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1. OZET

Amag¢: Bu calisma ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi
poliklinigine 01.09.2022 — 01.01.2023 tarihleri arasinda izlem i¢in bagvuran dogustan kalp
hastaligi olan O - 5 yas araliginda ¢ocuklarda rutin as1 takviminin ve rutin asi takvimi disinda
hastaliklarina 6zgii olan bagisiklamalarin uygulanma durumlarinin saptanmasi; uygulamada

aksakliklarin sebepleri ile ilgili bilgi toplanmasi amaglanmastir.

Gerec ve Yontemler: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Cocuk
Kardiyoloji poliklinigine 01.09.2022 — 01.01.2023 tarihleri arasinda izlem i¢in bagvuran dogustan
kalp hastaligi olan 0 - 5 yas aralifinda bebek ve ¢ocuklarin ailelerinden ¢aligmaya katilmak
isteyenlere Oncelikle goniillii bilgilendirilme onam formu devaminda enfeksiyonlara karsi
koruyucu yaklagimlar hakkindaki Bagisiklik Degerlendirme Formu (ekte) doldurulmustur.
Formu doldurmak i¢in gerekli bilgiler aileden ve tibbi kayitlardan (hastanenin bilgi sistemindeki
kayitlar ve hastanin e-nabiz kayitlari) alinmistir. Bagisiklik degerlendirme formunda hastaya ait
demografik bilgiler, aile bilgileri, tibbi 6zge¢misi sorgulanmistir. Saglik Bakanligiin rutin as1
takvimi, takvim dis1 yapilmasi gereken asilar, Influenza ve RSV profilaksisi uyumu sorgulanmus,
asilamada eksiklik varsa sebepleri kaydedilmistir. DiGeorge sendromu, aspleni gibi 6zel agilama

gerektiren durumlarin varli§i durumunda as1 uyumu sorgulanmastir.

Bulgular: Calismanin toplam oOrneklem sayisi 154 olup, ¢alisma grubunun tani
dagilimlar1 119 (%77.3 ) olguda asiyanotik dogustan kalp hastaligi, 35 (%22.7) olguda
siyanotik dogustan kalp hastalifi seklindedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamast 28,85+£19,25 ay iken, 81’1 (%52,6) kiz ve 73’1 (%47,4) erkekti. T.C. Saglk
Bakanlig1 Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimine gore asilama durumu tam uyumlu
olan 150 (%97,5) ¢ocuk mevcuttu. Calisma grubumuza dahil olup influenza endikasyonu
acisindan riskli grupta olan 125 (%81,2) cocuktan %91,2’sinin influenza as1 uyumu
uyumsuzdu, %5,6’s1 ise tam uyumluydu. Uyumsuzluk sebeplerine bakildiginda %92,4 {iniin
ise takip edildigi saglik calisani tarafindan as1 olmasi gerekliliginin vurgulanmamasi oldugu
goriildii. Rutin asilama takvimine dahil olmayan menenjit ve rotaviriis asilarina uyumu
degerlendirdigimizde ¢alisma grubumuza dahil olan hastalarin %87,0’sinde menenjit
asisinda, %84,4’linde ise rotaviriis agisinda uyumsuzluk saptandi ve en yiliksek uyumsuzluk
sebebinin ailenin ticretli olmasi nedeniyle yaptirmak istememesi oldugu gorildii.
Uyumsuzluk sebebleri olarak ailenin as1 karsitligi ve takip edildigi saglik ¢alisani tarafindan

ast olmasi gerekliliginin vurgulanmamasi oldugu goriildii.



Sonu¢: Calismamizda T.C.Saglik Bakanlig1 Cocukluk Donemi Asilama Takviminde
olan tlim asilarin yasa uygun tam asilanma oranlar1 ve RSV profilaksisi uyum orani yiiksek
olmakla beraber %100 olmasi hedeflenmelidir. T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk D&nemi
Asilama Takviminde bulunmayan meningokok ve rotaviriis asilari ile agilanma oranlar1 ¢ok
diisiiktiir. En yiiksek uyumsuzluk sebebinin aginin Saglik Bakanligi tarafindan karsilanmamis
olmasi ve iicretli olmasi nedeni ile ailenin yaptirmak istememesi ile iliskili oldugu gorildii.
Risk grubuna dahil olan hastalarin asilarinin Saglik Bakanligi tarafindan karsilanmig
olmasina ragmen Influenza asilanma orami ¢ok diisiiktiir. Bu grup hastalari takib eden saglik
ekibinin aileyi yonlendirme eksikligi ve kalp hastaligina odaklanip koruyucu saglik
hizmetlerini yeterince vurgulamamasina bagli olabilecegi diistiniilmiis olup, hizmet i¢i egitim
programlarinda ve ailelere Influenza agisinin éneminin vurgulanmasi gerektigi ve daha yakin
takip edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Dogustan kalp hastaliginin varlig1 asilama igin
kontrendikasyon olusturmaz. T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takviminde
olan ve olmayan asilar hakkinda ailelere her goriismede bilgi verilmeli ve kardiyolojik
hastalik takibine ek olarak asilarin da yakin takibi yapilmalidir. DKH olan ¢ocuklarin

asilanma durumlart ve etkileyen faktorler ile ilgili daha ¢ok calismaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Dogustan kalp hastaligi, ¢ocuk, asilama, as1 takvimi, RSV,

palivizumab



2. ABSTRACT

Objective: With this study, it was aimed to determine the routine vaccination schedule
and the immunization status of children aged 0-5 years with congenital heart disease who
applied to the Pediatric Cardiology Polyclinic of Ankara University Faculty of Medicine
between 01.09.2022 and 01.01.2023 for follow-up and also it was aimed to collect information

about the causes of the problems in practice.

Study design: The infants and children families, aged O - 5 years, with congenital heart
disease, who applied to the Ankara University Faculty of Medicine Cebeci Hospital Pediatric
Cardiology outpatient clinic for follow-up between 01.09.2022 — 01.01.2023, were first filled
in the voluntary informed consent form, followed by the Immune Evaluation Form (attached)
about protective approaches against infections. The necessary information to fill out the form
was obtained from the family and medical records (records in the hospital's information system
and the patient's e-nabiz records). Demographic information, family information and medical
history of the patient were questioned in the immune evaluation form. The routine vaccination
schedule of the Ministry of Health, the vaccines to be made out of the calendar, the
compatibility of influenza and Respiratuar Sinsityal Virus (RSV) prophylaxis were questioned,
and if there was a deficiency in the vaccination, the reasons were recorded. In the presence of
conditions that require special vaccination, such as DiGeorge syndrome and asplenia,

vaccination compliance was questioned.

Results: The total sample number of the study was 154, and the diagnostic distribution
of the study group was acyanotic congenital heart disease in 119 (77.3%) cases, and cyanotic
congenital heart disease in 35 (22.7%) cases. The mean age of the patients included in the study
was 28.85+19.25 months, while 81 (52.6%) were female and 73 (47.4%) were male. There were
150 (97.5%) children whose vaccination status was fully compatible according to the National
Childhood Vaccination Schedule of the Turkish Ministry of Health. Of 125 (81.2%) children
included in our study group who were in the risk group for influenza indication, 91.2% of them
had incompatible fluenza vaccine compliance, while 5.6% were fully compliant. When we look
at the reasons for non-compliance, it was seen that 92.4% of them were not emphasized by the
healthcare worker who was followed up on the necessity of getting vaccinated. When we
evaluated the compliance with the meningitis and rotavirus vaccines that are not included in the
routine vaccination schedule, incompatibility was found in the meningitis vaccine in 87.0% of
the patients included in our study group, and in the rotavirus vaccine in 84.4%. In addition, it

3



was seen that the highest reason for non-compliance was that the family did not want to have it
done because it was paid. It was seen that the reasons for non-compliance were the family's
opposition to vaccination and the lack of emphasis on the necessity of vaccination by the health

worker who was followed.

Conclusion: In our study, it should be aimed that all vaccines included in the Childhood
Immunization Calendar of the Ministry of Health should be 100%, although the age-appropriate
full vaccination rate and RSV prophylaxis compliance rate is high. Vaccination rates with
meningococcal and rotavirus vaccines, which are not included in the Childhood Immunization
Calendar of the Ministry of Health, are very low. It was seen that the highest cause of non-
compliance was related to the fact that the vaccine was not covered by the Ministry of Health
and the family did not want to have it done because it was paid. Despite the fact that the vaccines
of the patients in the risk group are covered by the Ministry of Health, the rate of influenza
vaccination is very low. It was thought that this may be due to the lack of family guidance and
the failure of the healthcare team following this group of patients to focus on heart disease and
not emphasize preventive health services adequately. In addition, it is thought that the
importance of influenza vaccine should be emphasized in in-service training programs and
families and should be followed more closely. The presence of congenital heart disease is not a
contraindication for vaccination. Families should be informed about the vaccines included and
not included in the Childhood Vaccination Calendar of the Ministry of Health of the Republic
of Turkey at every meeting, and close follow-up of vaccines should be done in addition to
cardiological disease follow-up. More studies are needed on the vaccination status of children
with congenital heart disease and the factors affecting it.

Keywords: Congenital heart disease, child, vaccination, vaccination schedule, RSV,

palivizumab



3. GIRIS VE AMAC

Tirkiye'de dogustan kalp hastaligi (DKH) olan bebek ve ¢ocuklarin hem rutin
astlamalarinda hem de dogustan kalp hastaligina bagl artmis riskleri nedeniyle onerilen 6zel
bagisiklama ve korunma uygulamalarinda aksakliklar oldugu bilinmektedir (141). Bu
cocuklarin agilamasinda siklikla ailelerin tutumlari, agir enfeksiyonlar, hastaneye yatis 6ykiisii
veya cerrahi uygulamalarin araya girmesi gibi sebeplerle aksamalar olabilmektedir. Ozellikle
bazi dogustan kalp hastaliklarinda enfeksiyonlara egilim artar ve enfeksiyonlar daha agir, hatta
oliimciil seyredebilmektedir. Bu ¢ocuklarda 6zellikle solunum yolu enfeksiyonlarina karsi artan
hassasiyet ve yetersiz beslenme durumu, rutin asilara ve salgin donemlerinde uygulanacak 6zel
bagisiklama yontemlerine (6rnegin respiratuar sinsityal viriis (RSV) ve influenza) daha titiz bir
sekilde uyulmasi gerekir. Ayrica bazi dogustan kalp hastaliklarinda enfektif endokardit dnemli
bir morbidite ve hatta mortalite sebebi olabilmektedir. Enfektif endokardite karsi koruma
onlemlerinin aileler tarafindan bilinmesi gerekmektedir. Koruma 6nlemlerinin uygulanmasinda
aksakliklar olabildigi gozlemlenmektedir. Tiirkiye’de bu hastalarda enfeksiyonlara karsi
koruma dnlemlerinin dogru uygulanip uygulanmadigini degerlendiren ¢ok az sayda galigma

bulunmaktadir.

Bu calisma ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi poliklinigine
01.09.2022 — 01.01.2023 tarihleri arasinda izlem i¢in basvuran dogustan kalp hastaligi olan O -
5 yas araliginda ¢ocuklarda rutin as1 takviminin uygulanip uygulanmadiginin, rutin as1 takvimi
disinda hastaliklarina 6zgli endikasyonu olan bagisiklamalarin uygulanip uygulanmadiginin

saptanmast; uygulamada aksakliklarin sebepleri ile ilgili bilgi toplanmasi amaglanmuistir.

Calismaya dahil edilen bebek ve ¢ocuklarin ailelerinden istekli olanlardan onamlari
alinarak ve tibbi kayitinlardan (hastanenin bilgi sistemindeki kayitlar ve hastanin e-nabiz

kayitlari) elde edilmis bilgilere gore Bagisiklik Degerlendirme Formu (ekte) doldurulmustur.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dogustan Kalp Hastaliklar

4.1.1. Dogustan Kalp Hastaligr Tanim

Intrauterin donemde, dogum sirasinda ya da ilerleyen dénemlerde tespit edilen

kardiyovaskiiler sistemde dogustan var olan anomalilere dogustan kalp hastalig1 denir.

4.1.2. Dogustan Kalp Hastahg1 Sikhig

Dogustan kalp hastaliklari, canli dogumlarin yaklasik %1'inde goriliir (20). Dogustan
kalp hastaliklarinin tedavisi ve palyasyonundaki geligsmeler, giderek daha fazla hastanin hayatta
kalmasini saglamaktadir. Niifus istatistiklerine gore 2020 yilinda 1.112.859 canli dogum oldugu
dikkate alindiginda Tiirkiye'de her yil DKH olan 10.000 - 11.000 bebegin dogdugu
ongoriilebilir (20). Bunlar hemodinamik olarak 6nemsiz, hi¢bir girisim gerektirmeyen basit bir
DKH olabilecegi gibi hemodinamiyi ciddi bir sekilde bozan, hayati tehdit eden, ileri derecede
karmasik, ¢cok sayida cerrahi ile bile tam diizeltilemeyen bir DKH da olabilir (32). Tan1 ve
cerrahi bakimdaki ilerlemelere ragmen, dogustan kardiyak malformasyonlar, bebeklerde 6nde
gelen Oliim nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Dogustan kalp hastaligi; 6li
dogumlarda canli dogan bebeklere gore yaklasik 10 kat daha yiiksek gortilmektedir. Bu toplam
DKH insidansini degerlendirmede 6nemli bir faktordiir. Olii dogan bebeklerde DKH’nin tiirleri
genellikle tespit edilemez; ¢linkii bir¢ok fetiis maseredir ve otopsi yapilmaz veya otopsi kalp
hakkinda higbir bilgi saglamaz. Dogustan kalp hastaliklarinin %40-50'si dogumdan 1 hafta
sonra, %50-60" ise dogumdan 1 ay sonra teshis edilebilir (36). En sik rastlanan dogustan kalp
hastaligi VSD'dir (% 25-30). Daha sonra % 6-8 ile ASD ve PDA gelir. Aort koarktasyonu ve

pulmoner darlik, % 5-7 ile bunlar takip eder.

Yenidogan donemi hemodinamik farklilik nedeniyle, dogustan kalp hastaligi tanisinda
zorluklar1 olan bir donemdir. Dogustan kalp hastalig1 olan bebeklerin antenatal tanis1 veya
erken tanis1 almasi ile morbidite ve mortaliteyi azaltabilir . Rutin fizik muayene ile fark edilen
dogustan kalp hastaliklarinin yasayan yenidoganlar arasinda goriilme sikligi ortalama
%0.75dir. Dogustan kalp hastaliklarinin ¢ogu, rutin dogum 6ncesi bakim sirasinda antenatal

olarak teshis edilir. Bununla birlikte, baz1 lezyonlar teshisten kagabilir ve dogum sonrasina



kadar ortaya ¢ikmayabilir. Bunlar acil servise gelme olasilig1 en yiiksek olanlardir. Lezyonlarin
onemli bir orani, sistemik ve pulmoner dolasim arasindaki iletisimi saglayan patent duktus
arteriyozusa bagimhidir. Bu nedenle, dogustan kalp hastaligi olan bir ¢ocuk 1-2 haftalikken,
duktus arteriyozus kapanirken siddetli siyanoz veya sokla bagvurabilir. Bu da yenidogan
doneminde lezyonlarin anlasilmasini ¢ok onemli kilar. Bazi obstriiktif olmayan lezyonlar
(ventrikiiler septal defektler ve patent duktus arteriozus vb.) daha sonra yenidogan doneminde

konjestif kalp yetmezligi (KKY) ile ortaya ¢ikar.

Siyanoz, sok ve KKY'nin kardinal sunumlari, akciger hastalig1 veya sepsisin belirtilerini
taklit edebilir; bu nedenle acil hekimi, kritik derecede hasta bir yenidogani degerlendirirken
kapsamli bir ayrici tan1 yapmali ve dogustan kalp hastaligin1 g6z oniinde bulundurmalidir.
Preduktal sag kol ile postduktal sol kol arasindaki kan basinci farki, aortun kritik koarktasyonu
veya dogustan aort stenozu gibi duktal bagimli sol tarafli obstriiktif bir lezyonu diisiindiirebilir.
Gegici periferik siyanoz (akrosiyanoz), soguga maruz kalma gibi durumlarin veya sepsis gibi
ciddi kalp dist sorunlarin bir sonucu olarak normal kardiyak anatomiye ve isleve sahip
cocuklarda ortaya ¢ikabilir. Mukoza, dudaklar1 veya govdeyi tutan santral Siyanoz her zaman
patolojiktir. Siyanozun pulmoner nedenleri tipik olarak ek oksijen uygulamasi veya ajitasyon
ile diizelirken, kardiyak siyanoz oksijen ile diizelmez ve genellikle aktivite veya aglama ile
kotiilesir. KKY, yapisal kalp hastaligi ve dogustan ritim anormallikleri ile ortaya cikar. Tipik
olarak, bebek solunum sikintisi, tasipne ve pulmoner muayenede raller ile kendini gosterir, kotii
beslenme ve beslenme sirasinda terleme gibi daha hafif belirtiler tan1 i¢in tek ipucu olabilir.
Hepatomegali ayrica kalp yetmezliginin 6nemli bulgusudur. Karaciger palpasyonu yasamin ilk
ayinda solunum sikintisi ile bagvuran herhangi bir ¢ocukta muayenenin standart bir parcast
olmalidir. Biiyiik ventrikiiler septal defektli total anormal pulmoner ven6z dontiste (TAPVR),
kritik aort darlig1 veya aort koarktasyonu gibi biiylik soldan saga santli lezyonlarda kanin
tercihen diisiik direngli pulmoner devreye akmasi sonucu olarak sag ventrikiilde asirt hacim
yiikklenmesi kalp yetmezligine neden olabilir. Dogustan ritim bozukluklari, 6zellikle

supraventrikiiler tasikardi, zayif kalp debisi nedeniyle KKY'ye yol agabilir.

4.1.3. Dogustan Kalp Hastaliklarimin Etiyolojisi

Dogustan kalp hastaliklar1 tiim ciddi dogum anomalilerinin en yayginidir. Dogustan kalp
hastaliklarinin bilinen nedenleri arasinda Trizomi 18, Trizomi 13, Trizomi 21, Turner gibi
kromozomal anomaliler, tek gen hastaliklari, annede diabet, fenilketoniirii gibi sistemik

hastaliklar, annenin kullandig1 antikonviilzan ilaglar, alkol ve sigara gibi maternal teratojen



maruziyeti bulunmaktadir. Fakat DKH’larinin sadece %15’inde altta yatan tek bir neden

gosterilebilirken ¢ogunda etiyolojide multifaktoriyel etkenler bulunmaktadir (36).

Kalp anomalileri Down, Williams, Noonan, Turner ve DiGeorge gibi sendromlarin
bulgusu seklinde de goriilebilir. Down sendromlu ¢ocuklarin yaklasik %40'inda kalp anomalisi
vardir. Atriyoventrikiiler septal defekti (AVSD) olan tiim ¢ocuklarin %75'inde Down sendromu
vardir. Bu, kardiyak gelisimde 6zellikle endokardiyal yastiklar i¢in kromozom 21'in roliini
isaret eder. 22911'in mikrodelesyonlari bazi sendromik olmayan kalp kusurlar ile iliskili olarak
tanimlanmistir. Ayni lokustaki delesyonlar, trunkus arteriozus, kesintili aortik ark, Fallot
tetralojisi (TOF) ve izole ventrikiiler septal defekt ile iliskili DiGeorge ve velokardiyofasiyal
sendrom vakalarinin %70-90"indan sorumludur (33). Trizomi 13, trizomi 18, tetrazomi 22p
(Cat-eye sendromu) ve Turner sendromu (45,X0O) gibi kromozomal anomaliler de dogustan kalp
hastaliklarina sebebiyet verebilir (36). Ek olarak, kromozomal anormallikler (trizomi 21 gibi),
tek gen mutasyonlar1 (Holt-Oram sendromu gibi) ve bazi X'e bagli mutasyonlar gibi
tanimlanmis anormallikleri olan birka¢ genetik sendromda yiiksek PDA insidansi gézlenmistir.
PDA'ya 6zgii tek bir gen kusuru tanimlanmamustir. Duktal kas hiicrelerinin olgunlagmasinda
yer alan genlerin ve faktorlerin daha iyi anlasilmasiyla, duktal agikligi hedefleyen gelecekteki
tedaviler gelistirilebilir. Cevresel maruziyet ile yiiksek PDA insidans1 arasindaki en iyi bilinen
iligki, gebeligin ilk trimesterinde, 6zellikle ilk 4 haftasinda, ¢ok olgunlasmamis bir asamada
duktus gelisiminin durmasiyla sonuglanan Kizamikg¢ik enfeksiyonudur. Benzer sekilde, fetiisiin
hamilelik sirasinda valporik aside maruz kalmasi, bir bilesen olarak yiiksek bir PDA insidansina
sahip olan fetal valporat sendromu ile iligkilendirilmistir. Yiiksek irtifada dogan ve dogum
sirasinda hipoksik kalan ¢ocuklar, diisiik oksijen basincina maruz kaldiklari i¢in daha yiiksek

PDA riski tasiyabilirler (36).

Gestasyonel diyabet, Tip | ve Tip Il diyabeti olan kadinlarin bebeklerinde biiyiik
damarlarin transpozisyonu (BAT), ¢ikis yolu anomalileri, AVSD ve hipoplastik sol kalp
sendromu goriilme riski yiiksektir. Gebeligin ilk trimesterinde annenin talidomid
kullantminin ventrikiiler ¢ikis yolu anomalilerine, A vitamini analogu olan izotretinoin
kullaniminin ise kraniyofasiyal anomaliler, hidrosefali, noral tiip kusurlar1 ve DKH gibi
anomalilere sebebiyet verdigi goriilmiistiir. Gebeligin 3. ila 8. haftasinda maternal kizamikgik
enfeksiyonu 6lii dogum ve ventrikiiler septal defekt (VSD), atriyal septal defekt (ASD) ve
patent duktus arteriyozus (PDA) gibi dogustan kalp anomalileri igin yiiksek risk sebebidir.
AVSD, Fallot tetralojisi, pulmoner darlik (PD), aort koarktasyonu, hipoplastik sol kalp
sendromu, ASD ve VSD gibi kalp kusurlari olan bebeklerin diigitk dogum agirliginda dogma
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olasilig1 yliksektir. Gebelikte asir1 alkol kullaniminda kalp anomalisi riskinin arttig1 ve sigara
kullanan annelerin bebeklerinde PDA, ASD, VSD, Fallot tetrolojisi gibi malformasyonlarin

olusma riskinin arttig1 bildirilmistir (38).

4.1.4. Dogustan Kalp Hastaliklarinin Siniflandirmasi

Cok genis bir spektrumu bulunan bu patolojilerin bir kismi1 hemen dogumdan itibaren
bulgu verirken diger bir kismi ise eriskin donemine kadar bulgu vermeyebilir. Hatta bazi
olgularda higbir bulgu ortaya ¢ikmayabilir. Ozellikle yapisal degisikliklerin 6n planda oldugu

olgular prenatal olarak yapilan ekokardiyografik goriintiilemede tan1 alabilmektedir.

Dogustan kalp hastaliklar1 siyanozun bulunup bulunmamasina gore asiyanotik ve
siyanotik olarak ikiye ayrilir. Asiyanotik dogustan kalp hastaliklari; kalpte baskin olan
fizyolojik yiikiin durumuna gore ayrica kendi igerisinde siniflandirilabilir: voliim ytikiine sebep
olan sol-sag santli lezyonlar (VSD, ASD, PDA) ve sagda veya solda basing yiikiine neden olan
obstriiktif lezyonlar (aort darligi, aort koarktasyonu, pulmoner darlik). Asiyanotik dogustan

kalp hastaliginda siyanoz ya yoktur, ya da hafiftir. (38).

4.1.4.1. Asiyanotik Dogustan Kalp Hastahklar:

4.1.4.1.1. Atriyal Septal Defekt (ASD)

Sag atriyum ve sol atriyum arasinda foramen ovale haricindeki agikliklar atriyal septal

defekt olarak tanimlanir.

Izole atriyal septal defekti olan ¢cocuklarin gogunda semptom goriilmez, ancak egzersiz
intoleransi, atriyal tasiaritmiler, sag ventrikiil disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon oranlari

ilerleyen yasla birlikte artar ve tedavi edilmemis erigkinlerde yasam beklentisi azalir (34).

ASD’ler anatomik yerlesimine gore siniflandirilir ve ostium sekundum, ostium primum,
sinlis venozus ve koroner sinlis olmak {izere siklik sirasina gore dort tip ASD mevcuttur.
Primum tip tek basina veya ¢ogunlukla endokardiyal yastik defekti anomalileri ile birliktelik
gosterebilir. SinuUS venosus tipi ise vena cava superior ve inferiorun sag atriuma girdigi
bolgededir. Sant yonii soldan saga olup miktar1 defektin genisligine baghdir. Klinik bulgular
santin derecesiyle iliskilidir. ASD’de basinglar1 birbirine yakin iki bosluk arasindan tiim

kardiyak siklus boyunca, sistol ve diyastolde sessiz bir sant vardir. Pulmoner kapaktan artmis
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akimin olusturdugu relatif darlik sonucu pulmoner odakta 2-3/6 siddetinde midsistolik tiflirliim
duyulur. Elektrokardiyografide sag aks sapmasi, sag ventrikiil hipertrofisi, sag dal blogu
goriilebilir. Cok biiylik sant olup siit cocuklugu déneminde kalp yetersizligi yapan ¢ok nadir
vakalar diginda klinik genellikle asemptomatiktir (98). Atriyal septal defekti olan ¢ocuklarda
major aritmiler nadir goriiliir. En sik goriilen aritmiler, insidansi yagla birlikte artan atriyal
flutter ve fibrilasyondur. 3 aydan dnce 3 mm’den kiigiik olarak tani almis olan ASD’lerde 1,5
yasina kadar spontan kapanma meydana gelir. 3-8 mm araligindaki ASD’lerde spontan
kapanma orani %80’dir. Hemodinamik olarak stabil olan durumlarda 3-4 yasina kadar spontan
kapanmamigsa elektif olarak cerrahi veya kateterizasyon yoOntemleriyle girisimsel olarak

kapatma dustiniiliir (120).

4.1.4.1.2. Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

Sag ve sol ventrikiilii ayiran interventrikiiler septumdaki bir veya daha fazla agiklik
ventrikiiler septal defekt olarak tamimlanabilir. Ventrikiiler septal defekt, bikiispit aortik
kapaktan sonra en sik goriilen dogustan kalp hastaligidir ve tiim dogustan kalp hastaliklarinin
%20 ni olusturmaktadir (99).

Interventrikiiler septum genis miiskiiler kisim ve kiiciik membrandz kisimdan olusur.
VSD’ler yerlestikleri bu bolgelere gore siniflandirilir. Cogunlukla muskiiler kismi da igerdigi
i¢cin buradaki VSD’ler perimembrandz VSD olarak adlandirilir. Dogumda mevcut olan birgok
kiigiik malformasyon kisa bir siire sonra kapanir. Kesitsel ekokardiyografi, ventrikiiler septal
defektin modern tanisinin dayanak noktasidir (100). Ventrikiiler septal defekt, yalnizca yaygin
izole bir kardiyak malformasyon degil, ayn1 zamanda Fallot tetralojisi veya univentrikiiler
atriyoventrikiiler baglanti, biiyiik arterlerin transpozisyonu, aort koarktasyonu dahil olmak

tizere bir¢ok karmasik malformasyonun igsel bir bileseni olabilir (100).

Soldan saga santin miktar1 defektin biiytikliigiine ve pulmoner vaskiiler rezistansa baglidir.
Genis VSD’de sol ventrikiil basincinin sag ventrikiile yansimasi ve biiyiik sant nedeniyle sag
ventrikiil hipertrofisi ve genislemesi olur. VSD kapatilmazsa santin sagdan sola donmesi ile gift
tarafli olur ve siyanoz gelisirerek Eisenmenger sendromuna yol agabilir. Kii¢iik VSD’ler
asemptomatiktir. Genis VSD’de biiylime gelisme geriligi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
azalmig egzersiz toleransi ve kalp yetersizligi goriilebilir. Yenidogan doneminde pulmoner
vaskiiler rezistans fizyolojik olarak yliksek oldugu i¢in soldan saga sant az olmasindan dolay1

Klinik bulgular bu donemden sonra baslar.
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VSD’lerin %30-40’1ilk 6 ayda spontan kapanir. Biiyiik sant varliginda tedavi edilmezlerse
6-8. haftadan sonra kalp yetersizligi ve akciger enfeksiyonlar1 nedeniyle kaybedilebilirler.
Enfektif endokardit goriilebilir. Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelismesi 6-12. aylarda
baglayabilir. Kalp yetersizligi medikal tedaviye yanit vermiyorsa cerrahi girisim
diistiniilmelidir. 1 yasin iizerinde, pulmoner debi sistemik debinin 2 kat1 veya daha fazla ise
VSD kapatilmalidir. Cerrahi mortalite yasla ters orantilidir. Ameliyat sonrasinda cerrahi teknige
bagli olarak bloklar gelisebilir. Tamamen kapatilan VSD’lerde ameliyattan sonra 1 yil, rezidiiel

sant1 olanlarda ise omiir boyu endokardit profilaksisine devam edilir (120).

4.1.4.1.3. Patent Duktus Arteriyozus (PDA)

Patent Duktus Arteriyozus (PDA) sol subklavian arter ¢ikisinin 5-10 mm altinda bulunan
ve intrauterin donemde aort ve pulmoner arter arasinda fetal bir yap1 olan duktus arteriyozusun
dogumdan sonra fonksiyonel olarak 12-18 saatte, anatomik olarak 2-3 haftada kapanmasi
gerekirken devamliligini korumasidir (101). Zamaninda dogan bebeklerde 3 aydan, prematiire
bebeklerde 1 yildan fazla acik kalirsa, 1srarli patent duktus arteriozus (PDA) olarak adlandirilir.
Ciinkii bu siire sinirlarinin 6tesinde kendiliginden kapanma insidansi ¢ok diisiiktiir. Normal
zamaninda dogan bebeklerde DA'nin kendiliginden kapanmasi yasamin 3 ayma kadar
ertelenebilir. Bundan sonra kapanma orani yilda %0,6'dan azdir. Tesadiifen ekokardiyografi
(sessiz PDA) ile tespit edilmedikce, hayatin geri kalaninda iiftirlimle klinik olarak tespit
edilebilecek kadar kiigiik olacak sekilde kanal agik kalabilir. Zamaninda dogan bebeklerin
aksine prematiire bebeklerde duktal dokunun gelismemis olmasi nedeniyle dogum sonrasi

donemde kapanma 1 yila kadar gecikebilir (120).

Klinik bulgular1 soldan saga santin miktarina yani duktusun ¢apina ve pulmoner basinca
bagh olarak farklilik gosterir. Kiigiik PDA’lar genellikle semptom vermezken genis santh
PDA’lar ise, akciger enfeksiyonu ve konjestif kalp yetmezligine neden olabilir. Siyanotik
DKH’nda (Pulmoner atrezi gibi) duktusun agik tutulmasi pulmoner kan akiminin devamliligini
saglar. Eger sistemik ve pulmoner akim paralel seyrediyorsa (Biiyiik arter transpozisyonu gibi)
duktusun acik kalmasi kanin karigsmasini saglar. Nihayetinde asiyanotik DKH’nda (kritik AK
gibi) sistemik dolagimin devamu i¢in duktusun agik kalmasi sarttir (121).

Agiklik, kaslarin diisiik kan oksijen basincina, dolasimdaki ve yerel olarak iiretilen
prostaglandinlere ve duktal endotelyumdan tiiretilen nitrik okside vazodilator yanit1 nedeniyle
korunur. Prostaglandinlerin (PGE2 ve PGI2) konsantrasyonlari, plasenta dokusu tarafindan

artan lretim ve akciger dokusu tarafindan azalan klerens nedeniyle fetal yasamda yiiksektir.
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Prematiire bebekte artan PDA riski ile iligkili etkili faktorler arasinda solunum sikintisi
sendromu, ilk haftada yiiksek hacimli intravendz sivilarin kullanimi (>170 mL/kg/giin), sepsis,
uzamis membran riiptiirii, furosemid, aminoglikozit antibiyotikler, bazi antasitler, erkek
cinsiyet ve digerleri bulunmaktadir. Antenatal kortikosteroidler ve maternal hipertansiyon ise
PDA insidansini azaltir ( 120-122).

PDA tanisindan klinik muayene ile siiphelenilir. Transtorasik ekokardiyogram (TTE)
taniy1 dogrulamak i¢in tercih edilen prosediirdiir ve duyulabilir iifiirim olmayan baz1 hastalarda

(sessiz PDA), PDA'nin varligini saptamak i¢in tek aractir.

Kiigiik olan duktuslar genellikle asemptomatiktir, dogal seyri iyi huyludur ve genellikle
tek anormal bulgu iifiirimdiir. Biiylik PDA’larda pulmoner vaskiiler rezistansa bagli degisen
soldan saga sant nedeni ile tasikardi, egzersiz intoleransi ve ilerleyen donemde ise sik alt

solunum yolu enfeksiyonlari, kalp yetersizligi bulgulart ve atelektazi goriilebilir (121).

Patent duktus arteriozuslu semptomatik bir hastanin tedavisinde genellikle digoksin ve
diiiretikler kullanilir. PDA'nin farmakolojik olarak kapatilmasi igin tercih edilen tedavi
yontemidir. Hem IV indometasin hem de IV ibuprofen lizin, PDA'nin kapanmasinda esit
derecede etkilidir ve %75-93'liik kapatma oranlarma ulasir. Term bebeklerde tedavide
indometazinin faydas: yoktur. Bakteriyel endokardit profilaksisi yapilmalidir. Ufiiriim
duyulmayan sessiz PDA’lar disinda tiim PDA’lar kapatilmalidir. Erken tespit edilenlerde
ameliyat 6-12. aylar arasinda yapilir. Konjestif kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon,
tekrarlayan pnomoni acil kapatma endikasyonudur. Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik varsa
cerrahi operasyon kontrendikedir. Cerrahi girisimlerde mortalite %]1’den azdir. Bakteriyel
endokardit profilaksisine ameliyattan sonra 1 y1l devam edilmelidir. Cerrahi dis1, kateterizasyon

yontemleriyle kapatilma yaygindir (122).

4.1.4.1.4. Atriyoventrikiiler Septal Defekt (AVSD)

Atriyoventrikiiler septal defektler tiim dogustan kalp Kkusurlarmin %3'idir. Down
sendromlu hastalarin yaklagik olarak %40’inda goriilir. AVSD normal bireylerde
atriyoventrikiiler yastik¢iklardan olusan atriyoventrikiiler kanalin tam olusamamasi; diger bir
deyisle atrial septumun, septum primum tarafindan olusturulan kismi, atriyoventrikiiler
kapaklar ve degisik diizeylerde de ventrikiiler septumun morfolojik gelisiminin tam olmadigi

bir hastalik grubudur. PDA ve Fallot tetralojisi ile birlikte olabilir (123).
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Klinik tabloyu olusturan en 6nemli etkenler sol-sag santin miktari, sol atriyoventrikiiler
kapagin yetersizlik derecesi, eslik eden kardiyak anomalilerin tipi ve siddetidir. Santin derecesi
pulmoner vaskiiler rezistansa bagli olup yonii soldan sagadir. Komplet formlarda sol

ventrikiilden sag atriyuma direk sant olabilir.

Klinik olarak; biiylime gelisme geriligi, tasikardi ve tasipne tekrarlayan solunum yolu

enfeksiyonlar1 ve konjestif kalp yetersizligi olabilir.

Pediyatrik kardiyak cerrahide ileri kalp cerrahisi teknikleri ve giderek artan deneyim ile
bu tip defektlerin onariminda ameliyat sirasinda meydana gelen mortalite %1 civarina kadar

inmistir. Hastalarin uzun dénem takipleri olduk¢a yiiz giildiiriicidiir (124).

Konjestif kalp yetersizligi olan olgularda medikal tedavi gerekli olup, pulmoner vaskiiler
obstriiktif hastalik gelismeden Once cerrahi uygulanmalidir. Endokardit profilaksisi
verilmelidir. Cerrahi sonrasi tam blok, ciddi disritmiler, sol AV kapakta darlik, sol ventrikiil
¢ikim yolu obstriikksiyonu ve rezidiiel kapak kagaklar1 olabilir. Cerrahi mortalite %5-10

arasindadir. Ameliyat sonrasinda izlem gereklidir (124).

4.1.4.1.5. Parsiyel Pulmoner Venéz Doniis Anomalisi

Cogunlukla bir veya daha fazla pulmoner ven siiperior vena cava, inferior vena cava veya
koroner siniise agilip ordan sag atriuma bosalir. Bazi vakalarda da bir veya daha fazla pulmoner
ven dogrudan sag atriuma agilmaktadir. Dogustan kalp kusurlarmin %1'inden azini

olusturmakla siklikla baska anomalilere eslik eder (120).

Genellikle klinik olarak asemptomatiktir. Parsiyel pulmoner venéz anomalisi olan
hastalar genellikle tesadiifen tespit edilir. Anomali pulmoner venéz akimin %50’den fazlasini
etkilerse klinik olarak 6nemli hale gelebilir. Teshis i¢in ekokardiyografi ile intrakardiyak
anatomi incelenir. Ancak kesin tani i¢in pulmoner ven drenajinin goriintiilenmesinde en iyi
yontem bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintileme (MRI)dir.

Elektrokardiyografide sag dal blogu, sag ventrikiil hipertrofisi goriilebilir (120).

Tek bir pulmoner venin doniis anomalisinde ASD eslik etmiyor ise cerrahi yapilmayabilir.
Biiyiik santlarda ameliyat gereklidir. Cerrahi diizeltmede mortalite oranlar1 genellikle diigiiktiir
(<%1). Cerrahi sonrasi takipte gec atriyal aritmilerin ortaya ¢ikmasi disinda bir komplikasyon
beklenmez (120).
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4.1.4.1.6. Obstriiktif Dogustan Kalp Hastahid

Sol veya sag ventrikiiliin ¢ikisinda darlik olusturan lezyonlarla karakterizedir. Darlik
subvalviiler, valviiler ya da supravalviiler olabilir. Pulmoner darlik veya aort koarktasyonu gibi
periferik diizeyde de olabilir. Kritik diizeydeki darliklar erken yenidogan déneminde bulgu
verir. Bu kusurlar tipik olarak yenidogan doneminde veya erken bebeklik doneminde takipne

ve tasikardiden kardiyojenik soka kadar degisen bir klinikle ortaya ¢ikar (125).

Kritik olmayan sag ventrikiil ¢ikis yolu darliklar1 genellikle asemptomatiktir. Gradyan
40-50mmHg’nin lizerine ¢ikarsa zamanla sag ventrikiil hipertrofisi ve endokardiyal fibrozis
gibi geri doniisiimsiiz degisikliklere sebeb olarak sag kalp yetersizligi ile sonuglana bilir. Sol
ventrikiil ¢ikis yolu darliklari ise izlem i¢in daha zordur. Gradyanin 60-80mmHg’nin iizerinde
oldugu olgular asemptomatik bile olsa ileride komplikasyon gelisme riskinden dolay1 cerrahi
girisim adayidir. Hafif darliklarda olgular asemptomatik ise izlem yeterlidir. Ancak egzersiz
sirasinda senkop, angina pektoris ve ani 6lim gelisebilecegi unutulmamalidir. Asemptomatik
olgularin izlemindeki en 6nemli sorun diizenli kontrollere ¢cagirilan ancak ameliyat endikasyonu
olmayan hastalarin “’nasil olsa birsey yapilmiyor®’ diyerek izlemlere gelmemeleridir. Ancak

zamanla darlik artabilir. Takiplerin 6nemi hastalara dzellikle anlatilmalidir (126).

4.1.4.1.7. Aort Darhg (AD)

Aort kapak darligi erkeklerde daha sik olmakla tiim dogustan kalp hastaliklarinin %10
kadarin1 olusturur. Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu valviiler, subvalviiler veya
supravalviiler darlik seklinde olabilir. Valvuler aort darligi en siktir (%71), ardindan
subvalvuler darlik (%23) ve supravalvuler darlik (%5-6) gelir(36). Kritik aort kapak darlig
yenidoganlar1 erken ani Olim agisindan asir1 risk altina sokar. Taniyr dogrulamak ig¢in
ekokardiyografi kullanilir ve kritik aort darlig1 olan hastalarda prostaglandin E1 hayat kurtarict
bir miidahaledir (126).

Valviiler aort darligi kommissiirlerin yapisik oldugu bikiispit aort kapagi olup
prevalanst %0,5 ile %2 arasinda degisir. En nadir goriilen sekli ise 3 kiispisli kapakta darlik
olmasidir. Supravalviiler darlikta Valsalva siniisiiniin iist kenarinda darlik olabilir ya da bazen
asendan aorta hipoplaziktir. Supravalvuler aort darlig: siklikla Williams sendromu ile birlikte
bulunur (126).
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Hafif orta dereceli darlik olan olgular ¢ogunlukla asemptomatiktir. Ciddi darliklarda efor
dispnesi, goglis agrisi, yorgunluk, senkop goriilebilir ve yenidoganlarda kalp yetersizligi
gelisebilir. Supravalviiler darlikta sag kolda kan basinci sol kola gore daha yiiksektir.

Ekokardiyografi aort darlig1 olan hastalarda tan: ve tedavi kararlar igin ilk tercihtir (125).

Egzersiz asemptomatik hastalarda daha fazla risk siiflandirmasi i¢in yararlt olabilir.
Hastalarin yaklasik %25-30'unda asemptomatik siddetli aort darligi vardir. Darligin derecesi
yas ile birlikte artar. Bakteriyel endokardit goriilebilir. Orta ve ciddi aort darligi olan gocuklarda
genellikle hipoksiye bagli ventrikiiler fibrilasyon sonucunda ani 6liim gelisme riski vardir. Bu
ylzden zorlayici fiziksel aktiviteler engellenmelidir. Siddetli aort darlig1 olan asemptomatik
hastalarin prognozu hizli fonksiyonel bozulma riski nedeniyle kotiidir. Asemptomatik olan
birgcok hastada Syil icinde, hemodinamik olarak 6nemli aort darlig1 gelisir ve bu hastalarda
yillik ani 6liim orani1 %]1°dir. Orta veya siddetli kapak kalsifikasyonunun varligi, aort jet
hizindaki hizli artisa sebep oldugu icin erken elektif cerrahi diisiiniilmelidir (126). Cerrahi
yontemler disinda perkiitan balon valviiloplasti de denenebilir. Ciddi darlik olan
yenidoganlarda kalp yetersizligi tedavisine ek olarak prostaglandin E1 verilerek cerrahiye
hazirlik yapilir. Semptomsuz hafif ve orta darligi olan olgular 2 yilda bir, ciddi darlig1 olanlar
ise daha sik kontrole ¢agirilmalidir (126).

4.1.4.1.8. Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu, inen aortun hafif daralmasindan aortik arkin tamamen kesilmesine
kadar degisen bir hastalik spektrumunu temsil eder. Cogunlukla ligamentum arteriosum
bolgesinde belirgin bir daralma olarak ortaya c¢ikar. Aort koarktasyonu, genellikle sol
subklavian arter distalinde ve duktus arteriyosus komsulugunda darlikla karakterize anomalidir.
Nadiren abdominal aort ve transvers arkta koarktasyon goriilebilir(120). Aort koarktasyonu
dogustan kalp hastaliklarinin %6-8’ini olusturur. Genellikle izole bir lezyon olarak, olgularin
%11'inde ventrikiiler septal defekt, %7’inde ise atriyal septal defekt, biiyiik arterlerin
transpozisyonu, c¢ift c¢ikisli sag ventrikiil ve atriyoventrikiiler septal defekt gibi diger
anomaliler eslik eder. Erkeklerde kizlardan 2 kat daha fazla goriiliir (36,43-47). Duktus
arteriyozusun kapanmasindan sonra, ciddi koarktasyonlu veya kesintiye ugramis aortik arki
olan bebekler, asidoz ve u¢ organ hasar1 kanit1 ile sok tablosunda bulunurlar. Teshis igin en
onemli bulgu, list ve alt ekstremiteler arasindaki nabiz farkidir. Normal bir ¢ocukta {ist
ekstremitelere gore alt ekstremitelerde sistolik kan basincinda 5-10 mm'lik bir artig vardir. Bu

farkin olmamas1 veya {iist ekstremitelere kiyasla alt ekstremitelerde sistolik kan basincinda
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azalma olmas1 koarktasyon icin daha ileri degerlendirme yapilmasin1 gerektirmelidir.
Ekokardiyografi yine tercih edilen tan1 yontemidir ve ilk stabilizasyon prostaglandin E1

inflizyonunu, dopamin veya dobutamin ile inotropik destegi ve asidozun diizeltilmesini igerir

(126).

Darligin duktusa gore yerlesimine dayanilarak preduktal (infantil) tip ve postduktal
(yetiskin) tip olarak tanimlanmis olsa da ayrintili anatomik incelemeler ile bu iki tipin beraber
oldugu gosterilmistir. infantil koarktasyon dogumdan sonra duktus kapaninca hemen bulgu
beslenme giigliigii, dispne, tartt alamama gibi belirti verir. Koarktasyon boélgesinde liimen
capinda %50'den fazla darlik varsa genellikle ameliyat veya balon anjiyoplasti i¢in endikasyon
olarak kabul edilir. Bakteriyel endokardit profiaksisi verilmelidir. Izole aort koarktasyonunun
elektif onarimi 3-6 aylikken ya da daha biiyiik olgular i¢in tan1 konuldugu anda yapilabilir.
Semptomsuz olanlarda 2-5 yastan daha biiyiikken tan1 konulursa hemen ameliyat edilmelidir.
Tedavi edilmeyen koarktasyon, yenidogan doneminde dogustan kalp hastaligindan 6liimlerin
onemli sebeplerinden biri olur. Bebeklik doneminde hayatta kalanlar yetiskinlige ulasir, ancak
ilk yilinda ameliyat olmayanlar i¢in ortalama 6liim yasi1 31 olarak belirtilmistir. Semptom
vermeyen erigkin tip koarktasyonda ilerleyen yaslarda halsizlik, bacak agrilar1 goriilebilir.
Solunum sikintist ve dolagim azligina bagli oligiiri, aniiri, femoral nabizlarm alnamamasi, ciddi
asidoz olabilir. Ust ekstremite kan basinci alt ekstremiteden 20mmHg yiiksektir. Bununla
birlikte, giiniimiizde yetiskinlerde cerrahi tedavi nadiren endikedir, bircok merkezde tedavide

ilk tercih balon anjiyoplasti ile stent takilmasidir (126).

4.1.4.1.9. Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Kalbin sol tarafindaki bosluklarda ve yapilarda hipoplazi mevcuttur. Aort kapagi ve
mitral kapak hipoplazik veya atrezik, asendan aort hipoplaziktir. Hipoplazinin derecesine bagh

olarak kalp sistemik dolasim1 destekleyemez (125).

Dogumda duktusun agik olmasi ve sistemik dolasimin desteklenmesi nedeni ile bebekler
genellikle iyi durumdadir. Patent foramen ovale ve duktus ¢ok agiksa, bebegin ilk muayenesinde
farkedilir derecede siyanoz ve iifiiriim goriilmeyebilir. Bu olgularda pulmoner kan akis1 fazla
oldugu icin konjestif kalp yetersizligi belirtileri goriilebilir. Dogumu takip eden ilk gilinlerde
diisiik kardiyak debi nedeniyle semptomlar ortaya ¢ikar. Maksimum yasam siiresi 1 aydir.
Prenatal donemde tan1 konulursa ailelere gebeligin terminasyonu segenegi sunulur. Dogumdan
sonra tedavi tek ventikiil fonksiyonunu saglayabilecek asamali cerrahi operasyonlarin

uygulanmasi ya da imkan varsa kalp transplantasyonu yapilmasidir (125). Hipoplastik sol kalp
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sendromu dogustan kalp hastaliklar1 arasinda en yiiksek riskli olanlardan biridir. Ancak cerrahi

sonuglar iyilesmeye devam etmektedir, giincel ¢alismalara gore hayatta kalma orani 5 yasinda

%65, 10 yasinda %55 olarak saptanmistir(126).
4.1.4.1.10. Kardiyak Malpozisyonlar

Kalbin olmasi gereken yerden farkli yerde yerlesmesidir. Toraksin orta kisminda
yerlesmesi mezokardi, toraksin saginda yerlesmesi ise dekstrokardidir. Biitiin organlarin yer
degistirmesi ile birlikte olabilir. Bu duruma total situs inversus denir. Izole dekstrokardilerde
total situs inversusa oranla daha fazla kompleks kalp anomalileri vardir. Perkiisyon ve
palpasyon, kardiyak malpozisyonlarin tanisinda ilk segenek olarak faydalidir. Malpozisyonlar
telekardiyografide kolayca goriilebilir. Dekstrokardide elektrokardiyografide D1’de P dalgalari
negatiftir (35).

4.1.4.1.11. MAPCA (Major Aortopulmoner Kollateral Arterler)

Major aortopulmoner kollateral arterler ( MAPCA’lar), DA agenezisi olan ventrikiiler
septal defektli (PAVSD) pulmoner atrezili hastalarda pulmoner kan akisinin tek kaynagidir.
Akciger vaskiileritesinin normal embriyolojik siireci 3 tip damar igerir: pulmoner arterler,
bronsiyal arterler ve pulmoner venler. Bronsiyal arterler, akciger kan akiminin sadece %1den
sorumlu olmalarina ragmen akciger parankiminin destekleyici yapilarinin ana kan
tedarik¢isidirler (138). MAPCA’larin prenatal tanisi, genetik sendrom nedeni ile gebeligin
sonlandirilmasi, intrauterin fetal 6lim, yenidogan ve c¢ocukluk ¢agi olimleri riskinin daha
yiiksek oldugunu gosterdigi i¢in biiyiik 6nem tasir. MAPCA'larin prenatal tanisi, 6rnegin
pulmoner atrezili ¢ikis VSD'sine duktus arteriyozusun olmamasi ve anormal pulmoner
arterlerin eslik etmesi gibi siipheler ortaya ¢iktiginda yapilabilir. Akciger kan kaynaginin
incelenmesi, fetal ekokardiyografi incelemesinin zorunlu bir parg¢asi olmasina ragmen (AIUM
yonergeleri 2013) rutin anomali taramasina veya fetal ekokardiyografiye (ISUOG ydnergeleri

2013) dahil degildir (138).
4.1.4.2. Siyanotik Dogustan Kalp Hastaliklar:
4.1.4.2.1. Fallot Tetralojisi (TOF)

Dogustan kalp hastaligi olan tiim bebeklerin %3-10'u olmakla en sik goriilen siyanotik
dogustan kalp hastaligidir. Genis VSD, sag ventrikiil ¢ikis yolunun darligi, sag ventrikiil
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hipertrofisi ve ata binen aorta olarak 4 bilesenden olusur. VSD genellikle perimembrandz bir
defekttir. Daha ciddi formlarda pulmoner kapak atreziktir, pulmoner arter dallarinda hipoplazi
vardir (36). Genis VSD ve sag ventrikiil basincinin yiiksek olmasi nedeniyle iki ventrikiil
birlikte tek bir ventrikiil gibi hareket ederek sistemik ve pulmoner kan akimin1 saglar. VSD’deki
santin yoniinii sistemik ve pulmoner direng belirler. Sag ventrikiil ¢ikis yolu darligi nedeniyle

pulmoner direng vardir, bu yiizden akcigerlere giden kan akimi azdir (50,51).

Pulmoner atrezinin eslik ettigi olgular disinda yenidogan déneminde siyanoz yoktur ya
da hafiftir. Daha sonraki donemlerde egzersiz dispnesi, hipoksik ataklar olabilir. Asiyanotik,
VSD’si biiyiik ve pulmoner darlig belirgin olmayan hastalarda nadir olarak soldan saga santa
bagli olarak kalp yetersizligi gelisebilir. Siyanoz, tasipne ve gomak parmak goriiliir. Asiyanotik
olan olgular zamanla siyanotiklese ve derecesi giderek artarak hipoksik ataklar, biiylime
gelisme geriligi ile sonuglanabilir. Paroksismal hipoksemi ndbetlerinin taninmasi ve acil
tedavisi ¢ok Onemlidir. Uygun tedavi edilmedigi zaman merkezi sinir sistemi
komplikasyonlarina sebep olabilir. En sik 2-4. aylarda genellikle sabahlar1 aglama, beslenme
ya da diskilama sonras1 goriiliir. Hiperpne, huzursuzluk, uzamis aglama, siyanozda artig ve
ifirimde azalma ile karakterizedir. Ciddi ataklarda konviilziyon, o6lim goriilebilir.
Tedavisinde; bebek kaldirilmali omuz {izerine alinmali ve diz dirsek pozisyonuna getirilmelidir.
Hiperpneyi azaltmak ve ¢ocugu sakinlestirmek igin morfin siilfat (0,2 mg/kg) subkutan veya
intramuskiiler olarak verilebilir. Oksijen verilmelidir. Bu tedavilerle siyanozda azalma ve
tiftirimde artma olmazsa ilave Fenilefrin, ketamin, propranolol gibi diger tedaviler denenir. Tam
diizeltmenin zor oldugu pulmoner hipoplazili olgularda sistemik-pulmoner santlar yapilir. Tam

diizeltme ameliyatlar1 yenidogan doneminden itibaren her donemde uygulanabilir(51).

4.1.4.2.2. Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu (BAT)

Erkeklerde daha sik olmakla dogustan kalp hastaliklari arasinda goriilme oran1 %5-7dir
(36). Aort sag ventrikiilden ¢ikar, sistemik venlerle sag ventrikiile gelen desatiire kan1 yeniden
viicuda gonderir. Ana pulmoner arter ise sol ventrikiilden ¢ikar, akcigerlerden sol ventrikiile
gelen oksijenlenmis kani akcigerlere gotiirtir. Sistemik ve pulmoner dolagim tamamen ayridir.
ASD, VSD, PDA gibi sistemik ve pulmoner dolasim arasinda karisim saglayan anomaliler
olmazsa yasamla bagdasmaz. Olgularin yarisinda PFO veya kiigiik PDA disinda defekt yoktur.
Higbir obstriiktif lezyon yoksa ve biiylik bir VSD varsa, siyanoz yalnizca aglama veya ajitasyon
epizotlar1 sirasinda fark edilebilir. Bu durumlarda, konjestif kalp yetmezligi belirtileri

hakimdir. Dogumun ilk giinlerinde baglayan siyanoz ve yenidogan déneminde kalp yetersizligi
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goriilebilir. Oksijen inhalasyonuna yanit vermeyen ciddi arteriyel hipoksemi, kalp yetmezligi
gelisen olgularda hepatomegali ve dispne goriiliir. BAT olan bebekler, fetal yasamda beyne
giden oksijen iletiminin kronik olarak azalmasi nedeniyle, oksijenli kanin beyin pahasina
tercihen viicudun alt kismina pompalanmasi nedeniyle, digerlerine gore daha yiiksek serebral

hasar riski altinda olabilir (53).

Erken yenidogan yOnetimini iyilestirebilecegi ve morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegi
icin fetal kardiografi ile antenatal tan1 almasi 6nemlidir. Telekardiyografide yumurta seklinde
kalp siliieti, dar mediastinum karakteristiktir. Santral neonatal siyanozun diger nedenleri ekarte

edilmelidir.

Prostaglandin E1 ile palyatif tedavi ve balon atriyal septostomi genellikle dogumdan
hemen sonra, cerrahi diizeltme ise daha sonraki bir asamada gerceklestirilir. Cerrahi tedavi
yapilmazsa hastalarin  %90’1 6.aya ulasmadan Kkaybedilir. Arteriyel kan gaz
degerlendirmesinde metabolik asidoz saptanmasi tedavi endikasyonudur. Duktusu agmak ya da
acikligini devam ettirmek i¢in hemen prostaglandin E1 ve akcigere olan kan akimini arttirmak
icin oksijen tedavisi baslanmalidir. Bakteriyel endokardit profilaksisi yapilmalidir. Hemen
cerrahi diizeltme yapilmayacaksa balon atriyal septostomi yapilarak karigim saglanmalidir.
Arteryel switch” ameliyati anatomik diizelme saglamasi ve uzun dénem sonuglarinin atreryel
diizeyde diizeltme saglayan ameliyatlara oranla daha iyi olmasi nedeniyle, giiniimiizde bir¢ok

merkezde BAT’ 1n cerrahi tedavisinde ilk segenek olmustur (102).

4.1.4.2.3. Trikiispit Atrezisi

Trikiispit kapak yoklugu ve sag ventrikiil hipoplazisi ile bilinen dogustan kalp
hastaligidir. Fallot tetralojisi ve BAT tan sonra en sik goriilen tiglincii siyanotik dogustan kalp
hastaligidir(20). Trikiispit atrezisi, sol ventrikiil hipertrofisi ile birlikte olan Siyanozun en
yaygin nedenidir. Yasamimn devam edebilmesi i¢in ASD, VSD ya da PDA ve %30 vakada
biiyiik arter transpozisyonu vardir. Genellikle dogumdan itibaren siyanoz, ilerleyen zamanlarda
ise takipne, beslenme giigliigii, hipoksik ataklar, comak parmak goriilebilir. Pulmoner darlik da
eslik ediyorsa sistolik trill aliabilir, 2. kalp sesi tektir. VSD iifiiriimii ve PDA varsa devamli

ftiriim duyulur (54).

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

sekonder kardiyomiyopati goriilebilir. Ciddi siyanozu olanlarda duktusun agik kalmasi igin
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prostaglandin E1 verilmelidir. Atriyumlar arasi baglanti yetersizse balon septostomisi
denenebilir. Pulmoner kan akisimi normallestirmek ve interatriyal veya interventrikiiler
tikanikligi gidermek i¢in palyatif prosediirler derhal gerceklestirilmelidir. Bu olgular uzun

donem sorunlart nedeniyle ileride transplantasyon adayidirlar(57).
4.1.4.2.4. Total Pulmoner Venéz Doniis Anomalisi (TPVDA)

Tim pulmoner venler sol atriyum yerine sistemik venlere ya da sag atriyuma agilir.
Dogustan kalp hastaliklarinin yaklasik %1'ini olusturur (20). Total Pulmoner Vendz Doniis
Anomalisi (TPVDA) ve biiyiik arterlerin transpozisyonu (BAT ) gibi durumlar genellikle
yenidogan doneminde ortaya ¢ikar, siyanozlu konjestif kalp yetmezligi ile kendini gosterir(55).

Anatomik olarak suprakardiyak, kardiyak, infrakardiyak ve mikst tip olmak {izere 4 alt
tipi olmakla izole bir lezyon olarak veya diger kardiyak anomalilerle birlikte ortaya cikabilir.
Suprakardiyak tip Total pulmoner venéz doniis anomalilerinin yaklasik %45°1 olmakla en sik
olanidir. Pulmoner venler ortak pulmoner vendz siniis seklinde sol vertikal ven ya da sol
innominate ven yoluyla sag superior vena cavaya acilir. Telekardiyografide kardan adam
goriintiisii olabilir. Kardiyak tipte pulmoner venler kalp arkasinda birleserek ortak pulmoner
vendz siniis vasitastyla koroner siniise, ya da tek tek sag atriyuma acilir. Infrakardiyak tipte
ortak pulmoner vendz siniis portal vene, duktus venosusa, hepatik vene veya inferior vena
cavaya acilir. Nadir olarak goriiliir. Ortak pulmoner ven 6zefagial hilustan diyaframi gecer.
Mikst tip ise en nadir goriilen vendz doniis anomalisi olup, diger tiplerin kombinasyonudur
(56,143).

Total pulmoner vendz doniis anomalisinin yagamla bagdagmasi i¢in PFO ya da ASD gibi
atriyal septal kusur gereklidir. Kalbin sol tarafi ¢ogunlukla hipoplaziktir. Cogu hastada
pulmoner hipertansiyon olur. Pulmoner vendz doniiste obstriiksiyon olmayan olgularda klinik
tablo; dogumdan itibaren hafif siyanoz ve atriyal diizeyde genis soldan saga santli ASD gibidir.
Obstriiksiyon olan olgularda ise yenidogan doneminde belirgin siyanoz solunum sikintisi olur.
Beslenme sonrasi siyanoz agirlagir. TPVDA’nin ilk tedavisi kalp yetmezliginin yonetimine
odaklanmalidir. TPVDA, prostaglandin E1 uygulamasiyla kétiilesebilen neonatal siyanozun tek
nedenidir. Cerrahi diizeltme yapilmazsa ¢ogu 1 yasindan once kaybedilir. Kalp yetersizligi ve
metabolik asidoz varsa tedavi edilmelidir. Acil cerrahi gerekmeyen ancak atriyal santin da yeterli
olmadigi olgularda balon septostomi yapilabilir. Pulmoner venéz obstriiksiyon olanlarda acil
olarak, diger olgularda ise kalp yetersizligi tedavisi verilerek 4-6 ay arasi cerrahi diizeltme

yapilmalidir (36).
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4.1.4.2.5. Pulmoner Darhk ( PD)

Pulmoner darlik, sag ventrikiil ¢ikis yolu ile periferik pulmoner arterler arasinda, degisik
seviyelerdeki darliklari igerir. Tiim dogustan kalp hastaliklarinin i¢inde %8 ile %12 oraninda
izole PD goriiliir (20). Pulmoner darlik valviiler, subvalviiler (infundibuler) ve supravalviiler
olmak iizere 3 tipi vardir ve en sik olarak valviiler PD (%80-90) goriiliir. Siklikla trikiispit
yetersizligi de eslik eder. Atriyumlar arasi baglanti veya PDA varsa yasamla bagdasir.
Ventrikiiler septumun saglam oldugu kritik pulmoner darlik yenidoganda siyanoz ve dliime
neden olabilen dogustan kalp kusurlarindan biridir. Siyanoz, sagdan sola santtan kaynaklanir.
Sag ventikiiliin kompliyansinin azalmasi sonucu sag ventrikiil hipoplazisi veya hipertrofisi
goriilebilir. Darligin ciddiyetine bagli olarak, asemptomatik veya efor dispnesi, egzersiz
intoleransi, yorgunluk, kalp yetersizligi gibi bulgular gelisebilir. Hafif olgularda
elektrokardiyografi ve telekardiyografi normaldir. Darligin ciddiyetine bagli olarak
elektrokardiyografide sag ventrikiil ve sag atriumda genisleme bulgulari, ana pulmoner arterin

goblgesinin konkav goriiniimii, kardiyomegali goriilebilir (40).

Ciddi darliklarda tedavi edilmeyen vakalar ilk 6 ay i¢cinde duktusun spontan kapanmasina
bagl olarak kaybedilebilir. Siiphe duyuldugu veya tani konuldugu anda prostaglandin E1l
baslanmalidir. Darlik genellikle yas ilerledik¢e artma egiliminde olup, kalp yetersizligi
gelisebilir. Ileri derece darliklarda fiziksel aktivite ile ani 6liimler goriilebilir. Ciddi olgularda
fiziksel aktivite kisitlamasi ve bakteriyel endokardit profilaksisi gerekmektedir. Pulmoner
darlikda valviiler onarim i¢in bircok farkli cerrahi yéntem kullanilmustir. Izole valviiler PD'da
perioperatif risk ve morbidite ¢ok diisiiktiir. Pulmoner balon valviiloplasti orta, siddetli ve kritik

darligi olan ¢ocuklar i¢in tercih edilen giivenli ve etkili bir tedavi yontemidir (58).

4.1.4.2.6. Ebstein Anomalisi

[k olarak 1866 yilinda Dr. William Ebstein tarafindan tanimlanan Ebstein anomalisi,
dogustan kalp hastaliklarinin %0.3-0.5'ini ve dogustan trikiispit kapak anormalliklerinin
%401 olusturur (36). Trikiispit kapagin septal ve posterior lifletleri sag ventrikiiliin apekse
yakin kisimlarina yapismis, Sag ventrikiiliin kapagin {istiinde kalan kismi atriyalize olmus, sag
ventrikiil ise hipoplaziktir. Genellikle sagdan sola santli PFO ya da ASD vardir ve Wolf
Parkinson White sendromu eslik eder. Bu hastalarda prognoz, siyanozun derecesi ve aritmilerin

varlig1 veya yoklugu ile belirlenir (60).
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Ciddi vakalarda dogumdan sonraki ilk giinlerde siyanoz ve kalp yetersizligi, daha hafif
vakalarda ise dispne, halsizlik, ¢arpinti, siyanoz olabilir. Ani kardiyak 6liim riskini artiran
aksesuar elektriksel ileti yollar1 olabilir. Asemptomatik olan hastalar yakin takip altinda tutulur.
Sag kalp yetersizligi tedavisi, kalp hizinin kontrol altinda tutulmasi ve egzersiz kisitlamasi
onerilir. Bunun i¢in diisiik sodyum diyeti, oral ditiretik tedavisi, digoksin ve diisiik dozlu bir
anjiyotensin doniistliriicii enzim inhibitorii kullanilabilir. Ciddi vakalar yenidogan déneminde
kaybedilebilir. Ortalama yasam siiresi 20 yildir. Yenidogan doéneminde var olan siyanoz,
pulmoner vaskiiler direng diisiince diizelir. Acil olgularda yenidogan déneminde, digerlerinde
ise elektif olarak cerrahi diizeltme gereklidir (60).

4.1.4.2.7. Trunkus Arteriyozus

Trunkus arteriyozus hastalarinimn kalpten ¢ikan tek biiyilik arteri vardir. Siklikla regurjitan
veya stenotik olan tek bir semilunar kapak vardir. Trunkus arteriyozuslu hastalarda her zaman
iligkili biiytik bir ventrikiiler septal defekt vardir ve sol ve sag ventrikiil basinglari esittir. Ayrica
sistemik ve pulmoner arter basinglar1 esittir, pulmoner hipertansiyona neden olur. Pulmoner
arteriyel akis siklikla artar, bu da pulmoner konjesyona ve interstisyel ddemlere yol agar. Trunkus
arteriyozusta fizik muayene bulgular1 arasinda 6zellikle beslenme ile takipne ve terleme yer alir.
Yagsamin ilk birkag giliniinde pulmoner vaskiiler direng diistiigii i¢in, bu semptomlar daha belirgin
hale gelir ve hastalarda artan pulmoner kan akiminin bir sonucu olarak siklikla KKY'nin bir
bileseni vardir. Hafif siyanoz olabilir. Akciger grafisinde kardiyomegali ve pulmoner vaskiiler
konjesyon ve interstisyel 6dem dahil olmak tizere artmis pulmoner kan akigina dair bulgular
goriiliir. Ekokardiyografi tan1 igin tercih edilen modalitedir ve biiyiik ventrikiiler septal defekti,
tek biiyiik arteri, displastik trunkal kapagi ve pulmoner arterlerin trunkustan ayrilmasini ortaya
koyar. Doppler ekokardiyografi, trunkal kapak boyunca darlik veya yetersizligi belirleyebilir. Bu
hastalarin ilk stabilizasyonu KKY tedavisini igerir (39).

4.2. Dogustan Kalp Hastaligi Olan Cocuklarin Izlemi

Son yillarda artan cerrahi segenekler ve farkli tedavi yontemleri dogustan kalp hastaligina
bagli hasta kaybinin azalmasina, bu vakalarin yagam kalitesinde artigsa olanak saglamistir. Kritik
dogustan kalp hastalig1 olan g¢ocuklarin popiilasyonundaki hayatta kalma oranlari iyilesmeye
devam ettikge ve hayatta kalanlardan yetiskinlige ulasanlarin sayisi arttik¢a, farkli morbidite
bi¢cimlerinin temellerini netlestirmeye ve bunlar1 hafifletebilecek miidahaleleri belirlemeye

calisan arastirmalar, her zamankinden daha fazla 6nem arz etmektedir (17).
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Bir cocugun dogustan kalp hastalig1 tanis1 almasi ve hastane yatis sliregleri hem ¢ocuk
hem de ailesinin giinliik yasantisini ve rollerini yerine getirmede degisikliklere neden
olmaktadir. Bu kronik hastalik siirecinde aile bireyleri yogun bir kaygi ve stres yasamakta,
ebeveynler cocuklarinin bakima ihtiyag¢ duymasi nedeniyle siklikla kendilerini yetersiz
hissetmektedirler. Aile, ¢ocuk icin en 6nemli destek kaynagidir. Dogustan kalp hastaligi olan
cocuklara uygulanan aile merkezli bakim yaklasimi, karar verme ve bakim siireclerinde aile,
cocuk ve saglik profesyonelleri arasinda katilim, is birligi, bilgi paylasimi, saygi ve onur
ilkelerini i¢cermektedir (104). Bu yaklasim cocuk ve aile arasindaki baglar1 koruyan, aileyi
bakima dahil eden, ¢cocuk ve ailenin hastanede yatis ve takip siireglerinde kendini giivende ve
yeterli hissetmesini saglayan bir yaklasimdir. Ailenin kronik hastaligin yénetimi konusunda
bilgi ve becerilerini arttiran bu yaklasim ile ebeveynlik rolleri desteklenmekte ve
giiclendirilmektedir. Aile merkezli bakim yaklagimi ile dogustan kalp hastaligi olan ¢ocugun
kendine 6zgii ve gelisimsel ihtiyaglar1 karsilanabilmektedir. Dogustan kalp hastaligi olan
cocuklar, koruyucu hekimligin gerektirdigi uygulamalara (biiyiime ve gelismenin izlenmesi,
beslenme, vitamin/demir destegi, bagisiklama, fiziksel aktivite, dis sagliginin izlenmesi vb.) en
az saglikli ¢ocuklar kadar gereksinim gosterir. Basarili bir izlem i¢in gerekli olan ekipte; sosyal
pediatrist, pediatrik kardiyolog, hemsire, gocuk gelisim uzmani, diyetisyen, gerekirse 6gretmen

birlikte ¢calismalidir (62).

Bu ailelere acil durumlar anlatilmali, boyle bir durumda ne yapmalar1 gerektigi
ogretilmelidir. Kullandiklar ilaglar, yan etkileri, enfektif endokardit, basit enfeksiyonlarin
farklt klinik seyir gostere bilme ihtimali ve korunma yontemleri ile ilgili bilgilendirme

yapilmalidir.

DKH olan ¢ocuklarda hastaliga ya da uygulanan tedaviye baglh biiylime gelisme geriligi
gortilebilir. Acik kalp ameliyati sonrasinda hayatta kalan bebekler beyin hasari bakimindan
ciddi risk altindadir. Uluslararasi alanlarda dogustan kalp hastaligina sahip fetiis ve bebeklerde
beyin yapisini ve fonksiyonunu etkileyebilecek biomedikal komplikasyonlar1 ve hemodinamik
faktorleri belirleme yoniinde ¢alismalara devam edilmektedir. Cocuk sagligi merkezlerinde,
yasa uygun gelisim basamaklar1 hedeflenerek bebeklik-okuloncesi-okulgagi-ergenlerin dikkatli
izlenmesi gerekmektedir. Dogustan kalp hastaligi olan ¢ocuklarla yapilan c¢aligmalarda
pediatrik yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in ¢esitli jenerik araglar kullanilmistir. Son zamanlarda bu
hastalar i¢in 6zellikle endiseverici konulari ele almak {izere 3 ara¢ gelistirilmistir. Bu araclar,
Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri i¢in Kardiyak Modiilii, ConQol ve Pediatrik Kardiyak
Yasam Kalitesi Envanteridir (62). Risk altinda olan opere dogustan kalp hastalikli yenidogan
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bebeklerin uzun doénem izlenmeleri, biiyime gelisme ve norolojik degerlendirmelerinin
yapilmasi 6nemlidir. Erken fark edilen geriliklerde erken destek tedavisi gerekmektedir.
Engelliligin en aza indirilmesi i¢in ileriye yonelik rehberlik hizmeti verilmesi ve rehabilitasyon
uzmanlarina, 06zel egitim kaynaklarina uygun zamanli yonlendirmelerin yapilmasi

gerekmektedir (104).

Yasam kalitelerini olumsuz etkileyen diger faktorler, sosyal kabul eksikligi, fiziksel
bozuklugun getirdigi sinirlamalar ve ayrica ¢ocuklarin genellikle yasadigi kaygi ve
depresyondur. Literatiirde dogustan kalp hastaligi olan ¢ocuklarda yasam kalitesinin kisilik
ozelliklerinin yan1 sira yas, biiylime diizeyi, hastaligin siddeti ve kabul edilebilirligine gore
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Son literatiir DKH'li farkli yaslardaki ¢ocuklar i¢in
dil, dikkat, akademik basari, ince ve kaba motor beceriler ve psikososyal faktorle iliskin
risklerin arttigin1 gostermektedir. Hilda Razzaghi ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmanin
sonuglarina gére DKH olan ¢ocuklarda, DKH olmayanlara kiyasla, otizm spektrum bozuklugu
olasiliginin yaklasik 5 kat arttigt ve DEHB/DEB olasiliginin neredeyse 2 kat arttigi
gozlemlenmistir. Bu hastalarin  yasadiklar1 fiziksel yetersizlikler, gorevlerini yerine
getirememelerine neden olmaktadir. Sonug olarak, genellikle hastalik baslamadan 6nce zevk
aldiklar1 faaliyetlerden kag¢inmak zorunda kalirlar, boylece sosyal entegrasyonu daha da
zorlastiran yalmzlik, reddedilme ve sosyal izolasyon hissederler. Okul performansi da siklikla
bozulur. Cocuklar, sik sik hastaneye yatislari igeren uzun bir tedavi siireci gegirdikleri ve okula
uzun siire devamsizliklart muhtemel oldugu i¢in genellikle saglikli okul arkadaglarina kiyasla
geri kalirlar. Dahasi, hastaligm kendisi 6grenme yeteneklerini smirlar. {lgili arastirmalar,
dogustan kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin yasadigi biligssel bozuklugun siyanoz veya hastaligin

siddeti ile iligkili oldugunu gostermistir (136,137).

Dogustan kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda yasam kalitesi degerlendirilirken her zaman goz
oniinde bulundurulmasi gereken bir diger onemli faktor de aile ortamidir. Cocuklarin kendi
inisiyatiflerini kullanmalarina izin vermeyen ve ayni zamanda kendi sorunlarini ¢6zme
yeteneklerini baskilayan ebeveynlerin "asir1 korumaci" davraniglari, hastalarin  benlik
saygisinin diisiik olmasina onemli 6l¢iide katkida bulunur. Ebeveynlerin ve oOzellikle de
annelerin en sik yaptig1 hatalardan biri kaygilarini ¢ocuklarina aktarmaktir. Ebeveynlere dogru
bilgi verilmesi kaygilarin1 azaltir, hastaligin tedavisine ve dolayisiyla ¢ocuklarin yasam

kalitelerinin yiikselmesine katki saglar.
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Anemi tedavisi Ozellikle siyanozlu hastalarda fiziksel performansin, genel saglik
durumunun ve dolayisiyla yagam kalitelerinin diizelmesi i¢in ¢ok onemlidir. Dogustan ciddi
kalp hastalig1 olan veya kardiyak ritim bozukluklar1 6ykiisii olan hastalar, rutin ameliyatlarda
bile anestezi sirasinda dikkatle izlenmelidir (153,155).

4.2.1. Bagisiklama

DKH olan ¢ocuklarin da tiim ¢ocuklar gibi ulusal as1 takviminde olan asilarla agilanmalari
gerekir. Ayrica a1 takviminde olmayan bazi asilar da bu ¢ocuklar i¢in 6nemlidir. Bu gocuklarin
hastaneye yatis, ameliyat, transfiizyon veya immiinglobulin infiizyonu gerektirebilecek belirli
dogumsal anomalileri veya kronik hastaliklar1 olmasi sebebiyle rutin agilama takvimine uyum
saglamasi zor olabilir. Cerrahi miidahale yasimn kiigiilmesi, klinik durumu geregi veya operasyon
sonrast hastanede yatmasi gerekirse immunsiiprese hastalarla karsilagma ihtimali gibi sebebler
rutin as1 takviminin uygulanmasini etkileyebilir. Hemodinamik yiikii 6énemli olsun ya da
olmasin tiim DKH’11 bebek ve ¢ocuklarin rutin agilama takvimine uyumu son derece 6nemlidir.
Bunun yanisira ozellikle 6nemli hemodinamik yiikii olan hastalarda alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin ¢ok ciddi morbidite ve mortalite sebebi olabilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle onemli hemodinamik yiikii olan bebek ve g¢ocuklarda alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin getirebilecegi morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in RSV’ye ve influenzaya

kars1 bagisiklama yapilmalidir (9).

Ulkemizde Mart 2011 tarihinden beri RSV’ye kars1 Palivizumab ile bagisiklama 2 yas
altindaki 6nemli hemodinamik bozuklugu olan bebekler ayda 1 doz ve toplam 5 doz olacak
sekilde Ekim ve Mart aylar1 arasinda onerilmektedir (92). Influenza asis1 iilkemizde rutin as1
takviminde degildir. Bununla birlikte risk altindaki popiilasyonun asilanmasi 6nerilmektedir.
Dogustan kalp hastalig1 olan bebek ve ¢ocuklarda influenza enfeksiyonu nedeni ile hastaneye
yatis ve yogun bakim gereksinimi yliksek, hastanede kalis siiresi daha uzun ve hastanede 6lim
oranlar1 daha yiiksektir. Bu nedenle iilkemizde rutin as1 takvimine alinincaya kadar en azindan
onemli hemodinamik bozuklugu olan bebek ve ¢ocuklarda 6 ayliktan itibaren yilda bir kere

Eyliil ve Kasim aylar1 arasinda influenza asis1 onerilmektedir (16).

Dogustan kalp hastaliklarinin bazilarinda eslik eden 6zel durumlar nedeniyle bagisiklama
ve enfeksiyonlara karsi koruma uygulamalarinda farkliliklar vardir. Ornegin DiGeorge
sendromlu hastalarda canli viriis asilamalarinin yapilmamasi, aspleni durumunda ise kapstlli
mikroorganizmlara karsi asilamalarin (pnomokok ve meningokok asilamalar1) yapilmasi

gereklidir (28). DiGeorge sendromunda oldugu gibi 6zel bir immiin yetmezlik durumu disinda
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DKH’l1 hastalarin asilamasi i¢in herhangi bir kontrendikasyon yoktur. Buna karsin giinliik
pratigimizde bu grup hastalarin agilamalarinda aksakliklar oldugu izlenmektedir. Bu ¢ocuklarin
asilamasinda siklikla ailelerin tutumlari, agir enfeksiyonlar, hastaneye yatis 6ykiisii veya cerrahi
uygulamalarin araya girmesi gibi sebeplerle aksamalar olabilmektedir. Dogustan kalp hastaligi
olan cocuklarda cerrahi tedaviler gegcmise gore daha erken yaslarda yapilmaktadir ve cerrahi
zamanlamasi1 genellikle rutin asilama zamanlar1 ile c¢akismaktadir. Bu nedenle ameliyat

edilecek ¢ocuklarda asilama zamanlamasi ile ilgili olarak diizenleme gerekebilir (30).

4.2.2. Beslenme

Yetersiz beslenme, dogustan kalp hastaligi (DKH) olan ¢ocuklarda yaygin bir morbidite
nedenidir. Gelismis {ilkelerde yapilan arastirmalar, DKH igin diizeltici cerrahi erken
yapildiginda somatik biiylimenin normallestigini belgelenmistir. Gelismekte olan iilkelerde ise
kaynak kisitliligir nedeniyle, DKH i¢in diizeltici miidahaleler ge¢ yapilmakta, bu da konjestif
kalp yetmezligi (KKY) ve solunum yolu enfeksiyonlarindan olusan bir kisir dongiiye yol
acmaktadir. Bu, DKH'li hastalarda ameliyat oncesi yetersiz beslenme prevalansinin yiiksek
olmasina neden olur. Balu Vaidyanathan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismaya gore ¢esitli
DKH'leri olan ve diizeltici miidahale geciren genis bir hasta kohortunda basvuru aninda
malniitrisyon prevalansinin ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, 3 aylik takipte,
kalp anomalisinin diizeltilmesinin beslenme durumunu olumlu yonde etkiledigini diisiindiiren

onemli bir yakalama artis1 goriilmiistiir (65).

Hemodinamik faktorler, ileri yasta diizeltici miidahale, diisiik dogum agirhigi, diisiik
ebeveyn antropometrisi ve eslik eden genetik sendromlar gibi faktorler yetersiz beslenmenin
onemli belirleyicilerileri olarak kabul edilmektedir. Asiyanotik hastalarda tarti alimi
etkilenirken, siyanotik hastalarda hem boy hem de tart1 etkilenir. Hasta ¢ocuklarla ilgili yapilan
calismalar bu c¢ocuklarin enerji gereksinimlerinin stres durumlarinda %30 ila %50
artabilecegini gostermistir. Diizeltici girisim dncesi yiiksek kalorili beslenmenin kilo alimi agisindan
effektif olmadig1 goriilmiis ve diizeltici islem sonrasi yiiksek kalorili diyet diizenlenmesi onerilmektedir.
Dogustan kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklarda diisiik kalp debisi, santlardan olan kan akimi ve
postoperatif donemde uygulanan agresif beslenme rejimlerinin sonucu olarak nekrotizan

enterokolit gelisebilir (66).
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Bu ¢ocuklarin yasina uygun biiytliyebilmeleri i¢in giinliik 140-200 kcal/kg kalori almalar1
gerekmektedir. Onerilen beslenme sekli; kalori ihtiyacinin %5-12’si protein, %401 yaglar, geri
kalanini da karbonhidrat kaynakli olmasidir (152). Bu ¢ocuklarin bir kismi anne siitii ile yeterli
tart1 alabilmektedir. Ancak anne siitii ile yeterli tarti alim1 olmayan bebekler yiiksek kalorili
formulalar ile desteklenmelidir. Kardiyak cerrahi diizeltme operasyonlari sonrasinda giinliik
enerji gereksinimleri normal diizeye iner. Bu ¢ocuklarda hipoksemiye bagli olarak eritropoez
artt1g1 icin demir gereksinimi artar. Diiiretik kullanan ¢ocuklarda tiamin eksikligi goriilebilir

(153).

4.2.3. Fiziksel Aktivite

Egzersiz, fiziksel ve zihinsel sagligin 6nemli bir parcasidir. Bununla birlikte dogustan
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda egzersiz sirasinda akut kardiyovaskiiler olaylar ve ani 6lim
riskinden dolay1 egzersiz konusunda koruyucu bir tutum vardir. Diizenli egzersiz obeziteyi
onleye ve kalp fonksiyonunu iyilestirebilir. Cogu zaman, asir1 korumaci ebeveynler, hastalik
dogustan gelen kiiciik bir yetersizlik veya fonksiyonel bir kalp tfiirtimii ile sinirhi olsa bile,
cocuklarinin fiziksel aktivitelerini azaltmalarini isteyebilir. Ancak bilimsel verilere gore kalp
hastalig1 olanlarin fiziksel aktivitelerini azaltmamalar1 gerekir. Siddetli kalp hastalig1 ve

yorgunlugu olan pediatrik hastalar, aktivitelerini kendileri azaltma egilimindedir (67).

DKH olan ¢ocuklarda fiziksel aktiviteler hastaya ve hastaligina 6zel olarak segilmelidir.
Bu karar1 verirken geg¢irilmis cerrahi operasyonlar ve son yapilan tani testleri énemlidir. Fizik
muayene, elektrokardiyografi, Holter, ekokardiyografi, gerekirse kateterizasyon yapilmalidir
(62). Basariyla onarilmis ve kapanmis ASD, VSD, AVSD, PDA gibi defektlerde spor
siirlamasina gerek yoktur. Pulmoner arterin sistolik basinci 30mmHg'dan fazla olmayan
pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi durumlarda herhangi bir kisitlamaya gerek yoktur.
Pulmoner arter basinci 30mmHg'dan fazla oldugu durumlarda ise hastaya kapsamli bir
degerlendirme yapilmasi ve sonrasinda kisisellestirilmis bir egzersiz programi dnerilmelidir.
Stent takili olan ¢ocuklarda; basketbol, futbol, boks, giires gibi bedensel ¢arpisma riski olan
sporlar 6nerilmemektedir. Orta derecede pulmoner hipertansiyonu olan hastalar sadece diisiik
yogunluklu rekabetgi sporlara katilabilirken, siddetli pulmoner hipertansiyonu, siyanozu,
sagdan sola sant1 olanlar yarismali bir spor aktivitesine katilmamalidir. Siyanotik dogustan kalp
hastalig1 olan ¢ocuklara siklikla egzersiz intoleransi ve hareketle iliskili hipoksemi gelisebilme

riski nedeni ile yarismali sporlara katilmalar1 6nerilmez (153).
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4.3. Genisletilmis Bagisiklama Programi

Genigletilmis Bagisiklama Programi (GBP) Asi ile korunabilir hastaliklar1 kontrol altina
almak ve tamamen ortadan kaldirmak amaci ile duyarli yas gruplarina enfeksiyona
yakalanmadan once ulasip, bagisiklanmalarinin saglanmasi ve as1 ile korunabilir hastaliklarin
ve bu hastaliklardan kaynaklanan sakatlik ve oliimlerin engellenmesi amaci ile gelistirilmis
asilama programidir. Saglik Bakanliginin Tegskilat ve Gorevleri Hakkinda 181 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile bagisiklama hizmetlerini diizenleme yetkisi Saglik Bakanligina

verilmigtir.

As1 takvimindeki gelismeler acisindan bakildiginda; 2010 yilinda ilkégretim 1. sinifta Td
ve OPV yerine DaBT-IPA asismin uygulanmasina gecilmesi, 2011 yilinda as1 karekod
uygulanmasinin baslamasi, 13 bilesenli konjuge pnomokok asisina gecilmesi, 2012 yilinda
hepatit A asisinin ve 2013 yilinda sugicegi asisinin programa eklenmesi, 2013 yilinda as1
elektronik takip sistemine geg¢ilmesi, lilkemizde bulunan miilteci cocuklarin ulusal bagisiklama
S programi kapsaminda asilanmasi, DSO ile esgiidiimlii olarak 2016 yilindan itibaren trivalan
yerine bivalan OPV asgisinin uygulanmasi ve 2019 yilinda konjuge pnémokok asisinin cocukluk
donemi asilama takvimi igerisinde 2.,4. ve 12. aylarda olmak iizere, 2+1 semasiyla
uygulanmaya baslanmasi ulusal asi programi i¢inde son yillarda gozlenen gelismelerdendir
(164). Temel amag; dogan her bebegin as1 takvimine uygun olarak yukarida sayilan hastaliklara
kars1 bagisik kilinmasidir. Genisletilmis deyimi ise agisiz veya eksik asili bebek ve ¢ocuklarin
tespit edildigi anda asilanmasinin saglanmasi ve bu uygulamanin iilke genelinde her yerde esit
olarak yapilmasi anlamini vurgulamak i¢in kullanilmaktadir. GBP akademisyenlerden olusan
Bagisiklama Danisma Kurulu’nun (BDK) bilimsel destegi ve Onerileri dogrultusunda
yiiriitiilmektedir. BDK yilda en az 2 kez toplanarak giincel gelismeleri gériismekte ve 6nerilerde

bulunmaktadir (97).

4.3.1. GBP Hedefleri

= Her bir antijen i¢in etkinligi korunmus as1 ile iilke genelinde %95 asilama oranina
ulagsmak ve devamliligini saglamak

= 12-23 aylik bebeklerin %90’ 1n1 tam asili hale getirmek

= 5 yas alt1 (0-59 aylik) asisiz ya da eksik asili ¢ocuklari tespit edip asilamak

= Okul gag1 ¢ocuklarinin rapel asilarin1 tamamlamak

= Tespit edilen tiim gebelere uygun tetanoz difteri asis1 dozunu uygulamak

= Ulkenin poliomyelitten arindirilmis durumunu siirdiirmek
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= Maternal ve neonatal tetanozu elimine etmek

= 2010 yilina kadar yerli kizamik viriisiinii elimine etmek

» Kizamikgik ve konjenital Rubella sendromunu kontrol altina almak

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

* As1 giivenligini siirdiirmek

= Kayit bildirim sistemini giiglendirmek

» Toplumun katilimini saglamak

Bu genelgeye gore tam asili cocuk; 1’er doz BCG ve KKK, 3’er doz DaBT/DBT, Polio,
Hep B ve Hib asilarinin tamamini almis ¢ocuk olarak tanimlanmaktadir. Bu hedeflere ulasmak
icin agilama hizmetleri herkese ulasabilecek sekilde rutin hizmetler i¢inde sunulmali, gerekli
durumlarda hizlandirma, yerel as1 giinleri, kampanya gibi destekleyici aktiviteler yapilmalidir.
Biriken duyarli niifuslar1 koruma kapsamina almak (6zellikle poliomyelit ve kizamikta) ve

salgin1 6nlemek igin duyarl yas gruplarinda ek asilama programlar: yiiriitiillmelidir (97).

4.4, Ulusal As1 Takvimi

Tablo 4.1. TC Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi 2020

1 Ocak 2012 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanacaktir.

71 Mart 2011 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanacaktir.

*1 Temmuz 2016 tarihinde doganlardan baslamak tizere 48.ayina girmis olan tiim ¢ocuklara uygulanacaktir.
1 Temmuz 2016 tarihinden 6nce dogmus ve halen ilkdgretime baglamamis olan gocuklarin KKK ikinci dozu ve
DaBT-IPA agisi ise 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-2023 egitim ve dgretim donemlerinde okul asilamalar
seklinde uygulanacaktir.

Son giincellenme tarihi 2021 olmakla giincel hali yukaridaki gibidir.

29



Saglik Bakanligi rutin asilama takvimindeki son diizenlemelere gore sugicegi asisi; 1 Ocak
2012 ve sonrasinda doganlara uygulanacaktir. Hep A; 1 Mart 2011 ve sonrasinda doganlara
uygulanacaktir. KKK’ nin 2. dozu 1 Temmuz 2016 tarihinde doganlardan baglayarak 48. ayindaki
tiim ¢ocuklara uygulanacaktir. 1 Temmuz 2016 tarihinden 6nce dogmus ve halen ilkdgretime
baslamamis olan cocuklarin KKK 2. dozu ve DaBT-IPA asis1 ise 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-

2023 egitim ve dgretim donemlerinde okul asilamalar1 seklinde uygulanacaktir (69).

4.5. Ulusal As1 Takviminde Yer Alan Asilar

4.5.1. Hepatit B

Hepatit B viriisii (HBV) enfeksiyonu, diinya ¢apinda biiylik endise uyandiran bir halk
saghigr sorunudur. HBV enfeksiyonu, siroz ve hepatoseliiller karsinom (HCC) dahil
olmak iizere kronik karaciger hastaligina yol agabilir. HBV kanda, tiikiiriik, gdzyasi, meni ve
vajinal salgilar dahil olmak {izere diger viicut sivilarinda tasinir ve bir cografi alandaki
epidemiyolojik modele bagli olarak insandan insana ¢esitli yollarla bulasabilir. Asilama,
hepatit B'nin kiiresel insidansin1 azaltmak i¢in en etkili dnlemdir. 1991'de Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), kiiresel 6l¢ekte HBV enfeksiyonunu ve bunun uzun vadeli, ciddi sekellerini 6nlemek
ve kontrol etmek icin tiim iilkelerin 1997'ye kadar evrensel bir hepatit B agilama politikas1
baslatmasini Onermistir. Rekombinant hepatit B as1 formu olup 1986'da ticarilestirilmistir.
Asilama, diinya ¢apinda hepatit B, karaciger sirozu ve hepatoseliiler karsinomay1 dnlemenin en

etkili yolu olmaya devam etmektedir.

AntiHBs antikoru, Hepatit B viriisii (HBV)'ne karst bagisikligin bir belirteci olarak
kullanilir. Hepatit B asisinin Hepatit B iImmunglobulini veya diger asilar ile birlikte farkli
bolgelerden, ayni anda verilince immiinojenitesi degismemektedir. Cocuklarda onerilen
standart asilama 0, 1 ve 6. aylarda 5 ng/doz uyluk anterolateraline intramuskiiler olarak 3 doz
uygulanma seklindedir(69). Tasiyici oldugu bilinen anneden dogan bebeklere dogumdan
sonraki ilk 12 saat i¢inde Hepatit B asis1 uygulanmali, ayrica dogumda as1 ile birlikte Hepatit
B immunglobulini de yapilmalidir. Dogum agirlig1 2000 gr’in iizerindeki bebeklerde Hepatit B
asilama semasi aynen uygulanmalidir. 2000 gr’in altinda olan bebeklerde ise, anne Hepatit B
tastyicisi ise veya tastyicilik durumu bilinmiyorsa dogumdan sonraki ilk 12 saat i¢inde ilk doz
yapilir, daha sonra 3 doz as1 uygulanarak 4 doza tamamlanir. Biiyiikk ¢ocuk ve ergenlerde
asilama Oncesi serolojik test gerekli degildir. Bagisiklik yaniti normal olan g¢ocuk ve
yetiskinlerde primer asilama sonrasi rapel doz gerekli degildir. Ancak hemodiyaliz hastalarinda

yillik olarak anti-HBs bakilmasi ve %95'inde koruyuculuk saglanir (73).
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45.2. BCG

Bacille-Calmette-Guerin (BCG) asisi, ilk olarak 1902'de tiiberkiiloz olan bir inekten izole
edilen M. bovis susunun zayiflatilmasi ile hazirlanmig canli bakteri asisidir. BCG asisinin
etkinligi tartismali olmaya devam etse de, canli zayiflatilmis BCG hala insanlarda TB'min
onlenmesi i¢in kullanilan tek asidir. Asinin akciger tiiberkiilozuna kars1 etkinligi tartisilsa da

menenjit, milier tiiberkiiloz gibi agir tiplere karsi koruma sagladigi bilinmektedir.

Standart as1 dozu 1 yasindan kii¢iik bebekler i¢in 0,05 ml ve 1 yasindan biiyiik bebekler
icin 0,1 ml olmakla intradermal olarak uygulanir. BCG asisi etkinligini ve giivenligini saglamak
icin dogru as1 uygulama teknigi ve dozaj dnemlidir. BCG asis1 genellikle enjeksiyon bolgesinde
lokal enflamatuar siiregler nedeniyle bir yara izine neden olur. Ancak yara izi olusumu
korumanin belirte¢i degildir ve as1 olanlarin yaklasik %10'unda yara izi olusmaz. Canli bir as1

oldugu i¢in immiin yetmezligi olan olan kisilere BCG yapilmamalidir (74).

DSO tiiberkiiloz insidansimin yiiksek oldugu yerlerde, tiim saglikli yenidoganlara
dogumda tek doz BCG asis1 yapilmasini dnermektedir. BCG asis1 dogumda yapilamiyorsa,
cocugu enfeksiyona maruz kalmadan korumak i¢in en erken firsatta verilmeli ve
geciktirilmemelidir. BCG'in hepatit B dogum dozu ile birlikte uygulanmasi giivenlidir ve
tavsiye edilir. BCG asis1 iilkemizde 2. ayin1 dolduran bebeklere tek doz olarak yapilmaktadir.
Enjeksiyonla uygulanan iki canli viral as1 aym anda uygulanabilir, ayni anda
uygulanamayacaksa aralarinda en az 4 hafta siire birakilmasi gerekir. Kizamik igeren asilardan
sonra BCG uygulanmasinda 4 haftalik bir siire birakmak gerekir. BCG’nin 6nce uygulandigi
durumda ise Kizamik igeren asilarin uygulanmasi icin siire birakmaya gerek yoktur.
Ulserasyon, bolgesel lenfadenit, abse, BCG’ye bagl yaygin enfeksiyon, osteomiyelit, lupoid

reaksiyonlar BCG asisinin istenmeyen etkileri arasinda yer almaktadir (106).

4.5.3. KPA-Polisakkarit Pnomokok Asisi

Streptococcus pneumoniae (pneumococcus), asi ile miicadele igin zorlu bir patojen olup,
diinyada cocuklar arasinda 6liime yol acan ciddi bulasici hastaliklarin 6nemli bir nedenidir.
Polisakkarit yapida farkl antijenik 6zelliklere dayanan 90'dan fazla kapsiiler serotipi vardir. Klinik
kullanimda Pnomokokal polisakkarit as1 ve konjuge pnomokok agis1 (KPA) olmakla iki tip as1
bulunmaktadir. 23 serotipten elde edilen kapsiiler polisakkaritleri iceren Polisakkarit asilar
1980'lerin ortasindan beri mevcuttur. Polisakkaritlerin baslica B-hiicre bagimli immiin cevap

olusturmasi nedeniyle immiin sistemleri heniiz immatiir sayilan 2 yasindan kiiciikk ¢ocuklara
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uygulanamamaktadir. Polisakkarit agilar mukozal immiiniteyi indiiklemez. Konjuge pnémok asilari
(KPA) kapsiiler polisakkaritlerin immiinojenik bir proteinine baglanir, B ve T hiicre cevabi
olusturarak hem humoral hem mukozal immiiniteyi indiikler. Tiirkiye dahil birgok iilke, 13 valanl
konjuge pnomokok asis1 (PCV13) bagisiklama programimi uygulamistir. KPA13 (PCV13)’iin
ulusal as1 programlarma dahil edilereck <2 yas c¢ocuklara uygulanmasi ve KPA7 dozlarim

tamamlamis olan ¢ocuklara da 5 yasina kadar ek bir doz yakalama asis1 6nerilmektedir (77).

As1 saglikli bebeklerde 2, 4, 6. ve 12-15 aylar arasinda olmak iizere 4 doz uygulanir. {1k
6 ayda asilanmamis bebekler i¢in ilk doz 7-11 aylar arasinda yapilirsa, 4 hafta ara ile 2 doz ve
12. ayda 3. doz 6nerilmektedir. 7-11 aylik olup 7. ay 6ncesinde 1 veya 2 doz asilanmis bebekler
i¢cin; 7-11 ay arasinda 1 doz ve 12-15. aylarda diger dozun yapilmasi 6nerilmektedir. Eger 12-
23 aylar arasinda ve hi¢ asilanmamis ise en az 8 hafta ara ile 2 doz yapilir, ancak pekistirme
dozuna gerek yoktur. 2-59 aylik, daha 6nce hi¢ konjuge pnomokok asisi uygulanmamig
cocuklarda tek doz uygulanabilir, ancak bu yas grubundaki ¢ocuklara rutin olarak
onerilmemektedir(96). Ulkemizde primer asilamanin 2. ve 4. aylarda, rapel dozunun ise 12.
ayda yapilmasi onerilir (107). 5 yas ve tizerinde olan ¢ocuk ve yetigkinlerde siyanotik dogustan
kalp hastalig1 ve kalp yetersizligi, kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, diabetes
mellitus, BOS kagagi, kohlear implant, orak hiicreli anemi ve diger hemoglobinopatiler,
fonksiyonel ya da anatomik aspleni, HIV enfeksiyonu, nefrotik sendrom, bagisiklik sistemi
baskilanmis kisiler, maligniteler, solid organ nakli, hematopoetik kok hiicre aliciligi gibi

durumlarin bulunmasi1 pndmokok enfeksiyonu riskini artirir (115).

45.4. DaBT-DBT

1997'den beri difteri ve tetanoz toksoidleri ve aseliiler bogmaca (DTaB) asilar1 gelistirildi
ve 5 dozluk DTaB serisi almalar1 6nerilmektedir. Bogmaca asisinin yapilamadigi durumlarda 7
yas alt1 icin kullanilan bogmaca icermeyen Difteri-Tetanoz (DT) ve 7 yasindan biiyiiklerde
kullanilan Tetanoz-Difteri (Td) gibi ikili karmalar1 vardir. Cocukluk ¢ag1 asilamalarinda tek
seferde yapilan enjeksiyon sayisini azaltmak amaciyla DaBT asis1 genellikle Hib, IPA gibi
diger asilarla birlikte karma as1 seklinde uygulanir. Difteri toksoidi igeren asilar, ¢ocuklarda

uyluk anterolateraline intramuskiiler enjeksiyon yoluyla uygulanir (69).

Ulkemizde giincel as1 takvimine gore 2,4,6. aylarda birer doz ve 18 ve 48. ayda rapel
doz olarak uygulanmaktadir. Primer asilamanin baslamasi1 veya tamamlanmasi gecikmisse,
eksik dozlar ilk firsatta, dozlar arasinda en az 4 hafta ara olacak sekilde uygulanmalidir.

Daha 6nce asilanmamis 7 yas ve lizerindeki ¢cocuklarda agilama Td ile yapilir (75).
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Bogmaca nedeniyle siddetli hastalik ve Oliimler ¢ogunlukla yasamin ilk haftalar1 ve
aylarinda goriilmesi sebebiyle bebekler DBT ile erken donemde agilanir. Primer agilamasi tam
olmayan kisiler i¢in 3 antijenin tiimiinii igeren asilarla hamilelik sirasinda asilama bagisiklik
saglar. Hamilelik sirasinda asilama plasenta yoluyla gecen antikor diizeylerini artirarak

yenidogan bebekleri tetanoz ve bogmacaya karsi korur (76).

DBT asisindaki her 3 as1 bilesenine karsi saglanan bagisiklik yaklasik 10 y1l devam ettigi
icin 10 yilda bir Td ile asilanma Onerilmektedir. Difteri, tetanoz ve/veya bogmaca iceren astya
veya as1 bilesenlerine karsi anafilaktik reaksiyon durumunda hangisinin sorumlu olduguna dair
belirsizlik nedeniyle difteri toksoidi, tetanoz toksoidi ve bogmaca antijenleri ile asilama
ertelenir. Tanimlanabilir baska bir neden olmaksizin 6nceki as1 dozunun uygulanmasindan
sonraki 7 giin i¢inde ensefalopati (bogmaca asisinin sonraki dozlarina kontrendikasyon) gibi
durumlarin gelismesi DTaB asis1 i¢in kontrendike durumlar olarak kabul edilir. Bogmaca asisi
icin kontrendikasyonu olan 7 yasindan kii¢lik cocuklar bogmaca igeren aginin sonraki dozlarini
almamalidir (79). Tetanoz toksoid igeren as1 dozundan <6 hafta sonra Guillain-Barré sendromu
(GBS) gelismesi, onceki bir doz tetanoz veya difteri toksoid igeren asilardan sonra Arthus tipi
reaksiyon(enjeksiyon bolgesinde siddetli agr1, sisme, sertlesme, ddem, kanama ve bazen nekroz
ile karakterize spesifik bir immiin kompleks aracili asir1 duyarhilik reaksiyonu) gelismesi
Oykiisiiniin varlig1 durumunda tetanoz-toksoid i¢eren asinin en son dozundan >10 y1l sonrasina
kadar asilama ertelenebilir. infantil spazmlar, kontrolsiiz nébetler veya ilerleyici ensefalopati
dahil olmak {izere progresif veya stabil olmayan noérolojik bozukluklarin varlig

durumunda DTaP, norolojik durum netlesene ve stabilize olana kadar ertelenmelidir (80).
4.5.5. Poliomiyelit Asilar1 (OPA, IPA)

Cocuk felci viriisii enfeksiyonuna karst bagisiklama, diinyanin en biiyiik tibbi

basarilarindan biri olarak bilinmektedir.

Canli (OPA) ve inaktif as1 (IPA) olmak iizere 2 gesit as1 vardir. Her iki as1 da polioviriisiin
3 ayr (1, 2 ve 3) serotipini icermektedir. Diisiik gelirli {ilkelerde rutin bebek asilamasi i¢in
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) tarafindan tip 1 ve 3
bivalan OPV (bOPV) asis1 ve IPV'nin bir kombinasyonu 6nerilmektedir (81). Canli as1 agizdan
2 damla, inaktive as1 ise parenteral olarak uygulanmaktadir. OPA hem sistemik bagisiklik hem
de salgisal IgA yoluyla bagisiklik saglar. OPA asilamasini takip eden ilk 4-6 hafta boyunca,
nazofaringeal sekresyonlar ve diski ile viriis yayilimi olur. Asilanmamis popiilasyonlarda as

viriisii bu sekilde ev disina ¢ikar ve dogrudan ulagilamayan kisiler bu sekilde bagisiklanmis
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olur. Primer immiin yetmezligi olanlara canli as1 uygulanmaz (82). Asilama dozlar arasinda 2
ay olmakla en erken 6 haftalikken baslayabilir. Ulkemizde IPA 2,4 ve 6. aylarda birer doz ve
18. ayda rapel olacak sekilde toplam 4 doz uygulanmaktadir. OPA ise 6. ve 18. aylarda
uygunmaktadir (69).

4.5.6. Hib

Haemophilus influenzae serotip b (Hib) asilanmamis toplumlarda bakteriyel menenjitin
en yaygin ve erken ¢ocukluk doneminde diger invaziv hastaliklarin (6rn. epiglottit, pndmoni,
septik artrit, bakteriyemi) sik nedeniydi. Invazif Hib hastaliginin %90 5 yasindan kiigiik
cocuklarda goriiliir. Bebekler dogumdan sonra ilk 2 ay transplasental olarak gecen maternal
antikorlar nedeniyle korunurlar. Mevcut olan tiim Hib asilar1 konjuge asilardir. Difteri toksoidi,
tetanoz toksoidi, difteri toksininin toksoid olmayan bir varyant: ve Neisseria meningitidis tipB
dis zar protein kompleksi olmak iizere 4 farkli tasiyici protein vardir. DSO Hib asilama
programi i¢in 3 primer doz (3p+0) ya da 2 primer doz ve 1 rapel (2p+1)den herhangi birinin
uygulanmasini dnermektedir (83). Ulkemizde Saglik Bakanlig: tarafindan DaBT ve IPA asis1
ile birlikte olarak 2,4,6. aylarda 3 doz ve 18. ayda rapel doz olacak sekilde uyluk anterolateraline
0,5 ml intramuskiiler olarak uygulanir. Asilamaya dozlar arasinda yaklasik olarak 2 ay olmakla
en erken 6 haftalikken baslanabilir. 6 ay-5 yas arasi asilanmamis ¢ocuklarda yakalama asilamast
yapilmalidir. 12 aydan biiyiiklerde ilk doz as1 yapiliyorsa sadece 1 ek doz onerilirken, 5
yasindan biiyiik ¢cocuklarda Hib enfeksiyonu dnemli olmadigi i¢in asilama gerekli degildir(84).

4.5.7. Sugicegi

Canli zayiflatilmig liyofilize bir as1 olan sugigegi asis1 1 yasindan biiylik ¢ocuklarda tek
olarak veya KKK asisi ile kombinasyon halinde subkutan enjeksiyon yoluyla uygulanir (69).
Ulkemizde ulusal asilama programi kapsaminda 12. ayda tek doz olarak uygulanmaktadir.
Sagliklt cocuklarin %85-89'unda 1 doz sugicegi asisindan sonra, %99'dan fazlasinda ise 2
dozdan sonra koruyucu antikor seviyelerine ulasildigi tespit edilmistir. Korunmada hem
hiicresel hem de humoral bagisiklik etkilidir. En iyi koruma i¢in 12. ayda ilk doz ve 4-6 yas
arasinda rapel doz yapilmasi onerilmektedir. Maruziyet sonrast 72 saat i¢cinde uygulanan tek
doz sugigegi asisinin orta veya siddetli hastaligin 6nlenmesinde %79-100 oraninda etkili oldugu
kanitlanmistir. Bagigikligi baskilanmis kisilerde Sugigegi asisinin morbidite ve mortalitesi
yiiksek olup, immiin yetmezligi olanlara uygulanmaz. Lésemili ¢ocuklar tam remisyondan en
az 1 yil sonra, immunsupresif tedavi alan ¢ocuklar tedavi bitiminden en erken 3 ay sonra

asilanabilir. As1 sonrasi olusan bagigiklik yaniti duyarli ve giivenilir bir test ile kontrol
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edilmelidir. Cocuk asilama sonrasi yan etkiler agisindan yakin izlenmelidir. As1 bilesenlerine
kars1 allerjisi olan bireyler, siddetli immun baskilanma, kortikosteroid tedavisi alan ¢ocuklar,
immunglobulin ve kan iriinii alan g¢ocuklar, salisilat kullanan ¢ocuklar (Reye Sendromu

nedeniyle) ve gebelik sugicegi asisinin uygulanmasinin sakincali oldugu durumlardir (108).
4.5.8. KKK

Kizamik, kabakulak ve kizamik¢ik ¢cocuklarda genellikle prognozu iyi olan ¢ocukluk ¢agi
hastaliklarindan olup, kizamigin otitis media, pnémoni, ensefalit ve SSPE; kabakulagin
pankreatit, aseptik menenjit ve orsit; kizamik¢igin ise dogumsal kizamik¢ik sendromu gibi
onemli komplikasyonlara yol agabilmesi bu hastaliklarin as1 ile korunmasini 6nemli
kilmaktadir. KKK asis1 kizamik, kizamik¢ik ve kabakulak olmak tizere {li¢ canli asidan olusan

karma bir as1 olup, ¢ocuklarda uyluk anterolateraline subkutan olarak uygulanir.

Ulkemizde Saglik Bakanlig1 tarafindan uygulanan giincel as1 takvimine gére 12. ve 48.
aylarda birer doz olmak {izere toplam 2 doz uygulanmaktadir. As1 hem humoral hem de hiicresel
bagisiklik {izerinden etki gosterir. Uzun siireli immunsupresif tedavi, kemoterapi, 2 haftadan
uzun siiren yiiksek doz kortikosteroid tedavisi ve immunsupressif tedavi alan nakil hastalari

tedaviden sonra en az bir ay siire boyunca KKK'dan kaginmalidir (70).
4.5.9. Hepatit A

Hepatit A diinya ¢apinda yaygin bir dagilim gdsteren bir hastaliktir; nadiren 6liimciil
olmasina ragmen, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yaygin bir hastalik nedenidir. Viral
hepatitin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik dnlemler Hepatit A'ya karsi asilama ile beraber
hijyenik kosullar olusturma ve temiz su kaynaklarina ulagim gibi uygulamalari da
kapsamaktadir. Tek basina inaktive as1 seklinde ya da hepatit A/B veya hepatit A ve tifo igeren
kombine as1 seklinde olabilir. Ulkemizde Saglik Bakanlig: tarafindan ulusal asilama programi
kapsaminda 18. ve 24. Aylarda 2 doz olarak uyluk anterolateraline intramuskiiler enjeksiyon
seklinde uygulanmaktadir. Inaktive hepatit A asilari, hafif orta derecede kronik karaciger
hastalig1 olanlarda, karaciger ve bobrek transplantasyonu alicilarinda ve diyaliz hastalarinda iyi
tolere edilir. Organ nakli nedeniyle bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar, inaktive hepatit A

asilarina kars1 azalmig bir bagisiklik yanit1 gosterir (72).
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4.6. T.C.Saghk Bakanhg1 Cocukluk Dénemi As1 Takviminde Yer Almayan Asilar

4.6.1. Meningokok

Neisseria meningitidis’in  etken oldugu meningokok hastalifi, asemptomatik
tastyiciliktan hayat1 tehdit eden invazif meningokok hastaligina (IMH) kadar genis bir
yelpazede karsimiza ¢ikmaktadir. Meningokok asilari yapilarina gore kapsiil polisakkaritlerinin
saflagtirilmast ile olusturulmus polisakkarit (PS) as1 ve kapsiil polisakkaritinin ¢esitli
proteinlere baglanmasi sonucu olusturulan konjlige asilar olarak ikiye boliinmistiir. N.
Meningitidis gram negatif bir diplokok olup, polisakkarit kapsiillerinin immiinolojik
reaktivitelerine gore 13 serogruba ayrilir. Insanlarda en sik invazif hastalik yapan serotipler A,
B, C,Y, X ve W olup, serogruplarin dagilimi cografi bolgelere ve yas gruplarina gore degisiklik
gosterir. Polisakkarit meningokok asilart 2 yas altinda yeterli bagisiklik yaniti olusturmaz.
Konjuge agilar T hiicre aracili yanit1 ve bellek hiicrelerini uyararak 2 yas altindaki ¢cocuklarda
bagisiklik yaniti olugmasini saglamakta olup, serogrup A,C,Y,W igeren 3 g¢esit asi
kullanilmaktadir. Bu asilar kapsiil polisakkaritlerinin difteri toksoidi ile tetanoz toksoidi ile ve
toksik olmayan difteri proteini ile konjuge edilerek iretilmistir. Difteri toksoidi ile konjuge
edilerek iiretilen as1t Menectra (MenACWY-DT) 9ay - 55 yas arasinda 0.5 ml intramuskiiler
olarak uygulanir. Onerilen doz semas1 9-23 ay aralifinda en az 3 ay arayla 2 doz ve 2 yasin
tizerinde tek doz seklindedir. Tetanoz toksoidi ile konjuge edilerek iiretilen asi NimenriX
(MenACWY-TT) 1- 55 yas arasinda tek doz 0.5 ml intramuskiiler olarak uygulanir (88). Toksik
olmayan difteri proteini ile konjuge edilerek iiretilen as1 Menveo (MenACWY-CRM); 2 ay-55
yas arasinda 0,5 ml intramuskiiler olarak uygulanir. Onerilen doz semas1 2-6 ay arasinda 2,4,6
ve 12. ayda olmak {izere 4 doz, 6-24 ay arasinda en az 3 ay arayla 2 doz ve 2 yas tizerinde ise
tek doz seklindedir (89). Meningokok B serotipine karsi Bexsero (MenB4C) ve Trumenba
(MenB-FHbp) gibi iki tiirlii a1 gelistirilmistir. Bexsero (MenB4C) tilkemizde 2-5 ay arasinda
ilk doz 2 aylikken verilmek {izere en az 1 ay ara ile 0,5 ml’lik 2 doz ve 12-23 ay arasinda 1 doz
rapel olarak onerilir. Agilanmamis 6-11 aylik bebeklerde en az 2 ay ara ile 0,5 ml’lik 2 doz ve
2 aylik siire birakilarak yasamin 2. yilinda 1 doz rapel énerilir. Ulkemizde meningokok asilart

rutin agilama programinda yer almamaktadir (90,143).

4.6.2. Rotavirus

Rotaviriis, diinya ¢apinda bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda siddetli ishal hastaliginin 6nde
gelen nedenidir. Neredeyse her ¢ocuk 3-5 yasina kadar rotaviriis ile enfekte olur. Rotaviriise

bagh dliimler, diinya genelinde 5 yasindan kiigiik ¢cocuklarda meydana gelen tiim 6liimlerin
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yaklagsik %5'ini olusturmaktadir. Her y1l yaklasik 600.000 gocuk rotaviriisten kaybedilmektedir.
Rotaviriis enfeksiyonu genellikle bagirsakta lokalizedir, bununla birlikte, son g¢alismalar
rotaviriis ishali olan g¢ocuklarda antijenemi veya viremi bildirmistir. Nadiren, solunum yolu,
karaciger, bobrek, lenf diiglimleri ve merkezi sinir sistemi dahil bagirsak disi bolgelerin

tutulumu bildirilmistir (91).

Rotaviriis enfeksiyonlarinin 3 ila 24 aylik ¢ocuklarda, kiigiik bebeklere veya daha biiyiik
cocuklara ve yetiskinlere gore daha siddetli olma olasiligi daha yiiksektir. Yenidoganlarin
cogunda maternal antikorlar nedeniyle enfeksiyon asemptomatik veya hafif klinik bulgularla
kendini gosterir. Prematiire bebekler ise transplasental maternal antikorlarin olmamasi
nedeniyle daha fazla ciddi hastalik riski tasirlar. Rotaviriis enfeksiyonunun ilk atagi sirasinda,
rotaviriisler, enfekte kisilerin digski ve kusmuklarinda ¢ok yiiksek konsantrasyonlarda birkag
giin boyunca sacgilarak insandan insana fekal-oral yolla bulasir. Monovalan (Rotarix) ve
pentavalan (RotaTeq) olmak lizere 2 oral rotaviriis asisi vardir. Monovalan as1 en erken
uygulanma zamani 6 hafta, ikinci doz ise 24. haftadan 6nce olmakla 4 hafta arayla 2 doz olarak
uygulanmalidir. Pentavalan as1 icin 3 doz dnerilmektedir. Ik doz 6-12 hafta arasinda ve 3 dozun
da 32. haftaya kadar uygulana bilecegi sekilde 4-10 hafta arayla uygulanmalidir. DSO 24 aydan

biiyiik ¢ocuklara rotaviriis agilanmasini onermemektedir (110).
4.6.3. influenza

Influenza enfeksiyonu genellikle saglikli cocuklarda akut kendi kendini sinirlayan bir
hastalik olarak ortaya ¢ikar, ancak yiiksek riskli ¢ocuklarda 6nemli morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. En yiiksek morbidite ve mortalite, 1 yasindan kii¢iik veya altta yatan hastaligi
olan ¢ocuklarda goriiliir. Influenza, diinya ¢apinda yilda 300.000-500.000 Sliimden sorumlu
olan, insanlarin en énemli solunum yolu enfeksiyonlarindan biridir. influenza A ve B viriisleri

damlacik yoluyla bulagsan 6nemli solunum yolu patojenleridir.

DSO’ne gore 6-23 aylik ¢ocuklar, 2-5 yas arasi1 gocuklar, yasl yetiskinler (>65 yas),
belirli kronik hastaliklar1 olan kisiler, hamileler, huzurevi ve diger uzun siireli bakim
tesislerinde yasayanlar hastaliga yakalanma orani ve ciddi hastalik gegirme agisindan yiiksek
riskli grubu olusturmaktadir. Buna karsilik, 6 aydan kiiciik bebekler ciddi hastalik riski
altindadir, ancak bu yas grubundaki sinirli galigmalar nedeniyle influenza asis1 almaya uygun
degildir (143). Bu da 6zellikle savunmasiz olan bu popiilasyonda asilama, kisisel hijyen gibi
Onleyici tedbirlerin gii¢lendirilmesi geregini vurgulamaktadir. DKH'li ¢ocuklar zaten sinirlt

kalp ve solunum rezervlerine sahip olabileceginden ve bu nedenle aktif enfeksiyonlar sirasinda
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artan kardiyorespiratuar talebi tolere edemeyebileceginden bu grup hastalarda influenza
kaynakli enfeksiyonlarda hastanede kalis siiresi, hastane i¢i oliim orani, akut solunum
yetmezligi, akut bobrek hasari, invaziv ve invaziv olmayan mekanik ventilasyon ihtiyaci,
miyokardit ve ECMO ihtiyac1 daha yiiksektir. influenzanin kesin mekanizmasi tam belli olmasa
da enflamatuvar yollarin aktivasyonu ile akut miyokardiyal hasar ve disfonksiyonuna sebeb
olarak miyokardit, aritmiler, kardiyak arrest ve 6liim dahil olmak {izere farkli kardiyovaskiiler
komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir(111). Bu nedenle, olumsuz saglik etkilerini
azaltmak ve ciddi komplikasyonlari onlemek igin ¢ocuklara yillik influenza asisi yapilmasi
Onerilir (112).

Mevcut mevsimsel influenza asilarindan trivalan as1 ve canli zayiflatilmis influenza asisi
2 influenza A susu ve 1 influenza B susu igerir. Tetravalan as1 2 influenza A susu ve 2 influenza
B susu igerir. Inaktive as1 intramuskiiler, canl1 ag1 intranazal olarak uygulanir. Trivalan asilar,
2 yasindan kii¢iik ¢cocuklarin, 50 yasin tizerindeki kisilerin ve hamile kadinlarin asilanmasi i¢in
ruhsatli tek grip asisidir (129). Influenza asisinin yillik olarak ¢ocuklarda uyluk anterolateraline
intramuskiiler uygulanmasi 6nerilir. Daha 6nce asilanmamis 9 yasindan kiigiik cocuklara, en az
1 ay arayla 2 doz as1, 9 yas lizeri okul ¢ocuklart ve saglikli yetiskinler icin ise tek doz asi
uygundur (131).

4.6.4. RSV Profilaksisi

RSV, diinya ¢apinda ¢ocuklarda akut alt solunum yolu enfeksiyonlarinin (ASYE) ana
nedenini temsil eder. Diinya ¢apinda her yil 30 milyondan fazla pediatrik ASYE'den ve
50.000'den fazla hastane i¢i oliimden sorumludur. Hastaneye yatislarin ve hastane ici
olimlerin yaklasik %45'i 6 aydan kii¢iik bebeklerde goriilmektedir. RSV'nin pediatrik
bronsiyolit nedeniyle hastaneye vyatislarin %90'a kadarina neden oldugu tahmin

edilmektedir (92).

RSV, Pneumoviridae ailesinin bir iiyesi olmakla tek sarmalli, negatif anlamli bir
riboniikleik asit (RNA) viriisiidiir. A ve B olmak tizere 2 alt tip, ¢ogu salginda ayn1 anda bulunur
ve A alt tipleri tipik olarak daha siddetli hastaliga neden olur. Baskin suslar yillik olarak degisir,
sik tekrarlanan enfeksiyonlardan sorumludur. RSV'nin bulasmasi, Oncelikle viriis igeren
sekresyonlar veya fomitlerle temastan sonra nazofaringeal veya okiiler mukoz membranlarin
inokiilasyonu yoluyla olur. Dogrudan temas, en yaygin bulasma yoludur, ancak biiyiik damlacik
aerosolleri de rol almaktadir. RSV, ellerde ve fomitlerde birkag saat canli kalabilir. El yikama

ve temas Onlemleri bu nedenle saglik hizmetiyle iliskili yayilmay1 onlemek i¢in 6nemli
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onlemlerdir. Bulagsma dinamikleri iizerine yapilan arastirmalar, bebeklerin enfeksiyonunun en

sik biiyiik kardeslerin enfeksiyonunu takip ettigini gostermektedir (93).

RSV'nin patolojik bulgulari, epitel hiicrelerinin nekrozunu, ara sira bronsiyol epitelinin
proliferasyonunu, bronsiyal ve pulmoner arteriyollerde merkezlenmis monositlerin ve T
hiicrelerinin infiltrasyonunu ve vaskiiler yapilar ile kiigiik hava yollar1 arasinda nétrofillerin
infiltrasyonunu igerir. Bu, hava yolu obstriiksiyonuna, hava hapsine ve artmis hava yolu
direncine yol agar. RSV, solunum epiteli ile biiyiik 6l¢iide sinirlidir ve apikal olarak hava

yollarinin liimenine sagilir (139).

M21 M22

Sekil 4.1. Solunum sinsityal viriisiiniin (RSV) yapisi

Genomik RNA. L: biiyiik polimeraz proteini; M: matris; M2.1, M2.2: diizenleyici alt birimler; NS1, NS2: yapisal
olmayan protein 1, 2; N: niikleoprotein; P: fosfoprotein; SH: kiiglik hidrofobik protein; G: baglanma proteini; F:
fiizyon proteini. (B). RSV virion yapisi.

RSV enfeksiyonunun Kklinik seyri, bir ugta hafif rinitten diger ucta siddetli bronsiyolite ve
solunum yetmezligine kadar genis bir yelpazede akut st ve alt solunum yolu
enfeksiyonlarindan olusabilir. RSV bronsiolit semptomlar1 (siyanoz, apne ve solunum
sikintisina bagl oral alimda azalma ) hastaligin 5. giiniinde zirve yapar ve ¢ogu durumda 10.
giinde diizelir. Ayrica, RSV bronsiolitli bebeklerde tekrarlayan bronsiolit ve astim gelisme riski
daha yiiksektir. RSV enfeksiyonu kendi kendini siirlayan bir durumdur. RSV bronsiolitinin

tedavisi gerekli durumlarda oksijen kullanimi, sivi replasman tedavisi ve dekonjestan burun
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damlalar1 dahil olmak iizere birincil olarak destekleyicidir. Onaylanan tek antiviral ilag ribavirin

olup, potansiyel toksisitesi nedeniyle kullanimi sinirhidir(140).

Respiratuvar sinsityal viriis (RSV), dogustan kalp hastalig1 olan bebekler ve gocuklar igin
onemli bir patojendir. Prematiire, kronik akciger hastaligi veya dogustan kalp hastalig1 gibi
onemli komorbiditeleri olan ¢ocuklar 6zellikle RSV hastaliginin komplikasyonlarina karsi
savunmasizdir. RSV kisa donemde, pulmoner vaskiiler direnci degistire, tibbi ve cerrahi tedavi

yonetimini tehlikeye atabilir (147).

Giliniimiizde ruhsath tek pasif immiinoprofilaksi, 10 yildan uzun bir siire boyunca
gelistirilmis RSV F-proteinine yonelik hiimanize bir IgG 1 monoklonal antikoru olan
Palivizumab'dir. Yiiksek maliyeti nedeniyle kullanimi yiiksek riskli cocuklarla sinirh
kalmaktadir. Standart immiinglobiilin infiizyonlar1 ile RSV enfeksiyonundan koruma
girisimleri denenmis basarisiz sonuglanmistir. Bu nedenlerden dolayi, palivizumab'tan
potansiyel olarak daha iyt maliyet etkililik oranmma sahip yeni mAb'ler gelistirilme
asamasindadir (motavizumab, suptavumab, niservimab vb.) (158). Palivizumab yiiksek riskli
cocuklara, RSV sezonu; Ekim-Mart aylar1 boyunca, aylik 15 mg/kg, intramuskiiler enjeksiyon
yoluyla uygulanir. 35. gestasyon haftasindan dnce dogan ¢ocuklar, son 6 ay i¢cinde BPD i¢in
tedavi gerektiren ve hemodinamik olarak 6nemli DKH olan 2 yas altindaki ¢ocuklar RSV i¢in
yiiksek riskli kabul edilir( 139)

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

Onerilmektedir:

v" RSV sezonu baslangicinda 2 yasindan kiigiik ve opere edilmemis hemodinamik
anlamli dogustan kalp hastalig1 olan; asiyanotik ancak kalp yetmezligi tedavisi
almakta olan veya; siyanotik (oda havasinda oksijen saturasyonu < %85 ) olan veya;
pulmoner hipertansiyonu (ortalama pulmoner arteriyel basing > 25 mmHg veya
sistemik pulmoner arteriyel basing > 40 mmHg) olan veya; semptomatik havayolu
obstriikksiyonu bulgular1 olan (vaskiiler ring, kardiyovaskiiler nedenler veya
konjenital trakeal stenoza bagli) olgulara

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

v' RSV sezon baslangicinda 1 yas altinda olup opere edildigi halde rezidiiel
hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizligi tedavisi almaya devam

eden bebekler ile postoperatif 6 aylik donemde 1-2 yas arasinda olan olgulara
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v Kalp nakli i¢in sira bekleyen veya nakil sonrasi yagsamin ilk 1 yilinda olan olgulara

Ayrica Palivizumab profilaksisi endikasyonu varken kardiyopulmoner bypass ile opere
edilen (agik kalp ameliyati olan) olgularda postoperatif ek bir doz (15 mg/kg) Pavilizumab
verilmesi uygundur. Hemodinamik anlamli olmayan kalp hastalarinda (sekundum ASD, kiigiik
VSD, PS, komplike olmayan AS, hafif aort koarktasyonu ve PDA), cerrahi olarak diizeltilen ve
konjestif kalp yetersizligi tedavisi gereksinimi olmayanlarda, medikal tedavi gereksinimi
olmayan hafif kardiyomiyopatilerde ise RSV enfeksiyonu acisindan yiiksek risk olmadig i¢in
Palivizumab profilaksisi onerilmez. TND Palivizumab profilaksisi kullanim 6nerilerini ilk
olarak 2007 yilinda yayinlamis ve 2012, 2014 ve son olarak da 2018 yilinda revize etmistir. Bu
Onerilere dayanarak T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nde 6deme
kosullar1 belirlenmistir (158).

4.7. Dogustan Kalp Hastahg Olan Cocuklarda Ozel Durumlarda Asilama

Tiim saglikli gocuklar gibi dogustan kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin da rutin as1 takvimine
gore asilanmasi gereklidir. Kisiye ait yas, genetik faktorler, eslik eden hastaliklar, kullanilan
ilaclar, beslenme durumu gibi faktorler asiya karsi olusan immun yaniti etkileyebilir. Dogustan
kalp hastalarinda as1 yanitinin etkilendigine dair herhangi bir arastirma bulunamamistir. Ancak

bireye 6zgii eslik eden durumlar asiya kars1 immun yanit1 etkileyebilir.

Ulkemizde Saglik Bakanlig1 tarafindan hepatit B, BCG, DaBT-iPA-Hib, KPA, OPA,
sucicegi, KKK ve hepatit A asilar1 tiim ¢ocuklara oldugu gibi dogustan kalp hastaligi olan
cocuklara da iicretsiz olarak uygulanmaktadir. Solunum yolu enfeksiyonlari, bogmaca ve
kizamik gibi bulasict hastaliklar ciddi klinik tablolara yol acarak O6nemli bir mortalite ve
morbidite sebebi olabilir. DSO bu ¢ocuklara 6. aydan itibaren diizenli olarak yillik inaktif
influenza asisinin yapilmasini 6nermektedir. RSV igin Palivizumab profilaksisi bu hastalarda
mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Polisakkarit pnomokok asis1 ve meningokok asis1 da bu
cocuklar i¢in ¢ok Onemlidir. Polisakkarit pndmokok asisi yapilmamigsa, son yapilan KPA

13’ten en erken 8 hafta sonra 2 yasindan biiyiiklerde yapilmalidir.

4.7.1. Aspleni veya Hiposplenili Cocuklarda Bagisiklama

Dogustan kalp hastaliklarinin eslik ettigi aspleni veya hiposplenili ¢ocuklar rutin
bagisiklama programlarina gore asilanmalidir. Aspleni veya hipospleni kendi bagina hem canli
zayiflatilmis hem de inaktive asilar1 almak igin bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. S

41



pneumoniae, H influenzae tip b ve N meningitidis'e kars1 asilamalar, bu hastalarin olagan rutin
asilama programlarina eklenmelidir. Bagisiklamalarin zamanlamasi, splenektomi Oncesi
optimal bagisiklik yanitt i¢in Onemlidir (96). Uygun bagisiklama programi elektif
splenektomiden en az 2 hafta 6nce tamamlanmis olmalidir. Acil bir splenektomi durumunda,

splenektomiden sonra hastanin asilanmasi endikedir.

Atesli, asplenik veya hiposplenik hastalarda antibiyotik profilaksisi, yeterli
bagisiklamanin saglanmasi ve erken, uygun antibiyotik uygulamasi gibi basit miidahaleler ciddi
enfeksiyonlarin sikligini ve 6liim oranini azaltabilir (97). Bu ¢cocuklara kronik hastaliklar1 veya
dogumsal anomalileri nedeniyle; hastaneye yatis, kii¢iik yasta ameliyat, kan transfiizyonii gibi
miidahilelerin gerekliligi as1 takviminin planlanmasi ve tam olarak uygulanmasinda sorunlara
sebebiyet verebilir (115).

4.7.2. Down Sendromlu (DS) Cocuklarda Asillama

Down sendromu (DS) en yaygin genetik hastaliktir ve kognitif bozukluk, hipotiroidizm
ve ¢olyak hastaligi gibi otoimmiin fenomenler ve akut lenfoblastik 16semi ve gecici
miyeloproliferatif hastalik gibi hematolojik anormallikler, kardiyak ve gastrointestinal
anormallikler ile kendini gosterir. Down sendromunda sik goriilen dogustan kalp hastaliklari
morbidite ve mortaliteyi etkilediginden erken tan1 ve tedavisi 6nem tasimaktadir. DS’lu
olgularda yasam siiresini etkileyen faktorlerin basinda DKH gelmektedir. Down sendromuna
eslik eden anomalilerin anne yasi ile iliskili oldugu bilinmektedir(130). DS’da kardiyovaskiiler
malformasyon sikliginin literatiirde 1968-1989 yillar1 arasinda %20’den %50’ye ¢iktig1
saptanmustir. Isvec, Fransa ve Italya’nin katildig1 ortak bir calismada 5581 DS'lu hastada
dogumsal malformasyon prevalansi degerlendirilmis; Bu c¢alismalarda DS’lu olgularda
siyanotik DKH’lar1 arasinda AVSD (%53,4 arasinda) ve TOF (%21-11)’nin, asiyanotik DKH
arasinda ASD (%38) ve VSD’nin (%31 arasinda) daha sik oldugu rapor edilmistir. DKH
bulunan DS'lu hastalarin %8 ile %54,3’linde komplet AVSD saptanir. Dogustan kalp
hastaliklarinin operatif onariminda kazanilmis gelismeler hayatta kalma oranini 6nemli 6lgiide
artirmistir. Ortanca 6liim yas1 son 20 yilda ikiye katlanarak yaklasik 50 yi1l olmasina ragmen,
6liim orani hala genel popiilasyona gore daha yiiksektir. Birinci basamak saglik hizmetleri, bu
kisilerin daha uzun ve daha iiretken yasamlara sahip olmalarina yardimci olmak igin

gelistirilmektedir (132).

Down sendromlu (DS) ¢ocuklarda tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 kaynakli sik

hastaneye yatis, Sepsis ve 0liim oranlar1 goriilmektedir. Bu durum anatomik ve fonksiyonel
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kulak-burun-bogaz anormallikleri, hipotoni, kardiyak anormallikler, mental retardasyon ve
gastrodzofageal reflli insidansinda artis ile acgiklanabilir, ancak ayni1 zamanda asilamaya karsi
azalan antikor yanitlari da goriiliir. Selikowicz ve arkadaslar: yaptigi bir anket sorgulamasinin
sonucu olarak: DS'nin kendisinin respiratuvar sinsityal viriis enfeksiyonuna bagli bronsiyolit
gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir (159). Solunum yolu
enfeksiyonlarinin insidansi, DS'li olmayan ¢ocuklara kiyasla ¢ok yiiksek olmasa da, DS'lu
cocuklarin DS'li olmayan cocuklara kiyasla daha uzun bir hastalik siiresinden muzdarip
olduklar1 ve ayni enfeksiyonlarin iistesinden gelmek icin ek tedaviye ihtiya¢ duyduklar
goriilmektedir. DS 1i g¢ocuklarda bagisiklik sisteminin etkilenen bilesenleri Tablo 4.2’de
Ozetlenmistir (123).

Tablo 4.2. Down sendromuna eslik eden bagisiklik kusurlari

Down sendromunda bagisiklik kusurlari

Hafif ila orta derecede azalmis T hiicre sayisi

Hafif ila orta derecede azalmis B hiicre sayist

Bebeklik doneminde normal lenfosit genislemesinin olmamast

Ayni yas grubuna gore daha kiigiik timiis boyutu

Hafif ila orta derecede azaltilmis naif T hiicre ylizdeleri, buna karsilik gelen T hiicresi eksizyon
dairelerinde azalma (T recs )

Bagisiklamalara yetersiz antikor yaniti

Tiikiiriikte azalmis toplam ve spesifik immiinoglobulin A

Azalmig notrofil kemotaksisi

Down sendromlu kiigiik ¢ocuklarda dis sorunlart sik goriiliir. Bu nedenle, uygun dis
hijyeni ve 6nleyici bakim esastir. Dis tedavisi goren kalp kusurlu ¢ocuklara subakut bakteriyel
endokardite kars1 antibiyotik profilaksisi verilmelidir(134). Uygun asilamalar son derece
onemlidir. Rutin ¢ocukluk asilarina karsi diisiik spesifik antikor titerleri, ek takviye bagisiklama

dozlarina ihtiyag oldugunu diistindiiriir (156).
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4.7.3. DiGeorge Sendromlu Cocuklarda Asilama

22011.2 Kromozom delesyon sendromu konotrunkal kalp anomalisi ve hafif ila orta
derecede immiin yetmezlikle karakterize olup yaklasik 1:4.000 dogumda ortaya ¢ikar. Bu
sendrom timik hipoplazi ile iliskili azalmis T hiicre sayilar1 ve kalp anomalileri, dismorfik yiiz
Ozellikleri ve hipokalsemiyi i¢eren genis bir fenotipik 6zellik yelpazesine sahiptir. %1'den
azinda nakil gerektiren gercek timik aplazi vardir. Hastalar genellikle T hiicre fonksiyonunun
korunmasiyla birlikte T hiicre sayilarinda hafif ila orta dereceli bir azalma sergiler. Canli
asilarin spesifik olarak kromozom 22q11.2 delesyon sendromlu hastalara uygulanmasina
yonelik yayinlanmis bir kilavuz bulunmamaktadir. Perez, E. E. ve arkadaslar tarafindan canli
as1 yan etkilerinin retrospektif bir analizi yapilmis, canli asilarla asilanmayan hastalarin daha
biiyiik kism1 hastaliga yakalanmig, daha az kisminda ise hafif yan etkilerin oldugu goriilmiistiir.
Yan etki bildiren asili gruptaki T hiicre sayilar1 ile yan etkisi olmayan asili grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Calismanin bize verdigi sonuglar, 22911

kromozomu delesyonu sendromlu ¢ocuklarin da asilanmasi gerektigini diisiindiirmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Cahisma Grubu

Bu calisma ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi poliklinigine
01.09.2022 — 01.01.2023 tarihleri arasinda izlem i¢in bagvuran dogustan kalp hastalig1 olan 0O -
5 yas aralifinda ¢ocuklarda rutin as1 takviminin ve rutin as1 takvimi disinda hastaliklarina 6zgii
olan bagisiklamalarin uygulanma durumlarinin saptanmasi; uygulamada aksakliklarin sebepleri
ile ilgili bilgi toplanmas1 amaglanmistir. Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Hastanesi Cocuk Kardiyoloji poliklinigine 01.09.2022— 01.01.2023 tarihlerinde kontrol
amaciyla gelen dogustan kalp hastaligi olan 0 — 5 yas araliginda bebek ve cocuklar dahil
edilmistir. Xriterleri uygun olan bebek ve ¢ocuklarin ailelerinden istekli olanlardan ve tibbi
kayitlardan (hastanenin bilgi sistemindeki kayitlar ve hastanin e-nabiz kayitlari) elde edilmis

bilgilere gore Bagisiklik Degerlendirme Formu (ekte) doldurulmustur.

Calismada, %9 hata marj1 ile 7=0.05 Tip-I hata seviyesinde ve %95 giiven araligi ile
orneklem biyiikliigii, asagidaki formiile gore hesaplanmis ve calismaya en az 119 hasta

alimmasinin gerekli oldugu bulunmustur.
n=N*X/(X+N-1)
X = 72/22 ~*p*(1-p) / MOE2

Z?[2 normal dagilimin kritik degeridir (%95 giliven araliginda, p=0.05 ve kritik deger
1.96). MOE, hata marjini, p 6rneklem orani ve N popiilasyon biiytikliigiidiir.

Daniel WW (1999). Biostatistics: A Foundation for Analysis in the Health Sciences. 7th
edition. New York: John Wiley & Sons.

Calisma, tanimlayict tlirdedir. Calismaya 154 hasta dahil edilmis olup incelenmis
parametrelere iligkin tanimlayic1 istatistikler; ortalamatstandart sapma (min-maks) ve
medyan(min-maks) degerleri ile rutin asilama durumu, profilaksi gerekliligi, influenza

profilaksisi ve as1 bilgi kaynagi ile veriler yiizde ile sunulmustur.
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5.2. Verilerin Toplanmasi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Cocuk Kardiyoloji poliklinigine
01.09.2022— 01.01.2023 tarihlerinde kontrol amaciyla gelen dogustan kalp hastaligi olan 0 — 5
yas araliginda bebek ve g¢ocuklarin ailelerinden caligmaya katilmak isteyenlere goniillii
bilgilendirilme onam formu doldurulduktan sonra enfeksiyonlara karsi alinan koruyucu
yaklagimlar hakkindaki Bagisiklik Degerlendirme Formu (ekte) doldurulmustur. Formu
doldurmak igin gerekli bilgiler aileden ve tibbi kayitlardan (hastanenin bilgi sistemindeki

kayitlar ve hastanin e-nabiz kayitlart) alinmistir.

Bagisiklik degerlendirme formunda hastaya ait demografik bilgilerin disinda anne ve
baba egitim ve sosyoekonomik durumuna ait bilgiler, dogustan kalp hastaliginin tipi,
transkateter girisim ve cerrahi yapilip yapilmadigi, yapildi ise zamanlamalar1 kaydedilmistir.
Saglik Bakanliginin rutin as1 takvimine uyumu sorgulanmis, asilamada eksiklik varsa sebepleri
kaydedilmistir. Rutin as1 takvimi disinda yapilan asilar sorgulanmisg, uyumu ve uyumsuzluk
sebebleri kaydedilmistir. RSV profilaksisi endikasyonu olan DKH’l1 bebeklerin profilaksiye
uyum durumu ve uyumsuzluk sebepleri sorgulanarak kaydedilmistir. Influenza asilama durumu
ve uyumsuzluk sebepleri sorgulanmistir. Down sendromu, DiGeorge sendromu, aspleni, eslik
ede bilecek immiin yetmezlik gibi 6zel asilama gerektiren durumlar sorgulanmis, varsa bu

duruma 6zel bagisiklama uygulamalarina uyum durumu belirlenmistir.
Veriler degerlendirilirken;

Rutin as1 takvimine uyum; 1) tam uyum, 2) kismi uyum (gecikme, erteleme) ve 3) tam
uyumsuz (hi¢ agilama olmamasi) seklinde siniflandirildi ve bunlarin yiizdeleri belirlenmistir.
Uyumsuzluk sebepleri ayrintili olarak kaydedilerek 1) hastaya ve hastaliga bagli sebepler (araya
giren enfeksiyon, kateter/cerrahi girisim, hastaneye yatis), 2) aileye bagli sebepler (asi
karsithgi, as1 reddi, endise), 3) izleyen doktorlara bagli sebepler (as1 olmasi gerekliliginin

vurgulanmamasi) olarak siniflandirilmistir.

RSV uygulanmasi gerekli DKH olan bebeklerde Palivizumab ile korunmaya uyum 1) tam
uyum, 2) kismi uyum (doz atlamasi, erteleme) 3) tam uyumsuz seklinde 3 grup olarak

simiflandirilmstir.

Influenza asilamasi igin riskli grup ayn1 RSV bagisiklamasinda oldugu gibi (siyanotik
dogustan kalp hastalig1 olan hastalar, konjestif kalp yetersizligi tedavisi gerektiren asiyanotik
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dogustan kalp hastaligi olan hastalar, opere edildigi halde rezidii hemodinamik bozukluk
nedeniyle konjestif kalp yetersizligi tedavisi almaya devam eden hastalar ve 6nemli pulmoner
hipertansiyonlu hastalar) olarak tanimlanmustir. Riskli grupta olup olmamasina bakilmaksizin
tiim hastalarin influenza asilama oranlar1 sorgulanmistir. Yine tiim hastalar i¢in izleyen hekim
tarafindan influenza asis1 6nerisi ve yapilma siklig1 belirlenmistir. Riskli grupta olan hastalara
as1 Oneri oran1 ve asi yapilma orani degerlendirilmistir. Oneriye kars1 as1 yapilmamis ise
sebepleri 1) hastaya ve hastaliga bagli 2) aileye bagl sebepler 3) as1 temininde sorunlar olarak

simiflandirilmstir.

5.3. istatistiksel Analizler

Dogustan kalp hastali§i olan ¢ocuklar da rutin asilama, RSV ve influenza asilama
sikliginin arastirilmasinin amaglandigi ¢alismada verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan
faydalanilmistir. Iki nitel degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde Ki-kare ve Fisher-

exact testleri kullamlmugtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak almmustir.

Calisma, tanimlayici tiirdedir. Calismada incelenecek parametrelere iliskin tanimlayict
istatistikler; ortalama+standart sapma (min-maks) ve medyan(min-maks) degerleri ile rutin
astlama durumu, profilaksi gerekliligi, influenza, RSV profilaksisi ve a1 bilgi kaynag ile

veriler yiizde ile sunulmustur.

47



6. BULGULAR

Calismanin toplam &rneklem sayis1 154 olup, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Hastanesi Cocuk Kardiyoloji poliklinigine 01.09.2022— 01.01.2023 tarihlerinde kontrol
amactyla gelen dogustan kalp hastaligi olan 0 — 5 yas araliginda bebek ve cocuklardan

olusmaktadir.

Calisma grubunun tani dagilimlar1 119 (%77.3 ) olguda asiyanotik dogustan kalp
hastaligi, 35 (%22.7) olguda siyanotik dogustan kalp hastaligi seklindedir (Tablo 6.1).
Calismamiza dahil olan hemodinamik olarak anlamli DKH’l1 ¢ocuklarin takvim ve takvim dis1
asitlanma durumu degerlendirildiginde tani ile asilanma durumu arasinda anlamli iliski

goriilmemistir.

Tablo 6.1. Calisma Grubunun Tan1 Dagilimlar1 (n=154)

TANI N %
Patent Duktus arteriyozus 32 20.7
Ventrikiiler Septal Defekt (perimembranoz) 27

Ventrikiiler Septal Defekt (midmiiskuler ) 15 38,3
Ventrikiiler Septal Defekt (miiskiiler) 14

Ventrikiiler Septal Defekt (inlet) 3

Atriyal Septal Defekt 58 37,6
Pulomer Darlik 10 6,49
1nteratriyal aciklik 18 11,6
Patent Foramen Ovale 25 16,2
Mitral Yetmezlik 24 15
Cikan aortada genisleme 1 0,64
Pulmoner Hipertansiyon 4 2,59
Aort koarktikasyonu 9 5,84
Aort Yetmezligi 10 6,49
Parsiyel pulmoner vendz doniis anomalisi 4 2.59
Bikdispit aorta 3 1,94
Pulmoner yetmezlik 2 1,29
Mitral Valv Prolapsusu 3 1,94
Atrioventrikiiler septal defekt 2 1,29
Aort kapagi prolapsusu 1 0,64
Fallot 10 6,49
Biiyiik Arter Transpozisyonu 1 0,64
Tek ventrikil 1 0,64
Dekstrokardi 3 1,94
Sag arcus aorta 1 0,64
Persistan sol superior vena kava 3 1,94
Cift arcus aorta 1 0,64
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Tablo 6.1. (devam) Calisma Grubunun Tan1 Dagilimlart (n=154)

Aberran sag subklaviyen arter 1 0,64
Aberran sol subklaviyen arter 1 0,64
Major Aorto-Pulmoner Collateral Arterler 1 0,64
Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu 7 4,54
Sol ventrikiil hipertrofisi 1 0,64
Pulmoner atrezi 1 0,64
Aorto-Pulmoner Kollateral Arterler 1 0,64
Aort darligi 1 0,64
Ebstein anomalisi 1 0,64

(Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 28,85+19,25 ay iken, 81’1 (%52,6) kiz
ve 73’1 (%47,4) erkekti. Cocuklarin annelerinin %1,3 1 okuryazar iken, %1,9’u ilkokul, %7,1°1
ortaokul, %21,4°1 lise, %35,7’si liniversite ve %32,6’s1 ise lisansiistii mezunuydu. T.C. Saglik
Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama takvimindeki ve takvim dist asilarin uyum durumu ile
annenin egitim durumu arasindaki iliskiye bakildiginda, as1 uyum durumu ile annenin egitim
durumu arasinda anlamli iliski goriilmemistir. Cocuklarin ailelerinin %18,8’inin geliri
giderinden az iken, %66,3’iniin geliri giderine denkti ve %14,9’unun ise geliri giderinden
fazlaydi (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. Demografik Verilere ait Tanimlayicilar

Degiskenler
. Kiz 81 (52,6)
Cinsiyet, n(%) Erkek 73 (47,4)
Yas (ay) Ort.+SS 28,85+19,25
Ortanca (Min-Maks) 24,00 (1,00-60,00)
0-6 ay 26 (16,9)
7-12 ay 18 (11,7)
Yas Grubu, n(%) 13-18 ay 14 (9,1)
19-24 ay 25 (16,2)
>24 ay 71 (46,1)
Okuryazar 2 (1,3)
Ilkokul Mezunu 3(1,9)
Annenin Egitim Ortaokul Mezunu 11 (7,1)
Durumu, n(%o) Lise Mezunu 33(21,4)
Universite 55 (35,7)
Lisanstistii 50 (32,6)
Gelir giderden az 29 (18,8)
Gelir Durumu, n(%o) Gelir gidere denk 102 (66,3)
Gelir giderden fazla 23 (14,9)

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Hastalarin 56’simnin (%36,4) ek hastalig1 mevcutken, en sik goriilen ek hastaliklar Down

sendromu (%7,2), BPD (%13,0) idi
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Ayrica ¢ocuklarin 75’ine (%48,7) kardiyak girisimde bulunulurken, ilag¢ kullanan ¢ocuk
say1s1 66 (%42,9) idi (Tablo 6.3).

T.C. Saglik Bakanlig1 Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimine gore agilama durumu
uyumsuz olan 1 (%0,6), doz atlamas1 olan 1 (%0,6), erteleme olan 2 (%1,3) ve tam uyumlu olan

150 (%97,5) ¢ocuk mevcuttu (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. Hastalik, Girisim, Ilag Kullanim1 ve Asilama Durumuna ait Tanimlayicilar

Degiskenler

Ek Hastalik Varhg1, n(%) \\;Zf gg ggf‘;
Down sendromu 5(7,2)
DiGeorge 2(2,9)
BPD 9 (13,0
Vacterl 1(1,4)
Malnutrisyon 3(4,3)
Patau 11,4
Diafram hernisi 1(1,4)
Selektif IGA eksikligi 1(1,4)
Tuberskleroz 1(1,4)

Meveut Ek Hastalik, n(%) lff::::tgﬁf:"atum i g?&
Noroblastom 1(1,4)
Jacobsen Sendromu 1(1,4)
Trakeostomili hasta 4 (5,8)
Kawasaki 11,4
PEGIi hasta 2(2,9)
Eisenmenger 11,4
Trizomil8 1(1,4)
Hipogamaglobulinemi 1(1,4)
Diger 30 (43,5)

v Ee

ilag Kullanimi, n(%) \tglr‘ 22 g’ég
Uyumsuz 1(0,6)

Asilama Durumu, n(%) Eﬁ;iﬁ??am ; 8:23
Tam uyumlu 150 (97,5)

Calisma grubumuza dahil olup influenza endikasyonu agisindan riskli grupta olan 125
(%81,2) ¢ocuktan %91,2’sinin influenza as1 uyumu uyumsuzdu, %2,4’linde doz atlamasi,
%0,8’inde erteleme mevcutken, %5,6’s1 ise tam uyumluydu. Uyumsuzluk sebeplerine
bakildiginda ise %1,7’sinin uyumsuzluk sebebinin araya giren enfeksiyon, %>5,9’unun ailenin
as1 karsithigl ve %92,4’liniin ise takip edildigi saglik ¢calisani tarafindan as1 olmasi gerekliliginin

vurgulanmamasi oldugu gorildii (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Influenza Verilerine ait Tanimlayicilar

Degiskenler
o Hayir 29 (18,8)
0
Riskli Grup, n(%b) Evet 125 (81,2)
Uyumsuz 114 (91,2)
Doz atlamasi 3(24)
o,
As1 Uyumu, n(%) Erteleme 1(0,8)
Tam uyumlu 7(5,6)
Araya giren enfeksiyon 2(1,7)
Uyumsuzluk Sebebi, n(%6) Alle.nm ast ka.rslt}lgl 7(59)
Takip edildigi saglik ¢alisani tarafindan ast
el 109 (92,4)
olmasi gerekliliginin vurgulanmamast

Rutin asilama takvimine dahil olmayan menenjit ve rotavirlis asilarina uyumu
degerlendirdigimizde ¢alisma grubumuza dahil olan hastalarin %87,0’sinde menenjit asisinda,
%84,4’linde ise rotaviriis asisinda uyumsuzluk saptandi ve en yiiksek uyumsuzluk sebebinin
ailenin Ucretli olmas1 nedeniyle yaptirmak istememesi oldugu goriildii. Asilarin ise %83,6’s1

ASM, %13,1’i AUTF ve %3,3’1 ise diger merkezlerde yapilmist1 (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Menenjit ve Rotaviriis As1 Verilerine ait Tanimlayicilar

Degiskenler
Uyumsuz 134 (87,0)
Menenjit Asisi, n(%)
Tam uyumlu 20 (13,0)
Uyumsuz 130 (84,4)
Rotaviriis Asisi, n(%)
Tam uyumlu 24 (15,6)
Ailenin as1 karsitlig 3(2,3)
Takip edildigi saglik calisani tarafindan as1 5 (3.8)
Uyumsuzluk Sebebi, n(%) | olmasi gerekliliginin vurgulanmamasi ’
Allenm uc¥et11 olmasi nedeniyle yaptirmak 122 (93.9)
Istememesi
Aile Saglik Merkezi 128 (83,6)
Asmin Yapildig: Yer, - s .
n(%) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 20 (13,1)
Diger 5(3,3)

Calisma grubumuza dahil olan DKHIi ¢ocuklarim 58 (%37,7)’de RSV profilaksi
gerekliligi varken, bu hastalarin RSV proflaksi uyumuna bakildiginda uyumsuz olan 5 (%8,6),
doz atlamasi olan 1 (%1,7) ve tam uyumlu olan 52 (%89,7) hasta vardi. Uyumsuzluk sebebleri
olarak ailenin as1 karsitlig1 ve takip edildigi saglik ¢aligsani tarafindan as1 olmasi gerekliliginin
vurgulanmamasi oldugu goriildi (Tablo 6.6). Asi karsitligi nedeni ile RSV uyumsuzlugu olan

hastanin Palivizumab endikasyonu BPD’den kaynaklanmaktadir.
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Tablo 6.6. RSV Proflaksi Verilerine ait Tanimlayicilar

Degiskenler

RSV Proflaksi Gerekliligi, n(%) E\i‘gt” 22 gg%%
Uyumsuz 5 (8,6)

RSV Proflaksi Uyumu, n(%o) Doz Atlamasi 1(1,7)
Tam uyumlu 52 (89,7)
Ailenin as1 karsithgi 2 (33,3)

Uyumsuzluk Sebebi, n(%) Takip edildigi saglik ¢alisani tarafindan 4 (66,7)

as1 olmasi gerekliliginin Vurgulanmamasi

Tablo 6.7’de T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki asilarin yas

gruplarina gore uygulanma durumuna bakildi. Olgularin ¢ok yiiksek oranda asilanmis oldugu

goriildii, bu nedenle istatistiksel olarak degerlendirme yapilmadi.

Tablo 6.7. T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki Asilar ile Yas

Gruplarmin Iliskisi

Yas Gruplan
Degiskenler 0-6 Ay 7-12 Ay 13-18 Ay 19-24 Ay >24 Ay
N: 26 N: 18 N: 14 N: 25 N: 71
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
HepatitB, | Doz atlamas: 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
n(%) Erteleme 0(0,0) 1(55) 1(7,14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumly 26 (100,0) | 17 (944) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.0)
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
Doz Atlamasi 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
BCG. n(%) ["Erteleme 0(0.0) 1(5,50) 1(7.14) 0(0.0) 0(00)
Tam uyumly 26 (100,0) | 17 (94,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.0)
: Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
a";‘fT'IPA' Doz atlamast 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
o) Erteleme 0(0,0) 1(5,50) 1(7,14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumlu 26 (100,0) | 17 (9%,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.10)
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
Doz atlamasi 0 (0,0 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
KPA (%) Erteleme 0(0,0) 1(5.50) 1(7,14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumlu 26 (100,0) | 17 (9%,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.10)
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
Doz atlamasi 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 1(1,40)
OPA, n(%)  "Erteleme 0(0,0) 1(5,50) 1(7.14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumlu 26 (100,0) | 17 (94,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.0)
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
Doz atlamasi 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 1(1,40)
KKK, (%) Erteleme 0(0,0) 1(5.50) 1(7,14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumlu 26 (100,0) | 17 (94,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.0)
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
Hepatit A, | Doz atlamasi 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
n(%) Erteleme 0(0,0) 1(5,50) 1(7,14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumiy 26 (100,0) | 17 (9%,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.0)
Uyumsuz 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
Sugicegi, | Doz atlamast 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,40)
n(%) Erteleme 0(0,0) 1(5,50) 1(7,14) 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumiu 26 (100,0) | 17 (94,4) | 13(92,85) | 25(100,0) | 69 (97.1)

a:Fisher-exact testi
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Tablo 6.8’de T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama Takviminde olmayan

asilarin yas gruplarina gore uygulanma durumu degerlendirildi, ancak yas gruplarina goére asi

uygulanma durumu arasinda anlamli iligski bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.8. T.C. Saglik Bakanlig1 Cocukluk Donemi Asilama Takviminde Olmayan Asilar ile
Yas Gruplarmin iliskisi

Yas Gruplar
Degiskenler 0-6Ay | 7-12Ay | 13-18Ay | 19-24Ay | >24 Ay
N:26 N:18 N:14 N: 25 N:71
Uyumsuz 000,00 | 15(833) | 13(92,8) | 22(88,0) | 63(88,73)
Influenza Ast | ) stlamasi | 0(0,0) 000 | 1(714) | 0(00) | 3(422)
rﬁ’g%““ Erteleme 000 | 16655 | 000 0(0,0) 0(0,0)
Tam uyumlu 0 (0,0) 2(11,11) 0 (0,0) 3(12) 5 (7,04)
Menenjit Uyumsuz 20 (76,9) 15(83,3) | 11(78,57) | 21(84,0) 67 (94,3)
Asis1 Uyumu,
n(%) Tamuyumlu | 6(23,07) | 3(166) | 3(2142) | 4(160) | 4(5,63)
Rotaviriis Uyumsuz 20(76,9) | 15(83,3) | 12(857) | 22(88,0) | 61(8509)
Asis1 Uyumu,
n(%) Tamuyumlu | 6(23,07) | 3(166) | 2(142) | 3(12,0) | 10 (14,08)
RSV Uyumsuz 0 (0,0) 0 (0,0) 000,0) | 2(166) | 3(1363)
B;?Jfr'gl‘js' Doz atlamast | 0 (0,0) 0(0,0) 000 | 1833 | 000
n%) Tamuyumlu | 13(100,0) | 8(100,0) | 3(100,0) | 9(75,0) | 19 (86,36)

a:Fisher-exact testi

Tablo 6.9’da T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki asilarin

uygulanma durumu ile hastalarin cinsiyeti arasindaki iliskiye bakildi, Olgularin ¢ok yiiksek

oranda cinsiyyetden bagimsiz olarak asilanmis oldugu goriildii. Bu nedenle istatistiksel olarak

degerlendirme yapilmadi. (p>0,05).
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Tablo 6.9. T.C. Saglik Bakanlig1 Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki Asilar ile Cinsiyet

Mliskisi
Cinsiyet
Degiskenler Erkek Kiz p degeri
N: 73 N: 81
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)
. Doz atlamasi 1(1,36) 0(0,0) .

Hepatit B, n(%) Erteleme 2 (2.73) 0 (0,0) 0.160
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)

BCG, n(%) Doz Atlamasi 1(1,36) 0(0,0) 0.160°

’ Erteleme 2 (2,73) 0 (0,0) '

Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)

DaBT-IPA-Hib, n(%) Doz atlamasi 1(1,36) 0 (0,0) 0.160°
Erteleme 2 (2,73) 0(0,0)
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)
Doz atlamasi 1(1,36) 0(0,0)

KPA, n(%) 0,160%
Erteleme 2 (2,73) 0(0,0)
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)

OPA. n(%) Doz atlamast 1(1,36) 0(0,0) 0.160°
Erteleme 2 (2,73) 0(0,0)
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)

KKK, n(%) Doz atlamasi 1(1,36) 0(0,0) 0.160°
Erteleme 2 (2,73) 0 (0,0)
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)

. Doz atlamasi 1(1,36) 0(0,0) .

Hepatit A, n(%) Erteleme 2 (2.73) 0(0,0) 0:160
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,23)

Sucicegi, n(%) Doz atlamasi 1(1,36) 0 (0,0) 0.160°
Erteleme 2 (2,73) 0(0,0)
Tam uyumlu 70 (95,8) 80 (98,76)

a:Fisher-exact testi
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Tablo 6.10’da T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Doénemi Asilama Takviminde olmayan

asilarin uygulanma durumu ile hastalarin cinsiyeti arasindaki iliskiye bakildi ancak asilarin

uygulanma durumu ile ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.10. T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama Takviminde Olmayan Asilar ile

Cinsiyet Iliskisi
Cinsiyet
Degiskenler Erkek Kiz p degeri
N: 73 N: 81

Uyumsuz 59 (90,76) 54 (85,7)
influenza Asi Uyumu, | Doz atlamasi 1(1,53) 3(4,76) 0.258"
n(%o) Erteleme 1(1,53) 0 (0,0 ’

Tam uyumlu 4 (6,15) 6 (9,52)
Menenjit Asist Uyumu, | Uyumsuz 61 (83,5) 73 (90,12) 0.226°
n(%o) Tam uyumlu 12 (16,4) 8 (9,87) ’
Rotaviriis Asis1 Uyumsuz 59 (80,82) 71(87,6) 0.243°
Uyumu, n(%) Tam uyumlu 14 (19,17) 10 (12,3) ’

_ Uyumsuz 1(3,33) 4 (14,28)

E(%Pmﬂaks' Uyumu, ' hy 7 atlamast 1(3.33) 0(0,0) 0,187"

Tam uyumlu 28 (93,3) 24 (85,71)

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi
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Tablo 6.11°de T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama takvimindeki asilarin
uygulanma durumu ile hasta ailesinin gelir durumu arasindaki iligskiye bakildi. Tiim asilar igin
ailelerin gelir durumlarindan bagimsiz olarak tam uyumlu olma siklig1 %96,6’ in tizerindedir.
Bu durumda ailelerin gelir durumlarina gore as1 uyumlar arasindaki iliskiyi gdstermek iizere

istatistik degerlendirme yapilamamastir.

Tablo 6.11. T.C. Saglik Bakanlig1 Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki Asilar ile Gelir
Durumu Iliskisi

Gelir Durumu
Desiskenler Gelir Giderden | Gelir Gidere | Gelir Giderden dederi
gl Az Denk Fazla p deg
N: 29 N: 102 N: 23
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
. Doz atlamasi 13,4 0(0,0) 0 (0,0)
Hepatit B, n(% 0,613*
epatit B, N(%) ¢ icteme 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0)
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0 (0,0) 1(1,0) 0(0,0)
Doz Atlamasi 1(3,4) 0(0,0) 0(0,0)
B % 13?
CG, n(%) Erteleme 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0) 0613
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0 (0,0) 1(1,0) 0(0,0)
DaBT-IPA-Hib, | Doz atlamasi 1(3,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0.613°
n(%) Erteleme 0 (0,0) 2 (2,0) 0(0,0) ’
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
Doz atlamasi 1(3,4) 0(0,0) 0(0,0)
KPA, n(% 132
(%) Erteleme 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0) 0613
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
Doz atlamasi 1(3,4) 0(0,0) 0 (0,0)
OPA, n(% 0,613*
 n(%) Erteleme 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0) !
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
Doz atlamasi 1(3,4) 0(0,0) 0(0,0)
KKK, n(% 132
(%) Erteleme 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0) 0613
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
. Doz atlamasi 13,4 0(0,0) 0(0,0)
Hepatit A, n(% 0,613*
ePatit A, n(%) I teleme 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0) !
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
L. Doz atlamasi 1(3,4) 0(0,0) 0(0,0)
(1) 1 a
Sueicegh, n(%0) e cleme 0(0,0) 2(2.0) 0 (0,0) 0613
Tam uyumlu 28 (96,6) 99 (97,0) 23 (100,0)

a:Fisher-exact testi
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Tablo 6.12°de T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama takviminde olmayan
asilar ile hasta ailesinin gelir durumu arasindaki iliskiye bakild1 ancak higbir as1 ile gelir durumu

arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.12. T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama Takviminde Olmayan Asilar ile
Gelir Durumu Iliskisi

Gelir Durumu
Degiskenler Gelir (;i;jerden Geli[;e(ra]iiijere GelirF(;iZ?aerden p degeri
N: 29 N: 102 N: 23
Uyumsuz 20 (83,3) 75 (92,6) 19 (95,0)
influenza As1 | Doz atlamasi 0(0,0) 3(3,7) 0(0,0) 02422
Uyumu, n(%) | Erteleme 1(4,2) 0(0,0) 0 (0,0) ’
Tam uyumlu 3(12,5) 3(3,7) 1(5,0)
Menenjit Asist Uyumsuz 24 (82,8) 92 (90,2) 18 (78,3) 0186°
Uyumu, n(%) | Tam uyumlu 5(17,2) 10 (9,8) 5(21,7) '
Rotaviriis Uyumsuz 23 (79,3) 89 (87,3) 18 (78,3) a
ﬁ(sol/il) Uyumu, uyumlu 6 (20,7) 13 (12,7) 5(21,7) 0,381
| Uyumsuz 0(0,0) 5(12,5) 0(0,0)
Sia/n'ij";'(%g' Doz atlamasi 0(0,0) 0(0,0) 1(10,0) 0,230°
Tam uyumlu 8 (100,0) 35 (87,5) 9 (90,0)

a:Fisher-exact testi
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Tablo 6.13’te T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama Takvimindeki asilarin
uygulanma durumu ile yapilan girisim arasindaki iliskiye bakildi, ancak hicbir asi1 ile girisim

yapilmasi arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.13. T.C. Saglik Bakanlig1 Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki Asilar ile
Kardiyak Girisim Iliskisi

Girisim
Degiskenler Yok Var p degeri
N: 79 N: 75
Uyumsuz 1(1,3) 0(0,0)
. Doz atlamasi 0 (0,0) 1(1,3)
[0) a
Hepatit B, n(%) Erteleme 1(1,3) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0(0,0)
Doz Atlamasi 0(0,0) 1(1,3)
0, a
BCG, n(%) Erteleme 1(1,3) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0(0,0)
. : Doz atlamasi 0 (0,0) 1(1,3)
- - 0, a
DaBT-iPA-Hib, n(%) == 1(13) 1(13) 0,868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0(0,0)
Doz atlamasi 0(0,0) 1(1,3)
[0) a
KPA, n(%) Erteleme 1(13) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0(0,0)
Doz atlamast 0(0,0) 1(1,3)
[0) a
OPA, n(%) Erteleme 1(13) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0 (0,0)
Doz atlamasi 0(0,0) 1(1,3)
[0) a
KKK, n(%) Erteleme 1(1,3) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0 (0,0)
. Doz atlamasi 0 (0,0) 1(1,3)
[0) a
Hepatit A, n(%) Erteleme 1(1,3) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)
Uyumsuz 1(1,3) 0(0,0)
C . Doz atlamasi 0(0,0) 1(1,3) a
o
Sugiceg, n(%) Erteleme 1(1,3) 1(1,3) 0.868
Tam uyumlu 77 (97,4) 73 (97,4)

a:Fisher-exact testi
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Tablo 6.14’te T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Doénemi Asilama Takviminde
olmayan asilar ile yapilan girisim arasindaki iligskiye bakildi ancak hicbir as1 ile girigsim arasinda

anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.14. T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takviminde Olmayan
Asilar ile Girisim Iliskisi

Girisim
Degiskenler Yok Var p degeri
N: 79 N: 75
Uyumsuz 54 (93,2) 60 (89,5)
influenza Asi Uyumu, | Doz atlamasi 2(34) 1(15) 0.544°
n(%o) Erteleme 0(0,0) 1(1,5) ’
Tam uyumlu 2(3,4) 5(7,5)
Menenjit Asist Uyumu, | Uyumsuz 70 (88,6) 64 (85,3) 0.546°
n(%o) Tam uyumlu 9 (11,4) 11 (14,7) ’
Rotaviriis Asisi Uyumsuz 65 (82.3) 65 (86,7) 0.453°
Uyumu, n(%) Tam uyumlu 14 (17,7) 10 (13,3) ’
_ Uyumsuz 1(4,8) 4 (10,8)
S(%Z)Pmﬂakﬂ UyLges Doz atlamasi 0 (0,0) 1(2,7) 0,772°
Tam uyumlu 20 (95,2) 32 (86,5)

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi
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Tablo 6.15’de T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimindeki
asilarin uygulanma durumu ile mevcut ek hastalik arasindaki iligkiye bakild1 ancak higbir as1

ile hastada ek bir hastalik varlig1 arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.15. T.C. Saglik Bakanlig1 Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimindeki Asilar ile

Ek Hastalik iliskisi
Ek Hastalik
Degiskenler Yok Var p degeri
N: 98 N: 56
Uyumsuz 0(0,0) 1(18)
i Doz atlamasi 1(1,0) 0(0,0)
Hepatit B, n(%o) 0,651°
Erteleme 1(1,0) 1(1,8)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(18)
Doz Atl 1(1,0 0 (0,0
BCG, n(%6) amast (1,0) (0,0) 0,651°
Erteleme 1(1,0) 1(18)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,8)
. ) Doz atlamasi 1(1,0) 0(0,0)
DaBT-iPA-Hib, n(%) 0,651°
Erteleme 1(1,0) 1(18)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,8)
Doz atl 1(1,0 0(0,0
KPA, n(%) oz aTomad (10) (00) 0,6512
Erteleme 1(1,0) 1(1,8)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,8)
Doz atl 1(1,0 0(0,0
OPA, n(%) oz T-amast (L.0) 00) 0,651
Erteleme 1(1,0) 1(1,8)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(18)
Doz atl 1(1,0 0(0,0
KKK, n(%) oz T e (L.0) 00) 0,651
Erteleme 1(1,0) 1(1,8)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,8)
i Doz atlamasi 1(1,0) 0(0,0)
Hepatit A, n(%) 0,651°
Erteleme 1(1,0) 1(1,8)
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)
Uyumsuz 0(0,0) 1(1,8)
Sucicesi. n(% Doz atlamasi 1(1,0) 0(0,0) 0651°
ugicegi, n(%) Erteleme 1(1,0) 1(1,8) ,
Tam uyumlu 96 (98,0) 54 (96,4)

a:Fisher-exact testi
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Tablo 6.16’da T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Doénemi Asilama Takviminde olmayan
asilar ile mevcut ek hastalik arasindaki iliskiye bakildi ve sadece Influenza as1 uyumu ile ek
hastalik arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,001). Ek hastalig1 olmayan ¢ocuklarin hepsinde
influenza a1 uyumu uyumsuzken, ek hastaligi olan ¢ocuklarin ise %74,4’iiniin influenza as1
uyumu uyumsuz, %7,0’sinde doz atlamasi, %?2,3’linde erteleme mevcuttu ve %16,3’{liniin as1

uyumu ise tam uyumluydu.

Tablo 6.16. T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Doénemi Asilama Takviminde Olmayan
Asilar ile Ek Hastalik Iliskisi

Ek Hastahk
Degiskenler Yok Var p degeri
N: 98 N: 56
Uyumsuz 82 (100,0) 32 (74,4)
influenza As1 Uyumu, | Doz atlamast 0(0,0) 3(7,0) <0.001°
n(%o) Erteleme 0 (0,0 1(2,3) ’
Tam uyumlu 0(0,0) 7 (16,3)
Menenjit Asist Uyumu, | Uyumsuz 87 (88,8) 47 (83,9) 0.389°
n(%) Tam uyumlu 11 (11,2) 9 (16,1) '
Rotaviriis Asisi Uyumsuz 84 (85,7) 46 (82,1) 0.557%
Uyumu, n(%) Tam uyumlu 14 (14,3) 10 (17,9) ’
_ Uyumsuz 3(11,5) 2(6,2)
E(?,Z)Pmﬂaks' Uyumu, 1'hy 7 atlamast 1(3,8) 0(0,0) 0,489°
Tam uyumlu 22 (84,7) 30 (93,8)

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi
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7. TARTISMA

DKH olan ¢ocuklarin da tiim ¢ocuklar gibi ulusal as1 takviminde olan ve rutin takvimde
olmayip uygulanmasi oOnerilen asilara uyumunun saglanmasit O6nemlidir. Bu c¢ocuklarin
hastaneye yatis, ameliyat, transfliizyon veya immiinglobulin inflizyonu gerektirebilecek belirli
dogumsal anomalilerinin olmasi, ailelerin tutumu, saglik ¢alisanlarinin DKH’a odaklanarak as1
takibinin dikkatten kenar kalmasi gibi ve diger sebeplerden dolay1 as1 uyumunda aksakliklar
oldugu bilinmektedir. Calismamizin amaci 01.09.2022 — 01.01.2023 tarihleri arasinda ¢ocuk
kardiolojisi poliklinigimize izlem i¢in bagvuran dogustan kalp hastaligi olan 0 - 5 yag araliginda
cocuklarda rutin as1 takviminin ve rutin as1 takvimi disinda hastaliklarina 6zgii olan
bagisiklamalarin uygulanma durumlarinin saptanmasi ve uygulamada aksakliklarin sebepleri
ile ilgili bilgi toplanmasidir. Literatiir taramasinda iilkemizde ve yurtdiginda dogustan kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarin bagisiklama durumunun degerlendirilmesine dair ¢ok az sayida

calisma bulunmaktadir.

Ulkemizde en son yapilan ve érneklem biiyiikliigii en fazla olan ¢alisma Uzm. Dr. Kevser
Irem Cantiirk ve ark. tarafindan 2021 senesinde Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi ve Istanbul
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji polikliniginde diizenli olarak takip edilen 0-8 yas
aras1 188 dogustan kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin ailelerine uygulanan anketle elde edilmis
bilgileri kapsamaktadir (143). Diger bir ¢alisma ise Dr. Ayse Ayzit Kiling ve ark. tarafindan
Ondokuz May1s Universitesi Cocuk Hastanesi’nde 2009-2010 yillar1 arasinda alt solunum yolu
enfeksiyonu (ASYE) bulgulari ile bagvuran veya hastanede yatan 2 yas altindaki 241’1 (%57)
hemodinamik olarak stabil olmayan DKH’11, 178’1 (%43) ise DKH olmayan ¢ocuklardan olugan
toplam 419 hastanin alinmis oldugu bir ¢aligmadir (140). Ayrica Baspimar ve ark. Subat —
Temmuz 2022 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde kalp hastalig
olan 82 ¢ocugun izlem verilerini yaymlamistir (141). Literatiirde konu ile ilgili sinirli sayida
uluslararasi ¢aligma bulunmaktadir. Mingyan Li ve ark. tarafindan Ocak 2016 - Mart 2019 tarihleri
arasinda Cinin Zhejiang Eyaletindeki As1 Danisma Klinigine bagvuran 2442 DKH'li cocugun
bir anket ¢alismasi ile elde edilen verileri incelenmistir (145). Vergales ve ark. da Virginia
Universitesi’nde kardiyopulmoner baypas ameliyat: gegiren 98 hasta ile yaptiklari calismada
da hastalarin izlem verilerini yaymlanmislardir (157). Diger bir ¢alisma ise Zhou ve ark.
tarafindan Pekin Universitesi Birinci Hastanesi’nde 7 Subat 2002 ile 11 Eyliil 2017 tarihleri
arasinda dogustan kalp hastalig1 olan en az bir asis1 olan 155 ¢ocuK ile ilgili verileri yayinlanmigtir

(146).
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Cantiirk ve ark. 188 hasta ile ylriittigli tez ¢alismasinda ek hastalik goriillme oraninin
%14.9 oldugu ve en sik goriilen ek hastaligin Down Sendromu oldugu vurgulanmastir (%59,3).
Calismada ayrica cocuklarin %50’sine girisim uygulandigi ve %29,8’inin ila¢ kullandig:
bildirilmistir (143). Bagpimnar ve ark. tarafindan 82 kalp hastasi ¢ocuk ile yapilan bir bagka
calismada girisim Oykdisii oran1 ise %14,6’yd1 (141). Mingyan Li ve ark. tarafindan dogustan
kalp hastaligi olan ¢ocuklarda yapilan ¢alismada ise girisim oykiisii olan ¢ocuk sayisinin 171
(%7,0) oldugu raporlanmistir (145). Calismamizda ¢ocuklarda ek hastalik gériilme oran1 %36,4
olarak bulunurken, en sik goriilen ek hastaliklar ise literatiirle uyumlu olarak BPD ve Down
sendromu’ydu. Ayrica girisim Oykiisii olan 75 (%48,7) ¢ocuk, ilag¢ kullanan ise 66 (%42,9)

¢ocuk vardi.

Cantiirk ve ark.’nin calismasinda T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama
Takvimindeki asilara tam asili ¢cocuk oraninin BCG icin %89,9, DaBT-IPA-Hib icin %88,8,
KKK i¢in %95,7, OPA i¢in %90,5 ve Sugigegi i¢in %95,7 oldugunu raporlamistir (143). Dr.
Ayse Ayzit Kiling ve ark. tarafindan 241’1 (%57) hemodinamik olarak stabil olmayan DKH’l1
olmakla alt solunum yolu enfeksiyonu olan 419 hasta ile yiiriitilen ¢alismada, ¢ocuklarin
%84,0’linlin asilarinin tam, %14,0’tUnlin asilarinin eksik oldugu ve %2,0’sinin ise hig
astlanmamis oldugu bulunmustur (140). Baspinar ve ark.’nin ¢alismasinda asilanma oranlari
BCG asis1 i¢in %97,6, DPT i¢in %96,3, OPA icin %97,6 olarak bulunmus ve Sugicegi,
Pnomokokk, inaktif Polio asisinin ise hi¢bir hastada uygulanmadigi raporlanmistir. Ast
uygulanmasindaki gecikmeler ve uyumsuzluklar %57.1 oraninda hastaneye yatis, %38.1 ise
ihmal, 1 hastaya (%4.8) ise asiy1 uygulayacak saglik personeli tarafindan gocukta kalp hastaligi
oldugu i¢in as1 uygulanmasinin riskli olabilecegi sdylenmis olmasi nedeni ile iliskilendirilmistir
(141). Zhou ve ark. dogustan kalp hastalig1 olan 155 ¢ocuk ile yapilan ¢alismada tam asili gocuk
oranmin BCG i¢in %89,1, DaBT-IPA-Hib icin %43,1, KKK icin %71,1, OPA icin %82,3 ve
Sugicegi i¢in %95,7 oldugunu bulmustur (146). Calismamizda T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk
Donemi Asilama Takvimindeki asilara uyum durumunun degerlendirilirken tam asili ¢ocuk
oraninin literatlirle uyumlu olarak tiim asilar i¢in %97,5 oldugu bulundu. Uyumsuzluk

sebebinin ise ailelerin as1 karsitlig1 oldugu goriilmiistiir.

T.C.Saglik Bakanlig1 Cocukluk Donemi Agilama Takviminde olmayan asilarda tam agili
¢ocuk oranlar1 Cantiirk ve ark. ¢calismasinda Rotaviriis i¢in %87,2, MeningokokK i¢in %69,2,
Influenza igin %98,9 oldugunu bildirilmis ve Pavilizumab yapilmis ¢ocuk oranimnin ise %30,9
oldugunu saptanmistir. Meningokokk ve Rotaviriis a1 uyumu agisindan asilanma oranlarindaki

tilkeler arasi farkliligin sebebini ailelerin ekonomik durumundaki veya bu as1 hakkindaki bilgi
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diizeylerindeki farkliliklar ile ilskilendirmislerdir (143). Bagpinar ve ark.’nin Subat-Temmuz
2022 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde kalp hastalig1 olan 82
cocuk ile yaptiklari ¢alismada meningokokk asisiin higbir hastada uygulanmadigi
bildirilmistir. Ulusal as1 takvimi disinda kalan, ailelerin ticretli yaptirmalar: gereken asilarin
uygulanamamis olmasmin kismen ailelerin ekonomik durumlarina, kismen de saglik ekibinin
aileyi yonlendirme cksikligi ve kalp hastaligina odaklanip koruyucu saglik hizmetlerini
yeterince vurgulamamasina bagli oldugu ifade edilmistir. Bu nedenle hizmet i¢i egitim
programlarinda bu konunun 6neminin vurgulanmasi gerektigi, cocuk sagligi ve hastaliklar: ile
ilgili gérev yapan saglik personeline bu konuda bilgi verilmesinin gerekli oldugu belirtilmistir
(141). Calismamizda T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takviminde olmayan
asilarda tam asili ¢cocuk oraninin Rotavirlis asisinda %15,6, Meningokokk asisinda %13,0,
Influenza asisinda ise %35,6 oldugu ve %89,7’sinin RSV proflaksi uyumu tam uyumlu oldugu
bulundu. Cantiirk ve ark.’nin 188 hasta ile yiiriitmiis oldugu ¢alismasindaki hastalarin takvim
dis1 ast uyum durumu ile karsilastirdiZimizda ¢alismamiza dahil edilen ¢ocuklarin asilanma
oranlarmin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Influenza igin uyumsuzluk sebeplerine
bakildiginda ise %1,7’sinin uyumsuzluk sebebinin araya giren enfeksiyon, %5,9’unun ailenin
as1 karsithgr ve %92,4’tiniin ise takip edildigi saglik ¢alisani tarafindan as1 olmasi gerekliliginin
vurgulanmamasi oldugu goriilmistiir (Tablo4). Cantiirk ve ark. da influenza uyumsuzluk
sebebini kronik hastaliklarinin takibi yapilirken saglik personeli tarafindan ailelere influenza
asis1 hakkinda yeterli bilgi verilmemis olmasi ile iliskilendirmistir. Calismalardan alinan
sonuclara gore influenza asis1 Saglik Bakanlig: tarafindan karsilanmasina ragmen bu asinin
onerilmesinin yetersiz kaldig1 ve kronik hastalik takibi yapan boliimlerin biitlinciil bir yaklagim
gostermesi gerektigi diislinlilmiistiir. Calismamiza dahil olan hastalarin meningokok ve
rotavirus asilarinin uyumsuzluk sebebinin ailenin {icretli olmasi nedeniyle yaptirmak
istememesi oldugu goriildii. Calismamiza dahil olan DKHI1 ¢ocuklarin 58 (%37,7)’de RSV
proflaksi gerekliligi s6z konusudur. Ancak RSV proflaksi uyumuna bakildiginda uyumsuz olan
5 (%38,6), doz atlamas1 olan 1 (%1,7) ve tam uyumlu olan 52 (%89,7) hasta oldugu saptanmustir.
Ayrica en yliksek uyumsuzluk sebebinin takip edildigi saglik ¢alisani tarafindan a1 olmasi
gerekliliginin vurgulanmamasi, 2 (%33,3) hastada ise ailenin as1 karsitligi oldugu goriildii.
Hastalarin Gykiileri incelendiginde bu hastalarin hastane takiplerine uyumsuz oldugu,
tarafimiza bagvuru tarihinin 2 yas iizerinde oldugu ve izlemlerini farkli birka¢ merkezde
siirdiirmeye c¢alistig1 goriildii. Bu hastalarin takiplerinin tek merkez tarafindan diizenli sekilde

stirdiiriilmesinin 6nemini gostermektedir.
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Cantiirk ve ark. 188 ¢ocuk iizerinde yiiriitiilen ¢aligmada girisim Oykiisii olan ¢ocuklarda tam
asili gocuk oranmin BCG asis1 i¢in %96,8, DaBT-IPA-Hib asis1 igin %87,2, KKK acis1 i¢in %95,2,
OPA agist1 igin %89,0, Sugicegi asisi i¢in %96,3 oldugu bildirilmis ancak hi¢bir agtya uyum durumu
ile girisim Oykdisii arasinda anlamli iliski bulunamamistir (143). Calismamizda da girisim 6ykdisii
olan gocuklarda tam uyumlu oran1 tiim asilar i¢in %97,4 olarak bulundu ve literatiirle benzer sekilde

girisim Oykiisii ile asilara ait uyumlar arasinda anlamli iliski bulunamadi.

Rutin agilar disindaki diger asilarin uygulanma durumu incelendiginde Cantiirk ve ark. as1
uyum sikligim Rotaviriis asis1 icin %7,5, Meningokok i¢in %30,9, Influenza i¢in %2,2 oldugunu
bildirilmis ancak hicbir ag1 ile girisim Oykiisii arasinda anlamli iligki bulunamamistir (143).
Calismamizda girisim OyKkiisii olan ve Rotaviriis asis1 i¢in tam uyumlu olan ¢ocuk oran1 %13,3 iken
bu oran Menenjit asis1 i¢in %1,47 ve influenza asis1 i¢in %7,5 olarak bulundu. Literatiirle benzer

sekilde hicbir ast ile girisim Oykiisii arasindaki iligki anlamli degildi.

Cantiirk calismasinda rutin asilama takvimindeki asilar i¢in ek hastalik varlig1 ile asilarin
uyumu arasindaki iliskiyi incelemis, ek hastalik varligi ile KKK ve Sugigegi asilar agisindan
anlamli iligki bulmustur. Calismada asilanan ¢ocuk sikliginin KKK agis1 i¢in %86,4, Sugicegi asisi
icin %86,4 oldugu raporlamstir (143). Calismamizda ek hastalik varlig1 olan gocuklarda asilara tam
uyumlu olma sikliginin daha yiiksek oldugu, tiim asilar i¢in agilanan ¢ocuk sayisinin %96,4 oldugu

saptanmistir. Ancak hicbir asi ile ek hastalik varlig1 arasinda anlamli iliski bulunamamustir.

Calismamizda ayrica ek hastaligi olan ¢ocuklarda tam asili gocuk oran1 Rotaviriis asis1 i¢in
%17,9, Menenjit asis1 i¢in %16,1 ve Influenza asis1 igin %16,3 olarak bulundu, ancak Influenza as1
uyumu ile ek hastalik varligi arasindaki iligkinin anlamli oldugu belirlenmistir. Ek hastaligi olmayan
cocuklarin hepsinde influenza as1 uyumu uyumsuzken, ek hastaligi olan cocuklarin ise %74,4 iiniin
influenza as1 uyumu uyumsuz, %7,0’sinde doz atlamasi, %2,3’linde erteleme mevcuttu ve
%16,3’1inilin a1 uyumu ise tam uyumluydu. Bu, hastalarin eslik eden ek hastaliklari nedeni ile klinik

ve ast uyumu takibinin saglik ¢alisani ve aileler tarafindan daha yakin izlenmesi ile iliskilendirildi.

Calismamizda diger dikkat ceken nokta ise RSV profilaksisi uyumu ile Menenjit ve Rotaviriis
as1 uyumu arasindaki iliskiye bakildiginda, RSV proflaksi yaptiran ¢ocuklarm hepsinin Menenjit
ve Rotaviriis agis1 da yaptirmis olmasi idi. Bu da yine tanilar1 ve RSV endikasyonu nedeni ile daha
yakin izlenen hastalarin diger asilara uyumu agisindan da saglik calisan1 ve aileleri tarafindan daha

yakin izlendiginin ve 6nemsendiginin gostergesi olarak degerlendirildi.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takviminde olan
tiim as1larin yasa uygun tam asilanma oranlari yiiksek olmakla beraber %100 olmas1
hedeflenmelidir.

T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Doénemi Asilama Takviminde bulunmayan
meningokok ve rotaviriis asilari ile agilanma oranlar1 ¢ok diisiiktiir. Calismamizda
en yliksek uyumsuzluk sebebinin aginin Saglik Bakanlig: tarafindan karsilanmamis
olmasi ve ticretli olmasi nedeni ile ailenin yaptirmak istememesi ile iliskili oldugu
gorildi. Bu cocuklarin takibini yapan saglik ekibi tarafindan ailelere bu asilarin
onemi hakkinda bilgi verilmeli ve asilanma durumu yakindan takip edilmelidir.
Risk grubuna dahil olan hastalarin agilarinin Saglik Bakanlig: tarafindan kargilanms
olmasia ragmen Influenza asilanma oram ¢ok diisiiktiir. Bu grup hastalar1 takib
eden saglik ekibinin aileyi yonlendirme eksikligi ve kalp hastaligina odaklanip
koruyucu saglik hizmetlerini yeterince vurgulamamasina bagli olabilecegi
diisiiniilmiis olup, hizmet i¢i egitim programlarinda ve ailelere Influenza asismin
oneminin vurgulanmasi gerektigi ve daha yakin takip edilmesi gerektigi
diistiniilmektedir.

Eslik eden ek hastaliklar (en stk Down sendromu ) ve gegirilmis operasyonlar asi
takvimini etkilememektedir.

DKH’l1 ¢ocuklarda enfeksiyonlarin daha agir seyredebilmesi nedeniyle as1 uyumu
¢ok onemlidir. T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi Asilama Takviminde olan
asilarin disinda meningokok, rotaviriis, influenza asilarinin ve endikasyonu olanlara
RSV profilaksisinin uygulanmasi gereklidir.

Dogustan kalp hastaliginin agilama i¢in kontrendikasyon olusturmadig: bilinmeli ve
bu ¢ocuklarin ag1 uyumu yakindan takip edilmeli, ertelenmis dozlarin tamamlanmasi
acisindan degerlendirilmelidir.

T.C.Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asilama Takviminde olan ve olmayan
asilar hakkinda ailelere her goriigmede bilgi verilmelidir ve kronik hastalik takibine
ek olarak asilarin da yakin takibi yapilmalidir.

DKH olan ¢ocuklarin asilanma durumlari ve etkileyen faktorler ile ilgili daha ¢ok

calismaya ihtiyag¢ vardir.
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10. EKLER

Ek-1: Bagisiklama Degerlendirme Formu
BAGISIKLAMA DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adi / Soyad: : Formu Dolduran Hekim:
Dogum tarihi : Cinsiyet:
Protokol No : Tarih:
Tc Kimlik No :
Anne adi :
Baba adi :
iletisim numarast:
Dogustan kalp hastaligi tanisi :
Ek hastalik :
Girisim ve ameliyat 6yklsu:
Son hastanede yatis 6ykiisi :
Yogun bakim yatis 6ykisu :
1.Bilgilerin alindigi kisinin yakinlik derecesi .................
A) anne B)baba  C)digerleri
2. Anne / Baba Egitim durumu:
A) Okula gitmemis B) Okuryazar C) ilkokul mezunu D) Ortaokul mezunu
E) Lise mezunu  F) Universite  G) Lisans Ustii
3.Yasadiginiz yer:
A) Koy B) Kasaba/ilge C) Sehir
4.Gelir durumu:
A) Gelir giderden az B) Gelir gidere denk  C) Gelir giderden fazla
5. Rutin asilama durumu:
A) tam uyumlu

B ) kismi uyum (doz atlamasi , erteleme) — nedenini asagidaki siklardan birini secerek belirtiniz.

C) tam uyumsuz (hi¢ asilama olmamasi) - nedenini asagidaki siklardan birini secerek belirtiniz.

a) araya giren enfeksiyon, kateter/cerrahi girisim, hastaneye yatis oykiisi
b) ailenin asi karsitligi, asi reddi, endiseli olmasi

c) takip edildigi saglik calisani tarafindan asi olmasi gerekliliginin vurgulanmamasi
d) diger

6. Ozel asilama durumu:
A') tam uyumlu

B ) kismi uyum (doz atlamasi , erteleme) — nedenini asagidaki siklardan birini segerek belirtiniz.

C) tam uyumsuz (hi¢ asilama olmamasi) - nedenini asagidaki siklardan birini secerek belirtiniz.

a) araya giren enfeksiyon, kateter/cerrahi girisim, hastaneye yatis oykisu
b) ailenin asi karsitligi, asi reddi, endiseli olmasi

c) takip edildigi saglik calisani tarafindan asi olmasi gerekliliginin vurgulanmamasi
d) diger

7. RSV ( Palivizumab ) profilaksisi gerekli mi ?
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RSV profilaksisis gerekliyse :
A') tam uyumlu

B) kismi uyumlu (doz atlamasi, erteleme) — nedenini asagidaki siklardan birini secerek belirtiniz.
C) tam uyumsuz (hi¢ asilama olmamasi) - nedenini asagidaki siklardan birini secerek belirtiniz.

a) araya giren enfeksiyon, kateter/cerrahi girisim, hastaneye yatis 6ykusu
b) ailenin asi karsithigi, asi reddi, endiseli olmasi

c) takip edildigi saglik calisani tarafindan asi olmasi gerekliliginin vurgulanmamasi
d) diger

8. influenza profilaksisi :
influenza igin riskli grupta mi?:
Asi onerilmis mi?

Asi Onerilenlerde asi uyum durumu
A) tam uyumlu

B) kismi uyumlu (gecikme, erteleme) -nedenini asagidaki siklardan birini segerek belirtiniz.

C) tam uyumsuz (hi¢ asilama olmamasi) — nedenini asagidaki siklardan birini segerek belirtiniz.
a) araya giren enfeksiyon, kateter/cerrahi girisim, hastaneye yatis dykisu

b) ailenin asi karsitligi, asi reddi, endiseli olmasi

c) asitemininde sorunlar

d) diger

9. Asi bilgi kaynagi:

A) Asi karti

B ) Avicenna ( hastanenin bilgi sistemi)
C) E- Nabiz

D) Aile

E) Diger
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1.ayin sonu
2.ayIn sonu
4.ayin sonu
6.ayIn sonu
12.ayin sonu
18.ayin sonu
24.ayin sonu

Hep-B
BCG

KPA
DaBT-iPA-Hib
‘oPA
Sugicegi’

KKK

Hep-A?
DaBT-IPA

Td
' 1 Ocak 2012 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanacaktir.
71 Mart 2011 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanacaktir.
*1 Temmuz 2016 tarihinde doganlardan baslamak lizere 48.ayina girmis olan tim c¢ocuklara uygulanacaktir.
1 Temmuz 2016 tarihinden 6nce dogmus ve halen ilk6gretime baslamamis olan ¢ocuklarnn KKK ikinci dozu ve
DaBT-IPA asisi ise 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-2023 egitim ve dgretim donemlerinde okul asilamalar
seklinde uygulanacaktir.

Hep-B: Hepatit B Asisi
BCG: Bacille Calmette-Guerin Asisi

KPA: Konjuge Pnomokok Asisi

DaBT-IPA-Hib: Difteri, aseliller Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b Asisi (Besli
Karma Asi)

'OPA: Oral Polio Asisi

Sugcicegi: Sucicegi Asisi

KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak Asisi

Hep-A: Hepatit A Asisi

DaBT-IPA: Difteri, aseliller Bogmaca, Tetanoz, Inaktif Polio Asisi (Dortlii Karma Asi)

Td: Erigkin Tipi Difteri-Tetanoz Asisi

R: Rapel (Pekistirme)
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