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OZET

Cantiirk Ki. Konjenital Kalp Hastalign Olan Cocuklarin Asilanma Durumlarinin
Degerlendirilmesi. 2021. Istanbul Universitesi Cocuk Saglig1 Enstitiisii Sosyal Pediatri
Doktora Programu. Istanbul

Amag: Asilar tim ¢ocuklar gibi kalp hastaligi olan ¢ocuklarin da saglikli bir yasam
stirmesi i¢in biliyllk Onem tasimaktadir. Ancak mevcut hastaliklart nedeniyle bu
cocuklarin as1 takvimlerinde aksamalar olabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci konjenital

kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin asilanma durumlarinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Bu calisma Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi ve Istanbul
Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji polikliniginde diizenli olarak
takip edilen 0-8 yas aras1 188 konjenital kalp hastaligi olan ¢ocugun ailelerine anket
uygulanarak gerceklestirilmistir. Ankette aile bilgileri, ¢ocuklarin tibbi 6zgegmisleri ve
asilanma durumlar sorgulanmistir. Ulusal as1 takviminde yer alan ve almayan asilar ile
Pavilizumab uygulanip uygulanmadig1 kaydedilmistir. Istatistiksel analizler NCSS 2007

Statistical Software programi ile yapilmistir.

Bulgular: Bu caligmada kalp hastaligi olan ¢ocuklarin ulusal as1 takviminde yer alan
astlarla asilanma oranlar1 saglikli ¢ocuklara kiyasla yiiksek saptanmustir. Influenza
asilanma orani ise ¢ok diisiik bulunmustur. Ek hastalik varliginda ise KKK ve sugigegi
astlarinin yapilma orani daha disiiktiir (p<0,05). Gegirilmis kardiyak operasyonlar ve

beslenme durumu as1 takvimini etkilememektedir (p>0,05).

Sonug¢: Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarin kronik hastaliklarinin takibi disinda
asilarinin da diizenli ve eksiksiz yapilmasi saglikli bir yasam siirmeleri a¢isindan 6nem
tasimaktadir. Bu ¢ocuklarin izlemini yapan saglik ekibinin as1 uygulamalari konusunda
bilgi diizeylerini arttirmasi, aileleri agilar hakkinda bilgilendirmesi ve as1 uygulamalarinin

takibini yapmalar1 gereklidir.

Anahtar Kelimeler: konjenital kalp hastaligi, cocuk, asilama, as1 takvimi, kronik
hastalik



ABSTRACT

Canturk Ki. Evaluation of the Vaccination Status of Children with Congenital Heart
Disease. 2021. Istanbul University Institute of Child Health, Department of Social

Pediatrics. Istanbul

Objective: Vaccines are of great importance for children with heart disease, as well as
for all children, to lead a healthy life. However, there may be delays in the vaccination
schedules of these children due to their currently diseases. This study aims to evaluate the

vaccination status of children with congenital heart disease.

Material and Methods: This study was carried out by applying a questionnaire to the
families of 188 children aged 0-8 years with congenital heart disease who were followed
regularly in the Pediatric Cardiology outpatient clinic of Istanbul University, Istanbul
Faculty of Medicine and Istanbul Cerrahpasa-Cerrahpasa Medical Faculty. In the
questionnaire, family information, children's medical resumes and their vaccination status
were questioned. It was recorded whether the vaccines included in the national
vaccination calendar were applied or not and pavilizumab is applied or not. Statistical

analysis was done with the NCSS 2007 Statistical Software program.

Results: In this study, vaccination rates of children with heart disease with vaccines
included in the national vaccination calendar were found to be higher than healthy
children. Influenza vaccination rate was very low. MMR and chickenpox vaccinations
were low in the presence of additional diseases (p<0,05). Previous cardiac operations,

feeding behavior had no effect on vaccination (p>0,05).

Conclusion: In addition to the follow-up of chronic diseases of children with congenital
heart disease, regular and complete vaccinations are important for them to lead a healthy
life. The healthcare team that monitors these children should increase their knowledge
about vaccination practices, inform families about vaccines, and follow up on vaccination

practices.

Keywords: congenital heart disease, children, vaccination, vaccination schedule, chronic

disease

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Asilar bireysel ve toplumsal saghigm korunmasi i¢in ¢ok &nemlidir. Ozellikle
cocuklar 6nlenebilir enfeksiyon hastaliklarindan korunmak amaciyla asilanmaktadir (1).
Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin asilanmalarinda eksiklikler olabilmektedir (2,3).
Ozellikle kalp hastalig1 olan ¢ocuklara as1 dahil olmak iizere miidahale ederken ¢ocuk
hekimlerinin tereddiitleri oldugu gézlenmistir. Ayrica bu ¢ocuklarin gecirdigi ameliyatlar
ve ameliyatlarda kan almalar1 sonrasi olusan antikor diizeylerinde diismeler asilamayla

ilgili sorunlara neden olmustur.

Konjenital kalp hastaligit (KKH) olan ¢ocuklarin agilanmasi gereklidir. Bu
cocuklarin kronik hastaliklarinin takibine ek olarak koruyucu saglik hizmetlerine de
ihtiyact vardir. Asilanma ile korunulan bogmaca, kizamik, grip gibi enfeksiyon
hastaliklar1 KKH olan ¢ocuklarda daha ciddi bir klinik tablo olusmasina neden olmaktadir
(4).

Giincel olarak uygulanan ulusal asilama takvimi saglikli ¢ocuklar gibi KKH olan
cocuklara da uygulanmalidir. Rutin as1 takviminde olan asilar disinda baz1 6zel asilar da
bu ¢ocuklar igin 6nemlidir. Solunum yolu enfeksiyonlar1 bu ¢ocuklarda onemli bir
mortalite ve morbidite sebebidir. Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklara 6. aydan
itibaren diizenli olarak yillik inaktif influenza asis1 6nerilmektedir. Konjuge pnémokok
asist (KPA) eksik yapilmis KKH olan ¢ocuklarin agilar1 tamamlanmalidir. Respiratuar
Sinsityal Viriis (RSV) igin Palivizumab tedavisi de bu hastalarda mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir (1,5,6). Konjenital kalp hastaligi olan gocuklarda saglik ekibi diizenli
takipler sirasinda kronik hastalik izlemini yaparken ayn1 zamanda asilanma durumunun

takibini de yapmalidir.

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin agilanma durumlarinin degerlendirilmesi
ile ilgili veriler yetersizdir. Devamli tibbi izlem altinda olan bu ¢ocuklarin asilanma

oranlari ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.

Bu calismada Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji ve
Istanbul Universitesi Cerrahpasa- Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji
Poliklinigine bagvuran ve KKH bulunan 0-8 yas araligindaki ¢ocuklarin Saglik Bakanlig

tarafindan rutin uygulamada olan asilar, bunun disindaki 6zel olarak uygulanan asilar ile



asilanma durumlart ve Pavilizumab yapilma durumlarmin degerlendirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Konjenital Kalp Hastah

2.1.1. Konjenital Kalp Hastaligi Tanim

Intrauterin donemde, dogum sirasinda ya da ilerleyen donemlerde tespit edilen
kardiyovaskiiler sistemde dogustan var olan anomalilere konjenital kalp hastaligi denir.
Ayni1 zamanda dogumsal kalp hastaligi, kalp defektleri, kalp anomalileri ifadeleri de

kullanilmaktadir.

2.1.2. Konjenital Kalp Hastah@ Sikhg:

Yaklagik olarak 100 yenidogandan 1'inde Onemli kalp defektleri teshis
edilmektedir ve konjenital anomaliler nedeniyle 6len her 3 bebekten en az 1'inin &liim
sebebi kalp ile ilgilidir (7).

Konjenital kalp hastaligi; 6lii dogumlarda canli dogan bebeklere gore yaklasik 10
kat daha yiiksek goriilmektedir. Bu toplam KKH insidansini1 degerlendirmede dnemli bir
faktordiir. Olii dogan bebeklerde KKH nin tiirleri genellikle tespit edilemez; ¢iinkii birgok

fetiis maseredir ve otopsi yapilmaz veya otopsi kalp hakkinda higbir bilgi saglamaz (8).

Konjenital kalp hastaliginin yalnizca %40-50'si dogumdan 1 hafta sonra, %50-
60" ise dogumdan 1 ay sonra teshis edilebilir (8).

2.1.3. Konjenital Kalp Hastalhig Etiyolojisi

Konjenital kalp hastaliklar tiim ciddi dogum anomalilerinin en yaygini olmasina
ragmen nedeni tam olarak bilinememektedir. Genetik, cevresel etmenler, yasam tarzi,

beslenme ya da bunlarin etkilesimi sonucu oldugu diisiiniilmektedir (9,10).

Kalp anomalilerini igeren birgok genetik sendrom vardir. Bunlardan en yaygin
goriilenleri Down, Williams, Noonan, Turner ve DiGeorge sendromlaridir. Down
sendromunun KKH ile iliskisi iyi tanimlanmistir, bu ¢ocuklarin yaklasik %40'1inda kalp
anomalisi vardir. Atriyoventrikiiler septal defekti (AVSD) olan tiim ¢ocuklarin %75'inde
Down sendromu vardir. Bu, kardiyak gelisimde 6zellikle endokardiyal yastiklar i¢in

kromozom 21'in roliinii isaret eder (9).

Konjenital kalp hastaliginda goriilen diger kromozomal anomaliler trizomi 13,

trizomi 18, tetrazomi 22p (Cat-eye sendromu) ve Turner sendromu (45,XO) dur. 22g11'in



mikrodelesyonlar1 bazi sendromik olmayan kalp kusurlart ile iligkili olarak
tanimlanmistir. Ayn1 lokustaki delesyonlar, trunkus arteriozus, kesintili aortik ark, Fallot
tetralojisi (TOF) ve izole ventrikiiler septal defekt ile iliskili DiGeorge ve

velokardiyofasiyal sendrom vakalarinin %70-90"indan sorumludur (9).

Gestasyonel diyabet, Tip | ve Tip II diyabeti olan kadinlarin bebeklerinde KKH
olma riski daha yiiksektir. Maternal diyabet ile giiglii bir sekilde iliskili olan kalp
anomalileri; biiyiik damarlarin transpozisyonu (BAT), ¢ikis yolu anomalileri, AVSD ve
hipoplastik sol kalp sendromudur. Hipergliseminin malformasyonlara neden oldugu
mekanizmalar heniiz tespit edilememistir, ancak muhtemelen multifaktoryeldir. Gebe
kalmadan 6nce ve gebeligin erken doneminde glisemik kontrol iyi oldugunda dogum

anomalileri goriilme riski diser (7,11).

Annenin ilk trimesterde bazi ilaglar1 kullanmasi, KKH’na sebep olmaktadir.
Talidomid ventrikiiler ¢ikis yolu anomalileri ile iliskilendirilmistir. Akne tedavisinde
kullanilan bir A vitamini analogu olan isotretinoin; kraniyofasiyal anomaliler, hidrosefali,

noral tiip Kusurlar1 ve KKH gibi bir takim anomalilerle iliskilendirilmistir (7).

Maternal kizamik¢ik enfeksiyonu, 6lii dogum ve dogum anomalileri igin yiiksek
risk sebebidir. Risk; gebeligin tigiincii ila sekizinci haftasinda en yiiksektir, daha sonra
azalir. Bununla iliskili kalp kusurlar1 siklikla ventrikiiler septal defekt (VSD), atriyal
septal defekt (ASD) ve patent duktus arteriyozus (PDA)tur (7,10).

Bebeklerde diisiik dogum agirligr ile kardiyak malformasyonlar arasindaki iliski
iyi tammmlanmistir. Fallot tetralojisi, AVSD, hipoplastik sol kalp sendromu, pulmoner
stenoz (PS), aort koarktasyonu, VSD ve ASD gibi kalp kusurlari olan bebeklerin ayni
gebelik yasindaki saglikli bebeklere gore daha diisiik dogum agirliginda dogma olasiligi
onemli ol¢giide yliksektir (9).

Gebelikte asir1 alkol kullaniminda kalp anomalisi riskinin arttii bildirilmistir.
Sigara kullanan annelerin bebeklerinde PDA, ASD, VSD, Fallot tetrolojisi gibi

malformasyonlarin olugma riskinin arttig1 bildirilmistir (12,13).



2.1.4. Konjenital Kalp Hastah@ Simiflandirmasi

2.1.4.1. Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar
Atriyal Septal Defekt (ASD)

Atriyal septal defekt, dogumsal kalp hastaliklarinin %5-10'unda izole bir anomali
olarak ortaya cikar. Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha yaygindir. Dogustan kalp
defekti olan ¢ocuklarin yaklasik %30-50'sinde kardiyak defektin bir pargasi olarak vardir.
Ug aydan 6nce 3 mm’den kiigiik olarak tan1 koyulan ASD’lerde bir bucuk yasina kadar
spontan kapanma meydana gelir ve 3-8 mm araligindaki ASD’lerde spontan kapanma
orani %80°dir (14).

Primum, sekundum ve sinus venosus olmak iizere {i¢ tip ASD vardir. En sik
goriilen tip sekundumdur. Fossa ovalis bolgesinde yer almistir. Primum tip ¢ogunlukla
endokardiyal yastik defekti anomalileri ile birliktedir ancak tek basina da olabilir. Sinus

venosus tipi ise vena cava superior ve inferiorun sag atriuma girdigi bolgededir (14).

Santin yonii soldan saga dogrudur. Sant miktar1 defektin genisligine baglidir.
Klinik bulgular santin derecesiyle iligkilidir. Duyulan iifiiriim santa bagh degildir ¢ilinki
ASD’de basinglar1 birbirine yakin iki bosluk arasindan tiim kardiyak siklus boyunca,
sistol ve diyastolde sessiz bir sant vardir. Pulmoner kapaktan artmig akimin olusturdugu

relatif darlik sonucu pulmoner odakta 2-3/6 siddetinde midsistolik tifirtim duyulur (15).

Elektrokardiyografide sag aks sapmasi, sag ventrikiil hipertrofisi, sag dal blogu
goriilebilir. Telekardiyografide sag atrium ve ana pulmoner arter geniglemesi belirgindir.

Akcigerde damarlanma artig1 ve kardiyomegali goriilebilir (14,15).

Cok biiytik sant olup siit gocuklugu doneminde kalp yetersizligi yapan ¢ok nadir
vakalar disinda klinik genellikle asemptomatiktir. Tedavi edilmezse 2. dekad sonrasi
pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizligi goriilebilir. Cok biiyiik santli olanlar, kalp
yetersizligine sebep olanlar en kisa siirede kapatilmalidir. Digerleri igin spontan
kapanmanin oldugu 3-4 yas beklendikten sonra kapanmamissa elektif olarak cerrahi

kapatma diistiniiliir (15,16).

Cerrahi yontem disinda kateterizasyon yontemleriyle girisimsel olarak da
kapatilabilir. Onarim igin kasiktan bir kateter yerlestirilir. Katetere semsiye benzeri bir

cihaz takilir. Kateter septuma ulastiginda, cihaz atriyal septumdaki deligi tikayacak



sekilde yerlestirilir, yerine sabitlenir ve kateter viicuttan ¢ekilir. Alt1 ay i¢inde normal

doku cihaz {izerinde biiyiir. Cocuk biiyiidiikge cihazin degistirilmesine gerek yoktur (13).
Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

En sik goriilen dogumsal kalp hastaligidir. Tiim dogumsal kalp hastaliklarinin
yaklasik %30’unu olusturur (11).

Ventrikiiler septum membrandz ve muskiiler olarak 2 kisimdan olugmaktadir.
Membranoz kisim ¢ok kiiglik bir alan1 kapsar ve sadece membrandz bolgede sinirli VSD
yok denecek kadar azdir, gogunlukla muskiiler kismi da igerdigi i¢in buradaki VSD’ler
perimembrandz VSD olarak adlandirilir (14).

Soldan saga santin miktar1 defektin biiytlikliigline ve pulmoner vaskiiler rezistansa
baglidir. Kiiciik defektlerde defektin kendisi santa diren¢ olusturur, pulmoner vaskiiler
rezistansin rolii yoktur. Genis VSD’lerde defekt biiyiikk oldugu icin defekt direnci
minimaldir bu yiizden sant miktar1 pulmoner vaskiiler rezistans ile ters iligkilidir. Iki
ventrikiil arasindaki basing farki sistolde belirgin oldugu i¢in sant cogunlukla sistoldedir.
Es zamanli olarak sag ventrikiil de sistolde oldugu i¢in artan voliim ana pulmoner artere
gecer. Voliim yiikii sol atriyum, sol ventrikiil ve ana pulmoner arterde oldugu icin bu
bolgeler genisler. Ancak genis VSD’de sol ventrikiil basincinin sag ventrikiile yansimast
ve bliyiik sant nedeniyle sag ventrikiil hipertrofisi ve genislemesi olur. VSD kapatilmazsa
pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelisir. Bu durumda 6ncelikle soldan saga sant

miktar1 azalir daha sonra santin sagdan sola donmesi ile ¢ift tarafli olur ve siyanoz gelisir

(12).

Kiicik VSD’ler asemptomatiktir. Genis VSD’de biiyiime gelisme geriligi,
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, azalmis egzersiz toleransi ve kalp yetersizligi goriiliir.
Yenidogan déneminde pulmoner vaskiiler rezistans fizyolojik olarak yiiksek oldugu i¢in
soldan saga sant azdir, bu yiizden klinik bulgular bu dénemden sonra baslar. Kiigiik
VSD’lerde muayenede sternum sol kenar1 boyunca 2-5/6 siddetinde pansistolik sant
tflirimii duyulur. Bu iifiirtimiin siddeti defektin ¢api ile ters orantilidir. Genis VSD’lerde
ise gegen kanin olusturdugu iifiiriime ek olarak relatif mitral darlig1 nedeniyle diyastolik
ifirim duyulabilir. Relatif mitral darligmin nedeni mitral kapaktan gecen fazla

voliimdiir. Pulmoner basing yiikseldikge 2. kalp sesi siddetlenir (15).



Genis VSD’lerde elektrokardiyografide sol atriyum ve sol ventrikiil
genislemesine bagli bulgular olabilir. Kiiciik VSD’lerde elektrokardiyografi normaldir.
Telekardiyografide soldan saga santin derecesine bagli olarak kardiyomegali ve akciger
damarlanmasinda artis goriiliir. Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelisirse kalp

kiiciiliir ve akcigerin periferik bolgeleri iskemik olarak goriiliir (14).

VSD’lerin %30-401 ilk 6 ayda kendiliginden kapanir. Biiyiik sant varliginda 6-8.
haftadan sonra kalp yetersizligi gelisir. Tedavi edilmezlerse kalp yetersizligi ve akciger
enfeksiyonlar1 nedeniyle kaybedilebilirler. Enfektif endokardit goriilebilir. Pulmoner

vaskiiler obstriiktif hastalik gelismesi 6-12. aylarda baslayabilir (15).

Kalp yetersizligi gelisenlerde medikal tedavi uygulanmalidir. Kronik kalp
yetersizligi gelisirse tarti alimini desteklemek amaciyla enteral beslenme denenebilir.
Kalp yetersizligi medikal tedaviye yanit vermiyorsa cerrahi girisim diistiniilmelidir. Bir
yasin iizerinde, pulmoner debi sistemik debinin 2 kati veya daha fazla ise VSD’yi
kapatmak gereklidir. Cerrahi mortalite kiiciik bebeklerde daha fazladir. Ameliyat
sonrasinda cerrahi teknige bagli olarak bloklar gelisebilir. Tamamen kapatilan VSD’lerde
ameliyattan 1 y1l sonra endokardit profilaksisi gerekmez. Rezidiiel sant1 olanlarda ise

endokardit profilaksisine devam edilir (15,16).
Patent Duktus Arteriyozus (PDA)

Sol subklavian arter ¢ikisinin 5-10 mm altinda bulunan ve intrauterin donemde aort
ve pulmoner arter arasinda fetal bir yapr olan duktus arteriyozusun devamliligini

korumasidir (15).

Kiigiik olan duktuslarda santin miktar1 duktusun kendisinin olusturdugu dirence
baghdir. Bu direnci etkileyen faktorler cap ve uzunluktur. Duktus biiyiikse pulmoner

vaskiiler rezistans santin miktarin1 belirler. Patofizyolojik mekanizmalar VSD’deki
gibidir (15).

Kiiciik PDA’lar genellikle klinik olarak asemptomatiktir. Bliylik PDA’larda ise sik alt
solunum yolu enfeksiyonlari, kalp yetersizligi bulgular1 ve atelektazi goriilebilir. Biiyiik
soldan saga santli olanlarda tasikardi ve egzersiz intoleransi olur. Pulmoner vaskiiler
obstriiktif hastalik gelisen olgularda sagdan sola sant baslar, duktusun altinda kalan
aortaya desatiire kan gecisi olur, buna bagh olarak viicudun alt kisminda siyanoz ortaya

cikar. Sternum sol iist kenarinda sistolik trill alinabilir. ikinci kalp sesi genellikle



normaldir ancak pulmoner hipertansiyon gelismisse siddetlidir. Sol infraklavikuler bolge
ya da {ist sol sternal kenar boyu 1-4/6 siddetinde devamli iifiirim duyulur. Biiyiik sant
olanlarda mitral kapaktan gegen fazla voliim nedeniyle relatif mitral darlik olur ve apekste

diyastolik tiftiriim duyulur (11,15).
Elektrokardiyografi ve telekardiyografi bulgular1 VSD ile benzerdir (14).

Prematiirelerde oksijen yanitsizligi sebebiyle duktal kapanma gecikebilir ancak
duktus bebek biiytidiik¢e kendiliginden kapanir. Miadinda dogan bebeklerde bu yapisal
bir anomali oldugu icin spontan kapanma olmaz. Sant biiyiikse kalp yetersizligi ve
tekrarlayan pnomoniler goriilebilir. Tedavi edilmezse pulmoner vaskiiler obstriiktif

hastalik geligebilir (15).

Patent duktus arteriozuslu semptomatik bir hastanin tedavisinde genellikle digoksin
ve ditiretikler kullanilir. Ard yiik azaltici ilaglar, 6rnegin anjiyotensin doniistiiriicii enzim

inhibitorleri de klinik durumu iyilestirebilir (11).

Tedavide term bebeklerde indometasinin etkisi yoktur. Bakteriyel endokardit
profilaksisi yapilmalidir. Ufiiriim duyulmayan sessiz PDA’lar diginda tim PDA’lar
kapatilmalidir. Erken tespit edilenlerde ameliyat 6-12. aylar arasinda yapilmalidir.
Konjestif kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon, tekrarlayan pndmoni acil kapatma
endikasyonudur. Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik varsa cerrahi operasyon
kontrendikedir. Cerrahi girisimlerde mortalite %1’den azdir. Bakteriyel endokardit
profilaksisine ameliyattan sonra 1 yil devam edilmelidir. Cerrahi dis1, kateterizasyon

yontemleriyle kapatilma yaygindir (15).
Atriyoventrikiiler Septal Defekt (AVSD)

AVSD tiim dogumsal kalp kusurlarmin %?2'sidir. Bu anomali Down sendromlu
hastalarda siktir, yaklasik olarak %40’inda goriilir. Bagka kromozomal anomalilerle
birlikte de goriilebilir (14,17).

Bu defektlerde; ostium primum ASD, inlet VSD, anterior mitral kapakgik ve septal
triklispit kapakgikta yarik mevcuttur. Nadiren atriyal septum ya da ventikiiler septumun
onemli bir kismi olmayabilir. Ventrikiiler septumun inlet kismi1 yoktur, aort kapagi daha
on ve yukar1 yerlesimlidir. Atriyal ve ventrikiiler bosluklar arasinda tek orifis bulunur.

PDA ve Fallot tetralojisi ile birlikte olabilir (14).



Soldan saga sant vardir. Santin derecesi pulmoner vaskiiler rezistansa baglidir.

Komplet formlarda sol ventrikiilden sag atriyuma direk sant olabilir (15).

Klinik olarak; biiyiime gelime geriligi, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve
konjestif kalp yetersizligi olabilir. Tasikardi ve tagipne goriilebilir. Sternum sol alt kenar
boyunca trill olabilir. Biiylik defekt nedeniyle santin ¢ok olmasi ve pulmoner basincin
yiiksek olmasi nedeniyle belirgin iifiirim alinmayabilir. Kalp sesleri siddetlenebilir ve
tasikardi olabilir (14).

Elektrokardiyografide QRS aksinda sapma vardir. Bunun sebebi his demeti ve
dallarinin anormal gelisimidir. Ayrica sag ventrikiil hipertrofisi, sag dal blogu, ve sol

ventrikiil hipertrofisi de goriilebilir (15).

Konjestif kalp yetersizligi olan olgularda medikal tedavi gereklidir. Endokardit
profilaksisi verilmelidir. Her hasta icin cerrahi endikasyon vardir. Pulmoner vaskiiler
obstriiktif hastalik gelismeden Once cerrahi uygulanmalidir. Cerrahi sonrasi tam blok,
ciddi disritmiler ve rezidiiel kapak kagaklar1 olabilir. Cerrahi mortalite %5-10 arasindadir.

Ameliyat sonrasinda takip gereklidir (15).
Parsiyel Pulmoner Venéz Doniis Anomalisi

Cogunlukla bir veya daha fazla pulmoner ven siiperior vena cava, inferior vena
cava veya koroner siniise agilip ordan sag atriuma bosalir. Bazi vakalarda da bir veya
daha fazla pulmoner ven dogrudan sag atriuma agilmaktadir. Dogustan kalp kusurlarinin

%]1'inden azini olusturur. Cogunda baska anomaliler eslik eder (18).

Hemodinamik mekanizmalar ASD’ye benzemektedir. Pulmoner kan akimi
artmistir. Genellikle klinik olarak asemptomatiktir. Atriyal septum intakt ise 2. kalp sesi
normaldir, ASD varsa gifttir. Biiyiik santlarda middiyastolik ifiriim duyulabilir (15).

Parsiyel pulmoner vendz anomalisi olan hastalar genellikle tesadiifen tespit edilir.
Anomali pulmoner ven6z akimin %50’den fazlasini etkilerse klinik olarak énemli hale

gelebilir (19).

Teshis i¢in ekokardiyografi ile intrakardiyak anatomi incelenir. Ancak kesin tani
icin pulmoner ven drenajinin goriintiilenmesinde en iyi yontem bilgisayarli tomografi

(BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI)dir (18).



Elektrokardiyografi normal olabilir. Ya da sag dal blogu, sag ventrikiil hipertrofisi
goriilebilir (15).

Biiyiik santlarda ameliyat gereklidir. Tek bir pulmoner venin doniis anomalisinde
ASD eslik etmiyor ise cerrahi yapilmayabilir (15). Cerrahi diizeltmede mortalite oranlari
genellikle diisiiktiir (<%1). Cerrahi sonras1 takipte ge¢ atriyal aritmilerin ortaya ¢ikmasi

disinda bir komplikasyon beklenmez (18).
Obstriiktif Dogumsal Kalp Hastalhigi

Sol veya sag ventrikiiliin ¢ikisinda darlik olusturan lezyonlarla karakterizedir.
Darlik subvalviiler, valviiler ya da supravalviiler olabilir. Pulmoner stenoz veya aort
koarktasyonu gibi periferik diizeyde de olabilir. Kritik diizeydeki darliklar erken

yenidogan doneminde bulgu verir (15).

Kritik olmayan sag ventrikiil ¢ikis yolu darliklar1 genellikle asemptomatiktir.
Gradyan 40-50 mmHg’nin {izerinde ise zamanla sag ventrikiil hipertrofisi ve
endokardiyal fibrozis gelisir. Bu geri doniisiimsiiz olarak sag kalp yetersizligine neden

olur (15).

Sol ventrikiil ¢ikis yolu darliklar ise izlem i¢in daha zordur. Gradyanin 60-80
mmHg’nin iizerinde oldugu olgular asemptomatik bile olsa ileride komplikasyon gelisme
riskinden dolayr cerrahi girisim adayidir. Hafif darliklarda olgular asemptomatik ise
izlem yeterlidir. Ancak egzersiz sirasinda senkop, angina pektoris ve ani olim

gelisebilecegi unutulmamalidir (15).

Asemptomatik olgularin izlemindeki en Onemli sorun; diizenli kontrollere
cagirilan ancak ameliyat endikasyonu olmayan hastalarin nasil olsa birsey yapilmiyor
diyerek izlemlere gelmemeleridir. Ancak zamanla darlik artabilir. Bu durum hastalara

ozellikle anlatilmalidir (15).
Pulmoner Stenoz (PS)
Pulmoner stenoz tiim konjenital kalp hastaliklarinin %8’idir (20).

Darlik valviiler, subvalviiler ya da supravalviiler olabilir. Valviiler darlikta kapak
kalinlagmistir, kommissiirler yapisiktir ya da hi¢ yoktur ve orifis kii¢iiktiir. Sag ventrikiil

genellikle normaldir ancak ciddi darlik olan olgularda sag ventrikiil hipoplastik olabilir.
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Supravalviiler darlik konjenital Rubella sendromu ve Williams sendromu gibi
sendromlara da eslik edebilir (15).

Ventrikiiler septumun saglam oldugu kritik pulmoner stenoz; yenidoganda
siyanoz ve Oliime neden olabilen konjenital kalp kusurlarindan biridir. Siyanoz, sagdan
sola santtan kaynaklanir. Sag ventikiiliin kompliyansinin azalmasi sonucu sag ventrikiil

hipoplazisi veya hipertrofi goriilebilir (21).

Hafif darlik olan olgular genellikle asemptomatiktir. Darligin ciddiyetine bagl
olarak, efor dispnesi, egzersiz intoleransi, yorgunluk, kalp yetersizligi gelisebilir.
Sternum sol iist kenar1 boyunca sistolik ejeksiyon iifiirimii duyulur. Ufiiriimiin siddeti

darligin derecesine gore degisir (15).

Hafif olgularda elektrokardiyografi ve telekardiyografi normaldir. Darligin
ciddiyetine bagli olarak elektrokardiyografide sag ventrikiil ve sag atriumda genisleme
bulgulart olabilir. Telekardiyografide post stenotik genisleme goriilebilir, kardiyomegali
olabilir. Transtorasik iki boyutlu ekokardiyografi ve Doppler; pulmoner stenozu ve

derecesini saptamada klinik standarttir (20).

Darlik genellikle yas ilerledik¢e artma egilimindedir. Ciddi olgularda kalp
yetersizligi gelisebilir. Ileri derece darliklarda fiziksel aktivite ile ani dliimler goriilebilir.
Ciddi olgular haricinde fiziksel aktivite kisitlamasina gerek yoktur. Bakteriyel endokardit

profilaksisi yapilmalidir (15).

Pulmoner stenozda valviiler onarim i¢in birgok farkli cerrahi ydntem
kullanilmustir. Izole valviiler PS'de perioperatif risk ¢ok diisiiktiir ve 6liim riski sifira
yakindir. Cerrahi kapak degisiminin ilk tedavi yontemi olarak kullanimi nadirdir (20).
Pulmoner balon valviiloplasti orta, siddetli ve kritik darlig1 olan ¢ocuklar i¢in tercih edilen
tedavi yontemidir. Yaygin olarak kullanilir, giivenli ve etkili bir yontem olarak kabul

edilir (13,22).
Aort Stenozu (AS)

Sik goriilen patolojilerden biridir. Erkeklerde kizlara oranla daha siktir. Normal
bir aort kapag: trikiispittir. Ancak genel popiilasyondaki bireylerin % 2'si dogustan
anormal bir aort kapagi ile dogar (23).

Darlik valviiler, subvalviiler veya supravalviiler olabilir. En sik goriilen valviiler

aort darlig; kommissiirlerin yapisik oldugu bikiispit aort kapagidir. Dogustan kalp
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hastalig1 i¢indeki prevalansi %0,5 ile %2 arasinda degisir (23). En nadir goriilen sekli ise
3 kiispisli kapakta darlik olmasidir. Supravalviiler darlikta Valsalva siniistiniin iist
kenarinda darlik olabilir ya da bazen asendan aorta hipoplaziktir. Williams sendromuna
eslik eden supravalviiler darlik ise diskret bir diyafram seklinde ya da uzun tiinel tipi
fibromiiskiiler darlik seklinde olabilir. idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz bir cesit
subvalviiler darliktir (15).

Hafif orta dereceli darlik olan olgular c¢ogunlukla asemptomatiktir. Ciddi
darliklarda; efor dispnesi, goglis agrisi, yorgunluk, senkop goriilebilir. Nabiz basinci
daralmistir. Ciddi darlik olan yenidoganlarda kalp yetersizligi gelisebilir. Supravalviiler
darlikta iki kol arasinda basing farki olabilir, sag kolda kan basinci daha yiiksektir.
Sternum sag iist kenarda, suprasternal fossada trill almabilir. Ikinci ve {igiincii interkostal
aralikta boyun ve apekse yayilan 2-4/6 siddetinde sistolik ejeksiyon tifiirtimii duyulabilir.
Ikinci kalp sesi genellikle normaldir, ciddi darliklarda paradoks ¢iftlesme olabilir (15,23).

Hafif darlikta elektrokardiyografi normaldir. Ciddi darliklarda sol ventrikiil
hipertrofisi olabilir. Telekardiyografide kalp biiyiikliigli genellikle normaldir. Valviiler
darlikta poststenotik dilatasyon nedeniyle genis asendan aorta goriilebilir. Kritik

darliklarda kardiyomegali olabilir (15).

Ekokardiyografi aort stenozu olan hastalarda tan1 ve tedavi kararlar igin ilk
tercihtir. Transtorasik ekokardiyografi ile aort kapak anatomisi goriintiilenir. Kapak
say1s1, sivri uglar, kireclenme derecesi, pulmoner hipertansiyon varlig, eslik eden kalp

kapak hastaliklari, kalp kapak hemodinamisi degerlendirilir (23).

Egzersiz testi giivenilirdir ve asemptomatik hastalarda daha fazla risk
smiflandirmasi i¢in yararli olabilir. Hastalarin yaklasik %25-30'unda asemptomatik

siddetli aort stenozu vardir. Bu egzersiz testi sonucuna gore belli olur (23).

Darligin derecesi yas ile birlikte artar. Bakteriyel endokardit goriilebilir. Bu
yiizden agiz dis hijyeninin saglanmasi ve bakteriyel endokardit profilaksisi 6nemlidir.
Orta ve ciddi aort darlig1 olan ¢ocuklarda ani 6liim riski vardir. Bu yiizden zorlayici
fiziksel aktiviteler engellenmelidir. Ani Olimiin nedeni genellikle hipoksiye bagh

ventrikiiler fibrilasyondur (15).

Siddetli aort darlig1r olan asemptomatik hastalarin prognozu hizli fonksiyonel

bozulma riski nedeniyle kotiidiir. Asemptomatik olan bircok hastada; 5 yil icinde,
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hemodinamik olarak 6nemli aort darlig1 gelisir. Bu durumdaki hastalarda yillik ani 6lim
oran1 %1°dir. Orta veya siddetli kapak kalsifikasyonunun varligi, aort jet hizindaki hizli
artisa sebep olur ve bu ¢ok kotii prognoz gostergesidir. Bu nedenle erken elektif cerrahi

diistiniilmelidir (24).

Cerrahi yontemler disinda perkiitan balon valviiloplasti de denenebilir. Ciddi
darlik olan yenidoganlarda kalp yetersizligi tedavisine ek olarak prostaglandin E1
verilerek cerrahiye hazirlik yapilir. Semptomsuz hafif ve orta darlig1 olan olgular 2 yilda

bir, ciddi darlig1 olanlar ise daha sik kontrole ¢agirilmalidir (15).
Aort koarktasyonu

Aort koarktasyonu dogumsal kalp hastaliklarinin %6-8’ini olusturur ve bu
olgularin %82'sinde izole bir lezyon olarak ortaya cikar, %11'inde ise ventrikiiler septal
defekt eslik eder. Atriyal septal defekt, biiylik arterlerin transpozisyonu, ¢ift ¢ikisli sag
ventrikiil ve atriyoventrikiiler septal defekt gibi diger anomalilerin eslik etme orani ise

%?7’dir. Erkeklerde daha siktir (25,26).

Gegmiste koarktasyon; darligin duktusa gore yerlesimine dayanilarak preduktal
(infantil) tip ve postduktal (yetiskin) tip olarak tanimlanmistir. Ama ayrintili anatomik
incelemeler ile bu iki tipin beraber oldugu gosterilmistir. Genellikle koarktasyon

segmentinin distalinde; inen aortada genisleme mevcuttur (27).

Dogumdan hemen sonra bulgu veren infantil koarktasyonda; intrauterin donemde
desendan aorta akimi sol ventrikiilden duktus yoluyla saglanmaktadir. Bu grupta
cogunlukla asendan aortdaki akimi azaltan; aortik hipoplazi, anormal aort kapagi, VSD,
PDA ve mitral kapak anomalileri gibi anomaliler vardir. Postnatal donemde duktus
kapaninca hemen bulgu verir. Semptom vermeyen eriskin tip koarktasyonda ise desendan
aort akimi prenatal donemde de sol ventrikiil ve asendan aorttan gelir. Proksimal aort ile
distal aort arasinda iyi kollateral sirkiilasyon vardir. Bikiispid aort disinda ilave anomali
azdir (15).

Infantil tip koarktasyon yasamin ilk haftalarinda belirti verir. Bunlar beslenme
giicliigii, dispne, tarti alamamadir. Desendan aort akimimin PDA’ya bagh oldugu
olgularda diferansiyel siyanoz gelisebilir. Konjestif kalp yetersizligi gelismisse nabizlar
zayifir. Ufiiriim duyulmayabilir. Alt ve iist ekstremite arasinda kan basinci farkli

olmayabilir. Eriskin tip ise genellikle semptomsuzdur. Ilerleyen yaslarda halsizlik, bacak
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agrilar1 goriilebilir. Solunum sikintis1 ve dolagim azliina bagli oligiiri, aniiri, ciddi asidoz
olabilir. Genellikle solukturlar. Femoral nabizlar zayiftir ya da hi¢ palpe edilemez. Ust
ekstremite kan basinci alt ekstremiteden 20 mmHg yiiksektir. Sternumun sol {ist kenar1
boyunca 2-4/6 siddetinde sistolik ejeksiyon ifiirimii duyulabilir. Bu tfiiriim sirtta

interskapiiler bolgede de duyulabilir (15,27).

Infantil tipte telekardiyografide belirgin kardiyomegali ve pulmoner 6dem vardur.
Eriskin tipte ise kalp normaldir. Kollaterallerin 4.-8. kostalarda olusturdugu ¢entiklenme
goriilebilir. Elektrokardiyografide QRS aksi genellikle normaldir. Infantil tipte sag
ventrikiil hipertrofisi ve sag dal blogu goriilebilir. Eriskin tipte ise sol ventrikiil

hipertrofisi olabilir (15).

Infantil tipte olanlar erken donemde tedavi edilmezlerse kalp yetersizligi
nedeniyle kaybedilebilirler. Infantil formda duktusun acik kalmasi, desendan aort ve renal
kan akimini saglamak igin prostoglandin E1 kullanilir. Kalp yetersizligi de tedavi
edilmelidir. Koarktasyon bolgesinde limen ¢apinda %50'den fazla darlik varsa genellikle
ameliyat veya balon anjiyoplasti i¢in endikasyon olarak kabul edilir. Bakteriyel
endokardit profiaksisi verilmelidir. Izole aort koarktasyonunun elektif onarmmi 3-6
aylikken ya da daha biiytlik olgular i¢in tan1 konuldugu anda yapilabilir. Aortik kanalin
sekillenmesi bu yasta tamamlanmistir, bu nedenle uzun vadede yeniden daralma riski
azdir. Semptomsuz olanlarda 2-5 yastan daha biiyiikken tan1 konulursa hemen ameliyat
edilmelidir (25,27).

Tedavi edilmeyen koarktasyon; yenidogan doneminde konjenital kalp
hastaligindan Sliimlerin 6nemli sebeplerinden biri olur. Bebeklik doneminde hayatta
kalanlar yetiskinlige ulasir, ancak ilk yi1linda ameliyat olmayanlar i¢in ortalama 6liim yas1

31 olarak belirtilmistir (26).

Eriskin tipte sol ventrikiil yetersizligi, hipertansiyon, kanama, riiptiir olabilir. Ileri
yasta tespit edilen olgularda hipertansiyon gelismisse antihipertansif tedavi
diizenlenmelidir. Bununla birlikte, giiniimiizde yetiskinlerde cerrahi tedavi nadiren
endikedir, bircok merkezde tedavide ilk tercih balon anjiyoplasti ile stent takilmasidir
(25).
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Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Kalbin sol tarafindaki bosluklarda ve yapilarda hipoplazi mevcuttur. Bu
hipoplazinin derecesi degiskendir. Bu ylizden kalp sistemik dolagimi destekleyemez. Aort

kapag1 ve mitral kapak hipoplazik veya atrezik, asendan aort hipoplaziktir (15,28).

Bebekler genellikle dogumda iyi durumdadir. Duktus agiktir ve bu nedenle
sistemik dolasim desteklenmektedir. Patent foramen ovale ve duktus ¢ok aciksa, bebegin
ilk muayenesi normal olabilir, farkedilir derecede siyanoz ve iifiiriim yoktur. Bu olgularda

pulmoner kan akisi fazla oldugu igin konjestif kalp yetersizligi belirtileri goriilebilir (28).

Dogumu takip eden ilk giinlerde diisiik kardiyak debi nedeniyle semptomlar
ortaya ¢ikar. Maksimum yasam siiresi 1 aydir. Prenatal donemde tan1 konulursa tahliye
edilebilirler. Dogumdan sonra tedavi tek ventikiil fonksiyonunu saglayabilecek asamali

cerrahi operasyonlardir (15). Ya da imkan varsa kalp transplantasyonu yapilabilir.

Hipoplastik sol kalp sendromu dogumsal kalp hastaliklar1 arasinda en yiiksek
riskli olanlardan biridir. Ancak cerrahi sonuglar iyilesmeye devam etmektedir, giincel
calismalara gore hayatta kalma oran1 5 yasinda %65, 10 yasinda %55 olarak saptanmistir
(28).

Kardiyak Malpozisyonlar

Kalbin olmas1 gereken yerden farkli yerde yerlesmesidir. Toraksin orta kisminda
yerlesmesi mezokardi, toraksin saginda yerlesmesi ise dekstrokardidir. Biitiin organlarin
yer degistirmesi ile birlikte olabilir. Bu duruma total situs inversus denir. Total situs

inversusta intrakardiyak anomali goriilme olasig1 azdir. Izole dekstrokardilerde kompleks

kalp anomalileri vardir (29).

Perkiisyon ve palpasyon, kardiyak malpozisyonlarin tanisinda ilk segcenek olarak
faydalidir. Malpozisyonlar telekardiyografide kolayca goriilebilir. Dekstrokardide
elektrokardiyografide D1°de P dalgalar1 negatiftir (15).

2.1.4.2 Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar
Fallot Tetralojisi (TOF)

Siyanotik konjenital kalp hastaliklarinin i¢inde en sik goriilen hastaliktir.
Dogumsal kalp hastaligi olan tiim bebeklerin %3-10'unu etkiler. Genis VSD, sag

ventrikiil ¢ikis yolunun darligi, sag ventrikiil hipertrofisi ve ata binen aorta olarak 4
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bilesenden olusur. VSD genellikle perimembranéz bir defekttir. Daha ciddi formlarda

pulmoner kapak atreziktir, pulmoner arter dallarinda hipoplazi vardir (30,31).

Genis VSD ve sag ventrikiil basincinin yiiksek olmasi nedeniyle iki ventrikiil
birlikte tek bir ventrikiil gibi hareket ederek sistemik ve pulmoner kan akimini saglar.
VSD’deki santin yoniinii sistemik ve pulmoner direng belirler. Sag ventrikiil ¢ikis yolu
darlig1 nedeniyle pulmoner diren¢ vardir, bu ylizden akcigerlere giden kan akimi azdir

(15).

Pulmoner atrezinin eslik ettigi olgular disinda yenidogan déneminde Siyanoz
yoktur ya da hafiftir. Daha sonraki donemlerde egzersiz dispnesi, ¢omelme olabilir.
Asiyanotik, VSD’si biiyiik ve pulmoner darlig1 belirgin olmayan hastalarda nadir olarak
soldan saga santa bagli olarak kalp yetersizligi gelisebilir. Siyanoz, tasipne ve ¢gomak
parmak goriiliir. Sternumun iist ve orta kisminda sistolik trill aliabilir. Ikinci kalp sesi
genellikle tektir. Trillin oldugu bolgede uzun 3-5/6 siddetinde sistolik ejeksiyon tiflirlimi
duyulur. Sag ventrikiil ¢ikis yolu darligi ne kadar ciddi ise iifiirim o kadar kisadir.
Genellikle sag ve sol ventrikiil basinglart esittir bu ylizden VSD’ye ait tifiiriim duyulmaz.

Ancak duyulan uzun sistolik ejeksiyon tiftiriimii VSD tifiiriimii ile karisabilir (15,31).

Elektrokardiyografide ¢cogu olguda sag eksen sapmasi ve sag ventrikiil hipertrofisi
mevcuttur. Siyanotik formda telekardiyografide kalp boyutu normaldir ya da normalden
kiiciiktiir. Pulmoner vaskiilarite azalmistir. Pulmoner artere ait kenarin belirgin olmamasi
ve apeksin kalkik olmasi nedeniyle kalbin goriintiisii bot seklindedir. Transtorasik

ekokardiyografi intrakardiyak anatominin kapsamli goriintiilenmesini saglar (15,31).

Asiyanotik olan olgular zamanla siyanotik hale gelirler. Siyanozu bastan beri
olanlarda da siyanoz giderek artar. Hipoksik ataklar olabilir. Agir siyanozu olanlarda
biliylime gelisme geriligi olabilir. Siyanoza sekonder olarak polisitemi gelisebilir. Uzun

sliren siyanozda ge¢ bir komplikasyon olarak koagiilopati goriilebilir (15).

Paroksismal hipoksemi nobetlerinin taninmast ve acil tedavisi ¢ok Onemlidir.
Uygun tedavi edilmedigi zaman merkezi sinir sistemi komplikasyonlarina sebep olabilir.
En sik 2.-4. aylarda goriiliir. Genellikle sabahlari; aglama, beslenme ya da digkilama
sonrast goriliir. Hiperpne, huzursuzluk, uzamis aglama, siyanozda artig ve iifiiriimde
azalma ile karakterizedir. Ciddi ataklarda konviilziyon, 6liim goriilebilir. Tedavisinde;
bebek kaldirilmali omuz iizerine alinmali ve diz dirsek pozisyonuna getirilmelidir.

Hiperpneyi azaltmak ve ¢ocugu sakinlestirmek i¢in morfin siilfat (0,2 mg/kg) subkutan
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veya intramuskiiler olarak verilebilir. Oksijen verilmelidir. Bu tedavilerle siyanozda
azalma ve iifiirimde artma olmazsa ilave tedaviler gerekir. Fenilefrin vazokonstriiksiyon
yaparak sistemik direnci yiikseltir ve sagdan sola sant1 azaltir. Ketamin sistemik vaskiiler
direnci yiikselterek akcigere giden kan akimini arttirir ve c¢ocugu sakinlestirir.
Propranolol kalp hizin1 azaltarak atagi sonlandirabilir. Atak geciren bebeklere cerrahi

zamanina kadar ataklar1 nlemek amaciyla oral propranolol verilebilir (15).

Tam diizeltmenin zor oldugu pulmoner hipoplazili olgularda sistemik-pulmoner
santlar yapilir. Tam diizeltme ameliyatlar1 yenidogan déneminden itibaren her donemde

uygulanabilir (31).
Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu (BAT)

Konjenital kalp hastaliklar1 arasinda goriilme orani1 %5-7’dir. Erkeklerde daha
siktir. Aort sag ventrikiilden ana pulmoner arter ise sol ventrikiilden ¢ikar. Aort sistemik
venlerle sag ventrikiile gelen desatiire kan1 yeniden viicuda gonderir. Ana pulmoner arter
ise akcigerlerden sol ventrikiile gelen oksijenlenmis kan1 akcigerlere gotiiriir. Sistemik ve
pulmoner dolagim tamamen ayridir. Boyle bir hemodinami yasamla bagdasmaz. Ancak
ASD, VSD, PDA gibi anomalilerle sistemik ve pulmoner dolasim arasinda karisim
saglarsa yasam miimkiindiir. Olgularin yarisinda PFO veya kiiclik PDA disinda defekt
yoktur (32,33).

Dogumun ilk giinlerinde baslayan siyanoz olur. Yenidogan doneminde kalp
yetersizligi goriilebilir. Siyanoz ve tagipne vardir, 2. kalp sesi tektir ve kuvvetlidir. VSD
eslik ederse genellikle iiflirim duyulmaz ¢iinki her iki ventrikiil basinci esittir.
Bazilarinda pulmoner stenoz vardir, bu olgularda degisik siddette sistolik ejeksiyon
uflirimii duyulabilir. Kalp yetmezligi gelisen olgularda hepatomegali ve dispne de

goriiliir. Ciddi arteriyel hipoksemi vardir, bu oksijen inhalasyonuna yanit vermez (15).

Elektrokardiyografide genellikle sag aks deviasyonu ve sag ventrikiil hipertrofisi
vardir. VSD veya PDA eslik eden olgularda kombine hipertrofi goriilebilir.
Telekardiyografide kardiyomegali ve akciger damarlanmasinda artis vardir. Yumurta
seklinde kalp siliieti, dar mediastinum karakteristiktir. Tan1 ayrmtili goriintiileme
saglayan ekokardiyografi ile dogrulanir. Bu goriintiileme cerrahi tedavi i¢in de gereklidir.
Fetal ekokardiyografi ile prenatal tan1 miimkiindiir ve morbidite ve mortaliteyi

azaltabilecegi i¢in yapilmasi onerilir (33).
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Cerrahi yapilmazsa vakalarin %90°1 6. aya ulagsmadan 6liirler. Arteriyel kan gazi
degerlendirmesinde metabolik asidoz saptanirsa tedavi edilmelidir. Duktusu agmak ya da
acikligin1 devam ettirmek i¢in hemen prostaglandin E1 baslanmalidir. Oksijen tedavisi
baslanmalidir, bu akcigere olan kan akimini arttirabilir. Kalp yetersizligi varsa digoksin
ve diiiretik verilebilir. Bakteriyel endokardit profilaksisi yapilmalidir. Hemen cerrahi
diizeltme yapilmayacaksa balon atriyal septostomi yapilarak karisim saglanmalidir.
Atriyal, septal ve arteriyel diizeyde akimin yoniinii degistirmeye yonelik operasyonlar
yapilabilir. Dogumdan sonra cerrahi olarak biiyiik arterlerin yerinin degistirilmesi

operasyonu yapilmaktadir (15,33).
Trikiispid Atrezisi

Trikiispit kapak yoktur ve sag ventrikiil hipoplaziktir. Yasamin devam edebilmesi
icin ASD, VSD ya da PDA mevcuttur. %30 vakada biiyiik arter transpozisyonu vardir
(15).

Genellikle dogumdan itibaren siyanoz vardir. Tasipne, beslenme giicligi,
hipoksik ataklar olabilir. Biiyiik ¢cocuklarda comak parmak olabilir. Pulmoner stenoz da
eslik ediyorsa sistolik trill alinabilir, 2. kalp sesi tektir. VSD {iflirlimii duyulabilir. PDA

varsa devamli iifiiriim duyulur (15).

Elektrokardiyografide sol aks, sol 6n hemiblok ya da superior QRS aks1 vardir.
Genellikle sol ventrikiil hipertrofisi goriiliir. Telekardiyografide kalp boyutlar1 genellikle

normaldir, bot seklinde goriiniim olabilir (34).

Tedavi edilmeyen olgular nadiren 1 yasina kadar yasayabilir. Akcigere fazla kan
akimi olan durumlarda konjestif kalp yetersizligi gelisebilir. Ikinci dekada kadar

yasayanlarda sekonder kardiyomiyopati goriilebilir (15).

Ciddi siyanozu olanlarda duktusun agik kalmasi igin prostaglandin El
verilmelidir. Atriyumlar aras1 baglant1 yetersizse balon septostomisi denenebilir. Cerrahi
tedavi oncesi ¢ogunlukla palyatif tedavi gerekir. Akcigere giden kan akimi az ise sistemik
pulmoner sant yapilabilir. Diizeltici ameliyatlarda sistemik vendz doniis pulmoner artere
anastomoz yapilir. Bu olgularda uzun dénem sorunlari olabilir, ileride transplantasyon

adayidirlar (15).
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Total Pulmoner Venéz Doniis Anomalisi

Tim pulmoner venler sol atriyum yerine sistemik venlere ya da sag atriyuma
acilir. Konjenital kalp hastaliklarmin yaklasik %1'ini olusturur. Izole bir lezyon olarak
veya diger kardiyak anomalilerle birlikte ortaya c¢ikabilir. Anatomik olarak

suprakardiyak, kardiyak, infrakardiyak ve mikst tip olmak tizere 4 alt tipi vardir (35).

Suprakardiyak tipi vendz doniis anomalilerinden en sik olanidir. Total pulmoner
vendz doniis anomalilerinin yaklasik %45°1 bu tiptedir. Pulmoner venler ortak pulmoner
vendz siniis seklinde sol vertikal ven ya da son innominate ven yoluyla sag superior vena

cavaya agilir. Telekardiyografide kardan adam goriintiisii olabilir (15,35).

Kardiyak tipte pulmoner venler kalp arkasinda birlesir ve ortak pulmoner venoz

siniis vasitasiyla koroner siniise ag¢ilir. Ya da pulmoner venler tek tek sag atriyuma agilir

(15).

Infrakardiyak tipte ortak pulmoner vendz siniis portal vene, duktus venosusa,
hepatik vene veya inferior vena cavaya agilir. Nadir olarak goriiliir. Ortak pulmoner ven

Ozefagial hilustan diyaframi geger. (15,36).

Mikst tip ise en nadir goriilen vendz donilis anomalisidir. Diger tiplerin

kombinasyonudur.

Total pulmoner vendz doniis anomalisinin yasamla bagdasmasi icin PFO ya da
ASD olmalidir. Kalbin sol tarafi cogunlukla hipoplaziktir. Cogu hastada pulmoner
hipertansiyon olur. Ikinci kalp sesi tek ve sert olarak duyulur. Gallop ritmi vardir.
Cogunlukla tfiriim duyulmaz. Akcigerde dinlemekle raller duyulabilir, hepatomegali
vardir (15).

Vakalarin ¢ogunda ekokardiyografi, cerrahi oOncesinde ayrintili anatomik
goriintiileme saglar. Genel olarak, pulmoner venlerin ekokardiyografik degerlendirmesi,
her pulmoner venin sayisi, boyutu ve baglantisinin yani sira atriyal septumun pozisyonu
degerlendirilir. Renkli Doppler pulmoner venlerin yerini belirlemede son derece

onemlidir (36).

Pulmoner vendz doniiste obstriiksiyon olmayan olgularda klinik tablo; dogumdan
itibaren hafif siyanoz ve atriyal diizeyde genis soldan saga santli ASD gibidir.
Obstriiksiyon olan olgularda ise yenidogan doneminde belirgin siyanoz solunum sikintisi

olur. Beslenme sonrasi siyanoz agirlasir (15,36).
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Cerrahi diizeltme yapilmazsa ¢cogu 1 yasindan 6nce kaybedilir. Kalp yetersizligi
ve metabolik asidoz varsa tedavi edilmelidir. Acil cerrahi gerekmeyen ancak atriyal santin
da yeterli olmadig1 olgularda balon septostomi yapilabilir. Pulmoner vendz obstriiksiyon
olanlarda acil olarak, diger olgularda ise kalp yetersizligi tedavisi verilerek 4-6 ay arasi

cerrahi diizeltme yapilmalidir (15).
Pulmoner Atrezi

Cogunda pulmoner kapak membran benzeri bir yapidadir. Olgularin bir kisminda
infindubulum atreziktir, pulmoner kapak anulusu ve ana pulmoner arter hipoplaziktir.
Pulmoner arter dallar1 nadiren hipoplaziktir. Siklikla trikiispit yetersizligi de eslik eder.
Atriyumlar arasi baglant1 veya PDA varsa yasamla bagdasir (15,37).

Dogumdan hemen sonra baslayan ciddi siyanoz goriiliir. Tasipne vardir, 2. kalp

sesi tektir. Trikiispit yetersizligi veya PDA’ya bagh iifiiriim duyulabilir (15).

Elektrokardiyografide aks normaldir, sol ventrikiil hipertrofisi vardir. Sag atriyum
genisligi nedeniyle P pulmonale goriilebilir. Telekardiyografide sag atriyum belirgin
olarak genis oldugu i¢in kalbin sag kenar1 sternum kenarindan saga kaymistir. Ana

pulmoner arterin golgesi konkavdir (15).

Ekokardiyografi santral pulmoner arterlerin anatomik olarak degerlendirilmesi,
sag ve sol ventrikiillerin fonksiyonel degerlendirilmesi ve sag ventrikiil ¢ikis yolu basing

gradyanlarinin 6l¢timil i¢in iyi bir yontemdir (38).

Tedavi edilmeyen vakalar ilk 6 ay i¢inde duktusun spontan kapanmasina baglh
olarak kaybedilebilir. Siiphe duyuldugu veya tani konuldugu anda prostaglandin E1
baglanmalidir. Atrezinin membran seklinde oldugu olgularda kateter ile girisimsel

yontemler denenebilir. Digerleri acilen cerrahi olarak diizeltilmelidir (15,37).
Ebstein Anomalisi

Trikiispit kapagin septal ve posterior lifletleri sag ventrikiiliin apekse yakin
kisimlarina yapismistir. Sag ventrikiiliin kapagin iistiinde kalan kismu atriyalize olmustur,
sag ventrikiil ise hipoplaziktir. Olgularda sagdan sola santli PFO ya da ASD vardir. Wolf
Parkinson White sendromu da eslik eder (15,39).

Ciddi vakalarda dogumdan sonraki ilk giinlerde siyanoz ve kalp yetersizligi

goriliir. Daha hafif vakalarda ise dispne, halsizlik, carpinti, siyanoz olabilir. Sternum sol
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alt kenarinda trikiispit yetersizligine bagli {ifiirim duyulabilir. Hastalarin yaklasik
%10'unda atriyoventrikiiler diigiim kaynakli tasikardi mevcuttur. Aksesuar elektriksel

ileti yollar1 olabilir ve bu durum ani kardiyak o6liim riskini artirir (15,39).

Elektrokardiyografide; sag dal blogu, sag atriyum genislemesi, uzun P dalgalari
ve PR araliginda uzama olur. Telekardiyografide ciddi vakalarda kardiyomegali olabilir.
Transtorasik ekokardiyografi, standart goriintiilleme yontemidir. Trikiispitkapak lifletleri,
sag atriyum ve ventrikiiliin boyutunun ve islevinin belirlenmesi ve intrakardiyak santlarin
ve kardiyak defektlerin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Doppler trikiispit yetersizligini

degerlendirmek i¢in 6nemlidir (39).

Asemptomatik olan hastalar yakin takip altinda tutulur. Sag kalp yetersizligi
tedavisi, kalp hizinin ayarlanmasi ve egzersiz kisitlamasi Onerilir. Bunun igin diisiik
sodyum diyeti, oral diiiretik tedavisi, digoksin ve diisilk dozlu bir anjiyotensin

doniistiiriicii enzim inhibitdrii kullanilabilir (40).

Ciddi vakalar yenidogan doneminde kaybedilebilir. Ortalama yasam siiresi 20
yildir. Yenidogan dénemde var olan siyanoz, pulmoner vaskiiler direng diisiince diizelir.
Ciddi siyanozu olan bebeklerde prostaglandin E1 ve asidoz tedavisi uygulanabilir. Acil
olgularda yenidogan dénemde, digerlerinde ise elektif olarak cerrahi diizeltme gereklidir.
Cerrahide trikiispit kapak diizeltilir ve ASD kapatilir. Modifiye trikiispit kapak
antiloplastisi mortaliteyi biiyiik 6l¢iide azaltmistir (15,40).

2.2. Konjenital Kalp Hastah@ Olan Cocuklarin izlemi

Son yillarda artan cerrahi secenekleri sebebiyle konjenital kalp hastaligina bagl
oliimler azalmis ve bu vakalarm yasam kalitesinde artis olmustur. ilaglar, cerrahi ve
girisimsel yontemlerdeki gelismeler hayatta kalim siiresini ve hastaligin dogal seyrini
etkilemektedir. Bu yiizden bu ¢ocuklarin rutin izlemlerinin yapilmasi 6nem kazanmistir

(41).

Konjenital kalp hastaligi olan c¢ocuklarda uzun doénemde en etkili izlemin
yapilabilmesi i¢in iyi bir saglik ekibi gereklidir. Aileler ilk zamanlarda yalnizca kalp
hastaligina odakli olabilmektedir. Basaril1 bir izlem i¢in gerekli olan ekipte; sosyal
pediatrist, pediatrik kardiyolog, hemsire, ¢cocuk gelisim uzmani, diyetisyen, gerekirse

Ogretmen birlikte calismalidir (42).
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Bu ailelere acil durumlar anlatilmalidir, boyle bir durumda ne yapmalar gerektigi
Ogretilmelidir. Hastalikla ilgili bilgi verilmelidir. Kullandiklar1 ilaglar, yan etkileri
anlatilmalidir. Enfektif endokardit ve korunma yontemleri ile ilgili bilgilendirme
yapilmalidir. Bu ¢ocuklarda biiylime gelisme geriligi goriilebilir. Bu hastalifa ya da
uygulanan tedaviye bagli olabilir. Eslik eden sendromlar varsa (6rnegin; Down

sendromu) 6zel egitim gereksinimi vardir (42).
Bagisiklama

Bu cocuklarin tiim cocuklar gibi ulusal as1 takviminde olan asilar1 olma
gereksinimleri vardir. Ayrica as1 takviminde olmayan asilar da bu ¢ocuklar i¢in ayrica

Onemlidir.

Bu c¢ocuklar hastaneye yatis, ameliyat, transflizyon veya immiinglobulin
infiizyonu gerektirebilecek belirli dogumsal anomalileri veya kronik hastaliklari olan
cocuklardir. Cerrahi miidahale yasi ne kadar kiigiikse ag1 takviminin uygulanmasi o kadar
zor olur. Cocugun hastaneye kaldirilmasi gerekirse immunsiiprese hastalarla maruziyeti

olabilir, bu durum ag1 takvimini etkileyebilir (4).

Solunum yolu enfeksiyonlari 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Konjlige pnomokok asis1 ¢ogu iilkenin as1 takviminde vardir, izlemde rutin olarak
yapilmaktadir. Eksik asis1 olan c¢ocuklar saptandiginda en kisa siirede asilar
tamamlanmalidir. 10 valanli ve 13 valanli pnémokok asis1 dnerilmektedir. Iki yasii
doldurmus siyanotik kalp hastaligi olanlara ise 1 doz konjuge pnomokok asis
onerilmektedir (1,43).

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklara 6. aydan itibaren diizenli olarak influenza

asis1 onerilmektedir (6).

Respiratuar Sinsityal Virlis (RSV), baz1 yiiksek riskli hastalarda yasami tehdit
edebilen oldukca bulasict bir hastaliktir. Saglikli ¢ocuklarda 6liim oranm1 %1'den azdir,
ancak kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda, 6zellikle siyanotik KKH olanlarda veya pulmoner
hipertansiyon varliginda mortalite yiiksektir. RSV'yi nétralize eden ve ciddi alt solunum
yolu enfeksiyonuna karst koruyan bir monoklonal antikor olan Palivizumab 2 yasindan

kiiglik konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda kullanilmaktadir (4,44).
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Beslenme

Biiyiime gelisme geriligi sik olarak goriilmektedir. Bunun baglica sebebi; siyanoz,
kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansiyondur. Asiyanotik hastalarda tart1 alimi

etkilenirken, siyanotik hastalarda hem boy hem de tart1 etkilenir (42).

Hasta cocuklarla ilgili yapilan ¢alismalar; bu ¢ocuklarin enerji gereksinimlerinin stres
durumlarinda %30 ila %50 artabilecegini gostermistir. Yetersiz beslenme ve ameliyat
sirasinda strese bagli katabolik tepkiler; yara iyilesmesinde gecikme, miyokardiyal

disfonksiyon, bozulmus vaskiiler endotelyal biitiinliik ve postoperatif pndmoni riskinde

artma ile iligkilidir (45).

Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda nekrotizan enterokolit goriilebilir. Bunun
olusumunda diisiik kalp debisi, santlardan olan kan akimi ve postoperatif donemde

uygulanan agresif beslenme rejimlerinin rol oynadig diistiniilmektedir (45).

Bu ¢ocuklarin yasina uygun biiyiiyebilmeleri i¢in glinliik 140-200 kcal/kg kalori
almalar1 gerekmektedir. Onerilen beslenme sekli; kalori ihtiyacinin %35-12’sini proteinin,
%A40’1n1 yaglarin, geri kalanini1 da karbonhidratlarin olusturmasidir. Bu ¢ocuklarin bir
kism1 anne siitii ile yeterli tart1 alabilmektedir. Ancak anne siitii ile yeterli tart1 alimi
olmayan bebekler yiiksek kalorili formulalar ile desteklenmelidir. Bu ¢ocuklarda oral
beslenmeyi tolere edememe ve kusma goriilebilir. Kardiyak cerrahi diizeltme

operasyonlart sonrasinda giinliik enerji gereksinimleri normal diizeye iner (42,46).

Bu cocuklarda hipoksemiye bagli olarak eritrosit yapimi arttigr i¢in demir
gereksinimi artar. Demir destegi verilmelidir. Diiiretik kullanan g¢ocuklarda tiamin

cksikligi gdriilebilir (42,47).
Fiziksel Aktivite

Egzersiz, fiziksel ve zihinsel sagligmm onemli bir pargasidir. Bununla birlikte
dogumsal kalp hastalig1 olan hastalarda egzersiz konusunda koruyucu bir tutum vardir.
Bu hastalarda egzersiz sirasinda akut kardiyovaskiiler olaylar ve ani 6liim riskinden
dolay1 doktorlarda da koruyucu bir tavir goriilmektedir. Egzersiz sadece fiziksel olarak
degil, ayn1 zamanda biligsel, duygusal ve sosyal gelisim icin de gereklidir. Diizenli
egzersiz kalp fonksiyonunu iyilestirebilir. Fiziksel etkinlik obeziteyi Onleyebilir ve
obezite, kardiyovaskiiler hastalik i¢in bir risk faktoriidiir. Ayrica; fiziksel etkinlik

hastalarin 6zgilivenleri ve akademik performans i¢in ¢ok énemlidir (48).
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Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda fiziksel aktiviteler hastaya ve hastaligina
0zel olarak secilmelidir. Bu karar1 verirken gecirilmis cerrahi operasyonlar ve son yapilan
tan1 testleri onemlidir. Fizik muayene, elektrokardiyografi, Holter, ekokardiyografi,

gerekirse kateterizasyon yapilmalidir (42).

Basariyla onarilmis ve kapanmig ASD, VSD, AVSD, PDA gibi defektlerde spor
siirlamasina gerek yoktur. Bu hastalarda pulmoner hipertansiyon eslik ediyor ancak
pulmoner arterin sistolik basinct 30 mmHg'dan fazla degilse, herhangi bir kisitlamaya
gerek yoktur. Pulmoner arter basinct 30 mmHg'dan fazlaysa, hastaya kapsamli bir
degerlendirme yapilmasit ve sonrasinda kisisellestirilmis bir egzersiz programi
onerilmelidir.Sant takili olan ¢ocuklarda; basketbol, futbol, boks, giires gibi bedensel
carpisma riski olan sporlar onerilmemektedir. Orta derecede pulmoner hipertansiyonu
olan hastalar sadece diisiik yogunluklu rekabetci sporlara katilabilir. Siddetli pulmoner
hipertansiyonu, siyanozu, sagdan sola santi olanlar yarigsmali bir spor aktivitesine
katilmamalidir. Siyanotik konjenital kalp hastalig1 olanlarda, siklikla egzersiz intoleransi

ve hareketle iligkili hipoksemi gelisir. Bu yiizden yarismali sporlara katilmalar1 dnerilmez

(42,48).

2.3. Genisletilmis Bagisiklama Programi

Saglik Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda 181 sayili Kanun Hiikmiinde

Kararname ile bagisiklama hizmetlerini diizenleme yetkisi Saglik Bakanligina verilmistir.

2008 yilinda yayinlanan genelgeye gore; Genisletilmis Bagisiklama Programi
(GBP); bogmaca, difteri, tetanoz, kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak, tiiberkiiloz,
poliomyelit, hepatit B ve Hemofilus influenza tip B’ye bagl hastaliklarin morbidite ve
mortalitesini azaltarak, bu hastaliklar1 kontrol altina almak ve hatta tamamen ortadan
kaldirmak amaci ile hassas yas gruplarina enfeksiyona yakalanmalarindan dnce ulasip

bagisiklanmalarini saglamak i¢in yapilan agilama hizmetlerini igerir.

Temel amag; dogan her bebegin as1 takvimine uygun olarak yukarida sayilan on
hastaliga kars1 bagisik kilinmasidir. Genisletilmis deyimi ise asisiz veya eksik asili bebek
ve c¢ocuklarin tespit edildigi anda asilanmasinin saglanmasi ve bu uygulamanin iilke

genelinde her yerde esit olarak yapilmasi anlamini vurgulamak i¢in kullanilmaktadir.
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GBP akademisyenlerden olusan Bagisiklama Danisma Kurulu’nun bilimsel destegi

ve Onerileri dogrultusunda yiiriitilmektedir. BDK yilda en az iki kez toplanarak giincel

gelismeleri goriismekte ve onerilerde bulunmaktadir (49).

GBP Hedefleri

GBP hedefleri su sekilde belirlenmistir:

Her bir antijen i¢in etkinligi korunmus asi ile iilke genelinde %95 asilama
oranina ulagsmak ve devamliligini saglamak

12-23 aylik bebeklerin %90°1n1 tam asil1 hale getirmek

5 yas alt1 (059 aylik) asis1z ya da eksik asili cocuklart tespit edip asilamak
Okul ¢ag1 ¢ocuklarinin rapel asilarini tamamlamak

Tespit edilen tiim gebelere uygun tetanoz difteri asis1 dozunu uygulamak
Ulkenin poliomyelitten arindirilmis durumunu siirdiirmek

Maternal ve neonatal tetanozu elimine etmek

2010 yilina kadar yerli kizamik viriistinii elimine etmek

Kizamikgik ve konjenital Rubella sendromunu kontrol altina almak

Difteri, bogmaca, hepatit-B, tiiberkiiloz, kabakulak ve Hemofilus Influenza tip
B’ye bagli hastaliklar1 kontrol altina almak

As1 glivenligini stirdiirmek

Kayit bildirim sistemini giiclendirmek

Toplumun katilimini saglamak

Bu genelgeye gore tam asili ¢ocuk; 1’er doz BCG ve KKK, 3’er doz DaBT/DBT,

Polio, Hep B ve Hib asilarinin tamamini almis ¢ocuk olarak tanimlanmaktadir. Bu

hedeflere ulasmak i¢in asilama hizmetleri herkese ulasabilecek sekilde rutin hizmetler

icinde sunulmali, gerekli durumlarda hizlandirma, yerel as1 giinleri, kampanya gibi

destekleyici aktiviteler yapilmalidir. Biriken duyarl niifuslar1 koruma kapsamina almak

(6zellikle poliomyelit ve kizamikta) ve salgin1 6nlemek i¢in duyarli yas gruplarinda ek

asilama programlar yiiriitiilmelidir (49).
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2.4. Ulusal As1 Takvimi

Tablo 2-1: TC Saghk Bakanhgi Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimi 2020

Dogumda lay 2ay 4.ay 6.ay 12ay 18.ay 24.ay 48.ay 13yas
BCG 1
KPA 1 2 R

DaBT-IPA- 1 2 3 R
Hib

Sucicegi

:
:

Saglik Bakanligi rutin agilama takvimindeki son diizenlemelere gore sugigegi asist; 1
Ocak 2012 ve sonrasinda doganlara uygulanacaktir. Hep A; 1 Mart 2011 ve sonrasinda
doganlara uygulanacaktir. KKK’nin 2. dozu 1 Temmuz 2016 tarihinde doganlardan
baslayarak 48. ayindaki tiim ¢ocuklara uygulanacaktir. 1 Temmuz 2016 tarihinden 6nce
dogmus ve halen ilkdgretime baslamamis olan ¢ocuklarin KKK 2. dozu ve DaBT-IPA
asis1 ise 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-2023 egitim ve Ogretim donemlerinde okul
asilamalar1 seklinde uygulanacaktir (50,51).

2.5. Ulusal As1 Takviminde Yer Alan Asilar

Hepatit B

Hepatit B agis1 1982'den beri etkili ve giivenli olarak kullanilmaktadir. AntiHBS
antikoru, Hepatit B viriisii (HBV)'ne karsi bagisikligin bir belirteci olarak kullanilir (52).

Ilk olarak iiretilen asilar, kronik enfekte hastalarin plazmasindan saflastirilarak

iiretilen agilardir. Bu Hepatit B asisindaki aktif madde viral yiizey proteini HBsAg'dir.
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Bir siire sonra plazmadan iretilen bu asilar yerini rekombinant asilara birakti.

Rekombinant asilar 1986'da kullanilmaya basland1 (52).

Maya kokenli rekombinant hepatit B asisinda; HBsAg’yi kodlayan gen maya
hiicresine eklenerek in vitro bol miktarda HBsAg elde edilmektedir. Maya hiicrelerinde
S geninin klonlanmasiyla HBV iiretilmektedir. Bu asilar pre-S bdlgesinin antijenlerini
icermezler. Sadece HBsAg iceren asilarda hi¢ bir HBV bulasma riski yoktur ¢iinkii
viriisiin enfeksiyona sebep olan boliimii ¢ekirdektir. Bu asilar timerosal icermemektedir.

Ulkemizde bulunan diger asilarda da koruyucu olarak civa bulunmamaktadir (53).

Memeli hiicre kdkenli rekombinant hepatit B asis1t HBsAg’yi kodlayan genin uygun
memeli hiicresine eklenmesiyle elde edilmektedir. Bu asilar pre-S bolgesinin antijenlerini

de igerirler ve boylece daha immiinojenik olabilir (53).

As1; Hepatit B Immunglobulin veya diger asilar ile birlikle farkli bolgelerden, ayni
anda verilince immiinojenitesi degismemektedir. Asi; ¢ocuklarda intramuskiiler olarak
uyluk anterolateraline uygulanmalidir. Onerilen standart asilama 3 dozdur. Cocuklarda 5

ng/doz olarak 0,1 ve 6. aylarda yapilmalidir (54).

Tas1yic1 oldugu bilinen anneden dogan bebeklere dogumdan sonraki ilk 12 saat i¢inde
Hepatit B asis1 uygulanmali, ayrica dogumda asi ile birlikte Hepatit B immunglobulini de
yapilmalidir. Dogum agirlig1 2000 gr’in iizerindeki bebeklerde Hepatit B asilama semast
aynen uygulanmalidir. 2000 gr’in altinda olan bebeklerde ise; anne Hepatit B tasiyicisi
ise veya tastyicilik durumu bilinmiyorsa dogumdan sonraki ilk 12 saat i¢inde ilk doz

yapilir, daha sonra 3 doz as1 uygulanarak 4 doza tamamlanir (49).

Biiyiik ¢ocuk ve ergenlerde asilama Oncesi serolojik test gerekli degildir. Bagisiklik
yaniti normal olan ¢ocuk ve yetigkinlerde primer agilama sonrasi rapel (booster doz)
gerekli degildir. Ancak hemodiyaliz hastalarinda yillik olarak anti-HBs bakilmasi ve <10
mlIU/mL ise rapel doz onerilir (54).

Hepatit B asisinin koruyuculugu, primer asilama tamamlandiktan sonra HBsAg'ye
kars1 IgG antikorlarinin (anti-HBs) varligmma baghdir. Primer asilamanin son dozu
uygulandiktan 1-2 ay sonra 6l¢iilen >10 mIU/mL'lik bir anti-HBs antikor konsantrasyonu,
HBYV enfeksiyonuna kars1 uzun vadeli korumanin giivenilir bir serolojik belirteci olarak
kabul edilir. Primer 3 dozluk asilama sonrasi ¢ocuklarin ve geng yetiskinlerin >% 95'inde

koruyuculuk saglanir (52).
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BCG

BCG, ilk olarak 1902'de tiiberkiiloz olan bir inekten izole edilen M. Bovis'ten tiiretilen
canli, zayiflatilmis bir bakteri asisidir. BCG su anda tiiberkiiloz i¢in mevcut olan tek
asidir. BCG bazi popiilasyonlarda 6nemli etkinlik gdstermis olsa da, tiim tiiberkiiloz

tiirlerine kars1 koruma ve tiim yas gruplarinda korumasi tutarli olmamistir (55).

BCG asis1 intradermal olarak uygulanir. Standart as1 dozu 1 yasindan kiiglik bebekler
icin 0,05 mL ve 1 yasindan biiylik bebekler i¢in 0,1 mL'dir. Egitimli bir saglik ¢alisani
tarafindan dogru as1 uygulama teknigi, dogru dozaj1 ve optimum BCG agis1 etkinligini ve
giivenligini saglamak i¢in dnemlidir. BCG asis1 genellikle enjeksiyon bolgesinde lokal
enflamatuar siiregler nedeniyle bir yara izine neden olur. Ancak yara izi olusumu

korumanin belirteci degildir ve as1 olanlarin yaklasik %10'unda yara izi olusmaz (55).

Canli bir as1 oldugu i¢in immiin yetmezIligi olan olan kisilere BCG yapilmamalidir

(49).

Asinin koruyuculugu ¢ok degiskendir. Koruyuculuk oranlarindaki farki agiklamak
icin cesitli varsayimlar vardir. Bunlar asinin uygulanma yontemlerinde ya da kullanilan
as1 suslarindaki farklilik ve ¢evrede bulunan diger mikobakterilerin etkisi olabilir. Asinin
uygun kosullarda saklanmamasi, genetik yapidaki farkliliklar da bu sonuglara yol agabilir

(55,56).

Asmin akciger tiiberkiilozuna karsi etkinligi tartisilsa da menenjit, milier tliberkiiloz
gibi agir tiplere karsi koruma sagladigi bilinmektedir. Yapilan bir meta-analizde,
astlanmis kisilerde agir tliberkiilozun %85 oraninda az goriildiigi saptandi. Koruma

ozellikle yenidogan doneminde asilananlar igin en yiiksekti (55).

DSO tiiberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu yerlerde, tiim saglikli yenidoganlara
dogumda tek doz BCG asis1 yapilmasint Onermektedir. BCG asis1 dogumda
yapilamiyorsa, ¢ocugu enfeksiyona maruz kalmadan korumak icin en erken firsatta
verilmeli ve geciktirilmemelidir. BCG'nin hepatit B dogum dozu ile birlikte uygulanmasi

giivenlidir ve tavsiye edilir (55).

BCG agist iilkemizde 2. ayint dolduran bebeklere tek doz olarak yapilmaktadir.
Enjeksiyonla uygulanan iki canli viral as1 ayni anda uygulanabilir, ayn1 anda
uygulanamayacaksa aralarinda en az 4 hafta siire birakilmasi gerekir. Kizamik iceren

asilar sonras1 BCG uygulanmasinda 4 haftalik bir siire birakmak gerekir. BCG’nin 6nce
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uygulandig1 durumda ise Kizamik igeren asilarin uygulanmasi igin siire birakmaya gerek

yoktur (49).
KPA-Polisakkarit Pnomokok Asisi

S. pneumoniae; menenjit, sepsis ve pndmoni gibi ciddi invaziv hastaliklarin yani
sira siniizit ve otit gibi daha hafif ancak daha yaygin hastaliklara da yol acabilir. S.
pneumoniae'nin bilinen 90'dan fazla serotipi vardir. Hastalia neden olan serotiplerin
dagilimi yasa, hastalifin siddetine, cografi bolgeye ve antimikrobiyal direngli genlerin

varhigina gore degisir (43).

2009'dan beri 10 valanli (KPA 10) ve 13 valanli (KPA 13) iki konjuge asi
bulunmaktadir. Daha 6nce, 7 valanli bir konjuge pnomokok asis1 mevcuttu. Bu iki
konjuge as1 bakterinin 10 serotipini (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) icerir. KPA
13’te ek olarak 3, 6A ve 19A serotipleri de vardir. Hem KPA 10 hem de KPA 13'liin
giivenli ve etkili oldugu ve 3 doz uygulandiginda asi serotiplerinin neden oldugu
pnomokok hastaligina karst hem asilanmis bireylerde hem de asilanmamis bireylerde
etkili oldugu gosterilmistir. DSO, diinya ¢apinda gocukluk agilama programlarina

pnomokok agisinin dahil edilmesini 6nermektedir (43).

As1 saglikli bebeklerde 2, 4, 6. ve 12-15 aylar arasinda olmak {izere 4 doz
uygulanir. Ik 6 ayda asilanmamus bebekler igin ilk doz 7-11 aylar arasinda yapilirsa, 4
hafta ara ile 2 doz ve 12. ayda 3. doz onerilmektedir. 7-11 aylik olup 7. ay oncesinde 1
veya 2 doz agilanmis bebekler i¢in; 7-11 ay arasinda 1 doz ve 12-15. aylarda diger dozun
yapilmasi 6nerilmektedir. Eger 12-23 aylar arasinda ve hig asilanmamuis ise en az 8 hafta
ara ile 2 doz yapilir, ancak pekistirme dozuna gerek yoktur. 2-59 aylik, daha once hig
konjuge pnomokok asist uygulanmamis ¢ocuklarda tek doz uygulanabilir, ancak bu yas
grubundaki c¢ocuklara rutin olarak onerilmemektedir. Elektif splenektomi yapilacak,
Immiin sistemi baskilayici tedavi alacak ya da kohlear implant takilacak ¢ocuklarin
astlanmasi bu islemlerden en az 2 hafta 6nce tamamlanmalidir (57). Ulkemizde primer

astlamanin 2. ve 4. aylarda, rapel dozunun ise 12. ayda yapilmasi onerilir (51).

65 yas ve lizerindeki saglikli yetigkinlere, 5 yas ve iizerinde hi¢ as1 yapilmamig

olup pnomokok bakterisinin neden oldugu hastaliklar i¢in riski arttiran diger hastaliklar1
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bulunanlara konjuge pnomokok asis1 uygulanmalidir.

5 yas ve lizerinde olan cocuk ve yetiskinlerde bazi hastaliklarin bulunmasi

durumunda pnomokok hastalig1 riski artar. Bu hastaliklar:

v

N N N N N N N T N N N N N N R N NN

Kronik kalp hastaligi (6zellikle siyanotik konjenital kalp hastaligi ve kalp
yetersizligi)

Kronik akciger hastaligi (astim hastalar1 dahil)

Kronik bébrek yetmezligi

Kronik karaciger hastaligi

Diabetes mellitus

BOS kacgagi

Kohlear implant

Orak hiicreli anemi ve diger hemoglobinopatiler

Fonksiyonel ya da anatomik aspleni

HIV enfeksiyonu

Nefrotik sendrom

Bagisiklik sistemi baskilanmis kisiler

Radyasyon tedavisi ya da bagisiklik sistemini baskilayici tedavi verilen hastaliklar
Dogustan ya da sonradan ortaya ¢ikan bagisiklik sistemi yetmezlikleri

Hodgkin hastalig1 ve kotii huylu kanserler, lenfoma, 16semi

Solid organ nakli

Hematopoetik kok hiicre alicilari

Multiple miyelom

Alkolizm

Polisakkarit pndmokok asis1 pnomokoklarin 23 tipine karst etkilidir, 2 yasindan

kiiciik ¢ocuklarda etkili degildir (58). Yukaridaki hastaliklarin varliginda iki yasindan

bliytiklerde onerilir.

DaBT-DBT

Difteri toksoidi igeren asilar su anda kullanimda olan en eski asilar arasindadir.

1940'arda difteri toksoidi, tetanoz toksoidi ve bogmaca antijenleri, tiim diinyada yaygin

olarak kullanilan difteri-bogmaca-tetanoz asisinda (DBT) birlestirilmistir. Bu asida

bogmaca komponenti, tam hiicre iceren (DBT) veya aseliiler (DaBT) olarak 2 sekilde

vardir (59). Bogmaca asisinin yapilamadigr durumlarda 7 yas alti i¢in kullanilan
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bogmaca igermeyen Difteri-Tetanoz (DT) ve 7 yasindan biiyiiklerde kullanilan Tetanoz-

Difteri (Td) gibi ikili karmalari da vardir (56).

DaBT asis1 genellikle Hib, IPA gibi diger asilarla birlikte karma as1 seklinde
uygulanir. Bunun sebebi; ¢ocukluk ¢agi asilamalarinda tek seferde yapilan enjeksiyon
sayisini azaltmaktir. Difteri toksoidi igeren asilar, ¢ocuklarda uyluk anterolateraline

intramuskiiler enjeksiyon yoluyla uygulanir (59).

2 ay- 6 yas arasindaki ¢cocuklara 5 doz DaBT asis1 onerilmektedir. Bu dozlar i¢in
onerilen zamanlar 2,4,6. aylar, 15-18 ay aras1 ve 4-6 yas arasidir. Ilk doz 6 haftadan
itibaren uygulanabilir. Sonraki dozlar i¢in iki doz arasinda en az 4 hafta siire olmalidir.
Primer asilamanin ii¢lincii dozu miimkiinse 6 aylik oldugunda tamamlanmalidir. Primer
asilamanin baglamasi veya tamamlanmasi gecikmisse, eksik dozlar ilk firsatta, dozlar
arasinda en az 4 hafta ara olacak sekilde uygulanmalidir (59, 60). Daha 6nce asilanmamis
7 yas ve lzerindeki cocuklarda asilama Td ile yapilir. Difteri ve tetanoza karsi
bagisikligin saglanabilmesi i¢in tetanoz asis1 gerektiren yaralanmalarda; Td uygulanmasi
onerilmektedir (56). Ulkemizde giincel as1 takvimine gore 2.,4.,6. aylarda birer doz ve

18. ve 48. ayda rapel doz olarak uygulanmaktadir (51).

Bebekleri DBT ile erken donemde asilamanin esas sebebi bogmacaya kars1 hizli
korumadir. Ciinkii bogmaca nedeniyle siddetli hastalik ve 6liimler cogunlukla yasamin

ilk haftalar1 ve aylarinda goriiliir (59).

3 antijenin tiimiinii i¢eren asilarla hamilelik sirasinda asilama, primer asilamasi
tam olmayan kisiler i¢in bagisiklik saglar. Hamilelik sirasinda agilama; plasenta yoluyla
gecen antikor diizeylerini artirarak yenidogan bebekleri tetanoz ve bogmacaya karsi
korumaktadir (59). Koza stratejisi, hastaligin 6nlenmesinde etkili olabilir. Koza
stratejisinde, ebeveynler ve bakim veren aile iiyeleri i¢gin minimum olarak birden fazla
doz as1 gereklidir. Ancak maliyet agisindan diisiiniildiigiinde, sadece bir doz gerektiren
anne bagisiklamasi onemli 6l¢lide daha diisiiktiir. Bu ylizden etkili bir koza stratejisi

uygulamak bazi iilkeler igin zorlayici olmustur (61).

DBT agis1 ile tam asilanmis kisilerde difteriye karst %95, bogmaca antijenine
kars1 %85, tetanoza karsi da %100’e yakin bagisiklik saglanmaktadir. DBT agis1 ile
toplumun %70-80’i asilaninca toplumsal bagisiklik saglanir. DBT asisindaki her 3 asi
bilesenine karsi saglanan bagisiklik yaklasik 10 yil devam ettigi i¢in 10 yilda bir Td ile

asilanma Onerilmektedir (56).
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DBT asis1 yapildiktan sonra as1 yerinde lokal kizariklik ve sisme, sertlesme, ates
ve ajitasyon gibi yan etkiler goriilebilir. Uzun siireli aglama, atesli konviilsiyonlar ve
hipotonik-hiporesponsif atak daha nadirdir. Lokal ve sistemik yan etkiler DaBT asisinda
daha azdir (61).

Poliomiyelit Asilar1 (OPA,IPA)

Canli ve inaktif as1 olmak iizere iki gesit as1 vardir. Once inaktif as1 (IPA) daha
sonra canli as1 (OPA) bulunmustur. Her iki as1 da polioviriisiin 3 ayr1 (1, 2 ve 3) serotipini
icermektedir. Canli as1 agizdan 2 damla, inaktive as1 ise parenteral olarak
uygulanmaktadir. OPA’nin flakonunun iistiinde sicakliga duyarli gorsel belirleyici vardir.

Ast dogru sekilde saklanmazsa bunlarda renk degisimi gozlenir (62).

OPA’nn etkinligi sayesinde hem sanayilesmis hem de gelismekte olan tilkelerde
poliomiyelitin goriilme sikliginda keskin bir diisiis olmustur. OPA hem sistemik
bagisiklik hem de salgisal IgA yoluyla bagisiklik saglar. OPA asilamasini takip eden ilk
4-6 hafta boyunca, nazofaringeal sekresyonlar ve digki ile viriis yayilimi olur.
Asilanmamis popiilasyonlarda as1 virlisii bu sekilde ev disina ¢ikar ve dogrudan
ulagilamayan kisiler bu sekilde bagisiklanmis olur. Ayrica, bu tiir bir bulasma bazi
kisilerde bagirsak bagisikligini artirabilir. Primer immiin yetmezligi olanlara canli as1

uygulanmaz (62).

IPA tek olarak ya da DaBT, Hib gibi baska asilarla kombine sekilde iiretilebilir.
[PA yalmzca humoral bagisiklik yaniti saglar. Once IPA daha sonra OPA yapilan
cocuklar da diskiyla viriis dokerler ancak dnce IPA yapilmasi atilan viriis miktarmni ve

atilim siiresini azaltir. Bunu gosteren ¢aligmalar vardir (62).

Ug doz OPA ya da IPA asilamasi sonrast her ii¢ poliovirus serotipine kars1 %99-
100 serokonversiyon saglanir. Gelismekte olan iilkelerde OPA as1 etkinligi daha diisiik
bulunmustur (63).

IPA uygulamasi icin 2.,4. ve 6.-18. aylarda primer doz ve 4-6 yasta pekistirme
dozu onerilir. Asilama en erken 6 haftalikken baslayabilir, dozlar arasinda 2 ay olmalidir
(63). Ulkemizde IPA 2.,4. ve 6. aylarda birer doz ve 18. ayda rapel olacak sekilde toplam
4 doz uygulanmaktadir. OPA ise 6. ve 18. aylarda uygunmaktadir (51).

DSO cocuk felcini eradike edebilmek igin diinya capindaki tiim cocuklarin

tamamen asilanmasim 6nermektedir. DSO ulusal asilama programinda OPA kullanan
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tiim iilkeler i¢in asilamaya en az bir doz IPA eklenmesini &nermektedir. Bu IPA dozunun
birincil amaci, hizli bir sekilde bagisiklik yaniti olusturarak tip 2 viriis nedeniyle ¢ocuk
felci salgin1 olmasini engellemektir. Ayni1 zamanda bu doz tip 1 ve tip 3 i¢in hem humoral

hem de mukozal bagisikligi artirir ve paralitik poliomiyelit gelisme riskini azaltabilir (62).

Asilananlarda polioviriislere karsi antikorlar 3-4 dozluk primer bagisiklamadan 5
yil sonra genellikle vardir. IPA’nin koruma siiresi hakkinda net bir bilgi yoktur.
Antikorlar muhtemelen 6miir boyu varligini siirdiirlir ama antikor titreleri zamanla azalir

ve yetiskinlerde saptanabilir antikorlar olmayabilir (62).
Hib

Hib agilanmamis toplumlarda, 1 yas altindaki ¢ocuklar i¢in en yaygin bakteriyel
menenjit sebebidir. Invazif Hib hastaligmin %90 5 yasindan kiigiik cocuklarda goriiliir.

Bebekler dogumdan sonra ilk 2 ay transplasental olarak gegen maternal antikorlar

nedeniyle korunurlar (64).

Mevcut olan tim Hib asilar1 konjuge asilardir. Bu asilar; tasiyici proteinler,
Kimyasal konjugasyon yontemi ve polisakkarit bakimidan farklilik gosterirler. Difteri
toksoidi, tetanoz toksoidi, difteri toksininin toksoid olmayan bir varyant: ve Neisseria
meningitidis tip B dis zar protein kompleksi olmak tizere dort farkli tasiyici protein vardir
(64).

DSO; Hib asilama programi igin 3 primer doz (3p+0) ya da 2 primer doz ve 1
rapel (2p+1)den herhangi birinin uygulanmasini tavsiye eder. Siddetli Hib hastaliginin
yaygin oldugu iilkelerde yasamin erken donemlerinde asilanma daha biiyiikk fayda

saglayabilir bu yiizden 3 primer doz asilama onerilir (64).

Hib asis1 uyluk anterolateraline intramuskiiler olarak 0,5 ml uygulanir. Asilama
icin 2.,4.,6. aylarda 3 doz ve 12-15 ay arasinda rapel dozun yapilmasi dnerilmektedir.
Asilamaya en erken 6 haftalikken baslanabilir. Dozlar arasinda yaklasik olarak 2 ay
olmasi Onerilir. 6 ay-5 yas aras1 asilanmamis cocuklarda yakalama asilamasi yapilmalidir
(65). 11k doz as1 yapildiginda 12 aydan biiyiikse sadece 1 ek doz 6nerilir. 5 yasindan biiyiik
cocuklarda Hib enfeksiyonu onemli olmadigi igin asilama gerekli degildir (64).
Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan DaBT ve IPA asisi ile birlikte olarak 2,4,6.
aylarda 3 doz ve 18. ayda rapel doz olacak sekilde uygulanmaktadir. Ulkemizde tetanoz

ile konjuge tipi kullanilmaktadir (51).
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Sucicegi

Bu as1, canli zayiflatilmis liyofilize bir asidir. Tek olarak veya KKK asisi ile
kombinasyon halinde olabilir. 1 yagindan biiyiik gocuklarda kullanilmasi 6nerilmektedir.
As1 subkutan enjeksiyon yoluyla uygulanir. 12 ay-12 yas arasi tek doz, 13 yas ve iizerinde
ise 2 doz asilama Onerilir. 2 doz arasindaki siire 6 hafta-3 ay araliginda olmalidir. KKK
asis1 ile kombine olan asilar 9 ay-12 yas araliginda kullanilabilir. Eger bu as1 2 doz
uygulanacaksa minimum siire 4 hafta olmahidir. KKK asis1 ile es zamanh

uygulanmayacaksa 2 as1 arasindaki minimum siire 4 hafta olmalidir (56,66).

Ulkemizde ulusal asilama programi kapsaminda 12. ayda tek doz olarak

uygulanmaktadir (5).

Saglikli ¢ocuklarin ¢ogunda asilamadan sonraki 1 ay i¢inde IgG antikor yaniti
tespit edilir. Asilanan gocuklarin %85-89'unda 1 doz sugigegi asisindan sonra, %99'dan
fazlasinda ise 2 dozdan sonra koruyucu antikor seviyeleri tespit edilmistir. Korunmada
hem hiicresel hem de humoral bagisiklik etkilidir. Kombine asilardaki sugicegi
bileseninin immiinojenitesi, tek sucicegi asilarinin immiinojenitesinden daha diisiik
degildir (66). En iyi koruma i¢in 12.ayda ilk doz ve 4-6 yas arasinda rapel doz yapilmasi

oOnerilmektedir.

Maruziyet sonrasi 72 saat i¢inde uygulanan tek doz sucgigegi asisinin orta veya
siddetli hastaligin 6nlenmesinde %79-100 oraninda etkili oldugu kanitlanmistir. Ancak

hafif hastaligi 6nlemekle ilgili net bir veri yoktur (66).

Sucicegi akut losemili hastalar, konjenital immiin yetersizligi olanlar ve
kemoterapi, radyoterapi veya yliksek doz steroid alan hastalar gibi bagisiklig1 baskilanmis
kisilerde ¢cok daha fazla morbidite ve mortaliteye neden olur. Immiin yetmezligi olanlara

bu as1 uygulanmaz (66).

Asinin 16semili gocuklara uygulanmasi igin; ¢ocuk en az 1 yildir tam remisyonda
olmalidir. Immunsupresif tedavi alan ¢ocuklar tedavi bitiminden en erken 3 ay sonra
asilanabilir. As1 sonrast olusan bagisiklik yanit1 duyarh ve giivenilir bir test ile kontrol

edilmelidir. Cocuk asilama sonrasi yan etkiler agisindan yakin izlenmelidir (56).
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KKK

Kizamik kizamik¢ik ve kabakulak olmak tizere ii¢ canli asidan olusan karma
olarak hazirlanmig bir asidir. Tek bir antijen iceren veya kombine tip kizamik asisi, tiim

vahsi virlislere kars1 esit derecede iyi koruma saglar (67).

Bu as1 ¢ocuklarda uyluk anterolateraline subkutan olarak uygulanir. Bu asilar, 6
ayliktan itibaren kullanim i¢in ruhsatlandirilmistir. Yasamin ilk yilinda kizamik
insidansinin ve 6liim oraninin yiiksek oldugu iilkelerde, asilamanin 9 ayda baslatilmasi
onerilmektedir. Enfeksiyonun ileri yaslarda ortaya ¢iktigi iilkelerde asilama, 12-15 aylik
olana kadar ertelenebilir. Primer bagisiklama igin 2 doz &nerilir. Ikinci doz genellikle 2.
yasta veya okula baslarken uygulanir, ancak ilk dozdan 4 hafta sonra da uygulanabilir. Tk

dozdan sonra bagisiklik gelistirmemis ¢ocuklart korumak igin ikinci doza ihtiya¢ vardir
(67).

Kizamike¢ik agist genellikle 12-15 aylikken yapilir, ancak 9 aydan itibaren
uygulanabilir. Cogu iilkede asi, KK (kizamik-kizamik¢ik) veya KKK (kizamik-
kizamikgik-kabakulak) olarak yapilir ve uygulama yasi, kizamik asis1 i¢in uygun yasa

gore segilir (67).

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan uygulanan giincel as1 takvimine gore 12.

ve 48. aylarda birer doz olmak iizere toplam 2 doz uygulanmaktadir (51).

Ast hem humoral hem de hiicresel bagisiklik lizerinden etki gosterir. Asilama
sonras1 kanda IgM antikorlar1 ve mukozal sekresyonlarda IgA antikorlar1 olusur. IgG
antikorlar1 daha sonra iiretilir ve yillarca kalir. Asilama ayrica kizamik viriisiine 6zgii

CD4 ve CD8 T lenfositlerini de indiikler (67).

As1 immun yetmezligi olanlara ya da immuniteyi baskilayici ila¢ kullananlara
yapilmaz. Ancak diisik doz (<2mg/kg/giin), topikal, aerosol steroid tedavisi,
kortikosteroidlerin eklem i¢i ya da tendona enjeksiyonu asilama i¢in kontrendikasyon

olusturmaz (56).
Hepatit A

Bu as1 invitro ortamda ¢oklu pasajlarla tiretilen viriislerden inaktive edilerek elde
edilen antijenlerden tiretilmistir. Tek basina inaktive as1 ya da hepatit A ve B veya hepatit

A ve tifo iceren kombine as1 seklinde olabilir. Kombine asilar hepatit A asisi yerine
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kullanilabilir. Inaktive edilmis hepatit A asilar1 tek dozluk olarak bulunur ve cogunda

koruyucu yoktur (68).

Inaktive edilmis hepatit A asilar1, 12 aydan biiyiik cocuklarda kullanilmak iizere
ruhsatlandirilmistir.  Tam korunma i¢in 2 doz as1 Onerilir. Cocuklarda uyluk
anterolateraline intramuskiiler enjeksiyon seklinde yapilmalidir. Birinci ve ikinci doz
arasinda Onerilen siire 6-12 aydir; ancak bu aralik 18-36 aya kadar uzatilabilir (68).
Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan ulusal asilama programi kapsaminda 18 ve 24.

aylarda 2 doz olarak uygulanmaktadir (51).

Bir doz as1 uygulandiktan 4 hafta sonra olugan immiin yanit ¢ocuklarin %95—
100’iinde enfeksiyondan korunmak igin yeterlidir. ilk asidan 6-12 ay sonra uygulanan 2.
doz as1, bagisikligin uzun siirmesini saglar. iki doz asilananlarda antikor diizeyinin 5 yil

boyunca yiiksek kaldig1 gosterilmistir (68).

Inaktive hepatit A asilari, hafif orta derecede kronik karaciger hastaligi olanlarda,
karaciger ve bobrek transplantasyonu alicilarinda ve diyaliz hastalarinda iyi tolere edilir.
Organ transplantasyonu nedeniyle bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar, inaktive

hepatit A asilarina karsi azalmis bir bagigiklik yanit1 gosterir (68).

Hepatit A'ya karsit asilama viral hepatitin onlenmesi ve kontroliine yonelik
onlemler kapsaminda, hijyenik kosullar olusturma ve temiz su kaynaklarina ulagim ile
beraber bir planin pargasi olarak uygulanmalidir (68). Asilanma toplumda yaygin olarak
uygulanmadiginda enfeksiyon zincirini kirarak hastaligin gériilme yasi artabilir. Ilerleyen
yaslarda hepatit A enfeksiyonu daha ciddi seyreder ve komplikasyon olasilig1 artar. Bu

durum agilanamayanlar i¢in zararli olur (56).
2.6. Ulusal As1 Takviminde Yer Almayan Asilar

Meningokok

N. Meningitidis gram negatif bir diplokoktur. Polisakkarit kapsiillerinin
immiinolojik reaktivitelerine gore 13 serogruba ayrilir. Bu serogruplar arasinda
insanlarda en sik invazif hastalik yapan serotipler A, B, C, Y, X ve W’dur. Serogruplarin

dagilimi cografi bolgelere ve yas gruplarina gore degisiklik gosterir (69).
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Meningokok hastaligi ¢ogunlukla daha Once bilinen bir risk faktdrii olmayan
saglikli bireylerde gortilmektedir. Polisakkarit ve konjuge olmak tizere iki ¢esit as1 vardir.

Bunlara ek olarak da dis membran proteini ile hazirlanan serogrup B asilar1 vardir (70).

Polisakkarit meningokok asilari; 2 yas altinda yeterli bagisiklik yaniti
olusturmazlar. As1 yapildiktan sonraki 2 hafta i¢inde antikor yaniti %85-100¢ ulasir.
Koruyuculuk siiresi ergenlerde ve eriskinlerde 3-5 yildir, rapel doz gereklidir (70).

Konjuge asilar; T hiicre aracili yanit1 ve bellek hiicrelerini uyararak 2 yas altindaki
cocuklarda bagisiklik yaniti olugsmasini saglamaktadir. Giiniimiizde kullanilan serogrup
A,C,Y,W igeren 3 ¢esit a1 vardir. Bu asilar kapsiil polisakkaritlerinin difteri toksoidi ile,
tetanoz toksoidi ile ve toksik olmayan difteri proteini ile konjuge edilerek tiretilmistir
(70).

Difteri toksoidi ile konjuge edilerek tiretilen ast Menectra (MenACWY-DT); 9ay-
55 yas arasinda, 0.5 ml intramuskiiler olarak uygulanir. Onerilen doz semasi; 9-23 ay

araliginda en az 3 ay arayla 2 doz ve 2 yasin tizerinde tek dozdur (70).

Tetanoz toksoidi ile konjuge edilerek iiretilen as1 Nimenrix (MenACWY-TT); 1-

55 yas arasinda, tek doz, 0.5 ml intramuskiiler olarak uygulanir (70).

Toksik olmayan difteri proteini ile konjuge edilerek iretilen as1 Menveo
(MenACWY-CRM); 2 ay-55 yas arasinda, 0,5 ml intramuskiiler olarak uygulanir.
Onerilen doz semasi; 2-6 ay arasinda 2,4,6 ve 12. ayda olmak iizere 4 doz, 6-24 ay aras1

en az 3 ay arayla 2 doz ve 2 yas tizerinde tek dozdur (70).

Meningokok B serotipine kars1 gelistirilmis iki tiirlii a1 bulunmaktadir. Bunlar,
Bexsero (MenB4C) ve Trumenba (MenB-FHbp) asilaridir. Bexsero (MenB4C)
Tirkiye’de de 2 ay ve iizerinde kullanilmak iizere ruhsat almistir. 2-5 ay arasinda; ilk doz
2 aylikken verilmek iizere en az 1 ay ara ile 0,5 mI’lik 2 doz ve 12-23 ay arasinda 1 doz
rapel onerilir. Agilanmamis 6-11 aylik bebeklerde; en az 2 ay ara ile 0,5 ml’lik 2 doz ve
primer seri ile rapel doz arasinda 2 aylik siire birakilarak yagamin 2. yilinda bir doz rapel
Onerilir. Asilanmamig 12-23 aylik ¢ocuklarda; en az 2 ay ara ile 0,5 m1’lik 2 doz ve primer
seri ile rapel doz arasinda 12-23 aylik siire birakilarak bir doz rapel dnerilir. 2-10 yas aras1
cocuklarda; en az 2 ay ara ile 0,5 ml’lik 2 doz as1 6nerilmektedir. 11 yasindan biiyiikler

cocuklarda ve eriskinlerde; en az 1 ay ara ile 0,5 ml’lik 2 doz as1 6nerilmektedir (71).
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Ulkemizde meningokok asilar1 su an rutin asilama programinda yer almamaktadir.

Bu agilar tilkemizde kullanilmak {izere ruhsatlandirilmistir (70).
Rotaviriis

Neredeyse her cocuk 3-5 yasina kadar rotaviriis ile enfekte olur. Diinya capinda 5
yasindan kiiciik ¢cocuklarda siddetli dehidratasyona sebep olan ishalin 6nde gelen nedeni
rotaviriistiir. Rotaviriis enfeksiyonunun ilk atagi sirasinda, rotavirisler, enfekte kisilerin
disk1 ve kusmuklarinda ¢ok yiiksek konsantrasyonlarda (>10'2 partikiil/gram) birka¢ giin

boyunca sagilir. Bulasma insandan insana fekal-oral yolla olur (72).

Rotavirlis enfeksiyonuna karst hem humoral hem de hiicresel bagisiklik yaniti
olur. Ik enfeksiyonun ardindan, esas olarak spesifik viral serotipe karsi serolojik yanit

olur. Daha genis antikor yanit1 1’den fazla rotaviriis enfeksiyonlarinin ardindan ortaya

cikar (72).

Mevcut asilar, insan bagirsaginda ¢ogalan insan ve/veya hayvan kaynakli canli,
oral, zayiflatilmis rotaviriis suslaridir. Monovalan (Rotarix) ve pentavalan (RotaTeq)
olmak {lizere iki oral rotaviriis asis1 vardir. Monovalan as1 2 doz olarak, en az 4 hafta
arayla uygulanmalidir. ilk dozun en erken uygulanma zamam 6 haftadir. Ikinci doz ise
24. haftadan 6nce uygulanmalidir. Pentavalan as1 icin 3 doz dnerilmektedir. Ilk doz 6-12
hafta arasinda ve sonraki dozlar 4-10 hafta arayla uygulanmalidir. 3 dozun da 32. haftaya
kadar uygulanmasi Onerilmektedir. DSO 24 aydan biiyilk cocuklara rotaviriis

astlanmasini 6nermez (72).

Her iki asmin da invajinasyon acisindan giivenliligi yiiksektir. Kusma, ishal,
farenjit, istahsizlik, huzursuzluk gibi istenmeyen etkiler ¢ok seyrektir. Prematiirelerde

kullanimi giivenlidir. Yinelenen dozlarda yan etki siklig1 artmamaktadir (56).
influenza

Influenza A ve B viriisleri damlacik yoluyla bulasan &nemli solunum yolu
patojenleridir. Hem Influenza influenza A hem de influenza B viriisleri mevsimsel grip
salginlarina ve sezon dis1 sporadik vakalara ve salgmlara neden olur. Influenzanin kiiresel

yillik atak orani yetiskinlerde %5-10, ¢cocuklarda %20-%30 olarak tahmin edilmektedir
(6).

38



DSO’ne gore risk gruplari sunlardir:

e Saglik calisanlari,

e Hamileler,

e 5 yasindan kii¢lik cocuklar,

e Yaslilar

e Altta yatan saglik sorunlar1 olan kisiler (HIV/AIDS, astim ve kronik kalp veya
akciger hastaliklar)

Risk grubundaki kisilerin hem hastaliga yakalanma orani yiiksektir hem de ciddi
hastalik gegirme riski yiiksektir. Bu risk grubu hastaneye yatma veya 6liimle sonuglanan

hastalik gecirme riski tagiyanlari igerir (6).

Mevcut mevsimsel grip asilarindan trivalan as1 ve canli zayiflatilmis influenza
asis1; 2 influenza A susu ve 1 influenza B susu igerir. Tetravalan as1 2 influenza A susu
ve 2 influenza B susu icerir. Inaktive as1 intramuskiiler uygulanir, canli as1 intranazal
olarak uygulanir. Trivalan agilar, 2 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin, 50 yasin iizerindeki
kisilerin ve hamile kadinlarin agilanmasi igin ruhsatli tek grip asisidir. Hem kuzey hem
de giiney yarim kiirelerde gecerli olan suslara kars1 optimal as1 etkinligini saglamak i¢in,
asilarin antijenik bilesimi yilda iki kez revize edilir ve DSO kiiresel influenza siirveyans
ve yanit sistemi dahilinde dolasimdaki influenza viriislerinin antijenik 6zelliklerine gore

ayarlanir (6).

Influenza asilarmin yillik olarak uygulanmasi onerilir. Intramuskiiler enjeksiyon
icin ¢ocuklarda uyluk anterolaterali uygundur. Daha 6nce asilanmamis 9 yasindan kiigiik
cocuklara, en az 1 ay arayla 2 doz as1 yapilmalidir. 9 yas tizeri okul ¢cocuklar1 ve saglikli

yetiskinler i¢in tek doz as1 uygundur (6).

Gebelikte yapilan grip asis1, hem gebe kadinlart hem de yenidogan bebekleri gribe
kars1 koruyacaktir. influenza asilamasinin esas amaci savunmasiz yiiksek risk gruplarini
siddetli influenza ile iliskili hastalik ve 6liime kars1 korumaktir. Ayrica diinya ¢apinda
onemli morbiditelere neden olan, 6nemli sosyoekonomik sonuglar1 olan bir halk saglig

sorununu engellemektir (6).

39



2.7. Pavilizumab

Palivizumab, RSV’ye kars1 monoklonal bir antikordur. Palivizumabin konjenital
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda RSV nedeniyle hastane yatisini nemli dlgiide azalttig1 ve

giivenli oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (73).

Respiratuvar sinsityal virlis (RSV), konjenital kalp hastalig1 olan bebekler ve
cocuklar i¢in dnemli bir patojendir. Ug yas altindaki cocuklarda siklikla alt solunum yolu
enfeksiyonuna, tipik olarak bronsite veya pnomoniye neden olur. Prematiire, kronik
akciger hastaligi veya konjenital kalp hastaligi gibi 6nemli komorbiditeleri olan ¢ocuklar
ozellikle RSV hastaliginin komplikasyonlarina kars1 savunmasizdir. RSV, KKH olanlarin
tibbi ve cerrahi tedavi yonetimini tehlikeye atabilir. RSV kisa donemde, pulmoner

vaskiiler direnci degistirebilir (73).

Giiniimiizde RSV i¢in etkili bir ag1 yoktur. Bu yiizden pasif immuproflaksi
denenmistir. Standart immiinglobiilin inflizyonlar1 ile bebekleri RSV enfeksiyonundan
koruma girisimleri basarisiz olmustur. Daha sonra monoklonal bir antikor olan
pavilizumab kullanilmaya baslanmigtir. Palivizumab'in Siyanotik ve asiyanotik KKH’nda

giivenli oldugu kanitlanmustir (73).

Palivizumab; yiiksek riskli cocuklara, RSV sezonu boyunca, aylik 15 mg/kg,
intramuskiiler enjeksiyon yoluyla uygulanir. 35. gestasyon haftasindan once dogan
cocuklar, son 6 ay i¢inde BPD icin tedavi gerektiren 2 yasindaki cocuklar ve
hemodinamik olarak 6nemli KKH olan 2 yas altindaki ¢ocuklar RSV igin yiiksek riskli
kabul edilir. RSV sezonu EKim-Mart aylari olarak kabul edilir (74).

TND’ne gore asagidaki durumlarda RSV i¢in Pavilizumab profilaksisi verilmesi

onerilmektedir (75):

v" RSV sezonu baslangicinda 2 yasindan kiigiik ve opere edilmemis hemodinamik
anlamli konjenital kalp hastalig1 olan; asiyanotik ancak kalp yetmezligi tedavisi
almakta olan veya; siyanotik (oda havasinda oksijen saturasyonu <%g85) olan
veya; pulmoner hipertansiyonu (ortalama pulmoner arteriyel basing >25 mmHg
veya sistemik pulmoner arteriyel basing >40 mmHg) olan veya; semptomatik
havayolu obstriiksiyonu bulgular1 olan (vaskiiler ring, kardiyovaskiiler nedenler

veya konjenital trakeal stenoza bagli) olgulara,
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2.8.

v RSV sezon baslangicinda 1 yas altinda olup tedavi gerektiren kardiyomiyopatisi
olan olgulara,

v" RSV sezon baslangicinda 1 yas altinda olup opere edildigi halde rezidiiel
hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizligi tedavisi almaya
devam eden bebekler ile postoperatif 6 aylik donemde 1-2 yas arasinda olan
olgulara,

v Kalp transplantasyonu i¢in sira bekleyen veya transplantasyon sonrasi yasamin

ilk 1 yilinda olan olgulara.

Ayrica Palivizumab profilaksisi endikasyonu varken kardiyopulmoner bypass ile
opere edilen (agik kalp ameliyati olan) olgularda postoperatif ek bir doz (15 mg/kg)

Pavilizumab verilmesi uygundur (75).

Hemodinamik anlamli olmayan kalp hastalarinda (sekundum ASD, kii¢iik VSD,
PS, komplike olmayan AS, hafif aort koarktasyonu ve PDA), cerrahi olarak diizeltilen ve
konjestif kalp yetersizligi tedavisi gereksinimi olmayanlarda, medikal tedavi gereksinimi
olmayan hafif kardiyomiyopatilerde ise RSV enfeksiyonu agisindan yiiksek risk olmadigi

i¢in Palivizumab profilaksisi 6nerilmez (75).

TND Palivizumab profilaksisi kullanim onerilerini ilk olarak 2007 yilinda
yayinlamis ve 2012, 2014 ve son olarak da 2018 yilinda revize etmistir. Bu Onerilere
dayanarak T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’'nde 6deme kosullar1
belirlenmistir (75).

Konjenital Kalp Hastalan Icin Gerekli Asilar Ve Asilara Immun Yanit
Konjenital Kalp Hastalan Icin Gerekli Asilar

Tiim saglikli ¢cocuklar gibi konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin da rutin olarak
asilanmasi gereklidir. Giincel olarak uygulanan ulusal asilama takvimi disinda baz1 6zel
asilar da bu c¢ocuklar i¢in 6nemlidir. Asilanma ile korunulan bogmaca ve kizamik gibi
bulasict hastaliklar bu ¢ocuklarda daha ciddi klinik tablolar olusturabilir (4). Solunum
yolu enfeksiyonlar1 da 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. DSO bu ¢ocuklara 6.
aydan itibaren diizenli olarak yillik inaktif influenza asisinin yapilmasini 6nermektedir.
RSV igin Palivizumab tedavisi de bu hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir

(1,5,6). Polisakkarit pndmokok asisi ve meningokok asisi da bu gocuklar igin ¢ok
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onemlidir. Polisakkarit pnomokok asis1 yapilmamissa, son yapilan KPA 13’ten en erken
sekiz hafta sonra iki yasindan biiyiiklerde yapilmalidir.

Bu ¢ocuklara kronik hastaliklar1 veya dogumsal anomalileri nedeniyle; hastaneye
yatig, ameliyat, kan transfiizyonii gerekebilir. Cerrahi miidahalenin yas1 diistiik¢e
miidahalelerin planlanmasinda ve as1 takviminin tam olarak uygulanmasinda problemler

olabilir (4).
Asilara Immun Yamt

Asilara kars1 immun yanit dogal ve edinsel bagisiklik yoluyla olur. As1 antijeni
ilk kez viicuda girdiginde dogal bagisiklik harekete gecer. Asi antijeni fagositik hiicrelere
alimir. Fagositik hiicrelerin aktivasyonu ile mediatorler salinir. Bu mediatorler diger
bagisiklik hiicrelerini inflamasyon bolgesine ceker. Antijen sunan hiicreler,dendritik
hiicreler, makrofajlar, B lenfositler dogal bagisiklikta gorevli gorevli olup immun yanitin
yonlendirilmesinde etkilidir (76). Edinsel bagisiklikta ise tekrarlanan karsilagsmalarda
daha hizl1 ve daha gii¢lii immun yanit olusturulur. Bu yanitta T ve B lenfositler gorevlidir.
CDS8 sitotoksik T hiicre yaniti enfeksiyonu o©nlemez, enfekte olmus hiicrenin
temizlenmesinde onemlidir. CD4 T hiicreleri ise dogrudan koruma saglamaz. Sitokinler
araciligr ile diger hiicrelerin etkinlesmesini saglarlar. B hiicreleri tarafindan {iretilen

antikorlar ¢esitli mekanizmalarla enfeksiyonu dnlemede etkilidir (76).

Kisiye ait yas, genetik faktorler, eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar,beslenme
durumu gibi faktorler asiya karsit olusan immun yaniti etkileyebilir. Konjenital kalp
hastalarinda as1 yanitinin etkilendigine dair herhangi bir aragtirma bulunamamistir. Ancak

bireye 0zgii eslik eden durumlar asiya karst immun yanit1 etkileyebilir.

2.9. Konjenital Kalp Hastalar Icin Saghk Bakanhg Tarafindan Ucretsiz
Uygulanan Agsilar

Ulkemizde Saglik Bakanlig1 tarafindan hepatit B, BCG, DaBT-IPA-Hib, KPA,
OPA, sucigegi, KKK ve hepatit A asilari tim ¢ocuklara oldugu gibi konjenital kalp

hastalig1 olan ¢ocuklara da iicretsiz olarak uygulanmaktadir (51).

KPA agilanmas1 tamamlanan konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklara 2 yasin

tizerinde PPA ficretsiz olarak uygulanmaktadir (77,78).
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25 Mayis 2014 tarihli SUT a gore; 2 yasindan kiigiik; siyanotik dogumsal kalp
hastaligi, kalp yetmezligi tedavisi gerektiren asiyanotik dogumsal kalp hastaligi, opere
edildigi halde rezidii hemodinamik bozukluk nedeniyle kalp yetmezligi tedavisi almaya
devam eden bebekler, ciddi pulmoner hipertansiyonu olan bebekler ve hemodinamik
bozukluk sebebiyle tedavi alan kardiyomiyopatili bebeklerde Synagis (Pavilizumab)
kullanilir (75).

Pavilizumab en erken Ekimde baslanmak {izere RSV sezonu boyunca 1 ay aralikla
her bir hasta icin en fazla 5 doz uygulanmalidir. ilk doz Ekimde uygulanirsa son doz
Subatta yapilir ve Mart sonuna kadar korur. ilk doz Kasimda uygulanirsa son doz Martta
yapilir ve Nisan sonuna kadar korur (75). Asilar yukarida belirtilen durumlarda 2 yas

altinda olan konjenital kalp hastalig1 olanlara {icretsiz olarak uygulanmaktadir.
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3.1.

3.2.

3. GEREC VE YONTEM

Calisma Grubu

Bu c¢alisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji ve
Istanbul Cerrahpasa- Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji polikliniginde diizenli
olarak takip edilen ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden konjenital kalp hastaligi olan
¢ocukKlarin ailelerinin katilimu ile kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olarak planlanmis ve iki
merkezli olarak yiriitiilmistiir. 0-8 yas grubundaki 194 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Takipler sirasinda vefat etmis olan 6 hastaya iliskin veriler degerlendirmeye alinmamastir.

Saglik Bakanlig1 sistemindeki as1 kayitlar1 2012 yilindan itibaren eksiksiz olarak
kay1t edildigi i¢in ve de agilama takvimine en son eklenen as1 olan su ¢igegi asis1 2012°den
itibaren dogan c¢ocuklara yapildigi icin; 2012 ve sonrasinda dogan ¢ocuklar ¢aligmaya

dahil edilmistir.
Verilerin Toplanmasi

Diizenli takip edilen hastalar kontrollere geldiklerinde ailelerine yiizyiize anket
uygulanmistir. Senede en az bir defa poliklinik kontroliine gelmek diizenli takip kriteri
olarak kabul edilmistir. 01.09.2019-01.02.2020 tarihleri arasinda poliklinige gelen tiim

hastalar ¢alismaya katilmay1 kabul etmis ve ailelerden yazili onam alinmaistir.

Ankette anne babanin yasi1, anne babanin 6grenim durumlari, olgunun tanisi, yast,
cinsiyeti, ¢ocuklarin tibbi 6zge¢misi, mevcut saglik durumu, kardiyak operasyon gegirip
gecirmedigi ve agilanma 6zgegmisleri sorgulanmistir. Asi ile ilgili sorgulamada olgunun
ulusal as1 takviminde yeralan ve yer almayan tiim asilar ile Pavilizumab uygulanip

uygulanmadig arastirilmstir.

Anket uygulamasi1 tamamlandiktan sonra hastalarin dosyalarindaki bilgiler
incelenmistir. Istanbul Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji
Poliklinigindeki katilimcilarla 6n goriisme yapilmistir, onam alinmigtir ve daha sonra
bilgileri sistemden kontrol edilmistir. Tiim katilimcilarin asilanma durumlar Saglhk
Bakanlig1 sisteminden kontrol edilmistir. As1 karti olan katilimcilarin agilanma gegmisleri
as1 kartindan kontrol edilmistir. As1 karti bulunmayan katilimcilar i¢in ise Saglik

Bakanlig sisteminde bulunan as1 kayitlar esas alinmustir.
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Tanimlamalar

Saglik Bakanlig1 as1 takviminde bulunan asilar i¢in agilanma durumu 4 ayr1 gruba

ayrilmstir:

Yasina gore tam asili: Asilar1 Saglik Bakanliginin onerilerine gore yasina uygun dozda
yaptiran katilimcilar
Yasina gore eksik asili: Asilar1 Saglik Bakanliginin 6nerilerine gére yasina uygun olan
dozdan eksik yaptiran katilimcilar
Yasma gore hi¢ asisiz: Asilari Saglik Bakanliginin Onerilerine gére yasi gelmesine
ragmen hi¢ yaptirmayan katilimcilar
Yas1 gelmemis: Asilari yas1 gelmedigi icin yaptirmayan katilimcilar

Ornegin; as1 takviminde herhangi bir aksama olmayan 20 aylik olan bir ¢ocuk
Saglik Bakanligi As1 Takvimine gore 1 doz Hepatit A asis1 olmustur ve diger asilari
tamdir. Bu ¢ocugun biitiin asilar1 ‘yasina gore tam asili’ olarak kabul edilmistir. As1
takviminde herhangi bir aksama olmayan 15 aylik bir ¢ocuk Hepatit A asis1 igin ‘yasi

gelmemis’, diger asilar icin ise ‘yasina uygun tam asili’ olarak kabul edilmistir.

Rutin agilamada olmayan ancak yapilmasi oOnerilen meningokok, rotaviriis,
influenza asilart i¢in ise ailenin beyani esas alinmistir. Ailelere bu asilar1 yaptirip

yaptirmadiklar1 sorulmus ve kaydedilmistir.

Meningokok asis1; ailenin beyanina dayanarak asiyr doktorun onerdigi sekilde

tam yaptiranlar ve asiy1 yaptirmayanlar olarak 2 gruba ayrilmistir.

Rotaviriis agist i¢in ise ailenin beyanina dayanarak; doktorun onerdigi sekilde
yaptiranlar tam asili, asiy1 hi¢ yaptirmayanlar asisiz ve asiyr doktorun onerdigi dozdan

eksik olarak yaptiranlar eksik doz olarak siniflandirilmstir.

Influenza asis1 icin asilanma durumu 3 gruba ayrilmistir. 6 aydan kiigiik olan
katilimcilar yas1 gelmemis olarak siniflandirilmistir. 6 aydan biiyiik katilimcilardan en
az 1 defa influenza asis1 yaptiranlar yasi uygun asili, 6 aydan biiyiik ve hi¢ influenza asis1

yaptirmamis olanlar ise yas1 uygun asisiz olarak siiflandirilmistir.
Katilimcilar Pavilizumab i¢in; yapilmis ve yapilmamais olarak 2 gruba ayrilmistir.

Katilimcilarin beslenme sekli anne siitii alan ve diger olmak iizere 2 gruba
ayrilmistir. Dogumdan itibaren 24 aya kadar anne siitii verilen ¢ocuklar anne siitii aliyor

olarak simiflandirilmistir. 24 aydan kiigiik cocuklar i¢in ise hala anne siitli almaya devam
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3.3.

edenler bu gruba dahil edilmistir. Anne siitii alamayan, sadece formiil mamalarla

beslenenler diger grubuna dahil edilmistir.
Istatistiksel Analizler

Calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.

Calisma i¢in G Power 3.1 programu ile yapilan gii¢ analizinde ¢alisma grubunun
kizamik asis1 i¢in etki buyiikligi 0,09 bulunmustur. Gii¢ degeri 0,80 alinarak yapilan
orneklem genisligi analizinde alinmasi gereken toplam Orneklem sayis1 192 olarak

bulunmustur.

Verilerin degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, siklik ve yiizde
dagilimlar1 tanimlayic1 istatistiksel metotlar olarak kullanilmistir. Nitel verilerin
karsilastirmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar degerlendirilirken p<0,05 anlaml

olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz icin etik kurul onay1 Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 07.02.2020 tarih ve 03 sayili toplantisinda

goriigiilmiis ve onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Calismanin toplam &rneklem sayis1 188 olup, 100 olgu Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji polikliniginden, 88 olgu ise Istanbul
Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji polikliniginden diizenli olarak
takip edilmekteydi. Calisma grubunun tani dagilimlar1 Tablo 4-1’de goriilmektedir.
Olgularin 18 tanesinde kompleks konjenital kalp hastaligi ve bu olgularin 11°’nde ASD
mevcuttu. Calisma grubunda 165 (%87,77) olguda asiyanotik konjenital kalp hastaligi,
23 (%12,23) olguda siyanotik konjenital kalp hastalig1 mevcuttu.

Olgularm 90 (%47,87) kiz, 98 (%52,13) erkek olup, kizlarin yas ortalamasi
44,164+26,56 ay (3 ay-91 ay), erkeklerin yas ortalamasi 40,05+30,13 ay (2 ay-94 ay)
saptandi. Tiim grubun yas ortalamasi ise 42,02+28,48 ay (2 ay-94 ay) bulunmustur. Yas

ortalamast ile ilgili veriler Tablo 4-2’de goriilmektedir.

Calisma grubunun aylara gore yas dagilimi Tablo 4-3’te goriilmektedir. 0-6 ay
araliginda 11 (%5,85) olgu, 7-12 ay araliginda 17 (%9,04) olgu, 13-18 ay araliginda 17
(%9,04) olgu, 19-24 ay araliginda 26 (%13,83) olgu bulunmaktadir. 25 ay ve {izerinde
olan olgu sayis1 117 (%62,23)’dir.
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Tablo 4-1: Calisgma Grubunun Tam Dagilimlar: (n=188)

Tani n %
VSD 53 28,19
ASD 40 21,28
Kompleks Konjenital Kalp

Hastalig 18 9,57
PDA 17 9,04
AVSD 12 6,38
TOF 10 5,32
Aort Koarktasyonu 8 4,26
Aort Stenozu 7 3,72
Hipoplastik Sol Kalp 5 2,66
Hipertrofik KMP 5 2,66
Anevrizma 4 2,13
BAT 3 1,60
Antenatal SVT 3 1,60
Rabdomyom 2 1,06
Pulmoner Stenoz 1 0,53

Tablo 4-2: Calisma Grubunun Yas Ortalamasi ve Cinsiyet Dagilimlar: (n=188)

Minimum Maximum

n (%) Yas (ay) (ay) (ay)
Kiz 90 (%47,87) 44,16+26,56 3 91
Erkek 98 (%52,13)  40,05+30,13 2 94

Tiim Grup 188 (%100) 42,02+28,48 2 94




Tablo 4-3: Calisma Grubunun Yas (Aylara Gore) Dagilimi (n=188)

Yas (ay) n %

0-6 Ay 11 5,85
7-12 Ay 17 9,04
13-18 Ay 17 9,04
19-24 Ay 26 13,83
>24 Ay 117 62,23

Calisma grubu ek hastalik olup olmamama durumuna gore degerlendirildiginde,

28 (%14,89) olguda ek hastalik oldugu gorilmiistiir. Ek hastaliklar incelendiginde 16
(%59,26) olguda Down sendromu, 2 (%7,41) olguda dekstrokardi, 2 (%7,41) olguda
Williams sendromu, 1 (%3,70) olguda Noonan sendromu, 1 (%3,70) olguda Turner
sendromu, 1 (%3,70) olguda Pompe hastaligi, 1 (%3,70) olguda albinizm, 1 (%3,70)
olguda damak dudak yarig1, 1 (%3,70) olguda epilepsi, 1 (%3,70) olguda Wilms tiimorii

mevcuttu. Ek hastaliklarin dagilimi Sekil 4-1°de goriilmektedir.

Albinizm; 1; 3¥3amak Dudak

Williams _ \wiims Tm; 1; 4%
Yang; 1; 4%

Sendromu; 2; 7%

Turner Sendromu;
1; 4%

2; 7%

Pompe; 1; 4%

Noonan Send;
1; 4%
Epilepsi;
1; 4%

Down Sendromu;
16; 58%

Dekstrokardi;

Sekil 4-1: Ek Hastaliklarin Dagilim
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Calisma grubu incelendiginde katilimcilarin 94 (%50)’tinde gegirilmis kardiyak

operasyon oykiisii, 56 (%29,79)’sinda ise ila¢ kullanim1 oldugu goriilmiistiir. Bu 56 olgu

anketin uygulandigi donemde ila¢ kullanmaktaydi. Daha onceki donemlerde ilag

kullanimi olan hastalar bu gruba dahil edilmedi. Katilimeilarin 117 (%62,23)’sinde anne

stitti kullanim1 oldugu goriildii. Ek hastalik varligi, gegirilmis kardiyak operasyon dykiisii,

ila¢ kullanim1 ve anne siitli kullanimu ile ilgili veriler Tablo 4-4’te goriilmektedir.

Tablo 4-4: Ek Hastalik, Gecirilmis Kardiyak Operasyon, ila¢ Kullanim ve Beslenme

Durumlari Dagilim (n=188)

n %

Yok 160 85,11
Ek Hastalik Varlig

Var 28 14,89

Albinizm 1 3,70

Damak Dudak Yarnigi 1 3,70

Dekstrokardi 2 7,41

Down Sendromu 16 59,26

Epilepsi 1 3,70
Mevcut Ek Hastalik

Noonan Sendromu 1 3,70

Pompe Hastalig 1 3,70

Turner Sendromu 1 3,70

Williams Sendromu 2 7,41

Wilms Tm 1 3,70
Gegirilmis Kardiyak Yok 24 50,00
Operasyon Var 94 50,00

Yok 132 70,21
ilag Kullanimi

Var 56 29,79

Anne Siiti 117 62,23
Beslenme Durumu

Diger 71 37,77
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Aragtirmada 100 ¢ocugun anne ve baba 6grenim durumuna iliskin bilgilere
ulasilmistir.  Istanbul Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji
poliklinigindeki katilimcilar telefonla ankete katildigi ve bilgileri dosya {izerinden
kaydedildigi i¢in anne ve baba 6grenim durumlar1 6grenilememistir. Bu verilerin dagilimi
Tablo 4-5te goriilmektedir. Anne 6grenim durumu incelendiginde 51 (%51) kisi
ilkdgretim mezunu bulunmugstur. Baba 6grenim durumu incelendiginde ise 46 (%46) kisi
ilkégretim mezunu olarak bulunmustur. Annelerde sadece okur yazar olan kisi sayis1 13

(%13) iken babalarda bu say1 1 (%1) bulunmustur.

Tablo 4-5: Anne ve Baba Ogrenim Durumlarinin Dagilimi (n=100)

n %

Okur-Yazar 13 13,00

ilkogretim 51 51,00
Anne Ogrenim Durumu

Lise 27 27,00

Universite 9 9,00

Okur-Yazar 1 1,00

ilkﬁﬁretim 46 46,00
Baba Ogrenim Durumu

Lise 36 36,00

Universite 17 17,00

Yapilan agilarin dagilimi incelendiginde; KKK, sugicegi ve BCG tek doz yapilan
asilar oldugu i¢in ‘yasina gore eksik asili’ grubu bulunmamaktadir. Hepatit B, BCG,
DaBT-IPA-Hib ve KPA’nin rutin asilama takvimine gore 2. ayda yapilmaktadir.
Katilimcilar arasinda en kii¢iik yas iki aydi (bknz: Tablo 4-2). Bu yiizden bu asilar i¢in
‘yast gelmemis’ olan hasta yoktu. Dokuz ¢ocuk OPA ig¢in heniiz ag1 uygulama yasina
ulagsmamisti, 26 cocuk KKK asis1 i¢in heniiz as1 uygulama yasina ulasmamasti, 43 ¢ocuk
Hepatit A asis1 i¢in heniiz as1 uygulama yasina ulasmamaisti, 27 ¢ocuk sugicegi asisi igin
heniiz a1 uygulama yasina ulasmamisti. Hepatit B asis1 incelendiginde 169 (%89,89)
kisinin yasina gore tam asili, 18 (%9,57) kisinin yasia gore eksik asili ve 1 (%0,53)

kisinin yasma gore hi¢ asisiz oldugu belirlenmistir. BCG asis1 incelendiginde 182
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(%96,81) kisinin yasina gore tam asil1, 6 (%3,19) kisinin ise yasina gore hig asisiz oldugu
saptanmustir. DaBT-IPA-Hib asis1 incelendiginde 165 (%87,77) kisinin yasina gore tam
asili, 22 (%11,70) kisinin yasina gore eksik asili, 1 (%0,53) kisinin ise yasina gore hig
as1s1z oldugu saptanmistir. KPA incelendiginde 166 (%88,30) kisinin yasina gore tam
asili, 20 (%10,64) kisinin yasina gore eksik asili ve 2 (%1,06) kisinin yasina gore hig
asis1z oldugu belirlenmistir. OPA incelendiginde 162 (%90,5) kisinin yagina gére tam
asili, 7 (%3,91) kisinin yasina gore eksik asili, 10 (%5,59) kisinin yasina gore hic asisiz
oldugu belirlenmistir. KKK asis1 incelendiginde 155 (%95,68) kisinin yasina gore tam
asili, 7 (%4,32) kisinin yasina gore hi¢ asisiz oldugu goriilmiistiir. Hepatit A asis1
incelendiginde 139 (%95,86) kisinin yasina gore tam asil1, 1 (%0,69) kisinin yasina gore
eksik asili, 5 (%3,45) kisinin yasina gore hig asisiz oldugu belirlenmistir. Sugigegi asisi
incelendiginde 154 (%95,65) kisinin yasina gore tam asil1, 7 (%4,35) kisinin yasina gore
hi¢ asisiz oldugu saptanmistir. Asilanma durumlar ile ilgili veriler Tablo 4-6’da

goriilmektedir.
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Tablo 4-6: Saghk Bakanhgi Asilama Takvimindeki Asilarin Yapilma Durumlar:

n %
Yasina gére tam asili 169 89,89
Yasina gore eksik asili 18 9,57
Hepatit B Yasina gore hig asisiz 1 0,53
Yasina gore tam asili 182 96,81
BCG Yasina gore hig asisiz 6 3,19
Yagina gére tam asili 165 87,77
Yasina goére eksik asili 22 11,70
DaBT-iPA-Hib Yasina gore hig asisiz 1 0,53
Yasina gore tam asili 166 88,30
Yasina gore eksik asili 20 10,64
KPA Yasina gore hig asisiz 2 1,06
Yasina gore tam asili 162 90,50
Yasina gore eksik asili 7 3,91
OPA Yasina gore hig asisiz 10 5,59
Yasina gore tam asili 155 95,68
KKK Yasina gore hig asisiz 7 4,32
Yasina gore tam asili 139 95,86
Yasina gore eksik asili 1 0,69
Hepatit A Yasina gore hig asisiz 5 3,45
Yasina gére tam asili 154 95,65
Sucicegi Yasina gore hig asisiz 7 4,35
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Rutin agilama takviminde yer almayan ancak yapilmasi 6nerilen agilarin yapilma
durumlar tek tek incelendiginde Meningokok asisi i¢in 130 (%69,15) kisinin asisiz, 58
(%30,85) kisini tam asili oldugu belirlenmistir. Rotaviriis asis1 i¢in 164 (%87,23) kisinin
asis1z, 14 (%7,45) kisinin tam asil1, 10 (%5,32) kisinin ise 6nerilen dozdan eksik doz asil
oldugu belirlenmistir. Influenza asis1 incelendiginde 9 ¢ocuk heniiz uygulama yasina
ulagsmamusti, 6 aydan kii¢iiktii, 177 (%98,88) kisinin yasi uygun ama asisiz, 2 (%1,12)

kisinin yas1 uygun ve asili oldugu belirlenmistir.

Her iki merkezde de Pavilizumab yapilma endikasyonu olan hastalara 6nerilere
uygun olarak Pavilizumab yapilmaktadir. Caligmamizda Pavilizumab Onerildigi halde
yaptirmayan katilimci yoktur.  Pavilizumab yapilma durumu incelendiginde 130
(%69,15) kisinin yapilmamis, 58 (%30,85) kisinin ise yapilmis oldugu belirlenmistir.
Saglik Bakanligi asilama takviminde olmayan asilar ve Pavilizumab’in yapilma

durumlart ile ilgili veriler Tablo 4-7°de goriilmektedir.

Tablo 4-7: Saghk Bakanhigi Asilama Takviminde Olmayan Asilar ve Pavilizumabin Yapilma

Durumlarinin Degerlendirilmesi

N %
Asisiz 164 87,23
Tam Asilhi 14 7,45
Rotaviriis Eksik Doz 10 5,32
Asisiz 130 69,15
Meningokok Tam Asili 58 30,85
Yasli uygun asisiz 177 98,88
influenza Yasi uygun asih 2 1,12
Yapilmamis 130 69,15
Pavilizumab Yapilmig 58 30,85
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12-24 ay arasi1 22 (%48,88) kiz, 23 (%51,12) erkek katilimci vardi. Bunlardan 42
(%93,33) olguda asiyanotik konjenital kalp hastaligi, 3 (%6,67) olguda ise siyanotik

konjenital kalp hastalig1 saptanmaisti.

12-24 ay araligindaki katilimcilarin Saglik Bakanligi rutin asilama takviminde

olan asilar ile asilanma durumlarinin dagilim1 her bir as1 i¢in incelenmistir.

Hepatit B asisi incelendiginde 38 (%84,44) kisinin yasina gére tam asili, 7
(%15,56) kisinin yasina gore eksik asili oldugu belirlenmistir. BCG asisi1 incelendiginde
44 (%97,78) kisinin yasina gore tam asili, 1 (%2,2) kiginin yasina gore hig¢ asisiz oldugu
belirlenmistir. DaBT-IPA-Hib asis1 incelendiginde 39 (%86,67) kisinin yasina gore tam
asil, 6 (%13,3) kisinin yagina gore eksik asili oldugu belirlenmistir. KPA incelendiginde
39 (%86,67) kisinin yasina gore tam asili, 6 (%13,33) kisinin yasina gore eksik asili
oldugu belirlenmistir. OPA incelendiginde 38 (%84,44) kisinin yasina gore tam asili, 3
(%6,67) kisinin yasina gore eksik asili, 4 (%8,89) kisinin ise yasina gore hig asisiz oldugu
belirlenmistir. KKK asis1 incelendiginde 41 (%91,11) kisinin yasina gore tam asili, 4
(%8,89) kisinin yasina gore hi¢ asisiz oldugu belirlenmistir. Hepatit A agist
incelendiginde 17 kisi heniliz as1 uygulama yasina ulasmamisti. Bu yas grubunda 24
(%85,71) kisinin yasina gore tam asili, 1 (%3,57) kisinin yasma gore eksik asili, 3
(%10,71) kisinin ise yasina gore hi¢ asisiz oldugu belirlenmistir. Sugigegi asisi
incelendiginde 1 kisi heniiz as1 uygulama yasma ulasmamisti. Bu grupta 41 (%93,18)
kiginin yasina gore tam asili, 3 (%6,82) kisinin ise yasina gore hig asisiz oldugu saptandi.

Bununla ilgili veriler Tablo 4-8’de goriilmektedir.
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Tablo 4-8: 12-24 ay Arasindaki Katilimcilarin Rutin Uygulamada Olan Asilar igin Asi Dagilimlari

12-24 Ay Asi Dagilimlan n %

Kiz 22 48,88
Cinsiyet

Erkek 23 51,12

Yasina gore tam asili 38 84,44
Hepatit B

Yasina gore eksik agili 7 15,56

Yasina gore tam agsili 44 97,78
BCG

Yasina gore hig asisiz 1 2,22

Yasina gore tam agsili 39 86,67
DaBT-iPA-Hib

Yasina gore eksik agili 6 13,33

Yasina gore tam agsili 39 86,67
KPA

Yasina gore eksik agili 6 13,33

Yasina gore tam asili 38 84,44
OPA Yasina gore eksik agili 3 6,67

Yasina gore hig asisiz 4 8,89

Yasina gore tam asili 41 91,11
KKK

Yasina gore hig asisiz 4 8,89

Yasina gore tam asili 24 85,71
Hepatit A Yasina gore eksik asili 1 3,57

Yasina gore hig asisiz 3 10,71

Yasina gore tam asili 41 93,18
Sugicegi

Yasina gore hig asisiz 3 6,82

56



12- 24 ay araligindaki katilimecilarin rutin uygulamada olmayan meningokok,
rotavirus ve influenza asilar1 ve pavilizumab yapilma durumlarinin dagilimlar

incelenmistir. Bununla ilgili veriler Tablo 4-9’da goriilmektedir.

Meningokok asis1 incelendiginde 16 (%35,56) kisinin asisiz, 29 (%64,44) kisinin
tam asil1 oldugu belirlenmistir. Rotaviriis asis1 incelendiginde 37 (%82,22) kisinin asisiz,
4 (%8,89) kisinin tam asili, 4 (%8,89) kisinin ise eksik doz asili oldugu belirlenmistir.
Influenza asis1 incelendiginde 44 (%97,78) kisinin yas1 uygun asisiz, 1 (%2,22) kisinin
yas1 uygun asili oldugu belirlenmistir. Pavilizumab’in yapilma durumu incelendiginde 16

(%35,56) kisinin yapilmamis, 29 (%64,44) kisinin ise yapilmis oldugu belirlenmistir.

Tablo 4-9: 12-24 ay Arasindaki Katilimcilarin Rutin Uygulamada Olmayan Asilar ve Pavilizumab

Uygulamalari (n=45)

N %

Asisiz 16 35,56
Meningokok

Tam 29 64,44

Asisiz 37 82,22
Rota Tam 4 8,89

Eksik Doz 4 8,89

Yagsi uygun asisiz 44 97,78
influenza

Yasi uygun asih 1 2,22

Yapilmamis 16 35,56
Pavilizumab

Yapilmis 29 64,44

Katilimcilar gecirilmis kardiyak operasyon Oykiisii ile asilanma durumlari
acisindan karsilastirildiginda higbir as1 igin istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Bu degerlendirmede ki kare testi kullanild1 ve istatistiksel olarak anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi. Bu veriler Tablo 4-10 ve 4-11’de goriilmektedir.
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Tablo 4-10: As1 Takviminde Olan Asilarin Gegirilmis Kardiyak Operasyon Oykiisii Ile
Mliskisi

Operasyon (-) Operasyon (+) P
Yasina gore tam asili 86 %91,49 83 %88,30
Yasina gore eksik asili 8 %8,51 10 %10,64
Hepatit B Yasina gore hig asisiz 0 %0,00 1 %1,06 0,528
Yasina gore tam asili 91 %96,81 91 %96,81
BCG Yasina gore hig asisiz 3 %3,19 3 %3,19 1
Yasina gore tam agili 83 %88,30 82 %87,23
Yasina gore eksik asili 10 %10,64 12 %12,77
DaBT-iPA-Hib Yasina gore hig asisiz 1 %1,06 0 %0,00 0,552
Yasina gore tam asili 83 %88,30 83 %88,30
Yasina gore eksik agili 10 %10,64 10 %10,64
KPA Yasina gore hig asisiz 1 %1,06 1 %1,06 1
Yasina gore tam agili 81 %92,05 81 %89,01
Yasina gore eksik asili 3 %3,41 4 %4,40
OPA Yasina gore hig asisiz 4 %4,55 6 %6,59 0,492
Yasina gore tam asili 76 %96,20 79 %95,18
KKK Yasina gore hig asisiz 3 %3,80 4 %4,82 0,749
Yasina gore tam asil 64 %92,75 75 %98,68
Yasina gore eksik asili 1 %1,45 0 %0,00
Hepatit A Yasina gore hig asisiz 4 %5,80 1 %1,32 0,188
Yasina gore tam asil 75 %94,94 79 %96,34
Sugicegi Yasina gore hig asisiz 4 %5,06 3 %3,66 0,960
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Tablo 4-11: As1 Takviminde Olmayan Asilarin Gegirilmis Kardiyak Operasyon Oykiisii Ile
Mliskisi

Operasyon (-) Operasyon (+) P
Asisiz 65 %69,15 65 %69,15
Meningokok Tam Asili 29 %30,85 29 %30,85 1
Asisiz 82 %87,23 82 %87,23
Tam Asili 7 %7,45 7 %7,45
Rotaviriis Eksik Doz 5 %5,32 5 %5,32 1
Yasi uygun asisiz 88 %100 89 %97,80
influenza Yasi uygun asih 0 %0,00 2 %2,20 0,492

Katilimcilarin beslenme durumlar ile asilanma durumlari arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme icin ki kare testi kullanilmistir ve p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Saglik Bakanligi asilama takviminde olan

asilarin beslenme durumu ile iligkine ait veriler Tablo 4-12°de goriilmektedir.

Saglik Bakanlig1 rutin agilama takviminde bulunan asilarin beslenme durumu ile
iligkisi incelendiginde higbir as1 igin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4-12: Asi Takviminde Olan Asilarin Uygulanmasinin Beslenme Durumu ile iliskisi

Anne Siiti Diger P
Yasina gore tam asili 105 %89,74 64 %90,14
Yasina gore eksik asili 11 %9,40 7 %9,86
Hepatit B Yasina gore hig asisiz 1 %0,85 0 %0,00 0,734
Yasina gore tam asili 113 %96,58 69 %97,18
BCG Yasina gore hig asisiz 4 %3,42 2 %2,82 0,820
Yasina gore tam agili 98 %83,76 67 %94,37
Yasina gore eksik agili 18 %15,38 4 %5,63
DaBT-iPA-Hib  Yasina gore hig asisiz 1 %0,85 0 %0,00 0,092
Yasina gore tam agsili 101 %86,32 65 %91,55
Yasina gore eksik agili 15 %12,82 5 %7,04
KPA Yasina gore hig asisiz 1 %0,85 1 %141 0,438
Yasina gore tam agili 95 %87,16 67 %94,37
Yasina gore eksik asili 6 %5,50 1 %1,41
OPA Yasina gore hig asisiz 8 %7,34 2 %2,82 0,158
Yasina gore tam asili 95 %96,94 60 %93,75
KKK Yasina gore hig asisiz 3 %3,06 4 %6,25 0,562
Yasina gore tam asili 81 %94,19 58 %98,31
Yasina gore eksik asili 1 %1,16 0  %0,00
Hepatit A Yasina gore hig asisiz 4 %4,65 1 %1,69 0,442
Yasina gore tam agili 93 %95,88 61 %95,31
Sugicegi Yasina gore hig asisiz 4 %4,12 3 %4,69 0,864
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Yapilan istatistiksel analizler sonucunda Saglik Bakanlig1 as1 takviminde yer
almayan meningokok, rotaviriis, influenza asilarinin yapilma durumlari ile sadece anne
stitii kullanma arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Bununla ilgili veriler Tablo 4-13’te goriilmektedir.

Tablo 4-13: As1 Takviminde Olmayan Asilarin Beslenme Durumu ile iliskisi

Anne Siti Diger P

Asisiz 77 %6581 53 %74,65
Meningokok Tam Asih 40 %34,19 18 %25,35 0,203

Asisiz 103 %88,03 61 %85,92

Tam Asih 6 %5,13 8 %11,27
Rotaviriis Eksik Doz 8 %6,84 2 %2,82 0,165

Yasi uygun asisiz 107 %98,17 70 %100
influenza Yasi uygun asil 2 %1,83 0 %0,00 0,681

Katilimeilar ek hastalik olup olmamasina gore 2 gruba ayrilmistir. Ek hastalik
varlig1 ile agilanma durumunun iliskisi istatistiksel olarak analiz edilmistir. Bunun i¢in ki
kare testi kullanilmigtir ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. KKK asis1
icin ek hastalig1 olan grupta yasina gore tam asili olanlar istatistiksel olarak anlamh
derecede diistik bulunmustur (p=0,021). Sugigegi asisi i¢in ek hastaligi olan grupta yasina
gore tam asili olanlar istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,022).
Diger asilar i¢in ek hastalik varli§i ve asilanma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Bununla ilgili veriler Tablo 4-14’te

goriilmektedir.
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Tablo 4-14: Rutin Asilamadaki Asilar ile Ek Hastahk Varhg iliskisinin Degerlendirilmesi

Ek Hastalik (-) Ek Hastalik(+) P

Yasina gore tam asili 146 %91,25 23 %82,14
Yasina gore eksik asili 13 %8,13 5 %17,86

Hepatit B Yasina gore hig asisiz 1 %0,63 0 %0,00 0,253
Yasina gore tam asili 156 %97,50 26 %92,86

BCG Yasina gore hig asisiz 4 %2,50 2 %7,14 0,197
Yagina gore tam asili 141 %88,13 24 %85,71
Yasina gore eksik agili 19 %11,88 3  %10,71

DaBT-iPA-Hib  Yasina gore hig asisiz 0 %0,00 1 %3,57 0,056
Yasina gore tam agili 141 %88,13 25 %89,29
Yasina gore eksik asili 18 %11,25 2 %7,14

KPA Yasina gore hig asisiz 1 %0,63 1 %3,57 0,313
Yasina gore tam asili 139 %90,26 23 %92,00
Yasina gore eksik asili 7 %4,55 0  %0,00

OPA Yasina gore hig asisiz 8 %5,19 2 %8,00 0,485
Yasina gore tam asili 136 %97,14 19 %86,36

KKK Yasina gore hig asisiz 4 %2,86 3 %13,64 0,021
Yasina gore tam asili 122 %96,06 17 %94,44
Yasina gore eksik asili 1 %0,79 0 %0,00

Hepatit A Yasina gore hig asisiz 4 %3,15 1 %5,56 0,814
Yasina gore tam asili 135 %97,12 19 %86,36

Sugicegi Yasina gore hig asisiz 4 %2,88 3 %113,64 0,022
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Saglik Bakanlig1 as1 takviminde yer almayan ancak yapilmasi onerilen asilar ile

ek hastalik varligi arasindaki iligki istatistiksel olarak ki kare testi ile degerlendirilmistir.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Meningokok, rotaviriis,

influenza asilarinin yapilma durumlari ile ek hastalik varlig1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Bununla ilgili veriler Tablo 4-15te

goriilmektedir.

Tablo 4-15: Rutin Asilamada Olmayan Agsiar ile Ek Hastahk Varhig (iliskisinin

Degerlendirilmesi
Ek Hastalik (-) Ek Hastalik(+) P
Asisiz 113 %70,63 17 %60,71
Meningokok Tam Asih 47  %29,38 11 %39,29 0,295
Asisiz 141 %88,13 23 %82,14
Tam Asih 10 %6,25 4  %14,29
Rotaviriis Eksik Doz 9 %5,63 1 %3,57 0,308
Yasi uygun asisiz 153 %99,35 24 %96,00
influenza Yasi uygun asili 1 %0,65 1 %4,00 0,139
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma Tiirkiye’de yapilan konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda agilanma
oranlar ile ilgili drneklem biiyiikliigii en fazla olan ¢alismadir. Ulkemizde bu konuyla
ilgili yapilan ¢alismalar 2003 ve 2007 yillarina aittir (79,80,81). Literatiir taramasinda
yurtdisinda tiim asilarin uygulanma oranlarini iceren herhangi bir calismaya
rastlanmamustir. Konjenital kalp hastalarinda pnomokok asis1 uygulanmasi ile ilgili bir

¢alisma bulunmaktadir (82).

Calismamizda tiim katilimcilar arasinda Hepatit B asis1 i¢in yasina gore tam asili
cocuk orant %89,89 bulunmustur. 12-24 aylik grupta ise yasina uygun asilanma orani
%84,44 bulunmustur. 2018 TNSA raporuna gore iilkemizde 12-23 aylik grupta Hepatit B
asist ile yasina uygun 3 doz asilanma %79,5°tir. 24-35 aylik grupta ise bu oran %73,9’dur
(83). 2003 yilinda Baspinar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada Hepatit B agisi ile
asilanma oranm1 %97,7 bulunmustur. Bu calismada hepatit B asisinin asilanma orani
hesaplanirken kabul edilen doz sayist ile ilgili bir bilgi bulunmamaktadir (79).
Calismamizda Hepatit B asis1 ile asilanma orani iilke genelinden yiiksek olmasiin nedeni
caligmaya katilanlarin genellikle liniversite hastanesinde dogmus olmalar1 ve bu sebeple
cocuk sagligi izlem polikliniklerinden ve aile sagligi merkezlerinden diizenli olarak takip
ediliyor olmalar1 olabilir. Bu merkezlerde hastalarin kronik hastaliklarinin takibine ek
olarak, asilarinin takibi de yapilmaktadir. Hepatit B asilanma orani Baspinar ve
arkadaslarinin calismasina gore diisiik bulunmustur. Bunun nedeni Bagpinar ve
arkadaglarinin yaptiklar ¢alismada asilanma orani hesaplanirken as1 dozundan bagimsiz

hesaplama yapilmasi olabilir.

Calismamizda tiim grupta BCG asisi ile yasina gore tam asilanma orani %96,81
ve 12-24 aylik grupta %97,78 bulunmustur. Ulkemizde saglikli gocuklarda BCG as1st ile
yasina uygun asilanma oran1 12-23 aylik grupta %90,6 iken, 24-35 aylik grupta bu oran
%91,3’tiir (83). Konya’da Baspinar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada konjenital kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarda BCG asisi ile agilanma oran1 %97,6 oldugu belirtilmistir (79).
Kula ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismada ise bu oran %97,4 olarak belirtilmistir (80).
Calismamizda BCG asilanma orani konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda yapilan
diger ¢alismalar ile uyumludur. BCG asis1 i¢in asilanma oraninin iilke geneline gore fazla
olmasinin sebebi calismanin ASM’lerinden takipli olan {iniversite hastanesinde dogmus

cocuklarda yapilmis olmasi olabilir.
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Calismamizda tiim katilimeilar i¢in DaBT-IPA-Hib karma asis1 ile yasina uygun
tam asilanma orant %87,77 bulunmustur. 12-24 ay grubunda bu oran %86,67 dir.
Ulkemizde 24-35 ay yas grubunda 5°li karma as1 ile yasma uygun tam asilanma orani
%67,5 bulunurken, 12-23 ay yas grubunda bu oran %76,1 bulunmustur (83).
Calismamizda en az yasina uygun tam asilanma orami iilke geneline gore yiiksek
saptanmistir bunun sebebi calismanin iiniversite hastanesindeki ¢ocuklarda yapilmig
olmasi olabilir. Bagpimnar ve arkadaslariin yaptiklar1 ¢calismada DBT asis1 ile asilanma
oranlar1 bulunmaktadir. Bu as1 i¢in uygulanan doz sayisi bilinmemekle birlikte asilanma
oranlar1 %96,3 olarak bulunmustur (79). Bu ¢alismadaki asilanma oranini hesaplamada
kullanilan istatistiksel yontemler ve doz sayisi bilinmedigi icin net bir degerlendirme

yapilamamaktadir.

Ulkemizde KPA ile yasma uygun asilanma oran1 24-35 ay grubunda %59,4
bulunurken, 12-23 ay grubunda bu oran %71 bulunmustur (83). Calismamizda tiim
katilimcilar arasinda KPA ile yasina uygun tam asilananlarin oran1 %88,3 iken, 12-24 ay
grubunda bu oran %86,67’dir. Bizim ¢alismamizda bu oranlar diger asilarla benzer
sekilde tlke geneline gore yiiksek olarak bulunmustur. Bunun sebebi calismanin
tiniversite hastanesinde yapilmasi nedeniyle bagvuran hastalarin bilgi diizeylerinin
topluma gore yiiksek olmasi olabilir. Meksika’da konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda yapilan bir calismada pnomokok asis1 ile en az 1 doz asilanma oran1 %93
bulunurken, {i¢ ve daha fazla doz asilanma orani %22 bulunmustur (82). Bu ¢alisma ile
farkli oranlar bulunmasmin sebebi iilkelerin as1 takvimlerindeki degisiklikler, saglik
sistemine ulagimla ilgili farklar olabilir. Bildigimiz kadariyla literatiirde konjenital kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarda konjuge pnomokok asis1 ile asilanmaya dair ¢aligma mevcut
degildir.

Calismamizda tiim katilimcilarda KKK asis1 ile yasina uygun tam asilanma orant
%95,68 bulunmustur. 12-24 ay grubunda ise bu oran %91,11°dir. Baspimnar ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kizamik asisi ile asilanma orani %90,4 bulunmustur
(79). Ulkemizde KKK asis1 ile yasma uygun asilanma orani 24-35 ay grubunda
%92, 7°dir. TNSA 2018’de 12-23 ay grubu i¢cin KKK asistyla yasina uygun asilanma
oranlarina ait veri yoktur (83). Bizim ¢alismamizda KKK asis1 ile yasina uygun asilanma

orani tiim katilimeilar agisindan degerlendirildiginde yiiksek olarak bulunmustur. 12-23
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ay araligindaki grup i¢in karsilastiracak veri olmadigindan dolayi katilimeilarin yaglarinin

etkili olup olmadigi ile ilgili bir degerlendirme yapilamamustir.

Calismamizda tiim katilimcilar arasinda OPA ile yasina uygun tam asilanma orani
%90,50 bulunurken, 12-24 ay grubunda bu oran %84,44 tiir. Ulkemizde OPA ile yasina
uygun asilanma orani 24-35 ay grubunda %66,9’dur. TNSA 2018’de 12-23 ay grubu i¢in
OPA ile yasma uygun asilananlarin oranit yoktur (83). Baspinar ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada OPA ile agilanma orani1 %97,6 bulunmustur. Bu ¢alismada OPA i¢in
hesaplanan doz sayisi ile ilgili bir bilgi yoktur (79). Calismamizda tiim grupta OPA ile
yasina uygun asilanma orani iilke geneline gore yiiksektir. Bunun sebebi katilimcilarin
tiniversite hastanesinde dogmalar1 ve cocuk sagligi izlem polikliniklerinden takip
edilmeleri olabilir. Bagpiar ve arkadasglarmin g¢alismasma goére ise disiiktiir. Bu
calismada hesaplamalarin nasil yapildigr net olarak belirtilmedigi ic¢in iki calisma

arasinda tam bir karsilastirma yapilamamustir.

Calismamizda hepatit A asisi ile yasina uygun tam asilanma orani tiim grupta
%95,86 bulunmustur. Tiim grupta yasina uygun eksik doz asilananlarin oran1 %0,69’dur.
TNSA 2018’de 24-35 ay yas grubunda hepatit A agis1 ile yasina uygun 1 doz agilananlarin
oran1 %87,1 iken, yasina uygun 2 doz asilananlarin oran1 %>5,1°dir. 12-23 ay grubu igin
bu konuda veri yoktur (83). Literatiirde konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin hepatit
A asilamast ile ilgili kaynak bulunamamistir. Calismamizda hepatit A asisi ile en az 1 doz
agillanma orani yiiksek olarak bulunmustur. Bunun sebebi hepatit A asisinin ulusal
asilama takvimine en son eklenen asilardan biri olmas1 ve bu sebeple ailelerin bu asi

hakkindaki farkindaliklarinin yiiksek olmasi olabilir (51).

Calismamizda tim grupta sugicegi asisi ile yasina uygun tam asilanma orani
%95,65 olarak bulunmustur. TNSA 2018’e gore 24-35 ay grubunda sugicegi asisi ile
yasina uygun asgilanma orani %88’dir (83). Bu oran ¢alismamizda toplum geneline gore
yiiksek olarak bulunmustur. Bunun sebebi sugi¢egi asisinin ulusal agilama takvimine en
son eklenen asilardan biri olmasi olabilir. Camurdan’in tezinde diyabeti olan gocuklarin
Sucicegi asisi ile asilanma oranmi %2,5 olarak bulunmustur (84). Yapilan literatiir
taramasinda buna benzer kaynak bulunamamistir. Daha dogru yorumlama yapabilmek
icin konjenital kalp hastalig1r olan ¢ocuklarin asilanma durumlar ile ilgili daha fazla

calismaya gerek vardir.
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KKH olan bu ¢ocuklarda ulusal asilama takviminde olan tiim asilarin yasa uygun
asilanma oranlar1 yiiksek bulunmustur. Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklar
asillanmaya en az saglikli ¢ocuklar kadar gereksinim duyarlar. Bu ¢ocuklar hastaliklar
nedeniyle siki takip altindadirlar ve saglikli cocuklar kiyasla daha sik doktor
kontroliinden ge¢mektedirler. Asilanma oranlarinin toplum genelinden yiiksek olma
sebebi bu olabilir. KKH olan ¢ocuklarin asilarinin takibi aile hekimlikleri, ¢ocuk
kardiyoloji poliklinikleri veya ¢ocuk sagligi izlem polikliniklerinde yapilabilir. Bu kadar
firsat olmasina ragmen as1 yapilma oranlar1 %100 degildir. Bu ¢ocuklarin hastaliklarina
bagl olarak hastaneye yatisi veya gegirdikleri operasyonlar nedeniyle asi takviminde
degisiklikler ya da takip edildikleri merkezlerde hasta yogunluklari nedeniyle agilarinda
eksiklikler oldugu diisiiniildii.

Meningokok asist ililkemizde rutin asilamada olmayan bir asidir ancak olasi
meningokok enfeksiyonlarindan korunmak i¢in tiim ¢ocuklara yapilmasi 6nerilmektedir.
Meningokok asilarmin uygulanma semasit yasa ve asi c¢esidine gore farklilik
gostermektedir. Calismamiza katilan ailelere konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarina
meningokok asis1 yaptirip yaptirmadiklari sorulmustur. Meningokok asisi ile onerilen
dozda agilanma orant %30,85 bulunmustur. 12-24 ay araliindaki grupta ise bu oran
%64,44 olarak bulunmustur. Calismamizdaki sonuglara gore agilanma oranlarinin 12-24
ay grubunda tiim gruba gore belirgin olarak yiiksek bulunmasinin nedeni son yillarda
ailelerin meningokok asist ile ilgili bilgi diizeylerinin artmasi olabilir. Literatiirde
konjenital kalp hastalarinda meningokok asilanma oranlarin1 gosteren c¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamiz bu agidan ilktir. Kumru ve arkadaslarmin yaptiklari bir
caligmada saglikli adodlesanlarda meningokok asilanma orani %45 olarak bulunmustur
(85). Fransa’da meningokok C agisi ile ilgili yapilan bir ¢alismada addlesanlarda
uygulanma oran1 %50 civarinda bulunmustur (86). Meningokok asisinin yapilma orani
tilkelerin as1 takvimlerine gore farkliliklar gostermektedir. Bu as1 iilkemizde ailelerin
ticretli olarak yaptirabilecekleri bir asidir. Asilanma oranlarindaki iilkeler aras1 farkliligin
sebebi ailelerin ekonomik durumundaki veya bu as1 hakkindaki bilgi diizeylerindeki
farkliliklar olabilir.

Rotaviriis asis1 rutin as1 takviminde olmayan bir asidir. Calismamizda rotaviriis
asist ile onerilen dozda asilanma oran1 %7,45 bulunurken, bir doz asilanma orani %5,32

olarak bulunmustur. 12-24 ay grubunda rotaviris ile 6nerilen dozda asilanma oran1 %8,89
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bulunurken, 1 doz agilanma oran1 da %8,89 bulunmustur. Literatiir taramasinda konjenital
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda rotaviriis agilanma oranlari ile ilgili yaymn bulunamamastir.
Ankara’da saglikli ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada 2010 yilinda rotaviriis asinin 1.
dozunu yaptiranlarin orant %6,4 bulunurken, 2011 yilinda bu oran %10,4 olarak
bulunmustur (87). Ayyildiz ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada 0-5 yas arasi
cocuklarda rotaviriis asis1 ile asilanma orani %27,7 olarak bulunmustur (88). Rotaviriis
asist ticretli bir as1 olmasi sebebiyle ¢calisma 6rnekleminin sosyoekonomik diizeyine bagl
olarak as1 yaptirma oranlarinda c¢aligmalar arasi farkliliklar olabilir. Literatiirde as1
hakkinda bilgi sahibi olan ailelerin asiy1 yaptirma oranlarinin arttigini gosteren ¢alismalar
vardir (89). Bu farkliligin bir sebebi de ailelerin bu as1 hakkinda bilgi diizeylerindeki
degisiklikler olabilir.

Influenza asis1 6. aydan itibaren konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklar icin
Onerilen bir agidir (6). Katilimcilarin %4,79’unun yasi as1 yaptirmak i¢in uygun degildi.
Calismamizda influenza asis1 ile yasa uygun asilanma orani %1,12 olarak bulundu. 12-
24 ay grubunda yas1 uygun olup as1 yaptiranlarin oran1 %2,22 olarak bulundu. Bare ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise konjenital kalp hastalig1 olan ¢cocuklarin influenza
asist ile agilanma orani %3,7 oldugu belirtilmistir (90). Moons ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir caligmada 6 ay- 4 yas arasi konjenital kalp hastalig1i olan ¢ocuklarda
influenza asis1 ile asilanma orani %6 bulunrken, 5-17 yas arasinda bu oran %8 olarak
bulunmustur (91). Ayrica bu ¢alismada hastalarin yaslari arttik¢a influenza asis1 olma
oranlarmin arttigi bildirilmistir (91). Camurdan’in tezinde diyabeti olan g¢ocuklarin
influenza asisi ile agilanma orani %42,6 bulunmustur (84). Calismamizda elde ettigimiz
asilanma orani literatiire gére ¢ok diisiiktiir. Bunun sebebi kronik hastaliklarinin takibi
yapilirken saglik personeli tarafindan ailelere influenza asisi hakkinda yeterli bilgi
verilmemis olmasi olabilir. Ayrica katilimeilarin yaslarinin kiigiik olmast da asilanma
oranlariin diisiik olmasma sebep olmus olabilir. Calismamizdaki sonucglara gore
influenza asis1 Saglik Bakanligi tarafindan karsilanmasimna ragmen bu asinin
Onerilmesinin yetersiz kaldig1 ve kronik hastalik takibi yapan bdliimlerin biitlinciil bir

yaklasim gostermesi gerektigi diistiniilmiistiir.

Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin ¢ogunun nedeni RSV’dir.
Ozellikle konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda ¢ok énemli morbidite ve mortalite

sebebidir (92). Korunmak i¢in konjenital kalp hastaligi olan bazi ¢ocuklarda 2 yas altinda
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kis sezonunda 5 ay boyunca ayda 1 doz olacak sekilde monoklonal bir antikor olan
Pavilizumab’in yapilmasi Onerilmektedir (75). Calismamizda Pavilizumab yapilma
endikasyonu olan tiim katilimcilara Pavilizumab yapilmistir. Literatiirde iilkemizde
pavilizumab yapilma oranlarini gosteren herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Yeni

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda katilimeilarin %50’si konjenital kalp hastalig1 nedeni ile operasyon
gecirmisti. Gegirilen operasyonlar ve hastane yatiglart asi takviminde eksikliklere ve
gecikmelere yol agabilir. Calismamizda gegirilmis kardiyak operasyon oykiisii ile asi
yaptirma durumlari tiim asilar i¢in tek tek analiz edilmistir. Kardiyak operasyon gegirme
ile ag1 yapilma durumlar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmamistir
(bknz: Tablo 4-10, Tablo 4-11). Calismamiza uyumlu sekilde Bagpinar ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢calismada da konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda gegirilmis operasyon
Oykiisii ve hastane yatiglar1 ve asilanma durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski bulunamamustir (79).

Vergales ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada kardiyopulmoner baypas gegiren
cocuklarin ameliyat oncesi ve sonrasi difteri, tetanoz, ¢ocuk felci ve haemophilus
influenzae i¢in antikor titreleri kiyaslanmis ve anlamli bir fark saptanmamistir. Antikor
titreleri baypastan sonra azalmis ancak asilanma simirinin altina diismemistir (93).
Dogumsal kalp hastaligi nedeniyle ameliyat olan ¢ocuklarin asilanmalarinin eksiksiz
sekilde yapilmas1 ¢ok dnemlidir. Yakin zamanda geg¢irilmis veya yaklasan bir ameliyat
agillama i¢in kontrendikasyon degildir. Asilama yapilmis olmasi da ameliyat igin bir
kontrendikasyon degildir (94). Calismamizda kardiyak operasyon gegirme ile asilanma
durumu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (bknz: Tablo 4-10, 4-11). Konjenital kalp
hastalig1 olan bebeklerde kardiyopulmoner baypas ameliyati sonrast asilama igin en
uygun zaman tam olarak belli degildir. Literatiirde kardiyopulmoner baypas ameliyatinin
kazanilmig bagisikligi etkilemedigini ortaya koyan ¢alismalar vardir (95). Takanashi ve
arkadaglariin yaptiklari bir ¢aligmada kardiyopulmoner baypastan 2-3 ay sonra Hib

astlamasinin immunolojik olarak giivenli olabilecegi belirtilmektedir (96).

Katilimeilarin %14,89’unda konjenital kalp hastaligina eslik eden bir sendrom
oldugu goriilmiistiir. Mevcut olan ek hastaliklar1 analiz edildiginde en fazla eslik eden
hastalik Down sendromu (%59,26) olarak saptanmistir (bknz: Tablo 4-4). Down

sendromlu ¢ocuklarda konjenital kalp hastaligi olmasi énemli bir klinik fenomendir. Bu
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durumun morbidite ve mortalite {izerine dnemli etkisi vardir (17,97). Down sendromu
yaygin bir otozomal kromozom anomalisidir ve bu ¢ocuklarda siklikla konjenital kalp
hastalig1 gortliir (97). Down sendromunun ¢alismamizda en fazla eslik eden hastalik

olarak goriilmesi literatiirle uyumlu, beklenen bir sonugtur.

Katilimcilarin beslenme durumu ile asilanma durumlari arasindaki iligki analiz
edildi. ilk 24 ay anne siitii alma ile as1 yaptirma oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (bknz: Tablo 4-12, Tablo 4-13). Literatiirde ilk 24 ay anne
siitli alim1 ve agilanma durumu arasindaki iligkiye dair bir ¢alisma bulunamamistir. Bu

konuyla ilgili yeni ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda yapilan istatistiksel analizler sonucunda ek hastalik varliginda
KKK ve sucicegi asilart i¢in asillanma durumunun etkilendigi tespit edilmistir (bknz:
Tablo 4-14, Tablo 4-15). Sugicegi asis1 ulusal asilama takvimine en son eklenen
asilardandir. Bu as1 1 Ocak 2012 ve sonrasinda dogan ¢ocuklarda uygulanmaktadir. Bu
sebeple sugicegi asisi i¢in tespit edilen bu diisiikliigiin sebebi ailelerin bu as1 hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmamalar1 olabilir. KKK ve sugicegi asilar1 Saghik Bakanlig
astlama takvimine gore 12. ayda yapilan canli agilardir. Canli a1 olduklari i¢in konjenital
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda as1 uygulanmadan 6nce saglik personelinin bu konuda
tereddiitleri olabilecegi diisiiniildii. Literatiirde bu konuyla ilgili bir c¢alisma

bulunamamastir.

Literatiirde genis VSD’lerde 6-12. aylarda semptomlarin arttiina ve cerrahi
girisim gerektigine dair bilgiler vardir (15,98). Ek hastalik varliginda semptomlar
siddetlenebilir. Ek hastalik varliginda yalnizca bu 2 asmin etkilenmesinin bir sebebi de

orneklem grubunun ¢ogunlugunu VSD hastalarinin olusturmasi olabilir.

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin ailelerine her karsilagsmada saglik ekibi
tarafindan asilama hakkinda bilgi verilmeli ve bu ¢ocuklarin agilanmalar1 yakin takip
edilmelidir. Ulkemizde ¢cocukluk ¢ag1 asilarinin takibi aile hekimlikleri tarafindan diizenli
olarak yapilmaktadir. Ailelerin as1 hakkinda bilgi diizeyleri artik¢a asilarin yapilma
oraninin arttigini gosteren ¢aligmalar vardir (99,100). Ulusal agilama takviminde olmayan
asilarla ilgili KKH olan ¢ocuklarin izlemini yapan saglik ekibinin bilgi diizeylerini
arttirmasi ve aileyi bu asilar hakkinda bilgilendirmesi gerekir. Konjenital kalp hastaligi
olan ¢ocuklarda enfeksiyonlar daha agir seyredebilir bu yiizden bu ¢ocuklarin asilanmasi

¢ok onemlidir.
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Bu ¢aligma 6zellikli bir hasta grubunda yapildigi igin hasta sayisi bazi asilar i¢in
yapilan analizlerde yetersiz kalmistir. Ayrica meningokok, rotaviriis ve influenza asilari
icin asilanma durumlarinin tespitinde kayit sistemi olmadigi i¢in aile beyani esas

alinmistir. Bunlar ¢alismamizin kisitliliklaridir.
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10.

11.

6. SONUCLAR

Calismamizda ulusal as1 takviminde olan tiim asilarin yasa uygun tam asilanma
oranlar1 saglikli cocuklara kiyasla yiiksek olmakla beraber %100 olmasi

hedeflenmelidir.

. Ulusal as1 takviminde bulunmayan meningokok ve rotaviriis asilari ile asilanma

oranlar1 ¢ok diigiiktiir. Bu ¢ocuklarin takibini yapan saglik ekibi ailelere bu asilar
hakkinda bilgi vermeli ve asilanma durumunu yakindan takip etmelidir.

Influenza asilanma orani ¢ok diisiiktiir. Bunun nedenleri arastirilmalidir.

KKH olan g¢ocuklarin ek hastaliklar1 olabilmektedir ve en sik goriilen ek hastalik
Down sendromudur.

Ek hastalik varliginda KKK ve sugigegi asilarinin etkilenme sebebi bu asilarin canlt
asilar olmasi ve de 6-12. aylar arasinda bu hastalarin semptomlarinin artmasindan
dolay1 saglik personelinin tereddiit etmesi ve asilarin yapilamamasi olabilir.
Gegirilmis operasyonlar as1 takvimini etkilememektedir.

KKH olanlarda enfeksiyonlar daha agir seyredebilir bu yiizden bu c¢ocuklarin
asilanmasi ¢cok dnemlidir. Rutin takvimde olan asilarin disinda meningokok, rotaviriis
ve influenza asilarinin da yapilmasi gereklidir.

Konjenital kalp hastaliginin asilama i¢in kontrendikasyon olmadigi bilinmeli ve bu
cocuklar her vizitte kacirilmis as1 firsat1 agisindan degerlendirilmelidir.

Ulusal asilama takviminde olmayan asilarla ilgili KKH olan ¢ocuklarin izlemini
yapan saglik ekibinin bilgi diizeylerini arttirmasi ve aileyi bu asilar hakkinda
bilgilendirmesi gereklidir.

Ulusal asilama takviminde olan ve olmayan asilar hakkinda ailelere her gériismede
bilgi verilmelidir ve kronik hastalik takibine ek olarak asilarin takibi de yapilmalidir.

KKH olan ¢ocuklarin agilanma durumlari ile ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.
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