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Ozet

Konjenital kalp hastalikli ¢ocuklar, toplum sagliginin
gerektirdigi uygulamalara saglikli cocuklar kadar gereksinim
gosterir. Immiin yetmezligi olmayan ¢ocuklarda konjenital
kalp hastaliginin varlifi as1 uygulanmasina engel bir durum
degildir. Fakat asilama tablosu siklikla agir enfeksiyonlar,
hastaneye yatig Oykiisii, cerrahi, transfiizyon veya
immiinglobiilin uygulanmas: ile gecikebilir. Keza, bu
hastalarin siklikla influenza, pnomokok asis1 gibi asilar1 da
almalar1 gerekmektedir.
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Summary

Children with congenital heart defects require genera
health management like normal children. The presence o
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 pneumococca
vaccines.
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Kisilerin hastaliklara kars1 asilanmasi birey ve
toplum sagligi agisindan c¢ok Onemlidir. Giincel
oOnerilen asilama tablosu tiim bireylere uygulandigi
gibi konjenital kalp hastalikli (KKH) ¢ocuklarda da
uygulanmalidir (Tablo 1) (1). Ulkemizde saglik
ocaklarinda uygulanan as1 takvimine ek olarak, her
cocuga yapilmasit gereken hemofilus influenza
asisi, kizammk-kizamik¢ik-kabakulak {icli  asis
KKH’liklt ¢ocuga da uygulanmalidir. Bununla
beraber KKH’da degisik nedenlerle tekrarlayan
hastaneye yatislar, cerrahi girisim uygulanmasi,
kan ve kan iriinleri transfiizyonu gibi asilama
takvimini engelleyecek veya geciktirecek faktorler
olabilir. Cerrahi yasinin kiiclilmesi de asilamanin
ihmal edilmesine neden olmakta veya transfiizyon
nedeni ile yeterli bagisiklik olusmamaktadir (2).
KKH, Onerilen agilama tablosuna bir
kontrendikasyon olusturmaz. Ozellikle ag1 ile
korunmasi olanakli olan bogmaca ve kizamik
hastaligt gibi bulasici  hastaliklar KKH’liklh
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cocuklarda daha ciddi bir klinik tablo olugmasina
neden olur (3).

1. Genel Asilama Onerileri

Genel olarak canli viral agsilar
fonksiyonu bozuk olanlara onerilmez. Ayrica asi ile
beraber olusabilecek ates; konjestif kalp yetmezligi
ve hipokseminin kotiilesmesine neden olabilir,
aritmiye zemin hazirlar. Koruyucu olarak verilen
asetamino-fen atesi Onlemede kullanilabilir. Kiza-
mik, polio ve su cicegi gibi asilar canli as1 viriisiiniin
etkisi ile hastaligin bireyde hafif bir tabloda
olusmasina neden olabilir (2,4). Kizamik agsis1
trombositopeni riskini arttirir, bu durum agik kalp
cerrahisi uygulanacak olan bir ¢ocukta zararh olabi-

immiin

lir 2Kan ve kan iiriinleri transfiizyonu dort veya
daha fazla hafta immiinmodiilatér etki gosterir ve
asilara immiin cevabi etkiler. Amerikan Pediatri
Akademisi spesifik kan {irlinlerinin kullanildigi
durumlarda as1 takviminin tabloda gosterildigi gibi
uygulanmasinmi1 6nermektedir (Tablo 2) (2,6).
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Tablo 1. Saglik Bakanligi tarafindan iilkemizde
Onerilen as1 takvimi

Yas Uygulanacak agilar

2 ay BCG + DBT + OPV

3 ay DBT + OPV + HBV

4 ay DBT + OPV + HBV

9 ay Kizamik + HBV

16-24 ay DBT + OPV

6-7 yas BCG + OPV + Td + Kizamik
11 yas Td

14-16 yas T veya Td

BCG, verem agsis1; DBT, difteri-bogmaca-tetanoz asisi; OPV,
oral polio viriis asis1;; HBV, hepatit B viriis agis1; Td, tetanoz
ve eriskin tip difteri asis1; T, tetanoz toksoidi.

Tablo 2. Kan ve kan iiriinlerinin kullanimindan
sonra baz1 asilarin uygulanabilmesi i¢in gereken
stire*

Uygulanan kan ve kan
tirtinleri

Kizamik-Kizamik¢ik-Kabakulak
(MMR) ve Sugicegii agisinin
uygulanabilecegi minimum siire
(ay)

Ayni anda uygulanabilir.

Yikanmug eritrosit

Eritrosit siispansiyonu 5
Taze donmus plazma 7
Trombosit stispansiyonu 7
Tam kan 6
Immiinglobiilin
Kawasaki hastaligt 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” adli makaleden alinmustir.
Verilen siireler kan ve kan iriinleri ile viicuda gecen pasif
antikorlarin agitya cevap olusmast saglayacak kadar azaldigi
zamani gostermektedir.

+ Transfizyondan 2 hafta onceye kadar uygulanmis olan
asilama, ag1 cevabinin yeterince olusmamasina neden olabilir.
RSV-IGIV**,  Respiratuvar sinsityal virlis intravenodz
imiinglobiilin;

VZIG***, varisella zoster immiinglobiilin.

2. Respiratuvar Sinsityal Viriis Enfeksiyonu
ve Asilama Calismalari

Respiratuvar sinsityal viriis (RSV) siitcocugu

ve kiiclik cocuklarda, sonbahar ve kig aylarinda, en

sik list ve alt solunum yolu enfeksiyonu yapan

patojendir (7-9). RSV enfeksiyonunun o6zellikle
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konjestif kalp yetmezlikli, siyanotik veya pulmoner
hipertansiyonlu KKH’da mortalitesinin daha
yiiksek  oldugu  gosterilmistir  (8-10). Bu
durumlarda bebegin kalp debisi ve oksijen
kullanimin1 arttirma yetene§i agir bir sekilde
kisitlanmigtir. RSV pnomonisinin gelisimi oksijen
kullanimint bozar ve kalbin artan ihtiyact
karsilamasinin sinirl oldugu cocukta nefes alma isi
zorlasir. Bu sartlarda solunum ve kalp yetmezligi
gelisimi ile ventilator destek gerekir (11).

RSV insan intravendz immiinglobiilin (RSV-
IVIG), yiiksek riskli grupta RSV sezonu boyunca
aylik intravendz infiizyonla profilaksi
saglanmasinda kullanilir. RSV-IVIG’'1n siyanozu
olmayan KKH’da etkinligi saptanamamis ve
bununla beraber siyanotik KKH’da ise cerrahi
mortalitede artis gbzlenmistir, bu nedenle siyanotik
KKH’da kullanimi kontrendikedir (12).

Palivizumab; RSV noétralizan monoklonal
antikorudur, intramiiskiiler oldugundan kolay
uygulanir,  kizamik-kizamik¢ik-kabakulak  ve
sucicegi asilar1 ile reaksiyona girmez, intravenoz
immiinglobiilin ile etkilesmez, hastayr ciddi alt
solunum yolu enfeksiyonlarina karsi korur fakat
KKH’da kullanimi halen net degildir (2).
Asemptomatik asiyanotik KKH’lar (patent duktus
arteriyozus, ventrikiiller septal defekt gibi)
profilaksiden faydalanabilir (12). Bir bagka
problem ise RSV enfeksiyonu varliginda kalp
cerrahisinin ~ zamaninin  saptanmasidir.  Bazi
yazarlara gore RSV enfeksiyonunun
iyilesmesinden sonraya ertelenen kalp cerrahisinin
daha iyi sonu¢ verdigi bildirilmektedir (13). Viriis
4-21 giin daha viicutta kalabileceginden enfeksiyon
sonrast gilivenli zamanin saptanmasi zor olabilir.
Hastaliktan korunmak i¢in ¢ocugun hasta kisilerle
temas1 Onlenmeli, cocugun cevresindekilerin sik el
yikamasi saglanmalidir 2). Hastane
enfeksiyonlarinin  6nlenmesi icin de hastanin
izolasyonu, el yikama Onlemlerine uyulmasi ve
hasta ile temas sirasinda eldiven kullanmak
gereklidir (11). Amerikan Pediatri Akademisi
enfeksiyon kontrol komitesi RSV enfekte KKH’da
1987 yilinda ribavirin kullanimin1  Onermistir.
Smith ve arkadaslar1 mekanik ventilasyon tedavisi
alan agir RSV enfeksiyonlu 28 KKH’l1 infantta
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yaptiklart  bir ¢aligmada ribavirinle tedavi
edilenlerde asiste ventilasyon ve hastanede kalig
siiresinin daha kisa oldugunu gostermistir (14).

Etkin RSV agisi iiretimi ile ilgili ¢caligmalar da
devam etmektedir. RSV enfeksiyonunda hastaneye
yatis zaman siklikla 2-5 ay civarinda oldugundan
asmnin 2. ay civarinda etkin olmasi gereklidir.
Formalin ile inaktive edilerek yapilan agida,
calismalar asinin yeterince etkili olmadigini (15),
hatta asililarin hastaligi daha agir gecirdigini
gostermektedir. Canli virlis asilarinin ise yliksek
diizeyde koruyucu antikor diizeyi sagladigi, agir
akciger hastaligina neden olmadigi ama vahsi tip
viriise degisebildigi gosterilmistir (16).
Rekombinant as1 veya adenoviriis vektor kullanim
ile RSV noétralizan antikor miktar1 artmamis (17).
RSV subiinit asis1 ile ilk bilgiler ise nétralizan
antikor miktarinin artt1g1, asilamadan alt1 ay sonra-
ya kadar korumanin saglandigim gostermektedir
(18). Giivenlik ve etki agisindan ilave caligmalara
ihtiyag vardir (11).

3. Heterotaksi Sedromlarinda Asillama

Heterotaksi sendromu ile birlikte goriilen
konjenital asplenide (sag atriyal izomerizm)
cocuklar yiiksek mortalite ile giden fulminan
bakteriyemi riski altindadir (1,19). Ik alti ayda
Klebsiella sugslari, Escherichia coli gibi gram
negatif enterik basiller, altt ay sonrasi
Streptococcus prneumoniae, Haemophilus
influenzae serotype b, Neisseria meningitidis asil
patojenleri  olusturur. Batida uzun  siiredir
uygulanmakta olan inaktif hemofilus influenza tip
b asisinin uygulanmasi ¢ocuklarda menengit, otit
ve benzeri enfeksiyon hastaliklarinin azalmasina
neden olmustur. Pnomokok icin iilkemizde
polisakkarit a1  bulunmaktadir, Streptokokus
pnomoniyanin 23 serotipine karst korunma igerir.
Polisakkarit antijenlerine iki yas altinda yeterli
cevap olugsmadigr i¢in iki yas ve listiine uygulanir
(2,3,20). Pnomokok konjuge asi 2000 yilinda
ABD’de kullantma ve as1 takvimine girmistir,
konjuge as1 diger asilarla aym1 zamanda ayri bir
bolgeye uygulanir. As1 23 aydan kiigiiklere dort
doz seklinde oOnerilmektedir (21-23). Ayrica
normal asilama uygulamasinin yaninda aspleni
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veya konjenital kalp hastalig1 gibi enfeksiyon i¢in
riskli sayilan gruplara 24-59 aylarda rapel asisi
onerilmektedir (20). Kuadrivalan meningokok
polisakkarit as1 iki yas veya {istii asplenik
cocuklara oOnerilir (24). As1 travma ve timor
sonrast  splenektomi  uygulanmis  hastalarda
immiinojeniktir ancak asplenide klinik etki
gosterilememistir  (25). Kuadrivalan as1 N
meningiditisin serogrubunda 50 mg piirifiye
polisakkarit bulunan A, C, Y ve W-135 gruplarim
icerir. N meningitidisin B serogrupu as1 olarak
kullanima uygun degildir. Bir kisim asplenik
cocukta pmonokok asisina yeterli immiin cevap
olugmaz, bir kisminda ise asidan sonra sepsis veya
meningitis olusabilir (26). Asplenide asiya ek
olarak yasam boyu giinliik antimikrobial profilaksi
verilmelidir. Genel olarak amoksisilin 6zellikle iki
yas altinda 20 mg/kg/giin tek doz seklinde, iki yas
iistiinde oral penisilin V giinde iki kez 125 mg
veya 250 mg dozunda her giin verilir (6). Asplenik
cocuk asili ve profilaktik antibiotik aliyor olsa dahi
her 38°C ates potansiyel sepsis olarak
yorumlanmalidir.

Sol atriyal izomerizimde goriilen polisplenik
tabloda da hasta splenik disfonksiyon yoniinden
degerlendirilmelidir. Howell-Jolly cismi veya
noktalanma igeren eritrosit varliginda splenik
fonksiyon bozuktur, bu hastalar asplenik hastalar
gibi izlenmelidir (5).

4. Konotrunkal Anomalilerde Asilama

Fallot tetralojisi, trunkus arteriyozus, kesintili
arkus aorta sendromu ve aort koarktasyonu tanili
hastalarda DiGeorge veya 22ql1 kromozomal
delesyon sendromu birlikteligi yoniinden dikkatli
olunmalidir. Beraberinde DiGeorge sendromu olan
hastalarda  timik  anormallik  nedeni ile
enfeksiyonlarin  siklifn  ve  siddeti
Hastaligin penetrans: degisken olabilir. Agir
formun oldugu durumlarda canli viriis asilari
kullanilmaz, asilara immiin cevab1 degiskendir,
yasam boyu antibiyotik profilaksisi gereklidir (2).
Immiin yetmezlikli cocuklarda sucicegi
hastaliginin seyri siddetli olabilir, komplikasyonu
fazladir. DiGeorge sendromlu hastalar sucicegi
olan hastaya temas halinde 96 saat i¢inde varisella

artabilir.
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zoster immiinglobiilini (VZIG) 125 U/kg (maks
625 {iinit) seklinde almalidir. Canli sugicegi asisi
immiin baskilanmis bireylere onerilmez (5).

5. influenza Asisi
Influenza  viriisiiniin ~ agir  hemodinamik
bozuklugu olan KKH’da ciddi ve komplike enfek-
siyon riski vardir. Influenza agis1 alti ayliktan
biiyiik hemodinamik belirgin KKH’1 olan tiim
hastalara ve kalp cerrahisi gecirenlere Onerilir
(1,3,5). Kawasaki hastaligi, akut romatizmal ates

gibi uzun siireli salisilat tedavisi gereken
hastaliklar Reye sendromu gelisimi igin yiiksek
risk altindadir, influenza asisindan fayda

gorebilirler (27). Amantadin, ozellikle influenza A
epidemileri sirasinda korunmada etkili olabil-

mektedir (5).
6. Kalp Transplantasyonunda Asilama

Kalp transplantasyonu icin bekleyen hastalara
transplantasyon Oncesi iki yas iistli pnomokok asis1
oOnerilir, influenza agis1 transplantasyon sonrasi
yillik uygulanir.
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