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OZET

Konjenital Kalp Hastaligi Tanili Cocuklarin Ebeveynlerinin Cocukluk Cag1 As1
Tutumu: Olgu Kontrol Calismasi

Giris ve Ama¢: Cocuklarda kronik hastalik varligi, asilanma durumunu etkileyen
onemli faktorlerden biridir. Bu ¢alismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Kardiyoloji Polilklinigi’ne basvuran Konjenital kalp hastaligi (KKH) tanili ¢ocuklarin
ebeveynlerinin ¢ocukluk c¢agi asilarina karst tutumunu ve ¢ocuklarinin agilanma
durumunu  saglikli  cocuklarin ebeveynleri ile kiyaslayarak degerlendirmek
amaglanmstir.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma vaka kontrol olarak planlanmistir. 01.06.2022-01.06.2023
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
poliklinigine bagvuran KKH tanili ¢ocuklarin ebeveynleri vaka gurubu olarak alinmustir.
Kontrol grubu i¢in KKH tanili ¢ocugu olmayan ebeveynler alinmistir. Veri formu
olarak Ebeveynlerin Cocukluk Cagi Asilarina Yonelik Tutumlar1 (PACV) 6lcegi ile
cocuklarin asilanma durumu ve sosoyodemografik ozelliklerini sorgulayan anket formu
kullanilmustir.

Bulgular: Calismaya 274 vaka ve 457 kontrol olmak {izere toplam 731 ebeveyn dahil
edilmistir. Saglik Bakanlig1 cocukluk ¢agr as1 takviminde yer alan asilarinin uygulanma
oranlar1 acisindan vaka ve kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05 tiim degiskenler icin). Rota viriis ve Meningokok asilart uygulanma oranlari
kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek saptandi. (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Vaka ve kontrol grubunun as1 tereddiit varligi karsilastirildiginda, kontrol grubunda asi
tereddiidiiniin anlamli daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,006). PACV 6l¢eginden
alinan toplam ham puan, doniistiiriilmiis puan ve genel tutum puanlar1 kontrol grubunda
anlamli yiiksek bulundu (sirayla p<0,001, p<0,001 ve p=0,019 ). Vaka grubunda
siyanotik kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde as1 tereddiidii oran1 anlamli daha
yiiksekti. (p=0,038).

Sonu¢: Bu c¢alismada, KKH tanili ¢ocuklarin ebeveynlerin as1 tereddiidii oranlari,
saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerine oranla daha diisiik bulunmustur. Ancak siyanotik kalp
hastaligi varligi as1 tereddiidiinii anlamli diizeyde artiran tibbi etken olarak One
cikmistir. Sosyodemografik 6zellikler agilar hakkindaki bilgi diizeyi, doktora duyulan
giiven ve ekonomik faktdrler iki grubun da as1 tereddiit oranlarini etkilemistir.

Anahtar kelimeler: As1 tutumu, konjenital kalp hastaligi, ¢ocukluk cagi.
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ABSTRACT

Attitudes Of Parents Of Children With Congenital Heart Disease Towards
Childhood Vaccination: A Case Control Study

Introduction and Purpose: The presence of chronic illnesses in children is a
significant factor influencing vaccination status. This study aims to assess the attitudes
of parents of children diagnosed with congenital heart disease (CHD), who presented to
the Pediatric Cardiology Outpatient Clinic at Dicle University Faculty of Medicine,
toward childhood vaccinations, and to compare their children's vaccination status with
that of healthy children.

Materials and Methods: The study was designed as a case-control study. Parents of
children diagnosed with congenital heart disease (CHD), who visited the Pediatric
Cardiology Outpatient Clinic at Dicle University Faculty of Medicine Hospital between
June 1, 2022, and June 1, 2023, were included as the case group. For the control group,
parents of children without a CHD diagnosis were selected. Data were collected using
the Parent Attitudes about Childhood Vaccines (PACV) scale and a questionnaire that
assessed the children’s vaccination status and sociodemographic characteristics.

Results: A total of 731 parents were included in the study, comprising 274 in the case
group and 457 in the control group. There was no statistically significant difference
between the case and control groups in terms of the administration rates of vaccines
included in the Ministry of Health's childhood immunization schedule (p > 0.05 for all
variables). However, the administration rates of the rotavirus and meningococcal
vaccines were significantly higher in the control group (p < 0.001 and p < 0.001,
respectively). When comparing vaccine hesitancy between the two groups, it was found
to be significantly higher in the control group (p = 0.006). The total raw score,
converted score, and overall attitude score on the PACV scale were also significantly
higher in the control group (p < 0.001, p < 0.001, and p = 0.019, respectively). Among
the case group, parents of children with cyanotic heart disease exhibited significantly
higher levels of vaccine hesitancy (p = 0.038).

Conclusion: In this study, parents of children diagnosed with CHD were found to have
lower rates of vaccine hesitancy compared to parents of healthy children. However, the
presence of cyanotic heart disease emerged as a significant medical factor associated
with increased vaccine hesitancy. Sociodemographic characteristics, level of knowledge
about vaccines, trust in physicians, and economic factors were found to influence
vaccine hesitancy rates in both groups.

Keywords: Vaccine attitude, congenital heart disease, childhood.
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1. GIRIS VE AMAC

Bagisiklama enfeksiyonlarin bulagsmasina bagli salginlari 6nleyen ve kontrol altina
alan 6nemli bir koruyucu saghik hizmetidir. insan sagligin1 korumaya ve gelistirmeye yarar
saglar, onemli temel insan haklarindan biridir (1). Hastaliga yakalanmayi ve hastaligin
yayiliminm1 engelledigi gibi hastaliga bagl gelisen morbidite ve mortalitenin engellenmesine
de yardimci olur. Ayrica saglik politikasina yarar saglayan maliyet etkin en basarili yontemdir
(2). 1974 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) asmin ¢ocuk saghg iizerindeki kritik dneme
vurgu yapmis ve kiiresel genisletilmis saglik programini yiiriirliige koymustur. 1981 yilinda
ilkemizde de yiiriiliige giren bu bagisiklama programi, 1985 yilinda Saglik Bakanligi
tarafindan tekrar diizenlenmis olup, genisletilmis bagisiklama programi adi altinda sistemli bir
sekilde halen uygulanmaktadir (3). Genisletilmis bagisiklama programi (GBP) dahilinde
iilkemizde iicretsiz olarak uygulanan asilarin yani sira DSO “niin yapilmasini énerdigi 6zel
asilar da (Insan papilloma virus, meningokok, influenza, rotavirus asis1, vs.) ruhsat almis olup

uygulanabilmektedir (1).

Cocuklarda kronik hastalik varligi, asilanma durumunu etkileyen énemli faktorlerden
biridir (4). Kronik hastaligi olan cocuklarda infeksiyoz hastaliklara bagli komplikasyon
gelisme riski 3 ila 10 kat daha fazla olup hastane yatis oranlar1 da bu sebeple yiiksektir (5).
Ozellikle immiin sistemi baskilanmis g¢ocuklarda, enfeksiyonlara bagli komplikasyon
oranlarinda, hastanede yatis siirelerinde ve yogun bakim destek ihtiyaclarinda artis
olabilmektedir (6). Cocuklarda konjenital kalp hastaligi (KKH) varlig1 6zellikli tanimlanmig
immun yetmezlik nedenlerinden biri olarak sayilmasa da basit viral enfeksiyonlar bile kalp
hastaliklar1 olan cocuklarin genel durumunu olumsuz yonde etkileyebilir ve nihayetinde

mortalite oranlarinda artisa neden olabilir. (7).

Konjenital kalp hastaliklari, kalp ya da biiyiik damarlarda intrauterin donemde ortaya
cikan malformasyonlar1 tanimlamaktadir (8; 9). Konjenital kalp hastaliklar1 en sik goriilen
intrauterin olusan anomalilerdir ve ortalama her 1000 canli dogumdan 8 ile 12 olguda
rastlanmaktadir (10; 11). KKH'si olan ¢ocuklar enfeksiyonlara kars1 6zellikle hassastir ve
astlama hastaliklara karg1 korunmada hayati bir 6nem tasir. KKH olan ¢ocuklarin asilanmast,
ulusal asilama takvimi uygulanan diger saglikli cocuklarin agilanmasi kadar 6nemlidir (12).

Bu grupta yer alan ¢ocuklara, ulusal as1 takviminde yer almayan 6zel asilarin da uygulanmasi



saglanmalidir (13). KKH sahip olmak asilama i¢in kontrendikasyon olusturmamaktadir; ancak
onceki arastirmalar KKH'li ¢ocuklarin ebeveynlerinin agilama konusunda 6zel endiseler ve
belirsizlikler tasiyabilecegini gostermistir. Ayrica KKH olan ¢ocuklar incelendiginde
hastaneye yatisi, transfiizyon gereksinimi, girisimsel islem veya ameliyat gibi durumlarin

bagisiklama durumunu etkiledigi gérilmiistiir (12).

Literatiirde kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin asilanma durumu veya kronik hastaliga
sahip ¢ocuklarin ebeveynlerinin as1 tutumu ile ilgili kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalarda astim, alerjik hastaliklar ve diyabet gibi kronik hastaliklar1 olan cocuklarin
astlanma oranlarinin diisiik oldugu ve bu durum iizerinde ebeveynlerin endiselerinin 6nemli

bir rol oynadig1 gosterilmistir (14; 15; 16).

KKH olan 6zellikli bir grubun asilanma durumu ile alakali az sayida ¢alisma olmakla
beraber Cin’de yapilan bir ¢alismada KKH’li ¢ocuklardaki asilanma oranlar1 incelenmis ve bu
cocuklarda asilama oranlarinin saglikli olanlara gore daha diisiik oldugu ve ebeveynlerin
endiseleri sebebiyle asilama kararlarinin etkilendigi gdosterilmistir (17). Cin’de KKH’li
cocuklarin asilanma durumlar1 ve asilamada karsilasilan zorluklarin incelendi8i arastirmada
asilamada yaygin eksiklikler oldugu ve 6zellikle de grip, pnomokok ve COVID-19 asilarinin
uygulama oranlarinin diisiik oldugu bildirilmistir (18). KKH olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin
ast tutumu ile alakal bir ¢aligmaya giincel literatiir taramasinda rastlanmamistir. Cocukluk
cag1 asilar1 ebeveynin onayi ile yapilabilen asilardir. KKH artmig tibbi bakim yiikii ve
enfeksiyon acisindan saglikli kisilere kiyasla artmis mortalite morbidite oranlar1 hesaba
katildiginda KKH olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin ¢ocukluk cagi asilarina doniik tutumlarini
bilmek, ¢ocuklar1 asiyla 6nlenebilir bulagici hastaliklardan korumak ve daha saglikli bir hayat

sunmak ac¢isindan da ¢ok onemli bir hal almaktadir.

Biz bu calisma ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Polilklinigi’ne
bagvuran KKH tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyodemografik 6zelliklerini, asilanma
durumunu ve ¢ocukluk cagi asilarina karsi tutumunu sagliklt ¢ocuklarin ebeveynleri ile

kiyaslarak degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Konjenital Kalp Hastahklar:
2.1.1. Tanim

Konjenital kalp hastaliklari, dogum aninda ya da sonrasinda belirlenebilen,

kardiyovaskiiler sistemin yapisal veya fonksiyonel anormallikleri olarak tanimlanmaktadir

(11).

Bu hastaliklara dair en eski kayitlar, M.O. 4000’lere dayanan Babil metinlerinde yer
alan, “Bir kadin, kalbi viicudunun disinda olan bir bebek dogurursa, o toplum biiyiik sikintilar
cekecektir” soziiyle ektopia cordis ihtimaline isaret edilmistir. Daha sonraki donemlerde
Leonardo da Vinci, “Quaderni de Anatomia” isimli ¢alismasinda atriyal septal defekte (ASD)
ait bir ¢izim yapmustir (19). William Harvey 1628 yilinda, “De Motu Cordis” isimli eserinde
sistemik ve pulmoner dolasim mekanizmalarini agiklamistir (20). Neils Stenson 1671°de,
coklu anomalilere sahip bir yenidogan iizerinde yaptigi incelemede kardiyak bir bozukluk

tespit etmis ve bu durum 1888’den sonra Fallot tetralojisi (FT) olarak adlandirilmistir (21).

2.1.2. Konjenital Kalp Hastaliklar1 Epidemiyolojisi

Konjenital kalp hastaliklari, dogumsal anomaliler i¢inde en yaygin rastlanan
gruplardan biridir (22; 23). Bu hastaliklarin goriilme sikligi, her 1000 canli dogumda yaklasik
6 ila 12 arasinda degismekte olup, 6lii dogumlarda %3-4, diisiik vakalarinda %10-25 ve
prematiire bebeklerde ise yaklasik %2 seviyesinde tespit edilmektedir. Bu oranlar
hesaplanirken, mitral kapak prolapsusu, bikiispid aorta ve erken dogan bebeklerdeki patent
duktus arteriyozus (PDA) olgular1 degerlendirme dis1 birakilmistir. PDA ve bikiispid aort
insidanslar1 yaklasik %2 olup, kiiciik VSD vakalar1 da eklendiginde bu oran %7,5’e kadar
yiikselebilmektedir. Dogumsal kalp anomalisi olan bebeklerin yaklasik yarisi, dogumdan
sonra cerrahi miidahale gerektirmektedir (22; 24). DSO, konjenital kalp hastaliklarini erken

neonatal ve antenatal dliimler arasinda en yaygin nedenlerden biri olarak belirtmektedir (25).

KKH’s1 olan bebeklerin yaklasik %40-50’si yasamlarinin ilk haftasinda, %50-60’1 ise
ilk ayinda tan1 almaktadir. Son 20 yilda palyatif ve rekonstriiktif cerrahi tekniklerindeki
ilerlemeler sayesinde, KKH tanist almis eriskin bireylerin sayisinda belirgin bir artis
gozlemlenmigtir. Fakat tiim gelismelere ragmen, halen 6liim sebepleri arasinda KKH 6nemli

bir yer tutmaktadir (22; 26). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010 yil1 itibariyla yaklagik 2,4



milyon kisiye KKH tanis1 konuldugu, bu bireylerin 1,4 milyonunun eriskin, 1 milyonunun ise

cocuk oldugu bildirilmistir (27).

Eriskinlerde KKH goriilme orani 1000 bireyde 6, ¢ocuklarda ise 1000 bireyde 13
olarak tespit edilmistir. Bu hastaliga sahip bireylerin ortalama %12’sinde ciddi KKH
belirlenmistir. Irk ve etnik gruplar acisindan degerlendirildiginde, beyaz ve siyah bebekler
karsilastirilmast yapildiginda; beyaz bebeklerde atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD),
Fallot tetralojisi (FT), atriyal septal defekt (ASD), aort stenozu (AS), PDA, hipoplastik sol
kalp sendromu (HLHS), Ebstein anomalisi, aort koarktasyonu (AK) ve trunkus arteriyozus
gibi hastaliklarin daha sik goriildiigli; buna karsin pulmoner stenoz (PS) ve heterotaksi

vakalarinin daha nadir rastlandigi bildirilmistir (28).

Cinsiyet agisindan bakildiginda, ASD, AVSD ve VSD kiz bebeklerde daha sik ortaya
ciktig; trikiispit atrezisi (TA), biiyiik arter transpozisyonu (BAT), ve AS gibi KKH ‘nin ise
erkek bebeklerde daha yaygin oldugu belirlenmistir (29). Belgika’da 2002 yilinda yapilmis bir
caligmada, 111.225 dogum arasindan 921 bebekte KKH tespit edilerek, hastaligin goriilme
oranmin 1000 dogumda 8,3 oldugu saptanmistir (30). Yapilan sistematik bir derlemede, 114
farkli ¢alismanin sonuglart analiz edilmis ve 24.091.867 canli dogumda, 164.396 bebekte
(1000 dogumda 6) KKH oldugu belirlenmistir. Diinya ¢apinda 1930-2010 yillar1 arasinda
KKH prevalansinin degisimi Sekil 1°de gosterilmistir (31).

Diinya capinda bolgesel farkliliklara bagli olarak, Asya kitasi 1000 canli dogumda
9,3’likk oranla KKH’nin en yiiksek dogum prevalansina sahip oldugu bélge olarak iken,
Afrika kitas1 ise 1000 dogumda 1,9’luk oranla en diisiik seviyede yer almaktadir. Avrupa ise
en yiksek ikinci sirada bulunmaktadir. Kitalar arasindaki bu farkliliklar Sekil 2’de
gosterilmigtir (31).
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Sekil 1. Diinya genelinde 1930-2010 yillar1 arasindaki KKH prevalansi (31).
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Sekil 2. Konjenital kalp hastaliklarinin kitalardaki prevalansi (31).

Konjenital kalp hastaliklarina ait dagilim verileri Tablo 1°de sunulmaktadir. Bu

dagilim i¢inde, prematiirelerde goriilen duktus arteriyozus ac¢ikligi, bikiispid aorta, fizyolojik

periferik PS, ve mitral valv prolapsusu vakalari dahil edilmemistir (22).



Tablo 1. Konjenital kalp hastaliklarina ait dagilim verileri (22).

Konjenital kalp hastaliklar Sikhik(%)
Ventrikiil septum defekti 30-35
Patent duktus arteriyozus 6-8
Atriyal septal defekt (sekundum) 6-8
Pulmoner stenoz 5-7
Fallot tetralojisi 5-7
Aort koarktasyonu 5-7
Aort stenozu 4-7
Biiytik arterlerin transpozisyonu 3-5
Hipoplastik sag ventrikiil 1-3
Hipoplastik sol kalp sendromu 1-3
Total pulmoner vendz doniis anomalisi 1-2
Trunkus arteriyozus 1-2
Tek ventrikiil 1-2
Trikiispid atrezisi 1-2
Cift ¢ikish sag ventrikiil 1-2
Digerleri 5-10

2.1.3. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Etyoloji

Konjenital kalp hastaliklarinin nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte, olgularin
%90’ min genetik ve c¢evresel faktorlerin karigik etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. KKH’nin %3-5’1 genetik mutasyonlarla iligkili olup Noonan sendromu,
Marfan sendromu ve tiiberoskleroz gibi genetik gecisli sendromlarla birlikte goriilebilir. KKH
vakalarinda genetik faktorlerin roliiniin %20’nin altinda oldugu belirtilmektedir. Ayrica,
olgularin %5’inde Turner sendromu, trizomi 13, 18 ve 21 gibi kromozomal anomaliler

saptanabilmektedir (32; 33).

Down sendromu, en sik goriilen kromozomal anomali olup, ¢ogunlukla VSD veya
AVSD ile birlikte goriilmektedir. Bunun yani sira, hamilelik siirecinde gecirilen rubella gibi
viral enfeksiyonlar da KKH gelisimine neden olabilmektedir. Birinci derece akrabalar

arasinda kalp hastaligi hikayesi bulunmasi, gebelik sirasinda antikonviilsan, talidomid gibi



bazi ilaglarin kullanimi, radyasyona maruziyet, diyabet, sigara ve alkol tiikketimi de KKH

acisindan risk faktorleri arasinda yer almaktadir (34; 35).

2.1.4. Konjenital Kalp Hastalklarinin Simiflandirilmasi

Konjenital kalp hastaliklari, hastalarin oksijen seviyesine gore asiyanotik ve siyanotik
olarak iki ana kategoriye ayrilir. Asiyanotik hastaliklarda sol-sag sant bulunurken, siyanotik
hastaliklarda sagdan sola sant bulunur. Bununla beraber, bazi asiyanotik olan hastaliklar
zaman igerisinde Eisenmenger fizyolojisinin gelismesi sonucu siyanotik hale doniigebilir ve

bu durum geg siyanotik hastalik olarak adlandirilir (22; 32).

Bu simiflandirmanin, KKH’nin fizyolojik 6zelliklerini tam anlamiyla agiklamakta
yetersiz kalmasi nedeniyle, fizyolojik mekanizmalara dayali farkli bir smiflandirma da
olusturulmustur (Tablo 2) (22). Kalpte goriilen kompleks yapisal anomaliler
degerlendirilirken, situs inversus parsiyalis, situs inversus totalis, dekstrokardi ve levokardi

gibi kardiyak malpozisyonlarin da dikkate alinmas1 gerekir (36; 37).

Tablo 2. Konjenital kalp hastaliklarinin siniflandirilmasi (22).

Asiyanotik KKH Siyanotik KKH

Sol-Sag Santh Pulmoner kan akimi azalmig
Ventrikiiler septal defekt Fallot tetralojisi

Atriyal septal defekt Pulmoner atrezi

Patent duktus arteriyozus Trikiispid atrezisi
Atriyoventrikiiler septal defekt PS ve VSD ile birlikte olan biiylik arter
Parsiyel anormal pulmoner vendz doniis | transpozisyonu

Obstriiktif lezyonlar Pulmoner kan akimi artmig
Aort stenozu Biiyiik arter transpozisyonu
Aort koarktasyonu Trunkus arteriyozus
Pulmoner stenoz Tek ventrikiil

Total anormal pulmoner ven6z doniis




2.1.4. 1. Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar:
2.1.4.1.1. Ventrikiiler Septal Defekt

Ventrikiiler septal defekt, KKH arasinda en sik goriilen anomalidir. Her ne kadar
defektler ventrikiiler septumun farkli bdlgelerinde olusabilse de en yaygin rastlanan formu
membrandz tiptir. VSD’nin ¢api, soldan saga sant miktarini belirleyen en 6nemli etkenlerden
biridir. Genis VSD ile dogan bebeklerde, dogum sonrast ilk giinlerde pulmoner vaskiiler
direncin yiiksek olmasi sebebiyle soldan saga sant sinirli kalabilir. Fakat, ilk birka¢ hafta
icinde pulmoner vaskiiler direncin diismesi ile sant miktar1 artar ve klinik semptomlar

goriilmeye baslar (38).

Ekokardiyografi (EKO), VSD konum ve biiyiikliigiinii degerlendirmek i¢in en 6nemli
goriintilleme yontemlerinden biridir. Sol atriyum ve sol ventrikiilde artan hacim yiiki
sebebiyle genisleme meydana gelir ve bu genisleme EKO kullanilarak olgiilerek soldan saga
sant miktar1 dolayli olarak belirlenebilir. Bunun yani sira, sag ventrikiil basincinin tahmin
edilmesi ile hastada erken donemde pulmoner vaskiiler hastalik gelisme riski hesaplanabilir.
VSD prognozu, defektin boyutuna baglidir. Kiigiik defektlerin %30-%50’si siklikla ilk iki y1l
icinde kendiliginden kapanir. Miiskiiler VSD’lerin kendiliginden kapanma ihtimali (%80
civarinda), membrandéz VSD’lere oranla (%35 civarinda) daha fazladir. Spontan kapanan
defektlerin biiyiik ¢ogunlugu yasamin ilk dort yilinda kapanirken, nadiren yetiskin yasa kadar
kapanan vakalar da gozlemlenmistir. Orta ve genis VSD’lerin kendiliginden kapanma ihtimali
daha azdir. Genis VSD’li hastalarda sik tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve kalp
yetmezligi gelisebilir. Kalp yetmezligi biiylime geriligine yol agabilirken, artan pulmoner kan
akimi pulmoner hipertansiyon gelisimine sebep olabilir. Bu nedenle, genis VSD’lerin erken

cocukluk doneminde onarilmamasi pulmoner vaskiiler hastalik riskini artirmaktadir (39; 40).

Kiictik VSD’si olan hastalar i¢in cerrahi miidahale Onerilmez. Bu hastalar, defekt
kendiliginden kapanana kadar diizenli muayene, EKO ve diger non-invaziv testlerle takip
edilmelidir. Biiylk VSD’si olan hastalarda ise kalp yetmezligi belirtileri kontrol altina
alinmali ve pulmoner vaskiiler hastalik gelisimi onlenmelidir. Erken donemde uygulanan
medikal tedavi ile sant boyutu kiiciiltiilebilir ve spontan iyilesme saglanabilir. Ancak, ilag
tedavisine yanit vermeyen semptomatik hastalarda cerrahi miidahale gereklidir. Cerrahi
girisimle defekt kapatilarak pulmoner vaskiiler hastalik gelisimi onlenebilir. Cerrahi tedavi

gerektiren hastalarda primer onarim sonuglari genellikle basarilidir. Cerrahi miidahale sonrasi



kalp fonksiyonlar1 diizelmeye baslar ve pulmoner hipertansiyon geriler. Cogu hasta, taburcu
olduktan sonra kardiyak ila¢ tedavisine ihtiyag duymadan normal yasantisina devam edebilir
(41;42;43).

2.1.4.1.2. Atriyal Septal Defekt

Atriyal septal defektler, embriyonik donemde septal yapilarin gelisimindeki
anormalliklere bagli olarak atriyal septumun farkli bolgelerinde olusabilir. Bu farkliliklara
gore ASD’ler primum, sekundum, sinus venozus ve koroner siniis tipi defektler olarak

adlandirilmaktadir (43).

Patent foramen ovale (PFO), bebeklik doneminde sik rastlanan bir ekokardiyografik
bulgu olup, izole kapak yetmezligi ile birlikte goriilebilir (44). Cogunlukla hemodinamik
olarak klinik bir O0nem tasimaz. Ancak, eslik eden baska yapisal kalp anomalileri
bulundugunda, PFO’nun hemodinamik etkisi belirginlesebilir. Atriyumlardan birinde basing
artisina yol agan bir durum s6z konusu oldugunda, PFO iizerinden sagdan sola ya da soldan

saga sant meydana gelebilir (43).

Ostium sekundum defekti, ASD’nin en sik rastlanan formudur. Siklikla belirti vermez
ve rutin fizik muayene esnasinda tesadiifen tespit edilir. Cocukluk ¢aginda oldukca biiyiik
sekundum ASD’lerde bile kalp yetmezligi bulgularina nadiren rastlanir. Ancak, genis
ASD’ler ergenlik ve geng eriskinlik doneminde biiylime geriligi ve egzersiz intolerans: gibi
semptomlarla kendini gosterebilir. Santin biiylik oldugu ASD’lerde, gogiis radyografisinde
sag atriyum ve sag ventrikiilde genisleme, pulmoner arter capinda artis ve pulmoner

damarlarda belirginlesme izlenebilir (43).

Semptomatik olan, sag ventrikiil bliylimesi tespit edilen veya pulmoner akimin
sistemik akimin iki katina ulastig1 belirlenen sekundum ASD’li hastalarda transkateter veya
cerrahi kapatma islemi Onerilmektedir (45). Bunun disinda kalan, belirti géstermeyen kiiciik
ve orta biylikliikkteki sekundum ASD’ler zaman icinde kiigiilebilir ve hatta tamamen
kapanabilir. Gerek kapatma gerekmeyen vakalarin gerekse kapatma islemi uygulanan

hastalarin uzun vadeli prognozunun oldukga iyi oldugu bilinmektedir (46; 47).



2.1.4.1.3. Patent Duktus Arteriyozus

Fetal hayatta pulmoner arterde bulunan kanin biiylik bir boliimii, duktus arteriyozus
yoluyla aortaya yonlendirilir. Normal sartlarda, duktus arteriyozus dogumdan hemen sonra,
siklikla ilk hafta igerisinde fonksiyonunu kaybederek kapanir. Prematiirelerde PDA daha sik
goriilse de, kendiliginden kapanma olasilig1 term bebeklere kiyasla daha fazladir. Ag¢ik kalan
duktus arteriyozus, dolasim sisteminde hemodinamik problemlere yol agabilir. PDA,
KKH’larinin %10’unda eslik eden bir bulgu olarak karsimiza g¢ikar. Sag ventrikiil ¢ikis
yolunda darlik ya da atrezinin bulunmasi, aort darlig1 ya da kesintili aort varlifinda PDA,
sistemik dolagimin devami agisindan kritik bir rol oynar. Dogumdan sonra aort basincindaki
artis sebebiyle duktus yoluyla aortadan pulmoner artere dogru soldan saga sant meydana gelir.
Santin biiyiikliigli, duktusun cap1 ve pulmoner vaskiiler rezistans/sistemik vaskiiler rezistans
orani ile iliskilidir. Genig PDA’larin, pulmoner hipertansiyon ve pulmoner damar hastaliklar

acisindan risk olusturdugundan cerrahi yontemlerle kapatilmasi onerilir (43).

Kiiciik PDA’lar genellikle belirti vermez. Daha biiyiik PDA varliginda ise sik solunum
yolu enfeksiyonlari, gelisme geriligi ve kalp yetmezligi belirtileri ortaya ¢ikabilir. Muayene
sirasinda, pulmoner odakta duyulan siirekli iifiirim ve genis nabiz basinci tipik bulgulardir.
Fakat, fizyolojik pulmoner hipertansiyon sebebiyle devamli {ifiiriim genellikle 4-12. aylar
arasinda isitilebilir. Bu doneme kadar sadece sistolik iifiirliim duyulabilir. Biiyilk PDA’larda
sol ventrikiilde ya da her iki ventrikiilde hipertrofi gozlenebilir. Radyografide ise pulmoner
damarlanmanin arttig1 ve kalp gdlgesinin genisledigi dikkati ¢eker. Infant dSneminden sonra

PDA’nin kendiliginden kapanmasi olduk¢a nadir bir durumdur.

Duktusun genis oldugu vakalarda kalp yetmezligi gelisme riski mevcuttur ve cerrahi
olarak kapatilmazsa pulmoner hipertansiyon ortaya ¢ikabilir. Nadir goriilen komplikasyonlar
arasinda duktus kalsifikasyonu, anevrizmal genislemesi ve emboli riski sayilabilir. Enfektif
endokardit, duktusun agik kaldigi her yasta olasi bir komplikasyon olarak degerlendirilir.
Kapanmayan PDA’lar, kateter yontemiyle ya da cerrahi girisimle kapatilmalidir. Bu
girisimlerin 6lim orant %]1’in altindadir. Kii¢iik PDA’larin kapatilmasi ile bakteriyel
endarterit gibi ge¢ komplikasyonlarin 6niine gecilirken, orta ve biiylik PDA’larin kapatilmasi
ek olarak kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve pulmoner damar hastaliklarinin

gelismesini onlemeye yardimci olur (48).
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2.1.4.1.4. Atriyoventrikiiler Septal Defekt

Atriyoventrikiiler septal defekt, KKH’larin yaklasik %5’ini olusturur ve her 10.000
canli dogumda 3-4 vaka olarak goriilmektedir (49). AVSD ile Down sendromu arasinda giiclii
bir baglant1 oldugu bilinmektedir. AVSD teshisi konulan fetiislerde Down sendromu gelisme
olasilig1 yaklasik %50°dir (50). Sendromla iliskili olmayan olgularda ise obezite ve maternal

diyabetin bu defektin olusumunda etkili oldugu belirtilmistir (51).

Atriyoventrikiiler septal defekt, anatomik o6zelliklerine gére komplet, intermediate,
tranzisyonel ve parsiyel olmak iizere dort alt gruba ayrilir. Komplet ve intermediate AVSD,
genellikle erken bebeklik caginda kalp yetmezligi belirtileri ile ortaya ¢ikarken, parsiyel ve
tranzisyonel tipler ¢ogunlukla erken donemde herhangi bir semptom gostermez (52). Prenatal
yapilan rutin obstetrik ultrasonografi (USG) taramalar1 ile bazi AVSD vakalarn tespit
edilebilse de, bu yontemin duyarliligt olduk¢a smirlidir (%30-%50) (53; 54). Dogum
sonrasinda ise AVSD siiphesi bulunan hastalarin tanisinda ekokardiyografi (EKO) yiiksek

dogruluk oranina sahip bir yontem olarak one ¢ikmaktadir (55).

2.1.4.1.5. Aort Stenozu

Konjenital aort stenozu, c¢ocukluklarda gorilen KKH’nin yaklasik %5’ini
olusturmaktadir. Aort stenozu, erkeklerde kadinlara oranla yaklasik iic kat daha sik
gorilmektedir. Bu durum, supravalviiler, valviiler ve subvalviiler olmak iizere ii¢ farklh
kategoriye ayrilmaktadir. En yaygin goriilen form, valviiler aort stenozudur. Bu tipte, sol
ventrikiildeki basing yiikselerek ventrikiiler hipertrofiye yol acar ve end-diyastolik basingta
artis meydana gelir (56; 57)

Subvalviiler aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati ile baglantili olabilecegi gibi,
ani sporcu Oliimleriyle iligkili olarak da bilinmektedir. Supravalviiler aort stenozu ise en ender
rastlanan tip olup, ailesel gecis gosterebilir, sporadik olarak goriilebilir ya da Williams
sendromu ile iligkili olabilir. Bu tip, koroner arter ostiumunda daralmaya sebep

olabileceginden dikkatli incelenmelidir (58).

Fizik muayene, stenozun ciddiyetine gore farklilik gosterebilir. Darlik ilerledikge, sol

ventrikiil yetmezligi ve azalmig kalp debisini gosteren belirtiler ortaya ¢ikar. Nabiz zayiflar ve
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kardiyomegali gelisebilir. Ekokardiyografi kullanilarak tikanikligin yeri ve derecesi tespit
edilebilir. Orta ve ileri derecede valviiler aort stenozu bulunan c¢ocuklarda, ilerleyen sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugunu 6nlemek ve buna bagli senkop ile ani 6liim riskini azaltmak

icin balon valviiloplasti 6nerilmektedir (59).

Kritik aort stenozu bulunan yenidoganlarda agir kalp yetmezligi belirtileri kisa siirede
ortaya c¢ikabilir ve soka ilerleyebilir. Bu gibi vakalarda acil cerrahi miidahale veya balon
valviiloplasti hayat kurtarici olabilir; ancak 6liim orani yliksektir (43). Kritik aort stenozuna
bagli olarak yasamin1i kaybeden yenidoganlarin otopsilerinde, belirgin sol ventrikiil
endokardiyal fibroelastozisi tespit edilmistir. Hayatta kalan bazi hastalarda ise restriktif

kardiyomiyopati gelisebilir ve ilerleyen donemlerde kalp nakli gerekebilir (60).

2.1.4.1.6. Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu, KKH’nin %4 ila %6’s1 oraninda goriilmekte olup, her 10.000 canlt
dogumun yaklasik 4’{inii etkilemektedir. Erkeklerde kadinlara oranla daha sik rastlanmaktadir
(61). Aort koarktasyonunun olusum mekanizmasi tam olarak acgiklanamamis olsa da,
literatiirde ailesel yatkinlik (62) ve Turner sendromu ile baglantisim1 gosteren yayinlar

bulunmaktadir (63).

Aort koarktasyonu olan cocuklarda ek kardiyak anomalilerin eslik etme olasilig
oldukca yiiksektir. Boston Children's Hospital’de gerceklestirilen ve 1892 aort koarktasyonu
olan hastanin dahil edildigi bir calismada, hastalarin sadece %17’sinde izole aort
koarktasyonu tespit edilmistir. Bu vakalarin %18’inde VSD birlikteligi bildirilmistir (64).
Agir aort koarktasyonlarinda, duktus arteriyozusun kapanmast ile birlikte kalp yetmezligi ve
sok semptomlar1 gelisebilir. Bu sebeple, hizli bir sekilde tan1 konulmasi ve cerrahi miidahale
oncesi duktusun ac¢ik tutulmasinin saglanmasi kritik 6nem tasimaktadir. Bu hastalar huzursuz,
soluk, terli ve nefes darlig1 yasayabilirler; femoral nabizlar1 alinamayabilir ve genellikle
hepatomegali tespit edilir. Ek olarak, dort ekstremitede de nabizlarin zayif oldugu
gozlemlenir. PDA araciligiyla torasik aortanin inen kismina kan gegisi olmasi sebebiyle

diferansiyel siyanoz goriilebilmektedir (65).

Prenatal ultrasonografi ile koarktasyonu saptamak oldukca zordur, c¢ilinkii kalp

debisinin sadece bir kismi1 daralma bolgesinden ge¢cmektedir (66). Dogum sonrast donemde
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ekokardiyografi ile aort koarktasyonu teshis edilebilir ve darligin derecesi degerlendirilebilir
(67). Kardiyak kateterizasyon, hem tedavi amaciyla hem de ek anomalilerin varliginda

ayrintili degerlendirme icin gerekli olabilmektedir (68).

Kritik aort koarktasyonlu yenidoganlarda, cerrahi girisim oncesinde duktusun agik
kalmasin1 saglamak amaciyla siirekli intravendz prostaglandin E1 (PGEl) infiizyonu
uygulanarak koarktasyon onarimina kadar duktusun agik tutulmasi saglanarak acil cerrahi

veya kardiyak kateterizasyon ihtimali 6nemli dlciide azaltilmaktadir (69).

Hastanin genel durumu stabil hale getirildikten sonra cerrahi onarim gerceklestirilir.
En iyi uzun dénem sagkalim oranma sahip olan grup, yasamin erken doneminde cerrahi
onarim Yyapilan hastalardir (70). Cerrahi tedavi uygulanmis olsun ya da olmasin, tiim aort
koarktasyonu olan hastalar yasam boyu takip edilmelidir, ¢linkii ilerleyen siiregte ek girisim

ihtiyac1 dogabilmektedir (59).

2.1.4.1.7. Pulmoner Stenoz

Sag ventrikiil ¢ikis yolundaki obstriiksiyonlar, pulmoner kapak seviyesinde (valviiler),
kapak altinda (infundibiiler) ya da tistiinde (supravalviiler) olabilir. Bu durumlar iginde en
yaygin goriileni izole pulmoner kapak darligidir. Pulmoner stenozu olan ¢ocuklarin genel
fiziksel gelisimi genellikle normal seyreder. Ancak ciddi darlik vakalarinda ¢abuk yorulma,
nefes darlig1 ve siyanoz gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Nadir olarak sag ventrikiil yetmezligi
gelisebilir. Hafif valviiler darlik olanlarda S1 normaldir, S2’nin pulmoner bileseni hafifce

gecikebilir (37).

Orta derecede darligi olan hastalarda, artan vendz basincin bir gostergesi olarak
juguler ven pulsasyonu gozlemlenebilir. Siddetli vakalarda, kalp yetmezligi ve siyanoz
gelismigse buna bagli olarak hepatomegali goriilebilir. Ayrica sol ikinci interkostal aralik ve
suprasternal cukurda ge¢ sistolik iifiiriim duyulmas: tipiktir. Ekokardiyografi ile darligin
anatomik Ozellikleri ve sag ventrikiil ile pulmoner arter arasindaki basing farki belirlenebilir.
Dinlenme sirasinda sag ventrikiil ¢ikis yolundaki basing farki 40 mmHg’ nin {izerinde olan
hastalar i¢in cerrahi miidahale veya balon valvuloplasti gerekebilir. Hafif ve orta derecedeki
pulmoner darliklarda hastalarin yasam beklentisi genellikle normalken, orta seviyedeki

darliklar zamanla infundibiiler stenoz gelisimine yol acabilir. Ciddi vakalarda, 6zellikle
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bebeklerde sag kalp yetmezligi riski bulunmaktadir. Enfektif endokardit, sik rastlanan
komplikasyonlar arasinda yer alir. Infundibiiler darliklar siklikla kendiliginden gerileyebilir.
Hemodinamik degerlendirme, klinik belirtiler ve hastaligin ilerleyisi valviiler darliga

benzerlik gosterir. Ancak sadece ciddi vakalarda cerrahi miidahale gereklidir (36).

Supravalviiler pulmoner stenoz, ¢ogunlukla valviiler pulmoner stenoz, VSD, PDA,
ASD, Fallot tetralojisi ve supravalviiler aort stenozu gibi diger KKH’lar birlikte
goriilmektedir. Konjenital Rubella sendromunda genellikle PDA ile birlikte izlenirken,
Williams sendromunda supravalviiler aort darligi ile beraber goriilebilmektedir. Ciddi

tikaniklik vakalarinda cerrahi miidahale gereklidir (35).

2.1.4.2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastahklar:
2.1.4.2. 1. Fallot Tetralojisi

Fallot tetralojisi, VSD, sag ventrikiil hipertrofisi, sag ventrikiil ¢ikis yolunda darlik ve
ata binen aorta ile karakterize bir siyanotik KKH olarak tanimlanir (71). Fallot tetralojisi, her
10.000 dogumda yaklasik 4 vakada goriilmektedir (72). KKH’larmin 9%7-10"unu
olusturmaktadir (61). Kritik KKH arasinda en yaygin olanlardan biridir ve erkeklerde ve
kadinlarda benzer siklikta goriilmektedir (73). FT vakalarinin ¢cogu rastlantisal olarak ortaya
ciksa da, %15’lik bir kism1 Down, Alagille, DiGeorge gibi genetik sendromlarla iligkili
olabilir (74; 75; 76). FT hastalarimin yaklasik %40’inda ek kardiyak anomaliler de
saptanmaktadir. Hastaligin fizyopatolojisi biiylik oranda sag ventrikiil ¢ikis yolundaki
daralmanin siddetine baghdir. Eger sag ventrikiil ¢ikis yolundaki direng, sistemik direncin
altinda ise sol-sag sant meydana gelir ve hastada siyanoz olusmaz. Ancak sag ventrikiil ¢ikis
yolu direnci, sistemik direnci astifinda sagdan sola sant gelisir ve bu durum siyanotik

bulgulara neden olur (71).

Fallot tetralojisi vakalarmin ¢ogu dogum Oncesi donemde teshis edilebilir. Cogu
vakada, hastaligin obstriiktif belirtileri ortaya g¢ikmadan Once sistemik hipoksemi tespit
edilerek tani konur. Fizik muayenede, genellikle sert ve yiikselip algalan karakterde sistolik
ejeksiyon iifiirimii ve tek duyulan ikinci kalp sesi saptanir. Tan1 koymada ekokardiyografi
(EKO) esas yontemdir, elektrokardiyografi (EKG) ve gogiis radyografisi ise destekleyici

incelemelerdir (71).
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Sekil 3. Fallot tetralojisinde kalp anatomisi (71).

Bu hastalarda zaman zaman hipoksik ataklar meydana gelebilir. Bu ataklar, sag
ventrikiil ¢ikis yolunun gegici olarak kapanmasi sonucu olusur. Genellikle bebeklerin agladigi
veya huzursuz oldugu anlarda ortaya ¢ikan bu durum, giderek siddetlenen siyanoz ile kendini
gosterir. Oncelikle hastanin diz-gdgiis pozisyonuna alinmasi ve oksijen verilmesi onerilir.
Eger yeterli diizelme saglanamazsa, damar yoluyla izotonik siv1 destegi yapilmali, damar igi
morfin uygulanmalidir (damar yolu acgilamiyorsa intranazal fentanil veya midazolam tercih
edilebilir). Eger yanmit alinamazsa, sirasiyla damar i¢i beta blokerler, alfa-1 adrenerjik
agonistler uygulanabilir. Son asamada, ekstrakorporeal membran oksijenizasyon (ECMO)

destegi veya acil cerrahi miidahale diistiniilebilir (77; 78).

Hastaligin yonetiminde en onemli belirleyici faktor, sag ventrikiil ¢ikis yolundaki
darligin siddetidir (71).FT'nin giiniimiizdeki standart tedavi yontemi, bebeklerin 3 ila 6 aylik
olduklar1 donemde gercgeklestirilen primer tam diizeltme cerrahisidir (79). Ancak bazi
vakalarda, primer cerrahiden once palyatif girisimler veya kardiyak kateterizasyon araciligiyla

stent yerlestirilmesi gerekebilir (80).
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2.1.4.2.2. Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu

Biiyiik arterlerin transpozisyonu (BAT), KKH arasinda yaklasik %5 oraninda goriiliir.
BAT’nda, sistemik venlerin atriyumlarla baglantis1i normal olsa da, aort sag ventrikiilden,
pulmoner arter ise sol ventrikiilden ¢ikmaktadir. Bunun sonucunda, sistemik dolasimdan
gelen oksijenlenmemis kan, sag ventrikiilden dogrudan aort araciligiyla tekrar sistemik
dolagima girerken, oksijenlenmis kan ise sol ventrikiilden pulmoner arter yoluyla yeniden
akcigerlere yonlendirilir, sistemik ve pulmoner dolasimlar birbirinden ayrilarak paralel

sekilde ¢alisir (81).

Yenidoganlarda patent foramen ovale ve PDA araciligiyla oksijenlenmis ve
oksijenlenmemis kan karigabilir. BAT olan hastalarin yaklasik yarisinda VSD bulunur ve bu
ek defekt, dolasimlar arasinda daha iyi karisim saglanmasina katkida bulunabilir. Diyabetik
annelerden dogan bebeklerde ve erkeklerde BAT goriilme orani daha yiiksektir. Ayni
zamanda, DiGeorge sendromunda bu anomalinin goriilme sikligr da artmistir. Dogum sonrasi
ilk gilinlerde duktus arteriyozusun kapanmasi ile birlikte siyanoz ve hizli solunum gelisebilir.
PDA’nin kapanmasi sonucunda ortaya ¢ikan hipoksemi acil miidahale gerektirir, aksi takdirde

ciddi oksijen yetersizligi ve asidoz meydana gelebilir (82).

Elektrokardiyografi, siklikla normaldir. Gogiis radyografilerinde hafif kardiyomegali
ve dar mediastinum sebebiyle kalp "yumurta bi¢iminde" bir goriiniime sahip olabilir.
Ekokardiyografi tan1 koymada 6nemli bir aragtir, fakat baz1 durumlarda kesin taniya ulasmak
icin kardiyak kateterizasyon gerekebilir (81). Tan1 konuldugunda derhal PGEI infiizyonu
baslatilmalidir. Eger bu tedavi yetersiz kalirsa, atriyal septostomi islemi uygulanabilir. Tk iki
hafta icinde gergeklestirilen arteriyel switch (Jaten) prosediirii, BAT i¢in standart cerrahi

tedavi yontemidir ve ameliyat sonrast sagkalim orani ytiksektir (82).
2.1.4.2.3. Trikiispit Atrezisi

Trikiispit atrezisinde, sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda dogrudan bir gecis
bulunmaz. Sistemik ven6z doniis, siklikla foramen ovale veya ASD araciligiyla sol atriyuma

yonlenir. Sag ventrikiilde bulunan kanin bir kismi aort araciligiyla sistemik dolagima, kalan

boliimii cogunlukla VSD yoluyla sag ventrikiile gegmektedir. Eger VSD mevcut degilse, sag
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ventrikiil ciddi derecede hipoplastik olacak ve pulmoner atrezi gelisecektir. Pulmoner
dolasimin azalmasi nedeniyle dogumda belirgin siyanoz goriilmesi yaygin bir bulgudur (83).
Bu hastaligin teshisinde ilk olarak ekokardiyografi (EKO) kullanilir. Eger hasta ek
anomalilere sahipse ve EKO ile yeterli degerlendirme yapilamiyorsa, taniy1 kesinlestirmek
amaciyla kardiyak kateter anjiyografi uygulanabilir. Fizik muayene sirasinda sol sternal siir
boyunca duyulan pansistolik tftirim tipiktir. Ayrica, ikinci kalp sesi (S2) genellikle tektir.

Sag atriyum basincinda belirgin bir artis olur ve belirgin bir "a" dalgas1 gozlenir (83).

Tedavi yaklagimi, pulmoner kan akimi yeterliligine gére belirlenir. Siddetli siyanoz
gosteren yenidoganlarda, cerrahi bir aortikopulmoner sant olusturulana kadar intravenoz
prostaglandin E1 (PGEl) infiizyonu ile duktus arteriyozusun ag¢ik kalmasi saglanmalidir.
Atriyal santin yetersiz oldugu hastalarda balon atriyal septostomi ya da cerrahi septektomi
islemi gerekebilir. Bazi hastalarda pulmoner kan akimi fazla olabilir ve bu durumda pulmoner
arteriyel bantlama islemi faydali olabilir. Pulmoner dolasimi dengeli olan hastalar ise
yakindan takip edilmelidir. VSD'nin zamanla daralmasi pulmoner kan akisini azaltarak
siyanoza neden olabileceginden, VSD'nin kapanma siireci diizenli olarak degerlendirilerek

cerrahi miidahale gereksinimi belirlenmelidir (83).

Erken donemde palyatif cerrahi gegiren hastalarda, 2-3 yas civarinda modifiye Fontan
prosediirii planlanir. Geleneksel Fontan cerrahisinde sag atriyum ya da atriyal apendiks
dogrudan pulmoner artere baglanarak kan akis1 saglanirken, gliniimiizde uygulanan modifiye
Fontan prosediiriinde inferior vena cava dogrudan pulmoner artere yonlendirilir. Bu yontemin
sag atriyal genisleme riskini azalttigi ve ameliyat sonrasi sik karsilasilan plevral efiizyon

gelisme olasiligini belirgin sekilde diisiirdiigii bilinmektedir (83).

2.1.4.2.4. intakt Septumlu Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezide, sag ventrikiilden pulmoner ¢ikis olmadigi icin kanin trikiispit
kapaktan sag atriyuma geri kagisi olur. Bunun sonucunda sag atriyumdaki basing artar ve kan,
foramen ovale yoluyla sol atriyuma gecer. Burada pulmoner venlerden gelen kan ile karisarak
sol ventrikiile akar. Pulmoner dolasimin tek kaynagi duktus arteriyozustur. Sag ventrikiil ve

trikiispit kapak siklikla gelisimini tamamlayamaz ve hipoplastik kalir (83).
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Dogum sonrast duktus arteriyozusun kapanmasiyla birlikte pulmoner dolasim kesilir
ve agir siyanoz ortaya ¢ikar. Miidahale edilmedigi takdirde, bu durum yasamla bagdasmaz.
Fizik muayene sirasinda belirgin siyanoz ve solunum sikintis1 dikkat ceker. Kalp
oskiiltasyonunda tek ve giiglii bir ikinci kalp sesi (S2) duyulur, bu da aort kapaginin kapanma
sesidir. Ufiiriim genellikle tespit edilmez, ancak trikiispit yetmezligi gelismisse sol alt sternal
sinirda pansistolik {ifiirim duyulabilir. Elektrokardiyografide sag ventrikiil hipoplazisi
nedeniyle aksin sola kaydigi goriliir. Ayrica, sag atriyal genisleme nedeniyle belirgin P

dalgalar1 gozlenir (83).

Goglis  radyografisinde  pulmoner vaskiilaritenin  azaldigt  dikkati  ¢eker.
Ekokardiyografi ile sag ventrikiil ve trikiispit kapagin boyutlar1 olgiilerek hastalifin seyri
hakkinda bilgi edinilebilir. Ancak, koroner arter darliklar1 ekokardiyografi ile net
degerlendirilemeyebilir. Bu nedenle kesin tani i¢in kardiyak kateter anjiyografi gerekebilir
(83). Cerrahi girisim yapilana kadar duktus arteriyozusun agik tutulmasi i¢in intravendz
prostaglandin E1 (PGE1) infiizyonu uygulanir. Cerrahi tedavi kapsaminda pulmoner
valvotomi yapilir ve cogunlukla sag ventrikiil ¢ikis yolu yama ile genisletilir. Pulmoner kan

akisini saglamak i¢in bu isleme ek olarak aortopulmoner sant uygulanabilir (84).

2.1.4.2.5. Cift Cikish Sag Ventrikiil

Cift ¢ikish sag ventrikiil, hem aortanin hem de pulmoner arterin sag ventrikiilden
cikmasiyla tanimlanan bir KKH olarak tanimlanir. Sol ventrikiilden gelen kan, VSD yoluyla
sag ventrikiile yonlendirilir. Normalde fibr6z bir yapi i¢inde biitiinlesmis olan aortik ve mitral
kapaklar, pulmoner kapagin hemen altinda bulunan diiz kas yapis1 ile birbirinden ayrilmigtir
(83).

Ekokardiyografi kullanilarak biiylik damarlarin sag ventrikiilden ¢iktigi ve aort ile
mitral kapak arasindaki fibroz siirekliligin bozuldugu tespit edilerek tani konulabilmektedir.
Ayrica, VSD’nin biiylik damarlarla iliskisi degerlendirilerek aortik veya pulmoner

obstriiksiyon olup olmadigi ve bunun siddeti belirlenebilir (83).

Cerrahi tedavi, biiyilk damarlarin VSD ile baglantisina gore belirlenir. VSD’nin
subaortik yerlesimde oldugu olgularda, FT onarimina benzeyen bir yaklagim uygulanabilir
veya intraventrikiiler bir tlinel olusturularak kan akiminin sol ventrikiilden aortaya

yonlendirilmesi saglanabilir. Pulmoner tikaniklik mevcutsa, bu sorun pulmoner arter ¢ikigina
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uygulanan yama ile giderilebilir ya da sag ventrikiilden pulmoner artere kondiiit yerlestirilerek

(Rastelli prosediirii) pulmoner dolasim korunabilir (83).

2.1.4.2.6. Trikiispit Kapagin Ebstein Anomalisi

Ebstein anomalisi, embriyolojik gelisim siirecinde trikiispit kapagin sag ventrikiil
miyokardindan ayrilmasindaki bir bozukluk sonucu meydana gelir. Bu bozukluk, trikiispit
kapagin ii¢ yaprak¢igindan bazilarinin normal seviyesinden daha asagida konumlanarak sag
ventrikiil i¢ine dogru uzanmasi ile karakterizedir. Kapak¢igin 6n yapragi kapak halkasina
bagl kalirken, diger yaprakgiklar sag ventrikiil duvarina yapisik durumdadir. Bu yapi, sag
ventrikiilii anatomik olarak iki bdlgeye ayirir. ilk bélge ince duvarli olup atriyuma dogru
genislemisken, ikinci bolge genellikle daha kii¢iik kalir ve normal ventrikiiler kas dokusundan

olusur. Trikiispit yetmezligi sebebiyle sag atriyum belirgin sekilde genisler (83).

Agir vakalarda, genislemis trikiispit kapagin 6n yaprakcigi sag ventrikiiliin ¢ikis
yolunda tikanikliga sebep olarak ventrikiiliin normal islevini engelleyebilir. Yenidoganlarda
bu durum, sag ventrikiiliin pulmoner kapagi acabilecek kadar kuvvet iiretememesine yol

acarak “fonksiyonel pulmoner atrezi” gelismesine neden olabilir (83).

Klinik bulgularin siddeti ve siyanoz derecesi, sag ventrikiil ¢ikisindaki tikanikligin
derecesine gore farklilik gosterir. Hastalarin biiyiik cogunlugunda semptomlar hafif olup gen¢
yaslara kadar belirti vermeyebilir. Trikiispit yetmezligi sebebiyle pansistolik {ifiiriim
duyulabilir ve gallop ritmi sik goriilen bir bulgudur. Agir vakalar ise dogumdan itibaren
belirgin siyanoz, agir kardiyomegali ve pansistolik iiflirlimlerle kendini gosterir. Pulmoner
dolagimin devami i¢in ¢cogu bebek acik bir duktus arteriozus gerektirir ve bu nedenle PGEI
inflizyonuna bagimlhidir. Fetal donemde gelisen trikiispit yetmezligi, kalbin asir1 biiylimesine
ve kalp yetmezligine yol agabilir. Bunun yami sira, genislemis sag atriyumun akcigerleri
sikistirmast pulmoner hipoplaziye sebep olabilir (85). EKG incelemesinde Wolff-Parkinson-
White sendromuna ait bulgular tespit edilebilir. Agir olgularda, radyografide belirgin
kardiyomegali izlenir. Ekokardiyografi, taniy1 kesinlestirmek i¢in kullanilir ve trikiispit
kapagin anormal yerlesimini, genislemis sag atriyumu ve olas1 sag ventrikiil ¢ikis yolu

tikanikligin1 detayli olarak gosterir (83).
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Ebstein anomalisi olan hastalar genellikle cerrahi kapak onarimina ihtiya¢ duyar.
Ancak bazi vakalarda, yapilan onarima ragmen trikiispit kapakta geriye kacis devam edebilir.

Bu durumda, daha farkli cerrahi tekniklere ihtiya¢ duyulabilir (86).

2.1.4.2.7. Total Anormal Pulmoner Veno6z Doniis

Total anormal pulmoner vendéz doniis (TAPVD) durumunda, pulmoner venler
dogrudan sol atriyuma agilmaz. Bunun yerine, diyaframin iist kisminda pulmoner venler
dogrudan sag atriyuma, koroner siniise ya da siiperior vena kavaya baglanabilirken,
diyaframin alt kisminda ise vena kava inferiora dokiilebilir. Hastaligin klinik belirtileri, venoz
kanallarda tikaniklik olup olmamasina bagli olarak degisir. Eger pulmoner vendz doniiste bir
tikaniklik meydana gelirse, ciddi pulmoner hipertansiyon ve konjesyon gelisebilir. Tikal
TAPVD olgularinda PGEI tedavisi genellikle etkili degildir ve bu nedenle acil kardiyak
cerrahi gereklidir (87).

Elektrokardiyografi, sag ventrikiil hipertrofisine isaret eden bulgular gdsterebilir.
Gogiis radyografilerinde, yenidogan doneminde kalp kiiciik olup perihilar bolgede pulmoner
o0dem izlenebilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise anormal pulmoner venler ile kalp golgesinin
birlesmesi sonucu karakteristik "kardan adam" goriintiisii ortaya ¢ikabilir. Ekokardiyografi,
kalpten uzaklasan Doppler akimi gosteren herhangi bir damar tespit edildiginde TAPVD
tanisin1 dogrulayabilir ve ¢cogu vakada taniy1 koymada yeterli olsa da, baz1 durumlarda ek
olarak kardiyak kateterizasyon, manyetik rezonans goriintiileme ya da bilgisayarli tomografi

kullanilabilir (88).

Bu hastaligin bebeklik doneminde cerrahi olarak diizeltilmesi gereklidir ve venoz
tikaniklig1 olan hastalarda acil miidahale sarttir. Cerrahi girisim sirasinda, pulmoner vendz
baglantilar dogrudan sol atriyuma yonlendirilerek anastomoz yapilir ve ASD kapatilir. Agir
klinik tablodaki yenidoganlarda bile erken cerrahi girisimler basarili sonuclar vermektedir

(82).

2.1.4.2.8. Trunkus Arteriyozus

Kalpten ¢ikan ve sistemik, pulmoner ile koroner dolagimi tek basina saglayan ana arter

trunkus arteriyozus olarak adlandirilir. Bu durumda, VSD her zaman mevcuttur ve trunkus
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arteriyozus, bu defektin hemen {izerinde yer alarak her iki ventrikiilden gelen kanin dolasima
katilmasini saglar. Trunkal kapagin yaprak¢ik sayist 2 ile 6 arasinda degisiklik gosterebilir.

Her iki ventrikiil de trunkus arteriyozusa kan pompalayarak dolasima katkida bulunur (89).

Hastaligin klinik belirtileri pulmoner vaskiiler direng ile iligkilidir. Dogum sonrasi
siklikla hafif derecede siyanoz diginda belirgin bir semptom goriilmez. Ancak, dogumdan
sonra ilk birka¢ ay i¢inde pulmoner kan akimi artis gosterir ve bunun sonucunda kalp
yetmezligi belirtileri ortaya c¢ikmaya baglar (90). Trunkus arteriyozus, konotrunkal bir
anomalidir ve DiGeorge sendromu ile birlikteligi siktir (91). Elektrokardiyografi (EKG),
ventrikiiler hipertrofiyi destekleyen bulgular gosterebilir. Ekokardiyografi (EKO), trunkal

arterin VSD’nin lizerine bindigini saptayarak kesin tan1 koymada énemli bir yontemdir (92).

Trunkus arteriyozus hastalarinda cerrahi tedavi oldukga basarili sonuglar vermektedir.
Yapilan ¢aligmalarda, cerrahi sonrasi 40 yasina kadar saglikli bir sekilde takip edilen yetiskin
hastalarin varligr bildirilmistir. Ancak hastalar biiyiidiikce, sag ventrikiil ile pulmoner arter
arasindaki baglantiyr saglayan konduitin zaman icinde degistirilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle, erigkin doneme ulasana kadar bu hastalar birden fazla cerrahi operasyon gecirebilir.
DiGeorge sendromlu bireylerde ise, sendroma bagli endokrin, bagisiklik, kraniyofasiyal ve
solunum sistemi anomalileri sebebiyle hastaliin prognozu genellikle daha kotii

seyretmektedir (93; 94).

2.1.4.2.9. Tek Ventrikiil (Cift Girisli Ventrikiil)

Tek ventrikiil anomalisi, her iki atriyumun dogrudan tek bir ventrikiile bosalmasi ile
karakterizedir. Bu ventrikiil, sag veya sol ventrikiile benzeyebilecegi gibi her ikisinden farkli
bir yapiya da sahip olabilir. Pulmoner stenoz ve atrezi gibi ek anomaliler sikca bu duruma
eslik eder. Klinik tablo oldukca degiskendir ve hastaya eslik eden ek anomalilere bagli olarak
farklilik gosterir. Pulmoner stenozu bulunan bebeklerde erken donemde siyanoz gozlenir.
Zaman i¢inde pulmoner vaskiiler direncin diismesiyle pulmoner kan akis1 artar ve bu durum
takipne, nefes darlig1, gelisme geriligi ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlarina yol agabilir.
Tedavi edilmezse pulmoner vaskiiler hastalik ilerler, pulmoner kan akisi azalirken kalp

yetmezligi belirtileri geriler ve siyanoz belirgin hale gelir (90).
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Elektrokardiyografide genellikle spesifik bir bulgu olmaz. Radyolojik goriintiileme,
kalpte biiylimenin derecesi hakkinda fikir verir. Ekokardiyografi ile ventrikiiler septumun
eksikligi veya yapisal bozukluklari tespit edilebilir ve ventrikiiliin morfolojik 6zellikleri
degerlendirilebilir. Cerrahi tedavi uygulanmayan hastalar, bebeklik doneminde kalp
yetmezligi nedeniyle kaybedilirken, ergenlik ¢agina kadar hayatta kalanlar pulmoner vaskiiler
hastaligin ilerlemesi sonucu yasamlarini yitirir. Orta diizeyde pulmoner darlik bulunan
hastalar, hem yeterli pulmoner kan akiginin saglanabilmesi hem de pulmoner vaskiiler

hastaligin 6nlenmesi agisindan en iyi prognoza sahip grubu olusturur (90).

Ciddi pulmoner darligi bulunan hastalara, kan akisint artirmak amaciyla
aortopulmoner sant yerlestirilir. Pulmoner kan akiminin asir1 oldugu hastalarda ise pulmoner
vaskiiler hastalik gelisimini 6nlemek i¢in pulmoner arteriyel bantlama uygulanir. Bebeklerde
2 ila 6 ay arasinda ¢ift yonlii Glenn sant1 yapilirken, 2-3 yas civarinda modifiye Fontan

prosediirii planlanir (90).

2.1.4.2.10. Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Hipoplastik sol kalp sendromu (HLHS), sol kalp yapilarmin yetersiz gelisimi ile
karakterize edilen KKH’dir. Sol ventrikiil hipoplazisi, mitral ve aort kapaklarinda darlik veya
atrezi, aortik ark hipoplazisi gibi anomaliler bu sendromun temel bilesenleridir (95). HLHS,
her 10.000 canli dogumda 2-3 bebekte goriiliir. Tim KKH’nin %2-3’iinii olugturmasina
ragmen, en yiiksek Oliim oranina sahip KKH’ndan biridir (96). Patogenezinin ¢ok faktorlii
oldugu diisiinlilse de kesin nedenleri tam olarak belirlenememistir. Fetal donemde kan
akimindaki degisikliklerin yan1 sira genetik faktorlerin (Turner sendromu, Jacobsen
sendromu, DiGeorge sendromu, trizomi 13 ve trizomi 18) hastaligin gelisiminde etkili oldugu
diistiniilmektedir (97; 98; 99).

Hastaligin klinik belirtileri, taninin ne zaman konduguna, ASD varligina ve boyutuna,
ayrica duktus arteriyozusun agik olup olmamasina bagli olarak degisir. ASD bulunan
yenidoganlar, dogum sonrasi belirti vermeyebilir; ancak pulmoner vaskiiler direncin azalmasi
ve PDA’nin kapanmasi ile semptomlar ortaya ¢ikmaya baglar. ASD bulunmayan
yenidoganlarda ise, oksijenlenmis ve oksijenlenmemis kanin yeterince karisamamasi ile
pulmoner vendz konjesyon gelismesi sonucunda belirgin siyanoz ve solunum sikintisi erken
donemde goriiliir. Bu durum, acil olarak cerrahi ya da kateterizasyon yoOntemiyle atriyal

septum agiklig1 saglanmazsa liimciil olabilir (100; 101).
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Prematiirite ve dogum agirligimin digiik olmasi, HLHS’li bebeklerde daha sik
goriilmektedir (102). Fizik muayenelerinde siyanoz, nefes darligi, soguk ekstremiteler ve
zayif hissedilen periferik nabiz gibi bulgular yaygindir. Tipik olarak iifiiriim duyulmaz (90).
Tani, ekokardiyografi ile konulur. Gebeligin ikinci trimesterinde yapilan rutin obstetrik
ultrasonografide prenatal tani konulabilir. HLHS olgularinin 9%50-75’1 dogum Oncesinde
teshis edilmektedir (103).

HLHS tanis1 kesinlestiginde veya bu durumdan siiphelenildiginde, intravenéz PGE1
inflizyonu baslanarak duktus arteriyozusun ag¢ik kalmasinin saglanmast gereklidir.
Glinlimiizde asamal1 palyatif cerrahi, artan basari oranlar1 ve infant donér bulmadaki zorluklar
sebebiyle en yaygin tercih edilen tedavi yaklagimidir (104). Asamali palyasyonun ilk cerrahisi
yenidogan doneminde yapilir. Bu asamada, sag ventrikiiliin hem sistemik dolagim hem de
pulmoner vendz doniis agisindan uygun baglantilar kurmasi ve pulmoner kan akisinin giivenli
sekilde saglanmasi amaciyla modifiye Blalock-Thomas-Taussig sant1 (klasik Norwood
prosediirii), sag ventrikiil-pulmoner arter konduiti (Sano modifikasyonu) ya da cerrahi ve

transkateter tekniklerin birlikte kullanildig: hibrid prosediir ile uygulanabilir (105; 106).

Ikinci asama, genellikle bebek 4-6 aylik oldugunda gergeklestirilir ve ¢ift yonlii
kavopulmoner sant (Glenn prosediirii) uygulanir (107). Son asama ise, genellikle 2 ila 5 yas
arasinda yapilir ve Fontan prosediirii ile vendz dolasim inferior vena kavaya yonlendirilerek
tamamlanir. Cerrahi tedaviye ragmen mekanik destek ihtiyac1 devam eden, intravendz inotrop
tedavisine bagimli kalan veya ventrikiiler disfonksiyon belirtileri gdsteren hastalar i¢in kalp

nakli son secenek olarak degerlendirilmektedir. (108; 109).

2.2. As1 ve Bagisiklama
2.2.1. Diinyada ve Tiirkiyede Asinin Tarihsel Gelisimi

Asilama tarihi, diinya genelinde ¢ok eski caglara dayanmaktadir. MO 4. yiizyilda
Cin’de, ¢icek hastaligindan korunmak amaciyla variolasyon adi verilen bir teknik kullanildigt
bilinmektedir (110). Osmanli Imparatorlugu’nda da bu yontemin 15. yiizyildan itibaren
uygulandigina dair kayitlar mevcuttur (111). Modern asilamanin temelleri ise 1796 yilinda
Edward Jenner’in inek ¢icegi virlisiinden faydalanarak gelistirdigi ¢icek asisi ile atilmistir. 19.
yiizyilda Louis Pasteur’iin kuduz asisini gelistirmesi, bakteriyoloji alaninda ¢igir agan bir

gelisme olmus, sonrasinda difteri, bogmaca ve tetanoz gibi hastaliklara karst da asilar
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iiretilmistir (112). 1974 yilinda DSO tarafindan baslatilan Genisletilmis Bagisiklama

Programi ile as1 ile dnlenebilir hastaliklar biiyiik 6l¢iide kontrol altina alinmigtir (113).

Osmanli déneminde asilama g¢alismalar1 yaygin bir sekilde yiiriitiilmiis olup, 17.
yiizyilda variolasyon yontemi sik¢a uygulanmistir. Osmanli topraklarinda ¢igek asisinin
kullanimina tanik olan Lady Mary Wortley Montagu, bu uygulamay1 Avrupa’ya tanitmistir
(111). 19. yiizyilda cigek hastaligina karsi asilama devlet tarafindan tesvik edilmis ve 1885
yilinda Osmanl1 Devleti’nde ¢igek asis1 zorunlu hale getirilmistir. 1892°de kuduz ve difteri
astlarinin iiretimine basglanmis, 1928°de Tiirkiye Cumbhuriyeti’nin kurulmasinin ardindan
Refik Saydam Hifzissihha Enstitiisii faaliyete gecirilerek pek c¢ok asinin iiretimi
gerceklestirilmistir. 1980’lerden sonra Tiirkiye, as1 tedarikinde disa bagimli hale gelmis olsa
da son yillarda yerli as1 liretimine yonelik ¢alismalar yeniden hiz kazanmstir. 20. ylizyilda ise
tiiberkiiloz, polio, kizamik, kabakulak, Hepatit gibi bircok hastalik i¢in asilar liretilmis ve as1

ile halk sagliginda 6nemli ilerlemeler saglanmistir. (110).

2.2.2. Bagisiklama Tanim ve Tipleri

Bagisiklama, organizmanin enfeksiyon etkenlerine karst korunmasini saglamak
amaciyla bagisiklik sisteminin harekete gecirilmesi olarak tanimlanmaktadir (114).
Bagisiklik, dogal ve edinsel olmak {izere iki ana baslik altinda incelenir. Insanlar, bazi
hastaliklara karsi dogustan bagigiktir. Ornegin, maymunlarda goriilen ¢igek hastaligi insanlara
bulasmazken, insanlarda ortaya ¢ikan ¢icek ve kizamik gibi hastaliklar hayvanlara gegmez.
Bu durum dogal bagisiklik olarak adlandirilir (115). Edinsel bagisiklik ise, bireyin hastaligi
gecirmesi ya da asilanmasiyla “aktif” olarak veya immiinglobulinler yoluyla “pasif” sekilde

kazanilabilir (114).

2.2.3. As1 Tanim ve Tipleri

As1, organizmaya belirli bir yontemle uygulandiginda bagisiklik yaniti olusturarak
enfeksiyon hastaliklarina karsi korunmayi saglayan biyolojik maddeler olarak tanimlanir.
Asilar, hastalilk yapma gilicii azaltilmis veya tamamen etkisiz hale getirilmis
mikroorganizmalarin tamamindan ya da belirli boliimlerinden hazirlanmis stispansiyonlar
olup, bagisiklik sistemini harekete gecirmek amaciyla agizdan, burundan, deri altina ya da kas

icine uygulanabilir (114).
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Diinya genelinde ve iilkemizde kullanilan asi ¢esitleri oldukc¢a genis bir yelpazeye
sahiptir. Canli zayiflatilmig ve inaktive asilar gibi klasik yontemlerle iiretilen asilarin yani
sira, rekombinant ve niikleik asit bazli yeni nesil asilar da bulunmaktadir. Ayrica, birden fazla
asinin bir araya getirilmesiyle olusturulan kombine asilar da yaygin olarak kullanilmaktadir

(114).

Canli zayiflatilmis asilar, konak organizmada ¢ogalabilen ancak hastalik yapmayan
mikroorganizmalar icererek bagisiklik sistemini uyarir ve uzun siireli koruma saglar. Bu
asilar, inaktive asilara kiyasla daha gii¢lii bir bagisiklik tepkisi olusturur. Hem hiicresel hem
de hiimoral bagisiklik yanitin1 harekete gecirebilirler, ancak bagisiklik sistemi zayif bireyler

icin uygun olmayabilir (116).

Inaktive asuar ise, patojenin kontrollii kosullarda cogaltildiktan sonra 1s1 veya kimyasal
islemlerle etkisiz hale getirilmesiyle iiretilir (116). Daha kararli olmalarina ragmen, bagisiklik
sistemini yeterince giliclii uyarmadiklar1 icin genellikle bagisiklik tepkisini gili¢lendirmek

amaciyla adjuvanlarla desteklenirler (117).

Alt birim (subunit) asudari, mikroorganizmanin yalmizca bagisiklik yanitini uyaran
antijenik ya da saflagtirilmis boliimlerini igerir. Tlim mikroorganizmay1 icermeyen bu asilar,
bagisiklik sistemi baskilanmis bireyler i¢in daha giivenli olup, protein, peptid ve polisakkarit

bazli tiirleri bulunmaktadir (114).

Toksoid asilar, kimyasal yontemlerle etkisiz hale getirilmis ancak antijenik yapisini
koruyan bakteri toksinlerini igerir. Bu tiir asilar, bakteriler uygun ortamda ¢ogaltildiktan sonra

saflastirilip genellikle formaldehit ile inaktive edilerek hazirlanir (114).

Konjiige asilar, polisakkarit yapisindaki antijenlerin bir tasiyict proteinle
birlestirilmesiyle elde edilir. Tasiyict olarak difteri veya tetanoz toksoidi ya da Neisseria

meningitidis’in dig membran proteini gibi bilesenler kullanilarak yapilabilir (114).

Rekombinant DNA (rDNA) teknolojisi kullanilarak iiretilen agilar, belirli proteinlerin
bakteri, maya veya memeli hiicre kiiltiirlerinde tiretilip saflagtirilmasiyla gelistirilir. Hepatit B

asis1, bu yontemle iiretilen ilk asilar arasindadir (114).
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Viriis benzeri partikiil asilari, yapisal olarak gercek bir virlise benzeyen fakat genetik
materyal icermeyen partikiillerden olusur. Bu sebeple bulasic1 degildir ve hastalik yapici bir
forma doniisme riski bulunmaz. Hem hiicresel hem de hiimoral bagisiklig1 harekete gecirirler

(117).

Revers vaksinoloji yontemiyle gelistirilen asilar, bagisiklik yanitini en etkili sekilde
tetikleyen antijenlerin belirlenmesi icin genom dizileme tekniklerinden faydalanir. ilk olarak
Menengokok B asisinda kullanilan bu yontemle gelistirilen bir¢ok as1 halen klinik deneme

asamasindadir (114).

Viral vektorlii asilar, cogalma yetenegine sahip (Herpes simplex ve Cytomegalovirus
gibi) ya da cogalma ozelligi olmayan (Adenoviriis gibi) viral vektorler icerir. Bu as1
teknolojisi, COVID-19 ve Ebola hastaliklarina karsi gelistirilen asilarin {iretiminde
kullantlmistir (118).

DNA agilari, bagisiklik tepkisini uyandiracak antijenleri kodlayan plazmid DNA'nin
dogrudan viicuda enjekte edilmesiyle ¢alisir. Uretimi kolay olup hem hiicresel hem de
hiimoral bagisiklik olusturabilir. Ancak bagisiklik yanitinin zayif olmasi ve DNA’nin konak
hiicre genomuna entegre olma riski gibi bazi dezavantajlar1 vardir (119). Giiniimiizde sitma,

grip, rotavirilis ve HIV gibi hastaliklara yonelik DNA asilar1 gelistirilmektedir (116).

RNA agsilari, belirli bir antijenin iiretimini saglayan sentetik niikleik asit dizileri igerir.
Viicuda enjekte edildikten sonra, bu antijen sentezlenerek bagisiklik sistemini giiclii bir
sekilde harekete gecirir (116). Giiniimiizde iki farkli RNA asis1 tiirii {izerinde calismalar
devam etmektedir: kiiciik ve amplifikasyon icermeyen konvansiyonel mRNA molekiilleri ile
self-amplifying (kendi kendini ¢ogaltabilen) mRNA agsilari. Self-amplifying RNA
teknolojisinin grip, ebola, HIV, sitomegaloviriis, respiratuvar sinsityal viriis ve kuduz gibi
hastaliklar igin as1 gelistirilmesinde kullanilabilecegi oOngoriilmektedir (114).  Uretim
stireclerinin hizli olmast ve yiiksek bagisiklik olusturma kapasitesi en 6nemli avantajlaridir
(118).  Pfizer-BioNTech ve Moderna tarafindan gelistirilen mRNA bazli COVID-19

astlarinin, hastaliga kars1 %90’1n lizerinde koruma sagladig: belirlenmistir (120).

26



Nanopartikiil agilari, kimyasal sentez veya rekombinant ekspresyon teknikleriyle
iiretilen, 1-1000 nm capinda organize partikiillerden olusur. Bu asilar, bagisiklik yanitini
giiclendiren adjuvanlar olarak iglev gorebilir, erken bozulmay1 6nleyerek stabiliteyi artirabilir
ve antijenin bagisiklik hiicrelerine sunulmasini kolaylastirabilir. Geleneksel hiicre bazl

asilardan farkli olarak, nanopartikiiller herhangi bir genetik materyal igermez (121).

2.2.4.As1ile Bagisiklamanin Onemi

Asilar, bulasici hastaliklara bagisiklik kazandirarak insanlari hastaliklarin olumsuz
etkilerinden koruyan ve 6lim oranlarimi azaltan en etkili, diisiik maliyetli ve giivenli halk
sagligr uygulamalarindan biridir (122). 1796 yilindan itibaren uygulanmaya baslanan asilar,
diinya capinda milyonlarca enfeksiyonun oniine gecerek her yil yaklasik ti¢c milyon ¢cocugun
hayatin1 kurtarmistir. Asilama sayesinde cicek hastaligi diinya c¢apinda tamamen ortadan
kaldirilmus, difteri, cocuk felci, tetanoz, kizamik ve kizamikgik gibi hastaliklarin yayginligi
biiyiikk ol¢lide azalmig, bu hastaliklara bagl 6liim ve sakatlik oranlarinda kayda deger bir
diisiis yasanmustir (123; 124).

Asilar, yalnizea bireyleri korumakla kalmaz, ayn1 zamanda toplum i¢inde bagisiklik
kazanmamis kisileri de dolayli olarak koruyarak toplumsal bagisiklik saglar. Asilama
oranlarinin yiiksek olmasi, Onlenebilir enfeksiyonlarin goriilme sikligin1 biiyiik Olglide
azaltmaktadir. Ancak, asilanmamis birey sayisinin artmasit durumunda toplum bagisiklig
zayiflamakta, salgin riski artmakta ve hem asilanmayanlar hem de bagisiklik kazanmais kisiler

tehdit altina girmektedir (125).

2.2.5.Genisletilmis Bagisiklama Programm

DSO, as1 ile onlenebilen hastaliklara bagli &liim ve hastalik oranlarmi azaltmak
amaciyla 1974 yilinda Kiiresel Genisletilmis Bagisiklama Programi’nm1 (GBP) baslatmistir
(126). Bu program kapsaminda difteri, tetanoz, bogmaca, ¢ocuk felci, tiiberkiiloz ve kizamiga
kars1 yaygin asilama calismalar yiirttiilmistiir (127). Tirkiye’de ise GBP, 1981 yilinda
uygulanmaya baslanmis ve 1985’ten sonra “Tiirkiye As1 Kampanyas1” ile birlikte hiz

kazanmistir (128).

Genisletilmis Bagisiklama Programi’nin amaci; difteri, bogmaca, tetanoz, kabakulak,

kizamik, kizamikgik, tiiberkiiloz, sucicegi, ¢ocuk felci, hepatit A ve hepatit B’nin yani sira
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Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae tip b kaynakli invazif hastaliklar
kontrol altina almak ve bunlara bagli 6liim oranlarini azaltmaktir. Bu dogrultuda, hastaliklara
karst duyarli yas gruplarina ulasarak bagisiklik kazanmalarini saglamak ve s6z konusu
enfeksiyonlar1 tamamen ortadan kaldirmaya yonelik agilama hizmetlerini icermektedir (128).
GBP kapsaminda belirlenen temel hedefler; her bir as1 icin iilke genelinde en az %95 asilama
oranina ulagsmak ve bu seviyeyi korumak, 15-26 aylik bebeklerin %90’1in1 tam asili hale
getirmek, 5 yas alt1 eksik ya da hi¢ asgilanmamis ¢ocuklar tespit ederek asilamak, okul ¢agi
grubundaki ¢ocuklara hatirlatma dozlarini eksiksiz uygulamak, hamilelere tetanoz-difteri asis1
yapmak, cocuk felcinin iilke i¢inde yayilimini tamamen durdurmak, anne ve yenidogan
tetanozunu ortadan kaldirmak, yerli kizamik viriisiiniin dolagimini sonlandirmak, kizamikg¢ik
ve konjenital kizamik¢ik sendromunun kontrol altina alinmasini saglamak, asilarin
giivenligini saglamak, kayit ve bildirim sistemlerini gli¢lendirmek, halkin asilama siire¢lerine
katilimin1 artirmak ve diger asi ile Onlenebilen hastaliklarla miicadele programlarini

yurtitmektir (129).

Tiirkiye’de GBP ¢ercevesinde yiiriitiilen hastalik kontrol programlari arasinda Kizamik
Eliminasyon Programi, Polio Eradikasyon Programi, Anne ve Yenidogan Tetanozu
Eliminasyon Programi, Hepatit B Kontrol Programi ve diger hastaliklart iceren kontrol
caligmalar1 bulunmaktadir. Bu kapsamda bogmaca, difteri, kizamikgik, kabakulak, konjenital
rubella sendromu, tiiberkiiloz, hemofilus influenza tip b, invaziv pndmokokal hastaliklar,
hepatit A ve sugicegi gibi hastaliklar yer almakta olup, ayrica Asi Sonrasi Istenmeyen Etki
(ASIE) izleme sistemi de uygulanmaktadir (125).

2.2.6. Tiirkiye’deki Cocukluk Cagi Asilar1 ve Ozellikleri

2.2.6. 1. Cocukluk Cagindaki Rutin Asilar

Hepatit B Asist

Hepatit B virlistine (HBV) bagli enfeksiyon, asilama yoluyla onlenebilen ve ciddi
komplikasyonlara neden olabilen, hatta dliimle sonuglanabilen bir hastaliktir (130). DSO,
1991 yilinda tiim iilkelerin ulusal bagisiklama programlarina HBV asisin1 dahil etmelerini
tavsiye etmistir (131). Tiirkiye’de ise HBV asisi, 1998 yilindan itibaren ulusal asilama
programi kapsaminda uygulanmaya baslanmistir (132). Hepatit B asisi, rekombinant DNA
teknolojisi kullanilarak maya hiicrelerinden saflagtirilmis Hepatit B ylizey antijeni (HBsAg)
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icerecek sekilde tretilmistir (133). HBV asis1, 5-40 pg rekombinant HBsAg proteini ile
birlikte aliiminyum fosfat ya da aliminyum hidroksit gibi adjuvanlarla formiile edilmektedir.
Yapilan arastirmalar, HBV asisinin bebekler, ¢cocuklar ve geng yetiskinlerde %95’in {izerinde
koruma sagladigini, yash bireylerde ise bu oranin %60-70 seviyelerinde oldugunu

gostermektedir (130).

HBV, dogum sirasinda anneden bebege bulasabilir ve bu oran %90’lara kadar
cikabilmektedir (134). DSO, annelerin HBV tasiyicist olup olmadigma bakmaksizin, tiim
yenidoganlara dogumu takip eden ilk 24 saat i¢inde HBV asisinin ilk dozunun yapilmasini
onermektedir (135). Yenidoganlara dogum sonrasi hemen HBV asis1 uygulanmakta, ardindan
1. ve 6. aylarda ek dozlarla asilama tamamlanmaktadir (132). 18 yasmna kadar HBV asis1
yaptirmamis olan ergenlerde ise 3 dozluk asinin tamamlanmasi dnerilmektedir (136). Ug doz
seklinde uygulanan HBV agisinin, 30 yildan uzun siireli bagisiklik saglayabilecegi
belirtilmistir (137). Daha 6nce Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimi kapsaminda 2,4,
6. aym sonunda ve 18. ayin sonunda rapel olmak iizere besli karma as1 olarak bilinen difteri,
bogmaca, tetanos, ¢cocuk felci, H. influenza tip b (DaBT-IPA-Hib) asis1 uygulanmaktaydi. Bes
bilesenli karma as1 icerigine, Hep-B asisinin eklenmesi ile gelistirilen alt1 bilesenli karma as1
(DaBT-IPA-Hib-HepB) Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsamina alinmistir. Asi
takvimimizde yer alan Hep-B asisinin dogum sonrasindaki ilk dozunun uygulanmasina ise
ayn1 sekilde devam edilecektir. Alt1 Bilesenli Karma As1 igerisinde Hep-B asisi
bulundugundan Hep-B devam dozlarinin ayrica uygulanmasina gerek kalmayacaktir. Alti
bilesenli karma as1 sayesinde ¢ocuklarimiza daha az enjeksiyonla daha fazla hastaliga karsi

koruma saglanacaktir (1).

HBsAg olan negatif anneden dogan ve agirligi en az 2 kg olan, tibbi olarak stabil
durumdaki bebeklere HBV asisinin dogumdan sonraki 24 saat i¢inde yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Eger bebegin durumu stabil degilse, durumu diizeldigi zaman as1
uygulanmalidir. Dogum kilosu 2000 gramin altinda olan ve annesi HBsAg-negatif olan
bebekler icin, as1 birinci ayda veya hastaneden taburcu edilmeden 6nce yapilmalidir. HBsAg-
pozitif anneden dogan bebeklere, dogumdan sonraki 12 saat icinde hem HBV asis1t hem de
Hepatit B immiinoglobulini uygulanmalidir. Annesi HBsAg-pozitif olan ve 2000 gramin
altinda dogan bebeklerde ise dogum kilosuna bakilmaksizin hem HBV asisi hem de
immiinoglobulin yapilmasi gerekmektedir (138; 139). HBV asisi, bebekler ve 2 yas altindaki

cocuklarda uylugun anterolateral bolgesine, daha biiyiik ¢ocuklar ve eriskinlerde ise deltoid
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kasin i¢ine uygulanmaktadir. Anafilaksi gegmisi, HBV asis1 i¢in bir kontrendikasyon olarak

kabul edilmektedir. (133).

Birincil asilama serisinde son doz uygulanmasindan 1-3 ay sonrasinda Olciilen 10
mlU/mL ya da daha yiiksek anti-HBs antikor seviyesi, HBV’ye karsi yeterli koruma
sagladigini gbsteren bir belirte¢ olarak kabul edilmektedir (130). Yetiskin bireylerde, kisinin
as1 gecmisine ve anti-HBs diizeyine bagli olarak temas sonrast korunma Onlemleri
onerilmektedir. HBV-pozitif kana perkiitan veya mukozal temas sonrasi maruz kalan
bireylerde, eger kisi daha Once asilanmamissa veya koruyucu diizeyde anti-HBs antikoruna
sahip degilse, HBV asisinin 24 saat icinde uygulanmasi enfeksiyonun dnlenmesinde yiiksek
etkinlik gostermektedir. Asilamanin ardindan koruyucu seviyede anti-HBs antikoru gelismis
bireyler i¢in ise ek immiinoprofilaksiye ihtiya¢ duyulmamaktadir (140).

Tiiberkiiloz Asist (BCG)

Bacillus Calmette—Guérin (BCG) asisi, Mycobacterium bovisin zayiflatilmis bir
susundan elde edilmistir (141). Dogumda ya da okul ¢aginda uygulandiginda, miliyer
tiiberkiiloz ve tliberkiiloz menenjiti gibi ciddi enfeksiyonlara karsi koruyucu etkisi oldugu
bilinmektedir (142). Tiirkiye’deki ulusal asilama takviminde, BCG asis1 bebeklere 2. ayda tek
doz olarak yapilmaktadir. Asi, sol deltoid kas bolgesine intradermal olarak uygulanir.
Asilanan bolgede, inflamasyona bagli olarak 2 ila 8 hafta siirebilen piistiil gelisimi gézlenir ve
iyilestikten sonra ciltte iz kalir. BCG’nin en yaygin yan etkilerinden biri, bolgesel lenf

bezlerinde biiyiime olarak goriilmektedir (143).

Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz Asist (DaBT)

Difteri, tetanoz ve bogmaca gibi ciddi bakteriyel hastaliklar1 6nlemenin en etkili yolu
asilamadir (144). Difteri ve tetanoz toksoidleri, Corynebacterium diphtheriae ve Clostridium
tetani suslarindan elde edilen saflastirilmis hiicresiz toksin formunda gelistirilmistir. Toksoid
iiretimi sirasinda toksinlerin inaktive edilmesi i¢in formaldehit kullanilirken, bagisiklik
yanitin1 giiclendirmek amaciyla adjuvan olarak aliiminyum da eklenmektedir. Cocuklar ve
yetigkinler i¢in farkli as1 formiilasyonlar1 mevcuttur. Bunlar arasinda c¢ocuklara yonelik
difteri-tetanoz-aseliiler bogmaca (DTaP) asis1, geng ve yetigkinler i¢in tetanoz-difteri-aseliiler
bogmaca (Tdap) asisi, ayrica kombine olarak difteri, tetanoz, bogmaca, inaktive edilmis ¢ocuk
felci asis1 (DTaP-IPV) ve Haemophilus influenzae tip b eklenmis versiyonu (DTaP-IPV-Hib)
bulunmaktadir (145). Daha 6nce Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi kapsaminda 2,4,

6. aym sonunda ve 18. ayin sonunda rapel olmak iizere besli karma as1 olarak bilinen difteri,
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bogmaca, tetanos, ¢ocuk felci, H. influenza tip b (DaBT-IPA-Hib) asis1 uygulanmaktaydi. Bes
bilesenli karma as1 igerigine, Hep-B asisinin eklenmesi ile gelistirilen alt1 bilesenli karma as1
(DaBT-iPA-Hib-HepB) Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsamma almmistir. Asi
takvimimizde yer alan Hep-B asisinin dogum sonrasindaki ilk dozunun uygulanmasina ise

ayni1 sekilde devam edilecektir. (1).

Ulkemizde bebeklere 2008 yilindan itibaren 2, 4 ve 6. aylarda ilk dozlar uygulanmus,
18. ayda hatirlatma dozu (DTaP-IPV-Hib) yapilmistir. ilkdgretim 1. smifta ise rapel
asilamalar (DTaP-IPV) olarak devam etmistir (146). 1 Temmuz 2020 itibariyla, okullarda
yapilan kizamik-kizamikg¢ik-kabakulak (KKK) ve DaBT-IPA asilari, 1 Temmuz 2016
dogumlu ve 48. ayma giren tiim ¢ocuklara uygulanmaya baslanmustir. ilkdgretim 8. sinifta
okullarda uygulanan Td asis1 ise 1 Temmuz 2007 dogumlu ve 13 yasina (156. ay) ulagsmis
cocuklara Aile Hekimligi Birimlerinde uygulanmaktadir (1). Birinci, ikinci ve iliglincii dozlar
arasinda en az dort hafta olmali, tglincli ve dordiincii dozlar arasinda ise en az 6 ay

bulunmalidir. Dordiincii dozun, 12 ayliktan dnce yapilmamasi gerekmektedir (147).

Polio Asist

Giiniimiizde, ¢ocuk felcine kars1 iki tiir as1 uygulanmaktadir: Inaktive edilmis polioviriis
asis1 (IPV) ve zayiflatilmis canli polioviriis iceren oral as1 (OPV). DSO’niin tavsiyeleri
dogrultusunda, Mayis 2016 yilinda ii¢ serotipi (Tip 1, 2 ve 3) igeren ii¢ bilesenli OPV
astlarinin yerine, sadece Tip 1 ve 3 suslarim1 barindiran iki bilesenli OPV asisina gegis
yapilmistir. DSO, felg edici hastaliklara karsi korumay giiclendirmek amaciyla, iki bilesenli
OPV kullanilmadan 6nce en az bir IPV dozunun rutin asilama programina eklenmesini

onermektedir (148; 149).

OPV, fii¢ farkli polioviriis tipinin (Tip 1,2,3) zayiflatilmis ve canli formlarimi
icermektedir. Bagirsaklarda ¢ogalma 6zelligine sahip oldugu icin bagisiklik sistemini uzun
slire uyarabilir ve digki yoluyla ¢evreye yayilmasi sayesinde bagisiklanmamis bireylerin de
dolayl1 olarak korunmasina katki saglayabilir. Ayrica, OPV’nin olusturdugu bagirsak temelli
mukozal bagisiklik, viriisiin yayilimin sinirlayarak toplum icinde ek bir koruma mekanizmasi
sunmaktadir (150). Ancak OPV’nin 6nemli bir dezavantaji, bagirsaklarda cogalan asinin
icerdigi viriislerin zamanla mutasyona ugrayarak nadiren de olsa as1 kaynakli fel¢ vakalarina
(yaklasik milyonda bir) sebep olabilmesidir. Buna karsilik, IPV, ii¢ farkli vahsi polioviriis

tipinin formalin ile etkisiz hale getirilmesiyle tiretilmistir. IPV yalnizca asilanan bireyi felgten
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koruyarak hiimoral bagisiklik saglamakta olup, bagirsak enfeksiyonlarinin siiresini,
bulasiciligini veya yayilimini belirgin sekilde azaltmamaktadir (150; 151). Tirkiye’de
uygulanan ag1 takvimine gore, IPV bes doz halinde 2, 4, 6, 18 ve 48. aylarda yapilirken, OPV

ise 6. ve 18. aylarda olmak iizere iki doz uygulanmaktadir (152).

Heamophilus influenzae Tip B Asist (Hib)

Haemophilus influenzae Tip B (Hib) konjuge asilar1 gelistirilmeden 6nce, Hib, kii¢iik
yas grubundaki ¢ocuklarda bakteriyel menenjit ve pndmoninin en yaygin nedenlerinden biri
olarak kabul ediliyordu. Bes yasindan kiiciik ¢ocuklarda goriilen invaziv Hib vakalarinin
%90’indan fazlasi, menenjit vakalarinin ise yaklasik %75’i iic ay ile li¢ yas arasindaki
cocuklarda ortaya c¢ikmaktadir (153; 154). Konjuge Hib asilari, bakterinin polisakkarit
kapsiilii olan poliribosil ribitol fosfatin (PRP), bir protein tasiyiciyla birlestirilmesiyle
iretilmektedir. PRP-konjugat asilari, Hib’in nazofarenks bdlgesinde tasinmasini belirgin
sekilde azaltmaktadir. Nazofaringeal tasiyiciligin azalmasi, Hib’in duyarl bireylere yayilimini
engelleyerek bulagmayr durdurur ve boylece asilanmamis kisilerin enfekte olma riskini
diisiiriir. Bu duruma “toplum bagisiklig1” veya “siirii etkisi” adi verilmektedir (154).
Arastirmalar, konjuge Hib agsilarinin yaklasitk %90 oraninda koruma sagladigini
gostermektedir (155). Yaygin asilama programlar1 sayesinde, giinlimiizde Hib menenjiti
kiiciik ¢ocuklarda oldukca nadir gériilmektedir (154). Ulkemizde de 2006 yilindan itibaren
ulusal ag1 programi kapsaminda, 2, 4, 6 ve 18. aylarda uygulanmaktadir (156).

Konjuge pnomokok asist (KPA)

Streptococcus pneumoniae, bagisiklik sistemi zayif bireylerde, ¢ocuklarda ve yaslilarda
orta kulak enfeksiyonu, siniizit, pndmoni, sepsis ve menenjite sebep olabilmektedir (157).
Pnomokok hastaliklarina karst giiniimiizde iki ana as1 grubu bulunmaktadir: 23 serotipi
kapsayan pndmokokal polisakkarit asis1 (PPV23) ve 7, 10 ve 13 serotip igeren pnomokok
konjuge asilar1 (PCV7, PCV10, PCV13). PPV23, 1983 yilinda onaylanmis olup, pnémokok
bakterisinin 23 farkli serotipine ait kapsiiler polisakkarit antijenlerinden elde edilmistir (158).

PPV23 asis1, 65 yas lstii kisiler ve diyabet ya da kronik kalp-damar rahatsizliklar gibi
ek hastaliklart bulunan 2-64 yas arasi kisiler i¢in Onerilmektedir (159). Ancak, T
hiicrelerinden bagimsiz bir bagisiklik yanit1 olusturmasi, bebeklerde yeterli bagisiklik
saglayamamasi, uzun siireli bagisiklik hafizasi gelistirememesi ve pndmokok tasiyiciligini ya
da toplum bagisikligint etkilememesi gibi nedenlerle 2 yasindan kiiclik ¢ocuklara

uygulanmasi uygun goriilmemektedir (157).
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Cocuklarda bagisiklik tepkisini gliclendirmek amaciyla, kapsiiler polisakkaritlerin bir
tastyict proteinle birlestirildigi pnomokok konjuge asilar1 (PCV'ler) gelistirilmistir.
Glinlimiizde PCV10, PCV13, PCV15 ve PCV20 olmak iizere farkli versiyonlar1 piyasaya
stiriilmiistiir. PCV10 ve PCV13 asilariin, igerdigi serotiplere kars1 nazofarengeal tasiyicilig
azalttifi ve toplumda siirii bagisikligi sagladigi tespit edilmistir (159). Bagisiklama
Uygulamalar1 Danigma Komitesi (ACIP), 2 ila 59 aylik c¢ocuklara PCV13’iin dort doz
halinde, 2, 4, 6 ve 12-15. aylarda uygulanmasini tavsiye etmektedir (160).

Ulkemizde, 13-valanl konjuge pnémokok asilart 2009 yilinda ulusal as1 programina
dahil edilerek 2, 4 ve 12. aylarda uygulanmaya baglanmistir. 23-valanli polisakkarit
pnomokok asilart ise, bagisiklik sisteminde sorunlart bulunan 2-18 yas arasi bireylerde
(kompleman eksikligi, immiin yetmezlikler, fonksiyonel ya da anatomik aspleni, HIV
enfeksiyonlari, kemik iligi nakli, kemoterapi ya da radyoterapi goren hastalar) belirli saglik

durumlarina gore uygulanmaktadir (156).

Kizamik, Kizamikcik, Kabakulak Asist

Kizamik, kabakulak ve kizamik¢ik (MMR) asisi, baslangicta ii¢ farkli as1 biciminde
iiretilmis olsa da, 1971 yilinda ABD’de bu ii¢ zayiflatilmis viriis susu tek bir kombine as1
seklinde basartyla gelistirilmistir. MMR’ye sucice8i eklenerek olusturulan kizamik,
kabakulak, kizamik¢ik, sugigcegi (MMRYV) asis1 ise 2005 yilindan itibaren kullanilmaya
baglanmistir (155; 161). ACIP, iki doz MMR veya MMRV asist ile rutin bagisiklama
yapilmasini dnermektedir. MMR asis1, standart asilama takvimine gore ilk olarak 12-15 ay
arasinda, ikinci doz ise 4-6 yas arasinda uygulanmalidir. Daha 6nce hic MMR asis1 olmamig
cocuklar ve ergenler i¢in, dozlar arasinda en az dort hafta birakilarak iki doz uygulanmasi
tavsiye edilmektedir (162). Daha 6nce Tiirkiye’de, ulusal bagisiklama programi kapsaminda
MMR asis1 12. ve 48. aylarda iki doz halinde uygulanmakta iken son giincelleme ile 9. ayda

bebekler i¢in ek bir doz yapilmasi 6nerilmektedir (1).

Hepatit A Asist

Diinya capinda, iki farkli Hepatit A asis1 kullanilmaktadir. Formaldehit ile etkisiz hale
getirilmis Hepatit A virlisii i¢eren inaktif asilar, bir¢ok iilkede yaygin olarak uygulanmaktadir.
H2 susundan elde edilen canli zayiflatilmis Hepatit A asis1 ise 1992 yilindan bu yana Cin’de
kullanilmaktadir. DSO, bir yasindan biiyiik ¢ocuklarin ulusal asilama programina Hepatit A

asisiin eklenmesini 6nermektedir (163; 164).
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Her iki Hepatit A asisinin koruyuculugunun %94 ile %100 arasinda degistigi
diisiiniilmektedir (155). Ulkemizde ise Hepatit A asis1, Eyliil 2012 itibariyla rutin asilama
programina alinarak 18. ve 24. aylarda toplam iki doz halinde yapilmaya baslanmistir (132).
Canli zayiflatilmis Hepatit A asis1 tek doz olarak cilt altina yapilirken, inaktif as1 ise 6 ay ara

ile iki doz seklinde kas icine enjekte edilmektedir (165).

Su Cicegi Asist

Varicella-zoster virlisii, cocuklarda genellikle hafif seyreden sucicegine neden olurken,
bagisiklik sistemi zayif bireylerde pnomoni ve ensefalit gibi ciddi hastaliklara yol agabilen,
oldukga bulagici bir viriistiir (166). Gliniimiizde sugigegini dnlemenin en etkili yolu, Michiaki
Takahashi’nin 1974 yilinda Varicella-zoster viriisiiniin Oka susu kullanilarak gelistirilen canlt
ateniie sucicegi asisidir. Tek doz halinde uygulanan sugigegi asisinin koruyuculuk orani %76
ile %85 arasinda degisirken, iki doz yapildiginda bu oran %100’e ulasmaktadir (167).
Tiirkiye’de sugicegi asisi, 2013 yilindan itibaren rutin asilama programina dahil edilmis ve 12.

ayda tek doz olarak uygulanmaya baglanmistir (168).

Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi (2025)
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* Hep-B: Hepatit B Agisi » OPA: Oral Polio Agisi
» BCG: Verem Agisi » KKK: Kizamik, Kizarmikeik, Kabakulak Asisi E- E
» KPA: Konjuge Pnémokok Agisi » Hep-A: Hepatit A Agisi =
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Sekil 4. Tiirkiye’de uygulanmakta olan ¢ocukluk ¢agi asi takvimi (1).
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2.2.6. 2.Cocukluk Cagindaki Ozel Asilar

Meningokok asisi

Giliniimilizde diinya genelinde onaylanmis bes farkli meningokok asis1 bulunmaktadir.
Bunlardan iigii, A, C, W ve Y serogruplarina karsi bagisiklik saglayan dort bilesenli konjuge
agilardir. Bu agilar, polisakkarit yapilarini protein tastyicilarla birlestirerek bagisiklik sistemini
uyarir. Geriye kalan iki as1 ise B serogrubu meningokok bakterilerine kars1 gelistirilmistir ve
yaygin suslarda bulunan rekombinant subkapsiiler lipoproteinler araciligiyla etki
gostermektedir (169). Ulkemizde, A, C, W-135 ve Y serotiplerini igeren ii¢ farkli dort
bilesenli konjuge meningokok asis1 bulunmaktadir (156). MenACWY-D asis1, A, C, W ve Y
polisakkaritlerinin difteri toksoidi (DT) ile birlestirilmesiyle gelistirilmistir ve 11-18 yas
araligindaki ergenler ile risk grubundaki 2-55 yas arasindaki bireyler i¢in Onerilmektedir
(170). Dokuz aylik ve daha biiyilk ¢ocuklarda iki dozluk bir asilama protokolii
uygulanmaktadir. MenACWY-TT asisi, polisakkaritleri tetanoz toksoidi (TT) ile konjiige
ederek bagisiklik olusturur. 12 aydan biiyilik ¢ocuklar ve yetiskinlerde tek doz 6nerilmektedir.
Alt1 hafta ile alt1 ay araligindaki bebeklerde, her biri iki ay arayla olmak tizere iki doz halinde

uygulanmakta ve 12. ayda hatirlatma dozu 6nerilmektedir (171).

MenACWY-CRM197 agis1 ise A, C, W ve Y oligosakkaritlerinin difteri proteini
CRM197 ile konjlige edilmesiyle tiretilmigtir (170). 11-55 yas aralifinda tek doz olarak
onerilirken, bebeklerde 2, 4 ve 6. aylarda {i¢ doz seklinde ve 12. ayda ek doz olarak
uygulanmaktadir (156). Yedi ila 23 ay araligindaki bebek ve kiigiik ¢cocuklar i¢in ise iki doz
halinde uygulanmas1 6nerilmektedir. ikinci dozun ilkiyle arasinda en az ii¢ ay bulunmali ve

12. ay sonrasinda yapilmalidir (171).

Amerika Birlesik Devletleri’nde iki farkli serogrup B meningokok (MenB) asis1 onay
almistir. MenB-FHbp asisi, her FHbp alt ailesinden birer tane iceren iki saflastirilmis
rekombinant lipide edilmis FHbp antijenini barindirmaktadir. MenB-4C asis1 ise iig
rekombinant proteinden (neisserial adezin A), faktér H baglayici protein fiizyon proteini (alt
aile B) ve dis zar vezikiilleri ile neisserial heparin baglayici antijen flizyon proteini
icermektedir (172). Serogrup B meningokok asisi, iilkemizde 2. aydan itibaren risk
grubundaki ¢ocuklara uygulanabilmekte olup, heniiz ulusal asilama programina dahil

edilmemistir (136; 156).
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Rotaviriis asist

Rotaviriis, bes yas altindaki c¢ocuklarda goriilen mide-bagirsak enfeksiyonlarinin en
onemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (173). Bu enfeksiyonun Onlenmesi
amaciyla, DSO tarafindan onaylanmis ve tavsiye edilen dort farkli canli zayiflatilmis oral
rotavirlis asist bulunmaktadir: Rotarix, RotaTeq, Rotasiil ve Rotavac. Yapilan asilama ile

cocuklarin %90’ 1nin siddetli ishalden korundugu gdésterilmistir (174).

Insan rotaviriis asis1 Rotarix ve insan-sigir kokenli reassortant rotaviriis asis1 RotaTeq,
2006 yilinda kullanim onay1 almistir (175). Hindistan'da iiretilen Rotavac ve RotaSIIL asilar
ise sirastyla Ocak 2018 ve Eyliil 2018’de 6n lisans almis olup, kullanim alanlar1 daha ¢ok

Hindistan ve kismen Afrika ile siirli kalmistir (176).

Rotarix, en az dort hafta arayla uygulanan iki dozluk bir asilama programina sahiptir.
[k doz 6. haftadan itibaren uygulanabilir ve tercihen 16. haftaya kadar tamamlanmali, ancak
en ge¢ 24. haftada bitirilmelidir. Ayrica, en az 27 hafta gebelik siirecinden sonra dogan

prematiire bebeklere de ayn1 takvim dogrultusunda uygulanabilir (175).

RotaTeq, lic dozluk bir asilama protokoliine sahiptir ve ilk dozun 6. haftadan itibaren
uygulanmasi Onerilir, ancak en ge¢ 12. haftaya kadar yapilmalidir. Dozlar arasinda en az dort
hafta bulunmalidir. Asilama tercihen 20-22. haftalar arasinda tamamlanmali, ancak en ge¢ 32.
haftada bitirilmelidir. Bu as1, gebeligin en az 25. haftasinda dogmus prematiire bebeklerde de

ayn1 program g¢ergevesinde uygulanabilir (175).

Influenza viriis asist

Mevsimsel grip asilari, A(HIN1) pdm09 ve A(H3N2) influenza A viriis suslar ile
birlikte bir ya da iki farkli influenza B virlisiinii iceren “trivalan” veya ‘“kuadrivalan”
formiilasyonlar seklinde gelistirilmektedir. 2021-2022 grip dénemi i¢in, Amerika Birlesik
Devletleri’'nde ¢ farkli tiirde influenza asis1 onay almistir: inaktive edilmis asilar,
rekombinant asilar ve canli zayiflatilmis asilar. Inaktive asilar, tamamen etkisiz hale getirilmis
virlis igeren veya virlis pargaciklarindan olusan iki farkli formda {retilmektedir. Canli
zayiflatilmig grip asisi, burundan uygulanabilmesi i¢in soguga adapte edilmis ve yiiksek
sicakliklara duyarli olacak sekilde gelistirilmistir. Mevsimsel grip asilarinin biiyiik bir kismi1

hala embriyonlu tavuk yumurtalarinda iretilmektedir. Bunun temel nedenleri arasinda,
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influenza A ve B virlislerinin yumurtada yiiksek diizeyde cogalabilmesi, mevcut {iretim
altyapisinin uygun olmasi ve ekonomik faktorler yer almaktadir (177). 2010 yilindan bu
yana, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri'nin Asilama Uygulamalar1 Danisma Komitesi
(ACIP), herhangi bir saglik engeli bulunmayan 6 ay ve iizeri tiim bireyler i¢in her yil diizenli

olarak grip asis1 yapilmasini 6nermektedir (178).

Human papilloma viriis asist

Yiiksek risk grubundaki insan papilloma viriisii (HPV) genotipleri arasinda yer alan
HPV 16 ve 18, diinya ¢apinda rahim agzi kanserlerinin yaklasik %70’ine neden olmaktadir.
HPV tip 31, 33, 45, 52 ve 58 ise kalan %20’lik boliimden sorumludur. Bunun yani sira, HPV
16 ve 18 anal kanserlerin %90’1nda, ayrica orofaringeal, vulvar, vajinal ve penil kanserlerin
onemli bir kisminda etkili oldugu bilinmektedir. Anogenital sigillerin yaklasik %90’1na ise
HPV tip 6 ve 11 neden olmaktadir (173).

Yapilan arastirmalar, HPV asisinin serviks kanseri vakalarin1 %72 oraninda azalttigini
ve genglerde giivenle uygulanabilecegini gdstermektedir (136). DSO, HPV enfeksiyonlarina
karsi korunma saglamak amaciyla 9-14 yas arasindaki kiz ¢ocuklarinin HPV asist ile
bagisiklanmasint onermektedir (179). Onayli HPV asilari, papillomaviriis kapsid proteini
L1'in viriis benzeri partikiillerine (VLP) dayanarak tiretilmektedir. 2006 yilinda onaylanmis
olan dort bilesenli Gardasil asisi, HPV-6, HPV-11, HPV-16 ve HPV-18'e kars1 bagisiklik
saglamaktadir. 2007°de ruhsat alan iki bilesenli Cervarix asis1 ise HPV-16 ve HPV-18'e kars1
koruma sunmaktadir. 2014 yilinda kullanim izni alan Gardasil 9, HPV-6, HPV-11, HPV-16,
HPV-18, HPV-31, HPV-33, HPV-45, HPV-52 ve HPV-58 genotiplerine kars1 bagisiklik
olusturarak servikal hastaliklarin %90°1na kars1 koruma sagladigi belirtilmektedir (180).

HPV-16 ve HPV-18 L1 viriis benzeri partikiillerini tiretmek amaciyla Escherichia coli
kullanilarak Cecolin isimli iki bilesenli bir as1 gelistirilmistir. Cecolin, 2020 yilinda Cin’de
onay almis ve 2021°de DSO tarafindan 6n lisans verilmistir. En son, HPV-16 ve HPV-18'i
hedef alan rekombinant bivalan HPV asis1 olan Walvax, 2022’de Cin’de ruhsatlandirilmis ve
DSO tarafindan ayn1 yil 6n lisans verilmistir. DSO, tiim HPV asilarmin serviks kanseri

acisindan esit koruma sagladigini belirtmektedir (180).

Ulkemizde HPV asis1 ulusal asilama programinda yer almamakla birlikte, Tiirk
Jinekolojik Onkoloji Dernegi tarafindan Onerilmektedir. Asinin, 11-12 yag araliginda rutin

olarak li¢ doz seklinde uygulanmasi; daha once asilanmamis veya dozlarini tamamlamamis
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13-26 yas grubundaki bireylerin ise eksik dozlarim1 tamamlayarak bagisiklanmasi

onerilmektedir (136).

2.3. As1 Tereddiitii
2.3.1. As1 Tereddiitii Taninm

DSO tarafindan, Ocak 2019 yilinda as1 tereddiidii kiiresel saglik acisindan en biiyiik on
tehdit arasinda ilan edilmistir (181). DSO'ye baghh Bagisiklama Uzmanlarindan olusan
Stratejik Danisma Grubu (SAGE), 2014 yilinda, as1 tereddiidiinii “As1 tereddiidii, ast
hizmetlerine erisim olmasina ragmen bireylerin asilar1 kabul etme veya reddetme siirecinde
gecikme yasamasi” olarak tanimlamistir. As1 konusundaki kararsizlik, ¢ok yonlii bir durum
olup baglamina gore degisiklik gosterebilir; zaman, cografya ve asi tiirlerine bagli olarak
farklilagabilir. Bu durum, giiven, kolaylik ve rahatlik gibi unsurlardan etkilenmektedir (182).
As1 reddi ise "tliim asilart bilingli olarak reddetme ve yaptirmama durumu" olarak ifade
edilmektedir. As1 kabulii ise bireylerin asilar1 kabul etme, sorgulama veya reddetme diizeyine

bagli olarak tanimlanmaktadir (183).

Edward ve calisma arkadaslari, as1 konusunda tereddiit yasayan bireylerin tiim asilari
kabul edebilecegini ancak yine de baz1 endiseler tasiyabilecegini, belirli asilar
reddedebilecegini ya da erteleyebilecegini belirtmistir. Ayni zamanda, bazi bireylerin
tamamen asty1 reddedebilecegini ifade ederek DSO’niin as1 tereddiidii tanimim
genisletmislerdir. Buna gore, as1 reddi, as1 tereddiidiiniin yalnizca bir yoniinii olusturmaktadir.
Kavramsal olarak ele alindiginda, as1 tereddiidii as1 reddinden daha genis bir anlam tagimakta
olup, basit ve ideolojik karsitliklarin otesinde asilara yonelik daha kapsamli yaklagimlarin

anlagilmasini, tanimlanmasini ve incelenmesini saglamaktadir (184).

DSO’niin  Asilamanm Davramgsal ve Sosyal Etkenleri (BeSD) Calisma Grubu
tarafindan May1s 2022'de, onerilen ve SAGE tarafindan onaylanan yeni tanimla as1 tereddiidii
kavrami revize edilmistir. Buna gore, as1 tereddiidii, “as1 olma konusunda kararsizlik veya
motivasyon eksikligi; bu niyet ve istekliligi icermektedir” seklinde tanimlanmistir. Asi
tereddiidii, tiim asilar1 sorgulamadan kabul edenler ile tiim asilar1 reddedenler arasinda
degisen bir spektrumda yer almaktadir (185). DSO/SAGE, 2014 yilinda as1 tereddiidiinii ii¢
temel faktore ayiran ‘3C Modeli’ni gelistirmistir: Uygunluk, giiven ve rahatlik. Daha sonra,

bu model genisletilerek risk hesaplama ve kolektif sorumluluk olmak iizere iki ek faktor
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eklenmistir. Giincellenen ‘SC Modeli’ ise as1 tereddiidiiniin giiven, ilgisizlik, erisilebilirlik,
risk degerlendirme ve toplumsal sorumluluk gibi bes ana unsura bagl olarak sekillendigini

aciklamaktadir (186; 187).

5C modeline gore giiven kavrami, asilarin etkinligi ve giivenligi ile birlikte, saglik
hizmetlerinin kalitesine, saglik c¢alisanlarmin bilgi ve yetkinligine, asilama politikalarini
yiiriiten sistemlere ve bu siiregte rol alan yetkililere duyulan giiven seklinde tanimlanmaktadir.
As1 giiveninin azalmasi, olumsuz tutumlar, yanlis bilgilendirmeler, komplo teorileri ve
asilarin tehlikeli oldugu yoniindeki yaygin inamislardan kaynaklanmaktadir. Modelde
kayitsizlik, agilama ile dnlenebilir hastaliklarin riskinin diisiik goriildiigii ve bu nedenle asinin
gereksiz bir 6nlem olarak algilandigi durumlari ifade etmektedir. Kendilerini hastaliklara kars1
savunmasiz hissetmeyen bireyler, bu yiizden korunma yollarin1 degistirme konusunda
herhangi bir motivasyon gelistirmemektedir (188; 189).

5C modeline gore uygunluk faktorii ise, bireylerin asilara erisimde yasadigi engellerle
ilgilidir. As1 merkezlerinin uzak olmasi, yiiksek maliyetler ya da ulasim zorluklar1 gibi
nedenlerden dolayr bazi1 kisiler asilama siirecinden vazgecebilmektedir (189).  Risk
hesaplama, kisilerin agilama ve hastaliklarla ilgili bilgi arayisina yonelik katilimini ifade eder.
Karar verme siirecinde daha fazla analiz yapma egiliminde olan bireyler, agilama ve hastalik
risklerini degerlendirerek bilingli bir sonuca ulagsmaya calisir. Ancak, asilama karsiti
propagandalarin etkisi altinda kalan kisiler, kapsamli bilgiye ulagsmaya c¢alisirken asi

olmamaya karar verebilmektedir (188).

5C modeline gore kolektif sorumluluk ise bireylerin toplumu siirii bagisiklig: ile koruma
konusundaki istekliligini temsil eder. Asilanan bireyler, bagisiklik kazanmamis kisileri de
koruma altina alirken, baz1 kisiler yeterince insan asilandiginda kendilerinin asilanmasina
gerek olmadigimi diisiinebilir. Kolektif sorumluluk duygusu bireycilikle ters orantilidir; bu
ylizden toplumsal faydayr dnemseyen bireyler bagkalarinin sagligi i¢in agilanma egiliminde
olurken, diisiik kolektif sorumluluk seviyesine sahip kisiler ise siirli bagisikligin1 ya gbz ardi

etmekte ya da bu konuda kayitsiz kalmaktadir (189).

Genel olarak as1 tereddiidii, halk sagligi politikalari, sosyal dinamikler, medya mesajlari,
asinin gilivenligi ve etkinligi ile ilgili algilar, bireylerin bilgi diizeyi, gecmis deneyimleri,
egitim seviyesi, gelir durumu ve demografik faktorler gibi bir¢cok etkene bagli olarak

sekillenmektedir (190; 191). DSO’niin 2014 raporunda, SAGE as1 tereddiidiiniin yarattig1
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zorluklar1 degerlendirmek amaciyla DSO, ortaklar1 ve iiye iilkelere yonelik ii¢ temel Oneri
sunmustur. Bu Onerilerin ilkinde, as1 tereddiidiiniin nedenleri, belirleyici faktorleri ve ortaya
¢ikardigr  zorluklarn anlasilmasinin  dnemine vurgu yapilmaktadir. Ikinci &neri, as1
konusundaki kararsizlig1 azaltmak ve kiiresel, ulusal ve yerel diizeyde as1 kabuliinii artirmak
icin gerekli kurumsal ve yapisal kapasitelerin gelistirilmesi gerektigini i¢cermektedir. Son
olarak, iiclincii Oneri ise, as1 tereddiidiinii degerlendirmeye yonelik yeni yodntemlerin

gelistirilmesi, dogrulanmasi ve uygulanmasini kapsamaktadir (185).

2.3.2. Diinyada As1 tereddiidii

As1 tereddiidii, yeni ortaya ¢ikan bir olgu olmayip, asilama uygulamalariin basladig
donemden itibaren var olmustur. ilk olarak, 1796 yilinda Edward Jenner’in cicek asis1 iizerine
yaptig1 ¢aligmalar sirasinda Ingiltere’de giindeme gelmistir. O dénemde, E. Massey isimli bir
din adami, hastaliklarin Tanri tarafindan bir ceza olarak gonderildigini One siirerek, bu
hastaliklar1 dnlemeye yonelik ¢abalarin Tanri’nin iradesine karsi gelmek anlamina geldigini
savunmustur. Bu nedenle, asilama hizmetlerini seytana boyun egmek olarak
degerlendirmistir. 1761 yilinda Kirkpatrick, yazdigi eserinde bazi din adamlarimin c¢icek
hastaligin1 "Tanr1’nin bir cezas1" olarak gordiigiinii ve asilama uygulamalarinin bu ilahi cezay1

engelledigine inandiklari i¢in karsi ¢iktiklarini belirtmistir (192).

1840 yilinda, Ingiltere’de maddi durumu yetersiz bireylerin iicretsiz olarak asilanmasini
saglamak amaci ile ilk defa as1 yasas1 ¢ikarilmistir. Bu yasaya tepki olarak John Gibbs, “Tibbi
Ozgiirliiklerimiz” adli kitabin1 yazarak, as1 karsiti diisiincelerini dile getirmistir. Bu kitabin,
as1 tereddiidiiniin baslangici olarak kabul edildigi ifade edilmektedir. Zamanla, as1 karsitligi
ile ilgili gesitli dernekler kurulmus, gazeteler, kitaplar ve dergiler yayimlanmistir. 1885
yilinda, Ingiltere'nin Leicester kentinde yaklasik 100 bin kisinin katildig biiyiik bir as1 karsit1
yliriiylis  diizenlenmistir. 1907 yilinda ise Amerika Birlesik Devletleri’nde J. Pitcairn
onciiligiinde ilk as1 karsit1 konferans gerceklestirilmis ve bu toplantinin ardindan Amerikan
Anti-As1 Dernegi kurulmustur (192).

Yirminci yiizyilda en biiyiik tibbi yaniltmalarindan biri, gastroenteroloji uzmani Andrew
Wakefield’in 1998’de yayimladifi ve MMR asisinin otizme yol agtigimi One siiren
caligmasidir. Ancak sonrasinda yapilan arastirmalar, caligmada yer alan 12 ¢ocuga ait
verilerin hatali islendigini ve sonuglarin kasith olarak c¢arpitildigini ortaya koymustur.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin aileleri, MMR asisinin ¢ocuklarina zarar verdigi iddiasiyla
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devlete dava agmis, davayi iistlenen hukuk biirosunun ise Wakefield’e, as1 ve otizm arasinda
bir baglant1 kurmasi i¢in 6deme yaptig1 belirlenmigtir. Wakefield’in verileri kasitl olarak
degistirdigi ve bilimsel sahtekarlik yaptigi kanitlaninca, tip meslegini icra etmesi
yasaklanmistir. S6z konusu makalenin yayimlanmasinin ardindan yapilan pek ¢ok bilimsel
calisma, MMR agsis1 ile otizm arasinda herhangi bir baglanti olmadigini gostermistir.
Gecmisten gilinlimiize as1 karsiti sdylemler incelendiginde, bilimsel kanitlara degil, inang ve
dogmalara dayandig1 goriilmektedir (192).

Tim bilimsel kanitlara ragmen, as1 kararsizlig1 kiiresel bir saglik sorunu haline gelmis
ve asillama programlarini tehlikeye atarak cocukluk donemi asilama oranlarinin diismesine
neden olmustur. DSO 2020 yilinda 23 milyon ¢ocugun as1 reddi ve tereddiitii sebebiyle rutin
asilama hizmetlerinden yararlanamadigini raporlamistir. DSO SAGE raporuna gore, iiye
iilkelerin %931 toplumlarinda as1 kararsizliginin mevcut oldugunu bildirmis ve bu durumun
kiiresel bir sorun teskil ettigini vurgulamistir (127).

As1 tereddiitliniin giderek yayginlagmasi, asilama oranlarimin diismesine ve dolayisiyla
onlenebilir hastaliklarin goriilme sikligmin artmasima sebebiyet vermistir. Ornegin, diinya
capinda 2018 yilinda 324.277 kizamik vakasi tespit edilirken, bu say1 2019 yilinda 524.718’¢
yiikselmistir (193). DSO verileri, 2018 yilinda kizamik nedeniyle diinya genelinde 142.300
kisinin hayatin1 kaybettigini ve bu oliimlerin biiyilk ¢ogunlugunun asilanmamis 5 yas alti
cocuklardan olustugunu ortaya koymaktadir. Kiiresel kizamik salginindaki en biiylik

etkenlerden biri, toplum icinde ve aileler arasinda giderek artan as1 kararsizligidir (194).

Tim ilkelerin %90’indan fazlasinda as1 tereddiitii gézlemlenmistir. As1 konusunda
kararsizlik yasayan ebeveynlerin oraninin Fransa’da %25 ila %70 arasinda, Italya’da %24,6,
Kanada’da %§8,19, Birlesik Arap Emirlikleri’nde %36, Suudi Arabistan’da ise %2 ile %20
arasinda degistigi tahmin edilmektedir. On sekiz Avrupa iilkesinde yapilan bir caligmaya gore,
ailelerin %20’si asilar1 geciktirirken, %12’si tamamen reddetmektedir. Ayrica, %24°1 kendini
bir miktar tereddiitlii, %4’ ise asilara kars1 oldukca siipheli olarak tanimlamaktadir. ABD’de
yapilan bir aragtirmada ise ebeveynlerin %15’inin asilari reddettigi, %27 sinin ise geciktirdigi
belirlenmistir. Cesitli iilkelerde gerceklestirilen ¢alismalar, pediatrik asi kararsizliginin %7 ila
%27 arasinda degistigini gdstermektedir. 2015 yilinda Italya'da kizamik asis1 oraninin %85'e,
Avrupa genelinde ise %88'e kadar geriledigi bilinmektedir. 2017 yili verilerinde, Avrupa'da
difteri, tetanoz ve bogmaca asisiyla bagisiklik kazanma oran1 %92'ye, Amerika'da ise %91'e

diismiistiir. Amerika'da kizamik asisinin ilk dozu icin bagisiklik oran1 %92 iken, iki doz as1

yaptiranlarin orani %54 olarak tespit edilmigtir. 2012 yilinda ise bu oranlarmn ilk doz i¢in
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%95'in lizerinde oldugu bildirilmistir. Bu diisiisiin temel sebeplerinden birinin, as1 karsiti

goriislerin yayilmasiyla artan asi1 tereddiidii oldugu diisiiniilmektedir (127; 194).

Tiirkiye’de 2016 yili itibariyla genel asilama orani yaklasik %95 seviyesinde olmasina
ragmen, as1 kararsizliginin giderek daha biiyiik bir saglik tehdidine doniistiigii belirtilmektedir
(195). Kiiresel ¢apta as1 konusundaki tereddiitlerin en yaygin ii¢ nedeni; aginin gilivenligine
yonelik endigeler ve yan etki korkusunun getirdigi risk-fayda degerlendirmesi, asilama ve
onemi hakkinda bilgi eksikligi ile asilarla ilgili dini, kiiltiirel, cinsiyet temelli ve

sosyoekonomik faktorler olarak siralanmaktadir (184).

2.3.3. Tiirkiye’de as1 tereddiitii

Tiirkiye’de as1 konusundaki tereddiitler giderek daha biiyiik bir sorun haline gelmis ve
astlama oranlarmin diismesine yol a¢gmistir. Saglik Bakanligi’nin verilerine bakildiginda,
cocuklarina as1 yaptirmayi reddeden ailelerin sayist 2011 yilinda 183 iken, 2016°da 12 bine,
2017°de ise 23 bin 600’e ulagmustir. 2019 yili itibariyla bu rakam 40 bine yiikselmistir. As1
kararsizligina yonelik herhangi bir 6nlem alinmadigi takdirde, cocukluk c¢agi asilanma
oranlarinin 6niimiizdeki bes yil icinde %80’in altina inebilecegi tahmin edilmektedir (127;
194).

Asi tereddiidii kavrami, Diinya ¢apinda 1990’11 yillardan, Tiirkiye’de ise 2010 yilindan
itibaren daha sik glindeme gelmistir. 2015 yilinda, bir ailenin ikiz bebeklerine as1
yaptirmamasi lizerine il saglik ve sosyal hizmet miidiirliigii, ¢ocuklarin sagligin1 korumak
adina dava agmustir. Ancak, ikizlerin babasi, bireysel haklarina miidahale edildigini ileri
stirerek, onam zorunlulugu getirilmesi i¢in kars1 dava agmis ve mahkemeyi kazanmistir. Bu
olay, medyada "Ikiz bebeklerine as1 yaptirmayan ailenin hukuk zaferi" baslhigiyla genis yanki
uyandirmistir (195). Bu gelismenin ardindan Tiirkiye’de as1 konusundaki siipheler daha da

artmis ve pek ¢ok ebeveyn ¢cocuklarina as1 yaptirmama karari almistir (194).

Ulkemizde 2007 yili éncesinde, zorunlu asilama politikalar1 uygulanmasma ragmen
astlama oranlar1 %75 seviyelerinde kalmistir. Bu diisiik oranin nedenleri arasinda, cografi ve

iklimsel faktorler, kayit sistemlerindeki eksiklikler, yasal diizenlemelerin yetersizligi ve saglik
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calisanlari i¢in yeterli tesvik mekanizmalarinin bulunmamasi gosterilebilir (195). Ancak, 2007
yil1 itibariyla asilama oranlari her bir as1 antijeni i¢in %95’in iizerine ¢ikmistir. Bu artigin en
onemli nedenlerinden biri, ulusal as1 takviminin her g¢ocuga iicretsiz olarak sunulmasidir.
Bununla birlikte, aile hekimleri ve hemsirelerin, randevusuna gelmeyen aileleri diizenli olarak
bilgilendirmesi, aile sagligi merkezlerinin kolay ulasilabilir noktalara yerlestirilmesi ve saglik
calisanlarina performans odakli bir sistem uygulanmasi da etkili olmustur. Ancak, ebeveynler
bir form doldurarak ¢ocuklarina as1 yaptirmama hakkina sahiptir (196). Tiim bu 6nlemlere
ragmen, son yillarda Tiirkiye’de as1 reddi vakalarinda artis gozlemlenmektedir. Ulkemizde as1
tereddiidiiniin en yaygin nedenleri arasinda, asinin giivenilirligi konusundaki siipheler, olas1
yan etkilere dair endiseler, dini faktorler ve medyada yer alan yanlis yonlendirici bilgiler

bulunmaktadir (191; 197).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tasarimi, Calisma Ortamm ve Katilimcilar

Bu calisma vaka kontrol ¢aligmasi olarak dizayn edilmistir. Calismaya baslanmadan
once Dicle Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’dan 12.05.2022 tarih 115 sayili etik
kurul onayr ve bashekimlik izni alinmistir. Calisma Helsinki Deklarasyonu'na uygun olarak

ylriitilmistiir.

Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran KKH tanili ¢ocuklarin ebeveynleri katilimci
olarak davet edilmistir. Calismaya alinacak kisi sayist G*Power 3.1.9.7 programi ile
hesaplanmis olup iki bagimsiz grup (vakalar ve kontroller) i¢in orta etki biiytikligi (0.5), a
hata diizeyi 0.05, vaka/kontrol katilimci orant 1 ve hipotez cift yonlii iken her bir grupta
gerekli orneklem sayist 105 ve toplamda 210 olarak belirlenmistir. Veri toplamada anket
formu kullanilmis olup veriler 01.06.2022-01.06.2023 tarihleri arasinda toplanmustir. Isteyen
katilmc1 caligmaya yiiz yiize isteyen ise online olarak katilmig; yiliz yiize anket

dolduranlardan ise yazili onam, online katilimcilardan ise online onam alinmastir.
Vaka grubu ebeveynler i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olma,
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2. >18 yas olma, <49 yas olma,
3. KKH tanili gocuga sahip olma.

Vaka grubu ebeveynler i¢in hari¢ birakma kriterleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olmama,
<18 yas >49 yas olma,

KKH tanili ¢ocuga sahip olmama

nal

PFO, edinsel kapak yetmezIligi, aort stenozu ve/veya aort yetmezligi olmayan

bikiispit aortik kapak tanili ¢ocuklarin ebeveynleri ¢calismaya dahil edilmemistir.
Kontrol grubu ebeveynler i¢in ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olma,
2. >18 yas olma,

3. <49 yas olma, ¢ocuk sahibi olma,

4

. KKH tanili ¢ocuga sahip olmama .
Kontrol grubu ebeveynler i¢in hari¢ birakma kriterleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olmama,
2. <18 yas >49 yas olma,

3. KKH tanili cocuga sahibi olma olarak belirlenmistir.

Caligmaya alinan kontrol grubu ve vaka grubu ebeveynlerin yas, cinsiyet, egitim
durumlan dikkate alinarak uyumlu olarak secilmis ve en az vaka grubundaki katilimc1 sayisi

kadar kontrol grubu alinmistir.
3.2. Veri toplama araclar

Calismanin veri formu vaka grubu i¢in dort kontrol grubu icin iic boéliimden
olusturulmustur. Birinci boliimde hem vaka hem kontrol grubu ebeveynlerin sosyodemografik
ozelliklerinden cinsiyet, yas, e8itim durumu, ¢ocuk sayisi, yasadiklari yeri (il, ilge, kdy)
sorgulayan 5 soru yer almistir. Ikinci béliim ve iigiincii boliimde yer alan asilara dair sorular
vaka grubu i¢in KKH tanili ¢ocugunu kontrol grubu i¢inse son ¢ocugunu dikkate alarak
doldurmasi istenmistir. Ikinci béliimde ebeveynin ¢ocugunun mevcut yasma kadar Saglik
Bakanlig1 cocukluk ¢agi as1 takvimine gore asilanma durumu, eksik asilanma nedenleri;

Saglik Bakanligi’na gore takvimdist asilar1 yaptirma durumu, takvimdist asilar1 yaptirmama
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nedenleri 31 soru ile sorgulanip veri formuna kaydedilmistir. Alt1 bilesenli karma as1, Saglhk
Bakanlig1 ¢ocukluk ¢agi as1 takvimine veri toplama ve isleme siirecinden sonra eklendigi i¢in

formda yer almamaktadir.

Ugiincii boliimde hem vaka hem kontrol grubunun as1 tutumlarmi degerlendirmek igin
Olcek olarak Opel ve ark. tarafindan (198) 2011 yilinda gelistirilmis, 2021 yilinda Akdemir
Kalkan ve ark. tarafindan (199) Tiirkce dil uyarlamasi yapilan Ebeveynlerin Cocukluk Cagi
Asilarina Yonelik Tutumlari (PACV) 6lcegi kullanilmistir.

Vaka grubu ebeveynleri i¢in dordiincii boliimde cocuklarinin tibbi 6zellikleri yasi,
cinsiyeti, KKH tanisi, siyanotik kalp hastaligi varligi, pulmoner hipertansiyon varligi, hasta
daha once kalp rahatsizlig1 nedeni ile kardiyak kateterizasyonu olma durumu, daha dnce kalp
rahatsizlig1 nedeni ile ameliyat olma durumu, kalp hastaligi disinda kronik hastalik varligini
icerecek sekilde 8 soru ile sorgulanmis ve kaydedilmistir. Hastanin mevcut KKH sebepli

medikal tedavi alma durumu ayrica degerlendirilmistir.
3.2.1.Cocukluk Cag1 Asilarina Yonelik Ebeveyn Tutumlar: Olgegi:

PACYV olgegi 15 sorudan; davranig, tutum ve giivenlilik etkililik olmak iizere ii¢ alt
boyuttan olusmaktadir. Davranis boyutu iginde 1 ve 2. maddeler, tutum boyutu icinde
3,4,5,6,11,12,13,14,15. maddeler, giivenlik etkililik boyutu i¢inde 7,8,9,10. maddeler yer
almaktadir. PACV 6lgeginde soru 1, 2 ve 11 ‘evet, hayir, bilmiyorum’; soru 3 ve 15 0’dan
10’a puanlama; soru 4, 5, 6, 7, 13, 14 ‘kesinlikle katiltyorum’dan ‘kesinlikle katilmiyorum’a
degisen ve soru 8, 9, 10 ‘cok endiseleniyorum’dan ‘hi¢ endiselenmiyorum’a degisen 5’11 likert

tipi seceneklerden olusmaktadir.

Olgek degerlendirmesinde tereddiitlii yanitlar 2, ‘bilmiyorum ya da emin degilim’
yanitlart 1 ve tereddiitsiiz yanitlar ise 0 puan almaktadir. ‘Bilmiyorum’ yanit1 kayip veri
olarak kabul edilmekte ve hari¢ tutulmakta iki soru (1 ve 2) puanlanir ise tereddiitlii yanit 2 ve
tereddiitsiiz yanit ise 0 puan almaktadir. Ham puan her sorunun puaninin toplanmasi ile elde
edilir. PACV 0lgegin skorlanmis halinin toplanmasiyla elde edilen ham puan, doniigiim
tablosu kullanilarak 100’liik puana doniistiiriilmektedir. Doniigiim tablosunda, 1 ve 2. sorular
evet ya da hayir yanitim1 almis ise ve 3-15. sorularin timii yanitlanmissa; ham skor 0-30
arasinda; 1 ve 2. sorular bilmiyorum yanitin1 almis ise veya 3-15. sorulardan bir tanesine yanit
verilmemisse; ham skor 0-28 arasinda; 1 ve 2. sorular bilmiyorum yanitini almis ise veya 3-

15. sorulardan iki tanesine yanit verilmemisse; ham skor 0-26 arasinda puanlanir. PACV
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Olcek toplam puanin artist ebeveynleri ¢ocukluk cagi asilarina yonelik tereddiidiiniin de
arttigin gosterir. PACV’nin doniistliriilmiis puaninin 50 ve iistiinde olmast as1 tereddiidiiniin
oldugunu gosterirken 50°nin altinda olmasi a1 tereddiidiiniin olmadigint gostermektedir.
Olgekte toplam, doniistiiriilmiis ve tiim alt gruplardaki puan artis1 ebeveynlerin ¢ocukluk cag
asilarina yonelik tereddiidiiniinde olumsuz yondeki degisimi gostermektedir. PACV oGlgek
formu, vaka grubu anket formu ve kontrol grubu anket formu ek olarak sunulmustur (Ek 1,2

ve 3).

3.4. istatistik Yontemi

Analizlerde SPSS 27.0 istatistik programi kullanilmistir. Numerik degiskenler
ortalama + standart sapma ve/veya medyan, kategorik degiskenler say1 ve % (yiizde) ile
gosterilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigina Histogram ve Skewness-Kurtosis
ile bakilmis olup normal dagilim gosteren siirekli verilerin vaka kontrol grup karsilagtirmalari
icin Bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim gostermeyenlere Mann Whitney U testi
yapilmistir. Siirekli degiskenlerin vaka ve kontrol gruplarindaki ayri ayr iliskilerini tespit
etmek i¢in Pearson korelasyon analizinden faydalanilmistir. Kategorik degiskenlerin
analizinde Ki-kare testi kullanilmistir. Hipotezler ¢ift yonlii olup %95 giiven araliginda

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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VAKA KONTROL

4. BULGULAR

Bu calismaya 274 vaka ve 457 kontrol olmak iizere toplam 731 ebeveyn dahil
edilmistir. Caligmaya katilan ebeveynlerin yas ortalamalar1 vaka grubunda 35,6+7,16 yil (18-
49) iken, kontrol grubunda ise 36+6,98 yi1l (19-49) idi. Ortalama ¢ocuk sayis1 vaka grubunda
3,35+£1,79 (1-10) iken, kontrol grubunda ise 2,84+1,57 (1-10) olarak belirlenmistir. Vaka
grubu ebeveynlerin %55,8’1 annelerden olusurken, kontrol grubunda %:60,6’s1 annelerden

olusmustur. Ebeveynlerin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Ebeveynlerin sosyodemografik 6zelliklerin dagilima.
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n % n %
Ebeveyn Anne 153 55,8 277 60,6
Baba 121 44,2 180 394
Okula gitmemis 33 12 52 11,4
Egitim Durumu Ilkokul ortaokul 135 49,3 171 37,4
Lise Mezunu 68 24,8 116 25,4
Universite ve tistii 38 13,9 118 25.8
il 134 48,9 283 61,9
Yasanilan yer Ilce 101 36,9 123 26,9
Koy 39 14,2 51 11,2
Yas grup 18-29 59 21,5 93 20,4
30-39 124 45,3 207 45,3
40-49 91 33,2 157 344
Cocuk sayisi 1-3 170 62 329 72
4-10 104 38 128 28
Toplam 274 100 457 100

Vaka grubunda calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yas ortalamasi 83,11+60,9 ay (1-
204) idi. K1z ¢ocuklarin oran1 %56,2 iken erkek ¢ocuk orani ise %43,8 olarak hesaplanmustir.
Cocuklarin  %13,9’unda siyanotik kalp hastaligi, %6,9’unda pulmoner hipertansiyon,
%44,9’unda kardiyak kateterizasyon Oykiisii, %32,1’inde ameliyat Oykiisii, %32,1’inde
kardiyak hastaligina yonelik medikal tedavi aldigi, %16,4’linde ek kronik hastalik oldugu ve
%8,8’inde  Down Sendromu oldugu goriilmistiir. Cocuklarda en sik goriilen kalp
hastaliklarinin arasinda ASD (%25,2), VSD (%18,6), PDA (%10,9) ve Fallot Tetralojisi
(%6,2) oldugu tespit edilmistir. Cocuklarin cinsiyet ve tibbi 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4. Vaka grubundaki ¢ocuklarin cinsiyet ve tibbi 6zellikleri

n %
Cinsiyet Kiz 154 56,2
Erkek 12 43,8
Siyanotik kalp hastalig1 varlig Hayir 236 86,1
Evet 38 13,9
Pulmoner hipertansiyon varlig1 Hayir 255 93,1
Evet 19 6,9
Kardiyak kateterizasyonu oykiisii Hay1r 151 55,1
Evet 123 44,9
Ameliyat oykiisi Hayir 186 67,9
Evet 88 32,1
Medikal tedavi Hayir 186 67,9
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Evet 88 32,1
Kronik hastalik varligi Hay1r 229 83,6
Evet 45 16,4
Down Sendromu varligt Hay1r 250 91,2
Evet 24 8,8
Tanis1 ASD* 69 25,2
VSD* 51 18,6
PDA 30 10,9
FALLOT TETRALOJISI 17 6,2
VSD + ASD 15 5,5
AVSD 14 5,1
BAV (+ AS VE/VEYA AY) 14 5,1
ASD+PS 10 3,6
VSD + PDA 10 3,6
AK 7 2,6
pS** 6 2,2
BAT 6 2,2
ASD +PDA 5 1.8
VSD + PS 5 1.8
PA 4 1,5
VSD + PDA+ ASD 3 1,1
TRIKUSPID ATREZISI 2 0,7
AS 2 0,7
TRUNKUS ARTERIYOZUS 1 0.4
CCRV 1 0.4
MS+OPERE MITRAL KLEFT 1 0,4
HSKS 1 0,4
Toplam 274 100

ASD: Atriyal Septal Defekt ,AS: Aort Stenozu ,AY: Aort Yetmezligi, BAT: Biiyiik Arter Transpozisyonu VSD: Ventrikiiler
Septal Defekt , PDA: Patent Duktus Arteriozus, AVSD: Atriyoventrikiiler Septal Defekt,PA: Pulmoner Atrezi, PS:Pulmoner
Stenoz, HSKS:Hipoplastik Sol Kalp Sendromu, CCRV: Cift Cikisli Sag Kalp.

*Kompleks KKHlara ( TGA, Fallot tetralojisi, Trikiispid atrezisi, vb)eslik eden ASD’ler ve VSD ’ler bu gruba alinmamistir.

** Diger KKH lere eglik eden PS’ ler ilgili baslikta belirtilmistir.

Vaka ve kontrol grubunun ¢ocuklarinin Bakanlik as1 takvimine gore asilanma durumu
ve eksik asilanma nedenlerinin dagilimi ve karsilagtirilmasi yapilmistir (Tablo 5). Vaka grubu
ebevynlerin %93,8’1 kontrol grubu ebeveynlerin %92,8’1 ¢ocuklarinin Saglik Bakanlig:
cocukluk cagi as1 takvimine gore asilarinin tam oldugunu belirttigi gorilmiistiir.  Saglik
Bakanlig1 cocukluk cagi as1 takviminde yer alan ( BCG, Hepatit B, Besli Karma, Hepatit A,
OPA, Sugicegi, KKK, Dortlii Karma ve Td) asilarinin uygulanma durumu agisindan vaka ve
kontrol grubunun karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05 tiim degiskenler icin). Cocuklarina eksik as1 yapan ebeveynlerin eksik asilanma
nedenlerinin  karsilastirilmasinda asilarin  koruyuculuguna inanmama, yan etkilerinden

korkma, giivenligi olmadigin1 diisiinme, kisisel inanci1 geregi yapmama ve asilara kargi olma
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durumlar agisindan vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiki anlaml1 bir fark saptanmamistir

(p>0,05 tiim degigkenler i¢in).

Vaka ve kontrol grubunun ¢ocuklarinin Bakanlik takvim dis1 asilarina gore asilanma
durumu ve eksik asilanma nedenlerinin karsilagtirilmast yapilmistir (Tablo 6). Saglik
Bakanlig1 ¢ocukluk ¢agi takvim dis1 agilar yaptirma orani vaka grubunda %31,4 iken, kontrol
grubunda ise %28,9 olarak belirlenmis olup, iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamstir
(p=0,474). Ebeveynlerin takvim dis1 asilar1 yaptirip yaptirmadiklarini bilmemeleri veya
hatirlamamalar1 vaka grubunda %?24,8, kontrol grubunda ise %12,9 olarak belirlenmis olup,
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bireysel as1 tiirleri agisindan
degerlendirildiginde, Rota viriis ve Meningokok asilar1 uygulanma oranlar1 kontrol grubunda
anlamli olarak daha yiiksek saptandi. (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Influenza ve HPV
uygulanma oranlar1 iki grup arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05). Bakanlik
takvim dis1 as1 yaptirmama nedenleri karsilagtirildiginda Asilarin giivenli olmadigi diistincesi
kontrol grubunda vaka grubuna kiyasla istatistiki anlamli daha yiiksek oranda belirtilmistir
(p=0,019). Bu asilara dair bilgisi olmadigini belirten ebeveyn orani vaka grubunda %27 iken
kontrol grubunda %18,6 olarak belirlenmis olup, fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,008). Takvim dis1 asilarin fiyatinin yiiksek olmasi nedeniyle yaptirilmama orani vaka
grubunda %1,8, kontrol grubunda ise %6,6 olarak belirlenmis olup bu fark istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,004).

Tablo 5. Vaka ve kontrol grubunun c¢ocuklarinin Bakanlik as1 takvimine gore asilanma
durumu ve eksik asilanma nedenlerinin dagilimi ve karsilagtirilmasi

Vaka Kontrol P*
n %o n %o
Cocugunuzun Saglik Bakanlig1 ¢cocukluk ¢agi as1 takvimine Hayr | 17 | 6,2 |33 |72 | 0,598
gore agilarr tam mi1? Evet | 257 | 93,8 | 424 | 92,8
Eksik ama adlarin1 bilmiyor veya hatirlayamiyorum Haymr | 259 | 94,5 | 433 | 94,7 | 0,897
Evet |15 |55 |24 |53
Hepatit B Hayir | 274 | 100 | 454 | 99,3 | 0,296
Evet | O 0 3 0,7
BCG Hayir | 274 | 100 | 454 | 99,3 | 0,296
Evet | 0O 0 3 0,7
Besli karma Hayir | 274 | 100 | 453 | 99,1
Evet | O 0 4 0,9 | 0,303
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Hepatit A Hayir | 273 | 99,6 | 453 | 99,1
Evet |1 04 |4 0,9 | 0,656
OPA Hayir | 274 | 100 | 454 | 99,3
Evet |0 0 3 0,7 | 0,296
Su ¢igegi Hayir | 274 | 100 | 454 | 99,3 | 0,296
Evet | 0O 0 3 0,7
KKK Hayir | 273 | 99,6 | 452 | 98,9 | 0,419
Evet |1 04 |5 1,1
Dértlii karma Hayir | 273 | 99,6 | 451 | 98,7
Evet |1 04 |6 1,3 | 0,266
Td Hayir | 273 | 99,6 | 451 | 98,7 | 0,266
Evet |1 04 |6 1,3
Asilarin koruyuculuguna inanmiyorum Hayir | 273 | 99,6 | 450 | 98,5
Evet |1 04 |7 1,5 | 0,270
Asilarin yan etkilerinden korkuyorum Hayir | 273 | 99,6 | 453 | 99,1
Evet | 1 04 |4 0,9 | 0,656
Asilarm giivenli olmadigimi diistiniyorum Hayir | 272 | 99,3 | 451 | 98,7 | 0,717
Evet | 2 0,7 |6 1,3
Kisisel inancim geregi yaptirmiyorum Hayir | 270 | 100 | 457 | 100 | NA
Evet |0 0 0 0
Astilara karsryim Hayir | 274 | 100 | 454 | 99,3
Evet | 0O 0 3 0,7 | 0,296
Diger Hayir | 261 | 95,3 | 445 | 97,4
Evet |13 |47 |12 |26 | 0,127

*Ki kare, NA: not applicable. BCG:Bacillus Calmette-Guerin, KKK: Kizamik kizamikgik kabakulak, Td:

Tetanos, OPA:Oral polio asisi.

Tablo 6. Vaka ve kontrol grubunun ¢ocuklarinin Bakanlik takvim dis1 asilarina gore asilanma

durumu ve eksik agilanma nedenlerinin karsilastirilmasi

Vaka Kontrol pP*
n %0 n %0
Saglik bakanlig1 takvim dis1 agilart yapildi m? Hayrr | 188 | 68,6 | 325 | 71,1 | 0,474
Evet 86 | 31,4 | 132 | 28,9
Yaptirdim ama adimi bilmiyor veya hatirlamiyorum Hayirr | 206 | 75,2 | 398 | 87,1 | <0,001
Evet 68 24,8 | 59 12,9
Influenza Hayir 261 | 95,3 | 440 | 96,3 | 0,499
Evet 13 | 4,7 17 | 3,7
Rota viriis Hayir 268 | 97,8 | 391 | 85,6 | <0,001
Evet 6 22 |66 | 144
Meningokok Hayir | 273 | 99,6 | 431 | 94,3 | <0,001
Evet 1 04 |26 |57
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Human papilloma viriis Hayir | 274 | 100 | 452 | 98,9
Evet 0 0 5 1,1 0,163

Asilarin koruyuculuguna inanmiyorum Hayir | 264 | 96,4 | 436 | 954 | 0,539
Evet 10 |36 |21 4,6

Asilarin yan etkilerinden korkuyorum Hayir | 262 | 95,6 | 426 | 93,2
Evet 12 |44 |31 |68 0,181

Asilarin glivenli olmadigini diisiinliyorum Hayir | 266 | 97,1 | 425 | 93 0,019
Evet 8 29 |32 |7

Kisisel inancim geregi yaptirmiyorum Hayir | 267 | 97,4 | 451 | 98,7 | 0,253
Evet 7 2,6 6 1,3

Astilara karstyim Hayrr | 272 99,3 | 452 | 98,9 | 0,717
Evet 2 0,7 5 1,1

Bu agilara dair bilgim yoktu Hayrr | 200 | 73 | 372 | 814 | 0,008
Evet 74 | 27 85 18,6

Fiyat1 pahaliyd1 alamadim Hayir | 269 | 98,2 | 427 | 93,4 | 0,004
Evet 5 1,8 |30 |66

Diger Hayir 205 | 74,8 | 321 | 70,2 | 0,182
Evet 69 | 252 | 136 | 29,8

*Ki kare

Vaka ve kontrol grubunun PACV 6lgek sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi ve
karsilagtirilmas: yapilmistir (Tablo 7). Cocugunun asisini hastalik veya alerji disinda bir
sebeple erteleme (p=0,146) ve yaptirmama durumu (p=0,585); iilkemizde iicretsiz
uygulanmakta olan as1 takviminin ¢ocugu i¢in uygun olduguna emin olma durumu (p=0,565);
cocuklarin gereginden fazla ast oldugunu diistinme durumu (p=0,139); bugiin baska ¢ocugu
olsa onun Gnerilen tiim asilar1 olmasini isteme durumunun (p=0,565) karsilastirilmasinda vaka
ve kontrol grubu arasinda verilen yanitlar acisindan anlamli bir fark saptanmamaistir. Asilarin
bircok hastalig1 6nledigine katilan ebeveyn orani vaka grubunda %66,1 iken kontrol grubunda
ise %63,2 oldugu (p=0,005); cocugun hastalik gecirerek bagisiklik kazanmasinin agidan daha
iyi oldugunu diislinen ebeveyn orani vaka grubunda %24,8 iken kontrol grubunda %19,5
oldugu (p=0,002); cocuklarin bir seferde daha az sayida as1 olmas1 gerektigini diistinenlerin
oran1 vaka grubunda %33,6 iken kontrol grubunda ise %38,1 (p<0,001) oldugu; as1 sonrasi
ciddi bir yan etki olmasindan endise eden ebeveyn orani vaka grubunda %45,3 iken kontrol
grubunda ise %36,1 (p=0,002) oldugu goriilmiis ve iki grup arasinda verilen yanitlar
acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmustur. As1 giivenligi konusundaki endiseler
acisindan incelendiginde ¢ocukluk ¢agi asilarmin herhangi birinin giivenli olmadigindan
endise edenlerin orani vaka grubunda %19,3 iken kontrol grubunda %28 oldugu (p<0,001);
asilarin hastalif1 6nlemeyecegi konusunda endiselenenlerin orani vaka grubunda %19,3 iken

kontrol grubunda %?24,5 oldugu (p=0,001); genel olarak cocukluk cagi asilar1 hakkinda
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endise duyan ebeveyn oram1 vaka grubunda %24.,5 iken kontrol grubunda %24,3 oldugu

(p<0,001) goriilmiis ve iki grup arasinda verilen yanitlar agisindan istatistiksel anlamli fark

Vaka (n=) Kontrol
(n=)

bulunmustur. Asilar hakkindaki bilgi ve doktor giiveni agisindan incelendiginde, asilar
hakkinda aldiklar1 bilgilere giivenen ebeveyn orani vaka grubunda %68,6 iken kontrol
grubunda %51,4 oldugu(p<0,001); g¢ocugunun doktoruyla asilar hakkinda endiselerini
tartigabilen ebeveyn orami vaka grubunda %55,1 iken kontrol grubunda %54,9 oldugu
(p<0,001); c¢ocugunun doktoruna giivenen ebeveyn oran1 vaka grubunda %82,1 iken kontrol
grubunda %67,6 oldugu goriilmiis (p<0,001) ve iki grup arasinda verilen yanitlar agisindan

istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Vaka ve kontrol grubunun PACV dlceginden aldigi puanlar hesaplanmis ve
karsilagtirilmistir (Tablo 8). PACV 6lgeginden alinan puanin artmasi asilara doniik olumsuz
tutumu yansitmaktadir. Alinan toplam ham puan ortalamasi kontrol grubunda 11,30+3,68 iken
vaka grubunda 10,41£3,17, olarak belirlenmis ve bu farkta istatistiki anlamli olmustur
(p<0,001). Dontistiiriilmiis puanin kontrol grubu icin 38,31+£12,86 iken vaka grubu igin
35,26+10,89 oldugu goriilmiis ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Olgek alt boyutlarma gére puan karsilastirilmasi yapildiginda, as1 tereddiitiine
yonelik genel tutum alt 6l¢egi puani kontrol grubunda 6,07+3,92 daha yiiksek iken vaka
grubunda 5,47+2,88, olarak tespit edilmis ve bu yiikseklik istatistiki anlamli bulunmustur
(p=0,019). Davrams alt Olgedi puani vaka grubunda 0,34+0,98, kontrol grubunda ise
0,41£0,97 olarak hesaplanmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,082). Asilarin giivenligi ve etkililigi hakkindaki diisiinceleri 6lgen alt dlgek puani vaka
grubunda 4,59+1,96, kontrol grubunda ise 4,82+2,17 olup, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,150).

Tablo 7. Vaka ve kontrol grubunun PACV &lgek sorularina verilen yanitlarin dagilimi ve

karsilastirilmasi.
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n % n % pP*
1. Cocugunuzun asisint hastalik ya da alerji disinda Evet 26 9,5 66 14,4 0,146
bir nedenle hig ertelediniz mi? Bilmiyorum 30 10,9 49 10,7
Hayir 218 | 79,6 | 342 | 74,8
2. Cocugunuzun agisini hastalik ya da alerji disinda Evet 20 30 28 6,1 0,585
bir nedenle yaptirmadiginiz oldu mu? Bilmiyorum 224 | 81,8 42 92
Hayir 30 10,9 387 | 84,7
3. Ulkemizde iicretsiz uygulanmakta olan ag1 0-5 75 274 114 | 249 0,565
takviminin ¢gocugunuz i¢in uygun olduguna ne kadar 6-7 32 11,7 78 17,1
eminsiniz? 8-10 167 | 609 | 265 | 58
4. Cocuklarin gereginden fazla as1 oldugunu Katiliyorum 52 19 76 16,6 0,139
diistiniiyorum. Kararsizim 72 26,3 79 17,3
Katilmiyorum 150 | 54,7 302 | 66,1
5. Asilar sayesinde birgok agir hastaligin 6nlendigini | Katiliyorum 181 | 66,1 289 | 63,2 0,005
diigtiniiyorum. Kararsizim 50 18,2 53 11,6
Katilmiyorum 43 15,7 115 | 25,2
6. Cocugumun hastalig1 gecirerek bagisiklik Katiliyorum 68 | 248 89 19,5 0,002
kazanmasi asidan daha iyidir. Kararsizim 79 28,8 80 17,5
Katilmryorum 127 | 464 288 63
7. Cocuklarin bir seferde daha az sayida as1 olmasi Katiliyorum 92 | 33,6 | 174 | 38,1 <0,001
daha iyidir. Kararsizim 99 | 36,1 | 110 | 24,1
Katilmiyorum 83 30,3 173 | 37,9
8. Asi sonrasi ¢ocugunuzda ciddi bir yan etki Endiseleniyorum 124 | 453 165 | 36,1 0,002
olmasindan endise ediyor musunuz? T — 50 | 215 53 1.6
Endiselenmiyorum 91 33,2 | 239 | 523
9. Cocukluk ¢ag1 asilarindan herhangi birinin giivenli | Endiseleniyorum 53 19,3 128 28 <0,001
olmadigindan endise ediyor musunuz? Kararsizim 64 | 234 65 14,2
Endiselenmiyorum 157 | 573 264 | 57,8
10. Cocukluk ¢ag asilardan herhangi birinin hastaligi | Endiseleniyorum 53 19,3 112 | 245 0,001
onlemeyecegi ile ilgili endiseleniyor musunuz? Kararsizim 85 31 69 15,1
Endiselenmiyorum 136 | 49,6 276 | 604
11. Bugiin bagka ¢ocugunuz olsa onun dnerilen tiim Evet 214 | 78,1 367 | 80,3 0,565
astlart olmasini ister miydiniz? Bilmiyorum 3 157 59 129
Hayir 17 6,2 31 6,8
12. Genel olarak, ¢ocukluk ¢agi asilari hakkinda ne Endiseleniyorum 67 24.5 111 | 243 <0,001
kadar endise ediyorsunuz? Kararsizmm 70 | 255 s 129
Endiselenmiyorum 137 50 278 | 60,8
13. Asilar hakkinda aldigim bilgilere giiveniyorum. Katiltyorum 188 | 68,6 | 235 | 514 <0,001
Kararsizim 62 22,6 96 21
Katilmiyorum 24 8.8 126 | 27,6
14. Cocugumun doktoruyla asilar hakkindaki Katilryorum 151 | 55,1 | 251 | 549 <0,001
endiselerimi agikca tartigabiliyorum. Kararsizim 58 | 212 53 11.6
Katilmiyorum 65 23,7 153 | 33,5
15. Herseyi degerlendirdiginizde gocugunuzun 0-5 225 | 82,1 309 | 67,6 <0,001
doktoruna ne kadar giiveniyorsunuz? 6-7 26 |95 53 11,6
8-10 23 8.4 95 | 20,8

*Ki kare

Tablo 8. Vaka ve kontrol grubunun PACYV 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi.
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PACY olcek puanlar Vaka Kontrol
p*
Ortalama+SD Ortalama+SD

Davranis 0,34+0,98 0,41+0.97 0,082
Genel tutum 5,47+2,88 6,07+3,92 0,019
Giivenlik ve etkililik 4,59+1,96 4,82+2,17 0,150
Toplam ham puan 10,41+3,17 11,30+3,68 <0,001
Doniistiiriilmiis 35,26+£10,89 38,31+12,86 <0,001
*Student T test

Vaka ve kontrol grubunun as1 tereddiit varligina gore karsilastirilmasi yapildiginda,

vaka grubunda as1 tereddiidii olan ebeveynlerin oran1 %12,8 iken, kontrol grubunda %?20,8

olarak belirlenmis olup kontrol grubunda as1 tereddiidiiniin anlamli olarak daha yiiksek oldugu

goriilmistlir (p=0,006). Vaka ve kontrol grubunun as1 tereddiit varliginin karsilastiriimasi

Tablo 9’ da gosterilmistir.

Tablo 9. Vaka ve kontrol grubunun as1 tereddiit varliginin karsilagtirilmasi.

Vaka Kontrol p*
n % n %
As1 tereddiitii yok 239 87,2 362 79,2 0,006
Asi tereddiitii var 35 12,8 95 20,8

*Ki kare

Calismamizda, katilimcilarin as1 tereddiidii varligi ile sosyodemografik ozellikleri

arasindaki iliski degerlendirilmis, vaka ve kontrol gruplar i¢in ayr1 ayr1 analizler yapilmistir
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ve karsilatirmalara Tablo 10°da yer verilmistir. Ayrica gruplar arasinda anlamli farklilik
gosteren  degiskenler Dbelirlenmistir. Vaka grubundaki katilimcilar kendi iginde
degerlendirildiginde sirayla ebeveyn cinsiyeti, egitim durumu, yasadig1 yer, ¢ocuk sayist ve
yas alt gruplar1 degerlendirildiginde as1 terediidiit oranlarindaki fark anlamli bulunmamistir
(p=0,371, p=0,841, p=0,686, p=0,790, p=0,655). Kontrol grubundaki katilimcilar kendi
icerisinde degerlendirildiginde ¢ocuk sayist agisindan 1-3 ¢ocugu olan ebeveynlerin 4-10
cocugu olan ebeveynlere kiyasla daha diisiik as1 tereddiidii oranina sahip oldugu saptandi, bu
fark istatiksel anlamli olmustur (p=0,031). Kontrol gurubundaki bireylerin yas1 arttikca asi
tereddiidii oranlarinin da arttig1 saptandi, bu artis istatiksel anlamli olmustur (p=0,043).
Kontrol grubundaki katilimcilar sirayla ebeveyn cinsiyeti, egitim durumu ve yasadigi yer alt
gruplart agisindan  degerlendirildiginde as1 terediidiit oranlarindaki fark anlamlh
bulunmamistir. (p=0,568, p=0,542, p=0,105 ). Vaka ve kontrol grubundaki katilimcilarin as1
tereddiit oranlar1 kiyaslandiginda, kontrol grubundaki babalarin vaka grubundaki babalara
oranla anlamli daha yiikksek as1 tereddiidi bulunmustur (p=0,043). Kontrol ve vaka
grubundaki anneler arasinda as1 tereddiidii agisindan anlamli bir fark bulunmamigir. Ortaokul
ve alt1 egitim seviyesine sahip ebeveynlerde asi tereddiitii kontrol grubunda anlamli daha
yiiksek bulunmustur (p=0,024). Kontrol ve vaka grubundaki Lise ve iistii egitim seviyesine
sahip ebeveynlerde as1 tereddiitii agisindan anlamli bir fark bulunmamisir. Ilge-kdyde
yasayan kontrol grubundaki ebeveynlerin vaka grubundaki ebeveynlere oranla anlamli daha
yiiksek as1 tereddiidii bulunmustur (p=0,014). Kontrol ve vaka grubundaki ilde yasayan
ebeveynlerde as1 tereddiitli agisindan anlamli bir fark bulunmamisir. Cocuk sayis1 4-10 olan
kontrol grubundaki ebeveynlerin vaka grubundaki ebeveynlere oranla anlamli daha yiiksek as1
tereddiidii bulunmustur (p=0,010). Kontrol ve vaka grubundaki c¢ocuk sayist1 1-3 olan
ebeveynlerde as1 tereddiitli agisindan anlamli bir fark bulunmamisir. Yas1 40-49 olan kontrol
grubundaki ebeveynlerin vaka grubundaki ebeveynlere oranla anlamli daha yliksek as1
tereddiidii bulunmustur (p=0,039). Kontrol ve vaka grubundaki yaslar1 18-29 ve 30-39 olan

ebeveynlerde as1 tereddiitii agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 10: Katilimcilarn as1 tereddiit varliklarinin sosyodemografik 6zellikleri ile karsilagtiriimasi
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Asi tereddiidii
Vaka Kontrol
Yok Var Yok Var

n (%) n (%) p! n (%) n (%) pel | pw?

Ebeveyn Anne 131(85,6) | 22 (14,4) 0,371 | 217(78,3) 60 (21,7) 0,568 | 0,066
Baba 108 (89,3) | 13(10,7) 145 (80,6) 35(19,4) 0,043

Egitim Ortaokul ve altt | 146 (86,9) | 22 (13,1) 0,841 | 174 (78,0) 49 (22,0) 0,542 | 0,024
Lise ve iistii 93(87,7) | 13(12,3) 188 (80,3) 46 (19,7) 0,095

Yasadigi yer | I 118(88,1) | 16(11,9) 0,686 | 231(81,6) 52 (18,4) 0,105 | 0,097
[lge-K8y 121 (86,4) | 19 (13,6) 131 (75.3) 43 (24,7) 0,014

Cocuk sayis1 | 1-3 149 (87,6) | 21(12,4) 0,790 | 269 (81,8) 60 (18,2) 0,031 0,091
4-10 90 (86,5) | 14 (13,5) 93 (72,7) 35(27,3) 0,010

Yas 18-29 52(88,1) | 7(11,9) 0,655 | 80 (86,0) 13 (14,0) 0,043 | 0,707
30-39 110 (88,7) | 14 (11,3) 167 (80,7) 40 (19,3) 0,056

40-49 77 (84,6) | 14 (15,4) 115 (73,2) 42 (26,8) 0,039

*Ki kare,1:Vaka ve kontrol grubunun kendi igerisinde karsilastirilmasi 2: Vaka ve kontrol grubunun
degerlerinin karsilagtirilmasi

Ebeveynlerin  ¢ocukluk c¢ag1 asilarina  yonelik tutumlar1  6lgek  puanlarinin
sosyodemografik oOzelliklere gore karsilastirilmasi Tablo 11°de 6zetlenmistir (Tablo 11).
Ebeveynler davranis alt boyutu agisindan degerlendirildiginde; babalarin, lise ve iistii egitim
durumu olanlarin, 4-10 arasinda c¢ocugu bulunanlarin puanmi kontrol grubunda istatistiki
anlamli daha yiiksek bulunmus olup bu durum asiya doniik tutumlarimin daha olumsuz
oldugunu gostermektedir. Ebeveynler genel tutum alt boyutu agisindan degerlendirildiginde;
lise ve {istli egitim durumu olan, il¢e-kdyde yasayan, 1-3 arasinda ¢ocugu bulunan, 40-49 yas
araliinda bulunan ebevenlerin puani kontrol grubunda istatistiki anlamli daha yiiksek
bulunmus olup bu durum asiya doniik tutumlarinin daha olumsuz oldugunu gostermektedir.
Ebeveynler giivenlik etkililik alt boyutu acisindan degerlendirildiginde 30-39 yas araliginda
bulunan ebevenlerin puan1 kontrol grubunda istatistiki anlamli daha yiiksek bulunmus olup bu
durum asiya daha olumsuz yaklastiklarin1 gostermektedir. PACV toplam puan acgisindan
degerlendirildiginde; anne ve babalarin, lise ve iistii egitim durumu olan, ilge-kdyde yasayan,
1-3 arasinda c¢ocugu bulunan, 30-39 yas araliginda bulunan ebevenlerin puani kontrol
grubunda istatistiki anlamli daha yiiksek bulunmus olup bu durum asiya daha olumsuz
yaklagtiklarii1  gostermektedir. Doniistiiriilmiis puanlar agisindan degerlendirildiginde;
anne/babalarin, ortaokul ve alt1 egitim durumu olan, lise ve iistii egitim durumu olan, ilge-

kdyde yasayan, 1-3 arasinda ¢ocugu bulunan, 30-39 yas aralifinda bulunan ve 40-49 yas
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araliinda bulunan ebevenlerin puani kontrol grubunda istatistiki anlamli daha yiiksek

bulunmusg olup bu durum asiya daha olumsuz yaklastiklarin1 géstermektedir (Tablo 11).

Ebeveynlerin ¢ocukluk cagi asilarina yonelik tutumlar1 6lgek puanlarinin vaka grubunun
tibbi Ozellikleri ile karsilastirilmast yapilmistir (Tablo 12). Vaka grubunda c¢ocugunda
ameliyat oykiisii olan ve ¢ocugunda Down sendromu tanisi olan ebeveynlerin olmayanlara
kiyasla, davranig alt puan1 anlamhi daha yiiksek bulunmustur, bu durum asiya daha olumsuz
yaklastiklarim1  gostermektedir (p<0,001, p=0,032). Vaka grubu diger tibbi Ozellikleri
(siyanotik kalp hastaligi varligi, pulmoner hipertansiyon varligi, kardiyak kateterizasyon
oykiisli, kronik hastalik varligi olup olmama durumu ) degerlendirildiginde, genel tutum,
giivenlik-etkililik, PACV toplam puani ve doniistiiriilmiis puanlar agisindan anlamli fark

saptanmadi (p>0,05 tiim degerler igin).
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Tablo 11. PACV o6lgek puanlarinin sosyodemografik ozellikler ile karsilastiriimasi

Davrams Genel tutum Giivenlik-etkililik Toplam Doniistiiriilmiis
Vaka Kontrol Vaka | Kontrol Vaka | Kontrol Vaka | Kontrol Vaka Kontrol

Ort£SD Ort+SD | p* Ort£SD Ort£SD p** | Ort+SD | Ort£SD | P** Ort£SD | Ort+SD P | OrtSD Ort£SD p**
Ebeveyn Anne 0,50 0,43 0,934 | 5,53 6,12 0,087 | 4,48 4,73 0,217 | 10,50 11,27 0,033 | 35,56 38,11 0,041
Baba 0,13 0,39 0,003 | 5,40 5,99 0,126 | 4,74 4,96 0,387 | 10,28 11,34 0,006 | 34,88 38,61 0,006
Egitim Ortaokul ve altt | 0,37 0,38 0,715 | 5,48 5,71 0,503 | 4,66 5,07 0,059 | 10,51 11,16 0,067 | 35,57 38,26 0,031
durumu Lise ve tistii 0,28 0,44 0,030 | 5,46 6,41 0,016 | 4,49 4,58 0,699 | 10,24 11,43 0,002 | 34,78 38,35 0,008

Yasadig1 yer il 0,30 0,38 0,190 | 5,55 5,89 0,331 | 4,43 4,73 0,154 | 10,28 11,00 0,050 | 34,81 37,02 | 0,077
ilge-koy 0,37 0,46 0,188 | 5,40 6,36 0,016 | 4,76 4,97 0,390 | 10,53 11,79 0,001 | 35,69 40,39 <0,001
Cocuk sayist 1-3 0,41 0,38 0,541 | 5,22 5,92 0,020 | 4,51 4,88 0,054 | 10,15 11,19 0,001 | 34,31 37,68 0,002
4-10 0,21 0,48 0,038 | 5,88 6,45 0,262 | 4,73 4,66 0,795 | 10,83 11,59 0,108 | 36,83 39,91 0,066
Yas 18-29 0,41 0,43 0,549 | 5,00 5,30 0,553 | 4,75 4,60 0,662 | 10,15 10,33 0,743 | 34,32 35,16 0,672
30-39 0,34 0,45 0,155 | 5,56 5,84 0,441 | 4,30 4,87 0,014 | 10,19 11,16 0,013 | 34,60 37,71 0,017
40-49 0,29 0,34 0,382 | 5,67 6,82 0,014 | 4,90 4,89 0,955 | 10,86 12,05 0,453 | 36,78 40,96 0,009

*Man Whitney U, **Independent samples t test
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Tablo 12. PACV o6lg¢ek puanlarinin vaka grubunun tibbi 6zellikleri ile karsilagtirilmasi

Davrams Genel tutum Giivenlik-etkililik Toplam puan Déoniistiiriilmiis puan

Mean+SD p* Mean£SD p Mean+SD p#* Mean+SD P Mean+SD p#*
Hayir 0,30 5,41 4,67 0,140 10,37 0,717 35,11

Siyanotik kalp hastaligi 0,365 0,616
Evet 0,58 0,147 5,87 4,16 10,61 36,21
Hayir 0,33 5,47 0,935 4,59 0,838 10,39 35,19

Pulmoner hipertansiyon 0,754
Evet 0,42 0,583 5,53 4,68 10,63 0,812 36,26

Kardiyak kateterizasyon Hayir 0,38 5,56 0,575 4,68 0,417 10,63 0,197 36,03 0.199

Oykiisi Evet 0,28 0,556 5,37 4,49 10,13 34,33 '

Hayir 0,16 5,61 0,249 4,66 0,456 10,43 0,857 35,30

Ameliyat dykiisii 0,945
Evet 0,70 <0,001 5,18 4,47 10,35 35,19
Hayir 0,26 5,61 0,249 4,69 0,228 10,56 0,255 35,76

Medikal tedavi 0,299
Evet 0,50 0,055 5,18 4,39 10,07 34,22
Hayir 0,30 5,52 0,598 4,49 0,054 10,31 0,243 34,87

Kronik hastalik 0,183
Evet 0,53 0,156 5,27 5,11 10,91 37,24
Hayir 0,30 5,50 0,585 4,56 0,325 10,36 0,410 35,04

Down Sendromu varligi 0,276
Evet 0,75 0,032 5,17 5,00 10,92 37,58

*Man Whitney U, **Independent samples t test
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Vaka grubundaki evebeyenlerin ¢ocuklarinin tibbi 6zelliklerine gore as1 tereddiitii
varligr karsilastirilmis olup (Tablo 13) siyanotik kalp hastaligt olan c¢ocuklarin
ebeveynlerinde as1 tereddiitii orani anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p=0,038). Down sendromu bulunan ¢ocuklarin ebeveynlerinde as1 tereddiitii oran1 daha
yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,208).
Diger tibbi 0Ozellikler (pulmoner hipertansiyon, kardiyak kateterizasyon Oykiisii,
ameliyat Oykiisii, medikal tedavi varligi ve kronik hastalik varligl) agisindan asi

tereddiitii oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05 tim degiskenler

i¢in).

Tablo 13. Vaka grubundaki evebeyenlerin ¢ocuklarinin tibbi 6zelliklerine gore asi
tereddiidii varligi

Asi Tereddiidii
Yok Var
n (%) n (%) p*

Hayir 210 89 26 11 0,038
Siyanotik kalp hastalig

Evet 29 76,3 9 23,7

Hayir 223 87,5 32 12,5 0,683
Pulmoner hipertansiyon

Evet 16 84,2 3 15,3
Kardiyak kateterizasyon Hayir 128 84,8 23 15,2 0,177
oykiisii Evet 111 90,2 12 9,8

Hayir 166 89,2 20 10,8 0,145
Ameliyat dykiisii

Evet 73 83,0 15 17,0

Hayir 163 87,6 23 12,4 0,769
Medikal tedavi

Evet 76 86,4 12 13,6

Hayir 200 87,3 29 12,7 0,902
Kronik hastahk

Evet 39 86,7 6 13,3

Hayir 220 88 30 12 0,208
Down Sendromu varhgi

Evet 19 79,2 5 20,8
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5.TARTISMA

Konjenital kalp  hastaligit  olan c¢ocuklar, bagisiklik sistemlerinin
etkilenebilecekleri ek saglik problemlerine sahip olabilmeleri sebebiyle enfeksiyonlara
kars1 daha savunmasizdirlar. Bu sebeple as1 ile Onlenebilen hastaliklara Kkarsi
korunmalar1 biiyiik 6nem tasimaktadir (200). Fakat, asilama oranlariin yiiksek olmasi
icin sadece saglik hizmeti sunumunun yeterli olmadigi, ebeveynlerin asilara yonelik
tutumlarinin da belirleyici bir faktér oldugu bilinmektedir. KKH olan c¢ocuklarin
ebeveynleri, ¢ocuklarinin saglik durumlari sebebiyle asilara daha hassas yaklasabilse de,
bazen asilarin yan etkilerinden duyduklar1 endise ya da tibbi karar alma siireclerinde
yasadiklar1 belirsizlikler sebebiyle as1 tereddiidii yasayabilmektedirler (201). KKH tanili
cocuklarin asilanma durumu ve ebeveynlerinin ¢ocukluk ¢ag1 asilarima karsi
tutumununun ¢ocugunda konjenital kalp hastaligi tanis1 olmayan ebeveynler ile
karsilastirdigimiz ¢alismamizda, KKH tanili ¢ocuk sahibi ebeyenlerin ¢ocukluk ¢agi asi

tutumlarinin daha olumlu ve as1 tereddiitlerinin daha az oldugunu tespit ettik.

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin asilanma durumlarinin degerlendirildigi
Cin'de yapilan bir ¢aligmada, KKH tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin asilarin giivenligi
konusunda daha fazla endise duyduklar1 ve bu durumun saglik profesyonellerinin
ebeveynlere yeterince bilgi aktaramamasiyla iliskili oldugunu ve ebeveynlere yonelik
bilinglendirme programlarinin gerekli oldugu vurgulanmistir (202). Yapilan baska bir
calismada da ebeveynlerin as1 giivenligi konusundaki endiselerinin, asilama oranlarini
etkiledigini ve ozellikle, KKH olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin, ¢ocuklarinin hassas
saglik durumlar1 sebebiyle asilardan daha fazla endise duyduklar1 ve bu nedenle bazi
asilart erteledikleri tespit edilmistir (203). As1 giivenligi konusundaki endiseler, asi
tereddiitiiniin en Onemli nedenlerinden biridir ve Onceki c¢aligmalar da ebeveynlerin
Ozellikle yeni veya az bilinen asilar konusunda daha fazla endise duydugunu
gostermektedir (204). Toplumda as1 giivenirliligi konusundaki stiphelerin devam ettigi
ve bu durumun as1 karsithgr ile iliskili oldugu bildirilmistir (205). Asilarin etkinligi
konusundaki stiphelerin, genellikle yanls bilgi kaynaklarindan beslenmeye bagli oldugu
ve agsilarla ilgili endiselerin yaygin oldugu ve buna bagli olarak bazi durumlarda asi
yaptirmaktan ka¢inma ile sonuglanabilecegi rapor edilmistir (206; 207). Calismamizda
KKH tanili1 ¢ocuk sahibi ebeyenlerin ¢ocukluk c¢agi asi tutumlarinin saglikli ¢ocuk

sahibi ebeveynlere kiyasla daha olumlu ve as1 tereddiitlerinin daha az oldugu
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gdsterilmistir. Ingilizce literatiirde konjenital kalp hastaligi tamli ¢ocuklarin saglikli
cocuk sahibi ebeveynlerle as1 tutumu agisindan sonuglarinin karsilastirildigi ¢aligmaya
rastlanmamistir. Calismamizda g¢ocukluk cagi asilarindan herhangi birinin glivenli
olmadigindan endise eden ebeveyn oran1 vaka grubunda %19,3 iken, kontrol grubunda
%28 olarak belirlenmis; Cocukluk ¢ag1 asilarindan herhangi birinin hastalig1
onlemeyecegi konusunda endiselenenlerin orani vaka grubunda %19,3 iken kontrol
grubunda %?24,5 oraninda ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol
grubu ebeveynlerin saglik kuruluslarina daha az basvurmalari nedeniyle bazi asilar
hakkinda daha az bilgiye ve dogru bilgi kaynaklarina sahip olmasi bu farka neden olmus
olabilir. As1 sonrast ciddi bir yan etki olmasindan endise eden ebeveyn orani vaka
grubunda %45,3 iken kontrol grubunda bu oran %36,1 olmustur ve KKH tanili ¢ocuk
sahibi ebeveynlerinin asilarin yan etkileri konusunda genel olarak daha endiseli oldugu
goriilmustiir. Her ne kadar vaka grubu ebeveynlerin as1 terddiitleri daha az ve asi
tutumlar1 daha olumlu olsa da ¢ocuklarimin mevcut hastaliklar1 ve hastalik siireglerine
dair deneyimleri bu ebveynleri yan etkiler konusunda daha hassas ve tereddiitlii kilmis

olabilir.

Asilara karst giiven eksikligi, genel as1 reddiyle iliskili bir durumdur ve bu
konuda yapilan ¢alismalar, yanls bilgilendirmenin ve as1 tereddiitiiniin diinya ¢apinda
arttigin1 gostermektedir (204; 205). Calismamizda ebeveynlerin rutin takvim ve takvim
dist asilart yaptirmama nedenleri incelendiginde, gilivenli olmadigimi diisiindiigii i¢in
yaptirmayanlarin oram1 her iki as1 tiirlinde de kontrol grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Takvim dis1 asilar1 giivenli olmadigint diisiindiigli i¢in yaptirmayanlarin
orani kontrol grubunda anlamli yiiksek bulunmustur (%7’ye karst %2.,9). Ayrica, vaka
grubundaki ebeveynlerin %27’sinin takvim dig1 asilara dair bilgisi yoktu, kontrol
grubunda ise bu oranin %18,6 oldugunu belirledik. KKH olan ¢ocuklarin mevcut takip
ve tedavi siirecleri sik hekim viziti gerektirdiginden as1 hakkinda dogru bilgiye ulagsmasi
daha olasidir. Fakat tedavi, transflizyon, girisimsel islem, enfeksiyon sebepli sik
yatiglarin olmasi rutin asilama programinda aksamaya ve aile hekimi ile daha az vizite
sebep olmaktadir. Ulkemizde takvim dis1 as1 bilgilendirmelerinin ¢ogunlukla aile
hekimlikleri tarafindan yapilmaktadir. Bu durum vaka grubunun takvim dis1 asilar
hakkinda daha az bilgiye sahibi olma nedeni olabilir. Cocuk kardiyoloji vizitlerinde
KKH olan ¢ocuklarin ebeveynlerin 6zellikle takvim dis1 asilar agidan bilgilendirilmesi

bu asilarin varligi konusunda farkinligi arttiracagimi diisiiniiyoruz. Ayrica asilanma
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durumunun hastane yatiglar1 ve ¢ocuk kardiyoloji vizitleri sirasinda sorgulanmasi ve
daha sik aile hekimi temasi saglanmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Bu sonug,
ebeveyn farkindaligimi artirmaya yonelik bilgilendirici kampanyalarin  6nemini

vurgulamaktadir (208; 209).

Zhang ve ark. (203) yaptiklart bir ¢alismada, KKH olan ¢ocuklarin agilanma
oranlarinin saglikli ¢ocuklara kiyasla daha diisiik oldugunu, 6zellikle non-NIP (Ulusal
Asilama Programi dis1) asilarinin daha diislik oranda uygulandigini bildirmistir. Liu ve
ark. (202) (2024) ¢alismasinda da KKH’li ¢ocuklarda asilamada en biiyiik gecikme olan
iki asmin Pnémokok (PCV) ve Influenza asilar1 oldugu ve ebeveynlerin bu asilarin
gerekliligi konusunda daha az bilgi sahibi olduklar1 belirtilmistir. Calismamizda,
cocuklarin asilanma durumu incelendiginde, Saglik Bakanligi ¢ocukluk ¢agi takvim dist
asilarimi yaptirma orani vaka grubunda %31,4, kontrol grubunda %28,9 olarak
belirlenmis; ancak, takvim dis1 asilart yaptirip yaptirmadiklarini bilmeyen ebeveyn
orani vaka grubunda %?24,8, kontrol grubunda ise %12,9 olarak belirlenmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli da olmustur. Bu durum, kontrol grubundaki ebeveynlerin
takvim dis1 as1 farkindaliginin daha yiiksek olmasi ile iligkili olabilir. Vaka grubu
ebeyenlerin hayatlarinda kalp hastalig1 ve iliskili rahastsizlik ve tedavilerin 6n planda
olmasi koruyucu saglik hizmetlerine daha az bagvurmalar1 veya saglik ¢alisanlarindan

daha az tavsiye almalart iliskili olabilir.

Onceki arastirmalar, sosyoekonomik faktdrlerin as1 yaptirma kararlarinda 6nemli
bir belirleyici oldugunu ortaya koymustur (212; 213). Bireysel as1 tiirleri acisindan
degerlendirildiginde, Rota virlis ve Meningokok asilarinin kontrol grubunda anlamli
olarak daha yiiksek oranda uygulandigir belirlenmistir. Rota viriis ve Meningokok
asilarmin fiyatlarinin yliksek olmasi, asilama oranlarindaki farkin nedeni olabilir.
Gergekten de, takvim dis1 asilarin fiyatlarinin yiiksek olmasi nedeniyle yaptiriimama
oran1 kontrol grubunda vaka grubuna goére anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(%6,6’ya karst %1,8 ). Bu durum, ebeveynlerin ekonomik nedenlerden dolay1 asilar
thmal edebildigini gostermektedir. Cin'de yapilan bir ¢alismada, KKH olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin as1 iicretleri konusunda daha fazla hassasiyet gosterdigi ve asilama
programlarinda devlet destegi saglanmasi gerektigi bildirilmistir (202). Bir baska
calismada da, ekonomik durumun takvim dis1 asilarinin uygulanmasini dogrudan

etkiledigi, daha diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip ailelerin bu asilar1 daha az
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yaptirdig1 bildirilmistir (203). Calismamizda, ekonomik faktorler degerlendirildiginde,
takvim dis1 asilarin fiyatinin yliksek olmasi nedeniyle yaptirilmama orani kontrol
grubunda anlamli yiiksek bulunmustur. Takvim dis1 asilar i¢in devlet destegi bulunmasi
veya fiyatlarda indirim yapilmasi halinde bu asilarin uygulanma oranlarinda artis

olacagini diisiliniiyoruz.

Onceki calismalarda asi1 tereddiidii oranlarmim bélgesel ve kiiltiirel faktdrlerden
etkilendigi gostermektedir, sehir merkezinde yagsamanin daha diistik as1 terediididii ile
iligkili oldugu belirtilmistir (204; 205). Calismamizda yasanilan yer agisindan vaka ve
kontrol grubu ayr1 ayr1 degerlendirildiginde sehir merkezinde yasayanlarin kirsalda
yasayanlara kiyasla daha diisiik as1 tereddiit oranlarina sahip oldugu saptandi. Fakat bu
fark ¢aligmamizda anlamli bulunmamistir. Vaka ve kontrol grubu karsilastirildiginda,
kirsalda yasayan kontrol grubu ebeveynlerin kirsalda yasayan vaka grubu ebeveynlere
kiyasla anlamli daha yiiksek as1 tereddiit oranlarina sahip oldugu saptandi. Calismamiz
KKH tanili ebeveynlerin kirsalda yasasalar bile saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerine
kiyasla daha az as1 tereddiidii yasadigini gostermistir. Bu durum kirsalda yasamasina
ragmen KKH tanili cocuklarin ebeveynlerin mevcut hastalifi sebebiyle saglik
kuruluglarima sik bagvurmasi ve dogru bilgi kaynaklarina dolayli yoldan daha kolay
ulagabilmesi ile agiklanabilir. Ayrica morbidite ve mortalitesi yiiksek bu grupta asilarin

koruyucu etkisine giivenin daha fazla oldugunu diislintiyoruz.

Egitim seviyesi ile saghk farkindaligi arasindaki iliskinin vurgulandigi
calismalarda, egitim diizeyi arttikga as1 farkindaligimin da arttigr bildirilmistir (210;
211). Egitim diizeyi as1 kabulii ve tereddiitiinde énemli bir faktordiir. Avrupa'daki 18
iilkeden ebeveynlerin dahil edildigi bir ¢calismada, lise ve alt1 egitim diizeyine sahip
ebeveynlerin tereddiit puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (214). Egitim seviyesi arttik¢a
bireylerin saglik hizmetleri ve asilar hakkinda daha fazla bilgi sahibi oldugu, bilimsel
kanitlara dayali kararlar alma olasiliklarinin arttig1 bilinmektedir (215). Calismamizda
egitim durumu agisindan vaka ve kontrol grubu ayr1 ayr1 degerlendirildiginde yiiksek
egitim seviyesine sahip ebeveynlerin diisiik egitim seviyesine sahip ebeveynlere kiyasla
daha diisiik as1 tereddiitii oranlaria sahip oldugu saptandi, fakat bu fark ¢aligmamizda
anlamli bulunmamistir. Vaka ve kontrol grubu karsilagtinldiginda diisiik egitim
durumuna sahip kontrol grubu ebeveynlerin diisiik egitim durumuna sahip vaka grubu

ebeveynlere kiyasla anlamli daha yiiksek as1 tereddiit oranlarina sahip oldugu saptandi.
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KKH tanili ¢ocugu olan ebevenlerin egitim durumu diisiik olsa bile bilgiye ulasilabilir
olmasi sebebiyle daha az as1 tereddiidii yasadigi sonucuna varmaktayiz. Dolayisiyla
KKH olsun olmasin  kirsalda yasayan ve diisiik egitim durumuna sahip tiim
ebeveynlerin saglik kuruluglari ve dogru bilgi kaynaklar1 ile temasinin arttirilmasinin
buna yonelik stratejiler uygulamanin asi tereddiit oranlarinda azalma saglayacagi

sonucuna varmaktayiz.

Ebeveynlerin ¢cocuk sayisinin asilama oranlarini etkiledigi 6zellikle ¢cok ¢ocuklu
ailelerde asilanma oranlarinin diisebilecegini destekleyen c¢aligmalar bulunmaktadir
(215). Ayrica, ¢ocuk sayisinin fazla olmasinin, ebeveynlerin asilara yonelik ilgisini
azaltabilecegi bildirilmistir (216; 207). Calismamizda hem vaka hem kontrol grubunda
cocuk sayis1 fazla olan ebeveynlerin ¢ocuk sayisi az olan ebeveylere kiyasla as1 tereddiit
oranlar1 daha yiiksek bulundu. Bu fark kontrol grubunda anlamli bulunmustur. Vaka ve
kontrol grubu karsilagtirildiginda ¢ocuk sayisi fazla olan kontrol grubu ebeveynlerde
cocuk sayisi fazla olan vaka grubu ebeveynlere kiyasla anlamli yiliksek as1 tereddiit
olanlar1 saptandi. Bu durum KKH tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin sahip oldugu ¢ocuk
sayis1 artsa bile saglikli cocuklarin ebeveynleri kadar asi tereddiidii yasamadigini
gostermektedir. Bu durum, var olan KKH nedeniyle ailelerin daha bilingli olmas1 ve

bilgiye daha ulasabilir omasindan kaynaklanmis olabilir.

PR

Yasin ilerlemesi ile birlikte risk algisinin degistigi ve bazi ebeveynlerin
geleneksel inanglara yonelebildigi bildirilmistir (217). Calismamiz yas gruplari
acisindan degerlendirildiginde, benzer sekilde genel olarak ebeveyn yasi arttikca asi
tereddiit oranlarinin arttigin1 desteklemistir. Hem vaka hem kontrol grubunda 40-49 yas
araligindaki ebeveynlerde as1 tereddiidii orani en yliksek bulunmustur. Caligsmamizda
ileri yas yiiksek as1 tereddiitii ile iliskili bulunmustur. Vaka ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda ise ileri yastaki kontrol grubu ebeveynlerde ileri yastaki vaka grubu
ebevenlere kiyasla anlamli daha yiiksek as1 tereddiit oranlari oldugu gorildii.
Calismamiz KKH tanili cocugu olan ebeveynlerin yasi artsa bile saglikli ¢cocuklarin
ebeveynlerine kiyasla daha az as1 tereddiidii yasadigim1 gostermektedir. Bulgularimiz,
as1 tereddiitiiniin ebeveynlerin sosyodemografik ozellikleriyle iliskili oldugunu ve
ozellikle ebeveylerin egitim seviyesi, yasadig1 yer ve cocuk sayisi ve yasin belirleyici

faktorler arasinda yer aldigini gostermektedir.
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Calismalar as1 tereddiidii ve as1 tutumu agisindan cinsiyetler arasinda farkliliklar
olabilecegini gostermektedir. COVID-19 pandemisinden Once ve sonra yapilan
calismalarda, kadinlarda daha fazla as1 tereddiitii bildirilmistir (218; 219). Ebeveynlerin
as1 tereddiitlerini degerlendiren onceki calismalarda, katilimcilarin daha fazla sayida
kadindan olustugu ve babalarin annelere kiyasla agilamaya daha az miidahil olduklar1 ve
genellikle saglik kararlarini anneler tarafindan verildigi goriilmiistir (198; 220; 221).
Ulkemizde yapilan bir calisma, ebeveynlerin %77,2'sinin (n = 80) kadin oldugunu,
kadinlarin birinci basamak saglik hizmetlerine daha fazla bagvurdugunu goz oniinde
bulundurularak olumlu agilama tutumlarmin gelistirilmesine yonelik yapilacak
calismalarin hedef grup olarak kadinlar1 igerecek sekilde planlanmasimin verimli
sonuclar dogurabilecegi bildirilmistir (222). Calismamizda da hem vaka hem de kontrol
grubunda anne ebeveyn orani daha yiiksekti (%55,8/ %60,6) ve ebeveyn cinsiyeti
acisindan anne olan ebeveylerin as1 tereddiit oranlar1 daha yiiksekti. Vaka ve kontrol
grubu anneler karsilastirildiginda her iki grup arasinda as1 tereddiidii agisindan anlamli
bir fark bulunmamistir. Calismamiz KKH tanili ¢ocugu olan annelerin risk algisinin
olumsuz yonde degismedigini, asilara kars1 saglikli ¢cocuklarin ebeveynleri ile benzer
tutum sergiledigini gostermektedir. KKH tanili ¢ocugu olsun olmasin ebeveynlerin
cogunlugunun kadin olmasi ve annelerin genel olarak daha endiseli tutum sergilemesi
sebebiyle anneleri hedef alan bilinglendirme caligmalarinin arttirilmas: gerektigini

diistinmekteyiz.

Ebeveyn cinsiyeti acisindan degerlendirildiginde c¢alismamiz kontrol
grubundaki babalarin vaka grubu babalara kiyasla anlamli daha yiliksek as1 tereddiit
oranlarina sahip oldugu saptandi. Calismamiz KKH tanili ¢ocuklarin babalarmin risk
algisinin degistigini, asilara kars1 daha olumlu tutum sergiledigini ve saglikli ¢ocuklarin

ebeveynlerine kiyasla daha az as1 teddiidii yasadigini1 gostermektedir.

As1 tereddiiti ve asilarin etkinligi hakkinda yapilan Onceki c¢aligmalarda
ebeveynlerin ¢esitli sebeplerle agilamay1 geciktirme egiliminde olabilecegi bildirilmistir
(212; 213). Calismamizda literatiirle ile benzer sekilde hem vaka hem kontrol
gruplarinda agilamay1 geciktirme egilimi olabilecegi saptandi. Cocugun asisini hastalik
veya alerji disinda bir sebeple erteleme oranlar1 vaka ve kontrol grubunda farkli olsa da
bu fark anlamli bulunmamistir (%9,5’e kars1 %14,4). As1 tereddiitii ile ilgili yapilan bir

caligmada, asilarin etkinligine dair giivenin as1 yaptirma oranlarin1 dogrudan etkiledigi
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ve ebeveynlerin ¢oklu as1 uygulamalarina yonelik tereddiitlerinin devam ettigi rapor
edilmistir (211; 223). Calismamizda asilarin bir¢ok hastaligi 6nledigine katilan ebeveyn
orani vaka grubunda kontrol grubuna oranla anlamli yiiksek bulunmustur. KKH tanili
cocuklarin ebeveynlerinin as1 tereddiit oranlarmin daha diisiik oldugu hesaba
katildiginda asmin etkinligine duyulan giivenin bu grupta buna katki saglamis
olabilecegi diislintildii. Cocuklarin bir seferde daha az sayida as1 olmasi gerektigini
diisiinenlerin orani kontrol grubunda anlamli daha yiiksekti. Bulgularimiz, ¢oklu as1
uygulamalarina yonelik her iki grupta da tereddiitlerin oldugunu ancak coklu as1
uygulamalarina saglikli c¢ocuklarin ebeveynlerinin daha olumsuz yaklagtiginin

gostermektedir.

Literatiirdeki ¢aligmalar, doktor giiveninin as1 reddini azaltmada kritik bir faktor
oldugunu (217), doktor giliveninin ebeveynlerin as1 kararlarimi etkileyen en onemli
faktorlerden biri oldugunu (215) gostermektedir. Ebeveynlerin asilar hakkinda aldig
bilginin giivenilirliginin as1 kabulii ile yakindan iligkili oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir (224). Cin’de yapilan bir calismada, doktor Onerilerinin asilanma
kararlar1 iizerinde etkili oldugu belirtilmis, ozellikle uzman saglik ¢alisanlarinin
ebeveynleri bilgilendirme stirecinin kritik 6neme sahip oldugu vurgulanmistir (203). Bir
baska ¢alismada, KKH olan ¢ocuklarin asilama oranlarinin genel olarak diisiik oldugu
ve bunun ana nedenlerinden biri olarak ebeveynlerin bilgi eksikligi ve yanlis inaniglar
gosterilmistir (202). Calismamizda, vaka ve kontrol gruplarindaki ebeveynlerin Asi
Tereddiitii Olgegi (PACV) sorularma verdikleri yanitlara gore ebeveynlerin doktorlara
duydugu giivenin asilama kararlarin1 énemli 6lciide etkiledigi goriilmiistiir. Cocugunun
doktoruna giivenen ebeveyn orani vaka grubunda %82,1, kontrol grubunda ise %67,6
olup, fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum KKH olan g¢ocuklarin
ebeveynlerinin kontrol grubuna kiyasla doktoruna daha yiiksek oranda giiven
duydugunu gostermektedir. Asilar hakkinda aldiklar1 bilgilere giivenen ebeveyn orani
vaka grubunda %68,6, kontrol grubunda %51,4 olup, bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Cocugunun doktoruyla asilar hakkinda endiselerini tartisabilen ebeveyn
orani vaka grubunda %55,1, kontrol grubunda %54,9 olup, fark anlamlidir. Calismamiz
KKH c¢ocugu olan ebeveynlerin kontrol grubuna kiyasla doktorundan aldigi bilgiye
daha yiiksek oranda giivendigini, doktoru ile asilar hakkinda daha rahat tartigabildigini
gosterdi. Vaka ve kontrol grubunun asi tereddiit varligina gore karsilagtirmasi

yapildiginda vaka grubunda asi tereddiidiiniin anlamli diisiik olmasi bu durumu
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desteklemektedir. Calismamiz doktor giiveni ve asilar hakkinda alinan bilginin
giivenilirliginin KKH olan ¢ocuklarin agilanma durumu iizerinde 6nemli bir etkiye sahip

oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda KKH tanili ¢ocuklar ek tibbi 6zellikler agisindan degerlendirilmis
olup; pulmoner hipertansiyon varligi, kardiyak kataterizasyon Oykiisii ve kalp hastalig
sebepli medikal ila¢g kullaniminin vaka grubunda as1 terddiidiinde anlamli farka sebep
olmadig1 gosterilmistir. Peretti-Watel ve ark. (225) tarafindan yapilan bir ¢alismada as1
tereddiidii ile ilgili mevcut literatiirii kapsamli bigimde incelenmis ve as1 tereddiidiiniin
yalnizca bireysel bilgi eksikligiyle agiklanamayacagini; sosyal, kiiltiirel, politik ve
psikolojik faktorlerin de dikkate alinmasi gerektigini savunmuslardir. Ayrica, ¢cocuklari
ciddi tibbi bir miidahale geg¢iren ebeveynlerin asilara karsi daha dikkatli ve zaman
zaman tereddiitlii yaklastiklar1 bildirilmistir. Benzer sekilde Edwards ve ark. (226)
yaptiklar1 c¢aligmada, ciddi tibbi deneyim yasayan ailelerin asilar konusunda daha
temkinli, sorgulayici veya silipheci olabilecegini ve bu tiir deneyimler, asilarin
potansiyel yan etkilerine kars1 asir1 duyarlilik ya da koruma icgiidiisii gelistirmelerine
neden olabilecegini bildirmistir. Ameliyat 6ykiisii bulunan kisilerin davranis alt 6l¢ek
puani belirgin sekilde daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu bulgu, cerrahi miidahale gegiren ¢ocuklarin ebeveynlerinin as1
konusunda daha fazla c¢ekimser olabilecegini gdstermektedir. Ebeveynler, asilarin
cerrahi sonrasi 1yilesme siirecini olumsuz etkileyebilecegini diisiinebilir veya bagisiklik
sistemini zorlayabileceginden endise duyabilirler. Onceki ¢alismalar da kronik hastalig
olan kisilerin ailelerinde as1 kararsizligiin daha yaygin oldugu ve ¢ocuklarinda bulunan
hastaliklarin as1 sonrasi yan etkilerde agirlagmaya sebep olabilecegi korkusu tasidiklar
bildirilmistir (227; 228). Ayrica Down sendromlu g¢ocuklarin ebeveynlerinin asilar
konusunda daha dikkatli ve secici davrandiklar1 gosterilmistir (229; 230). Calismamizda
Down sendromu bulunan c¢ocuklarin ebeveynlerinde as1 tereddiitii oran1 daha yiiksek
olmasma ragmen fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Down sendromu
bulunan bireylerin ebeveynlerinde davranis alt 6l¢ek puani anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Calismamiz KKH’ye Down sendromu eslik etmesi durumunda
ebeveynlerin asilara davramigsal olarak daha olumsuz yaklastigini gostermektedir.
Ancak vaka grubunda Down sendromu varligir ebeveynlerin as1 tereddiit oranlarinda
anlaml farka neden olmamaktadir. Down sendromu bireyler bagisiklik sistemlerinin

daha zayif olmasi sebebiyle enfeksiyonlara daha yatkindir ve asilarin koruyuculugu bu
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grup i¢in biiyiikk 6nem tasimaktadir. Davranis alt boyutundaki olumsuz tutumu sebebiyle

bu grup hastalarin daha 6zenli degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

6. SONUC ve ONERILER

Konjenital kalp hastaliklar1 olan ¢ocuklar, enfeksiyonlara karsi daha hassas olup,
bagisiklik sistemlerinin zayif olmasi nedeniyle asiyla Onlenebilir hastaliklardan daha
fazla etkilenebilirler. Bu nedenle, bu ¢ocuklarin zamaninda ve eksiksiz asilanmasi
onemlidir. Ozetle ebeveynlerin ¢ocukluk ¢ag1 asilarma kars1  yaklasimlari
degerlendirildiginde; KKH tanili c¢ocuklarin ebeveynlerinin saglikli ¢ocuklarin
ebeveynlerine kiyasla daha az as1 tereddiidii yasadig1 sonucuna vardik. Ameliyat dykiisii
veya Down sendromu varligit KKH tanli cocuklarin ebeveynlerde as1 tereddiit
oranlarinda anlamli farka neden olmamaktadir, fakat bu ebeveynlerinin as1 tutumu

davranis boyutunda daha olumsuz bulunmustur.

Konjenital kalp hastalig1 tanis1 olan ¢ocuklarin takvim dis1 asilardan Rota viriis
ve Meningokok asilarimi yaptirma oranlart belirgin diisik bulundu. KKH tanili
ebeveynlerin takvim dis1 asilar hakkinda daha az bilgi sahibi olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu
durum c¢ocuk kardiyoloji basvurularinda doktorun ebeveyni takvim dis1 asilar
konusunda bilgilendirmesinin 6nemini gostermektedir. Ayrica takvim dis1 asilarin
fiyatlarinin yiiksek olusu ve asilarin giivenli olmadigi diisiincesi her iki grupta da
asilanmama sebepli arasinda bulunmaktadir, bu durum saglikli cocuklarin ebeveynlerini
daha olumsuz etkilemistir. Takvim dis1 agilarin rutin asilama programina alinmasi, bu
baglamda ekonomik kaygilarin giderilmesi asi yapilma oranlarinda olumlu sonuglar

doguracaktir.

Calismamizdan elde edilen bulgular, asiya duyulan giivenin, bir seferde olunan
as1 sayisinin, ast yan etkilerinin, as1 konusundaki bilgi diizeyinin ve doktora duyulan
giivenin ebevenlerin ag1 tereddiidiinii etkiledigi gosterilmistir. KKH tanili ¢ocuklarin
ebeveynlerinin asilarla dair bilgilere ve doktorlarina daha fazla giiven duyduklar: genel
olarak asiya yonelik daha olumlu tutumlar sergiledigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglar,

cocukluk c¢ag1 asilarina iliskin ebeveyn tutumlarinin, KKH varlig1 ve ebeveynin risk
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algist ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Hedefe yonelik asilama politikalarinin
olusturulmasinda ebeveynlerin olumsuz tutumlarinin nedenlerini anlamak oldukca

onemlidir.

Calismamizin bulgulari, as1 tereddiit varliginin ebeveyn cinsiyeti, yasi, egitim
durumu, ¢ocuk sayis1 ve yasadig1 yer gibi sosyodemografik 6zelliklerden etkilendigini
gostermektedir. KKH tanist olan ¢ocuklarin babalarinda, kontrol grubuna gore daha
diisiik as1 tereddiitii oldugu goriilmiistiir. Ayrica kirsalda yasamak ve diisiik egitim
seviyesine sahip olmak, yasli ebeveyn olmak olumsuz as1 tutumlari ile iligskilendirilmis
olsa da bu faktdrler KKH tanisi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde as1 tereddiidiine daha az
etkili olmustur. Calismamiz doktor-hasta etkilesimi arttikca biling ve bilgi diizeyinin

riskli gruplarda bile olumlu yonde gelistigini gdstermektedir.
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8. EKLER

EK 1: COCUKLUK CAGI ASILARINA YONELIK EBEVEYN TUTUMLARI OLCEGI

S1. Cocugunuzun asisim hastalik ya da alerji disinda bir nedenle hi¢ ertelediniz mi?
1)Evet 2)Hay1r 3)Bilmiyorum

S2. Cocugunuzun asisim1 hastalik ya da alerji disinda bir nedenle yaptirmadiginiz oldu
mu?

1)Evet 2)Hay1r 3)Bilmiyorum

S3. Ulkemizde iicretsiz uygulanmakta olan as1 takviminin ¢ocugunuz icin uygun olduguna
ne kadar eminsiniz? 0’dan 10’a kadar bir puanla degerlendiriniz.(0 Hi¢ Emin Degilim, 10
Tamamen Eminim)

Hi¢ Emin Tamamen

Degilim Eminim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OO0 dofood ooddao

S4. Cocuklarin gereginden fazla as1 oldugunu diisiiniiyorum.

Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum Katllﬁorum Kararsizim Katilmiyorum Katilmiyorum

] []

SS. Asilar sayesinde bir¢ok agir hastaligin 6nlendigini diisiiniiyorum.

Kesinlikle Kesinlikle
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Katiliyorum Katﬁorum Kararsizim Katilmiyorum Katilmiyorum

L] ] L]

S6. Cocugumun hastahgi gecirerek bagisiklik kazanmasi asidan daha iyidir.

Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum Katlllflforum Kararsizim Katilmiyorum Katilmiyorum
[] ] [] []

S7. Cocuklarin bir seferde daha az sayida as1 olmasi daha iyidir.

Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum Katﬁorum Kararsizzim Katilmiyorum Katilmiyorum

|f‘|( [] []

S8. Asi1 sonrasi ¢cocugunuzda ciddi bir yan etki olmasindan endise ediyor musunuz?

Cok Hig
Endiseleniyorum Endiseleniyorum Kararsizim Endiselenmiyorum Endiselenmiyorum

= m n n m

S9. Cocukluk ¢agr asilarindan herhangi birinin giivenli olmadigindan endise ediyor
musunuz?

Cok Hi¢

Endiseleniyorum . . . . Endiselenmiyorum
Endiseleniyorum Kararsizim Endiselenmiyorum

[ ] [ [] ] L]

S10. Cocukluk ¢agr asilardan herhangi birinin hastalig1 onlemeyecegi ile ilgili
endiseleniyor musunuz?

Cok Hig

Endiseleniyorum . i ) . Endiselenmiyorum
Endiseleniyorum Kararsizim Endiselenmiyorum

[ ] [] [] ] []

S11. Bugiin baska cocugunuz olsa onun 6nerilen tiim asilari1 olmasim ister miydiniz?
1)Evet 2)Hay1r 3)Bilmiyorum
S12. Genel olarak, cocukluk ¢ag asilar1 hakkinda ne kadar endise ediyorsunuz?

Cok Hig

Endiseleniyorum . . . . Endiselenmiyorum
Endiseleniyorum  Kararsizim Endiselenmiyorum

= N OO o

S13. Asilar hakkinda aldigim bilgilere giiveniyorum.
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Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum KatllL_Q,/orum Kararsizim Katilmiyorum Katilmiyorum

] [] []

S14. Cocugumun doktoruyla asilar hakkindaki endiselerimi acikca tartisabiliyorum.

Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum Katlllflforum Kararsizim Katilmiyorum Katilmiyorum
] [] []

S15. Herseyi degerlendirdiginizde cocugunuzun doktoruna ne kadar giiveniyorsunuz? 0
ile 10 arasinda bir puan ile degerlendiriniz. (0 hi¢ giivenmiyorum, 10 tamamen giiveniyorum.)

Tamamen
Hig giivenmiyorum Giliveniyorum

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O oo doddoono og d O

EK 2: Vaka Grubu Veri Formu
S.1) Ebeveyn: 1) Anne 2) Baba
S.2) Yasmiz: ......... S.3) Ka¢ ¢ocugunuz var?........

S.4) Egitim Durumunuz:

1) Hig okula gitmemis 2) Tlkokul-Orta Okul Mezunu
3) Lise mezunu 4) Universite ve iistii
S.5) Yasanilan Yer: il 2) Iige 3) Koy

S.6) Cocugunuzun Saglik Bakanligi ¢ocukluk ¢agi asi takvimine gore agilart tam mi?
1) Hayir 2) Evet

S.7) Yasmna gore asilar1 tam degilse eksik asilar hangileridir? ( Yandaki kutulan isaretleyiniz,
birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

1) Eksik ama adlarini bilmiyorum veya hatirlamiyorum.

2) Hepatit B agis1

3) BCG (verem asis1)

4) 5’1i karma (difteri, bogmaca, tetanoz, inaktif polio, hemofilus influenza tip
B)

5) Hepatit A agis1

6) OPA (oral polio asis1 )

7) Su ¢icegi

8) KKK ( kizamik , kabakulak kizamikgik )

9) 4’li karma (difteri, bogmaca, tetanoz, inaktif polio )

10) Td (tetanoz)

92



S.8) Tam degilse aginin eksik olmasinin nedeni nedir? (Yandaki kutulari isaretleyiniz, birden

fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

D

Asilarin koruyuculuguna inanmiyorum

2)

Asilarin yan etkilerinden korkuyorum

3)

Asilarin giivenli olmadigini diisliniiyorum

4)

Kisisel inancim geregi

a))

Agsilara karsiyim

6)

Diger

S.9)Cocugunuzun Saglik Bakanligi takvimdisi asilari yapildi mi?

1) Hayr

(Yanitimz Hayir ise soru 11°e geginiz.)

S.10) Saglik Bakanligi takvimdisi asilar1 yapildiysa hangisi veya hangileri yapildi? (Yandaki

kutular isaretleyiniz, birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

1.Yaptirdim ama adinm1 hatirlamiyorum

2.Influenza(Grip)

3.Rotaviriis

4.Meningokok

5.HPV

S.11) Saghk Bakanhigi takvimdisi asilar1 yapilmadiysa nedeni nedir? (Yandaki kutular
isaretleyiniz, birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

D

Asilarin koruyuculuguna inanmiyorum

2)

Asilarin yan etkilerinden korkuyorum

3)

Asilarin giivenli olmadigimi diislinliyorum

4)

Kisisel inancim geregi

a))

Agsilara kargiyim

6)

Bu agilara dair bilgim yoktu

7)

Fiyat1 pahaliydi, alamadim

8)

Diger

S.12) Hastanin Yast: .........

S.13) Hastanin Cinsiyet: 1) Kiz 2) Erkek

S.15) Siyanotik Kalp Hastaligi varligi : 1) Yok  2) Var

S.16) Pulmoner Hipertansiyon varligi: 1) Yok 2) Var
S.17) Hasta daha 6nce kalp rahatsizligi nedeni ile kardiyak kataterizasyon olmus mu?

1) Hayir

2) Evet

93



S.18) Hasta daha 6nce kalp rahatsizligi nedeni ile ameliyat olmus mu?
1) Hayr 2) Evet
S.19) Kalp hastalig1 disinda kronik hastaligi var mi?

1) Hayir 2) Evet ( )

EK 3: Kontrol Grubu Veri Formu
S.1) Ebeveyn: 1) Anne 2) Baba
S.2) Yasmiz: ......... S.3) Kag ¢ocugunuz var? ........
S.4) Egitim Durumunuz:
1) Hig okula gitmemis 2) Tlkokul-Orta Okul Mezunu
3) Lise mezunu 4) Universite ve tistii

S.5) Yasanilan Yer: il 2)ilce  3) Koy

S.6) Cocugunuzun Saglik Bakanligi ¢ocukluk ¢agi as1 takvimine gore asilart tam mi?

Hay1r 2) Evet

1y

S.7) Yasina gore asilar1 tam degilse eksik asilar hangileridir? ( Yandaki kutular isaretleyiniz,

birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

1) Eksik ama adlarini bilmiyorum veya hatirlamiyorum.

2) Hepatit B agis1

3) BCG (verem asist)

4) 5’1i karma

(difteri, bogmaca, tetanoz, inaktif polio, hemofilus influenza tip B)

5) Hepatit A asis1

6) OPA (oral polio agist )

7) Su ¢icegi

8) KKK( kizamik , kabakulak kizamikg¢ik )
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9) 4’1l karma (difteri, bogmaca, tetanoz, inaktif polio )

10) Td (tetanoz)

S.8) Tam degilse aginin eksik olmasinin nedeni nedir? (Yandaki kutulari isaretleyiniz, birden
fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

7) Asilarim koruyuculuguna inanmiyorum

8) Asilarin yan etkilerinden korkuyorum

9) Asilarm giivenli olmadigin diigiiniiyorum.
10) Kisisel inancim geregi

11) Asilara karsiyim

12) Diger

S.9) Cocugunuzun Saglik Bakanligi takvimdisi asilari yapildi mi?
1) Hayir (Yanitiniz Hayir ise soru 11°e geciniz) 2) Evet

S.10) Saglik Bakanlig: takvimdis1 asilart yapildiysa hangisi veya hangileri yapildi? (Yandaki
kutular isaretleyiniz, birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)

1.Yaptirdim ama adin1 hatirlamiyorum
2.Influenza(Grip)

3.Rotaviriis

4.Meningokok

5.HPV

S.11) Saglik Bakanlig1 takvimdisi asilari yapilmadiysa nedeni nedir?
(Yandaki kutular isaretleyiniz, birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

9) Asilarim koruyuculuguna inanmiyorum
10) Asilarin yan etkilerinden korkuyorum

11) Asilarin giivenli olmadigim diisiiniiyorum.
12) Kisisel inancim geregi

13) Asilara karsiyim

14) Bu agilara dair bilgim yoktu

15) Fiyat1 pahaliydi, alamadim

16) Diger
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