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Ki�ilerin hastalıklara kar�ı a�ılanması birey ve 
toplum sa�lı�ı açısından çok önemlidir. Güncel 
önerilen a�ılama tablosu tüm bireylere uygulandı�ı 
gibi konjenital kalp hastalıklı (KKH) çocuklarda da 
uygulanmalıdır (Tablo 1) (1). Ülkemizde sa�lık 
ocaklarında uygulanan a�ı takvimine ek olarak, her 
çocu�a yapılması gereken hemofilus influenza 
a�ısı, kızamık-kızamıkçık-kabakulak üçlü a�ısı 
KKH’lıklı çocu�a da uygulanmalıdır. Bununla 
beraber KKH’da de�i�ik nedenlerle tekrarlayan 
hastaneye yatı�lar, cerrahi giri�im uygulanması, 
kan ve kan ürünleri transfüzyonu gibi a�ılama 
takvimini engelleyecek veya geciktirecek faktörler 
olabilir. Cerrahi ya�ının küçülmesi de a�ılamanın 
ihmal edilmesine neden olmakta veya transfüzyon 
nedeni ile yeterli ba�ı�ıklık olu�mamaktadır (2). 
KKH, önerilen a�ılama tablosuna bir 
kontrendikasyon olu�turmaz. Özellikle a�ı ile 
korunması olanaklı olan bo�maca ve kızamık 
hastalı�ı gibi bula�ıcı hastalıklar KKH’lıklı 

çocuklarda daha ciddi bir klinik tablo olu�masına 
neden olur (3). 

1. Genel A�ılama Önerileri 
Genel olarak canlı viral a�ılar immün 

fonksiyonu bozuk olanlara önerilmez. Ayrıca a�ı ile 
beraber olu�abilecek ate�; konjestif kalp yetmezli�i 
ve hipokseminin kötüle�mesine neden olabilir, 
aritmiye zemin hazırlar. Koruyucu olarak verilen 
asetamino-fen ate�i önlemede kullanılabilir. Kıza-
mık, polio ve su çiçe�i gibi a�ılar canlı a�ı virüsünün 
etkisi ile hastalı�ın bireyde hafif bir tabloda 
olu�masına neden olabilir (2,4). Kızamık a�ısı 
trombositopeni riskini arttırır, bu durum açık kalp 
cerrahisi uygulanacak olan bir çocukta zararlı olabi-
lir (2). Kan ve kan ürünleri transfüzyonu dört veya 
daha fazla hafta immünmodülatör etki gösterir ve 
a�ılara immün cevabı etkiler. Amerikan Pediatri 
Akademisi spesifik kan ürünlerinin kullanıldı�ı 
durumlarda a�ı takviminin tabloda gösterildi�i gibi 
uygulanmasını önermektedir (Tablo 2) (2,6).  
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Konjenital kalp hastalıklı çocuklar, toplum sa�lı�ının 
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almaları gerekmektedir. 
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 Summary 
Children with congenital heart defects require general 

health management like normal children. The presence of 
congenital heart disease is not a contraindication to administra-
tion of immunizations unless an immundeficiency. But immu-
nization schedule frequently may be delayed because of severe 
infections, hospitalization, surgery, transfusions, or immun-
globulins. Also, that patients often should receive some addi-
tional immunizations, such as influenza and pneumococcal 
vaccines.  
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2. Respiratuvar Sinsityal Virüs Enfeksiyonu 
ve A�ılama Çalı�maları 

Respiratuvar sinsityal virüs (RSV) sütçocu�u 
ve küçük çocuklarda, sonbahar ve kı� aylarında, en 
sık üst ve alt solunum yolu enfeksiyonu yapan 
patojendir (7-9). RSV enfeksiyonunun özellikle 

konjestif kalp yetmezlikli, siyanotik veya pulmoner 
hipertansiyonlu KKH’da mortalitesinin daha 
yüksek oldu�u gösterilmi�tir (8-10). Bu 
durumlarda bebe�in kalp debisi ve oksijen 
kullanımını arttırma yetene�i a�ır bir �ekilde 
kısıtlanmı�tır. RSV pnömonisinin geli�imi oksijen 
kullanımını bozar ve kalbin artan ihtiyacı 
kar�ılamasının sınırlı oldu�u çocukta nefes alma i�i 
zorla�ır. Bu �artlarda solunum ve kalp yetmezli�i 
geli�imi ile ventilatör destek gerekir (11). 

RSV insan intravenöz immünglobülin (RSV-
IVIG), yüksek riskli grupta RSV sezonu boyunca 
aylık intravenöz infüzyonla profilaksi 
sa�lanmasında kullanılır. RSV-IVIG’ın siyanozu 
olmayan KKH’da etkinli�i saptanamamı� ve 
bununla beraber siyanotik KKH’da ise cerrahi 
mortalitede artı� gözlenmi�tir, bu nedenle siyanotik 
KKH’da kullanımı kontrendikedir (12). 

Palivizumab; RSV nötralizan monoklonal 
antikorudur, intramüsküler oldu�undan kolay 
uygulanır, kızamık-kızamıkçık-kabakulak ve 
suçiçe�i a�ıları ile reaksiyona girmez, intravenöz 
immünglobülin ile etkile�mez, hastayı ciddi alt 
solunum yolu enfeksiyonlarına kar�ı korur fakat 
KKH’da kullanımı halen net de�ildir (2). 
Asemptomatik asiyanotik KKH’lar (patent duktus 
arteriyozus, ventriküler septal defekt gibi) 
profilaksiden faydalanabilir (12). Bir ba�ka 
problem ise RSV enfeksiyonu varlı�ında kalp 
cerrahisinin zamanının saptanmasıdır. Bazı 
yazarlara göre RSV enfeksiyonunun 
iyile�mesinden sonraya ertelenen kalp cerrahisinin 
daha iyi sonuç verdi�i bildirilmektedir (13). Virüs 
4-21 gün daha vücutta kalabilece�inden enfeksiyon 
sonrası güvenli zamanın saptanması zor olabilir. 
Hastalıktan korunmak için çocu�un hasta ki�ilerle 
teması önlenmeli, çocu�un çevresindekilerin sık el 
yıkaması sa�lanmalıdır (2). Hastane 
enfeksiyonlarının önlenmesi için de hastanın 
izolasyonu, el yıkama önlemlerine uyulması ve 
hasta ile temas sırasında eldiven kullanmak 
gereklidir (11). Amerikan Pediatri Akademisi 
enfeksiyon kontrol komitesi RSV enfekte KKH’da 
1987 yılında ribavirin kullanımını önermi�tir. 
Smith ve arkada�ları mekanik ventilasyon tedavisi 
alan a�ır RSV enfeksiyonlu 28 KKH’lı infantta 

Tablo 1. Sa�lık Bakanlı�ı tarafından ülkemizde 
önerilen a�ı takvimi 

 
Ya� Uygulanacak a�ılar 
2 ay BCG + DBT + OPV   
3 ay DBT + OPV + HBV 
4 ay DBT + OPV + HBV 
9 ay Kızamık + HBV 
16-24 ay DBT + OPV 
6-7 ya� BCG + OPV + Td + Kızamık 
11 ya� Td 
14-16 ya� T veya Td 

 
BCG, verem a�ısı; DBT, difteri-bo�maca-tetanoz a�ısı; OPV, 
oral polio virüs a�ısı; HBV, hepatit B virüs a�ısı; Td, tetanoz 
ve eri�kin tip difteri a�ısı; T, tetanoz toksoidi. 

Tablo 2. Kan ve kan ürünlerinin kullanımından 
sonra bazı a�ıların uygulanabilmesi için gereken 
süre* 
 
Uygulanan kan ve kan 
ürünleri 

Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak 
(MMR) ve Suçiçe�i‡ a�ısının 

uygulanabilece�i minimum süre 
(ay) 

Yıkanmı� eritrosit  Aynı anda uygulanabilir. 
Eritrosit süspansiyonu 5 
Taze donmu� plazma 7 
Trombosit süspansiyonu 7 
Tam kan 6 
�mmünglobülin  
      Kawasaki hastalı�ı 11 
      RSV-IGIV**  9 
      VZIG*** 5 

 
* Tablo “American Academy of Pediatrics. Immunization in 
special circumstances. Redbook: Report of the Committee on 
Infectious Diseases.2000, 54-79” adlı makaleden alınmı�tır. 
Verilen süreler kan ve kan ürünleri ile vücuda geçen pasif 
antikorların a�ıya cevap olu�ması sa�layacak kadar azaldı�ı 
zamanı göstermektedir. 
‡ Transfüzyondan 2 hafta önceye kadar uygulanmı� olan 
a�ılama, a�ı cevabının yeterince  olu�mamasına neden olabilir. 
RSV-IGIV**, Respiratuvar sinsityal virüs intravenöz 
imünglobülin; 
VZIG***, varisella zoster immünglobülin. 
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yaptıkları bir çalı�mada ribavirinle tedavi 
edilenlerde asiste ventilasyon ve hastanede kalı� 
süresinin daha kısa oldu�unu göstermi�tir (14).  

Etkin RSV a�ısı üretimi ile ilgili çalı�malar da 
devam etmektedir. RSV enfeksiyonunda hastaneye 
yatı� zamanı sıklıkla 2-5 ay civarında oldu�undan 
a�ının 2. ay civarında etkin olması gereklidir. 
Formalin ile inaktive edilerek yapılan a�ıda, 
çalı�malar a�ının yeterince etkili olmadı�ını (15), 
hatta a�ılıların hastalı�ı daha a�ır geçirdi�ini 
göstermektedir. Canlı virüs a�ılarının ise yüksek 
düzeyde koruyucu antikor düzeyi sa�ladı�ı, a�ır 
akci�er hastalı�ına neden olmadı�ı ama vah�i tip 
virüse de�i�ebildi�i gösterilmi�tir (16). 
Rekombinant a�ı veya adenovirüs vektör kullanımı 
ile RSV nötralizan antikor miktarı artmamı� (17). 
RSV subünit a�ısı ile ilk bilgiler ise nötralizan 
antikor miktarının arttı�ı, a�ılamadan altı ay sonra-
ya kadar korumanın sa�landı�ını göstermektedir 
(18). Güvenlik ve etki açısından ilave çalı�malara 
ihtiyaç vardır (11).  

3. Heterotaksi Sedromlarında A�ılama 
Heterotaksi sendromu ile birlikte görülen 

konjenital asplenide (sa� atriyal izomerizm) 
çocuklar yüksek mortalite ile giden fulminan 
bakteriyemi riski altındadır (1,19). �lk altı ayda 
Klebsiella su�ları, Escherichia coli gibi gram 
negatif enterik basiller, altı ay sonrası 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae serotype b, Neisseria meningitidis asıl 
patojenleri olu�turur. Batıda uzun süredir 
uygulanmakta olan inaktif hemofilus influenza tip 
b a�ısının uygulanması çocuklarda menengit, otit 
ve benzeri enfeksiyon hastalıklarının azalmasına 
neden olmu�tur. Pnömokok için ülkemizde 
polisakkarit a�ı bulunmaktadır, Streptokokus 
pnömoniyanın 23 serotipine kar�ı korunma içerir. 
Polisakkarit antijenlerine iki ya� altında yeterli 
cevap olu�madı�ı için iki ya� ve üstüne uygulanır 
(2,3,20). Pnömokok konjuge a�ı 2000 yılında 
ABD’de kullanıma ve a�ı takvimine girmi�tir, 
konjuge a�ı di�er a�ılarla aynı zamanda ayrı bir 
bölgeye uygulanır. A�ı 23 aydan küçüklere dört 
doz �eklinde önerilmektedir (21-23). Ayrıca 
normal a�ılama uygulamasının yanında aspleni 

veya konjenital kalp hastalı�ı gibi enfeksiyon için 
riskli sayılan gruplara 24-59 aylarda rapel a�ısı 
önerilmektedir (20). Kuadrivalan meningokok 
polisakkarit a�ı iki ya� veya üstü asplenik 
çocuklara önerilir (24). A�ı travma ve tümör 
sonrası splenektomi uygulanmı� hastalarda 
immünojeniktir ancak asplenide klinik etki 
gösterilememi�tir (25). Kuadrivalan a�ı N 
meningiditisin serogrubunda 50 mg pürifiye 
polisakkarit bulunan A, C, Y ve W-135 gruplarını 
içerir. N meningitidisin B serogrupu a�ı olarak 
kullanıma uygun de�ildir. Bir kısım asplenik 
çocukta pmönokok a�ısına yeterli immün cevap 
olu�maz, bir kısmında ise a�ıdan sonra sepsis veya 
meningitis olu�abilir (26). Asplenide a�ıya ek 
olarak ya�am boyu günlük antimikrobial profilaksi 
verilmelidir. Genel olarak amoksisilin özellikle iki 
ya� altında 20 mg/kg/gün tek doz �eklinde, iki ya� 
üstünde oral penisilin V günde iki kez 125 mg 
veya 250 mg dozunda her gün verilir (6). Asplenik 
çocuk a�ılı ve profilaktik antibiotik alıyor olsa dahi 
her 38°C ate� potansiyel sepsis olarak 
yorumlanmalıdır.  

Sol atriyal izomerizimde görülen polisplenik 
tabloda da hasta splenik disfonksiyon yönünden 
de�erlendirilmelidir. Howell-Jolly cismi veya 
noktalanma içeren eritrosit varlı�ında splenik 
fonksiyon bozuktur, bu hastalar asplenik hastalar 
gibi izlenmelidir (5). 

4. Konotrunkal Anomalilerde A�ılama 
Fallot tetralojisi, trunkus arteriyozus, kesintili 

arkus aorta sendromu ve aort koarktasyonu tanılı 
hastalarda DiGeorge veya 22q11 kromozomal 
delesyon sendromu birlikteli�i yönünden dikkatli 
olunmalıdır. Beraberinde DiGeorge sendromu olan 
hastalarda timik anormallik nedeni ile 
enfeksiyonların sıklı�ı ve �iddeti artabilir. 
Hastalı�ın penetransı de�i�ken olabilir. A�ır 
formun oldu�u durumlarda canlı virüs a�ıları 
kullanılmaz, a�ılara immün cevabı de�i�kendir, 
ya�am boyu antibiyotik profilaksisi gereklidir (2). 
�mmün yetmezlikli çocuklarda suçiçe�i 
hastalı�ının seyri �iddetli olabilir, komplikasyonu 
fazladır. DiGeorge sendromlu hastalar suçiçe�i 
olan hastaya temas halinde 96 saat içinde varisella 
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zoster immünglobülini (VZIG) 125 U/kg (maks 
625 ünit) �eklinde almalıdır. Canlı suçiçe�i a�ısı 
immün baskılanmı� bireylere önerilmez (5).  

5. �nfluenza A�ısı 
�nfluenza virüsünün a�ır hemodinamik 

bozuklu�u olan KKH’da ciddi ve komplike enfek-
siyon riski vardır. �nfluenza a�ısı altı aylıktan 
büyük hemodinamik belirgin KKH’ı olan tüm 
hastalara ve kalp cerrahisi geçirenlere önerilir 
(1,3,5). Kawasaki hastalı�ı, akut romatizmal ate� 
gibi uzun süreli salisilat tedavisi gereken 
hastalıklar Reye sendromu geli�imi için yüksek 
risk altındadır, influenza a�ısından fayda 
görebilirler (27). Amantadin, özellikle influenza A 
epidemileri sırasında korunmada etkili olabil-
mektedir (5).  

6. Kalp Transplantasyonunda A�ılama 
Kalp transplantasyonu için bekleyen hastalara 

transplantasyon öncesi iki ya� üstü pnömokok a�ısı 
önerilir, influenza a�ısı transplantasyon sonrası 
yıllık uygulanır. 
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