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COCUKLUK GAGI ASILAMALARI VE ERISKIN BAGISIKLAMASI
CHILDHOOD VACINATION AND ADULT IMMUNITATION

Ufuk BEYAZOVA, Firdevs AKTAS?

COCUKLUK CAGI ASILAMALARI

Asilamanin amaci bir enfeksiyon etkeni ile karsilagildi-
ginda onu yok edebilecek bir bagisiklik yaniti verebilmek ve
bunu o etkenle her karsilasmada animsayarak yineleyebilmek-
tir. Bu; bagisiklik sisteminin as1 antijenlerini yok edici ya da
etkisizlestirici yanitlar hazirlayabilmesi demektir. As1 anti-
jenleri asil olarak zayiflatilmis ya da o6ldiirtilmiis bakteri ve
viruslar, toksinleri, ylizey antijenleri ya da kapsiil polisakka-
ritleridir. Bunlarin yaninda giiniimiizde molekiiler tekniklerin
gelismesi ile rekombinant antijen ya da vektor asilari, DNA
agilari, sentetik peptit asilari, ¢oklu alt birim asilar1 ve anti-
idiyotip asilart da yapilmaktadir.

Bir as1 antijeni viicuda girdiginde, salgisal bagisiklik .B
lenfositleri ve plazma hiicreleri tarafindan salinan antikorlar,
hiicresel bagisiklik ise T lenfositleri ve aciga ¢ikardiklar si-
tokinler aracilig1 ile gergeklesir. T hiicreleri antikor yapimin-
da da B hiicrelerini desteklerler. Ast antijenine verilen birin-
cil yanitta olusan B ve T hiicrelerinin bir béliimii o siradaki
antijenin yok edilmesi ya da etkisizlestirilmesinden sorumlu
“dengeleyici” hiicreler iken daha da fazla sayida B ve T hiic-
resi animsayict “bellek” hiicreleri durumuna gegerler ve bi-
rincil yanitin azalmasindan sonraki siirecte antijenle yeniden
karsilagildiginda hemen g¢ogalarak hizli bir yanit olusturabil-
mek amactyla dolasima katilirlar (2,3) immiinolojik bellek,
bagisikligin azalmasi ya da yitiminin dniine geger ve canlinin
mikroorganizmalar tarafindan korunaksiz yakalanma olasili-
gin1 ortadan kaldirir(4).Farkli antijenlere kars1 olusan bagisik-
lik yanitinin koruyucu diizeyin altina inme siiresi de degisiktir.
Buna bagli olarak bazi asilar i¢in bellek hiicrelerini harekete
geciren “pekistirme dozlari”na gerek vardir ve bu dozlarin ya-
pilma araliklari agiya gore degisiklik gosterir.

Ast olarak kullanilan antijenler degisik yontemlerle ha-
zirlanmaktadirlar, hazirlanma yontemine gore canli atteniie
asilar, oli inaktive asilar, toksoidler, polisakkarid asilar ve re-
kombinant DNA asilar1 olarak siniflanabilirler.

Canli attentie asilar; bakteri ya da viruslarin anormal kiil-
tiir kogullarinda tiretilerek hastalik olusturma gii¢lerinin azal-
tilmasi, ancak, verildikleri organizmada ¢ogalabilme yetenek-
lerinin sakli tutulmasi yoluyla hazirlanirlar. Bu asilar antije-
nin bu iireme siireci boyunca uzun siire sunulmasi nedeni ile
yiiksek sayida bellek hiicresi olustururlar, bunun sonucunda
az yada hi¢ pekistirme dozu gerekmez. BCG, agizdan verilen
poliomiyelit, kizamik, kizamikcik, kabakulak, Sugicegi, sar1
humma, rota virus asilar1 bu yolla hazirlanirlar. Olumsuz yan-
lar1 canlt mikroorganizmanin yeniden virulans kazanma olasi-
ligidir. Bu 6zellik polio virus asisinin paralitik poliomiyelite
yol agmasina neden olur.
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Olii Inaktive agilar: Ureme yetenegi 1sitilarak ya da for-
maldehit gibi kimyasal maddelerle yok edilmis, ancak antije-
nik dzellikleri korunmus mikroorganizmalari igceren asilardir.
Baslica salgisal bagisiklik yanitint harekete gegirirler, hiicresel
bagisiklik ve salgisal IgA iiretimi konusundaki yetenekleri za-
yiftir. Temel bagisiklik elde etmek icin birden ¢ok kez asilama
gerekir. Kolera, bogmaca, veba, salk tipi poliomiyelit asisi,
grip ve hepatit A asilar1 bu yolla elde edilmislerdir. Inaktivas-
yon yeterli yapilamadig1 zaman as1 nedeniyle salginlar ¢ikabi-
lir. IPV asis1 yapilan ¢ocuklarda bdyle bir salgin yaganmugtir.
Tam hiicre, bagisiklik i¢in gereken antijenlerin disindaki bir
cok antijeni de igerdigi icin istenmeyen etkiler sik goriiliir.
Tam hiicre bogmaca asisinin bu nedenle yan etkileri siktir.

Toksoidler: klinik belirtileri ekzotoksinleri ile olusturan
Difteri ve Tetanoz basillerinin yalnizca arilastirilmig ve for-
maldehitle inaktive edilmis toksinleridirler. Bu asilar toksoid
gibi toksine da baglanan ve onu nétralize eden antitoksik an-
tikorlarin yapimini harekete gegirir, mikroorganizmanin canli
ya da 0lii olarak kullanilmasindaki olumsuz 6zellikleri tasi-
mazlar.

Polisakkarit asilar;: virulansi baslica polisakkarit kapsiil-
lerinin fagositoza direnme O6zelliklerine dayali olan bakteri-
lerin tamamu yerine yalnizca kapsiil antijenlerinin kullanmasi
yoluyla hazirlanirlanirlar. Hib, pndmokok, meningokok asilari
bu yolla hazirlanirlar. Bu asilarin sinirliliklart yardimer T hiic-
relerini harekete gecirme yetilerinin az olmasidir. Timustan
bagimsiz B hiicrelerini etkileyerek IgM iretebilirler, pek az
bellek hiicresi gelistirebilirler. Polisakkarit antijenler bu ne-
denle 2 yasindan kiigiiklerde yeterli koruyucu yanit olustura-
mazlar. Kiigiik cocuklari enfeksiyonlardan koruyabilmek i¢in
difteri ve tetanoz toksoidleri gibi bir protein tastyici ile konju-
ge edilmeleri gerekir.

Rekombinant DNA agilar; bir virus, bakteri ya da proto-
zoanin immiinojenik 6zelligini belirleyen bir geninin ayirilip,
sonra bir bakteri, maya ya da memeli hiicresine rekombinant
DNA teknigi ile klonlanmasi temeline dayanir. Bu yontemle
kullanima giren ilk ag1 hepatit B asisidir. Bu yolla elde edilen
antijenler yeterli antikor yapimini saglayabilmektedirler, an-
cak; eksojen antijenler olarak hazirlandiklarindan klas 1 MHC
molekiilii ile birlikte sunuldugunda antijeni tanryabilen sito-
toksik T hiicrelerini uyaramamaktadirlar. Bu nedenle hiicresel
bagisiklik yaniti zayiftir (1,2).

Bir asmin kullanima girmesi, korudugu hastaligin toplum-
da goriilme siklig1 ve Sliimciil niteliginin yiiksek olmasina,
tedavi olanaklarinin sinirliligina, aginin bagisiklayici giicliniin
yiiksekligine, istenmeyen etkilerinin azligina ve as1 giderle-
rinin karsilanabilir olmasina baglidir. Bu nedenle diinyanin
degisik {iilkelerinde farkli ast takvimleri uygulanmaktadir.



Tablo 1 de iilkemizdeki as1 takvimi goriilmektedir. Bu as1 tak-
viminde Saglik Bakanligi tarafindan iicretsiz uygulanan asilar
yer almaktadir. Bunlarin disinda grip, su ¢icegi, hepatit A, ro-
tavirus, pnomokok, HPV asilar1 ve aselliiler bogmaca igeren
karma agilar da eczanclerde satisa sunulmustur. Asagida bu
asilarla ilgili kisa bilgiler yer alacaktir.

Tablo 1: Tiirkiyede uygulanan as1 takvimi (2006).

* Dogumda: Hep B

2. ayda: BCG, DBT, OPV, Hep B, Hib

* 3. ayda: DBT, OPV, Hib

* 4. ayda: DBT, OPV, Hib

*9.ayda: Hep B

* 12. ayda: KKK

* 16-18. ayda: DBT, OPV, Hib

o {lkdgretim 1.smifta: Td, OPV, KKK,

o {lkégretim 8. simfta: Td, Kizamikcik,Hepatit B

BCG ASISI

1900 lerin basinda bulunmus olan bu as1 1950 lerden beri
diinyada yaygin olarak uygulanmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri ve Hollanda’da as1 hi¢ bir zaman ulusal boyutta
yapilmamis, risk gruplarinin asilanmasi 6nerilmistir. Giini-
miizde de gelismis iilkelerin bazilarinda rutin uygulamada de-
gildir. Fransa, Finlandiya, Irlanda’da yasamin birinci ayinda,
Isve¢’te ilk 6 ay1 i¢inde, Ingiltere, Malta ve Norveg’te ise deri
testi (-) olan ergenlerde uygulanmaktadir. Diinyanin diger bol-
gelerindeki birgok iilkede as1 dogumda yapilmakta, 6zellikle
Dogu Avrupa iilkeleri olmak tizere bazi iilkelerde de dogumda
ve sonrasinda yineleyen dozlar bigiminde uygulanmaktadir.
Diinya Saglk Orgiitii’niin BCG ile ilgili dnerisi bebeklikte tek
doz as1 yapilmasidir.

As1 sulandirilmadan, oda sicakliginda bir ay, buzdolabinda
+2-8 derece arasinda 1-2 yil etkinligini korur. Is18a, 1s1ya ve
donmaya kars1 duyarhdir. Kendi sulandiricisi disinda herhan-
gi bir s1vi ile sulandirilmaz. Sulandirildiktan sonra 6 saat i¢in-
de kullanilmast gerekir. Sulandirilmis as1 buzdolabinin i¢inde
saklanir, buzlugunda ya da kapaginda tutulmaz.

Ulkemizde tek doz olarak 2. ayda deri igine sol omuz bél-
gesine 0-12 aylik bebeklere yarim dizyem, daha biiyiiklere 1
dizyem olarak yapilir. As1 yapilacak bdlge herhangi bir an-
tiseptikle silinmemeli, enjektore asi ¢ekilirken agi ampiiliine
hava verilmemelidir. Enjeksiyondan sonra as1 yerinde olusan
5-6 mm’lik papiil 20-30 dakikada kaybolur. Asidan sonra ates,
kirginlik gibi belirtiler goriilmez. Daha 6nce tbe basili ile kar-
stlasmamus kisilerde ilk papiil kaybolduktan 3-4 hafta sonra
as1 yerinde dnce hafifce kizarik bir nodiil olusur, sonra hafifce
akar, 8. haftada kabuk baglar ve bir kag¢ hafta sonra bu kabuk
da diiserek yerinde yasam boyu siiren bir iz birakir. Derideki
bu yerel reaksiyon as1 yapilan insanlarin %90-95 inde goriiliir.
Daha 6nce tbc basili ile karsilagsmis kisilere as1 yapilirsa agi-
dan sonraki ilk hafta i¢inde as1 yerinde akinti, yara ve sislik
olusur. Buna “erken as1 reaksiyonu” ya da “Koch fenomeni”
denir. BCG’nin tiiberkiilin deri testi yapilmadan dogrudan
yapildigt durumlarda ailenin erken as1 reaksiyonu yoniinden
uyarilmasi ve erken as1 reaksiyonu olusan kiside tbc hastaligi-
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nin arastirilmasi gerekir.

BCG’den sonra yerel yan etkiler sik olmakla birlikte ciddi
yan etkiler ¢ok seyrektir. Yerel iilser olusumu ve bolgesel len-
fadenit en sik yan etkilerdir, immiin yetmezligi olmayan kigi-
lerin %1’inden azinda goriiltirler. Agidan sonraki birkag hafta-
ay arasinda ortaya ¢ikarlarsa da immiin yetmezlikli kisilerde
ortaya ¢ikislart bazen yillar sonra olabilir. En sik tutulan lenf
bezleri as1 yapilan taraftaki aksiller, servikal ve supraklavi-
kular bezlerdir. Asinin yapilis teknigi ve ast susunun lenfade-
nit gelisiminde rol oynadig diistiniilmektedir. As1 yenidogan
bebeklere ozellikle de doz azaltilmadan yapildiginda diger
bebeklere gore daha siklikla siipiiratif lenfadenit gelismekte-
dir. BCG lenfadenitinin tedavisi konusunda tartigmalar vardir.
Stiplire olmayanlar kendiliginden diizelir, eritromisin ya da
izoniazid verilerek bu diizelmenin hizlanmadig1 gdosterilmisgtir.
Bu nedenle siipiire olmayanlarda herhangi bir tedavi yapilma-
mas1 goriisii agir basmaktadir. Diizelme haftalar, hatta aylar
sonra olabilir. Siipiire olmas1 durumunda ise igne aspirasyonu
ya da cerrahi yolla ¢ikarilmasi gerekebilmektedir. BCG son-
rast osteit, liimciil, yaygin BCG hastalig1 ¢cok seyrek goriilen
yan etkilerdir.

BCG diger asilarla ayni anda farkli yerlerden yapilabi-
lir. Canli viriis asilariyla birlikte uygulanmamigsa dort hafta
ara ile yapmak uygun olur. immiin yetmezligi olan ¢ocukla-
ra BCG yapilmaz. Otuz {i¢ haftadan erken dogan bebeklere
BCG’nin dogumdan hemen sonra yapilmamasi dnerilmekte-
dir. Ozellikle 32 haftadan kiiciik erkek bebeklerde BCG skari-
nin daha az olustugu gosterilmistir. Asidan sonra deri testinde
olusan reaksiyonun ya da as1 skarmin varligi ve biiytkligi
asinin koruyuculugunu gostermez.

Canli bir as1 oldugu i¢in dogumsal ya da edinsel immiin
yetmezligi (malignansi, yliksek doz kortikosteroid tedavisi
ya da kemoterapi) olan kisilere BCG yapilmamalidir. Diinya
Saglik Orgiitii diinyada tbc riskinin yiiksek oldugu bolgelerde
belirtili doneme gelmemis HIV (+) kisilere asiy1 nermektedir
(18-20), ayrica as1 bolgesindeki derisinde yanik ya da enfeksi-
yonu olan kisilere de BCG 6nerilmez. Fetus iizerinde herhangi
bir yan etki gosterilmemis olmasina karsin gebelerde de yapil-
mast uygun degildir.

Asimin koruyuculugu % 0-80 arasinda degigsmektedir. Ko-
ruyuculuk oranlarindaki bu biiyiik farki agiklamak i¢in bir¢ok
varsayim ileri stiriilmiistiir. Bunlar arasinda ¢alisma yontem-
lerinde ya da kullanilan as1 suslarindaki farklilik ve gevrede
bulunan diger mikobakterilerin etkisi bulunmaktadir. Sicak
yorelerde daha fazla bulunan ¢evresel mikobakterilerin tiiber-
kiiloza kars1 dogal bir bagisiklik sagladigr ve bu bolgelerde
BCG’nin koruma konusunda ek bir yarar1 olmadigi diisiiniil-
mektedir. Asinin uygun kosullarda saklanmamasi, 1g181n etkisi
ve insanlarin genetik yapilar1 arasindaki farkliligin da bu so-
nuglara yol agabilecegi 6ne striilmektedir.

Akciger tiiberkiilozuna kars1 etkinligi tartisilsada BCG’nin
menenjit, milier tbe gibi agiri tbe tiplerine karsi koruma sagla-
dig1 bilinmektedir (1). Asilamadan sonra bagisikligin ne kadar
stirecegi de tam bilinmemekte, aginin sagladig1 korumanin 10-
20 yi1l i¢inde azalacag diisiintilmektedir. Son olarak Amerika



ve Alaska yerlileri {lizerinde yapilan bir ¢calismada BCG’nin
etkinliginin 50-60 y1l kadar siirebilecegi gosterilmistir(3,4).

HEPATIT B ASISI

i1k kez 1980 lerde uygulanmaya baslanan bu ast 1998 den
bu yana iilkemizde de yaygin agilama programina girmistir.
Maya ya da memeli hiicresinde tiretilen HbsAg igeren asilar-
dir.

As1 tek ya da ¢oklu dozlar bigiminde siselenmistir. Coklu
doz igeren asilar agildiktan sonra 5 giin siire ile kullanilabilir.

Dogumdan sonra 0, 1 ve 6.aylarda olmak {izere 3 doz asi-
lama 6nerilmektedir. Ilk 2 doz arasinda en az 1 ay, 2. ve 3.
dozlar arasinda 2, daha iyisi 4 ay olmalidir. Ulkemiz as1 takvi-
minde uygulama kolaylig1 agisindan dogumda, 2. ve 9 aylarda
yapilmasi da Onerilmektedir. Asilama 18 aya dek tamamlan-
malidir.

HBsAg pozitif olan annelerden dogan bebeklere ilk ast do-
gumdan sonra 12 saat i¢inde yapilmali yanisira HBIG de ve-
rilmelidir. Her hangi bir nedenle as1 takvimine uyamayip asi-
sin1 kagirmig olan ¢ocuklarda son asidan bu yana gegen siireye
bakilmaksizin 3 dozluk ¢izelge tamamlanir. Prematiire bebek-
ler dogumda verilen as1 dozlarina iyi yanit vermediklerinden
HbsAg (-) olan annelerden dogan prematiirelerin asilamast;
dogum agirlig1 2000 gram olana dek ertelenmelidir. HbsAg
(+) annelerden dogan prematiirelerde ise asilama zamaninda
doganlar gibi baslanip ilk doz sayilmayarak, bir ay sonra 0-1-6
aylarda olagan as1 takvimi tamamlanir. Ergen ve erigkinlerde
deltoid kas i¢ine, yenidogan ve iki yasina kadar olan ¢ocuklar-
da uylugun anterolateraline kas i¢ine uygulanmalidir. HbsAg
(-) annelerden dogan bebeklerde asilamadan sonra antikor
bakilmasi gerekli degildir, HbsAg (+) olan annelerden dogan
bebeklerde ise son asidan en az 3 ay sonra antikor diizeyleri
Ol¢iilmeli HbsAg ve anti Hbs (-) olanlara bir kez daha ayni
as1 gizelgesi uygulanmalidir. Tkinci agilamadan sonra da %35
kadarinda HB antikorlar1 (-) bulunabilir bu ¢cocuklara yeniden
asilama onerilmez.

Biiyiik cocuk ve ergenlere asilama dncesi serolojik test
yapmak gerekli degildir. Asilama tek basina ya da diger asi-
larla ayn1 anda farkli yerlerden yapilabilir. HB igeren karma
asilar dogumda uygulanamaz, karmada yer alan diger asilarin
uygulanma yasina gore yapilabilir.

As1 yapilan ¢ocuk ve yetiskinler arasinda en sik bildirilen
yan etkiler, enjeksiyon bolgesinde agri (%3-29) ve 37.7°C dan
fazla ates (%1-6) tir. Hepatit B asisi, as1 bilesenlerine karsi
allerjik reaksiyon ya da anaflaksi dykiisii olan kisilerde veril-
memelidir.

Birincil asilamalar tamamlandiktan sonra 10 U/ml iize-
rinde anti-HBS titresi gelisen bebek, cocuk ve ergenlerde
koruyuculuk % 95 tir. immunolojik bellegin uzun yillar sii-
rebilecegi varsayildigi icin asilananlarda pekistirme dozlari
onerilmemektedir(5,6).

DBT ya da DTaB ASISI

Difteri ve tetanoz toksoidi ile tam hiicre ya da aselliiler
bogmaca iceren liglii karma agilardir. Bogmaca asisinin yapi-
lamayacagi durumlarda 7 yas altinda kullanilan bogmaca iger-
meyen Difteri-Tetanoz (DT) ve 7 yasindan biiyiiklerde kulla-
nilan Tetanoz-Difteri (dT) gibi ikili karmalari da vardir. DBT
agist, ilk kez 1948°de, aselliiler bogmaca igeren karma asilar
ise 1981 yilinda kullanilmaya baglanmistir.

Asida bulunan difteri ve tetanoz toksoidleri her iki mikro-
organizmanin toksinlerinin formaldehit ile inaktive edilmeleri
sonucu, tam hiicreli agidaki bogmaca bileseni; basilin 6ldiiri-
liip 181 ya da kimyasal maddelerle detoksifiye edilmesi, aselli-
ler asidaki bogmaca bileseni ise basilin 3 toksininin (PT, FHA
ve pertaktin) pirifiye edilmesi yoluyla hazirlanmistir. DBT
agisina adjuvan olarak aluminyum tuzlari eklenmistir.

Aselliiler bogmaca igeren karma asilar tek doz, tam hiicre
bogmaca igeren asilar ise ¢oklu dozlarda hazirlanmis olabil-
mektedir. Coklu dozda hazirlanmis bir DBT asis1 agildiktan
sonra 5 giin siire ile kullanilabilir.

Ulkemizde asilama; dogum sonras1 2., 3., 4. aylarda daha
sonra 16-18’nci ayda DBT ve ilk 6grenime giris ve ¢ikigta dT
(cocuk difteri- tetanoz asis1) bigiminde kas igine uygulamayla
gerceklestirilir. Bebeklerde uyluk anterolaterali daha biiytik-
lerde deltoid kasi kullanilir. Asilamada aksama olursa as1 tak-
vimini bastan almak gerekmez kalinan yerden siirdiiriiliir.

Daha once agilanmamis 7 yas ve {izerindeki ¢ocuklarda
astlama dT ile yapilir. Birinci ve ikinci doz arasindaki siire 4-8
hafta olmaly; Gigiincii doz ise ikinciden 6-12 ay sonra uygulan-
malidir. Difteri ve tetanoza karst bagisikligin saglanabilmesi
i¢in her yaralanmada tetanoz asist gerektiginde; dT uygulan-
mast onerilmektedir.

Difteri ve tetanoz hastaliklar1 kalict bagisiklik birakmadi-
gindan bu hastaliklar1 gegirenler taburcu olurken asilanmaya
baslamalidir. Difteri tastyicilarinin ve asemptomatik ve 6nce-
den asilanmus difterili hasta ile yakin temasl kisilerin agilari
da tamamlanmalidir. Onceden asilanmis ancak son bir y1l igin-
de pekistirme dozu almamis tasiyicilarla, son bes yil i¢inde
pekistirme dozu almamis hastalara da as1 verilmelidir.

DBT, DT ya da dT agisina bagl olarak 24-72 saat siirebi-
len enjeksiyon yerinde agri, sislik, kizariklik, yiiriimede zor-
luk gibi yan etkiler olabilmektedir. Bu yan etkiler parasetamol
ile diizelir. 10 yildan sik asilama yapilanlarda bu reaksiyonlar
daha siktir. Asidaki aluminyum’a bagli nodiiller ve granulo-
malar birkag giinden birkag haftaya dek siirebilirler. Nodiiller,
steril abse’ye donebilmektedir. Eriskinlerde goriilen Arthus
tipinde asiriduyarlilik ve 39.4 °C ’ye varan atesler, cocuklarda
seyrektir ve tetanoz toksoidine baglanmaktadir. 10 yildan sik
astlama bu reaksiyonu da artirmaktadir.

DBT sonrasi anaflaksi goriilme sikligi, 100 000°de 2 dir.
Asilama sonrast olusan trtiker genellikle gegicidir, ve dokiin-
tiller eger aniden olusmamislarsa anaflaktik yani Ig E reaksi-
yonlariyla ilgili olma olasiliklari zayiftir. Daha ¢ok antijen an-
tikor kompleksleri ile olusmaktadir. Bu reaksiyonlar daha ¢ok
baslangi¢ dozlarinda gelismekte zamanla ortadan kalkmakta-
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dir, sonraki asilama dozlari igin bir sakinca olusturmazlar.

DBT sonrasi, 48 saat i¢inde ndbet gegirme sikligr 1750
dozda birdir. DTaB asist ile bu sikligin daha az oldugu belirtil-
mistir. Nobetler, daha ¢ok kisa siireli, jeneralize ve kendiligin-
den sonlanan niteliktedir, asilamanin {igiincii ya da dordiincii
dozundan sonra daha sik olmaktadir, daha ¢ok febril nitelikte-
dir. Atessiz ndbetlere ve ndrolojik sekellere yol agmamaktadir.
48 saat i¢inde olusan konviiziyonlara kaynak yaratan etmen-
ler, altta yatan epileptik hastalik, bireysel ya da ailesel nobet
gecirme Oykiisiidir.

Hipotonik ve hiporefleksik ataklar kollaps ya da soka ben-
zer durumlar olarak da bilinir. DBT asilamalarinda 1750 dozda
bir goriiliir. DTaB sonrasi atak, ¢ok daha az siklikta gosteril-
mistir. Bu gibi atak gegiren ¢ocuklarda; ileride ciddi nérolojik
sekel ve zihinsel bozuklugun gelismedigi gdsterilmistir.

DBT sonrasi yaklasik % 0.3 olguda, 48 saat i¢inde, 40.5 C
iizeri ates goriilebilmektedir. Ates asidan 4-6 saat sonra ve 4.
asida daha siktir. DTaB ile asilananlarda ates daha az goriiliir.

DBT sonrast, 48 saat i¢inde, 1srarli, ciddi durdurulamayan,
3 saat ya da daha uzun stiren aglama 100 dozda bir goriilebil-
mektedir. Bu siklik da DTaB asis1 sonrasi daha azdir. Israr-
It aglamanin ileri yaslarda ndrolojik sekelle iliskili olmadig1
gosterilmistir.

DBT agisindan sonra 3 saatten uzun aglama, sok benze-
ri durum, 40 C iizerinde ates ya da konviilsiyon goézlenirse
asilama DTaB ile siirdiiriilmeli, anaflaksi ya da ensefalopa-
ti gelisirse hi¢bir bogmaca asis1 yapilmamalidir. Gelisimsel
gegikmesi ve ndrolojik bulgularla giden ilerleyici norolojik
bozukluklar1 (bebeklik spazmi ve epilepsiler) olan ¢ocuklarda
bogmaca asis1 dnerilmemektedir. fleleyici olmayan (serebral
palsi) norolojik bozukluklarda ise as1 yapilabilir.

Konviilziyon gegirme riski bulunan ya da ailesinde ndbet
Oykdsii olan gocuklarin ailelerine, bogmaca asisinin riskleri ve
yararlart anlatilmalidir. Ates ve ates kontrolii hakkinda gerekli
bilgilendirme yapilmalidir. Olanak varsa aselliiler as1 iceren
karmalar tercih edilmelidir.

DBT asis1 ile uygun bicimde asilanmis kisilerde difteriye
karst %95, tetanoza karst %100 e yakin, her iki tip bogmaca
antijenine kars1 da %85 dolayinda bagisiklik saglanmaktadir.
DBT agsist1 ile toplumun %70-80°nin agilanmasiyla toplumsal
bagisiklik (herd immunite) kazanilmaktadir. DBT asisindaki
her 3 as1 bilesenine kars1 saglanan bagisiklik 10-12 y1l kadar
siirdiigii i¢in dT ile her 10 yilda bir asilanma 6nerilmektedir,
baz1 iilkelerde de ergenlere bir doz daha dTaB asisi ile pekis-
tirme dozu konmustur. Gebelerin asilanmasi plasenta yoluyla
gecen antikor diizeylerini artirarak yenidogan tetanozundan
korumaktadir.

Yaralanma durumlarinda tetanozdan korunma kisinin as1
Oykiisli ve yaranin durumuna gore degismektedir. Temiz yara-
lanmalarda, daha 6nce en az 3 asis1 olan kisinin son 10 yilda
tetanoz toksoidi yapilmissa yeniden asilanmasina gerek yok-
tur. Kirli yaralanmalarda ise bu smir 5 yila inmektedir. Hasta
daha 6nce yapilan asilarin sayisini ve zamanini bilmiyorsa, ya
da 2 ve daha az agis1 varsa tetanoz asist mutlaka yapilmalidir.
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TIG yalnizca 3 ten az asis1 oldugu bilinen kirli yaralanmalar
icin gerekir. TIG ve tetanoz asis1 i¢in ayr1 enjektdrler ve farkl
bolgeler kullanilmalidir(7,8,9).

POLIOMIYELIiT ASILARI

1950 lerde 6nce inaktif (IPV) daha sonra canli (OPV) po-
liomiyelit agilari bulunmustur. Her iki as1 da poliomiyelitin 3
degisik (1, 2, ve 3) serotipini icermektedir. Canli as1 agizdan,
inaktive as1 parenteral kullanilmaktadir. Inaktive asinin hemen
hi¢ istenmeyen etkisi olmamasina karsin canli asilar seyrek
olarak paralitik hastaliga yol acabilirler. Canli ag1 hem sis-
temik hem de salgisal IgA salgilanmasina yol agarak barsak-
larda bagisiklik da saglar. Inaktive as1 yalnizca sistemik bagi-
siklik saglar. Barsaklarda ¢ogalan canli as1 viruslari yaklasik
2 ay boyunca digki ile atilarak toplumun bagisiklanmasina da
katkida bulunabilirler. Canli as1 ucuz digeri daha pahalidir.

Ulkemizde Saglik Bakanlig1 tarafindan OPV asis1 2., 3. 4.
ve 18.aylarda ve ilkokul 1. sinifta agiz yolu ile 2 damla olarak
uygulanmaktadir. OPV asis1 verildikten sonra ilk 30 dakika
icinde kusan c¢ocuklarda as1 yeniden uygulanmalidir. Hafif
ishali olan ¢ocuklara OPV asis1 verilebilir, ancak yapilan do-
zun gecerli sayilmamasi ve dort hafta sonra yeniden verilmesi
onerilmektedir. Canli poliomiyelit asilarinin sisesi iizerinde
as1 gozlemcisi bulunmaktadir. I¢ ige 2 farkli renkte olan bu
gozlemcinin renkleri arasinda fark kayboldugunda as1 etkinli-
gini yitirmis demektir, kullanilamaz. OPV asis1 s1vi durumda-
dir, donmaya dayaniklidir buzlukta saklanabilir. As1 agildiktan
sonra 6 saat i¢inde kullanilmalidir.

IPV asis1 2.,4. ve 18. aylarda ve pekistirme dozu 4-6 yasta
onerilir. Iyi antikor yanitinin olusmasi icin ikinci ve iiciincii
doz IPV agis1 arasinda alt1 ay olmasi daha uygundur. Deri alti-
na uygulanir. IPV asilar1 DBT, DaBT, Hib ve Hepatit B asilar1
ile karma olarak da hazirlanmistir.

Diinya Saglk Orgiitii poliomiyelitin heniiz yok edilemedi-
gi tilkelerle iligkisi olan tilkelerde eradikasyon basarilmis olsa
bile en az 10 yil OPV asisinin kullanimimin siirdiiriilmesini
onermektedir. Bu asinin paralitik yan etkisinin en aza indiril-
mesi amaciyla ardigik kullanim ¢izelgeleri de 6nerilmistir. Bu
durumda asinin ilk 2 dozu IPV kalan dozlart OPV asisi olarak
uygulamir. Immun yetmezlikli kisiler ve onlarin temaslilari
icin OPV yerine IPV uygulanmalidir. Her iki polio asist diger
agsilarla ile birlikte kullanilabilir.

OPV agisina bagl paralizi orani aginin ilk dozundan sonra
750.000 de, sonraki dozlarda yaklasik 4 000 000 da bir olarak
kabul edilmektedir (10,16). Immun yetmezligi olanlarda risk
3200-6800 kat fazladir (17).

Ug doz OPV ya da IPV asilananlarin % 90’dan fazlasinda
her {i¢ poliovirus serotipine karsi uzun stireli koruma saglar.
Gelismekte olan iilkelerde OPV as1 etkinligi daha diistiktiir.
Bu iilkelerde serokonversiyon orani Tip 1 i¢in % 73 (%36-99),
Tip 2 i¢in % 90 (%71-100) ve Tip 3 i¢in % 70 (%40-99) olup
paralitik poliomyeliti dnlemede 3 doz OPV asisimin etkinligi
% 72-98 arasindadir. Etkinligi azaltan nedenler soguk zincir
saglanamamasi ve diger enteroviruslerle ve 3 poliomiyelit as1



virusu arasindaki interferanstir.

Poliomyelit eradikasyonu insan disinda konak¢inin bulun-
mamasl, yalnizca ii¢ serotipin bulunmasi, yiiksek etkili, ucuz
ve kolay uygulanan bir agisinin olmasi nedeni ile basarilabilir-
dir. As1 oranlarinin yiikseltilmesi, 5 yas alt1 ¢cocuklarda 6nce-
ki agilanma durumlarina bakilmaksizin kap1 kapit dolasilarak
destek asilama programlarinin yiiriitiilmesi sonucu poliomiye-
lit yaban virus dolagimi durdurulabilmistir. 1988 yilinda bas-
latilan kiiresel yoketme hedefine heniiz ulagilamamis olmakla
birlikte glinimiizde poliomiyelit yalnizca birka¢ giiney Asya
ve Afrika lilkesinde goriilmektedir. Bir iilkede yeterli siirve-
yansa karsin 3 yil iistiiste hi¢ yerli poliomiyelit olgusu gos-
terilemezse o iilke poliodan arindirilmis kabul edilmektedir.
Tirkiye’de son poliomiyelit olgusu 1998 de Agr1’da goriilmiis
ve sonraki 3 yil boyunca hi¢ olgu gdsterilemedigi i¢in 2002
yilinda poliosuz iilke belgesi almistir. O tarihten bu yana iilke-
mizde poliomiyelit goriilmemistir(10-11).

KIZAMIK, KIZAMIKCIK, KABAKULAK ASISI

Karma olarak hazirlanmis 3 canli asidir. 1960 lardan bu
yana ayr1 ayr1 uygulanmakta olan asilarin 1990 larda tglii ve
sucicegi de eklenerek 4 1i karmalar1 yapilmistir. Kabakulak
asis1 i¢in degisik tilkelerde virusun Jeryl Lynn, Leningrad-3,
L-Zagreb, Rubini, Urabe olmak tizere 5 ayr1 susu kullanil-
maktadir. Gelismis tilkelerin ¢gogunda Jeryl Lynn susu igeren
kabakulak agis1 kullanilir. Asilama sonras1 bagisiklik olusumu
dogal enfeksiyondan birkag giin daha erken baslamaktadir an-
cak olusan antikor diizeyi daha diisiiktiir. As1 sonrasinda da
hem salgisal, hem hiicresel bagisiklik gelismekte, hem de in-
terferon yapilmaktadir. Asilama hiicresel bagisiklik yetenekle-
rini yaklasik 4 hafta baskilamaktadir. Bu durum 6nceden var
olan bir tiiberkiilozun alevlenmesine yol agmamakla birlikte
PPD deri testi yanitini etkileyebilmektedir.

2-80 C derecede saklanir. Viruslar 1g18a duyarlt oldugun-
dan depolama, tagima ve uygulama sirasinda 1siktan korun-
malidir. Liyofilize toz asidir. Ast sulandiricist +2-80C ya da
oda sicakliginda saklanabilir. Sulandirildiktan sonra bir saat
icinde 20-250C derecede etkinliginin %50’sini yitirmektedir.
Sulandirilan ag1 karanlikta ve 2-80C derecede tutularak 8 saat
stiresince kullanilabilir.

Tam doz asili olabilmek i¢in kisilerin 12 aydan sonra en
az 4 hafta ara ile yapilmis 2 doz asisinin olmasi gerekir. Ulke-
mizde 12. ayda ve 7. yasta olmak iizere 2 doz as1 uygulanmak-
tadir. Oniimiizdeki 8 y1l boyunca da ilkdgretim son simiflara
tek kizamikceik agis1 uygulanacaktir. Daha sonra tiim ¢ocuklar
KKK agisindan 2 asili olacagi i¢in bu uygulamaya son verile-
cektir. As1 deri altina uygulanir. Diger asilarla ayn1 giin yapi-
labilir. Temas sonrasi saglikli kisilerde 72 saat i¢inde yapilan
kizamik asist koruyucu olabilmektedir, kizamikcik asisi i¢in
temas sonrasi koruyuculuk yoktur.

Asidan sonra ortaya ¢ikan yan etkilerin ¢ogu kizamik bi-
lesenine baglidir. Olgularin %5-15"inde 6-12 giin sonra 390C
derece ve iistiinde ates goriilebilir, bir iki gliinde geger bazen 5
giine dek siirebilir. Ates disinda olgularin genel durumu iyidir.
Olgularin %5 kadarinda dokiintii olusabilir. 2 milyonda bir ol-

guda trombositopeni goriilebilir. Ensefalit ve ensefalopati ris-
ki milyonda birdir. Ikinci doz asidan sonra bu yan etkiler daha
seyrek goriliir. Asinin neden oldugu SSPE gosterilmemistir.
Kizamikcik bilesenine bagl olarak lenfadenopati ve artralji
goriilebilir. Akut eklem belirtileri, parestezi ve/ya da agri ge-
nellikle as1 uygulanmasindan sonra 1-3 hafta i¢inde ortaya ¢i-
kar ve 1-3 giin siirer, seyrek olarak yineler. Kabakulak asisina
bagli olarak 1 hafta i¢inde iyilesen ensefalopati daha ¢ok Ura-
be susu tasiyan asilarda goriilmektedir. Ilk doz as1 ile allerjik
reaksiyon ya da anaflaksi gegirenlere as1 yeniden yapilmamali
bagisiklik durumlart saptanmalidir.

As1t immunyetmezligi olanlara ya da immuniteyi baskila-
yici ilag kullananlara yapilmaz. Ancak diisiik doz (<2mg/kg/
giin), topikal, aerosol steroid tedavisi, kortikosteroidlerin ek-
lem ici, bursa ya da tendona enjeksiyonu asilama i¢in kontren-
dikasyon olusturmaz.

Asilananlarin %95 inde her 3 antijene kars1 koruyucu an-
tikorlar olusur. {1k asidan sonra bagisiklik yanit1 olugsmamasi-
na birincil yanitsizlik, olusan yanitin zamanla kaybolmasina
ikincil yanitsizlik ad1 verilir. As1 yanitini anneden gegen anti-
korlarin varlig tam kan ya da eritrosit suspansiyonu, intrave-
ndz Ig ler verilmesi azaltabilir. Ast antikor i¢eren kan {iriinle-
rinin verilmesindan iki hafta dnce ya da ii¢ ay gectiken sonra
uygulanmalidir. Asinin koruyuculugu asilanma sirasinda viral
enfeksiyon gegirmekte olan ¢ocuklarda interferans nedeniyle
diisebilir. Birincil as1 yanitsizlig1 olusan ¢ocuklarda ikinci ast
ile yanit vermeyenlerin orani % 5 e iner. Bir toplumda kizamik
salgmlarinin goériilmemesi igin risk altindaki grubun %95 inin
asil1 olmas1 gerekmektedir(12,13).

Hib ASISI

Polisakkarid asilar Hib enfeksiyonlarinin sik gorildiigi 2
yas altinda etkili olmadiklar1 i¢in protein tastyicilar polisakka-
rid antijene konjuge edilerek konjuge asilar tiretilmistir. Asilar
liyofilize olup, sulandirildiktan sonra 24 saat i¢inde kullanil-
malart gerekir. 2-80 C de saklanirlar.

Giliniimiizde 4 farkli konjuge Hib asis1 vardir. Bu asilarin
tiimiinde hapten olarak PRP bulunmaktadir, ancak polisakka-
rit, protein tasiyici ve aralarindaki bagm tipi farklidir. Tasi-
yici1 protein olarak difteri, tetanoz, meningokok dis membran
proteini kullanilan asilar ve kisa oligosakkaritlerle difteri tok-
sininin toksik olmayan bir varyantina baglanmis olan asilar
vardir

Difteri ve tetanoz toksoidlerinin tastyici olarak kullanildi-
g1 agilarin (PRP-D ve PRP-T) immiin yaniti uygulandigi yasla
ilgili olup alt1 aydan kiigiik bebeklerde diger asilardan daha
diistiktiir

PRP- Di1g Membran Protein Konjuge Asisi (PRP-OMP)’nda
PRP, Neisseria meningitidis’in serogrup B susunun dis memb-
ran proteinine konjuge edilmistir. Kiigiik bebeklerde tek dozla
giiclii bir antikor yaniti olusturan tek Hib asisidir (1, 4). Tkinci
PRP-OMP dozunu 4.ayda alan bebeklerin % 94’tinden fazla-
sinda yeterli antikor diizeyi elde edilmektedir. ikinci dozdan
sonra elde edilen antikor yanit1 HbOC, PRP-D ve PRP-T asi-
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larinin 2. dozundan sonra elde edilen yanittan daha iyidir. Bu
nedenle temel asilamada 2 doz PRP-OMP’nin yeterli oldugu
bildirilmektedir, ancak immiinitenin siirebilmesi igin diger
agilara gore daha erken bir donemde, 12. ayda bir pekistirme
dozu uygulanmasi gerekir.

Hemophilus b oligosakkarid konjuge asis1 (HbOC)’nda
kisa oligosakkaritler difteri toksininin toksik olmayan bir var-
yantina (CRM) baglanmistir. Bebeklerin 2., 4. ve 6. aylarinda
yapilan HbOC asist ile antikorlar yeterli diizeye ulasir. Bu ¢i-
zelgeye gore asilandiginda elde edilen antikor yanitt PRP-D,
PRP-OMP agsilarindan daha yiiksek, PRP-T asist ile esit dii-
zeyde olur.

Bu sonuglar 6 aydan 6nce yayilmact H. influenza hastaligi
riskinin yiliksek oldugu bebeklerde, erken aylarda en iyi bagi-
siklik sagladigi igin PRP-OMP agisinin daha uygun oldugunu
gostermektedir. HbOC ve PRP-T asilari ise agilama gizelgesi
tamamlanan ¢ocuklarda daha yiiksek ve daha uzun siireli anti-
kor diizeyi olustururlar.

Ulkemizde Hib agilarmin tetanoz ile konjuge tipleri kulla-
nilmaktadir. Liyofilize bir agidir. Hib asilar1 tek basina ya da
DBT, DTaB, DTaB ve IPV ile olmak iizere 41ii ya da 5 li karma
asilar icinde bulunmaktadir. As1 2., 4., 6., aylarda ve 18. ay-
larda uygulanmaktadir. Asilamaya 6. aydan sonra baslanmissa
toplam 3 doz, 12 aydan sonra baglanmissa 2 doz, 15. aydan
sonra baslanmissa tek doz yeterlidir. 5 yasindan biiyiiklerde
Hib enfeksiyonlart 6nemli olmadig: i¢in asilama Onerilmez.
Temel asilamada asilar arasindaki siire 1-2 ay olabilir, ancak
2 ay ara ile yapilan asilarin daha iyi yanit olusturduklart bi-
linmektedir. Asilar birbiri yerine uygulanabilir. Baska asilarla
birlikte yapilabilir. Uygulama yeri kas igidir.

Asinin yan etkileri genel olarak hafif yerel yan etkiler bi-
¢imindedir, Asilanan ¢ocuklarin % 5-30’unda as1 sonrasi ates,
as1 yerinde sislik kizariklik goriilebilir, yerel yan etkilerin sik-
l1g1 biiyiik cocuklarda daha yiiksektir.

Asimin koruyuculugu % 70-95 arasinda bildirilmektedir.
Bazi calismalarda PRP-T asisinin DBT asist ile birlikte uygu-
lanmas1 durumunda diger antijenlere immiin yanitt olumsuz
yonde etkiledigi gosterilmistir(14,15).

SUCICEGI ASISI

1974 yilinda Takahashi ve arkadaslari tarafindanyaban
VZV susunun degisik diploid kiiltiirlerde atteniie edilmesi ile
gelistirilmistir. ilk kez 1980’lerin sonunda Japonya ve Kore’de
uygulanmaya baglanmistir. Canli bir as1 olup liyofilize halde
bulunur, steril distile su ile sulandirilmasi gerekir. Sulandiril-
diktan sonra 30 dk i¢inde uygulanmalidir. -15 C de saklanir,
deri altina uygulanir.

12 ay—12 yas arasindaki saglikli ¢ocuklara asinin tek doz
olarak uygulanmasi onerilmekle birlikte gelecekte bir pekis-
tirme dozun gerekebilecegi de diistiniilmektedir. 12 yasindan
biiyilik cocuklara en az 48 hafta ara ile 2 doz olarak uygulanir.
Sugicegi asisi, rutin uygulanan diger ¢ocukluk cagi asilar ile
es zamanl olarak, farkli yerlerden uygulanabilir. KKK ile es
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zamanli uygulanamayacaksa iki as1 arasinda en az bir ay ol-
masi gerekir.

Sugicegi asisinin 16semik ¢ocuklara uygulanmasi icin; 16-
semi nedeniyle tedavi edilen ¢ocuk en az | yildir tam remis-
yonda olmalidir, aginin yapildig1 giin cocugun total periferik
lenfosit sayis1t 700/mm3 ya da daha fazla olmalidir, antilose-
mik kemoterapi asilamadan 1 hafta 6nce kesilmeli ve en az |
hafta sonra baglanmalidir. Steroid tedavisi agilamadan en az 2
hafta sonra verilmelidir. Kemoterapinin kesilmesi yalnizca ilk
ast dozu icin gegerlidir, 16semik ¢ocuklarda 3 ay ara ile 2 doz
ast uygulanmalidir. As1 sonrasi olusan serokonversiyon duyar-
11 ve giivenilir bir test ile kontrol edilmelidir, asilama sonrast
yan etkiler acisindan yakin izlem gerekir. Astya bagl olarak
50°den fazla dokiintiisii olan ¢ocuklara asiklovir tedavisi ve-
rilmelidir.

Astma ve nefrit gibi hastaliklar nedeniyle diisiik doz ste-
roid tedavisi alan ¢ocuklarda sugigegi asinin giivenilir oldugu
bildirilmektedir. 2 mg/kg/giin ya da daha yiiksek doz predni-
son tedavisi almakta olan ¢ocuklara sugicegi asisinin tedavi
kesildikten en az 3 ay sonra yapilmasi nerilmektedir.

Sugicegi asisindan sonra en sik bildirilen yan etkiler; asi
yerinde hafif agr1 ve kizariklik (% 15 — 20), ates (% 14) ve ha-
fif dokiintidiir (% 3 - 5). Dokiintii genellikle 7-21 giin sonra
ve ¢ok az miktarda (10 dan az) ortaya ¢ikmaktadir. Saglikli bir
cocukta agilamadan sonra ortaya ¢ikan vesikiil sayis1 30 dan
fazla ise gocugun yaban varisella virusu ile hastalandig: diisii-
niilmelidir. Cocuklarin % 15 kadarinda asidan sonraki 1-42
giin i¢inde 39°C’a kadar yiikselen ates olabilir. Asilananlarda
herpes zoster sikliginin artmasi kaygisi varsa da bu durum ka-
nitlanmamustir.

Sugigegi asisinin i¢indeki maddelere karsi anaflaktik re-
aksiyon gelistiren kisilere as1 uygulanmamalidir. Immun yet-
mezIligi olanlara da as1 uygulanmaz. Dogal sucicegi enfeksi-
yonunun ya da agisinin tiiberkiilozu agirlastirdigini gésteren
kesin kanit bulunmamakla birlikte tedavi edilmemis aktif tii-
berkiilozlu kisilere as1 6nerilmemektedir.

Sugicegi asisinin seropozitifligi 12 yasindan 6nce %97,
daha sonra % 94 diir. Hastaliktan koruyuculugu % 70-85 ara-
sindadir. Hastaligin sinirlandirilmasi i¢in toplumun bagisik-
lanma diizeyinin % 97 olmasi gerekir. Sugicegi asilamasinin
toplumun belirli bir kesimine yapilmasi, ortaya ¢ikacak sugi-
¢egi olgularinin yag dagilimlarinda degismeye neden olacak,
yeni olgular komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii ve hasta-
ligin daha siddetli gittigi ileri yaslara kayabilecektir (16,17).

Hepatit A ASISI

Invitro ortamlarda yapilan ¢oklu pasajlarla iiretilen virus-
lardan farkli yontemlerle inaktive edilerek elde edilen antijen-
lerden iiretilmistir. 2-80C de saklanr.

Cocuk asist 750 eliza iinitesi antijen icermektedir. 2 ya-
sindan biiyiiklere 6 ay ara ile 2 doz olarak kas igine yapulir.
Onsekiz yas ve lizerindekilere eriskin asilart uygulanmalidir.
Hepatit A ve B asis1 igeren karma ag1 (Twinrix) 1 yasindan



biiyilk ve bagisik olmayanlarda 0-1-6. aylarda 3 doz olarak
kullanilabilir. Hepatit A asis1 diger asilarla ayni anda farkli
bolgelerden uygulanabilir.

En sik istenmeyen etki enjeksiyon yerindeki yerel yakin-
malardir. Agri, duyarhilik ve eritem gibi hafif ve gegici be-
lirtilerin siklig1 % 20dir. Halsizlik, ates, ishal ve kusma gibi
sistemik yan etkiler ise asilananlarn % 5’inde goriiliir. Ast
ile iliskili bas agris1 erigkinlerin % 16°sinda, ¢ocuklarin ise %
2-9’unda ortaya ¢ikmaktadir.

Hepatit A asisindan sonra asiya ya da herhangi bir bile-
senine karst asiriduyarlilik gosteren kisilere ikinci doz asinin
yapilmasi sakincalidir. Immunyetmezlikli kisilere as1 uygula-
namasinda sakinca yoktur.

Asilamadan 2-3 hafta sonra HAV 6zgiil IgM antikorlari
ortaya ¢ikmaya baslar. Aginin ilk dozu uygulandiktan 4 hafta
sonra ortaya ¢ikan immiin yanit ¢ocuklar % 95-100’inde
enfeksiyondan korunmak icin yeterlidir. ik asidan 6-12 ay
sonra uygulanan pekistirme dozu, immiinitenin uzun siirme-
sini saglar . Antikor diizeyinin iki doz asilanmis ¢ocuklarda
5 yil boyunca yiiksek kaldigi gosterilmistir. Asi ile olusan an-
tikor diizeyi dogal enfeksiyona gére 10—100 kat daha diisiik-
tiir. Hepatit A enfeksiyonu i¢in koruyucu antikor diizeyinin ne
kadar olmast gerektigi tam tanimlanmamustir. Erigkinlerden
elde edilen verilerle yapilan kinetik modellerin sonuglari tam
astlanmiglarda antikorlarin 20 yildan uzun siire koruyucu dii-
zeyde kalabilecegini ileri stirmektedir.

Asilanma bir toplumda yaygin olarak uygulanmadiginda
enfeksiyon zincirini kirarak hastaligin goriillme yasii ileri
atabilecektir, ileri yaslarda hepatit A komplikasyonlu gegiril-
diginden bu durum asilanamayanlar igin zararli olacaktir. Bu
nedenle yaygin asilama programlarina alinmadikga aginin im-
mun yetmezlikliler ve siiregen karaciger hastalar1 gibi riskli
kisilere yapilmasi1 daha uygundur. Ne yazik ki, hepatit A asi-
sinin immiinojenitesi HIV enfeksiyonu ve siiregen karaciger
hastalig1 olanlarda diistiktiir(18,19).

GRIP ASISI

Influenza virus mutasyonlara bagh degisiklikler gostere-
bildiginden her y1l olasi suslar1 igerecek bicimde yeniden iire-
tilir. Kuzey yari kiire igin her y11 DSO tarafindan subat ayinda
ast icerigi belirlenir, ekim mart aylart arasinda yapilir.

Hem inaktif hem de soguga uyarlanmis canli asist var-
dir. Her iki as1 da embriyonlu civciv yumurtasindan iretilir
ve 2 influenza A bir influenza B susu icerir. Inaktive as1 kas
icine yapilir, canli as1 burun yolu ile uygulanir. Canli agida
kullanilan viruslar 1siya duyarli olup viicut sicakliginda co-
galamamaktadir. Bu nedenle bu virus tipleri soguga uyarlan-
mis viruslar olarak da bilinmektedir. Tnaktive asida bulunan
timerosal ve diger tamponlayict maddeler canli agida bulun-
mamaktadir. Her iki as1 2-80C’da saklanir, canli asilar -15 C
nin altinda depolanmalidir.

Ast gelismis iilkelerde ¢ocukluk yasinda hastaneye yatis-
larda, gelismekte olan iilkelerde ise Sliimlerde azalma yapa-

cagl, influenzanin komplikasyonlari olan otit ve pnémonile-
ri azaltacagi gerekgesiyle oOnerilmektedir. Ikincil bakteriyel
enfeksiyonlardan korudugu savi laboratuara dayali olmaktan
cok solunum sistemi hastaliklart ile eszamanli goériilmesine
dayandirilmistir. Bazi ¢aligmalar okul ¢ocuklarinin agilanma-
siin toplumda her yastaki solunum yolu hastaliklarini azaltti-
gin1 diistindiirmektedir.

Asinin ¢ocukluk yaslarinda yaygm uygulanmast 6neril-
migse de tiretim yetersizligi ve aginin pahaliligi nedeniyle zor
goriinmektedir. Ayrica her yil yeniden tretilen bir asinin her
sonbahar kisa bir zaman stiresinde her ¢ocuga yeniden yapil-
masinda uygulama giigliikleri olacaktir. Bu nedenle iiretim ar-
tana ya da ucuz ve kolay iiretilebilen yeni bir ag1 tiretilene dek
riskli gruplarin agilamada 6nceligi vardir. Siiregen solunum ya
da dolasim sistemi hastalig1 olanlar, immun yetmezlikliler, sii-
regen bobrek hastalari, metabolik hastalig1 ya da hemoglobi-
nopatisi olanlar, uzun siireli aspirin tedavisi alanlar, kres ya da
bakim yurtlarinda kalan ¢ocuklar bunlar arasinda sayilabilir.
Inaktive split as1 ilk dozu 6 ay- 3 yas aras1 cocuklarda 0.25 ml,
3-9 yasta 0.5 ml olmak {iizere 2 kez yapilir. Dozlar arasinda
en az | ay olmalidir. Sonraki dozlarda ve 9 yasindan biiyiik-
lerde her y1l tek ag1 yeterlidir. Canli ag1 5 yasindan biiyiiklerde
burun i¢ine her bir burun deligine piiskiirtme tarzinda uygu-
lanir. 5-8 yaslar arasinda ve daha dnce her hangi bir grip asist
olmamiglarda iki doz, daha biiytliklerde tek doz verilir.

Inaktive asiya bagli yerel yan etkiler %15-20 oraninda go-
riilebilir. Bunlar as1 yerinde agri, eritem ya da endurasyondur.
Bu belirtilerin 1-2 giin iginde ge¢mesi beklenir.

Sistemik yan etkiler; ates, lisime-titreme, miyalji en fazla
goriilen sistemik belirtiler olup as1 yapilanlar arasinda %1’den
az goriilmektedir. Belirtiler daha dnce grip virus antijeni ile
kargilagmamiglarda daha sik goriilmektedir. Ast yapildiktan
6-12 saat sonra ortaya ¢tkan bu belirtiler 1-2 giin iginde ge-
cer.

Asiriduyarlilik bigimindeki yan etkiler as1 igindeki bazi
maddelere kars1 asiriduyarlilik gelismesine bagli olup trtiker,
anjioddem, allerjik astma ya da anaflaktik reaksiyonlardir.
Astmast olan ¢ocuklarda ise inaktive as1 uygulamasi sonucu
bronsiyal asir1 duyarlilik artist belirlenmemis olup astmasi
olan gocuklara uygulamasinda sakinca yoktur. Caligsmalarda
6-23 aylik ¢ocuklarda demiyelinizasyon ile giden hastaliklarla
grip asisi arasinda bir iliski oldugu gosterilememistir, ancak
6zgeemisinde Guillian Barre Sendromu olanlara asinin yapil-
mamas1 onerilmektedir.

Astya yanit kiiciik yaslarda erigkinlerden azdir. Cocuklar-
da inaktive asinin immunojenitesi %30-70 arasinda degismek-
tedir. Bu deger her yil dolasan virus suslari ile as1 suslari ara-
sindaki uyuma baglidir. Asinin koruyuculugu %70-90 dolay-
larindadir ve yaklagik bir yil kadardir. Canli as1 dogal enfeksi-
yondaki gibi mukozal immunite saglar, salgisal IgA yapimini
uyarir, saglikli gocuklarda asiya yanit %85-90 dir(20,21).
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KONJUGE PNOMOKOK ASISI

Pnémokok enfeksiyonlart hem cocukluk caginda dénemli
mortalite nedeni olmalar1, hem de bu bakteriye karst antibiyo-
tik direncinin gittikge artmasi nedeniyle 6nem kazanmislardir.
1980 lerden bu yana kullanilan 23 degerli polisakkarit ag1 be-
beklerde etkili olmadig1 icin konjuge pnomokok asilari tiretil-
mistir. Bu asilar bakterinin 7 tipine (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F,
23F) iliskin arilastirilmig kapsiiler polisakkaritin zararsiz bir
difteri toksinine baglanmasi ile elde edilmistir. Asida bulunan
serotipler Amerikada 6 yas altindaki ¢ocuklarda yayilmaci
pnomokok enfeksiyonlarindan sorumlu olan tiplerdir.

Ast saglikli bebeklerde 2., 4., 6. ve 12-15 aylarda olmak
iizere 4 doz uygulanir. Diger ¢ocukluk ¢agi asilari ile es za-
manl olarak yapilabilir. ilk 6 ayda asilanmamis bebekler igin
ilk doz 7-11 aylar arasinda yapilirsa, 6-8 hafta ara ile 2 doz
ve ilk dozdan 12-5 ay sonra 1 pekistirme dozu onerilmektedir.
Eger ilk doz 12-24 aylar arasinda yapilmis ise 6 —8 hafta ara
ile 2 doz yapilir, ancak pekistirme dozuna gerek yoktur. 2-59
aylik, daha once hi¢ konjuge pnémokok asis1 uygulanmamis
cocuklarda tek doz uygulanabilir, ancak bu yas grubundaki
cocuklara rutin olarak 6nerilmemektedir. Herhangi bir neden-
le splenektomi yapilacak ya da immiin sistemi baskilayan te-
davi alacak ¢ocuklarin asilanmasi bu uygulamalardan en az 2
hafta 6nce tamamlanmalidir.

Diisiik dogum agirlikli bebekler takvim yaslarina uygun
olarak asilanabilirler.

As1 2 yas altindaki tiim ¢ocuklara yapilabilirse de degisik
cografyalarda yayilmaci pndmokok suslarmin asida olanlar-
dan farkli olabilecegi ve yiiksek asi licretleri nedeni ile daha
¢ok yayilmaci pnémokok hastaliklar1 agisindan yiiksek risk ta-
styan ¢ocuklara (orak hiicreli anemi, dalak yikimi ya da asip-
leni, siiregen kardiak ya da pulmoner hastalik, siiregen bobrek
yetmezligi, nefrotik sendrom, diabetes mellitus, AIDS ya da
immiin sistemi bozan diger hastaliklari olan ¢ocuklarla kemo-
terapi ya da steroid tedavisi gibi enfeksiyonlara direnci azaltan
ilaglart kullanan ¢ocuklar) onerilir. Bu ¢ocuklara 6nce konju-
ge, 2 yasini gegtikten sonra da 1 doz polisakkarit pnomokok
asisinin uygulanmasi uygun olacaktir. Bu durumda konjuge
as1 ile polisakkarit a1 arasinda en az 2 ay olmasi gerekir. Asi
0.5 ml olarak kas i¢ine uygulanir.

As1 uygulanan kiiciik ¢cocuklarm % 10-20’ sinde ki-
zariklik, agr1 ve sislik bigiminde hafif yerel yan etki bildiril-
mistir. Biiyiik ¢ocuklarda yerel yan etki siklig1 % 20-56 ara-
sinda degisir. Cocuklarin % 10 kadarinda da hafif ates olabilir.
Asinin yineleyen dozlart ile yan etki siklig1 artmaz.

[k dozdan sonra siddetli alerjik reaksiyon gelisenle-
re daha sonra her iki pndmokok asis1 da yapilmamalidir.

Calismalarda agmin igindeki serotiplere bagli yayilmaci
pnomokok hastaligina karst koruyuculuk % 70-97 arasinda
saptanmistir. Prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde
de yayilmaci hastaliga karsi asi etkinliginin % 100 oldugu gos-
terilmistir. 24 aydan kii¢iik bebeklerde menenjit sikligini %85,
pndémoni sikligmi %20, akut otitis media sikligini ise %6 dii-
stirdigiinii gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Yas bliylidiikge
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enfeksiyona yol agan serotipler degistigi i¢in aginin koruyucu-
lugu azalmaktadir. Konjuge pnémokok asisindan sonra asida
bulunmayan serotiplerin sikliginda artma gozlenmistir ancak
bu serotipler heniiz ciddi hastaliga yol agmamislardir(22-23).

ROTAVIRUS ASILARI

Rotavirusler 6zellikle gelismekte olan iilkelerde 2 yas al-
tinda dliime yol agan ishallerin 6nemli kismini olustururlar.
Gelismis iilkelerde ise 6liim hizlar1 diisiik olmakla birlikte
gastroenterit sonucu hastaneye yatiglarin dnemli bir bolimii
rotavirus ishalleri nedeniyle olmaktadir. Tiim diinyada en yay-
gin rotavirus serotipleri G1(P8), G2(P4), G3(P8) ve G4(PS)
dir. Ancak Asya ve Afrika’da besinci bir serotip G9 da yiiksek
oranlardadir.

Hemen hemen tiim ¢ocuklar 3 yasma dek virusu alirlar.
Dogal rotavirus enfeksiyonu sonraki enfeksiyonlarin siddeti-
ni hafifletir. Bebekler 1-3 enfeksiyondan sonra bagisik olur-
lar. iki enfeksiyon orta/agir ishale kars1 serotipe bakmaksizin
%100 koruma olusturur. Bagisiklik enfeksiyonun hizli iyiles-
mesini saglar. Yineleyen enfeksiyonlart ya da hafif hastalig
Onlemez.

Korumanin en iyi gostergesi serum IgA diizeyidir. Dogal
enfeksiyonun koruyucu oldugunun anlasilmasi benzer yolla
bulagmis antijenlerin de hastalik geligtirmeksizin koruyucu
olabilecegini diistindiirmiistiir. As1 ¢aligmalart 1970 lerin so-
nunda baglamig, dnceleri insan rotaviruslar1 digindaki suslar
kullanilmistir. 1980 lerde reassortan asilar gelistirilmis, bovin
ve rhesus suslarinin insan rotaviruslari ile reassortmant ger-
ceklestirilmistir son yillarda insan rotavirus suslar1 da asida
kullanilmugtir. Tlk rotavirus asis1 1998 de ABD de onay almis
ancak invajinasyona yol agmasi nedeniyle 10 ay i¢inde kulla-
nimdan kalkmugtr.

Daha sonra bu yan etkiye yol agmadig1 gosterilen 2 as1
daha gelistirilmistir. Bunlarda biri (Rotateq) insan-bovin re-
assortan asidir, digeri (Rotarix) yalnizca insan rotavirus anti-
jenleri iceren agidir. Rotateq G1-G4 ve P1A suslari olak {izere
5 antijen, Rotarix ise G1A olmak {izere 1 antijen igerir. Asilar
2-80 C de saklanmalidir.

Onerilen as1 takvimi 2-6 ay arasinda en az 1 ay ara ile Ro-
tateq i¢in 3, Rotarix i¢in 2 doz asidir. Asilamaya 6. haftada
baslanabilir. Tlk as1 3. aydan sonraya kalmamali ve 32. hafta-
dan sonra as1 verilmemelidir. Diger asilarla birlikte kullanila-
bilir. OPV ile birlikte kullaniminda interferans yapmayacagi
disiiniilmektedir. Rotavirus ishalleri gelismis tilkelerde %40,
geri kalmis tilkelerde %80 oraninda 12 aydan 6nce goriiliirler.
Gelismis iilkelerde ortalama goriilme yas1 12-18 ay iken, geri
kalmis iilkelerde ortalama 6-9 aydir. Yenidogan doneminde
goriilme olasiligi geri kalmis iilkelerde daha siktir. Bu nedenle
ast geri kalmig lilkelerde daha erken yapilmalidir, belki za-
manla bu iilkelerde yeni dogan dozlar diisiiniilecektir. Hasta-
lik gelismis iilkelerde daha ¢ok kis aylarinda goriliirken, geri
kalmis iilkelerde yil boyunca gozlenmektedir. Bu nedenle ge-
lismis tilkelerde asilama enfeksiyonun doruk yaptigi mevsim-
den 6nce tamamlanmis olmalidir.Geri kalmis iilkelerde diger



barsak patojenlerinin de birlikte olma olasiligi yiiksektir, bu
durum as1 etkinligini sinirlayabilir, doz sayisini ya da miktari-
n1 artirmak gerekebilir.

Her iki asinin da invajinasyon agisindan giivenliligi yiik-
sektir. Kusma, ishal, farenjit, istahsizlik, huzursuzluk gibi is-
tenmeyen etkiler ¢cok seyrektir. Prematiirelerde kullanimi gii-
venlidir. Yinelenen dozlarda yan etki siklig1 artmamaktadir.

Asilamalardan sonra sistemik antikorlarda 3 kat artma
%65-80 arasinda bulunmustur. Diskida IgA (+) ligi % 65 tir.
Ast etkinligi daha ¢ok gelismis ve orta ekonomik diizeydeki
iilkelerde galisilmistir. Az gelismis tilkelerde etkinlik hakkinda
bilgi azdir. Calismalar herhangi bir rotavirus ishalinden koru-
manin % 70-74, agir rotavirus ishalinden korumanin %80-95,
hastaneye yatistan korumanin % 93 oldugunu gostermektedir.
Monovalan asida olmayan suslarla olusan ishali dnlemede %
77 ¢apraz koruyuculuk gosterilmistir(24,25).

HPV ASILARI

Cinsel yolla bulasan hastaliklar i¢inde en sik goriileni HPV
enfeksiyonudur. Bu enfeksiyonlarin bir kismi kendiliginden
iyilesir. Ancak bazi HPV tipleri siiregen enfeksiyona ve rahim
boynunda kansere yol agabilirler. Kansere yol acan baslica
HPYV tipleri; tip 16, 18, 35 ve 41 dir. HPV 6 ve 11 de genital
sigillerden sorumludur. HPV ile bulas riski ilk cinsel iligki ile
baslar, bulagin yasi ne denli erken ise enfeksiyonun siiregen
duruma ge¢me olasilig1 o denli yiiksektir.

Virusla bulastan 6nce uygulanacak bir as1 kanserden ko-
ruyabilecektir. As1 virusun major kapsid proteinlerini (L1)
iceren yiiksek oranda arilastirilmis virus benzeri pargaciklar-
dan olusturulmustur.  Giiniimiizde bu amagla kullanilan 2 as1
bulunmaktadir. Gardasil HPV 6,11,16 ve 18 e ait pargaciklar
icermektedir. Kansere yol acan virus tiplerine ek olarak sigile
yol agan 2 tipe kars1 da etkilidir. Cervarix ise HPV 16 ve 18
parcaciklari igerir. Caligmalar bu iki tipin yanisira tip 31 ve 45
e kars1 da capraz koruyuculuk gostermistir. HPV 16 ve 18 e
kars1 iretilen agilar rahim boynu kanseri dnciillerinin % 90 11
engellemektedir. Hem yeni enfeksiyonlara hem de 6 ve 12 ay
stireli kalic1 enfeksiyonlara karsi en az 5 yil koruma saglaya-
bildikleri gosterilmistir.

Asinin 9-26 yas arast kiz ¢cocuk ve geng kadinlara uygu-
lanmasi 6nerilmektedir. 25-55 yaglar arasinda da etkili olabi-
lecegi ileri siiriilmektedir. Antijenin ilk cinsel iligkiden 6nce
verilmesi koruyuculuk agisindan dnemlidir. Penis kanseri ve
sigillerden koruma amaciyla asinin erkeklerde de kullanimi
yoniinde ¢aligmalar siirmektedir. Gardasil 0-2 ve 6. aylarda,
Cervarix 0-1 ve 6. aylarda kas icine uygulanir. ilk doz ile 3.
doz arasinda en az 6 ay olmalidir. Diger asilarla ayn1 anda
yapilabilirler.

Asmin erken calismalarinda ciddi bir yan etki gozlenme-
mistir. As1 yerinde agri, sislik, kizariklik ve kasint1 seyrek ola-
rak gozlenmistir. Asi bilesenlerinden birine kars1 asir1 duyarli-
lik reaksiyonu gozlenenlerde as1 verilmemelidir.

Diger asilarda oldugu gibi, hatta biraz daha fazla olarak

asmin toplum tarafindan kabuliine iliskin sorunlar olabilece-
ginden kaygi duyulmaktadir. Aginin kabuliinde rahim boynu
kanseri ile iligkisinin bilinmesi ve hekimler tarafindan 6neril-
mesi 6nemli goriilmektedir. Calismalar; daha 6nce herhangi
bir kanser ya da anormal smear deneyimi olan kadinlarin ken-
dilerine ve kiz ¢ocuklarina as1 yaptirmakta daha istekli dav-
randiklarini géstermektedir. Bazi ¢aligmalar annelerin kiz ¢o-
cuklarini asilatma konusunda kaygili olduklarini riskli cinsel
iliskiye tstii kapali bir izin anlamina gelebileceginden kork-
tuklarini gostermistir. Ancak bazi ¢alismacilar riskli cinsel
iliskiye girmeyi engelleyen nedenin kanser korkusu olmadigi-
n1 buna etkiyen bagka toplumsal ve ailesel nedenler oldugunu
kanserden koruyan bu aginin bu gibi bir toplumsal sonuca yol
agmayacagini savunmaktadirlar(26,27).
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ERIiSKiN BAGISIKLAMASI

Eriskin bagisiklamasi ¢ocukluk c¢agi rutin bagisiklama
programlarina gore gelismis bati iilkelerinde bile hedeflerine
tam olarak ulagsamayan bir uygulamadir. Bu durumun nedeni
erigkin bagisiklamasmin toplumun saglik otoritelerinin bi-
rincil hedefi olmamasi ve ¢ocuk bagisiklamasina gore daha
az Onemsenmesidir.Son yillarda artan seyahatler, beklenen
influenza pandemisi, immiinstipresif hasta sayisinin artmasi
,risk altindaki saglik calisanlarinin korunmasi gibi nedenlerle
erigkin bagisiklamasina ilgi artmustir. Tip literatiiriinde sikca
giincellenen erigkin bagisiklama rehberleri de konunun dina-
mizmini ortaya koymaktadir.Ulkemizde gocukluk bagisikla-
mas1 uygulama ve hedefe ulagma bakimindan oldukga iyi bir
konumda olmasina karsin ,kayit sorunlari nedeniyle erigkin
cagda as1 gereksiniminin degerlendirilmesinde sorunlar ya-
sanmaktadir. SozIi asilama bilgilerine giivenilmediginden
degerlendirilmede rutin bagisiklama eksik kabul edilmektedir.
Bu derlemede normal immiiniteli erigkin bagisiklamasi temel
alinarak immiinsiipresif hastalarin bagisiklama gereksinim-
leri, gebe,saglik personeli ve seyahat bagisiklamasi gibi 6zel
konular irdelenecektir.

ERISKINDE ONERILEN ASILAR

Tetanoz,difteri ve aseliiller bogmaca (pertusis) asisi

(Td ve Tdap)

Tetanoz asis1 inaktif tetanoz toksininden piirifiye edilerek
hazirlanmig bir toksoid asidir.Difteri toksoid asis1 ise difteri
toksinin inaktive ve purifiye edilmesi ile elde edilmektedir.
Difteri asisinin eriskinlerde kullanilan sekli (d) , ¢ocuklarda
kullanilandan (D) daha diisiik konsantrasyonda toksoid ige-
rir. Pediatrik difteri asisinin toksoid icerigi 6.7-25 Lf iken
erigkin formun icerigi 2Lf’dir. Aseliiler pertusis asist (ap)
nin igeriginde Bordatella pertusis’in purifiye edilmis kom-
ponentleri ve detoksifiye edilmis pertussis toksini bulunur.
Ulkemizde rutin ¢ocuk asilamasinda yer alan DBT(difteri,
bogmaca,tetanoz) karma asisinin igerisinde yer alan bogmaca
agis1 Ol bakteri asisidir.Bu asinin ates, konviilziyon ve hipo-
tonik yanitsizlik ( hypotonik hyporesponsive) ndbetleri gibi
yan etkileri ,aseliiler bogmaca asisina gore daha fazladir ve
yan etkilerin goriilme siklig1 yasla artmaktadir. Son yillarda
erigkinlerde bogmacanin artmasi ve asi yaniti heniiz gelisme-
yen kiiciik bebeklere hastaligi bulastirmada rol oynayabile-
cekleri diislincesiyle addlesan ve erigkin yasta aseliiler bog-
maca asisinin yapilmasi onerilmektedir(2). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’de ,Bagisiklama Oneri Komitesi ( Advisory
Committee on Immunization Practice, ACIP) nin 2007 eriskin
bagisiklama semasinda onerilen uygulama su sekildedir: as1
Oykiisii bilinmeyen ya da giivenilir olmayan kisilere Td veya
Tdap en az 4 hafta ara ile iki doz ve ikinci dozdan 6-12 ay
sonra 3. doz verilerek primer bagisiklama tamamlanmali, 10
yilda bir rapel as1 verilmelidir. Daha 6nce Tdap asis1 olmamis
<65 yas kisilere asilamanin bir dozunun Tdap seklinde veril-
mesi Onerilmektedir. Son asilamanin {izerinden 10 yil gecen
gebelere ikinci veya ticiincii trimestrede Td asis1 yapilmalhidir.
Son agilamasi 10 yildan 6nce olan gebelere postpartum evrede
Tdap verilmelidir. Ayrica postpartum evredeki kadinlara, tim
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Tablo 1: Yasa gore eriskinlerde bagisiklama (1).

ASI 19-49 yas 50-64 yas >65 yas
Tetanoz,difteri (Td) 10 yilda bir Td rapel

Tetanoz,difteri,bogmaca(Tdap) 10 yilda bir Td yerine Tdap rapel yapilabilir

Kizamik, kizamikgik,kabakulak 1-2 doz 1 doz*

Sugigegi 2 doz ( 0,4-8 hafta) 2 doz (0,4-8 hafta)*

Influenza Her yil tek doz* Her yil tek doz

Pnomokok( polisakkarid ) 1-2 doz* 1 doz
Papilloma asis1 (HPV) 3doz(kadnlara)

Hepatit A
Hepatit B
Menengokok

2 doz (0,6-12.ay veya 0,6-18.ay)*

3 doz (0,1-2.,4-6.ay)*
1 doz

* Risk faktorii varsa (s riski, medikal ya da yasam sekli ile ilgili risk faktorleri) iki doz

saglik personeline ve 12 aydan kiigiik bebeklere bakan kisilere
son Td agisindan kisa bir siire sonra( 2 y1l gibi)Tdap verilmesi
onerilmektedir(1).Ulkemizde Tdap asis1 bulunmamaktadir. Td
asist ise 2006 yilinda Saglik Bakanligi’nin genigletilmis bagi-
siklama programi gercevesinde dogurganlik ¢agi kadin/ gebe
asilamasi yapilmak iizere saglanmstir(3).Ulkemizde simdiki
kosullara gore eriskinlere onerilecek asi semast , yukarida
onerilen ACIP semasinin ya sadece tetanoz asist (T) ya da Td
seklinde yapilmasi seklindedir.

Kizamik,kizamik¢ik kabakulak (KKK) asis1 (Measles,
Mumps, Rubella/MMR agsis1 )

KKK asis1 2006 yilindan itibaren ¢ocuk agilama semasina
alimmuistir (3). Bu tarihten 6nceki uygulamada sadece kizamik

asist yer altyordu. ACIP’in 6nerdigi eriskin bagisiklama sema-
sinda KKK asis1 eriskinlere asagidaki degerlendirmelere gore
onerilmektedir (1). KKK asis1 komponentlerinin biri ya da
ikisi i¢in bagisik olan kisilere asinin yapilmasinda bir sakinca
yoktur

Kizamik

Kizamik agis1 canli, ateniie edilmis (etkinligi azaltilmis ) vi-
riis asisidir. Asilananlarin % Sinde asidan 7-12 giin sonra bagla-
yan ve 1-2 giin siliren ates ve hafif dokiintii goriilebilir(2).1957
den 6nce doganlar kizamik i¢in bagisik kabul edilir. 1957 ve
daha sonra doganlara tek doz KKK asis1 onerilir. >1 doz kiza-
mik agis1 oldugunu belgeleyenlere, hekim tarafindan kizamik
tanisi alanlara ve laboratuvar olarak bagisik oldugu kanitlanan

Tablo 2: Ozel durumlarda eriskinlerde bagisiklama (1), Ozel durumlarda erigkin bagisiklamasi(1).

Konjenital

immiin

yetmezlik

Losemi

Lenfoma

Yaygin Diyabet Kronik Bébrek

malignensi Kalp Aspleni Karaciger yetmezligi

Kemoterapi hastalig1 P . & Terminal

o . Splenektomi  hastaligi, -
Uzun siireli Kronik . bobrek -
- - Terminal pihtilasma - HIV Saglik
ASI yiiksek doz akciger Kompleman  fakidri hastalig1 nfeksivon Personeli
Gebelik  kortikosteroid ~ hastalig1 ompiema ot Hemodiyaliz centekstyonu ersone
.. . yetmezligi alan

tedavisi Kronik hastalar hastalar1

Serebrospinal alkolizm

s1vi kagagi
Tetanoz,difteri (Td) 10 yilda bir Td rapel
Tetanoz,difteri,bogmaca(Tdap) 10 yilda bir Td yerine Tdap rapel yapilabilir
Kizamik,kizamikgik,kabakulak Kontrendike 1-2 doz
Sugicegi Kontrendike 2 doz (0, 4-8 hafta) Kontrendike 2 doz
. Her
Influenza Her y1l tek doz yil tek Her y1l tek doz

doz*

Pnomokok( polisakkarid ) 1-2 doz* 1-2 doz 1-2 doz*
Hepatit A 2 doz ( 0,6-12.ay veya 0,6-18.ay)* 2 doz 2 doz ( 0,6-12.ay veya 0,6-18.ay)*
Hepatit B 3 doz (0,1-2.,4-6.ay)* 3 doz ( 0,1-2.,4-6.ay)
Menengokok 1 doz* ! 1 doz*

doz

* Risk faktorii varsa (Is riski, medikal ya da yasam sekli ile ilgili risk faktorleri)
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Tablo 3: Eriskinde influenza asis1 6nerilen gruplar (5,8).

Influenza komplikasyonlart stk goriilen risk gruplar:

> 50yas

Kronik metabolik hastaliklar (diabetes mellitus dahil),

VVVYYVYVYVY

Huzurevinde kalan veya kronik bakim verilen bir saglik iinitesinde kalan her yasta kisiler

Kronik pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem hastalar1 (astim hastalar1 dahil, hipertansiyon hastalar harig)
Uzun siireli aspirin tedavisi verilen 6 ay — 18 yas aras1 ¢ocuklar

Renal yetmezlik, hemoglobinopati ve immiinsiipresyon (HIV enfeksiyonu ve immiin siipresif ila¢ kullanimi dahil)
Solunum fonksiyonlar1 bozuk, solunum sekresyonlari ile temas olasilig1 yiiksek ya da aspirasyon olasilig1 fazla olan hastalar(

kognitif disfonksiyon, spinal kord yaralanmalari, epilepsi ve diger ndromuskuler hastaliklar)

> Influenza mevsiminde gebe kalacak olan kadilar
Yiiksek riskli hastalara influenza bulastirma olasiligr olan grup

»  Saglik ¢alisanlart

» Huzurevi veya baska bir kronik bakim iinitesinde ¢alisanlar

> Influenza komplikasyon riski yiiksek hastalarla birlikte yasayan ve bakim veren kisiler ( 0-59 aylik ¢ocuklara bakanlar dahil)

kisilere ve medikal kontrendikasyonu olanlara ikinci doz as1
onerilmemektedir.Kizamik i¢in ikinci doz KKK asis1 su du-
rumlarda uygulanmalidir: 1) Kizamikli hasta ile temas ve sal-
gin durumunda 2)Daha 6nce oldiiriilmiis kizamik viriis asist
yapilanlar 3)1963-1967 yillar1 arasinda tipi bilinmeyen bir ki-
zamik asis1 olanlar 4) Universite dgrencileri 5)Saglik calisan-
lar1 6)Yurtdigina seyahat. Ciddi immiinsiipresyonu olan HIV
enfekte kisilere kizamik asis1 ve KKK asis1 verilmemelidir.

Kizamikcik

Kizamikg¢ik asist insan diploid hiicre kiiltiirlerinde (RA
27/3) iiretilen viriisiin ateniie edilmesi ile elde edilir(2).Kiza-
mikeik asisinin ates, dokiintii eklem agrisi ,bazen klinik art-
rit seklindeki yan etkileri erigkinde daha sik goriilmektedir
.Eriskin erkeklerde % 25, kadinlarda %10 asiya bagli artrit
tarif edilmekte , ancak bu oranin eriskin yasta gecirilen rubel-
lada daha sik goriildiigii belirtilmektedir(2).Kizamik¢ik asist
yapilmamis ya da as1 6ykiisii giivenilir olmayan ve laboratu-
var olarak bagisik olmadig1 gosterilmis dogurganlik yasinda
kadinlara konjenital rubella sendromunu 6nlemek iizere bir
doz KKK asis1 verilmelidir.Gebelere ve 4 hafta icinde gebelik
olasilig1 olan kadinlara ag1 yapilmamalidir.Dogum yapan ve
kizamikgik bagisikligi olmayan kadinlara hastaneden taburcu
olmadan 6nce 1 doz KKK asis1 dnerilmektedir.

Kabakulak

Kabakulak asis1 da canli ateniie bir viriis agisidir.Nadiren
parotitis, orsite yol acabilir.1957 den 6nce doganlar kabakulak
icin bagisik kabul edilir. 1957 ve daha sonra doganlara tek doz
KKK agis1 onerilir. Hekim tarafindan kabakulak tanis1 alanla-
ra , laboratuvar olarak bagisik oldugu kanitlanan kisilere ve
medikal kontrendikasyonu olanlara as1 6nerilmemektedir. Ka-
bakulak i¢in ikinci doz KKK asis1 su durumlarda uygulanma-
lidir: 1) Salgin durumunda 2) Universite dgrencileri 3) Saglik
calisanlar1 4)Yurtdigina seyahat. 1957 den 6nce dogan ve ka-
bakulak bagisikligr olmayan saglik personeline bir doz KKK
asist Onerilir. Salgin durumunda ise ikinci bir doz yapilmasi
kuvvetle tavsiye edilmektedir.

Ulkemizde KKK agis1 ve kizamik asis1 ticari preparatlari
mevcuttur. KKK asis1 komponentlerinin biri ya da ikisi i¢in ba-
Sisik olan kisilere aginin tekrar yapilmasinda bir sakinca yok-
tur. Saglik ¢alisanlarina iicretsiz olarak temin edilmektedir.
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Sucicegi asisi

Canli ateniie bir viriis (Oka susu) asisidir. Asi termola-
bil olup, < — 15 °C de saklanmalidir. En 6nemli yan etkisi
dokiintiidir. Eriskinde ilk as1 dozunda % 6 , ikinci dozdan
sonra % 1 dokiintii goriilmektedir. Ik dozda dékiintiilerin %
6 s1 ikinci dozda % 1’1 yaygin sugicegi dokiintiisi seklinde
goriilebilir. Dokiintii saptanan kisiler virlisii nadiren bulasti-
rabilirler. Herpes zoster siklig1 asilananlarda dogal hastalik
gecirenlere gore daha azdir (2).Tim yetiskinlere immiinite
durumuna bakmaksizin 2 doz sugigegi asisi Onerilmektedir.
Yiiksek riskli hastalarla temas olasilig1 yiiksek kisiler ( sag-
lik personeli, immiinsiipresif hastalarin aileleri gibi), temas
olasilig1 ve bulagtirma riski fazla olanlar (ilkokul 6gretmen-
leri, ¢ocuk bakicilari, bakimevlerinde kalan veya hizmet ve-
ren kisiler, ¢ocuklu ev sakinleri, orta 6gretimdeki 6grenciler,
askerler,dogurganlik ¢aginda gebe olmayan kadinlar, yurtdist
seyahat edenler) bagisiklamanin 6zel 6nem tasidig1 gruplardir.
iki doz as1 oldugunu belgeleyenler, 1980 éncesinde doganlar (
saglik personelinde ve gebelerde bu durum bagisiklik goster-
gesi olarak kabul edilmez), hekim tarafindan sugicegi ve her-
pes zoster tanisi konanlar, laboratuvar olarak bagisik oldugu
kanitlanan kisiler sugicegine bagisik kabul edilir. Gebelere ve
4 hafta i¢inde gebelik olasilig1 olan kadinlara as1 yapilmama-
lidir.Gebeler sugicegi immiinitesi agisindan degerlendirilmeli,
immiinitesi olmayanlara dogumdan sonra taburcu edilmeden
bir doz as1 yapilmalidir. Asinin ikinci dozu ilkinden 4-8 hafta
sonra uygulanmalidir (1).

influenza asis1

Inaktif ve soguga adapte edilmis canli ateniie asilar olmak
tizere iki tiir influenza asist klinik kullanimdadir. inaktif asi-
lar ya tiim virusu igeren 6li tam hiicre asis1 ya da influenza
virusiiniin solventlerle islemi sonucu elde edilen “split” ve
deterjanlarla islemi sonucu hazirlanan “subunit” asilar1 sek-
lindedir. Her y1l as1 igerigi, 6nceki yil saptanan influenza alt
tipleri ve suslari esas alinarak hazirlanir. Son yillarda kullani-
lan asilarda iki influenza A alt tipi (HIN1 ve H3N2) ve influ-
enza B suslari yer almaktadir. Mevcut asi, salginda saptanan
viruslerle antijenik benzerlik gosteriyor ise %50-80 korunma
saglanabilir. Saglikli erigkinlerde as1 ile saglanan koruyucu
antikor diizeyi influenza A igin %80 in lizerinde saptanmistir
(4). Yaslilarda koruyuculuk orani daha diisiik olmakla birlikte
pnémoni komplikasyonlarini ve 6liim oranini azalttigi saptan-



Tablo 4: Kan ve viicut sivilari ile temas sonrasi hepatit B profilaksisi (10).

Temas Asis1z

Asili

HBsAg pozitif

Perkiitan(igne batmasi) veya mukoza temasi
Cinsel iligki,ortak igne paylagimi

HBsAg durumu bilinmiyor

Perkiitan(igne batmasi) veya mukoza temasi
Cinsel iligki,ortak igne paylagimi

Hepatit B agilamas1 + HBIG

Hepatit B agilamasi

Hepatit B asis1 rapel doz

Profilaksi gerekmez

* Hepatit B immiinglobulin ( 0.06 mL/Kg ,IM)

Tablo 5: Saglik personelinde temas sonrasi hepatit B profilaksisi (11).

Saghk personelinin

Asilanma ve antikor durumu HBsAg pozitif

Kaynak

HBsAg negatif HBsAg durumu bilinmiyor

Hepatit B asilamas1 + HBIG*
Profilaksi gerekmez

ﬁz:;llz Hepatit B asilamasi + HBIG
Asilama sonrasi bagigik veya HBIG x 2
Aeslli1 anrfll:niio nrast bagisiklk Anti HBs bakilir.
gens ? Anti HBs >10 mIU/mL ise
Asilama sonrast durumu proﬁlaks1 gerekmez .
bilinmiyor Al’ltl HBs <10 mIU/mL ise
Bir doz rapel + HBIG

Hepatit B agilamasi

Profilaksi gerekmez

Yiiksek riskli bir kaynaksa
Hepatit B asilamast + HBIG
veya HBIG x 2

Anti HBs bakilir

Anti HBs >10 mIU/mL ise
profilaksi gerekmez

Anti HBs <10 mIU/mL ise

Bir doz rapel + HBIG

Hepatit B asilamasti

Profilaksi gerekmez
Profilaksi gerekmez

Profilaksi gerekmez

* Hepatit B immiinglobulin ( 0.06 ml/Kg ,IM)

mistir. Huzurevlerinde yapilan galismalarda aginin influenzay1
onlemede etkinligi %40 olarak bulunmustur. Ancak bu grup-
ta pndmoniyi dnlemede %50-60, mortaliteyi dnlemede %80
basar1 elde edilmistir.Gebelerin agilanmasi ile bebege gecen
antikorlar koruyucu olabilmektedir. ilk trimestirdeki gebele-
re spontan diisiik riski nedeni ile as1 yapilmamalidir. Ancak
yiiksek risk grubundan bir gebe ise bu donemde de as1 6neri-
lir. Emziren anneye as1 uygulanabilir. Donériin asilanmasi B
hiicre transferi yoluyla, kemik iligi transplantasyonu yapilan
hastalarda yarar saglar. Ayrica yabanc iilkelere seyahat eden
risk gruplarma da onerilir. Tropikal bdlgelerde influenzanin
y1l boyu saptandigi, giiney yarimkiirede, kuzey yarimkiiredeki
yaz mevsiminin, ki mevsimine denk geldigi unutulmamali-
dir.

Influenza asis1 eriskin ve biiyiik ¢ocuklara deltoit kasa,
kiiciik cocuklara ise bacak 6n dig kismina kas i¢i uygulanir.
Eriskinlere 0,5 ml lik tek doz yeterlidir. Ulkemizde mevcut
asilar split asilardir. Inaktif influenza asilar1 embriyonlu tavuk
yumurtasindan hazirlanmaktadir. Bu nedenle yumurtaya al-
lerjisi olanlarda kontrendikedir. Enjeksiyon bolgesinde agri,
hassasiyet %20 oraninda bildirilmistir. Ates, miyalji gibi sis-
temik semptomlar yaslilarda %5’in altinda saptanabilir. 1976
yilinda kullanilan asilardan sonra Guillain Barré sendromu
(1/100.000 asilama) gelismistir. Ancak yeni asilarda boyle bir
risk bulunmamaktadir.

Kronik bobrek hastalarinda, renal transplant hastalarinda
siklosporin kullananlarda as1 yaniti, immiin siipresyonla ilis-
kili olarak diisiiktiir. Yan etkiler saglikli kisilerdeki gibidir.

Romatoid artrit, SLE ve multipl sklerozlu hastalarda, asi has-
talik alevlenmesine yol agmamaktadir. Guillain Barré sendro-
mu Oykiisti veren hastalara influenza asis1 yapilmamalidir.

Bagisiklama Oneri Komitesi,ACIP tarafindan her yil inf-
luenza asis1 yapilmasi 6nerilen gruplar 2006 y1li glincellenmis
sekli ile tablo 3 te sunulmustur (5) Influenza olmak istemeyen
herkese as1 onerilmekle birlikte ast olmasi gerekli olan grup-
lara oncelik verilmelidir .Asplenik hastalarda influenza daha
ciddi ya da komplike olmamakla birlikte , bu hasta grubu igin
6nemli olan sekonder bakteriyel enfeksiyon riskini artiraca-
gindan, dolayl bir riskten bahsedilebilir(1).

Influenza asisinin her yil, influenza mevsimi baglamadan
once, ekim, kasim aylarinda uygulanmasi 6nerilmektedir. An-
cak ACIP’ in 2006 yil1 6neri raporunda toplumda influenza
aktivitesi basladiktan sonra da influenza asilamasinin devam
ettirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Olas1 pandemik influenzanin etkeni olacag: 6ngoriilen kus
gribi etkeni i¢in (influenza A H5N1) inaktif bir subvirion asis1
gelistirilmis ve goniillillerde denenmistir.Kas i¢i 2 doz verilen
bu asinin iyi tolere edildigi ,90 pg lik en yiiksek dozda veril-
diginde saglikli eriskinlerde % 54-% 58 koruyucu antikor (
>1:40) elde edildigi bildirilmektedir. Bu as1 insan influenza
viriisiine kars1 koruma saglamamaktadir ( 6, 7).

Canl ateniie influenza asilar: ( live, attenuated influ-
enza vaccine, LAIV) nin intranazal uygulanmasi pratik bir
ozelligidir. Canli virus igerdiginden hafif influenza belirti ve
bulgularina yol agabilir.Ayrica mukoza immunitesini uya-
rarak, dogal enfeksiyona yakin bir bagisiklik saglamaktadir.
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Ateniiasyon iglemi, olarak soguk adaptasyonu en ¢ok kabul
goren islemdir. Bu as1 iilkemizde bulunmamaktadir.inaktif
agilarla ayni igerikte olup, 5-49 yas arasindaki saglikli kisile-
re her y1l yapilmasi nerilmektedir. Immiinsiipresif hastalarla
birlikte yasayan ya da bakim verenlere ( kok hiicre nakli yapi-
lanlar gibi) inaktif asilar tercih edilmelidir. Herhangi bir grip
asist ilk kez uygulanacak ¢ocuklara en az 6 hafta ara ile 2 doz
onerilir. Ikinci doz miimkiinse grip mevsiminden énce yapil-
mis olmalidir.Risk gruplarinda emniyetini arastiran ¢caligmalar
devam etmektedir. Tlk ¢alismalar yash hastalarda , KOAH’I
erigkinler, astim, kistik fibrozisli ¢ocuklarda iyi tolere edildigi
seklindedir. Ciddi immiinsiipresyonu olan kisilerde as1 virusii-
niin atilimi uzayabileceginden dnerilmemektedir. Boyle hasta-
lara bakim verenlere de canli a1 uygulanmamalidir (5).

Pnéomokok polisakkarid asisi

Bakteriyemik enfeksiyona yol acan 23 pnémokok seroti-
pinin kapsiil polisakkaridini i¢eren bu a1 iilkemizde de ruh-
sathdir. Kronik pulmoner (astim hari¢) ve kardiyovaskiiler
sistem hastaligi,diyabetes mellitus, kronik karaciger hasta-
lig1 ( alkolik hepatit ve siroz dahil), kronik bobrek yetmez-
ligi, nefrotik sendrom, fonksiyonel ya da anatomik aspleni (
orak hiicreli anemi ya da splenektomi gibi) immiinsiipresyon
( konjenital immiin yetmezlik, HIV enfeksiyonu gibi, 16semi,
lenfoma, multiple myeloma, Hodgkin hastaligi, jeneralize
malignensi,organ veya kemikiligi nakli), alkillestirici ya da
antimetabolit ilaglarla kemoterapi, yliksek doz ve uzun siireli
kortikosteroid kullanimi ve kohlear implant uygulanmasi pno-
mokok asisinin 6nerildigi hastalik ve durumlardir. Bu hastalar-

Tablo 6: Seyahat bolgesine gore as1 Onerileri (12).

dan; kronik bobrek yetmezligi, nefrotik sendrom, fonksiyonel
ya da anatomik aspleni ( orak hiicreli anemi ya da splenekto-
mi gibi) immiinsiipresyon ( konjenital immiin yetmezlik, HIV
enfeksiyonu, 16semi, lenfoma, multiple myeloma, Hodgkin
hastaligi,jeneralize malignensi,organ veya kemikiligi nakli),
alkillestirici ya da antimetabolit ilaglarla kemoterapi, yiiksek
doz ve uzun siireli kortikosteroid kullanimi olanlar 5 y1l son-
ra yeniden asilanmalidir.Elektif splenektomi planlandiginda
ameliyattan en az 2 hafta 6nce as1 yapilmalidir. HIV enfeksi-
yonunda tani konulur konulmaz ve CD4 hiicre sayisinin miim-
kiinse en yiiksek oldugu evrede pnomokok asis1 uygulanmasi
onerilmektedir. Huzurevinde veya kronik bakim verilen bir
saglik iinitesinde kalanlara da pndmokok asist yapilmalidir.ilk
astlamalar1 65 yasindan Once yapilan ve bu asilamanin iize-
rinden 5 yildan fazla zaman geg¢mis olan 65 yasin {izerinde
kisilere ikinci doz as1 dnerilmektedir (1)

Papillomavirus asis1 ( Human papillomavirus, HPV)

Genital HPV cinsel yolla bulasan yaygin bir enfeksiyon-
dur. Onkojenik HPV tipleri persistan hastalifa ve servikal
kansere yol agar.HPV ayrica genital sigilin etkenidir ve diger
anogenital kanserlerle de iliskili bulunmaktadir HPV asisi
viriisiin major kapsid proteini olan HPV L.1 in rekombinant
DNA teknolojisi ile mayada ekspresyonu ile hazirlanan bir
asidir. HPV 6,11,16 ve 18 tiplerinden elde edilen viriis benzeri
partikiiliin (VLP) bir karisimi olan dort degerli papilloma asisi
(Gardacil, Merck ) ve HPV 16 ve 18 tiplerinden elde edilen
iki degerli (Cervarix, GlaxoSmith Kline) as1 olmak {izere iki
ticari ast bulunmaktadir.Klinik ¢aligmalar her iki asinin HPV

Japon
ensefalit
viriisii

Bolge Difteri Hepatit A Polio

Kuduz

(Evcil ya da vahsi
hayvan temas riski
varsa)

=
S

Menengokok Sar1 humma

Orta Afrika
Dogu Afrika
Kuzey

Afrika

Giiney Afrika
Bat1 Afrika
Dogu Asya
Gliney Asya
Gliney dogu Asya + +
+(Avusturalya

ve Yeni

%elanda harig)

+ o+ o+

o+ o+ o+t

+

Avustralya kitasi
ve giiney Pasifik
Karayipler

Orta Amerika ve
Meksiko

Dogu Avrupa + +

Bat1 Avrupa

Hindistan + +
Orta Dogu
Eski Sovyetler
Birligi

+

+

Giliney
Amerika(Iliman +
bolge)

Gliney
Amerika(Tropikal +
bolge)

A+t ++
o+t

+
+

+
+

+(Arjantin’de
kentsel yasam
alanlar1
diginda )

+ + +

60  Beyazova ve Aktas



Tablo 7: Seyahat Bagisiklamast ile ilgili internet siteleri.

Centers for Disease Control and Prevention:

National Center for Infectious Diseases

World Health Organization: International Travel and Health
International Society of Travel Medicine
MDtravelhealth.com

Travel Medicine, Inc

www.cdc.gov/travel
www.who.int
WWww.istm.org
www.mdtravelhealth.com
www.travmed.com

persistan enfeksiyonlarini, genital sigili, servikal kanser, va-
ginal ve vulvar kanserin prekanserdz lezyonlarini 6nlemede
etkin oldugunu gdstermistir. ABD de 26 yasindan kii¢lik tiim
kadilara 6nerilmektedir.ideal olarak cinsel aktivite baslama-
dan 6nce asilama tamamlanmalidir. HPV ile enfekte olmayan
daha ileri yasta cinsel olarak aktif kadinlara da dnerilir. Ancak
HPV asisinda bulunan viriis tiplerinden biri ya da bir kagi ile
enfekte olmus kadinlarda aginin etkinligi daha diisiik olacak-
tir. Onerilen as1 semast ilk dozdan iki ay sonra ikinci doz ve
ilk dozdan 6 ay sonra tiglincii doz olmak iizere toplam {i¢ doz
verilmesi seklindedir.Gebelik sirasinda as1 6nerilmez (1,9)

Hepatit A asis1

Hepatit A viriisii (HAV) fekal oral yolla bulagir. Ulkemizde
hepatit A endemik oldugundan erigkin niifusun ¢ogu bagisiktir
Bu nedenle bagisik olmayan eriskinleri tespit etmek i¢in anti
HAV IgG testi yapilmalidir. Kronik karaciger hastalar1 ve pih-
tilagma faktorii almasi gereken hastalara, erkeklerle cinsel ilig-
kide bulunan escinsel erkeklere, uyusturucu bagimlilari, HAV
ile enfekte primatlar ve HAV arastirma laboratuvarinda cali-
sanlar, hepatit A nin orta ve yiiksek endemisite gosterdigi iil-
kelere seyahat edenler ve bagisik olmayan kisilere as1 6nerilir.
Hepatit A agis1 ilk dozdan 6-12 ay sonra ikinci bir doz olmak
tizere toplam iki doz dnerilmektedir. Hepatit B ile kombine
hepatit A asis1 kullanilacaksa 6nerilen sema 0, 1 ve 6. aylarda
olmak tizere 3 doz seklindedir (1)

Hepatit B asis1

Hepatit B virtisti (HBV) baslica kan ve viicut sivilart ile te-
mas yoluyla bulagir. Erigkinde en 6nemli bulagsma yollarindan
biri de cinsel iligkidir. Hepatit B asis1 viriisiin HBsAg antijeni-
ni iceren, rekombinant DNA teknolojisi ile maya ya da insan
doku kiiltiirlerinde hazirlanmis bir agidir. As1 0,1 ve 6. aylarda
3 doz olarak uygulanir. Onemli bir yan etkisi yoktur.

Hepatit B asis1 hemodiyaliz hastalari, terminal evre bob-
rek hastalari, cinsel yolla bulagan hastaliklar i¢in arastirilan ve
tedavi verilen kisiler, kronik karaciger hastalari, HIV /AIDS
hastalari, pihtilasma faktorii almasi gereken hastalar, saglik
calisanlari, kan ve viicut sivilari ile temas riski yiiksek diger
is kollarinda ¢aligsanlar,birden fazla kisi ile cinsel iligkisi olan-
lar, damar yoluyla uyusturucu kullananlar, escinseller, kronik
hepatit B hastasinin ev halki ve cinsel partnerleri, hepatit B
nin orta ve yiiksek endemik oldugu iilkelere seyahat edenler,
bakimevlerinde kalanlar ve ¢aliganlar, hepatit B agis1 onerilen
baslica eriskin risk gruplaridir.Hepatit B icin arastirilarak ba-
g1sik olmadig1 saptanan kisilere de as1 6nerilmelidir. Eriskinde
onerilen as1 dozu 20 pg ,hemodiyaliz hastalar1 ve diger im-
miinsiipresif erigkin hastalarda 40 pg dir.

Hepatit B ile siipheli temas sonras1 6nerilen profilaksi tab-
lo 4 te, saglik ¢alisanlarinin kan ve viicut sivilari ile temas
sonrasi hepatit B profilaksisi tablo 5 te dzetlenmistir.

Menengokok asisi

Anatomik veya fonksiyonel aspleni, terminal kompleman
eksikligi olan hastalara,yurtta kalan {iniversite dgrencilerine,
acemi askerlere, Neisseria meningitidis izolatlar1 ile c¢alisan
mikrobiyologlara, menengokok enfeksiyonlarimin hiperende-
mik veya epidemik oldugu lilkelere seyahat edenlere ( sahra
alt1 Afrika menenjit kugagi olarak bilinir. Bu bolgelere yaz ve
sonbahar mevsimi olan ocak ve haziran aylar arasinda gide-
cekler yiiksek risk tasir),hacca gidenlere menengokok asisi
yapilmalidir.55 yagin altinda eriskinlere dnerilen as1 konjuge
meningokok asisidir. 4 degerli menengokok polisakkarid asisi
(MPSV4; A,C, Y,W 135 tiplerini igerir) alternatif olarak kul-
lanilabilir.Daha 6nce MPSV4 asis1 yapilmis ve risk durumu
devam eden eriskinler 5 yil sonra yeniden agilanmalidir(1).

Haemophilus influenzae tip B (Hib) asis1

Bu as1 ¢ocuklarda ( 6 hafta-71 ay) kullanim i¢in ruhsat-
lidir. Hib enfeksiyonu igin yiiksek risk tasiyan eriskinlerde (
orak hiicreli anemi, 16semi, HIV enfeksiyonu, splenektomi)
yapilan c¢aligmalarda iyi bir bagisiklama elde edilmistir.Bu
nedenle erigkinlerde uygulanmasi i¢in herhangi bir kontrendi-
kasyon bildirilmemektedir (1)

Kuduz bagisiklamasi

Ulkemizde Saglik Bakanligi 2003 verilerine gore yilda
110000 kisi (100000°de 154) temas sonrasi profilaksi almak-
tadir. Son yillarda kuduz olgularinda belirgin azalma olmus,
1973’te yillik 40 olan insan kuduzu sayisi yilda bire inmistir.
Temas sonrasi tedavide amag virtisii heniiz yara bolgesindey-
ken ndtralize veya inaktive etmektir, bu nedenle acildir ve
hasta aylar dnce de 1sirilsa uygulanmasi gerekir. Diisiik riskli
temaslarda yan etki ve maliyeti artirmamak da 6nemlidir.

Temas Oncesi Bagisiklama

Veteriner, kuduz viriis laboratuvari ¢alisanlari, , magara-
cilar, vahsi dogada ¢alisanlar gibi kuduzla temas riski yiiksek
olan kisilere ve kopek kuduz orani yiiksek olan ve tibbi bakim
olanagi kisith bolgeye gidecek olanlara 6nerilmektedir. Temas
oncesi profilakside 0.,7., 21.( ya da 28) giinde olmak iizere iig
doz 1 mL, IM hiicre kiiltiiri asilar1 6nerilir.Rapel doz siklig
temas riskine gore degismektedir. Seyahat edenler gibi diisiik
risk grubunda rapel doz ve antikor kontrolu 6nerilmemektedir
ama temas sonrasi digerleri gibi iki doz as1 uygulanmalidir.
Laboratuvarda kuduz viriisiiyle ¢alisanlara alt1 ayda bir , sik
temas edenlere iki y1lda bir antikor diizeyi ve rapel 6nerilmek-
tedir. Immiinsupresyonu olanlar igin temas dncesi profilaksi-
nin yetersiz olabilecegi unutulmamaldir.

Temas sonrasi profilaksi

Yara temizligi, as1 uygulanmasi ve kuduz immiinglobuli-
ni uygulanmasi, basamaklarimi kapsar.Ulkemizde Saglik Ba-
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kanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii tarafindan
2001 yilinda Kuduz Korunma ve Kontrol Yo6nergesi giincel-
lenerek yayinlanmistir. Bu yonergeye gore profilaksi gerek-
tirmeyen temas tipleri belirtilmistir. Insan 1siriklarinda kuduz
olmadi1 siirece profilaksi gerekmez. Ulkemizde ve diinyada
bugiinkii verilerle fare, sigan, sincap, hamster, kobay,gerbil,
tavsan, yabani tavsan isiriklariyla insana kuduz gegisi goste-
rilmemistir. Bu nedenle hayvan saghigi ile ilgili kurumlar 6zel
bir veri bildirmedikge, bu tiir hayvan 1siriklarinda profilaksi
gerekmez. Kuduz bir hayvani beslemek, kan, idrar ve feges-
le temas, pismis et ve siitiinii yemek kuduz gegisi agisindan
risk olusturmaz ve profilaksi gerekli degildir. Bilinen ve halen
saglam bir hayvan tarafindan 10 giinden daha énce isirilmig
veya temas etmis olanlara, sogukkanli hayvanlar tarafindan
wsirillanlara profilaksi gerekli degildir. Kuduz hastasina rutin
bakim yapan saglik personelinin miikk6z membran veya biitiin-
ligl bozulmus deriye enfeksiydz materyal temasi olmadikga
profilaksi gerekmez. Provoke edilmeden olan hayvan saldiri-
s1, 6zellikle de hayvan asisizsa , ajite veya paralitikse , vahsi
hayvansa riskli temastir. Asilanmis hayvan isiriklarinda gogu
kez profilaksi 6nerilmez ama her zaman koruyucu olmayabi-
lir. Gerekirse bu konuda asilamay1 yapan veteriner hekimden
bilgi istenmelidir. Kuduz virusu 1sirik, tirmalanma veya ha-
sarl1 derinin ve mukozanin kontaminasyonu ile gegebilir ama
saglam deri bariyer olusturur. Tiim 1siriklar yerine bakilmaksi-
zn riskli temas olarak degerlendirilmelidir. Yarasa temasinda
yaralar kii¢lik olabileceginden fark edilmeyebilir.

Kuduz riskli temas diisiiniiliiyorsa laboratuvar sonucu bek-
lenmeden hemen profilaksi baglanir. Eger hayvanin patolojik
inceleme sonucu negatif gelirse devam edilmeyebilir. Diistik
prevalanstaki iilkelerde saglikli bir kdpek ya da kedi tarafin-
dan 1sirilma durumunda hayvanin 10 giinliik gézlemi 6nerilir.
Gozlem sonucu hayvanin davraniglart normalse profilaksiye
gerek yoktur. Eger hayvanin davranislari degisirse ve oliirse
belirtilerle birlikte profilaksi baglanir. Yiiksek risli bolgelerde
kopek ya da 1siran hayvan kagmissa profilaksi baslanmalidir.

Gebelerde temas sonrasi profilaksi emniyetlidirin gériinmek-
tedir ve risk varsa ertelenmemelidir.

Tiim temas sonrasi bagisiklama yaklasimlar: arada gecen
stireye ve 1sirik ya da 1sirik dist temas olup olmadigina bak-
maksizin kuduz immiinglobulin ve agisinin birlikte uygulan-
masini kapsamalidir. Temas Oncesi tam asilama yapilanlar,
daha once hiicre kiiltiir asilariyla temas sonrasi tam asilama
yapilanlar, belge ile kanitlanmis kuduz antikor titresi bulunan-
lara kuduz immiinglobulini uygulanmasina gerek yoktur.

Kuduz immiinglobulini tek dozda, bir kez uygulanir.
Amag asilama ile antikor {iretimi saglanincaya dek (7-10 giin)
antikor diizeyini pasif olarak saglamak ve yaradaki viriisii
notralize etmektir. Kuduz immunglobulini insan kaynakli , at
kaynakli veya saflastirilmis olarak at kaynakli olabilir. Insan
kaynakli kuduz immunglobulini i¢in 6nerilen doz 20 [U/kg
‘dir. Anatomik olarak uygunsa tlimiiniin yara bolgesine injek-
siyonu Onerilmektedir. Pratikte 6zellikle el ve ayak parmakla-
rinda yara ¢evresine uygulamada sorun yasandigi goriillmek-
tedir. Anatomik olarak uygun degilse yarisi agmin yapildigi
yer dIsinda bagka bir yerden 6rnegin kars1 deltoid kas iginden
uygulanir. Coklu 1siriklarda immunglobulin 2-3 kati kadar se-
rum fizyolojik ile sulandirilip her bir yara gevresine yapilir.
At kaynakli immunglobulin i¢in énerilen doz 40 U/kg.dir. At
kaynakli immiinglobulin uygulamadan once test edilmelidir.
Onerilen doz asilmamalidir, ¢iinkii immiin yanit: baskilar. Ku-
duz immunglobulini hemen bulunamamigsa ilk asidan yedi
giine dek uygulanabilir.Yedi. giinden sonra endojen antikor
iiretilmeye baslar ve disaridan verilmesi baskilayici olabilir.
Temas sonrast uzun bir siire de gecse , klinik bulgular olma-
dig1 siirece profilaksi baglamak gerekir. Astyla immiinglobuli-
nin farkl yerlere uygulanmasi gerekir.

Kuduz asis1

1.Standart ag1 rejimi: Doku kiiltiir agilari i¢in standart doz
I mL( ya da 0.5 mL asiya bagl olarak) dir. Deltoid kas igine
temas giinili ya da miimkiin oldugunca en erken zamanda , ar-
dindan 3.,7., 14. ve 28. giinlerde uygulanir.

Tablo 8: Ulkemizde bulunan eriskinde kullamilabilecek asilar ve immiinglobulin preparatlari.

Hepatit B asis1

Engerix B, Euvax, Gen Hevac B, H-B- Vax II, H-B- Vax II
Diyaliz ( 40 mcg/ml), Hepavax gene

Hepatit B immiinglobulini (HBIG)
Hepatit A agis1

Hepatit A+ Hepatit B

Tetanoz asist

Tetanoz immiinglobulini

HPV asis1

Influenza asist

Pnomokok agisi

Sugicegi agist

Menengokok asis1

Kuduz asisi

OPV

Kizamik asis1

Kabakulak agisi

Kizamik Kizamikg¢ik Kabakulak
Haemophilus influenzae tip b asist

Hepuman, Hepatect, Bay-Hep,Hepatitis
Avaxim, Hawrix eriskin asis1, Vaqta erigkin asis1
Twinrix Adult

Tetavax, Te Anatoksal

Tetanea, Tetanus antitoksini, etanea
Gardacil, Cervarix

Fluarix, Vaxigrip, Inflexal

Pneumo -23

Varilrix, Okavax

Imovax meningo A+C

Pasteur HDCV, Rabivac

Polio Sabin Oral

Rouvax, Moraten

Mumaten

Priorix,Trimovax, MMR I, Triviraten
ACT-HIB

62 Beyazova ve Aktas



2- Zagreb rejimi ya da azaltilmis IM rejim: i1k giin iki doz,
7. ve 21. glinde birer doz kas i¢ine uygulanir. Kuduz immiing-
lobulini temin edilemeyen durumlarda onerilir.

Daha o6nce bagisiklanmis kisilerde asilama hizla yara te-
mizligi yapilir. Temas sonrast 0 ve 3. giinlerde deltoidden IM
olarak as1 yapilir. Kuduz immiinglobulini gerekmez. Anam-
nestik yanita bagli olarak antikor seviyesi hizla yiikselir.

SEYAHAT BAGISIKLAMASI

Uluslararasi as1 sertifikasi istenen tek zorunlu as1 sarthum-
ma asisidir. Ancak Suudi Arabistan iilkeye hac i¢in gelenlere
ve bazi iilkeler Mekke’den donen hacilara menengokok asisi-
n1 zorunlu tutmaktadir. Zorunlu uygulamalar disinda gidilecek
iilkedeki hastaliklar dikkate alinarak asilama onerilir. ( Tablo
4). Degerlendirmede Onerilen asilar uygulanmadan 6nce pri-
mer bagigiklama durumu ( Kisinin daha 6nceki asilanma du-
rumu) dikkate alinmalidir. Seyahat bagisiklamasi 6nerilerinde
gidilen iilkede hastaliktan korunmayi saglamak ve doniiste
yeni bir enfeksiyonu iilkeye sokmama amaglanir. Seyahat 6n-
cesi bagisiklamada genel kural olarak gezi tarihinden en az
10-14 giin 6nce asilamalar tamamlanmig olmalidir. Bu siire
hem yeterli bagigikligin ortaya ¢ikabilmesi hem de gelisebile-
cek yan etkilerin gozlenebilmesi agisindan énemlidir.

Onerilen asilar

Hepatit A asis1

Hepatit A riski Giiney Dogu Asya ya da Afrika’ya giden-
lerde fazladir. Kuzey Amerika, Bat1 Avrupa, Japonya, Avust-
ralya ve Yeni Zelanda disindaki yerlere gidecek olanlara
onerilmektedir. Seyahatten bir ay 6nce yapilmasi gerekmekle
birlikte ondort giin sonra da %90 iizerinde koruyuculuk sagla-
dig1 gosterilmistir (13). Tk dozdan 6-12 ay sonra rapel gerekir.
As1 uygulanmadan 6nce sarilik hikayesi olanlarda ya da ende-
mik bolgede en az bir y1l kalanlarda anti-HAV IgG bakilmasi
onerilmektedir. Diger asilar ile birlikte uygulanabilir.

Hepatit B asis1

Enfeksiyonun en yaygin oldugu bdlgeler Glineydogu Asya,
Giiney Amerika ve Orta- Giiney Afrika’dir. Orta endemisite
alan1 (HBsAg prevelansi %2-10) i¢ine Tirkiye ile birlikte Orta
Dogu, eski Sovyetler Birligi ve Kuzey Afrika girmektedir.

Hepatit B agis1 iilkemizde ¢ocuklarda rutin uygulanmakta,
ancak eriskinlerdeki durum tam bilinmemektedir. Hepatit B
asist alt1 aydan kisa siiren gezilerde zorunlu degildir. Yiiksek
riskli bolgelerdeki yerel halkla yakin temas kuracak olan 6g-
retmen, saglik calisani gibi kisilere 6zellikle onerilmektedir.
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 1989°dan beri tropikal iilkelere
gidecek tiim turistlere onermektedir, ancak gelismekte olan iil-
kelerde yasayan escinsel, saglik personeli gibi riskli gruplarda
bagisiklamadan once serolojik inceleme yapilmasi uygundur.
As1 0,1 ve 6. aylarda 3 doz olarak uygulanir. Seyahat dncesi
klasik as1 ¢izelgesinin tamamlanmasina yeterli zaman yoksa
0, 7, 21 gilin ve 12 ay gibi hizlandirilmig semalar 6nerilebilir
(14).

Polioasis1
Diinya Saglk Orgiitii verilerine gore 2003 yilindan sonra
enfeksiyon riskinin en fazla oldugu tilkeler, Kuzey Hindistan,

kuzey Nijerya, Misir, Pakistan, Afganistan ve Somali’dir .

Polio asisinin canli oral (OPV, Sabin) ve inaktive parenteral
(IPV, Salk) olmak tizere iki formu vardir. Tiim asilar polio’nun
ii¢ serotipini de igermektedir. Cocuklugunda temel asilamay1
(lic doz) tamamlamis turistlere endemik bdlgelere gitmeden
once tek doz OPV ya da IPV yapilmasi yeterlidir. Daha 6nce
astlanmamiglarin ise IPV ile temel agilamayi tamamlamalari
Onerilmektedir. Yeterli bagisikligin olusmasi i¢in en az iki do-
zun yapilmig olmasi gerekir.Daha 6nceden polio gegirenlerin
bile agilanmalari (diger serotiplerle enfeksiyonu dnlemek igin)
gerekmektedir. OPV, bagisiklig1 baskilanmislar ve onlarla ya-
kin temasta olanlarda kontrendike olmakla birlikte salgin sira-
sinda gebelerde kullanilabilmektedir (15). OPV asis1 yapilan-
larda as1 susu ¢evreye yayilarak asilanmamiglarda salginlara
neden olabilir (16). Bu nedenle polionun hala goriildiigii tilke-
ler disinda, Polio eradikasyon programi uygulayan iilkelerde
uzun siire kalacak turistlere de IPV yapilmasi 6nerilmektedir.
Ulkemizde IPV karma asilarin icinde bulunmaktadir. Tek ba-
sia IPV asis1 yoktur.

Tetanoz-difteri asis1 (Td)

Difteri 1990’1 yillarda eski Sovyet Rusya’da salginla-
ra neden olmustur (17). Tropikal bolgelerde ise cilt difterisi
daha sik gortilmektedir.Tiirkiye’de piyasada bulunan tetanoz
asilarmin igeriginde yalniz tetanoz toksoidi bulunmaktadir.
Ast saglik midiirliiklerinde temin edilebilir. Eger bu miimkiin
olamazsa difteri salgininin bulundugu bolgeye gidenlerin o til-
keye ulastiklarinda asiy1 aramalar1 6nerilmektedir.

Tifo asis1

Hindistan, Misir, Fas, Bat1 Afrika ve Peru tifonun en ¢ok
goriildiigii iilkelerdir. Meksika, Haiti, Kuzey Afrika ve Iran ise
orta riskli bolgelerin baslicalaridir. Tifoya karsi oral (Ty21a),
Vi kapsiiler polisakkarid parenteral ve inaktive tiim hiicre ol-
mak lizere ti¢ farkli as1 bulunmakla birlikte tiim hiicre asilar
giiniimiizde onerilmemektedir.

Oral a1 Ty 21a (Vivotif-Berna ve Typhoral-Behring) ya-
sin lizerindekilere ikiser giin aralarla 4 kez verilir.Eger 10 giin
i¢inde 4 doz alinamamigsa ( Bazi kaynaklarda 21 giin) asilama
serisi tekrarlanmalidir. Oral as1 antibiyotikler, meflokin ya da
proguanille birlikte verilmemeli, en az {i¢ glin beklenmelidir.
Yemeklerden en az bir saat dnce alinmasi gerekmektedir. Ge-
belerde giivenligi bilinmemektedir. immiinsiipresif hastalara
onerilmemektedir.

Vi kapsiiler polisakkarid parenteral asi Ty-ViPS(Typhim
Vi, Pasteur-Merieux; Typherix, SmithKline Beecham) 2 yas
iizerindekilerde tek doz kas igine 0.5 mL uygulanabilir. En-
demik bolgelere sik giden turistlerde oral as1 5, polisakkarid
ast 2 yilda bir yinelenmelidir. As1 yalniz Salmonella typhi’ye
kars1 bagisiklik saglar,diger salmonella tiirlerinden korumaz.

Pseudomonas aeruginosa’nin rekombinan teknolojiyle
elde edilmis ekzotoksininin Vi kapsiiler polisakkaride konju-
ge edilerek gelistirilmis olan parenteral ast (Vi-rEPA) , Ty ViPS
asisina gore daha immiinojeniktir ve daha iyi tolere edilir.
Vietnam’da 2-5 yas arasinda ¢ocuklarda etkinligi arastirilmis
ve kan kiiltird ile kanitlanmis tifoyu 6nlemede % 92 basari
saglanmistir(12).

Japon ensefalit asis1

Japon ensefaliti Asya’daki (Cin, Kore, Japonya, Giiney
Dogu Asya ve Hindistan’in baz1 bdlgeleri) viral ensefalitlerin
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¢ogundan sorumlu bulunmustur.Sivrisinekle bulasir. Enfeksi-
yon riski piring tarimi yapilan kesimlerde artmaktadir. Has-
talik Cin, Japonya ve Kore’de 6zellikle muson mevsiminde
(Mayi1s- Ekim arasi) sik goriilirken Giiney Dogu Asya, Hin-
distan, Nepal gibi tropikal Asya iilkelerinde y1l boyunca insi-
dans1 ¢ok degismemektedir (18).

Japon ensefaliti asisi, endemik bolgelerin kirsal kesimle-
rine gidecek turistlere endemik mevsimde olma ve endemik
alanda 30 giinden uzun kalma durumunda &nerilebilir. Japon
ensefaliti asis1 (JE-VAX). inaktive tiim hiicre asis1 olup saf-
lastirilmig fare beyninde hazirlanir. As1 semasi; deri altina 0,
7, 14-30. giinlerde 1 mL,ii¢ doz seklindedir. 1-3 yas arasinda
0.5mL uygulanmalidir.Bir yasindan kiigiik ¢ocuklarda kont-
rendikedir. Asiya bagl %20 lokal, %10 ciddi sistemik yan
etki (lirtiker, anjioddem, anaflaksi) bildirilmistir. Bu yan etki-
ler injeksiyondan bir hafta sonra dahi ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu nedenle asinin seyahat tarihinden 10 giin dnce yapilmasi
onerilmektedir.. Gebelere dnerilmemekle birlikte hastalik ris-
ki yiiksekse diisiintilebilir.

Kolera asisi

DSO ve ACIP kolera asisin1 koleranin endemik ve epide-
mik oldugu ilkelere seyahat edenlere artik dnermemektedir.
Su ve besin yoluyla bulasan hastaliklardan korunmak igin ali-
nan onlemler yeterlidir.

Kuduz asis1

Kuduz ;Avustralya, Yeni Zelanda, ingiltere, Ispanya, Por-
tekiz, Iskandinavya, Japonya gibi bir kag iilke disinda diinya-
da yaygin bir saglik sorunu olusturmaktadir. Ozellikle Giiney
Amerika, Afrika ve Giiney Dogu Asya’da endemiktir. Hin-
distan, Nepal, Tayland ve Filipinler diinyadaki en riskli bol-
gelerdir (31). Diinyadaki olgularin ¢ogu kdpek 1sirig1 sonrasi
gelismektedir. Kopek 1sirigia bagl kuduz Hindistan, Gliney
Dogu Asya, Cin, eski Sovyetler Birligi, Afrika ve Gliney
Amerika’da sik bulunmustur (19). Bati Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde ise rakun, tilki, yarasa gibi vahsi hay-
van 1sirmalart énemli yer tutmaktadir (18). Enfeksiyon riski
ozellikle doga ve magara gezginlerinde artmaktadir.

Kuduz hiicre kiiltiirii asis1 (HDCV, verokiiltlir asisi) deri
icine 0,1 ml ya da kas i¢ine 1,0 ml uygulanabilmektedir. Se-
yahat Oncesi Oncesi korunmada as1 0, 7, 21-28. giinlerde, IM
deltoit kasa yapilir. Turistlere sitma profilaksisi i¢in verilen
klorokin ve meflokin cilt i¢ine yapilan kuduz asisinin etkin-
ligini azaltmaktadir (20). Gebelik kuduz asis1 igin kontrendi-
kasyon olusturmaz.

Veba asisi

2001-2005 yillar1 arasinda Hindistan, Malawi, Zambia,
Kongo, Madagaskar ve Cezayir veba salgmlarmin en son
goriildigi ilkelerdir. Son 50 yilda diinyada 2000 olgu rapor
edilmistir. Veba asis1 yalniz vebanin endemik oldugu kirsal
kesimlerde sahada calisacak kisilere onerilmektedir. Inaktif
tiim hiicre asis1 deri alt1 2-3 doz 6nerilmekte, risk durumu de-
vam ediyorsa alt1 ayda bir tekrarlanmasi gerekmektedir. Uzun
stiren basagrisi, ates halsizlik gibi yan etkileri saptanmustir.
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Zorunlu asilar

Sar1 humma asisi

Sart humma agis1 uluslararasi belge gerektiren bir asidir.
Endemik zondaki iilkelerin biiyiik kism1 bu belgeyi sart kosar-
ken bazi iilkeler ise bu belgeyi istememektedir. Ancak DSO,
endemik bolgelerdeki tiim turistlere kendi sagliklari agisindan
bagisiklanmay1 6nermektedir. Bebeklerde asiya bagli ensefa-
lit riski yliksek oldugunda ACIP 6 aydan kiiciik bebeklere ast
onermemektedir.

Sart humma 17D susu asis1 (YF-Vax, sanofi-aventis) canli-
atteniie olup tek doz 0.5 mL ciltalt1 uygulanmaktadir. Bagisik-
lik 10 giin sonra baslamakta, 30 giinde olgularin %99’unda
koruyucu antikorlar gelisir. Omiir boyu koruyucu oldugu
diisiniilmesine karsin 10 yilda bir rapel onerilir. Asmin iki
onemli yan etkisi vardir. 1) Asi ile iligkili ndrotropik hasta-
lik.Postvaksinal ensefalopati olarak da adlandirilan bu tablo 8
milyon asilamada bir goriiliir. Bebekler de daha siktir. Asinin
kullanilmaya baslandig1 1945ten beri 23 olgu raporu vardir.
2) Ast ile iliskili viserotropik hastaligi. Eskiden febril ¢oklu
organ yetmezligi olarak adlandiriliyordu. Bu yan etki olasilig
400000 de birdir. 65 yasin lizerindekilerde risk artmaktadir.
Asinin en sik yan etkisi %10 olguda goriilen 4-7. giinlerde-
ki atestir. Asinin yapilmamasi gereken durumlar, yumurta
allerjisi, alt1 aydan kiigiik bebekler ve immiin yetmezliktir.
Gebelik, laktasyon, bebek bakicilarinda kullanimi hastalik ris-
ki ¢ok yiiksek ve seyahat ertelenemiyorsa diisiiniilebilir( 85
asilamada bir konjenital sekel olmadan fetal enfeksiyon bildi-
rilmistir). Ulkemizde as1 hava ve deniz limanlarindaki saghk
merkezlerinde bulundurulmaktadir (12).

Menengokok asisi

Menengokokal enfeksiyonlar bazi bolgelerde endemik ya
da periyodik epidemik salginlara yol agmaktadir. Afrika’da
Sahra ¢oliinlin altinda kalan, batida Moritanya doguda
Etyopya’ya kadar uzanan bdlge diinyanin menenjit kusagi
olarak adlandirilmaktadir. Asya’da Nepal, Hindistan ve Pakis-
tan, Giiney Amerika’da Arjantin, Brezilya salgmlarin goril-
diigii baslica iilkelerdir Insanlarda invaziv hastalik yapan bes
serogrup (A, B, C, Y ve W135) arasinda Avrupa’da en sik B,
Sahra alt1 Afrika’da A ve W-135, Suudi Arabistan ve ABD’de
B, C ve Y en yaygn tiirlerdir (21).

Menengokok asist dort serogrubu igeren (A, C, Y, W135)
igeren polisakkarid bir as1 olup tek doz 0.5 mL cilt altina uy-
gulanmaktadir. B serotipi bagisiklik sistemini zayif uyardi-
gindan polisakkarid asis1 yoktur. Bagisiklik 7-10 giin iginde
gelismekte ve 3 yil siirmektedir. Kullanimda olan polisakka-
rid as1 tastyiciligt onlememekle birlikte klinik hastaligi %80-
90 engellemektedir. Koruyuculugu iki yasindan biiyiiklerde
oldukca yiiksektir. Ulkemizde as1 hava alanlarindaki saglik
merkezlerinde bulundurulmaktadir.
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