesthetically. While the IOTN AC subjectively evaluates 
the psychosocial treatment needs of the patients, the 
IOTN DHC objectively evaluates the treatment need by 
the dental professional based on dental malocclusion 
(18). 

There are conflicting results in the literature regarding 
the relationship between orthodontic malocclusion and 
OHRQoL of children. In some studies, it is stated that there 
is no relationship between malocclusions and OHRQoL 
(19, 20), while in some studies it is stated that these two 
phenomena are related to each other (21, 22). Therefore, 
this study aims to determine the relationship between 
3 different types of dental malocclusion (Class I, Class II, 
and Class III) (Figure 1) and OHRQoL of 11-15-year-old 
children. The null hypothesis is (H0); there is no difference 
between OHRQoL levels in different malocclusion 
groups and H1 hypothesis is; there is difference between 
OHRQoL levels in different malocclusion groups.

Figure 1. Different types of orthodontic malocclusion groups. A: Angle 
Class I Malocclusion, B: Angle Class II Malocclusion, C: Angle Class III 
Malocclusion

MATERIAL AND METHOD
This cross-sectional study was approved by the Non-
Invasive Clinical Trials Publication Ethics Committee 
at Nevşehir Hacı Bektaş Veli University (Reference No: 
2022.02.10.). Informed consent forms that described the 
study method and requested consent were obtained 
separately from the children and their families who 
contributed to the study. 

Study Design and Study Subjects
In the power analysis, the minimum sample size calculated 
for this study was 252 children, with 5% significance 
level, 90% test power, and the minimum detectable 
probability ratio of 1:5. The effect size was calculated 
based on the mean quality of life scores in a similar 
article (23). This cross-sectional study was carried out on 
261 randomly selected patients aged between 11 and 
15 who applied to Ordu University Faculty of Dentistry 
Department of Orthodontics for orthodontic treatment. 
Inclusion criteria for the participants were age (11-15 
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years), patients who voluntarily applied to the clinic for 
orthodontic examination, and no previous orthodontic 
treatment history. The exclusion criteria were; patients 
with a diagnosed psychiatric problem, who already had a 
fixed or removable prosthetic restoration, and any cranio-
facial syndrome. Data collected from 261 children (158 
girls, 103 boys) between the ages of 11-15 who accepted 
to participate in the study and met the criteria formed 
the material of the study. No incentives or rewards were 
made for participation. Data were obtained through self-
administered questionnaires, personal interviews, and 
intraoral and extraoral examinations.

Evaluation of OHRQoL Measurements and 
Orthodontic Treatment Need (IOTN/DHC & IOTN/AC)
Assessment of orthodontic treatment need, OHRQoL 
measurements, and sociodemographic information 
were collected using a structured questionnaire from 
individuals and their parents who agreed to participate 
in this study. The children self-completed the OHIP-14 
questionnaire in the dental clinic waiting room just prior 
to the dental examination. The way to improve OHRQoL 
requires oral function, chewing, preventing oral disease, 
repairing oral tissue, and addressing patient complaints. 
Slade and Spencer developed a scale in 1994 to measure 
the functional, social, and psychological consequences 
of oral conditions based on 49 questions known as 
OHIP-49 (10). The OHRQoL measurement is a subjective 
indicator that provides information about the effects of 
oral conditions on an individual's life and the perceived 
need for dental treatment. The Oral Health Impact Profile 
(OHIP) is a survey that measures people's perception 
of the social impact of oral disorders on their health. In 
1997, Slade developed a short form of this quesstionaire 
called OHIP-14, consisting of 14 questions, which showed 
good reliability, validity, and precision (24). In terms of 
the subjects that OHIP-14 will measure, it is divided into 
seven main dimensions as functional limitations, physical 
pain, mental distress, physical disability, social disability, 
mental disability and handicap. OHIP-14 is widely used 
around the world for a variety of research purposes (7). 
Turkish version of the OHIP-14 scale that the reliability, 
validity, intelligibility and reproducibility have been 
proven Başol et al. (7) was used in our study. Lower scores 
from the scale represent better QoL, while higher scores 
indicate worse OHRQoL.

IOTN index which was developed in 1989 by Brook and 
Shaw (17), evaluates malocclusion in order to identify 
the need for orthodontic treatment. This index consists 
of two components, the DHC and the AC. DHC is an 
objective component developed to reduce subjectivity 
in measurements. The need for treatment was divided 
into five different groups: 5 (very great), 4 (great), 3 
(moderate), 2 (little), 1 (no need for treatment) (17). 
Specific conditions such as contact point disorders, 
overjet, overbite, missing or erupted teeth are evaluated, 

and the score of the occlusal feature with the highest 
score is the DHC score. IOTN-AC evaluation is carried out 
with the ten-point scale of the Standardized Continuum 
of Aesthetic Need index (SCAN) (17, 25). These ten 
photographs taken from the frontal side are selected 
from intraoral photographs taken from one thousand 
12-year-old children, and the number one photograph is 
the most attractive and the tenth is the least attractive 
photograph. The IOTN-AC component was evaluated 
both by the orthodontist (IOTN-AC; orthodontist) and by 
the children's self-perception (IOTN-AC; self-perceived) in 
our study. The person's need for orthodontic treatment 
is scored in terms of orthodontics according to IOTN-
DHC scale and ten photographs of the AC component 
are scored in terms of aesthetics and processed into the 
questionnaire form. As a result of the questionnaire made 
according to the IOTN index, if the individual is IOTN-DH 
≥ 4 and/or IOTN-AC (orthodontist) ≥ 8, it is evaluated that 
needs for orthodontic treatment. 

Statistical Analysis
All measurements were analyzed with a statistical analysis 
program (SPSS for Windows version 20.0; SPSS Inc, 
Chicago, IL, USA). After applying the normal distribution 
test to the data, while applying the parametric tests to 
the data showing normal distribution; non-parametric 
tests were applied to the data that did not show normal 
distribution.

Mann-Whitney U test was used to compare data between 
genders. The Kruskal-Wallis test was used to compare 
data in subjects with different malocclusions. Kendall 
tau-b correlation was used to evaluate the relationship 
between OHIP-14 scores and IOTN parameters in different 
malocclusions. P<0.05 was considered statistically 
significant in all tests.

RESULTS
A total of 261 child-parent dyads participated in this cross-
sectional study. The distribution of clinical and socio-
demographic variables by gender is shown in Table 1. The 
distribution of clinical and demographic characteristics 
by dental malocclusions is shown in Table 2 and the 
distribution of aesthetic and dental components of IOTN 
according to dental malocclusion groups is shown in 
Figure 2. 158 of the children participating in the study 
were girls (mean age: 13.03±1.93) and 103 were boys 
(mean age: 12.66±1.75). While 58.62% of the participants 
were born by vaginal birth, 41.48% of them were born 
by cesarean section and it was determined that only 
44 of the participants (16.86%) had nasal breathing. 
While the mean OHIP-14 score was 8.80±6.70 in girls, 
it was 7.77±6.67 in boys, and this difference between 
genders was not statistically significant (P=0.162). IOTN-
AC (self-perceived) values, were 3.82±2.65 on average 
for girls and 3.99±2.56 for boys. There was no significant 
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difference between the genders in terms of mean IOTN-
DHC and IOTN-AC scores (P>0.05). While there was no 
significant difference between the dental malocclusion 
groups in terms of age and distribution of OHIP-14 scores, 
there was a statistically significant difference in terms of 
IOTN-DHC and IOTN-AC scores. In patients with dental 
Class III malocclusion, IOTN-DHC scores were found to 
be significantly higher than other malocclusion groups 
(P<0.001). Dental Class II malocclusion group’s IOTN-AC 
(self perceived) scores, in which individuals scored their 
own dental aesthetic appearance, were significantly 
higher than Class I malocclusion group (P<0.001). 

Table 1. Clinical and demographic characteristic of 
participants by gender.

Male 
(n=103)

Female 
(n=158) P-value

Mean (SD) Mean (SD)
Demographic Variables
Age (years) 12.66 (1.75) 13.03 (1.93) 0.174#
Type of Birth 0.830*

Normal Birth 66 87
Cesarian Section 37 71

Breathing Pattern 0.148*
Mouth Breathing 18 26
Nose Breathing 85 132

Clinical Variables
OHIP-14 7.77 (6.67) 8.80 (6.70) 0.162#
IOTN-AC (self-perceived) 3.99 (2.56) 3.82 (2.65) 0.370#
IOTN-AC (orthodontist) 4.03 (2.87) 3.70 (2.61) 0.484#
IOTN-DHC 2.25 (1.21) 1.99 (1.02) 0.116#
# Results of Mann-Whitney U test. * Results of Pearson Chi-Square test.

Figure 2. The distribution of aesthetic and dental components of IOTN 
according to dental malocclusion groups.

The evaluation of the correlation between OHIP-14 
data and IOTN scores by dental malocclusion groups is 
shown in Table 3. Accordingly, IOTN-AC (self-perceived), 
IOTN-AC (orthodontist) and IOTN-DHC scores showed a 
positive correlation with each other in all malocclusion 
groups. There was no statistically significant difference in 
the correlation between OHIP-14 scores and IOTN scores 
in any malocclusion group, so the null hypothesis was 
accepted and H1 hypothesis was rejected. 

Table 3. Kendal tau-b correlations between OHIP-14 scores 
and IOTN parameters in Class I malocclusion subjects.

OHIP-
14

IOTN-AC (self-
perceived)

IOTN-AC 
(orthodontist)

IOTN-
DHC

Dental Class I Malocclusion
OHIP-14 - 0.082 0.050 0.062
IOTN-AC 
(self-perceived) 0.082 - 0.588** 0.525**

IOTN-AC 
(orthodontist) 0.050 0.588** - 0.746**

IOTN-DHC 0.062 0.525** 0.745** -
Dental Class II Malocclusion
OHIP-14 - 0.054 -0.029 0.040
IOTN-AC 
(self-perceived) 0.054 - 0.288* 0.267*

IOTN-AC 
(orthodontist) -0.029 0.228* - 0.679**

IOTN-DHC 0.040 0.267* 0.676** -
Dental Class III Malocclusion
OHIP-14 - 0.041 -0.079 0.067
IOTN-AC 
(self-perceived) 0.041 - 0.347* 0.332*

IOTN-AC 
(orthodontist) -0.079 0.347* - 0.539**

IOTN-DHC 0.067 0.332* 0.539** -
Significance levels, *P < 0.05 **P < 0.01.

DISCUSSION
Evaluation of OHRQoL in addition to traditional 
diagnostic tools and normative measures can be applied 
to interpret treatment need and priority in orthodontic 
malocclusions that affect psychosocial status in children 
(26). In this study, the possible effects of orthodontic 
treatment need defined in different malocclusion 
groups and aesthetic perception determined by both 
the physician and patient on OHRQoL were evaluated. 
261 children participated in our study and 60.5% of the 

Table 2. Clinical and demographic characteristic of participants by dental malocclusion.
Class I 

(n=161)
Class II 
(n=71)

Class III 
(n=29) P-value#

Post Hoc Test*

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) I-II I-III II-III
Age (years) 12.82 (1.72) 13.06 (2.18) 12.86 (1.92) 0.611 0.318 0.757 0.776
OHIP-14 8.48 (6.77) 8.42 (6.94) 7.83 (5.77) 0.973 0.922 0.815 0.900
IOTN-AC (self-perceived) 3.40 (2.53) 4.80 (2.65) 4.31 (2.32) <0.001 <0.001 0.019 0.504
IOTN-AC (orthodontist) 2.94 (2.47) 5.00 (2.22) 5.90 (2.96) <0.001 <0.001 <0.001 0.152
IOTN-DHC 1.65 (0.91) 2.66 (0.98) 3.14 (1.03) <0.001 <0.001 <0.001 0.034
# Results of Kruskal Wallis H test. *Results of Mann Whitney U test.
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participants were girls. In similar studies, it was stated 
that female participants who applied with the desire to 
receive orthodontic treatment were more than males 
(26-28). This may be related to the increased desire 
for orthodontic treatment because parents pay more 
attention to the physical appearance of their daughters. 
Likewise, it is known that girls have higher anxiety 
about their own physical appearance than boys (26). 
In our study, it was found that OHIP-14 scores, which 
measure OHRQoL, were higher in girls than boys, but 
this difference was not statistically significant. 

While determining the need for orthodontic treatment 
in routine clinical examinations, factors such as patient 
demand, dental malocclusion, skeletal malocclusion, 
loss of function and aesthetic requirements are 
evaluated. Although the popularity of OHRQoL indices 
is increasing day by day, its use as an indicator of 
routine treatment needs is controversial. Psychosocial 
development of children is affected by aesthetic 
concerns, self-confidence, and free expression. It 
is thought to be a part of this chain due to dental 
malocclusions associated with oral health. While 
planning the treatment, it is important to evaluate both 
aesthetic and dental factors and patient expectations 
comprehensively. In this study, aesthetic perception was 
evaluated by both the physician and the patient using 
the IOTN-AC index. There was no significant difference 
between the genders in terms of mean IOTN-AC scores. 
Similar to this finding in some studies, it was found 
that the OHRQoL scores of female and male patients 
were not significantly different (29, 30). However, 
Buyukbayraktar and Doruk found that female patients 
had higher OHRQoL scores than males because of that 
female patients give more attention to their physical 
appearance than male patients (31). 

Orthodontic malocclusions influence physical 
appearance dissatisfaction in the child-adolescent 
population (29, 32). It was determined that there was 
no difference between the Class I, Class II and Class III 
malocclusion groups in terms of OHIP-14 scores. It is 
noteworthy that the OHIP-14 scores of patients with 
increased overjet seen with dental Class II malocclusion 
or negative overjet with Class III malocclusion were not 
affected by this dental condition. Although Soh et al. (33) 
reported that increased overjet seen in Class II division 
1 malocclusions, in the Asia population was perceived 
by lay people as the main occlusal feature affecting 
dental aesthetics. However, Tessarollo et al. (30) reported 
that increased overjet and anterior diastema did not 
affect OHRQoL in their study evaluating the effects 
of malocclusions on dental appearance satisfaction 
and oral functions of adolescents. It is worth noting 
that molar relationship, a condition that represents an 
important aspect of normative orthodontic diagnosis, 
was not associated with OHRQoL scores of the children 

in this study. The effect of OHRQoL scores according to 
malocclusion types is various according to the studies 
because of it is related to the sociocultural level of the 
population in which the study was conducted. However, 
the effect of children's dental conditions on the OHRQoL is 
more related to the child's self-perception rather than the 
type of malocclusion. Physical self-concept development 
of the children is based on their own physical qualities, 
their reactions perceived by the people around them, the 
comparisons they make among themselves, and cultural 
differences between the populations (30). While children 
were determining their OHRQoL, malocclusion types did 
not affect the results, but they scored according to their 
own individual perceptions.

IOTN-AC (self-perceived), IOTN-AC (orthodontist) 
and IOTN-DHC scores showed a positive correlation 
with each other in all malocclusion groups. In terms 
of aesthetic scoring, the children's self-perception 
scores and the orthodontist evaluation were found to 
be compatible with each other. It can be concluded 
that the aesthetic perceptions of the children in the 
study group are realistic. In addition, it was found that 
patients with high aesthetic IOTN scores also had high 
IOTN dental scores. This shows that the IOTN index is a 
reliable measurement tool in determining the need for 
orthodontic treatment.

Although studies on OHRQoL in children have increased 
in the literature, studies on this subject in Turkey are 
limited. OHRQoL affected by many factors such as 
gender, age, sociocultural and socioeconomic level, so 
OHRQoL cannot be determined using only a verified 
measurement (26). This study has some limitations. 
Even though we planned our study between the ages 
of 11-15, some children in the mixed dentition period 
are also included in the study because dental age 
and chronological age do not always match. Since 
it is known that different results can be obtained in 
IOTN-AC scores in mixed and permanent dentition, 
children with permanent dentition may be included 
in the sample in future studies. Another limitation of 
the study is that the sociocultural and geographical 
background is limited to a limited population and only 
the individuals in the relevant location are evaluated. 
Therefore, the study sample may not be representative 
of all Turkish children at this age, and future studies 
using larger sample sizes from different geographical 
regions may be planned. Socioeconomic levels, one 
of the factors affecting OHRQoL scores, were not 
evaluated in this study. Since the main goal of the study 
was to determine OHRQoL values   among malocclusion 
types, other variables were ignored. However, the 
findings of this cross-sectional study evaluating the 
relationship between malocclusions and OHRQoL may 
offer recommendations for future longitudinal studies 
with large samples.
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CONCLUSIONS
According to results of this study it was concluded that;

• OHRQoL is not adversely affected in children with a 
defined need for orthodontic treatment,

• There was no difference between the malocclusion 
groups in terms of OHRQoL levels,

• The IOTN is an effective method used to determine the 
orthodontic treatment need in children aged 11-15, 

• Considering the limitations of the study, it would be 
beneficial to conduct further longitudinal studies 
involving larger sample size and different geographical 
areas.
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AbstractÖz

Amaç: İki yaş altında supraventriküler taşikardi tanısı alan 
yenidoğan ve süt çocuklarının klinik izlem sonuçlarının değer-
lendirilmesi amaçlandı.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya toplam 50 hasta dahil edildi. Alınan 
olguların tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi ve demo-
grafik ve klinik özellikleri ve izlem sonuçları çıkarıldı.  

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 3.28±6.02 ay olup %60 vaka 
yenidoğan idi. Hastaların %32’sinde konjenital kalp hastalığı 
saptandı. Bir hastada taşikardi cerrahi ilişkili idi. Hastalarımızın 
30’u kliniğimize taşikardi esnasında başvurmuştu. Hastalarımızın 
%30’unda başvuru esnasında kalp yetersizliği bulguları mevcut 
idi. Üç hastada fetal supraventriküler taşikardi tespit edilmiş, 
ikisinde hidrops gelişmişti. En sık elektrofizyolojik mekanizma 
atriyoventriküler reentrant taşikardi (%70) olarak düşünüldü. 
Toplam 43 hastaya akut tedavi verildi. Bunların ikisinde taşik-
ardi durdurulamadı. Toplam 49 hastaya kronik tedavi başlandı. 
Tekli veya kombine kronik antiaritmik tedavi başlanmış olup 
kronik izlem yapılabilmiş olan 34 hastanın izlem süresi ortalama 
43.4±44.4 ay’dı. Hastaların %85,3’ünün ilaçları takipte kesildi; 
spontan rezolüsyon=%93.1, ablasyon sonrası=%6,9. Spontan re-
zolüsyon düşünülerek ilaçları kesilen üç hastada aritmi nüks etti. 
Wolff-Parkinson-White paterni saptanan ve izlemi yapılabilen 
kalan 6 hastadan üçüne ablasyon yapılması sağlandı.  

Sonuç: Verilerimiz, iki yaş altındaki çocuklarda görülen supraven-
triküler taşikardilerin büyük çoğunluğunun atriyoventriküler 
reentrant taşikardi nedeniyle oluştuğuna, kalp yetersizliği bul-
guları olan süt çocuklarında supraventriküler taşikardi yönünden 
değerlendirmenin önemli olduğuna, vakaların büyük çoğun-
luğunun kronik profilaksiye ihtiyaç duyduğuna işaret etmektedir. 
Vakaların çoğunluğunda tek ilaçla profilaksi mümkün olmakta, 
az sayıda hastada kombinasyon tedavisi gerekmektedir. Önemli 
sayıda süt çocuğunda spontan rezolüsyon görülmüştür. Kesin te-
davide uygun hastalar için kateter ablasyon önemli bir seçenek-
tir.  

Anahtar Kelimeler: Supraventriküler taşikardi, süt çocuğu, 
yenidoğan 

Objective: We aimed to evaluate the follow-up results of children 
with supraventricular tachycardia under two years of age.  

Material and Method: Fifty patients included into the study. 
Medical records of the patients were retrospectively evaluated 
and demographic and clinical features and follow-up results were 
obtained.  

Results: Mean age was 3.28±6.02 months, and 60% were 
newborns. Congenital heart disease was detected in 32%. In 
one patient, supraventricular tachycardia was related to cardiac 
surgery. Thirty patients admitted during supraventricular 
tachycardia. Of patients, 30% had signs of heart failure. In three 
patients, fetal supraventricular tachycardia was detected and 
two had hydrops fetalis. Most frequent (70%) mechanism was 
atrioventricular reentrant tachycardia. Acute treatment was 
administered to 43 patients, but tachycardia resisted in two. 
In 49, chronic prophylaxis was started. In 34 patients, follow 
up was available, and mean follow-up period was 43.4±44.4 
months. Prophylaxis were discontinued in 85.3% of the patients; 
spontaneous resolution=93.2%, after ablation 6.9%. Of the patients 
with spontaneous resolution, three developed recurrences. Of 
the 10 patients with Wolff- Parkinson-White pattern, 6 could be 
followed and in three, ablation was performed.  

Conclusion: Our results indicate that; supraventricular tachycardia 
in children under two years are mostly due to atrioventricular 
reentrant tachycardia, evaluation in terms of supraventricular 
tachycardia is important in infants with heart failure and most of 
the patients need chronic prophylaxis. In most of the patients, 
prophylaxis with single drug is possible. Spontaneous resolution 
frequent. Catheter ablation is an important permanent treatment 
choice. 

Keywords: Supraventricular tachycardia, infant, newborn 
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GİRİŞ 
Çocuklarda en sık görülen önemli ritm bozukluğu sup-
raventriküler taşikardidir (SVT). Bunlar herhangi bir kli-
nik bulgu vermeden ortaya çıkabileceği gibi ilk belirti 
ani kardiyak arrest ya da ölüm de olabilir. Bu durum çok 
az görülmesine rağmen aileler için oldukça yıkıcıdır (1). 
Supraventriküler taşikardilerin klinik seyri, yaş gruplarına 
göre değişiklik gösterebilmektedir. İnfantlarda ve süt ço-
cukluğu döneminde, hayatı tehdit eden SVT’lerde dahi, 
bu duruma sebep olan elektrofizyolojik mekanizmalar 
zaman içerisinde düzelmekte ve bir daha tekrarlamamak-
tadır. Bununla birlikte ileri yaşlarda ortaya çıkan SVT’lerde 
ise tamamen düzelme ihtimali çok daha azdır (1).

Bu çalışmada, Pediatrik Kardiyoloji kliniğimizde supra-
ventrikuler taşikardi tanısı alan iki yaş altındaki hastaların 
klinik özellikleri ve uzun dönem izlem sonuçlarının ret-
rospektif olarak incelenmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran 1999-Ocak 2020 arasında Pediatrik Kardiyoloji 
kliniğinde takip edilmiş olan hastalara ulaşabilmek için 
mevcut hasta kayıt veri tabanları tarandı. Tanı aldığında 
iki yaşın altında olup tıbbi kayıtlarına ulaşılan hastaların 
klinik verileri retrospektif olarak incelendi.

Pediatrik Kardiyoloji Kliniğimizde, katater ablasyon uygu-
lanmaması nedeniyle, diğer kliniklere sevki yapılıp ablas-
yon tedavisi uygulanan hastaların bilgileri ilgili klinikler-
ce verilmiş epikriz notlarından tespit edildi. 

Supraventriküler taşikardilerin adlandırılmasında daha 
önce belirlenmiş kriterler kullanıldı (2).

BULGULAR
Toplam 66 hastanın iki yaşın altında iken SVT tanısı aldığı 
belirlendi. Bu hastalardan 16’sı çalışma dışı bırakıldı; dış 
merkez tanılı olup tıbbi bilgileri olmayan 12 hasta, fetal 
SVT saptanmış olup izleme gelmeyen iki hasta ve tıbbi 
kayıtlarına ulaşılamayan iki hasta. Geriye kalan 50 hasta 
çalışma grubunu oluşturdu. 

Hastaların 35’i (%70) erkek olup, SVT tanı tarihindeki or-
talama yaş 3.28±6.02 ay (aralık 0-22.7 ay) idi. Otuz hasta 
bir ayın altında tanı almıştı.

Hastaların 11’i hızlı kalp atışı yakınması ile başvurmuştu. 
Sekiz hastada başka nedenlerle hastanede yatarken SVT 
gözlenmişti. Diğer hastalar nonspesifik semptomlarla 
başvurmuş ve incelemede SVT saptanmıştı. 

Hastaların SVT tanısı aldıktan sonra yapılan ekokardiyog-
rafik inceleme sonuçları Tablo 1’de gösterildi.

Toplam üç hasta kardiyak cerrahi geçirmiş idi. Ancak bun-
lardan ikisinde SVT cerrahi öncesi (Patent duktus arteri-
ozus (PDA) kapatılması) tanı almış, birinde ise ameliyat 
sonrası (Jatene ameliyatı) ortaya çıkmış idi.

Tablo 1. Supraventriküler taşikardi tanısı konulan 
hastalar da ekokardiyografi ile saptanan yapısal kardiyak 
bozukluklar

n %
Normal 23 46
İzole konjenital kalp hastalığı

ASD   5 10
ASD + PDA 3 6
VSD 3 6
PFO 2 4
VSD+ASD 1 2
Opere büyük arterlerin transpozisyonu + VSD 
(Jatene yapılmış) 1 2

PDA+PFO 1 2
 Total pulmoner venöz dönüş anomalisi 1 2
Kardiyomiyopati

TİKMP 6 12
TİKMP +mitral yetersizlik 1 2
TİKMP +VSD 1 2

İntrakardiyak tümör
Rabdomyom + ASD + PDA 1 2

Fonksiyonel kapak sorunları
Mitral kapak yetersizliği + Triküspit kapak yetersizliği 1 2

Toplam 50 100
ASD: Atriyal septal defekt, PDA: Patent duktus arteriozus, VSD: Ventriküler septal defekt, 
TİKMP: Taşikardiye ikincil dilate kardiyomyopati, PFO: Patent foramen ovale.

Hastaların 30’u (%60) kliniğimize SVT sırasında gelmişti. 
Onaltı hastada (%32) kliniğimize başvurudan önce en az 
bir kez SVT atağı kaydedilmişti. Bu hastalardan üçünde 
fetal dönemde saptanmış SVT mevcut idi (tüm hastala-
rın %6’sı, saptanmış SVT’si olanların %18,75’si). Yine bu 
16 hastanın dördü (%25) kliniğimize de SVT sırasında 
başvurmuş idi. Toplam 10 hasta (%20) kliniklerimizde 
yatarken SVT gelişmiş olan hastalardı. Bir hastada fetal 
SVT kontrol altına alınmış, doğum sonrası başka nedenle 
yenidoğan kliniğinde yatarken SVT gelişmiş idi (Şekil 1). 

Hastaların 15’inde (%30) kliniğimize başvuru sırasın-
da kalp yetersizliğine ait bulgular mevcut idi. Bunların 

Şekil 1. Hastaların supraventriküler taşikardi atağı sırasında görülme 
durumları



72

Aval et al. İki Yaş Altında Supraventriküler Taşikardi

14’ünde (93,3) kalp yetersizliği SVT’ye bağlı iken birinde 
(%6,7) geniş ventriküler septal defekte (VSD) bağlı idi. 
Fetal yaşamda SVT saptanmış olan üç hastanın ikisinde 
hidrops fetalis saptanmış, antiaritmik tedavi ile hidrops 
düzelmiş idi. Hastaların sekizinde (tüm hastaların %16’si, 
kalp yetersizliği olanların %53.3’ü) taşikardiye ikincil dila-
te kardiyomiyopati gelişmiş idi.

Toplam 9 (%18) hastada sinüs ritmi sırasındaki elektro-
kardiyografide (EKG) Wolff-Parkinson-White (WPW) pa-
terni saptanmış olup, ilave bir hastada 24-saatlik ritm iz-
leminde WPW paterni saptandı. Böylece toplam 10 (%20) 
hastada WPW paterni olduğu belirlendi. Bu hastaların 
dördünde (%40) preeksitasyon intermittant karakterde 
idi. Hastaların ikisinde (%20) SVT antidromik karakterde 
(geniş QRS SVT) idi.

Üç hastanın SVT kayıtları retrospektif inceleme sırasın-
da bulunamadı. Kalan 47 hastanın üçünde (%6) SVT’ye 
sebep olan elektrofizyolojik mekanizma hakkında fikir 
sahibi olunamadı. Diğer düşünülen olası mekanizmalar; 
35 hastada (%70) atriyoventriküler reentrant taşikardi 
(AVRT), dört hastada (%8) ektopik atriyal taşikardi (EAT), 
üç hastada (%6) permanent form of junctional recipro-
cating tachycardia (PJRT), bir hastada (%2) atriyal fibri-
lasyon ve bir hastada (%2) atriyal flutter idi. Hastaların 
ikisinde hıza bağlı geniş QRS’li SVT gözlendi.

Supraventriküler taşikardi sırasında alınmış olan EKG ka-
yıtlarında ortalama kalp hızı 261±45.4 atım/dak olarak 
saptandı. Tüm hastalar SVT sırasında bir merkezde görül-
müş olan hastalardı. Hastaların 40’ı (%80) en az bir SVT 
atağı sırasında kliniğimizde görülmüştü. Bir hastada taşi-
kardiyi durdurmak için yapılan uygulamalar bilinmiyordu. 
Bir hasta tedavi denenmeden ablasyona gönderildi. Beş 
hastada SVT değerlendirme sırasında spontan durmuş-
tu. Kalan 43 hastada taşikardiyi durdurmak için 1-5 farklı 
tedavi uygulaması denenmişti; 25 hastada tek uygulama, 
13 hastada iki uygulama, iki hastada üç uygulama, iki has-
tada dört uygulama ve bir hastada beş uygulama. Ancak 
iki hastada taşikardi tüm girişimlere rağmen durmadı. Ka-
lan 41 hastada atak sırasında taşikardinin durdurulmasını 
sağlayan uygulamalar Tablo 2’de gösterildi.

Tablo 2. Atak sırasında taşikardinin durdurulabildiği 
hastalarda yapılan tedavi uygulamaları

Uygulama   n %
     Adenozin 24 58,5
     İntravenöz amiodaron 10 24,3
     Kardiyoversiyon 5 12,2
     Amiodaron+propafenon 1 2,5
     Amiodaron+dideral+flekainid 1 2,5
Toplam 41 100

Bir hastaya, tanı sonrası direkt ablasyon için gönderildi-
ğinden kronik profilaksi amacıyla antiaritmik başlanma-
dı. Kalan 49 hastaya kronik profilaksi amacıyla tek veya 
çoklu antiaritmikler başlandı (Tablo 3).

Tablo 3. Kronik profilaksi amacıyla başlanan antiaritmikler
İlaç adı   n %
     Sotalol 22 44,9
     Propranolol   8 16,4
     Digoksin 8 16,4
     Amiodaron 2 4,1
     Propranolol+Digoksin 2 4,1
     Amiodaron+Digoksin 2 4,1
     Sotalol+Digoksin 1 2
     Propranolol+Sotalol 1 2
     Amiodaron+Propranolol+Propafenon 1 2
     Propranolol+Amiodaron+Digoksin 1 2
     Amiodaron+Propranolol+Digoksin+Flekainid 1 2
Toplam 49 100

Kronik Izlem
Beş hasta en az bir kere kontrole geldikten sonraki izlemle-
rine gelmedi, iki hasta taburcu edildikten sonra hiç kontro-
le gelmedi, iki hasta operasyon için sevk edildikten sonra 
hiç kontrole gelmedi, bir hasta ablasyon için sevk sonrası 
kontrole gelmedi. Kalan 40 hastanın izlem verileri mevcut 
idi. Bunların 6’sı tanı sonrası düzenli izleme gelmiş olmakla 
birlikte birinci yılını henüz doldurmamıştı. Kalan 34 hasta 
kronik izlem sonuçları yönünden değerlendirildi.

İzlem verileri değerlendirilen hastaların (n=34) 24’ünde 
(%70,6) aynı ilaçla (tek ilaç) tedaviye devam edilmiş, üç 
hastada (%8,8) izlemde ilaç değişikliği yapılmış ancak tek 
ilaçla tedaviye devam edilmiş ve dokuz hastada (%18,3) 
ilaç kombinasyonları gerekli olmuştur. Bu hastaların iz-
lem süresi ortalama 43,4±44,4 ay idi.

Hastaların 11’inde izlemde ilaç değişikliği gereksinimi 
duyuldu; ilaç sayısı azaltma=4 (%36.4), ilaç etkisizliği=3 
(%27.3), ilaç yan etkisi=2 (%18.1), uygunsuz ilaç seçimi=1 
(%9.1), doz ayarı yapılamaması=1 (%9.1).

Hastaların 29’unda (%85.3) izlemde kullanılan antiarit-
mikler kesildi; spontan remisyon düşünülen hastalar=27 
(%93.1), ablasyon sonrası=2 (%6.9). Kalan beş hasta ça-
lışma yapıldığında ilaçlarına devam etmekte idi. Spontan 
remisyon düşünülerek antiaritmik ilaçları kesilen üç has-
tada (%11.1) ortanca 8,8 ayda SVT nüks etti (3.4 ay, 8.8 
ay ve 74.4 ay). Bu hastaların ikisine daha sonra ablasyon 
uygulandı. Kalan bir hasta küçük yaş nedeniyle ilaçla iz-
lenmektedir.

İzlemde toplam dört hastaya ablasyon işlemi yapılması 
sağlandı. Wolff-Parkinson-White paterni saptanmış olan 
10 hastanın 4’ü izlemden çıkmış idi. Kalan altı hastanın 
üçünde izlemde ablasyon yapılması sağlandı. Kalan üç 
hasta halen klinik izlemde olup antiaritmik ilaç almakta-
dır. Bu hastalar beş yaşını geçince risk değerlendirmesi 
sonrası ablasyon kararı verilecektir.

İstatistiksel Analiz
Sunulan bir kısım sürekli değişkenlerin ortalama ve stan-
dart sapmaları hesaplandı.
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TARTIŞMA
Supraventriküler taşikardi çocukluk çağında en sık gö-
rülen taşiaritmi tipidir (3).  Tüm taşiaritmilerin çocukluk 
çağında yaklaşık %95’i SVT’dir (4). Supraventriküler ta-
şikardiler; klinik tezahürü, altta yatan elektrofizyolojik 
mekanizma ve tedavi seçenekleri açısından değişik yaş 
gruplarındaki özellikleri sebebiyle farklılık gösterir. Bu 
özellikler iki yaş altında tanı alan SVT’li çocuk hastaları 
özellikli kılmaktadır. Supraventriküler taşikardili çocuk 
hastaların klinik özelliklerini inceleyen çalışmalar mevcut 
olmakla birlikte küçük süt çocuklarındaki özellikler hak-
kında yapılmış çalışmalar daha azdır. Ülkemizden bu ko-
nuda yapılmış kısıtlı çalışma mevcuttur (5-8). Çalışmamız 
yaşamın ilk iki yılı içinde SVT tanısı alan çocuk hastaların 
klinik özelliklerini detaylı araştıran kısıtlı sayıdaki çalışma 
arasında olup, bu hastaların orta uzun dönem izlemleri 
ile ilgili bilgiler sağlaması açısından değerlidir.

Kliniğimizde iki yaş altında SVT tanısı ile izlenen 66 hasta 
mevcut olmasına rağmen 16 hastanın çalışma dışı bıra-
kılmak zorunda kalınmış olması ülkemizde halen hasta 
verilerinin saklanması, paylaşılması ve gerektiğinde ilgi-
li merkezlere nakledilmesi alanlarında yaşanmakta olan 
problemlere işaret etmesi açısından önemlidir.

Supraventriküler taşikardili hastalarda cinsiyet risk faktörü 
olarak belirtilmemiştir. Fakat ülkemizde yapılan üç farklı 
çalışmada SVT’lerin erkek çocuklarda daha sık görüldüğü 
tespit edilmiştir (7-9). Literatürde benzer şekilde SVT’li ço-
cuklarda erkek hâkimiyetini bildiren başka çalışmalar da 
mevcuttur (10-12). Çalışmamızda da benzer şekilde erkek 
çocuk sıklığı daha yüksek idi (Erkek/Kız 2,33/1).

Ülkemizde Üçsel ve arkadaşlarının (9) yaptığı çalışmada 
tespit edilen bir yaş altı vakaların %15’i bir aydan küçük-
ken, %37.5’i 1-12 ay arasında idi. Bizim çalışmamız da ise 
vakaların %87,8’i 12 ay altındaydı. Bu vakaların çoğun-
luğu (%69,8) bir ay altında idi. Çalışmalar arasındaki yaş 
farkını izah etmek zordur. Ünitemizin bölgemizde bu tip 
yenidoğanların izlenebildiği tek merkez olması, yenido-
ğan hasta oranımızı artırmış olabilir. 

Supraventriküler taşikardiler yenidoğan ve küçük süt 
çocuklarında sıklıkla var olan bir primer elektrofizyolojik 
substrata bağlı olarak ortaya çıkar. Bu yaş grubunda var 
olan yapısal kardiyak bozukluklar ile SVT arasında genel-
likle bir bağ bulunmaz. Bununla birlikte bir kısım yapısal 
kalp hastalıkları ile bu elektrofizyolojik subtratın birlik-
teliği de bilinmektedir. Örneğin Ebstein anomalisi ve sol 
ventriküler nonkompaksiyon gibi kardiyomiyopatilerde 
aksesuar yol varlığı daha sıktır (13-15). Kardiyak tümörlü 
hastalarda artmış otomatisiteye bağlı SVT’ler görülebi-
lir. Çalışmamızda hastalarımızda saptanan KKH’ları SVT 
ile ilişki kurulabilecek problemler değildi. Kardiyak kitle 
saptanıp rabdomiyom düşünülen hastada izlemde SVT 
ortaya çıktı. Bu bulgu SVT yönünden risk faktörü varlığın-
da ailelerin yeni gelişen semptomlar yönünden dikkatli 
olmak konusunda uyarılması gerektiğini düşündürdü.

Supraventriküler taşikardi var olan bir elektrofizyolojik 
subtrata bağlı olabileceği gibi (aksesuar yol vb), yapılan 
cerrahi girişimlerin bir sonucu olarak da ortaya çıkabi-
lir. Özellikle Ebstein anomalisi ve konjenital düzeltilmiş 
transpozisyonlu hastalarda aksesuar yol normalden 
daha sık görülür. Literatürde Ebstein anomalili hastala-
rın %17’sinde WPW paterni olduğu bildirilmektedir (16). 
Büyük arterlerin konjenital düzeltilmiş transpozisyonu 
tanılı hastalarda da preeksitasyonun eşlik eden Ebstein 
malformasyonu ile ilişkili olduğuna dikkat çeken yayın 
mevcuttur (17). Bir çalışmada bir yaş altı SVT tanısı alan 
çocukların %40’ında KKH tespit edildiği bildirilmiştir (18). 
Çalışmamızda SVT’li süt çocuklarında Ebstein ve büyük 
arterlerin konjenital düzeltilmiş transpozisyonu saptan-
madı. Buna karşın hastalarımızın %32’inde sık görülen  
KKH’ları saptandı. Bu KKH’ların mevcut SVT ile ilişkisi 
olmadığı düşünüldü. Ancak total anormal pulmoner 
venöz dönüşlü bir hastada saptanan atriyal fibrilasyon 
geç başvuruya bağlı olarak gelişmiş olan ileri pulmoner 
hipertansiyon ve atriyal dilatasyona bağlandı. Kardiyak 
cerrahi yeni aritmi substratlarının ortaya çıkmasına bağlı 
olarak SVT gelişimine yol açabilir (19). Fokal atriyal taşi-
kardi, atriyal fibrilasyon ve intraatriyal reentrant taşikardi 
(İART) bu grupta en sık görülen SVT tipleridir. Hastaları-
mızdan üçü kardiyak cerrahi geçirmiş idi. Patent duktus 
arteriozuslu hastalar prematüre bebekler olup operas-
yon öncesi SVT tanısı almışlardı. Bir hastamızda ise büyük 
arterlerin transpozisyonu nedeniyle yapılmış olan Jatene 
ameliyatından sonra SVT geliştiği belirlendi. Bu hastada 
SVT mekanizması İART idi. Supraventriküler taşikardili 
hastalarda KKH’ları yönünden tarama gereklidir. Ayrıca 
KKH nedeniyle yapılan cerrahi işlemlerden sonra erken 
dönemde bile bir kısım ritm bozukluklarının çıkabilece-
ği akılda tutulmalıdır. Yapılan bir diğer çalışmada çocuk 
yoğun bakım ünitelerine SVT nedeniyle yatan 61 hasta 
retrospektif olarak incelenmiştir; bu hastaların 12’sinde 
(%19,7) KKH mevcutken, üç hastada (%4,9) operasyon 
sonrası gelişmiş SVT mevcuttu (11). Çalışmamızda ame-
liyat sonrası SVT vakalarının sıklığının düşük olması, 
merkezimizde küçük süt çocuklarında cerrahi işlemlerin 
uygulanmıyor olması ve özellikle atriyal taşikardilerin ge-
nelde postoperatif geç dönem ortaya çıkan bir kompli-
kasyon olması ile ilişkili olabilir (20).

Çocukluk çağında nispeten daha sık saptanan ve sıklık-
la spontan remisyon gözlenen kardiyak rabdomiyom ile 
SVT birlikteliği sıklıkla bildirilmektedir (21-25). Yapılan bir 
çalışmada bir yaş altında SVT tanısı almış hastalarda %2,1 
oranında rabdomiyom saptandığı belirtilmiştir (18). Ça-
lışmamızda rabdomiyom bir hastada (%2) saptanmıştır. 
Bu yönüyle çalışmamız literatür ile uyumludur.

Yüksek hızlı taşiaritmiler koroner perfüzyonu bozarak 
dilate kardiyomiyopati gelişmesine yol açabilir (26). Kalp 
hızının nispeten tolere edilebilir olduğu incessant taşia-
ritmilerde uzun sürede sol ventrikül fonksiyonları bozula-
bilir ve taşikardiye ikincil dilate kardiyomyopati (TİKMP) 
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gelişebilir. Hastalarımızdan ikisinde incessant bir taşikar-
di olan PJRT saptanmış bunlardan birinde TİKMP geliştiği 
belirlenmişti. Bu hastanın sol ventrikül fonksiyonları ab-
lasyon sonrası düzelirken, TİKMP gelişmiş olan diğer yedi 
hastada SVT kontrolünden sonra kardiyomiyopati spon-
tan düzeldi.

Supraventriküler taşikardili hastalarda kalp yetersizliği 
TİKMP olmaksızın da bulunabilir. Yüksek kalp hızı diyas-
tolik dolum süresini azaltarak önyükü azaltır. Bu durum 
kalp hızı yüksek olsa da kardiyak outputu azaltarak kalp 
yetersizliğine yol açar (27). Hastalarımızın 15’inde (%30) 
başvuruda kalp yetersizliği bulguları mevcuttu. Bu hasta-
lardan yalnızca birinde kalp yetersizliğinin sebebi geniş 
VSD idi. Supraventriküler taşikardiye bağlı kalp yetersiz-
liği gelişmiş olan 14 hastadan beşi yenidoğan iken, altısı 
1-4 ay aralığında, üç hasta ise 4 ay üstünde idi. Yapılan bir 
çalışmada toplam 61 hastanın 14’ünde (%23) kalp yeter-
sizliği bulguları raporlanmıştır (11). Farklı bir çalışmada 
ise SVT atağı geçirdiği esnada kalp yetersizliği bulguları 
gösteren hasta oranı dört aydan küçük olgularda %38 
olarak raporlanmışken, dört aydan büyük olgularda %19 
olarak raporlanmıştır (10). Yenidoğanlar ve küçük süt 
çocuklarında kalbin Frank-starling kanununu kullanarak 
önyükü ayarlama kapasitesi kısıtlıdır. Bu nedenle bu ço-
cuklarda yüksek kalp hızı ortaya çıkınca kalp yetersizliği 
daha erken ortaya çıkar. Çalışma sonuçlarımız bu bilgiyi 
desteklemektedir. Ayrıca çalışma verilerimiz kalp yeter-
sizliği olan SVT’li küçük çocuklarda kalp yetersizliği nede-
ni olarak eşlik eden hemodinamik olarak önemli KKH’la-
rın da akılda tutulması gerektiğine işaret etmektedir.

Supraventriküler taşikardili küçük süt çocukları genellikle 
nonspesifik semptomlarla bir sağlık kuruluşuna başvuru-
larında tanı almaktadır. Hastalarımızın da çoğunluğu bu 
şekilde kliniğimize veya başka sağlık kuruluşlarına başvu-
rularında SVT saptanmış vakalardı. Buna karşın sekiz has-
ta (%16) başka nedenlerle kliniklerimizde yatarken SVT 
ortaya çıktı. Bu bulgu kliniklerde yatan çocuk hastaların 
yeni gelişen kalp hızı değişimlerinde EKG ile hızlıca de-
ğerlendirilmeleri gerektiğini göstermektedir.

Fetal SVT’lerin büyük kısmı aksesuar yola bağlıdır. Tanı 
ekokardiyografi ile konulur. Yüksek hızlı ve uzun süre de-
vam eden fetal SVT’ler hidrops fetalis gelişmesine sebep 
olabilir ve bu durum fetal mortaliteyi ciddi manada artı-
rır (28,29). Bu nedenle fetal SVT’ler intrauterin dönemde 
anneye verilen antiaritmik tedavilerle kontrol altına alın-
malıdır. Çalışmamızda fetal ekokardiyografide SVT tespit 
edilen üç hastanın ikisinde hidrops fetalis saptandı ve te-
davi sonucunda gebelik sürecinde SVT durdu ve hidrops 
düzeldi. Bir hasta ise tedavi başlandıktan sonra hiç kont-
role gelmedi. Bu hasta halen gebelik izleminde sorunlar 
yaşadığımıza işaret etmektedir.

Aksesuar yollar SVT’li küçük süt çocuklarında en sık görü-
len elektrofizyolojik mekanizmadır. Bunu artmış otomati-
siteye bağlı SVT’ler izler. Çocukluk çağında SVT mekaniz-

maları araştırılan bir çalışmada AVRT (WPW dahil) %73, 
primer atriyal taşikardi (kaotik, otomatik dahil) %14, ve 
atriyoventriküler nodal reenetrant taşikardi (AVNRT) ise 
%13 oranında tespit edilmiştir (30). Atriyoventriküler no-
dal reentrant taşikardi küçük süt çocuklarında nadiren 
SVT’den sorumludur (30). Supraventriküler taşikardi sı-
rasında çekilmiş EKG kayıtları yeniden gözden geçirilebi-
len hastalarımız arasında saptanan en sık olası mekaniz-
ma AVRT idi (%70). Bulgularımız literatür ile uyumlu idi. 
Aksesuar yola bağlı SVT saptanan 35 hastanın 10’unda 
WPW paterni mevcut idi. Bu sıklık da literatür ile uyumlu 
idi (10).

Supraventriküler taşikardiler dar QRS taşikardilerdir. An-
cak hıza bağlı dal bloğu, zeminde dal bloğu varlığı, WPW 
paterni olan hastada antidromik taşikardi gibi mekaniz-
malar nedeniyle SVT geniş QRS taşikardi ile prezente ola-
bilir. Literatürde SVT’lerin %10’unun aberran iletime bağ-
lı olarak geniş QRS’li olabileceği belirtilmiştir (31). Ayrıca 
WPW sendromlu hastaların (ortalama yaş 15) %2,6’sında 
antidromik taşikardiye bağlı geniş QRS SVT görülebilir 
(32). Çalışmamızda da SVT sırasındaki EKG kayıtları ince-
lenebilen 49 hastanın 4’ünde (%8,2) geniş QRS SVT oldu-
ğu belirlendi.  Aberasyon sıklığı literatüre benzer iken, 
WPW sendromlu hastalarda antidromik taşikardi sıklığı 
daha yüksek idi. Bu durumun vakalarımızın yenidoğan 
ve küçük süt çocukları olmasına bağlandı.

Çocuklarda SVT’nin akut tedavi yönetimi altta yatan 
mekanizmanın tam olarak belirlenememesi nedeniyle 
zor olabilir. Seçilecek olan tedavi hastanın klinik duru-
mu ve tespit edilebilirse altta yatan mekanizmaya göre 
yapılır (33). Hastanın hemodinamisinin bozuk olması 
durumunda yapılması gereken şey DC (direct current = 
doğru akım) kardiyoversiyon uygulanmasıdır. Hemodi-
namik durumu stabil olan hastalarda SVT’yi durdurmak 
için küçük çocuklarda yüze soğuk uygulaması, büyük ço-
cuklarda ıkınma, sert balon şişirme gibi vagal manevra-
lar az sayıda hastada işe yarayabilir. İntravenöz adenozin 
uygulaması ile başarılı sonuçlar alınabilir. Adenozin ile 
durmayan ya da durup hemen yeniden başlayan SVT’ler-
de diğer ilaç uygulamaları ile vakaların çoğunluğunda 
başarılı sonuçlar alınır. Atriyoventriküler reentrant taşi-
kardi ve AVNRT’lerin büyük çoğunluğu intravenöz ade-
nozin uygulaması ile dururken, kalan hastalar ve özellikle 
artmış otomatisiteye bağlı atriyal taşiaritmilerin kontro-
lü kombine ilaç tedavilerine rağmen zor olabilir. Atriyal 
fibrilasyon ve flutter vakalarında ise kardiyoversiyon en 
etkili tedavi seçeneğidir (34). Yapılan bir çalışmada bir yaş 
altı 33 SVT atağı tespit edilen olgunun birinde kardiyo-
versiyon ihtiyacı olurken, vakaların %48’i spontan veya 
vagal manevralarla sinüs ritmine döndürüldüğü, kalan 
hastaların %41’inin adenozine cevap verdiği bildirilmiştir. 
Geri kalan hastalarda ise diğer antiaritmikler kullanılarak 
SVT durdurulmuştur (35). Çalışmanın sonuç bölümünde 
ise adenosin tedavisinin yenidoğanlarda etkisinin daha 
az olduğu yaş ilerledikçe adenosinin etkinliğinin arttığı 
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bildirilmiştir (35). Yapılan çok merkezli bir başka çalış-
mada toplam 2848 SVT atağı olan bebek (<1 ay) değer-
lendirmeye katılmıştır. Bebeklerden 1379’una adenosin 
ve/veya kardiyoversiyon uygulanmıştır. Bu hastaların 
%90’ında adenosin’e yanıt alındığı, kalan %10’unda ise 
kardiyoversiyona yanıt alındığı bildirilmiştir. Kardiyover-
siyon genellikle atriyal flutter olan olgularda kullanıldığı 
belirtilmiştir. Yalnızca üç hastada hem adenosin hem kar-
diyoversiyon uygulanmıştır. Aynı çalışmada 179 hastaya 
da amiodaron, esmolol, prokainamid tedavileri kullanıla-
rak müdahale edilmiştir (34). Çalışmamızda ise 24 hasta-
nın (%68) SVT’si adenosin ile durdurulmuş olup bunların 
17’si bir ayın altındaki hastalardan oluşmaktaydı. Çalışma 
sonuçlarımız SVT’li küçük süt çocuklarında adenozin et-
kinliği belirlenirken mekanizmanın dikkate alınması ge-
rektiğini göstermektedir.

Çalışmamızda toplam 44 hastaya akut tedavi uygulan-
mıştı. Akut tedavi uygulanan hastaların birinde dış mer-
kezde yapılmış olan tedavi uygulamaları hakkında bilgi 
kayıtlarda mevcut değildi. Kalan 43 hastadan ikisine 
bazal ritmin görülmesi amacıyla adenosin uygulandı. 
Otuzbeş hastaya ise adenosin SVT’yi düzeltmek amacıyla 
verildi. Adenosin uygulanan hastaların 24’ünde (%58.5) 
SVT atağı durduruldu. İki hastada uygulanan tedavi se-
çeneklerine rağmen sinüs ritmi döndürülemedi, ancak 
hız kontrolü mümkün oldu. Hız kontrolü sağlanabilen 
hastaların birinde EAT diğerinde ise intraatriyal reent-
rant taşikardi mevcut idi. Ektopik atriyal taşikardi’li hasta 
amiodaron+propranolol+digoksin tedavisi altında ta-
burcu edildi, ancak hasta izlemden çıktı. İntraatriyal re-
entrant taşikardi’li hastada ise sotalol alırken sinüs ritmi 
geri döndü. Permenant form of junctional reciprocating 
tachycardia tanılı bir hasta (amiodaron+propranolol+f-
lekainid) ve EAT’li bir hastada (amiodaron+propafenon) 
kombinasyon tedavileri ile SVT kontrol altına alındı. Per-
menant form of junctional reciprocating tachycardia ta-
nılı hastaya daha sonra ablasyon uygulanması sağlandı. 
Çalışma sonuçlarımız literatür ile uyumlu olarak aksesuar 
yola ikinci taşikardilerin akut kontrolünün daha başarılı 
olmasına rağmen EAT, PJRT gibi aritmilerde ritm kont-
rolünün nispeten daha zor olduğuna işaret etmektedir. 
Olgularımızda toplam dokuz hastaya kardiyoversiyon 
uygulanmıştı. Bu hastalardan beşinde SVT kardiyover-
siyon uygulaması ile normal ritme döndü. Sinüs ritmine 
dönmeyen dört hastada mekanizma AVRT, PJRT, EAT ve 
atriyal fibrilasyondu. Bu hastalardan ikisi intravenöz ami-
odaron tedavisine yanıt verirken, diğer iki hastaya kom-
bine antiaritmik tedavi verildi.

Hastalar ilk SVT atağı sonrası üç şekilde takip edilebilir; 
tedavisiz izlem, farmakolojik tedavi ve katater ablasyon 
tedavisi (36). Hangi tedavi şeklinin seçileceği konusunda 
hastanın yaşına, semptomlarına ve kişiye göre planlama 
yapılır (37). Kısa süren, kendiliğinden geçen, bir sempto-
ma yol açmayan SVT ataklarında tedavi gerekli olmaya-
bilir. Buna karşın uzun süren, özellikle baş dönmesi bayıl-

ma gibi semptomların eşlik ettiği hastalarda diğer tedavi 
seçenekleri uygulanmalıdır. Anti aritmik ilaç tedavisi SVT 
ataklarının tekrarlamasını önleyebilir, ancak tedavi edici 
değildir (34). Buna karşın uygun vücut boyutları olan has-
talarda ablasyon aritmi mekanizmasını ortadan kaldıran 
etkin güvenilir, başarı şansı yüksek, komplikasyon oranı 
düşük bir tedavi yöntemi olarak son derece popüler bir 
alternatiftir (38). Kronik profilakside antiaritmik seçimi 
SVT’den sorumlu elektrofizyolojik mekanizma ile yakın-
dan ilişkilidir. Gizli aksesuar yola bağlı SVT’lerde digoksin, 
beta blokerler yaygın olarak kullanılan etkin ilaçlardır. 
Buna karşın yüzey EKG’de WPW paterni olan hastalarda 
digoksin, kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerler ak-
sesuar yollardaki antegrat iletimi hızlandırarak atriyal fib-
rilasyon varlığında ventriküler fibrilasyon gelişimine yol 
açabileceğinden kontrendikedir (39). Buna karşın klas III 
antiaritmikler ve flekainid bu hastalarda önerilen seçe-
neklerdir. Artmış otomatisiteye bağlı SVT’lerde ise başarı 
şansı daha düşüktür ve kombine ilaç tedavisi gerekli ola-
bilir (34,40,41). Çalışmamızda; 49 hastamıza farmakolojik 
tedavi başlanmıştı. Bu hastalardan bazılarının izlemle-
rine gelmemesi ve bazı hastalarında tedavilerinin yeni 
başlamış (<1 yıl) olması nedeniyle 34 hastamızın kronik 
izlem sonuçları değerlendirilebildi. Otuz dört hastanın 
izleminde hastaların önemli bir kısmında (%70,6) baş-
lanmış olan ilaçla tedaviye devam edilebilmiş, az sayıda 
(n=3) hastada bir başka ilaca geçme gerekliliği olmuştur. 
Toplamda 27 hastada tek ilaçla tedavi sürdürülürken yedi 
hastada kombinasyon gerekli olmuştur. Çok merkezli bir 
çalışmada SVT’li süt çocuklarının %19’unda çoklu ilaç 
kullanımına gerek duyulduğu ve en sık kombinasyonun 
digoksin+beta bloker kombinasyonu olduğu belirtilmek-
tedir (34). Bu oran çalışmamızda %18,3 olarak gerçekleşti. 

Supraventriküler taşikardili hastalarda doğal seyir has-
tadan hastaya değişebilir. Ayrıca hastalarda kronik ilaç 
kullanımı sırasında yan etkiler ortaya çıkabilir. Bu gibi se-
beplerle SVT’li süt çocuklarında izlemde ilaç değişimine 
ihtiyaç duyulabilir. Çalışmamızda hastaların 11’inde iz-
lemde ilaç değişikliği gereksinimi duyuldu. Sonuçlarımız 
SVT’li süt çocuklarının izleminin yakından yapılması ge-
rektiğine ve ortaya çıkabilecek yeni durumlara göre teda-
vi seçeneklerinin yeniden değerlendirilmesi gerektiğine 
işaret etmektedir.

Hastaların 29’unda (%85,3) izlemde kullanılan antiarit-
mikler kesildi. Supraventriküler taşikardi ile başvurmuş 
AVRT’li süt çocuklarının yaklaşık üçte ikisinde SVT bir yaş 
civarında tamamen kaybolabilir. Çoğu süt çocuğu ted-
ricen antiaritmik ilaçlarından kurtulur (42). Ancak spon-
tan rezolüsyon düşünülerek ilaçları kesilen hastaların 
%30’unda 8 yaşından sonra SVT yeniden ortaya çıkar (43). 
Bizim çalışmamızda spontan rezolüsyon düşünülerek an-
tiaritmik ilaçları kesilen 27 hastanın üçünde (%11,1) SVT 
nüks etti. Bu hastaların ikisine daha sonra ablasyon uy-
gulandı. Çalışma sonuçlarımız süt çocukluğu döneminde 
SVT ortaya çıkan hastalarda uzun dönem izlemin önemli 
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olduğuna ve ailelerin geç tekrarlama yönünden bilgilen-
dirilmesi gerektiğini göstermektedir.

Radyofrekans veya crioablasyon bugün vücut ölçüleri 
uygun çocuklarda SVT’nin kesin tedavisinde uygulanan 
başarılı bir yöntemdir (44-47). Acil ve hayatı tehdit eden 
aritmilerde, ilaçla tedavi başarısız kaldığında ablasyon 
uygulanabilmektedir (44). Bununla birlikte genelde ab-
lasyon için hastaların 15 kg üzerinde olması tercih edil-
mektedir (48). Biz de olgularımızda bu kriterlere uymaya 
çalışıyoruz. İzlemde toplam dört hastaya ablasyon işlemi 
yapılması sağlandı.

Süt çocukluğu döneminde ortaya çıkan SVT’lerin büyük 
kısmından aksesuar yollar (aşikar veya gizli) sorumludur. 
Bunların bir kısmında SVT durdurulunca WPW paterni 
ortaya çıkar (20,34). Yapılan bir çalışmada fetal taşiarit-
milerin %85’i infant dönemindeki taşikardilerin %82’sinin 
altta yatan mekanizması AVRT olarak belirtilmiştir (20). 
Atriyoventrikûüler reentrant taşikardi düşünülen hastala-
rın bir kısmında WPW paterni tespit edilir. Semptomatik 
WPW sendromu saptanan çocuklarda kateter ablasyon 
seçilecek tedavi yöntemidir. Asemptomatik WPW pater-
ni olan çocuk hastalarda ise daha önceleri sekiz yaş ci-
varında risk sınıflaması yapılarak yüksek riskli hastalarda 
ablasyon önerilirken (48) güncel öneriler bu hastaların 
beş yaşından sonra değerlendirilerek ablasyona karar 
verilmesi şeklindedir (39). Çalışmamızda WPW paterni 
saptanmış olup izlemi yapılabilen altı hastanın üçünde 
izlemde ablasyon yapılması sağlandı. Kalan üç hasta yaş-
ları nedeniyle halen klinik izlemde olup antiaritmik ilaç 
almaktadır. 

SONUÇ
Sonuç olarak çalışma verilerimiz; iki yaş altındaki ço-
cuklarda görülen SVT’lerin erkek çocuklarda daha sık 
görüldüğüne, vakaların büyük çoğunluğunun AVRT ne-
deniyle oluştuğuna, kalp yetersizliği bulguları olan süt 
çocuklarında SVT yönünden değerlendirmenin önemli 
olduğuna, ilk tedavide adenozin uygulamasının yüksek 
oranda etkin olduğuna, vakaların büyük çoğunluğunun 
kronik profilaksiye ihtiyaç duyduğuna işaret etmekte-
dir. Vakaların çoğunluğunda tek ilaçla kronik profilaksi 
mümkün olmakta ancak az sayıda hastada kombinas-
yon tedavisi gerekmektedir. Önemli sayıda süt çocu-
ğunda spontan rezolüsyon görülmüştür. Ancak sonuç-
larımız ilaç kesildikten sonra nüks yönünden hastaların 
izlenmesi gerektiğine işaret etmektedir. Kesin tedavide 
uygun hastalar için kateter ablasyon önemli bir seçe-
nektir.
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AbstractÖz

Amaç: Akut gastroenterit küçük yaştaki çocuklarda yüksek 
morbidite ve mortalite ile seyreden önemli bir sağlık 
sorunudur. Bu çalışmada 0-18 yaş arası akut gastroenterit 
tanısı alan vakalardaki rota antijen pozitiflik oranı, yaş, cinsiyet, 
mevsimsel özellikleri, kusma eşlik edip etmemesi, hastaneye 
yatış oranlarının incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Retrospektif olarak düzenlenen çalışmaya 
Kasım 2014-Şubat 2022 döneminde akut gastroenterit tanısı 
konan 0-18 yaş 8356 hasta alındı. Kronik hastalığı, immün 
yetersizliği, malnutrisyonu, ishal öncesi antibiyotik kullanım 
öyküsü veya kronik gastroenteriti olan hastalar çalışmaya 
alınmadı. Rotavirüs gastroenteriti tanısı dışkıda rotavirüs 
antijen tayini ile konuldu. 

Bulgular: Çalışmaya alınan 8356 hastanın 1079’ unda (%12,9) 
rotavirüs antijen pozitifliği saptandı. Rotavirüs antijen pozitifliği 
saptanan olguların 497‘si (%46,1) kız, 582’si (553,9) erkekti. 
Rota negatif vakaların %64’ü, rota pozitiflerin 82,4 ‘ü 1 -5 yaş 
aralığındaydı. Rota negatif akut gastroenterit vakaları en çok 
yaz (%28,8) ve sonbahar (%28,8) mevsiminde görülürken rota 
pozitif olgular sonbahar (%31,7) ve kış (%33,4) mevsiminde 
daha sık görüldü. Rota negatiflerin %19,6’sına, rota pozitiflerin 
ise %24’ üne kusma eşlik ediyordu. Ayrıca, rota negatif vakaların 
%38,6’ı yatarak tedavi görmüştü. Rota pozitif hastalarda ise 
hastaneye yatış oranı yüzde 53,6 oranındaydı, daha yüksekti ve 
istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001).

Sonuç: Erken çocukluk dönemi gastroenteritlerinde etken 
olarak rotavirüs sık görülmektedir. Özellikle soğuk aylarda 
ülkemizde sıklığı artmaktadır. Diğer etkenlere oranla daha sık 
kusma eşlik etmekte ve daha yüksek oranda yatarak tedavi 
gerekmektedir. Gereksiz antibiyotik kullanımının önüne 
geçmek için akut gastroenterit tanısı alan her vakada gaita 
örneğinde rotavirüs antijeni de araştırılmalıdır. Yapılan bölgesel 
çalışmalar epidemiyoloik verilere katkı sağlaması açısından 
önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Akut gastroenterit, rotavirüs enteriti, 
çocuklar, mevsim, yaş.

Objective: Acute gastroenteritis is an important health problem 
in young children with high morbidity and mortality. In this 
study, it was aimed to evaluate the rate of rota antigen positivity, 
age, gender, seasonal characteristics, presence of vomiting, and 
hospitalization rates in cases diagnosed with acute gastroenteritis 
between the ages of 0-18.

Material and Method: This retrospective study included 8356 
patients, aged 0-18 years, diagnosed with acute gastroenteritis 
between November 2014 and February 2022. Patients with 
chronic disease, immune deficiency, malnutrition, pre-diarrheal 
antibiotic use or chronic gastroenteritis were excluded from the 
study. The diagnosis of rotavirus gastroenteritis was made by the 
determination of rotavirus antigen in the stool.

Results: Rotavirus antigen positivity was detected in 1079 (12.9%) 
of 8356 patients included in the study. Of the patients with 
rotavirus antigen positivity, 497 (46.1%) were female and 582 
(53.9%) were male. 64% of rota-negative cases and 82.4 of rota-
positive cases were between 1 -5 years of age. Rota-negative acute 
gastroenteritis cases were most common in summer (28.8%) and 
autumn (28.8%), while rota-positive cases are more common 
in autumn (31.7%) and winter (33.4%). Vomiting accompanied 
19.6% of rota-negative and 24% of rota-positive cases. Also, 
38.6% of rota-negative cases were hospitalized. In rota-positive 
patients, the rate of hospitalization was 53.6 percent, higher and 
statistically significant (p<0.001). In rota-positive patients, the 
rate of hospitalization was 53.6 percent, higher and statistically 
significant (p<0.001). 

Conclusion: Rotavirus is frequently seen as a causative agent in 
early childhood gastroenteritis. Its incidence is increasing in our 
country, especially in cold months. Vomiting accompanies more 
frequently than other factors and requires inpatient treatment 
at a higher rate. In order to prevent unnecessary antibiotic use, 
rotavirus antigen should be investigated in the stool sample in 
every case who was diagnosed with acute gastroenteritis. Regional 
studies are important in terms of contributing to epidemiological 
data.

Keywords: Acute gastroenteritis, rotavirus enteritis, children, 
season, age.
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GİRİŞ
Akut gastroenterit (AGE) tüm dünyada çocuk ölümleri-
ne sebep olan ilk üç hastalıktan biridir. AGE etkenleri-
nin ve sıklığının bilinmesi etkin tedavi yaklaşımı açısın-
dan önemlidir. Çocukluk çağında viral gastroenteritler 
(VGE) enfeksiyöz diyareler arasında en sık nedendir 
(1,2,3). Hayatın ilk beş yıllık döneminde AGE vakaları-
nın yüzde 70’ inde etken virüslerdir. Rotavirüsler, en-
terik adenovirüsler, Norwalk ve Norwalk-likevirüsler, 
nörovirüs ve kalisivirüsler sık görülen ve klinik önem 
taşıyan virüslerdir (4). Bu virüsler içinde 7 grubu olan 
(A-G) rotavirüsten grup A tüm dünyada 5 yaş altı ço-
cuklarda en sık etkendir (5).

AGE özellikle gelişmekte olan ülkelerde 5 yaş altı ölüm-
lerin önde gelen nedenidir (1,3). Bununla birlikte, rota-
virüsler 5 yaş altı çocuklarda pnömokok pnömonisin-
den sonra aşı ile önlenebilir hastalık ölümlerinin ikinci 
önde gelen nedenidir (6). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
verilerine göre tüm dünyada her yıl iki milyar yeni ishal 
olgusu ortaya çıkarken, beş yaşın altında 1,9 milyon 
çocuk hayatını kaybetmektedir. Bu oran beş yaş altın-
daki çocuk ölümlerinin %18’ini oluşturmakta olup, her 
gün 5000’in üzerinde çocuğun ishal nedeniyle hayatını 
kaybettiği tahmin edilmektedir (7). Ayrıca gelişmekte 
olan ülkelerde yaşayan her çocuğun yılda ortalama iki 
veya üç defa ishale yakalandığı belirtilmektedir (8). Ro-
tavirüs her yıl dünyada 111 milyon AGE vakasında et-
yoloik ajandır ve bu vakaların 2 milyonunun hastaneye 
yatışı gerekmektedir (3,9). Rotavirüs enteriti nedeniyle 
tüm dünyada yılda 25 bin çocuk ölmekte ve bunların 
çoğunluğunu Asya ve Afrikadaki gelişmekte olan ülke-
lerin çocukları oluşturmaktadır (1).

Rotavirüs’ün klasik olarak fekal-oral yolla bulaştığı dü-
şünülmektedir (10). Soğuk mevsimlerde enfeksiyonun 
artması, aeresol ile de yayılımı düşündürmektedir (11). 
Rotavirüs solunum yollarında izole edilmiştir ve en-
feksiyona klasik bulguları olan ateş ishal karın ağrısı 
ve kusma dışında solunum sistemine ait belirtiler de 
eşlik edebilir. Hayvan deneylerinde aerosol bulaşı gös-
terilmiştir (12). Rotavirüs AGE’nin sık komplikasyonları 
dehidratasyon, elektrolit bozuklukları, metabolik asi-
doz, beslenme bozukluğu ve bez dermatitidir. Nadiren 
gastrik rüptür ve santral pontin demiyelinozis görüle-
bilir (13). Rotavirüs enfeksiyonuna karşı oral yoldan uy-
gulanabilen aşılar vardır (14). Ancak ülkemizin rutin aşı 
takiminde bulunmamaktadır. 

Ülkemizin epidemiyoloik verilerine katkı sağlamak ve 
bu veriler ışığında AGE vakalarına yaklaşıma ışık tut-
mak amacıyla bu çalışma planlanmıştır. 0-18 yaş arası 
AGE tanısı alan vakalardaki rota antijen pozitiflik oranı, 
yaş, cinsiyet, mevsimsel özellikleri, kusma eşlik edip 
etmemesi, hastaneye yatış oranlarının incelenmesi 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Retrospektif olarak düzenlenen çalışmaya Kasım 
2014-Şubat 2022 döneminde AGE tanısı konan 0-18 
yaş 8356 hasta alındı. Hasta bilgileri hastane veri taba-
nından elde edildi. Hastalar yaşlarına göre <12 ay, 12-
23 ay, 2-5 yaş, 6-11 yaş ve 12-18 olmak üzere 5 gruba 
ayrıldı (15). AGE 14 günden kısa süren ve günde 3 ya 
da daha fazla sayıda sulu dışkılama olarak tanımlandı 
(16). Kronik hastalığı, immün yetersizliği, malnutrisyo-
nu, ishal öncesi antibiyotik kullanım öyküsü veya kronik 
gastroenteriti olan hastalar çalışmaya alınmadı. Rotavi-
rüs gastroenteriti tanısı dışkıda rotavirüs antijen tayini 
ile konuldu. Antijen tayini için immünokromotografik 
yöntem prensibiyle geliştirilmiş kaset test üretici firma 
önerileri doğrultusunda kullanılmıştır. Dışkı örneğinde 
rota pozitif ve negatif hastaların yaş, cinsiyet, geliş mev-
simi ve hangi ayda geldiği, hastaneye yatıp yatmadığı, 
kusmanın eşlik edip etmemesi gibi özellikleri değerlen-
dirildi.

İstatistiksel Analiz
Veriler SPSS (Statistical Package or Social Sciences) 
Programı 15.0 kulllanılarak analiz edildi. Kategorik de-
ğişkenlerin (yaş, mevsim gibi) değerlendirilmesi için 
Ki-kare Testi kullanıldı. İstatistikel anlamlılık için p değe-
ri <0,05 alındı. Sonuçlar sayı ve yüzde olarak belirtildi.

BULGULAR
Çalışmaya alınan 8356 hastanın 1079 unda (%12,9) ro-
tavirüs antijen pozitifliği saptandı. Rotavirüs antijen 
pozitifliği saptanan olguların 497 ‘si (%46,1) kız, 582’si 
(%53,9) erkekti ve cinsiyetler arası fark anlamlı değildi 
(p=0,15). Hastaların yaş ortalaması 3,26±0,72 yıl idi. Ay-
rıca, kızların yaş ortalaması (3,40±0,39 yıl) ile erkeklerin 
yaş ortalaması (3,16±0,35 yıl) arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark tespit edildi (p=0.003).

Rota antijeni pozitif saptanan hastaların yaş grupları-
na göre dağılımına bakıldığında en çok vakanın 473 
(%43,8) hasta ile 12-23 ay arasında, en az vakanın da 
11 (%1) hasta ile 12-18 yaş grubunda olduğu saptandı. 
Rota negatif vakaların %64’ü, rota pozitiflerin 82,4’ü 1-5 
yaş aralığındaydı (Tablo 1). Ayrıca, yaş grupları için Rota 
pozitif ve Rota negatif vakalar açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı fark tespit edildi (p<0,001). Rota negatif AGE 
vakaları en çok yaz (%28,8) ve sonbahar (%28,8) mevsi-
minde görülürken, rota pozitif olgular sonbahar (%31,7) 
ve kış (%33,4) mevsiminde daha sık görülmektedir (Şe-
kil 1). Mevsimle ilişkili olarak hem Rota pozitif hem de 
Rota negatif vakalar arasında istatistiksel olarak belirgin 
fark tespit edildi (p<0,001). Rota dışı AGE vakaları en sık 
ağustos ayında (n=832, %11,4) görülürken, rota pozitif 
vakalar en çok kasım ayında (n=163,%15) saptanmıştır 
(Şekil 2).
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Tablo 1: Rotavirüs antieni negatif ve pozitif olguların yaş 
gruplarına göre dağılımı

Yaş 
grupları

Rotavirüs 
pozitif

hasta sayısı
n (%)

Rotavirüs 
negatif

hasta sayısı 
n (%)

Akut 
gastroenteritli

hasta sayısı
n 

<12 ay 91 (8,4) 1025 (14,08) 1116 

12-23 ay 473 (43,8) 2287 (31,4) 2760 

2-5 yaş 417 (38,6) 2380 (32,7) 2797 

6-11 yaş 87 (8,06) 1148 (15,7) 1235 

12-18 yaş 11 (1,01) 437 (6) 448 

Toplam 1079 (100) 7277 (100) 8356 

Rota negatiflerin %19,6’sına, rota pozitiflerin ise %24,5 
üne kusma eşlik ediyordu. Rota enteritinde kusma eşlik 
etme oranı daha fazla idi ve bu fark istatistiksel olarak 
anlamlı idi (p<0,001). Rota negatif vakaların %38,6’ı 
yatarak tedavi görmüştü. Hastaneye yatan hastaların 
tümü tekrarlayan kusma veya oral beslenmede ye-
tersizlik nedeniyle yatırılmıştı. Hastaneye yatırılarak 
tedavi verilen hastalar arasında en yüksek grubu 12-
23 ay arası (%41,6) çocuklar oluşturmaktaydı ve diğer 
yaş grupları ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı fark tespit edildi (p<0,001). Rota pozitif has-
talarda ise hastaneye yatış oranı yüzde 53,6 oranın-
daydı, daha yüksekti ve istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0,001). 

TARTIŞMA
Tüm dünyada AGE önemli bir sağlık problemi ve çocuk-
lardaki mortalite ve morbiditenin ciddi bir sebebi olma-
ya devam etmektedir. Rotavirüsler akut dehidratasyonla 
seyreden VGE’lerin en sık etkenidir. AGE vakalarındaki ro-
tavirüs pozitiflik oranları ülkeden ülkeye, hatta aynı ülke 
içindeki bölgeler arasında bile farklılıklar göstermektedir. 
Rotavirüs pozitifliği ortalama olarak Avrupa’da %20-40, 
Amerika’da %5-25, Asya’da %30-50 ve Afrika’da %10-65 
arasında değişen oranlarda bildirilmektedir (17). 

Ülkemizden 2005-2017 yılları arasında farklı coğrafi 
bölgelerden yapılan ve AGE’li olgularda rotavirüs anti-
jeninin araştırıldığı çeşitli çalışmalarda, antijen pozitif-
liği Akdeniz Bölgesi’nde %8,4-27 (18,19,20), Marmara 
Bölgesi’nde %11-23 (21,22,23,24,25), Karadeniz Bölge-
si’nde %11-18 (26,27,28), İç Anadolu Bölgesi’nde %13-
23 (29,30,31,32,33), Ege Bölgesi’nde %26-39 (34,35), ve 
Doğu Anadolu Bölgesi’nde %7,4-41 (36,37,38) ve Gü-
neydoğu Anadolu Bölgesi’nde %9,9-25 (39,40,41,42) 
arasında bulunmuştur. Konya ilimizden 2007 ve 2015 
yılları arasında yapılan üç farklı çalışmada AGE’li olgular-
da rotavirüs antijen pozitifliği %13,6-18 arasında tespit 
edilmiştir (32,43,44). Bizim çalışmamızda bu oran %12,9 
olarak bulunmuş olup, benzer çalışmalardan daha dü-
şük saptanmıştır. Bunun nedeni olarak, son 5 yıldır aile 
hekimleri tarafından rutin aşı takvimimizde olmamasına 
rağmen rotavirüs aşısı hakkında ailelerin bilgilendirilmesi 
ve isteyen ailelerin bu aşıyı yaptırması olduğunu düşün-
mekteyiz. Nitekim, rotavirüs aşılarının rutin aşı takvimine 
girmesinden sonra bu ülkelerden yapılan çalışmalarda 
rotavirüs epidemiyolojisinde değişikler olduğu bildiril-
mektedir (45,46). Tüm dünyadan ve ülkemizden yapılan 
diğer çalışmalarla uyumlu olarak rotavirüs antijen pozi-
tifliği sıklığında cinsiyet açısından anlamlı bir fark saptan-
mamıştır (23,44,47).

Çalışmamızda rotavirüs antijen pozitifliği saptanan 1079 
hastanın %43,8’i 12-23 ay, %38,6’sı 2-5 yaş arasındaydı. 
Vakalarımızın %82,4’ünü 1-5 yaş arası çocuklar oluştur-
maktaydı. Bir yaş altı vakalarımızın oranı ise %8,4 idi. Bir 
yaş altı olgularda rotavirüs antijen oranın düşük olması 
anne sütü ile beslenmenin insidansı azalttığını destekle-
mektedir (48). Ülkemizden yapılan bazı çalışmalarda, bi-
zim çalışmamızla uyumlu olarak en sık grup 13-24 ay iken 
(4,9,44,49,), diğer bir çalışmada rotavirüs pozitif olguların 
en fazla 2-4 yaş arası olduğu saptanmıştır (32).

Ilıman iklime sahip ülkelerde, rotavirüs enfeksiyonları 
özellikle soğuk aylarda (Kasım, Aralık, Ocak, Şubat ) gö-
rülür. Diğer taraftan, tropikal ülkelerde ise rotavirüs en-
feksiyonu yılın her döneminde tespit edilebilir. Literatüre 
bakıldığında, rotavirüs enfeksiyonlarının sonbahar ve kış 
aylarında daha fazla görüldüğünü bildiren çalışmalar yo-
ğunken (50,51); kış ve ilkbahar aylarında artış olduğunu 
gösteren çalışmalar da vardır (30,52) Bizim çalışmamız-
da da rotavirüs pozitif olgular sıklıkla sonbahar ve kış 

Şekil 1. Rota antijeni pozitif ve negatif hastaların mevsime göre dağılım 
oranları.

Şekil 2. Rota antijeni pozitif ve negatif hastaların aylara göre dağılım 
oranları.
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mevsiminde tespit edilmiştir. AGE etkeni olarak yılın her 
ayında rotavirüs pozitifliğine rastlanılabilmekle birlikte, 
farklı çalışmalarda farklı aylarda pik değerlerine ulaştığı 
bildirilmiştir (31,53,54). Ülkemizden yapılan çalışmalarda 
rotavirüs enfeksiyonunun soğuk aylarda pik yaptığı gös-
terilmiştir (4,30,42,44). Bizim çalışmamızda da ulusal lite-
ratür ile uyumlu olarak rotavirüs enfeksiyonları kasım ve 
aralık aylarında daha sık olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda AGE tanısı alan 8356 hastanın %40,5’i yata-
rak tedavi görmüştü. Turan ve arkadaşlarının 2019 yılında 
İstanbul’dan yaptıkları çalışmada bu oran %34,6 olarak 
saptanmıştır (55). Çalışmamızda rota pozitif vakalarda 
kusma eşlik etmesi ve hastaneye yatış oranı rota nega-
tiflere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti.
(p<0.005)

Çalışmamızda yatarak tedavi gören AGE’li hastaların 
%17’sinde rotavirüs antijeni pozitif saptanmıştır. İstan-
bul’da yapılan bir çalışmada bu oran %21,4 olarak bulun-
muştur (55). Bizim çalışmamızda bu oranın daha düşük 
bulunmasının nedeni daha yeni bir araştırma olması ve 
rota aşılarının yaygınlaşması olabilir. 

AGE tanısı konulan çocuk hastalarda en sık viral etken 
olan rotavirüs antijeni rutin olarak araştırılmalıdır. Ülke-
mizden yapılan bir çalışmada rota virüs antijeni pozitif çı-
kan ishalli hastaların %42’sine antijen bakılamayan mer-
kezlerce profilaktik antibiyotik başlandığı saptanmıştır 
(55). Klinik viral etyolojiyi desteklemesine rağmen yüksek 
oranda gereksiz antibiyotik kullanılmasının, rotavirüs an-
tijen tayininin yaygınlaşmasıyla önüne geçilebileceğini 
düşünmekteyiz.

Rotavirüs enfeksiyonundan korunmanın en önemli yolu 
çocukların aşılanmasıdır. 2006 ve 2008 yılında Amerikan 
Gıda ve İlaç Dairesi’nden (FDA) onay alan iki rota virüs aşısı 
bazı ülkelerde çocukluk çağı rutin aşı takvimine dahil edil-
miştir. Yapılan çalışmalarda bu aşıların rutin kullanıldığı ül-
kelerde rotavirüs enfeksiyonuna bağlı ölümlerin, hastane 
başvurularının ve yatışlarının azaldığı bildirilmektedir (56). 
Rotavirüs aşıları ülkemizde henüz çocukluk çağı ulusal aşı 
takviminde yer almasa da ücreti aileler veya özel sağlık 
sigortaları tarafından karşılanabilen aşıların dahil edildiği 
genişletilmiş aşı takviminde yer almaktadır (57). Ülkemize 
aşının girmesi ve aile bilgilendirilmesinin yaygınlaşmasın-
dan sonra yapılan bir çalışmada 2010 yılında 2006’ya göre 
rotavirüs enfeksiyonlarının sıklığının azaldığı ve rotavirüs 
sezonunun iki ay daha geç başladığı saptanmıştır (53). 
Bu nedenle her ne kadar rutin aşı takvimimizde olmasa 
da rotavirüs aşısı döneminde herhangi bir nedenle çocuk 
polikliniği veya aile sağlığı merkezine başvuran bebeklerin 
ailelerine aşı hakkında bilgi verilmelidir.

Çalışmamızın kısıtlılıkları şunlardır; çalışmamızdaki veri-
ler retrospektif olarak hastane veri tabanından elde edil-
miştir. Veri tabanı kayıtlarında her hastaya ait fizik mua-
yene bulguları, dehidratasyon derecesi, vb. gibi bilgiler 
olmadığı için bu veriler değerlendirilememiştir. 

SONUÇ
Sonuç olarak ülkemizde sıklığı göreceli olarak azalmak-
la birlikte rotavirüs enfeksiyonları çocukluk çağı enfek-
siyonları arasında hala önemli bir yere sahiptir. Bu ne-
denle rotavirüs enfeksiyonlarının epidemiyolojisi önem 
taşımaktadır. Çalışmamızın Konya ilinden şimdiye kadar 
yapılmış en yüksek sayıda vaka içeriğine sahip olması, 
şehrimizden son beş yılda rotavirüs epidemiyolojisine 
ilişkin başka bir çalışmanın olmaması nedeniyle literatüre 
önemli bir katkı sağlayacağı kanaatindeyiz.
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Abstract Öz

Objective: The aim of our study is to investigate effects 

of the COVID-19 pandemic on mental health of children 

with primary immunodeficiency.

Material and Method: Parents of the participants were 

filled out the Revised Child Anxiety and Depression 

Scale - Parent Form (RCADS-P). Participants were 

divided into two groups: Group 1: patients with primary 

immunodeficiency; Group 2: control group. This study 

was carried out between June 2020 and December 2020.

Results: RCADS-P depression scores and RCADS-P 

total scores of patients in group 1 were statistically 

significantly higher than group 2 (p=0.022, p=0.042, 

respectively). Positive correlations were found between 

the patients' age (r=0.419, p=0.024), education level 

(r=0.588, p=0.013) and RCADS-P depression scores. In 

addition, negative correlation was found between the 

number of siblings (r=-0.396, p=0.038) and RCADS-P 

OCD scores. 

Conclusions: COVID-19 pandemic has more negative 

effect on mental health’s of primary immunodeficient 

patients compared to public. 

Keywords: Children, COVID-19, mental health, anxiety-

depression, primary immunodeficiency

Amaç: Çalışmamızın amacı, COVID-19 pandemisinin primer 

immün yetmezliği olan çocukların ruh sağlığı üzerindeki 

etkilerini araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Katılımcıların ebeveynleri tarafından 

Revize Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği - Ebeveyn 

Formu (RCADS-P) doldurulmuştur. Katılımcılar Primer 

immün yetmezliği olan hastalar ve kontrol grubu olmak 

üzere iki gruba ayrılarak değerlendirilmiştir. Bu çalışma 

Haziran 2020-Aralık 2020 tarihleri arasında yapılmıştır.

Bulgular: Çalışma grubundaki hastaların RCADS-P 

depresyon puanları ve RCADS-P toplam puanları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti 

(sırasıyla p=0,022, p=0,042). Hastaların yaşı (r=0,419, 

p=0,024), eğitim düzeyi (r=0,588, p=0,013) ve RCADS-P 

depresyon puanları arasında pozitif yönde ilişkiler bulundu. 

Ayrıca kardeş sayısı (r=-0,396, p=0,038) ile RCADS-P OKB 

puanları arasında negatif korelasyon saptanmıştır.

Sonuç: COVID-19 pandemisi, primer immün yetmezliği olan 

hastaların ruh sağlığı üzerinde olumsuz etkilere sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Çocuklar, COVID-19, akıl sağlığı, 

anksiyete-depresyon, primer immün yetmezlik
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INTRODUCTION
The new Coronavirus disease (COVID-19) has been 
affecting all over the world since beginning of 2020. The 
World Health Organization has announced the disease as 
a pandemic since March 2020. The disease mostly has a 
milder course and its prevalence has been reported as 2% 
in children (1,2). Children usually shows nonspecific signs 
of viral infection such as sore throat, cough, shortness of 
breath, nausea, vomiting, diarrhea, eating disorders in 
the disease (1,3). However, it may cause more negative 
effects in terms of mental health. Pyschiatric disorders 
including anxiety, depression and post-traumatic stress 
disorder may more frequently observe in both children 
and adults in extraordinary events such as disasters 
and pandemics which affect a large part of the society 
(4–6). School closures, significant restrictions in social 
life, quarantine processes, unemployment of parents, 
and death of family members can cause psychological 
problems in children in such conditions (7–10). Hereby, it 
is important to protect and improve public health and be 
ready to such extraordinary events (11). For these reasons, 
it is obvious to determine which children suffer from the 
pandemic and what kind of mental health disorder is 
occurred (12). Particularly the child population, which 
is the vulnerable part of the society, should be better 
monitored in this regard.

Since COVID-19 is an infectious disease, more careful 
attention is required to protect immunodeficient children 
from the disease. This circumstance can make the 
children even more vulnerable in terms of mental health 
disorder. Depends on subtype of immunodeficiency, the 
children may have increased risk of severe COVID-19 
infections. Thus, the process is likely increase their fear 
on recurrent hospitalization and death. It is also known 
that regardless of the pandemic, these children tend 
to show symptoms of anxiety and depression (13). 
Similar to children, the COVID-19 pandemic has been 
reported to increase symptoms of anxiety disorders and 
depression in adults with immune deficiency (14). There 
are not enough studies in the literature on the relation of 
COVID-19 pandemic and mental health in children with 
primary immunodeficiency. The aim of our study is to 
investigate effects of the COVID-19 pandemic on mental 
health of children with primary immunodeficiency.

MATERIAL AND METHOD 
Participants
Fifty-four children and adolescents aged between 7-20 
and their parents were included in this study. These were 
divided into two groups: Group 1: Patients on regular 
IVIG treatment for every 21 days who were followed in 
pediatric immunology outpatient unit of our hospital 
with a diagnosis of primary immunodeficiency and 
their patients; Group 2: Patients applied to the general 

pediatrics outpatient clinics of same institution for 
routine follow-up. Patients with any chronic illness, using 
any drug, and needed hospitalization were not included 
into group 2. 

This study was approved by the local ethics committee 
(Decision number:2020/2531). All procedures were 
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki 
and local laws and regulations. Also, all participants and 
their parents gave their written informed consent.

Procedures
Sociodemographic characteristics and their protection 
methods and awareness about the COVID-19 pandemic 
was applied to the parents of all the participants were 
noted. In this context, the change of hygiene levels 
of families, protective methods such as masks and 
disinfectants, behavior of stacking foods and ways 
to access news’ sources (Radio/TV/Newspaper, Social 
Media/Web) about COVID-19 pandemic were questioned. 
Parents of all the participants were also filled out the 
Revised Child Anxiety and Depression Scale - Parent Form 
(RCADS-P) for determining the symptoms of anxiety, 
depression and obsessive-compulsive disorder (OCD) of 
the children and adolescents included in the study. 

Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS)
This scale consists of two parts as the child and parent 
forms (RCADS-P) and both included 47 questions (15). It 
measures the symptoms of anxiety, depression and OCD 
in children and adolescents, and includes six subscales 
which measure social phobia (SoPh), generalized anxiety 
disorder (GAD), panic disorder (PD), separation anxiety 
disorder (SAD), depression and OCD. This scale is in four-
point Likert type. The validity and reliability study of the 
scale for Turkish population was conducted by Gormez 
et al.(16).

Statistical Analyses
The data were analyzed using SPSS 20.0 software (IBM 
Corporation, Armonk, NY, USA). The data were presented 
as mean (standard deviation (SD)) for numerical variables 
and percentages for categorical variables. The Shapiro-
Wilk normality test was used to determine whether the 
variables have a normal distribution. Chi-square (χ2) 
test was used to compare categorical variables and 
frequencies. Continuous variables were expressed by 
means (SD). Student's t-test was used to compare the 
variables with normal distribution between two groups. 
The Mann-Whitney U test was used to analyze non-
normally distributed variables. Pearson or Spearman’s 
correlation analyses were used for variables showing 
normal or non-normal distribution features, respectively, 
to determine the association between psychiatric 
variables and RCADS-P scores. All statistical analyses 
were performed within 95% confidence interval, and a 
p value of <0,05 was considered statistically significant.
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RESULTS
Twenty-nine children and adolescents admitted to the 
pediatric immunology outpatient unit and 25 children 
and adolescents admitted to the general pediatric 
outpatient unit were included in the study. These two 
groups were compared and no statistically significant 
difference in terms of age, gender, education level, 
number of siblings, socioeconomic level, parental age 
and education level was observed (p> 0,05). Personal 
hygiene change of families related to the COVID-19 
pandemic was statistically significantly higher in pediatric 
immunology patients (p=0,021). There was no statistically 
significant difference between the two groups in terms 
of the usage of protective methods and ways to access 
news’ sources about COVID-19 pandemic (p> 0,05 for all). 
Sociodemographic characteristics of the participants and 
their protective methods and other variables regarding 
the COVID-19 pandemic are presented in Table 1.

RCADS-P depression scores and RCADS-P total scores 
of patients in group 1 were statistically significantly 
higher than group 2 (p=0,022, p=0,042, respectively). No 
statistically significant difference was found between the 
two groups in terms of SoPh, GAD, PD, SAD, OCD and total 
anxiety scores in RCADS-P (p> 0,05 for all) (Table 2).

Correlation analyses were used to determine the 
relationship between sociodemographic characteristics, 
protective method use for COVID-19 pandemic 
and psychiatric symptoms in patients with primary 
immunodeficiency. Positive correlations were found 
between the patients' age (r=0,419, p=0,024), patients’ 
education level (r=0,588, p=0,013) and RCADS-P 
depression scores. In addition, negative correlation was 
found between the number of siblings (r=-0,396, p=0,038) 
and RCADS-P OCD scores (Table 3).

There were also positive correlations between and ways 
to access news’ sources about COVID-19 pandemic and 
RCADS-P SoPh scores (r=0,460, p=0,012), RCADS-P PD 
scores (r=0,507, p=0,005), RCADS-P GAD scores (r=0,428, 
p=0,021), RCADS-P OCD scores (r=0,510, p=0,005), 
RCADS-P total anxiety scores (r=0,637, p<0.001), RCADS-P 
total scores (Table 3).

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the 
participants

Variables

Primary 
Immunodeficiency 

(Group 1) 
(n:29)

Control 
grorup

(Group 2) 
(n:25)

p

Age (years) 0.717

 Mean±SD 11.07±4.20 11.42±2.66

Education Level (years) 0.578

 Mean±SD 5.41±3.57 6.00±3.10

Number of siblings 0.951

 Mean±SD 2.50±1.40 2.52±0.91

Mothers’ age (years) 0.154

 Mean±SD 37.45±6.02 39.92±6.53

Fathers’ age (years) 0.276

 Mean±SD 39.34±6.48 41.24±6.09

Mothers’ Education Level, n (%) 0.764

 Primary 15 (51.7) 12 (48)

 Middle 5 (17.3) 4 (16)

 High 7 (24.2) 5 (20)

 University 2 (6.8) 4 (16)

Fathers’ Education Level n (%) 0.676

 Primary 15 (51.7) 10 (40)

 Middle 2 (6.9) 3 (12)

 High 6 (20.7) 6 (24)

 University 4 (13.7) 6 (24)

Gender, n (%) 0.266

 Boy 16 (55.1) 10 (40)

 Girl 13 (48.9) 15 (60)

Family income n (%) 0.798

 Low 8 (27.6) 5 (20)

 Middle 11 (37.9) 11 (44)

 High 10 (34.5) 9 (36)

History of psychiatric disorders in family members, n (%) 0.262

 Yes 6 (20.6) 2 (8)

 No 23 (79.4) 23 (92)

Change of personal hygiene levels, n (%) 0.021*

 None 4 (13.7) 0 (0.0)

 Some 3 (10.4) 3 (12)

 Moderate 5 (17.3) 13 (52)

 High 17 (58.6) 9 (36)

Protective methods, n (%) 0.408

 Face mask 2 (6.8) 0 (0.0)

 Disinfectant 1 (3.4) 1 (4)

 More than one method 26 (89.8) 24 (96)

Stacking food, n (%) 0.336

 Yes 4 (13.7) 6 (24)

 No 25 (86.3) 19 (76)

Ways to access news’ sources, n (%) 0.949

 Radio/TV/Newspaper 13 (44.8) 12 (48)

 Social Media/Web 2 (6.9) 2 (8)

 More than one 14 (48.3) 11 (44)
*p<0.05

Table 2. Comparison of psychiatric variables between study 
groups

Variables Group 1 (n:29) Group 2 (n:25) p
RCADS-P (Social Phobia) 7.03±4.87 6.68±4.91 0.792
RCADS-P (Panic Disorder) 3.55±3.40 2.00±1.97 0.066
RCADS-P (Separation 
Anxiety Disorder) 6.55±2.98 5.64±3.61 0.315

RCADS-P (Generalized 
Anxiety Disorder) 5.34±.2.74 4.24±2.63 0.139

RCADS-P (Obsessive 
Compulsive Disorder) 4.21±3.39 3.00±2.29 0.222

RCADS-P (Total Anxiety) 22.48±9.86 18.56±9.16 0.138
RCADS-P (Depression) 6.72±4.99 3.80±2.79 0.022*
RCADS-P (Total) 33.41±15.83 25.36±11.96 0.042*
RCADS-P: Revised Child Anxiety and Depression Scale Parent Form, *p<0.05
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DISCUSSION
Results of our study revealed negative effects of the 
COVID-19 pandemic on people's physical and mental 
health especially in primary immunodeficient patients 
as a first study in the literature (12,17). These negativities 
may occur with the direct effect of the infection on the 
brain or indirectly caused by anxiety and panic. These 
effects are more common in individuals with poor social 
support, chronic medical problems and psychiatric 
disorders (17). Immunodeficiency patients and their 
families may also be more likely to experience the 
psychological negative effects of the pandemic.

Anxiety disorders and depression are the most common 
psychiatric disorders during pandemic periods (18,19). 
Psychiatric disorders such as anxiety disorder, depression, 
obsessive-compulsive disorder, post-traumatic stress 
disorder have also been reported during the COVID-19 
pandemic (4,6,19,20). There is no study reporting the 
mental effects of the COVID-19 pandemic in children 
with primary immunodeficiency and their families. 
However, Kuburovic et al. reported that children with 
primary immunodeficiency had more symptoms of 
anxiety and depression than in healthy children (13). In 
our study, in line with previous studies, depression and 
RCADS-P total scores were found to be significantly 
higher in patients with primary immunodeficiency. It 
has been reported that the mental health of children 
is negatively affected by fear of infection, isolation and 
quarantine periods, being away from school, not being 

able to contact their peers, and financial losses of their 
parents (8). Higher depression scores in patients with 
primary immunodeficiency in our study may be related 
to the fear of getting COVID-19 disease and isolation 
processes.

In the study of Bhatia et al. the frequency of depression 
symptoms in any period of childhood and adolescence 
was reported to be 15% (21). Depressive disorders 
were more common after puberty (22). We also found 
a positive correlation between the age of the children, 
the number of years of education and their depression 
scores in our study. This may result of a better perception 
to understand what is happening around them due to 
increase in their mental capacity with age. Environmental 
factors such as school-related problems, difficulties in 
relationships with peers, learning difficulties, decreased 
sleep quality, tendency to unhealthy diet, increased 
screen time may also be risk factors for increased 
frequency of depression during adolescence (23). It 
has been reported that children with long-term health 
problems have a higher risk for depression (24). Because 
primary immunodeficiencies are mostly chronic disease, 
older children with the disease and related processes 
for a longer time, show depressive symptoms more 
frequently.

Wang et al reported that people used the internet as 
the first source of access to information in the COVID-19 
pandemic, with a frequency of 93% (25). Kelly reports 
that misinformation circulating in social media leads 

Table 3. Correlation analysis between psychiatric variables and sociodemographic and clinical characteristics

Variables

RCADS-P 
(Social 

Phobia)

RCADS-P 
(Panic 

Disorder)

RCADS-P 
(Separation 

Anxiety 
Disorder)

RCADS-P 
(Generalized 

Anxiety 
Disorder)

RCADS-P 
(Obsessive 

Compulsive 
Disorder)

RCADS-P 
(Total 

Anxiety)

RCADS-P 
(Depression)

RCADS-P 
(Total)

r p r p r p r p r p r p r p r p
Age .285 0.133 .034 0.862 -.162 0.400 .357 0.057 .026 0.895 .216 0.261 .419* 0.024 .329 0.081

Gender .079 0.684 -.059 0.762 -.129 0.504 .310 0.102 .088 0.651 .075 0.700 .065 0.642 .075 0.700

Education Level .257 0.320 .338 0.185 -.366 0.148 .408 0.104 .413 0.099 .248 0.338 .588* 0.013 .371 0.143

Number of 
Siblings -.259 0.183 -.225 0.250 -.282 0.146 -.114 0.562 -.395 0.038 -.332 0.085 -.010 0.958 -.327 0.089

Mothers’ 
Education Level .264 0.202 -.032 0.880 .393 0.052 .126 0.548 .139 0.507 .315 0.125 .115 0.585 .189 0.366

Fathers’ 
Education Level .199 0.320 -.0.54 0.788 .181 0.366 -.147 0.466 .049 0.810 .100 0.619 -.277 0.162 -.014 0.946

Family Income .212 0.269 .292 0.124 .188 0.328 .233 0.224 .183 0.342 .154 0.426 .144 0.457 .166 0.389

History of 
Psychiatric 
Disorders

.087 0.654 -.165 0.392 .276 0.147 -.216 0.260 -.308 0.104 .071 0.713 -.077 0.691 -.020 0.916

Change of 
Personal 
Hygiene Levels

-.072 0.710 -.145 0.453 -.026 0.892 -.068 0.725 -.211 0.157 -.077 0.693 -.151 0.274 -.187 0.332

Protective 
Methods .079 0.683 .165 0.391 -.038 0.845 .102 0.599 -.171 0.374 .104 0.590 -.270 0.156 -.129 0.506

Stacking Food -.306 0.107 .073 0.707 -.144 0.456 -.097 0.618 -.133 0.493 -.240 0.210 .127 0.512 -.114 0.557

Ways to access 
news’ sources .460* 0.012 .507** 0.005 .290 0.127 .428* 0.021 .510** 0.005 .637** 0.000 .279 0.143 .597** 0.001

RCADS-P: Revised Child Anxiety and Depression Scale Parent Form, *p<0.05, **p<0.01
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to free floating anxiety(17). According to Roy et al., 
information about pandemic circulating in social media 
is spreading faster than the disease (18). In the review by 
Dubey et al., it was reported that the COVID-19 pandemic 
and related preventive measures lead to mental health 
problems such as anxiety, depression, paranoia and 
obsessive behaviors in children and this situation has an 
"infodemic" spread with social media platforms (26). In 
our study, a positive correlation was found between the 
number of and ways to access news’ sources and anxiety 
and total scores, in accordance with the literature. Wang 
et al. reported that following up-to-date information 
about the pandemic reduces anxiety symptoms (25). 
However, as the media resources used for tracking 
pandemic news increase, the possibility of inappropriate 
use of the media may arise. It has been reported that 
news sources that are used without filtering media 
literacy can increase anxiety disorders (6). The finding 
of a positive correlation between the number of ways to 
access news’ sources and anxiety scores in our study, may 
be related to the follow-up of the news sources in a way 
that does not comply with the media literacy rules.

In our study, a negative correlation was found 
between the number of siblings and obsessive-
compulsive disorder scores in children with primary 
immunodeficiency. To the best of our knowledge, there 
is no study in the literature investigating the relationship 
between the number of siblings of children with primary 
immune deficiency and mental health problems. 
Children with primary immunodeficiency may need to 
spend less time together with their peers and participate 
less in socializing activities, in order to be protected from 
infectious diseases. Similar reasons can lead to spend 
more time together with family members and especially 
with siblings. Since a higher number of siblings will bring 
more opportunities for socialization, it may be associated 
with less mental problems such as obsessive-compulsive 
disorder. Randomized controlled studies including more 
patients and controls are required to confirm this result 
on this subject.

This study has several limitations. The first limitation 
is the limited number of the study sample. Secondly, 
a structured psychiatric diagnosis interview was not 
conduct with the participants to screen psychiatric 
symptoms. The last limitation is that psychiatric 
symptoms were screened with scales filled only by 
parents.

CONCLUSION
COVID-19 pandemic has more negative effect on primary 
immunodeficient patients compared to public. Increased 
anxiety and depression scores in the patient group may 
decrease their life quality and lead to more limitation 
in their socializing activities which already present in 

such patients. Negative effects of the pandemic can be 
eliminated by mental rehabilitation processes in the 
post-pandemic period.

Abbrevations: COVID-19: The novel Coronavirus disease, 
GAD: Generalized anxiety disorder, OCD: Obsessive 
compulsive disorder, PD: Panic disorder, SAD: Separation 
anxiety disorder, SoPH: Social phobia
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Abstract Öz

Objective: We compare the diagnostic approaches: surgeon 
prediction, surgeon prediction plus ultrasound imagining (US) 
as the first-line imaging modality, and magnetic resonance 
imagining (MRI) as the second-line imaging for suspected 
pediatric appendicitis. 

Material and Method: Three hundred sixty-one patients with 
a clinically suspected appendicitis were prospectively divided 
into three groups by the type of diagnostic approach. 

Results: A total of 51 patients were diagnosed via only the 
surgeon prediction. Of the patients, 254 only underwent a US 
examination, and 56 patients underwent both US and MRI. 
Considering the diagnostic groups, the accuracy of both the 
“surgeon prediction only” and “surgeon prediction + US + 
MRI” groups was 100%. The “surgeon prediction + US” group 
revealed a sensitivity value of 62,4% with an accuracy rate of 
59,8%. The sensitivity and specificity of US were 61,0%, 65,5%, 
respectively. These values were 100% for MRI. The sensitivity, 
specificity of our institutional algorithm were 100,0%, 94,4%, 
and the positive-negative predictive values were 94,7%, 100%. 

Conclusions: To diagnose appendicitis in children, surgeon’s 
assessment, prudence, and clinical evaluation should be the 
first method of diagnosis. US is a useful method to support 
surgeons in ensuring an accurate diagnosis, and MRI can be 
trusted as an additional method to verify a correct diagnosis.

Keywords: acute appendicitis; children; magnetic resonance 
imaging; ultrasound.

Amaç: Akut apandisit (AA), çocuklarda tanısı birçok hastalıkla 
karışabilmektedir. Bu da gecikmiş tedaviye neden olmaktadır. 
Görüntüleme yöntemleri hekimlere tanıda yardımcı 
olabilmektedir. Çalışmamızda AA tanısını koymada yaklaşımlar 
neler olabiliri değerlendiriyoruz. Tanısal yaklaşımları üç gruba 
ayırdık. Bunlar: birinci basamakta sadece cerrahın muayenesi, 
ikinci basamak olarak cerrahın muayenesi ile birlikte Ultrason 
(US), üçüncü basamakta da şüpheli kalınan durumlarda Manyetik 
rezonans görüntülemenin (MRG) kullanılmasıydı.

Gereç ve Yöntem: Klinik olarak apandisit şüphesi olan üç yüz 
altmış bir hasta, tanısal yaklaşım tipine göre prospektif olarak üç 
gruba ayrıldı.

Bulgular: Toplam 51 hastaya sadece cerrah öngörüsü ile tanı 
konuldu. Hastaların 254'üne sadece US incelemesi yapıldı ve 
56 hastaya hem US hem de MRG yapıldı. Tanı grupları dikkate 
alındığında hem “sadece cerrahın muayenesi” hem de “Cerrahın 
muayenesi + US + MRI” gruplarının doğruluğu %100 idi. “Cerrahın 
muayenesi + US” grubu, %59,8 doğruluk oranı ile %62,4'lük bir 
duyarlılık değeri ortaya koydu. US'nun duyarlılığı ve özgüllüğü 
sırasıyla %61,0, %65,5 idi. Bu değerler MRG için %100 idi. Kurumsal 
algoritmamızın duyarlılığı, özgüllüğü %100,0, %94,4, pozitif-
negatif tahmin değerleri %94,7, %100 idi.

Sonuç: Çocuklarda apandisit tanısı için cerrahın değerlendirmesi 
ve klinik değerlendirmesi ilk tanı yöntemi olmalıdır. US, cerrahları 
doğru tanı koymada desteklemek için yararlı bir yöntemdir ve 
MRG, doğru tanıyı doğrulamak için ek bir yöntem olarak güvenilir 
olabilir.

Anahtar Kelimeler: akut apandisit; çocuk; manyetik rezonans 
görüntüleme; ultrason.
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INTRODUCTION
Acute appendicitis (AA) is a common cause of abdominal 
pain in children and the most common indication for 
surgery in the pediatric population.1,2 But its clinical 
diagnosis remains challenging. Despite investigation, 
the diagnosis may often be equivocal, which can cause 
delayed or insufficient management. Imaging modalities 
are beneficial in supplying timely, accurate diagnosis of 
AA.3-5 Current American College of Radiology criteria 
recommend ultrasound (US) as the preferred initial 
modality, followed by computed tomography (CT) for 
cases where US is undetermined.6 Appendicitis was 
formerly diagnosed clinically, based on history, laboratory 
findings, and physical examination, and a 10–20% rate of 
negative appendectomy was accepted by surgeons. In the 
late of 1980s, US gained popularity, and later CT became 
more prevalent.7,8 With the recently published studies that 
evaluate the harms of CT-associated radiation, magnetic 
resonance imagining (MRI) use has increased in recent 
years. Thanks to the increase in accuracy and availability of 
diagnostic imaging, the negative appendectomy rate has 
decreased from 20% to 2% over the past thirty years.4,7 
Nowadays, approximately 100% of pediatric patients meet 
some type of imaging modality to determine a diagnosis of 
appendicitis; unfortunately, CT constitutes more than 50% 
of these studies.9 We believe that in addition to the patient's 
history and laboratory findings, the most important 
determinant is physical examination findings. Also, surgeon 
prediction may be followed by US; US should be the first-
line imaging method. We believe that MRI, which does not 
expose the patient to radiation, is applicable in children as 
an advanced imaging method in equivocal patients despite 
physical examination and US findings.

The purpose of this study was to prospectively compare 
the diagnostic approaches: surgeon prediction by 
physical examination and laboratory findings, surgeon 
prediction plus US as the first-line imaging modality, and 
MRI as the second-line imaging after an indeterminate 
sonographic examination and equivocal findings on 
physical examination for suspected pediatric appendicitis. 
We also seek to demonstrate the necessity of advanced 
imaging modality to diagnose AA in children. We 
hypothesize that our algorithm, which includes, firstly, a 
pediatric surgeon's physical examination supported by 
history and laboratory parameters, secondly, ultrasound, 
and thirdly (if needed), MRI can accurately predict 
whether a child has appendicitis or not.

MATERIAL AND METHOD
Our study was approved by the Ethics Committee of 
Ankara Children Health and Diseases Hematology 
Oncology Training and Research Hospital (No: 2017-
083) and was conducted in accordance with the Helsinki 
Declaration. 

This study is a single-center study that was designed and 
prospectively performed in pediatric patients evaluated 
for suspected AA at a tertiary referral children’s hospital 
from January to July 2020. We prospectively planned 
how to divide patients into groups, but also observe 
what was done and report the results. This is really not 
a description of clinical data but a scientific research 
project. A total of 361 patients (mean age, 11; range, 
5–17 years; 143 girls, 218 boys) with abdominal pain 
suspected of AA were inscribed in this prospective 
study during a period of six months. Our hospital's 
medical ethics committee approved the study, and the 
written consent of the parents was acquired before the 
MRI examination. Between the mentioned dates, 439 
patients were admitted to our clinic with suspicion of 
AA. 361 patients meeting the criteria were included in 
the study.

Inclusion criteria: Patients hospitalized in the pediatric 
surgery clinic with suspicion of AA between the 
mentioned dates, patients who were operated on for 
AA or followed with suspected AA, patients between 
5 and 18 years old were included. Exclusion criteria: 
Children younger than five years of age were excluded 
because of the inability to tolerate an MRI examination 
without sedation, children in unstable condition or with 
neurological deficit who intolerance to MRI, children 
with contraindications to MRI (e.g., metallic implant), 
children undergoing interval appendectomy were 
excluded.

Patients were divided into three groups by the type 
of diagnostic approach. If the diagnosis cannot be 
made after the physical examination, the patients are 
examined by the professors. If there is still doubt the 
diagnosis, ultrasound is performed. If the diagnosis 
cannot be made despite US, MRI is planned for the 
patients. In group one, patients who were diagnosed 
clinically, based on history and physical exam by 
at least pediatric surgeon specialist or at utmost 
professor, were named as “surgeon prediction only.” 
These patients are all seen both by senior residents and 
by attending level surgeons, also in some patients by 
senior professors. The second group included patients 
who were diagnosed with AA by surgeon prediction 
and ultrasound findings together. As MRI is the next 
step after indeterminate ultrasound in the evaluation 
of AA at our institute, the third group included patients 
whose clinical findings and US findings were equivocal, 
and MRI was performed to decide the clinical course. 
The prospectively planned division of the patients 
into groups and observation of the distribution of the 
participants in concordance with clinical practice is 
shown in Figure 1.

• Group 1 (Surgeon prediction only)→51 patients
• Group 2 (Surgeon prediction + US)→254 patients
• Group 3 (Surgeon prediction + US + MRI)→56 patients
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Ultrasound findings were considered positive if the 
appendix diameter was larger than 6 mm and there were 
inflammatory changes, such as increased periappendiceal 
mesentery echogenicity, periappendiceal fluid, 
appendicolith, or fluid collection. MRI was performed 
without intravenous (IV) contrast and anesthesia 
sedation. T2 and diffusion-weighted imaging were 
performed in three planes (axial-sagittal-coronal) to the 
pelvic region. Imaging took about 15 minutes. Appendix 
localization, size, wall thickness, signs of periapendicular 
inflammation, and fluid were evaluated and interpreted 
by the pediatric radiologist. If the diagnosis was negative, 
appropriate follow-up planning and treatment were 
performed. If the diagnosis was positive, the operation 
was performed. The operation notes and pathology 
reports of the patients were recorded, and MRI-US 
accuracy rates and their superiority to each other were 
evaluated. Patients who were not considered for AA 
were discharged, and any of their complaints were re-
evaluated urgently. Even if there was no complaint, at the 
outpatient clinic control one week later, it was recorded 
whether there was a delayed or missed diagnosis.

Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using the Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) version 25.0 
(IBM Corp. Inc., Armonk, NY, USA). The significance 
level (p-value) was set at 0.05 in all statistical analyzes. 
Descriptive statistics were given as mean ± standard 
deviation and median with minimum-maximum values 
for continuous variables depending on their distribution. 
Numbers and percentages were used for categorical 
variables. The normal distribution of the numerical 
variables was analyzed by the Kolmogorov-Smirnov test.

In comparing two independent groups, the Mann-
Whitney U test was used where numerical variables 
had no normal distribution. To compare the differences 
between categorical variables, Pearson Chi-Square and 
Fisher's Exact tests were used in 2x2 tables.

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive 
values, and overall accuracy were calculated for the 
development of AA based on the final decision of the 
diagnostic treatment groups and imaging techniques.

RESULTS
Demographic and clinical features of the study groups 
are given in Table 1. A total of 361 patients underwent 
diagnostic evaluation for appendicitis during the study 
period. The mean age was 11.4 ± 3.3 years. The female-
to-male ratio was 0.66. A total of 51 patients (14.1%) were 
diagnosed via only the physical examination and laboratory 
findings by surgeon prediction. In the remaining 310 
patients (85.9%), at least one type of imaging technique 
was performed. For diagnostic purposes, 310 US and 
56 MRI examinations were performed. Of the patients, 
254 only underwent a US examination, and 56 patients 
underwent both US and MRI.

The groupings for the diagnostic approach are detailed 
in Table 1. In the majority of the cases (70.4%), the 
diagnostic evaluation was performed via the surgeon 
prediction plus US. Of those patients with additional 
imaging, 56 (15.5%) underwent MRI.

Table 1. Demographic and clinical features of the study 
groups.

Variable
Age (year) † 11.4 ± 3.3
Sex ‡

Female 143 (39.6)
Male 218 (60.4)

Diagnostic groups ‡
“Surgeon prediction only” 51 (14.1)
“Surgeon prediction + US” 254 (70.4)
“Surgeon prediction + US + MRI” 56 (15.5)

Imaging techniques ‡
US 310 (85.9)
MRI 56 (15.5)

†: mean ± standard deviation, ‡: n (%). US: ultrasound, MRI: magnetic resonance imaging.

Figure 1. The details of the study group
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The median diameter of the appendix vermiformis 
was 7 mm in 195 patients whose appendix could be 
imaged during US. Mesenteric lymphadenopathy was 
the most common ultrasonographic finding, detected 
in 119 patients (46.9%). Increased periappendiceal 
mesenteric echogenicity was detected in 71 patients 
(28%). Periappendicular fluid collection was detected 
in 69 patients (27.2%), and the number of patients with 
appendicolith detected on US was 26 (10.2%). Based on 
the ultrasonographic findings, 109 patients (42.9%) were 
diagnosed with AA. There were nine patients (16.1%) 
whose diagnoses were AA according to MRI.

Treatment outcomes are given in Table 2. In the overall 
study groups, the rate of AA was 50.4%. Although 169 
(46.8%) patients did not receive operation, surgical 
treatment was needed in 192 patients (53.2%). In 182 
patients, appendectomy was performed. Complicated 
AA was diagnosed in 45 patients (24.7%) who 
underwent appendectomy. There were ten cases with 
negative exploration in which surgical treatment was 
applied. There was no significant impact of age and 
sex distribution on the development of AA (p=0.809 
and p=0.505).

Table 2. Treatment outcomes of the study groups.

Variables

Final diagnosis (n=361) ‡

Acute appendicitis 182 (50.4)

Other diagnoses/non-specific abdominal pain 179 (49.6)

Final outcome (n=361) ‡

Conservative management / Discharged 169 (46.8)

Surgical treatment 192 (53.2)

Appendectomy 182

Negative exploration 10

Severity of AA (n=182) ‡ 

Complicated 45 (24.7)

Non-complicated 137 (75.3)

Length of hospital stay (day) β 2 [1 – 7]

‡: n (%), β: median (min-max).

The mean length of hospital stay was two days in the 
study group. In patients with AA, the mean length 
of hospital stay was longer than in patients without 
AA. The difference between the two groups was 
statistically significant (2 ± 1.1 days vs. 1.8 ± 1.1 days) 
(p=0.012).

There was no significant difference in the length 
of hospital stay between the groups based on the 
diagnostic approaches (2 days [1-6] for “Surgeon 
prediction only”, 2 days [1-7] for “Surgeon prediction 
plus US” and 2 days [1-6] for “Surgeon prediction plus 
US plus MR”) (p=0.073).

The comparison of the groups based on the 
diagnostic approaches in patients with and without 
AA revealed that the rate of AA was 86.3% in the 
“Surgeon prediction” group (p<0.001). In the “Surgeon 
prediction plus US” group, the rate of not having AA 
was 49.2%. However, the use of US as the only imaging 
method caused a substantial increase in this rate of 
55.5%. In patients in which both imaging techniques 
(US plus MRI) were used, there were significantly more 
patients without AA (p<0.001). The use of MRI caused 
the detection of significantly more patients without 
AA (p<0.001) (Table 3).

Table 3. Comparison of the groups based on the diagnostic 
approaches in patients with and without AA.

 
Final diagnosis of AA

PNo
(n=179)

Yes 
(n=182)

Diagnostic groups ‡

“Surgeon prediction only “ 7 (13.7) 44 (86.3) <0.001*

“Surgeon prediction + US “ 125 (49.2) 129 (50.8) 0.828

“Surgeon prediction + US + MRI” 47 (83.9) 9 (16.1) <0.001*

Imaging technique ‡

US 172 (55.5) 138 (44.5) <0.001

MRI 47 (83.9) 9 (16.1) <0.001

‡: n (%). US: ultrasound, MRI: magnetic resonance imaging. * Pearson Chi-Square test, ** 
Mann Whitney U test

There were significant differences in the diameter of the 
appendix vermiformis, mesenteric lymphadenopathy, 
and periappendiceal mesenteric echogenicity in 
patients with and without AA (Table 4). The diameter 
of the appendix vermiformis was significantly larger in 
patients with AA (p=0.003). The presence of mesenteric 
lymphadenopathy was more frequently detected in 
patients without AA (p<0.001). In 56.1% of the patients 
with AA, periappendiceal mesenteric echogenicity 
was seen, whereas this rate was significantly lower in 
other diagnoses (43.9%). The difference was significant 
(p=0.019).

Table 4. Comparison of the ultrasonographic imaging 
findings in patients with and without AA (n=310).

 
Final diagnosis of AA

PNo 
(n=172)

Yes 
(n=138)

US findings
Diameter of the appendix 
vermiformis (mm) β 7 [2 – 14] 7.7 [2 – 14] 0.003**

Mesenteric 
lymphadenopathy ‡ 81 (66,4) 41 (33,6) <0.001*

Periappendiceal mesenteric 
echogenicity ‡ 36 (43,9) 46 (56,1) 0.019*

Periappendicular fluid 
collection ‡ 46 (62,2) 28 (37,8) 0.142*

Appendicolith ‡ 14 (48,3) 15 (51,7) 0.412*
‡: n (%), β: median (min-max). US: ultrasound. *. Pearson Chi-Square test, **. Mann-Whitney 
U test
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The distribution of ultrasonographic findings in 
patients with non-complicated and complicated AA is 
given in Table 5. There were significant associations 
between the diameter of appendix vermiformis, 
periappendiceal mesenteric echogenicity, and 
periappendicular fluid collection and the development 
of complicated AA. The diameter of the appendix 
vermiformis was significantly larger in patients 
with complicated appendicitis (10 mm vs. 7 mm) 
(p<0.001). Periappendiceal mesenteric echogenicity 
and periappendicular fluid collection were more 
frequently detected in complicated appendicitis cases 
(p=0.003 and p<0.001).

Table 5. Comparison of ultrasonographic findings in patients 
with non-complicated and complicated AA (n=138).

 
Non-

complicated 
AA (n=105)

Complicated 
AA (n=33) P

Diameter of the appendix 
vermiformis (mm) 7 [2 – 14] 10 [7 – 13] <0.001**

Mesenteric 
lymphadenopathy ‡ 30 (28.6) 11 (33.3) 0.375*

Periappendiceal 
mesenteric echogenicity ‡  27 (25.7) 19 (57.6) 0.003*

Periappendicular fluid 
collection ‡ 10 (9.5) 18 (54.5) <0.001*

Appendicolith ‡ 11 (10.5) 4 (12.1) 0.759*

‡: n (%), β: median (min-max). *. Pearson Chi-Square test, **. Mann-Whitney U test

The treatment modality correlated with the final 
clinical and radiological diagnosis in 97.2% of the 
cases (351 out of 361 patients); there were ten cases of 
negative appendectomy. The sensitivity and specificity 
of our institutional algorithm were 100.0% and 94.4%, 
and the positive and negative predictive values were 
94.7% and 100%.

In 33 of the 109 patients diagnosed with AA using 
“surgeon prediction + US” were not confirmed as 
having AA (33 false positive results), and 61 of the 145 
patients not diagnosed with AA were confirmed as 
having AA (61 false negative results). Nine of the 56 
patients diagnosed with AA using physical “surgeon 
prediction + US + MRI” were confirmed as having AA 
(zero false positive results). Also, two patients not 
diagnosed with AA by MRI were confirmed as not 
having AA (no false negative results) (Figure 1).

The diagnostic accuracy of the diagnostic treatment 
groups and imaging techniques are given in Table 
6. Considering the diagnostic groups, the accuracy 
of both the “surgeon prediction only” and “surgeon 
prediction + US + MRI” groups was 100%. The “surgeon 
prediction + US” group revealed a sensitivity value of 
62.4% with an accuracy rate of 59.8%.

Table 6. Diagnostic accuracy of the groups based on 
diagnostic approaches and imaging techniques.

Variables Sensitivity Specificity Accuracy PPV NPV

Diagnostic groups

“Surgeon prediction 
only” 100 100 100 100 100

“Surgeon prediction 
+ US” 62.4 57.9 59.8 52.7 67.2

“Surgeon prediction 
+ US + MRI” 100 100 100 100 100

Imaging technique

US 61.0 65.5 63.9 52.2 73.3

MRI 100 100 100 100 100
PPV: Positive predictive value, NPV: Negative predictive value

The sensitivity and specificity of US were 61.0% and 
65.5%, respectively. The positive and negative predictive 
values were 52.2% and 73.3%, respectively. However, 
these values were 100% for MRI.

DISCUSSION
The best method for diagnosing AA is still controversial 
despite it being the most common surgical emergency 
in children.10 At our tertiary referral pediatric hospital, 
patients whose history, physical examination, and 
laboratory findings are insinuating appendicitis are 
treated directly with surgery without any imaging 
modality. If the patients have equivocal findings, they 
were kept going to imaging. At our institution, sufficiently 
high clinical suspicion is enough in pediatric patients 
with suspected appendicitis to be treated directly with 
surgery without imaging. Ultrasound is the first-line 
imaging method used in 85.8% of cases, while CT was 
never used because of the radiation burden. It is known 
that even one CT examination has an increased incidence 
of radiation-induced malignancy in children.11,12 Also, 
approaching zero CT use for evaluation of pediatric 
appendicitis is possible through a multidisciplinary 
approach without affecting clinical outcomes, as shown 
in a recently published study.13 We realized that many 
patients who were referred to our institution had CT 
imaging without US. Therefore, we decided to plan this 
prospective study to encourage the reduction of CT.

A staged imaging algorithm was implemented at our 
institution prospectively if the surgeon’s clinical decision 
was equivocal. Ultrasound (as the initial modality) 
followed by MRI (as an advanced modality) were 
performed in pediatric patients suspicious of AA. Our 
staged algorithm of surgeon's prediction, followed by 
ultrasound, followed by MRI in patients with equivocal 
findings, was 100% sensitive and 94.4% specific for 
AA. This algorithm has a similar impact to the US and 
unenhanced MRI algorithm described in 2017 by Dibble 
et al., which was 98.2% sensitive and 97.1% specific.14 
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In this study and many other studies, the reason for the 
need for further advanced imaging modality is equivocal 
ultrasound findings. However, in our prospective study, 
we performed MRI in patients whose surgeon prediction 
by clinical findings was equivocal despite ultrasound 
predicting appendicitis. Also, even if MRI gave a negative 
result, if the suspicion of the surgeon proceeded because 
of the equivocal physical examination findings, we 
performed a diagnostic laparoscopy (Figure 1). In other 
words, indeed, our study mostly presents the sensitivity 
specificity of the surgeon’s prediction.

We believe that despite technological improvements, 
appendicitis can be diagnosed clinically with a meticulous 
history and detailed physical examination.15,16 Clinical 
scores such as the Alvarado, pediatric appendicitis 
score, or pediatric appendicitis risk calculator are also 
helpful, but they have limited ability to identify patients 
who warrant appendectomy.17,18 Nevertheless, these 
scores may have utility in identifying children who 
may benefit from diagnostic imaging and/or surgical 
consultation by providing a standard approach. We 
do not use any of these scoring systems in our clinic. 
Although we could clinically diagnose only 14.1% of 
patients in our cohort, the diagnostic specificity and 
sensitivity of “surgeon prediction only” was 100%. Kelly 
et al. reported in their study that 983 appendectomies 
were performed of whom only 189 had preoperative 
ultrasound, and the rest of the patients (80.7%) had no 
imaging modality.19 The rate of negative appendectomy 
is remarkably higher than the literature in this study. The 
overall negative appendectomy rate is 32%, and this rate 
rises to 46% within the clinically equivocal group that 
underwent ultrasound. The authors accept the need 
for advanced imaging because of the markedly higher 
rate of negative appendectomy by saying “CT may well 
have been underutilized in this cohort”.19 Our negative 
appendectomy rate is 5.2%, which is an acceptable value 
for the recent literature.4,20

With the popularization of the nonoperative management 
of simple appendicitis, many studies have pointed to 
the value of clinical diagnosis. Yu et al. reported in their 
prospective study in which they aimed to evaluate the 
accuracy of pediatric surgeons' prediction of appendicitis 
severity in children, they found that surgeon prediction 
was very sensitive (95%) for diagnosing simple 
appendicitis.21 The accuracy of pediatric surgeons' 
prediction of diagnosis of appendicitis is very high in our 
study but in a small portion of patients.

Today, the first preferred imaging method for patients 
with suspected appendicitis is ultrasound. From a 
prospective, 10-center study (N = 965) of children aged 
3–18 years with acute abdominal pain concerning 
appendicitis showed that ultrasound sensitivity 
and specificity were 72% and 97%, respectively, in 
diagnosing appendicitis.22 Kelly et al. reported in their 

retrospective study overall, the sensitivity of ultrasound 
for AA (used in 19% of cases as the first-line imaging) 
was 72.55% and specificity was 77.01%.19 In our study, 
“surgeon prediction + US” was used in 70.4% of the study 
cohort, and US sensitivity and specificity were 62.4% and 
57.9%, respectively. Surgeon prediction is always the first 
diagnostic value to our knowledge.

The accuracy of US is dependent on factors including 
the patient's body habitus, US technician experience, 
patient ability to tolerate the US, and the sonographer's 
experience performing appendix US.23,24 There 
are limited large cohort pediatric studies evaluating 
secondary sonographic findings that can be predictive 
of appendicitis. Malia et al. evaluated the findings in 
patients who underwent ultrasound with suspected 
appendicitis. They recorded nine specific ultrasound 
findings in patients whose appendix was visible: 
appendix diameter, compressibility, increased 
vascularity, presence of appendicolith, inflammatory 
changes, fluid near the appendix, lower abdominal 
fluid, tenderness revealed by sonographer, and one or 
more lymph nodes (≥5 mm in diameter). According to 
the results of the regression analysis, they found that 
all patients with a visualized appendix, the likelihood 
of surgical pathology positive for AA was significantly 
greater if the appendix diameter was 7 mm or greater, 
an appendicolith was present, inflammatory changes 
were seen, or the white blood cell count was greater than 
10,000/μL. A duration of abdominal pain of three or more 
days was significantly less likely to be associated with 
appendicitis in this model.25 In our study, we recorded 
the five specific US findings—diameter of the appendix 
vermiformis, presence of mesenteric lymphadenopathy, 
increased periappendiceal mesenteric echogenicity, 
periappendicular fluid collection, and presence of 
appendicolith. Appendicitis diameter was significantly 
larger in patients with AA than in those without AA. 
Also, in patients with AA, increased echogenicity in the 
periapendicular mesentery was significantly higher. The 
presence of periappendicular fluid or appendocholitis 
was not predicted for AA. In addition, mesentery 
lymphopathy was found to be significantly higher in 
patients without appendicitis. It was noted that the 
diameter of the appendix was 10 mm and above in 
complicated patients (perforated appendicitis), and 
the presence of periappendicular fluid was significantly 
higher in addition to periappendicular mesentery echo 
increase. The rate of utilization of MRI after ultrasound 
varies in the literature. Dibble et al. reported a utilization 
rate of 13% equivocal US findings versus our rate of 
15.5%.14 The rate of utilization of MRI was 53%, as 
reported in Thieme et al.’s study. In their study, US was 
performed by trainees in radiology, probably resulting 
in a higher rate of uncertain results.26 Dillman et al. 
reported an MRI utilization rate of 15%, which is the 
same as our rate. Although Dillman et al. compared 
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the effectiveness of CT and MRI after undetermined 
US findings, the sensitivity and specificity of MRI were 
similar to ours at 94.4% and 100%, respectively.27 

Two meta-analyzes reported MR imaging sensitivities 
of 96% and 96.5% and specificities of 96% and 96.1% 
for recognition of AA in children.28,29 Recently Dibble 
et al. found that unenhanced MRI was 87.5% sensitive 
and 98.4% specific after equivocal US findings; 16 of 77 
patients who underwent MRI had appendicitis.13 We 
found that MRI was 100% sensitive and 100% specific in 
our study.

Two MRI results were evaluated as normal by a pediatric 
radiologist with no findings of appendicitis. However, 
these two children underwent exploratory laparoscopy 
due to progressively worsening right lower quadrant 
pain and signs of peritonitis. The final pathology report 
described a normal appendix in both patients.

The other eight negative explorations were interpreted 
as AA with a significantly enlarged appendix measuring 
greater than 7 mm. The patients underwent laparotomy 
because of clinical suspicion for AA. Surgical findings 
included a normal appendix.

Moore et al. and Dibble put forward that an algorithm 
of US followed by MRI might be the most effective 
imaging algorithm for pediatric abdominal pain.14,30 
Although some authors have suggested that MRI may be 
appropriate as a first-choice test, our study demonstrated 
acceptable results with US alone but an even higher 
diagnostic efficiency when the surgeon prediction, 
US and MRI staged algorithm was used, with an MRI 
utilization rate of only 15%.28 We believe that the most 
important predictor is the surgeon’s decision, which can 
be supported with ultrasound, and in equivocal cases 
can be supported with MRI as an advanced imaging 
modality, respectively. MRI as the first-line modality for 
suspected pediatric appendicitis may have been efficient 
throughout institutions with that capability, and a recent 
study by Petkovska et al. found unenhanced MRI to be 
97.0% sensitive and 99.5% specific for AA in patients 
aged 3–50 years.31

Our study has some limitations. The relatively small 
number of patients is one of the limitations. Larger groups 
are needed for the evaluation of AA with MRI. Second is 
the lower limit of age 5 years old; this cohort does not 
reflect the general pediatric population that lends to 
the most clinically challenging group to diagnose acute 
appendicitis. 

CONCLUSION
To diagnose appendicitis in children, surgeon’s 
assessment, prudence, and clinical evaluation should be 
the first method of diagnosis. US is a useful method to 
support surgeons in ensuring an accurate diagnosis, and 

MRI can be trusted as an additional method to verify a 
correct diagnosis. When MRI is available, the role of CT 
in the assessment of suspected pediatric appendicitis 
should be minimized, and CT should be reserved for only 
the most challenging cases like children younger than 
five years old age.
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Abstract Öz

Aim: The aim of this study is to present our national hearing 
screening results with screening ABR protocol and comparing 
them with the existing literature.

Material and Method: The sample consists of 7134 records of 
the first, second and third screening of neonates according to 
the screening Auditory Brain Stem Responses (ABR) protocol 
in Mardin Education and Research Hospital. The study was 
conducted retrospectively by reviewing patient records 
between 1 January 2021 and 31 December 2021. Newborns 
who remained in the test and were registered due to risk were 
referred to the reference center to be tested with clinical ABR 
according to screening ABR protocol. 

Results: Of 7134 newborns, 6174 consisted of first test results 
(86.6%), and were screened for the first test and 955 (13.4%) 
of them consisted of re-test (second and third test). The rate 
of passing the first test was 86.6%, and the rate of failure, that 
is the rate of taking second and third tests was 13.3%. In total 
235(3.2%) patients were referred to the reference center due 
to the risk even though 0.5% failed the test and 2,7% passed 
the tests. The number of patients with abnormal results in 
clinical ABR at the reference center was 27 (3.7%). The number 
of hearing loss requiring rehabilitation was found as 16 (0.5%). 
Of them; 10 were bilateral advanced hearing loss requiring 
cochlear implant. Others required rehabilitation with hearing 
aids; 5 with bilateral moderate hearing loss, 1 with severe 
unilateral hearing loss.

Conclusion: Congenital hearing loss rate, first and second test 
failure rates in the newborn hearing screening program are 
compatible with the existing literature. However, the number 
of referrals increased compared to the literature, as the number 
of referrals increased due to the risk due to the screening ABR 
protocol.

Keywords: Neonatal, hearing screening, auditory brain stem 
responses (ABR)

Amaç: Bu çalışmanın amacı, Ulusal Yenidoğan İşitme Tarama 
Programında tarama IBC (İşitsel Uyarılmış Beyinsapı Cevapları) 
protokolüne göre yenidoğan işitme tarama sonuçların 
değerlendirilmesi ve literatürle karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Örneklemi 1 Ocak 2021-31 Aralık 2021 yılı Mardin 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi işitme tarama ünitesine başvuran 
7134 yenidoğanın test sonuçları retrospektif dosya taraması 
üzerinden değerlendirilmesiyle oluşturmuştur. Çalışmaya alınan 
7134 yenidoğan tarama IBC protokolüne göre değerlendirilmiştir 
ve tarama İBC protokolüne göre testten kalanlar ve testten geçse 
dahi riskli yenidoğanlar referans merkeze sevk edilmişlerdir.

Bulgular: 7134 yenidoğanın 6179’u ilk test (%86.6), 955’i (%13.4) test 
tekrarına gelen ikinci ve üçüncü test sonuçlarından oluşmaktadır. 
İlk testten geçme oranı %86.6 ve kalma oranı yani ikinci ve üçüncü 
teste alınan oranı %13.3 olarak bulundu. Toplamda 235(%3.2) 
hastanın %0.5 testlerden kalma nedeni ile, %2.7’si testlerden geçse 
bile risk nedeni ile referans merkeze sevk edildiği görüldü. Referans 
merkez kayıtlarında klinik İBC’de anormal sonuç saptanan hasta 
sayısı 27 (%3.7) olarak saptandı. Mevcut kayıtlarda rehabilitasyona 
gereksinim duyulan işitme kayıplı hasta sayısı 16’sı (%0.5) olarak 
bulundu. Bu yenidoğanların 10’unda koklear implanta gereksinim 
gösteren bilateral ileri işitme kaybı, diğer hastalar işitme cihazı ile 
rehabilite edilecek; 5 bilateral orta derecede işitme kaybı, 1 adet 
tek kulakta ileri işitme kaybından oluşmaktaydı.

Sonuç: Yenidoğan işitme tarama programında konjenital işitme 
kaybı oranı, birinci ve ikinci testten kalma oranları mevcut 
literatürle uyumludur. Ancak, tarama İBC protokolü risk nedeni ile 
sevk sayısını artırdığından referans merkeze sevk sayısı literatüre 
göre artmış olduğu izlenmektedir. 

Anahtar kelimeler: Yenidoğan, işitme taraması, işitsel uyarılmış 
beyinsapı cevapları (İBC)
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INTRODUCTION
Congenital Hearing Loss (CHL) occurs between 0.1% 
and 0.3% of newborns. Among newborns treated in 
Intensive Care Units (ICU), the prevalence increases 
by as much as 2% to 4% of cases (1). Genetic factors 
account for 40% of CHL. Other factors leading to 
CHL include infections (31%), birth-related causes 
(17%), toxic drugs (4%), and other causes (8%) (2). 
Early diagnosis and intervention of CHL positively 
affect children's speech, language, psychosocial 
development, and school life (3). The first three years 
of life are significant for neuroplasticity in the auditory 
system. After this period, brain plasticity decreases, 
and adaptive capacity decreases leading to limitations 
in hearing rehabilitation (2). 

Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) in 1993, 
approved the universal neonatal hearing screening 
(NHS) and declared that the diagnosis of HL should 
be made before the age of 3 months and that the 
intervention at 6 months was advisable (4).The updates 
of JCIH were made in 2000,2007 and 2019. In 2019 
updates of JCIH screening, diagnosis and intervention 
was recommended to be completed in one,two,three 
months, respectively (5). The language development 
of children treated at 6 months old did not differ 
from that of their peers with normal hearing. The 
delayed intervention led to problems with vocabulary, 
grammar, and education (6). Therefore, the use of NHS 
is very important for early diagnosis (7,8).

The first NHS was initiated in Turkey in 1994 and 1998 
in the university hospital of Marmara and university 
hospital of Hacettepe. In 2003, Universal NHS started 
in some pilot hospitals; Gazi, Hacettepe, Marmara, and 
Dokuz Eylül University Hospital in Turkey, and moved 
to 81 provinces in Turkey. Since 2014, it has been 
amended as an NHS program by the Ministry of Health. 
The goal of this program is to ensure that all babies 
have access to hearing screening within a month (9). 
Before 2019, hearing screening was performed by 
either transient otoacoustic emission (TEOAE) or ABR, 
or both. Currently, the hearing screening is carried out 
by ABR in Turkey since 2019. The aim of this study was 
to present the NHS at a training research hospital that 
Mardin in 2021 by comparing it with the literature.

MATERIAL AND METHOD 
All procedures performed in this study involving 
human participants were under the ethical principles 
stated in the 1964 Helsinki declaration and were 
approved by the Ethical Committee of Noninvasive 
Clinical Research of the Mardin Artuklu University 
(Date: 11 October 2021 and numbered: 2021/2). 
This study was performed between 1 January 2021 

and 31 December 2021, at the Mardin Training and 
Research Hospital which is a secondary care hospital 
in the Project Turkish NHS program in 2021. A total of 
7134 newborns who were born either in or referred 
to our hospital were included. Newborns with 2. and 
3. screening and patients who stayed in the ICU were 
also included.

The results of newborns evaluated according to the 
screening ABR protocol in the NHS program of the 
Ministry of Health were collected retrospectively. 
The newborns included in this study, either before 
being discharged from the hospital or being referred 
from other hospitals, were given the screening ABR 
test by two trained audiometry technicians in the 
audiometry unit of our hospital on the same day. 
(Madsen Accuscreen-D Pro, GN Otometrics, Denmark) 
portable device was used for the test. All tests were 
carried out in a soundproof room with a noise value 
not exceeding 35 dbA.

According to the screening ABR protocol in the NHS 
program of the Ministry of Health, all newborns with/
without risk factors should be screened by ABR. The 
newborns first screening ABR test should be done 
within 72 hours of birth. The neonate should not be 
discharged without ABR testing. If the neonate fails the 
first test, the second screening ABR test is done within 
7-15 days after birth. If the newborn fails a re-test, the 
third screening ABR test should be performed within 
15-30 days (not exceeding 30 days) after birth. The 
newborns who fails the 3rd screening ABR test should 
be referred to the reference center. Even if newborns 
with risk factors pass the test, they were verbally 
directed to the reference center for follow-up. The 
newborns screening protocol should be completed 
within 30 days. If the protocol is not completed within 
30 days, it should be referred to the reference center 
without waiting for the completion of the screening 
protocol after the first test. Figure 1 and Figure 2 (10).

Screening with ABR is a noninvasive test. During the 
testing, the neonate should be in sleep or be quiet and 
not crying and moving. ABR waveforms were recorded 
with three electrodes placed on the skin. Electrodes 
were attached to the forehead, mastoid, and cheek. 
Attention should be paid to the cleanliness of the 
area where electrodes would be attached, in terms of 
full adhesion and permeability of the electrodes. The 
shape, latency, and density of the waveforms were 
compared to the normal, resulting in a “pass’’ and “fail’’. 
In case of delay or absence of waves, the neurological 
or cochlear defect was suspected. The average time of 
testing takes 4-15 minutes in screening ABR with 35dB 
screening stimulus level of device.
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RESULTS
Of 7134 newborns included in the study, 6179 were 
screened for the first test and 955 of them were for the 
second and third tests in the audiology clinic of our 
hospital by portable screening ABR (Table 1). In the 
examination records, 235 newborns were referred to 
the nearest reference center. Of the 235 newborns, 40 
(0.5%) failed ABR screening. The remaining newborns 
were refereed due to risk (Table 2). Recorded findings 
were found in 27 of them in which ABR abnormalities 
took place. The findings of 27 newborn whose records 
were found in the records of the nearest reference 
center were provided in Table 3. There may be other 
newborns with hearing loss that applied to other 
reference centers, were not registered, or did not 
apply to any reference center. In the examination 
of the Table 3; 10 newborn had bilateral profound 

hearing loss (bilateral 120Db) and were given hearing 
device and informed about cochlear implantation. 
11 of them were called for follow-up for serous otitis 
media after treatment at otolaryngology clinics. 1 of 
them had severe sensorineural hearing loss in one 
ear, and 5 of them were given a hearing device for 
moderate sensorineural hearing loss. 16 newborn 
were diagnosed with hearing loss and had the chance 
of hearing rehabilitation. The rate of children with 
hearing loss who were referred to both medical 
treatment and rehabilitation was found to be 3.78/1000 
(0.38%). The number of newborn with hearing loss 
who could only recover with rehabilitation was found 
to be 2.58/1000 (0.25%).

EVALUATION OF THE NEWBORN

Risk - Risk +

1. Screening ABR* 1. Screening ABR*

Pass Fail Fail Pass

2. Screening ABR** 2. Screening ABR**

Pass Fail Fail Pass

3. Screening ABR*** 3. Screening ABR***

Pass Fail Fail Pass

Healthy Referred to Reference Center Healthy/Referred due to Risk

Figure 1. Screening ABR Protocol Flowchart in the newborn hearing screening program

EVALUATION OF THE NEWBORN

Staying in intensice care for more 
than 5 days and less than 30 days

More than 30 days and less 
than 90 days in intensive care

Staying in intensice care 
for more than 90 days

1. Screening ABR Screening ABR Screening ABR

Pass Fail Pass Fail Pass Fail

2. Screening ABR Healthy/Referred 
due to risk

Referred to 
reference center

Healthy/Referred 
due to risk

Referred to 
reference center

Pass Fail

Healthy/Referred 
due to risk

Referred to 
reference center

Figure 2. Screening ABR Protocol Flowchart for newborns staying in the ICU (Intensive Care Unit) for more than 5 days
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Table 1. Data of newborn hearing screening program 
between 1 of January and 31 of December 2021.

"Newborns 
attending 

first test(n)

Newborns 
attending 

second and 
third test(n)

Total 
number of 

screening(n)

Total 
number of 

referred

January 492 67 559 30 (5.3%)
February 427 77 504 8 (1.5%)
March 530 78 608 15 (2.4%)
April 466 83 549 17 (3.0%)
May 401 56 457 21 (4.5%)
June 515 80 595 28 (4.7%)
July 515 86 601 23 (3.8%)
August 515 96 611 25 (4%)
September 552 80 632 21 (3.3%)
October 470 61 531 18 (3.3%)
November 635 101 736 15 (2.0%)
December 661 90 751 14 (1.8%)
Total 6179 (86.6%) 955 (13.3%) 7134 235 (3.2%)
"Newborns attending first test: total number of newborns attending to screening including 
healthy, unhealthy and neonates with risks.

Table2. Newborns referred to reference hospital either by 
risk or test failure

Number of newborns 
referred due to risk

Number of newborns 
referred due to test failure

January 30 -
February 8 -
March 15 -
April 17 -
May 21 -
June 21 7
July 21 2
August 18 7
September 16 5
October 9 9
November 8 7
December 11 3
Total 195 (2.7%) 40 (0.5%)

Table 3. Findings detected by the nearest reference center by 
clinical ABR results

January Bilateral 120dB (4 babies)
Bilateral 40dB follow-up

February R40dB, L25dl follow-up
Bilateral 120dB

March Bilateral 120dB
R25dB, L35dB follow-up

April Bilateral 120dB (2 babies)

May Bilateral 120dB (2 babies)
Bilateral 65dB (hearing aid)

June
Bilateral 40dB follow-up
Bilateral 25dB follow-up
R50, L20dB

July
Bilateral 70dB hearind-aid
R 20dB, L 40dB follow-up
Bilateral 25dB follow-up

August R90, L60dB

September Bilateral 25dB follow-up
R25 dB, L40dB follow-up

October R45dB, L50dB
Bilateral 25dB (2 babies) follow-up

November -
December R25dB,L100dB

DISCUSSION
The aim of NHS is to detect CHL as early as possible and 
rehabilitate the child to catch up with normal hearing 
peers. Since its establishment, JCIH (11) has been directing 
NHS with its declarations. CHL is more commonly seen in 
newborns with risk factors identified by JCIH in 1983. These 
are TORCH (Toxoplasma, Rubella, Cytomegalovirus, Herpes 
Simplex) group infections, consanguineous marriage, 
low birth weight, and APGAR (Activity-Pulse-Grimace-
Appearance-Respiration) score, hyperbilirubinemia in the 
neonatal period, bacterial meningitis, ototoxic drug use, 
history of neonatal ICU. (11,12,7,8). In 1994, JCIH identified 
risk factors in babies with CHL, and declared that not 
only risk-bearing but all newborns should be screened 
for CHL (13). In 1999 article by the American Academy 
of Pediatrics recommended that national NHS should be 
performed before 1 month, diagnosis before 3 months, 
and the intervention before six months (13). Also, it stated 
that an effective NHS program included; a minimum 
95% screening, false positivity 3%, reference rate <4%, 
false negativity 0%, and screening TEOAE or ABR before 
discharge from the hospital (14). Herein, for more than 30 
years of knowledge of NHS, we discuss our experience of 
national NHS in our hospital which is secondary care in 
South East of Turkey.

Different screening protocols exist for detecting CHL up 
to now. These protocols vary in the number and timing of 
screening and the screening methods (15). Protocols are 
being updated and the aim is to provide better screening 
and to screen all children with CHL with high sensitivity.  In 
addition, many problems or disadvantages still exist with 
some protocols, such as high referral rates, great numbers 
of false positives, or increased rates of lost-to-follow-
up of infants in the latter tests (16). Moreover, different 
NHS programs have been used in different countries 
(17). Otoacoustic emissions (OAE), ABR or combined 
protocols were used intensively in our country and in the 
world. In the literature, triple screening NHS (application 
of 2 times Transient otoacoustic emissions (TEOAE) and 
once screening ABR) was most commonly seen. (17,18). 
2 stages of NHS with ABR was seen in studies by Rouev 
and Gaborjan (19). ABR was preferred to avoid the false-
negative diagnosis of Auditory Neuropathy Spectrum 
Disorder (ANSD) and central origin hearing losses. The 
other aspect of choosing screening ABR has the lower false 
positive rate than the OAE. Gaborjan et all in their study, 
reported referral rate was 16% by OAE screening, and the 
referral rate was 1–2% by ABR in the same clinic (15). In our 
country, NHS in healthy newborns started with the TEOAE-
based protocol. However, with the experience gained from 
the rapidly growing NHS program, to reduce total cost and 
reduce the number of newborns in control and follow-
up to zero, with the proposal of Science Commission at 
24.11.2017 screening ABR was recommended for healthy 
newborns by official instructions (20).
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Easily missed diagnosis of Auditory Neuropathy Spectrum 
Disorder (ANSD) and consanguinity-related hearing losses 
are two major indications to use ABR-based screening than 
OAE-based screening protocols. ANSD was first described 
in 1996. In ANSD, positive OAE results are present, but 
ABR testing shows abnormal or absent responses (21) 
ANSD explains up to 10–14% of children diagnosed 
with Sensorineural Hearing Loss (SNHL). A mistake can 
be encountered at hospitals during NHS using OAE. This 
group of children will pass this test, and are only diagnosed 
later when it becomes visible to parents or caregivers that 
they are missing language and developmental stages. 
The auditory manifestations of ANSD can arise early in 
life during the perinatal period. Alternatively, ANSD can 
be acquired or expressed later in life. The most important 
perinatal risk factor for acquired ANSD is a prolonged 
neonatal intensive care unit (NICU) stay, where hypoxia, 
prematurity, and hyperbilirubinemia are potential causes 
of ANSD (22). About 10%–15% of newborns discharged 
from a NICU have a higher prevalence of SNHL, especially 
ANSD. The prevalence of SNHL in the NICU discharged 
population is around 1/50 in comparison to 1/1000 in 
normal-term newborn children. Similarly, their ANSD 
prevalence is also higher compared to normal-term 
newborns, as ANSD explains up to 30% of all SNHL in NICU 
discharged children (23). Also, consanguinity of parents 
was found in 80% of children with hearing loss and 66% of 
patients with ANSD (24).

The frequency of CHL in the NHS is between 0.1-0.6% 
in the studies of Thompson, Hahn, and Ghirri. In a 
large-scale study conducted in Turkey in which 142,128 
newborns were screened with OAE between 2005 and 
2011, the frequency of CHL was found to be 0.27% (25). 
In studies conducted in Turkey, the frequency of CHL was 
found at 0.15% by Kucur et al, and 0.93% by Köseoğlu 
et al in NHS (26,27). In this study, the frequency of CHL 
requiring rehabilitation was found to be 0.25%. Although 
the tests were performed with ABR, our results in terms 
of the rate of CHL are similar to the existing literature.

Babies with suspected hearing loss are defined as “pass’’ 
or “failed” by portable devices. Babies with failed test 
results are referred to reference centers for clinical ABR for 
detailed examination of hearing (19). In our study, the rate 
of newborns who failed the first screening ABR was 13.3%, 
whereas, the second test and third test screening failure 
rate were found as 3.2% (Tablo 1). In a study in which 
2284 newborns evaluated in Istanbul, the frequency of 
failure in the first test was 15.8% (28). In the first screening 
measurements made with OAE in NHS, the rate of failure 
was found to be 5-20%. The reason for this is thought to be 
debris and amniotic fluid in the neonatal external ear canal 
(14). In the study in which 3412 newborns were screened 
in Sanlıurfa, the rate of failure in the first test was %19,2 
and was %3 in the second test (29). In the study in which 
1664 babies were screened with OAE in Elazıg, failure rate 

in the first test was %14,9 (30). Our results are consistent 
with these studies.

One of the most important parameters that need to be 
evaluated is the reference rate of neonates for further 
examination after screening. We see the lowest referral 
rate as 0.23% in the study of Susaman et al in Elazıg (30). 
While Güvey et al found a reference rate of 0.86% in their 
study conducted in Sakarya in 2018 (31). Erdoğdu et 
al found the highest referral rate in Istanbul with 1.5% 
in the same year (32). In a similar study examining the 
screening of 52338 babies in Van, they reported the 
referral rate as 0.54% (33). The referral rate in this study 
was found to be 3.2%. In the literature, neonatal referral 
rates in Turkey are similar to less than 1%. The highest 
results in this study are due to the reference of babies 
for risk. The rate of neonates referred due to failing the 
test is 0.5%. The failure rate in the test is lower than in the 
literature. This can be attributed to the success of ABR. 
As a result, the screening ABR test protocol in Turkey 
increases the referral rates due to the babies referred due 
to the risks.

NHS programs have important contributions to the early 
diagnosis and treatment of CHL. ANSD and CHL due to 
consanguineous marriages that can be easily missed 
by OAE are detected by ABR screening. With the new 
screening ABR protochol we see that referral rates have 
increased due to the newborns referred due to the risks. 
One of the limitations of this study is being retrospective 
and some records of babies referred to reference centers 
could not be found.  Only data of patients with abnormal 
ABR at the reference center were detected. Although 
valuable information has been obtained, we think that 
the number of newborns with hearing impairment 
may be higher than the result found in this study due 
to reference to other centers or loss of follow-up. With 
prospective studies, more specific results can be achieved 
with close follow-up of patients.

CONCLUSION
NHS leads to early diagnosis and treatment of CHL. NHS 
protocols are updated in time. In the last NHS protocol; 
screening ABR protocol,  Auditory Neuropathy Spectrum 
Disorder (ANSD) and CHL due to consanguinity can 
be detected with more accuracy as we know they can 
be missed on screening by OAE. In the screening ABR 
protocol, reference rates to the reference center increase 
due to the reference of newborns due to the possible risks.
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Abstract Öz

Purpose: Our study was planned to reach out intoxication 
patient’s clinical characteristics, treatment modalities and 
outcomes of those patients followed up in pediatric intensive 
care unit.

Material and Method: We examined patients admitted to 
our hospital or transferred from another medical center to 
our PICU, diagnosed with intoxication from 01 January 2019 
to 31 December 2021, retrospectively. We collected patient’s 
demographic data. Glasgow Coma Scale score at admission, 
medical treatments applied to patients’ mechanical ventilation 
requirement, hemodialysis and plasmapheresis applied was 
recorded. Outcomes evaluated by survival, days in PICU and 
days in hospital. We divided study group as adolescent group 
(>120-month-old) and non-adolescent group (<120-month-
old). All collected variables were compared between two 
groups. 

Results: During study period 114 patients included into the 
study. Most of the patients were in adolescent age group 
(52.6%). If we examined intoxication causes, in adolescent 
patient’s suicide was major cause of intoxication. In patients 
below <120-month-old unintentional intoxication was the 
main reason. Antipsychotics, antidepressants, and analgesics 
were the most common medication causes of intoxication 
respectively. Mechanical ventilation applied to 4 patients. 5 
patients were hemodialyzed. Plasmapheresis performed to 5 
patients. All patients were survived. Median days in PICU was 1 
day. Median days in hospital was 3 days.

Conclusion: In our study, 2.8% of all PICU admissions were 
intoxications. Antipsychotics, antidepressants, and analgesics 
were the most common medication causes of intoxications. 
Antidepressants intake were seen in higher rates in adolescent 
age group. Antidepressant prescription and drug control 
should be more carefully in adolescent age group. 

Keywords: Children, intensive care, intoxication

Amaç: Çalışmamız, çocuk yoğun bakım ünitesinde izlenen 
zehirlenme hastalarının klinik özelliklerini, tedavi şekillerini ve 
sonuçlarını öğrenmek amacıyla planlandı.

Gereç ve Yöntem: 01 Ocak 2019 - 31 Aralık 2021 tarihleri arasında 
hastanemize başvuran veya başka bir tıp merkezinden ünitemize 
nakledilen zehirlenme tanısı konulan hastaları geriye dönük olarak 
incelendi. Hastanın demografik verilerini toplandı. Başvuru anında 
Glasgow Koma Skalası skoru, hastaların mekanik ventilasyon 
gereksinimlerine uygulanan medikal tedaviler, uygulanan 
hemodiyaliz ve plazmaferez uygulamaları kaydedildi. Sonuçlar 
sağkalım, çocuk yoğun bakım gün sayısı ve hastanedeki gün sayısı 
ile değerlendirildi. Çalışma grubunu adolesan grup (>120 aylık) 
ve ergen olmayan grup (<120 aylık) olarak ayırdık. Toplanan tüm 
değişkenler iki grup arasında karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışma süresince 114 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların çoğu adolesan yaş grubundaydı (%52,6). Zehirlenme 
nedenlerini incelersek, ergen hastada zehirlenmenin başlıca 
nedeni intihardı. 120 ayın altındaki hastalarda kasıtsız zehirlenme 
ana nedendi. Antipsikotikler, antidepresanlar ve analjezikler, 
sırasıyla zehirlenmenin en yaygın ilaç nedenleriydi. 4 hastaya 
mekanik ventilasyon uygulandı. 5 hastaya hemodiyaliz uygulandı. 
5 hastaya plazmaferez uygulandı. Tüm hastalar hayatta kaldı. 
Yoğun bakım yatış gün sayısı medyan gün 1 gündü. Hastanede 
geçirilen ortalama gün sayısı 3 gündü.

Sonuç: Çalışma döneminde tüm ÇYB başvurularının %2,8'i 
zehirlenmeydi. Antipsikotikler, antidepresanlar ve analjezikler, 
zehirlenmelerin en sık ilaçla zehirlenme nedenleriydi. Adolesan 
yaş grubunda antidepresan alımı daha yüksek oranlarda görüldü. 
Adolesan yaş grubunda antidepresan reçetesi ve ilaç kontrolü 
daha dikkatli yapılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Çocuk, yoğun bakım, zehirlenme
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INTRODUCTION
Intoxication is one of the common health problems 
in childhood. Intoxication causes a large number of 
emergency service admittance and pediatric intensive 
care unit hospitalization. (1)

Due to Turkey National Intoxication Counselling Center 
(NICC) report in 2020 123.366 case had been reported. 
Nearly half of the intoxication cases (46.96%) were below 
eighteen years old. There is not any data about intensive 
care requirement of pediatric and adult patients in Turkey 
National Intoxication Information Center report. (2)

Intoxication patients mostly handled in emergency 
services of hospitals. Some of them referred to intensive 
care units. (3) There is a little information about pediatric 
intoxication patients handled in pediatric intensive 
care unit. Although intoxication patients are formed 
significant number in pediatric intensive care unit, 
there is no obvious criteria’s which children should 
be hospitalized to pediatric intensive care units. (3) 
In adult patients referred to intensive care, patients 
were selected according to intensive care requirement 
score (IRS). There are not any criteria for intensive 
care requirement of children admitted to emergency 
service with intoxication. (4) Childhood mortality from 
intoxication resulted in rate of 2% developed countries, 
5% in underdeveloped countries. (1)

Epidemiology of intoxications differs between countries, 
social status, age and patients’ income status. Even if in a 
country, there are differences between regions. (3)

According to studies children’s intoxications occurred 
with drugs. Children’s below 5-year-old mostly exposing 
to unintentional drug intake. Adolescent age group 
exposed to drugs via suicide. (1)

Our study was planned to reach out intoxication patient’s 
clinical characteristics, their treatment modalities and 
outcomes of those patients followed up in pediatric 
intensive care unit.

MATERIAL AND METHOD
We examined patients admitted to our hospital or 
transferred from another medical center to our PICU, 
diagnosed with intoxication from 01 January 2019 to 31 
December 2021, retrospectively. We collected patient’s 
demographic data (age in month, gender, body weight 
as kilogram, psychiatric comorbidity presence). 

Data recorded at admission was referral medical center 
before PICU admission, time period before pediatric 
intensive care unit (PICU) admission, reason of toxin 
exposure (unintentional, suicide and drug mis-use), 
symptoms of patients (central nervous system symptoms, 
gastrointestinal tract symptoms, cardiovascular 
symptoms and respiratory tract symptoms) and 

treatment before PICU admission. İntoxication cause 
were recorded as drugs and non-drugs causes. Drugs 
were grouped as their characteristics.

Glascow Coma Scale score at admission, medical 
treatments applied to patients (fluid bolus, inotrope/
vasopressor, N-Acetyl Cysteine, sodium bicarbonate, 
atropine, benzodiazepine, anticonvulsant, antivenom, 
calcium, steroid and intravenous lipid infusion), 
mechanical ventilation requirement, hemodialysis and 
plasmapheresis applied was recorded. 

Outcomes evaluated by survival, days in PICU and days 
in hospital.

We divided study group as adolescent group 
(>120-month-old) and non-adolescent group 
(<120-month-old). All collected variables were compared 
between two groups. 

Our study was approved by Ankara City Hospital No:2 
Clinical Researches Ethics Committee (Date: 24.11. 2021, 
Decision No: E2-21-1061). All procedures were carried out 
in accordance with the ethical rules and the principles of 
the Declaration of Helsinki.

Statistical Analysis
Descriptive analysis of the results was conducted by 
using the SPSS 17.0 software package for Windows (IBM 
Company, New York, NY). Categorical data expressed as 
proportions (%). Median and inter quartile range were 
used for quantitative data. Differences were evaluated 
by Chi-Squared test in cases of categorical variables; 
non parametric test (Mann-Whitney U) for continuous 
variables. Data was considered statistically significant at 
p-value <0.05.

RESULTS
During study period 114 patients included into the study. 
A hundred and fourteen patients were 2.8% of total PICU 
admissions. Demographic variables and intoxication 
characteristics were shown in Table 1. Median value 
of patients age was 159-month-old (Inter Quartile 
Range 48-192). Most of the patients were in adolescent 
age group (52.6%). Female gender was prominent in 
not only in total study group, but also in adolescent 
patients (61.7%). Thirty patients were suffered from 
psychiatric diseases. Adolescent patients had psychiatric 
disease presence higher rates than patients below 
<120-month-old (p=0.013). If we examined intoxication 
causes, in adolescent patient’s suicide was major 
cause of intoxication. In patients below <120-month-
old unintentional intoxication was the main reason. 
Activated charcoal (50.0%) and gastric lavage (36.6%) 
was the most applied interventions before pediatric 
intensive care unit (PICU) admission. Multidrug intake 
was more common in adolescent age group (40.0%). 
Most of the patients showed up symptoms (65.4%). 
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If patient’s symptoms evaluated, clinical symptoms 
were particularly common in adolescent age group 
(p=0.005). Central nervous system symptoms were more 
common adolescent age group (p=0.036). Time before 
PICU admissions median value was 4.5 hour in all of the 
patients group. Intoxication causes were presented in 
Table 2. Antipsychotics, antidepressants and analgesics 
were the most common medication causes of intoxication 
respectively. Antidepressants intake were seen in higher 
rates in adolescent age group (p=0.003). Alcohol was the 
most common non-drug reason of intoxication. Most of 
the intoxications arise from oral intake of agents (88.0%). 
Transdermal (4.8%) and inhaler (2.8%) routes were less 

common. Pediatric intensive care follow-up, treatments 
and outcomes were shown at Table 3. Glascow coma 
scale (GCS) at PICU admission was lower than 15 in 22 
(21.1%) patients. Alkalinization, N-Acetyl Cysteine and 
fluid bolus treatment was most common interventions 
in PICU. Fluid bolus treatment requirement was more 
common in adolescent age group (p=0.03).

Mechanical ventilation applied to 4 patients. 5 patients 
were hemodialyzed. Plasmapheresis performed to 5 
patients.

All patients were survived. Median days in PICU was 1 
day. Median days in hospital was 3 days.

Table 1. Demographic variables and intoxication characteristics
Total (n=104) <120-month-old (n=44) >120-month-old (n=60) P value

Female Gender, n (%) 61(53.5) 17(38.6) 44(73.3) 0.0001
Age(month), median (IQR) 159(48-168) 42.5(24-43.5) 188(168-204)
Psychiatric disease presence, n (%) 30(28.8) 7(15.9) 23(38.3) 0.013
Medical service occupied before PICU admission, n (%) 0.126
Emergency service 16(15.4) 9(20.4) 7(11.7)
Ward 29(27.9) 8(18.1) 21(35.0)
Another hospital 59(56.7) 27(61.3) 32(53.3)
Time before PICU admission (hour), median (IQR) 4.5(3-8) 5.5(3-12) 4(3-7) 0.553
Intoxication cause, n (%) 0.0001
-Unintentional 50(48.1) 40(90.9) 10(16.7)
-Suicide 48(46.2) 1(2.2) 47(78.3)
-Drug mis-use 6(5.8) 3(6.8) 3(5.0)
Multidrug intake, n (%) 28(26.8) 4(9.0) 24(40.0) 0.0001
Symptom, n (%) 68(65.4) 22(50.0) 46(76.7) 0.005
CNS symptoms 55(52.9) 18(40.9) 37(61.3) 0.036
GIS symptoms 36(34.6) 13(29.5) 23(38.3) 0.352
CVS symptoms 8(7.7) 1(2.2) 7(11.7) 0.076
RS symptoms 6(5.8) 3(6.8) 3(5.0) 0.694
CNS: Central nervous system; CVS: Cardiovascular system; IQR: Interquartile range; GIS: Gastrointestinal system; RS: Respiratory system; PICU: Pediatric intensive care unit

Table 2. Intoxication causes 

Total 
(n=104)

<120 
month old 

(n=44)

>120 
month  

old (n=60)

P 
value

Drugs, n (%)
Antipsychotics 23(22.1) 9(20.4) 14(23.3) 0.727
Antidepressant 18(17.3) 2(4.5) 16(26.7) 0.003
Analgesic 18(17.3) 5(11.3) 13(21.7) 0.170
NSAID 11(10.6) 2(4.5) 9(15.0) 0.087
Anticonvulsant 10(9.6) 3(6.8) 7(11.7) 0.407
Cardiac 10(9.6) 3(6.8) 7(11.7) 0.407
Antihistaminic 8(7.7) 2(4.5) 6(10.0) 0.302
Psychostimulants 7(6.7) 2(4.5) 5(8.3) 0.446
Antibiotic 6(5.8) 2(4.5) 4(6.7) 0.647
Oral antidiabetics 4(3.8) 0(0) 4(6.7) 0.081
Hormone 4(3.8) 1(2.2) 3(3.3) 0.751
Other 7(6.7) 4(9.0) 3(3.3) 0.221
Non-drug causes, n (%)
Alcohol 8(7.7) 1(2.2) 7(11.7) 0.076
İnsect/Scorpion sting 5(4.8) 3(6.8) 2(3.3) 0.412
Raticide 3(2.9) 3(6.8) 0(0) 0.04
Carbon monoxide 3(2.9) 2(4.5) 1(1.6) 0.386
Corrosive matter 2(1.9) 2(4.5) 0(0) 0.095
Weed 1(0.9) 0(0) 0(0) 0.241
Mushroom 1(0.9) 1(2.2) 0(0) 0.241
NSAID: Non-steroid anti-inflammatory drugs

Table 3. PICU follow-up, treatments and outcomes, n (%)

Total  
(n=104)

<120 
month old 

(n=44)

>120 
month old 

(n=60)

P 
value

GCS at PICU admission, 
median (IQR) 15(15-15) 15(15-15) 15(15-15) 0.850

Treatments applied, n (%)
Fluid bolus 10(9.6) 1(2.2) 9(15.0) 0.03
Inotrope 3(2.9) 0(0) 3(5.0) 0.132
NAC 12(11.5) 5(11.3) 7(11.3) 0.962
Sodium Bicarbonate 20(19.2) 6(13.6) 14(23.3) 0.215
Atropine 0(0) 0(0) 0(0)
Benzodiazepine 1(0.9) 0(0) 1(1.7) 0.39
Antiepileptics 2(1.9) 0(0) 2(3.3) 0.221
Calcium 2(1.9) 0(0) 2(3.3) 0.221
IV Lipid 4(3.8) 0(0) 4(6.7) 0.081
Antivenom 3(2.9) 2(4.5) 1(1.7) 0.386
Steroid 1(0.9) 0(0) 0(0) 0.241
Mechanical ventilatory 
support, n (%) 4(3.8) 1(2.2) 3(5.0) 0.475

Hemodialysis, n (%) 5(4.8) 2(4.5) 3(5.0) 0.915
Plasmapheresis, n (%) 3(2.9) 1(2.2) 2(3.3) 0.750
Mortality, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Days in PICU, median (IQR) 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.035
Days in hospital, median 
(IQR) 3(2-5) 2(2-3) 3(2-5) 0.037

IQR: Interquartile range; IV: Intravenous; GCS: Glasgow Coma Scale; NAC: N-Acetyl Cysteine 
PICU: Pediatric intensive care unit
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DISCUSSION
Intoxications is a common problem in pediatric 
emergencies and can cause death. (5) In United States 
in 1950’s nearly 900 children died from intoxications. At 
1997’s with preventive measures nearly fifty children in 
a-year died from poisoning. (6)

Patients suffered from intoxications who referred to 
pediatric intensive care units according to clinical condition 
and disease severity. (7) All patients with poisoning should 
not be hospitalized into PICU. (4) Patients could also be 
hospitalized into ward with strict monitorization and 
clinic follow up. (4) Due to pediatric intensive care’s quality 
and manpower were increasing, mortality was decreasing 
in recent years. (7) There is no scoring system which 
providing decision of PICU admission. (8) If any doctor 
who calls for information about intoxication patients 114 
National Intoxication Information Center (NICC), NICC 
advices mostly intensive care follow-up a large group of 
patients, according to their instructions. In consequence of 
this condition patients referred to other hospitals. Nearly 
60.0% of our patients were referred from other hospitals 
for this reason. Scoring systems including patients’ clinical 
condition should be used to prevent unnecessary PICU 
hospitalizations.

Due to National Intoxication Counseling Center data 
46.9% of 187.528 cases were children. (2) 25.1% of 
intoxication cases were between 0-4 years-old. (2) 18.2% 
of intoxication cases were between 10-19 years old. (2) 
Intoxication patients age groups were differing between 
countries. Studies from Nepal and India showed most of 
intoxication cases below 5-year-old. (9,10) 6-year study 
from Italy also report that intoxication events were more 
common in 1–4-year-old children. (11)  Ten-year study 
from USA briefed that 75.0% of intoxication patients 
were teenagers. In our study most of the patients were in 
adolescent age group. Ankara was our countries capital 
and one of the developed cities of our country. Despite 
national data, our result may be explained with different 
economical and educational status apart from other 
parts of the country.

According to NICC report suicidal intoxications (43.1%) 
was the leading cause of intoxication in all ages. (2) But in 
0-5 age group above ninety percent of patients suffered 
from unintentional intoxication. (2) There is no data 
about adolescent patients. Reports from our country 
showed that 0-5 years children mostly unintentional 
causes, adolescent intoxications caused by suicides. 
(7,12,13) 0–3-year-old children exposed to unintentional 
intoxication’s due to beware of danger, high mobility, 
lack of parenteral education, low socioeconomic status. 
(12) Adolescent females were more prone to suicidal 
behavior. (7,11,14) Psychoactive substance usage, 
alcohol usage of family members, family violence and 
grown up by single parent also affects suicidal behavior’s 
but we did not questionnaire these factors. (14)

Our study also presented that presence of psychiatric 
disease increases suicidal behavior. All patients with 
psychiatric disorders suffered from suicide. Ozdel et 
all reported that patients who did suicidal attempt 
admitted to emergency departments had psychiatric 
disorders at ¾ rate. (15)

Time before PICU admission was different among 
studies. Emeksiz et al reported that unintentional 
causes arrived to PICU at first hour of ingestion, 
suicidal intoxications were in a longer time period. (7) 
In s study from another center in Ankara showed that 
time between intoxication and PICU admission was 
5.5 hours. (16) There was not any difference between 
time admission into PICU between our study groups. 
Our time period may be longer because of transfer of 
patients from other hospital to our intensive care unit.

Type of pharmaceutical agents were different causes 
among studies. National Intoxication Concealing 
Center reported that autoinflammatory drugs were 
the commonest reason of pharmaceutical agents. 
Psychiatric and analgesic drugs were coming in order of 
frequency. (2) Analgesics were the commonest reason 
in other studies from Turkey and abroad. (4,11,17) In 
our study group anti psychiatric and antipsychotic 
drugs were common. Anti-psychiatric drugs were 
unprescribed and easily accessible drugs in Turkey. 
These results may be related with this condition. 
Parenteral and physician control of antipsychotic drugs 
should be more cautious. 

Non-pharmaceutical reasons were changed among 
studies. Akın et all reported that pesticides were 
common but larger study conducted by Ozdemir et all 
reported that corrosives were common. (5,16) In our 
study non-pharmaceutical reasons was a small group 
but alcohol was the commonest reason. Alcohol sales 
were forbidden under eighteen years old but some 
of our patients could access alcohol. There should be 
more attention about alcohol sales to children.

There were not more differences at PICU interventions 
required for patients. A large group of patients 
hospitalized for intoxication did not need any 
major interventions. Mos of them only needs close 
monitorization. (4,7) Only fluid bolus requirement 
was higher in adolescent age group. Extracorporeal 
treatments and mechanical ventilation applied in a 
small group.   

Mortality in intoxications changed in literature between 
0.4%-8.9%. In a study from Australia reported that 5.8% 
mortality among intoxication patients. (17) Emeksiz et 
all reported that 2.1% in our hospital four years ago. (7) 
We thankfully did not see any mortality. In our center, 
during study period, pediatric intensive care specialist 
was working with night shifts. This condition may 
improve patient care.
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Our study had several limitations. Our study was single-
centered and retrospective. Our medical team did not 
run toxicological tests regularly in patients admitted to 
hospital with intoxication. Due to lack of toxicological 
screening, some patients may be hospitalized in PICU 
unnecessarily. Our national patient transfer service did 
not correctly record patients’ data, especially if transfer 
were done between two hospitals. Also, Glasgow Coma 
Score of patients at PICU admission was calculated 
according to doctor records because of GCS did not 
routinely calculate at PICU admission. We did not have 
data of patients suffered from intoxication followed-up 
in ward and emergency service. 

CONCLUSION
In our study, 2.8% of all PICU admissions were intoxications. 
Female gender was prominent in adolescents and 
patients below 120-month-old. Suicide was common in 
adolescents, but unintentional intoxications were common 
in patients below 120-month-old. Most of the patients 
were symptomatic. Antipsychotics, antidepressants and 
analgesics were the most common medication causes 
of intoxications. Antidepressants intake were seen in 
higher rates in adolescent age group. Antidepressant 
prescription and drug control should be more carefully 
in adolescent age group. Alcohol was most common 
non-drug hospitalization cause in adolescent age group. 
Information about harmfulness of alcohol should be 
provided for adolescent age group.  Although we did not 
see any mortality in our study group, intoxications are 
important patient group in PICU. There should be more 
education programs about drug safety, drug usage and 
unintentional and intentional intoxications to increase 
people’s attention. Multicentered-prospective studies 
should be designed about Turkish children to provide 
correct status of pediatric intoxication patients.
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