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OZET

Sucicedi, cocukluk caginin sik goriilen dokiintiilii, atesli, cok bulasici bir hastaligidir.
Cocuklarda, genellikle hafif ve kendini siirlayan bir hastaliktir. Ancak sugicegi komplike
seyredebilir, ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Komplikasyonlarin gelisimi
acisindan bakildiginda, sadece immiin sistemi bozuk olan ¢ocuklarda degil, immiin sistemi
saglam olan ¢ocuklarda da komplikasyonlarin gelistigi ve yilizden bu hastalarin yakindan
izlenmesi  gerektigi  bilinmektedir. Calismamizda sugigegi ve sugigegine bagh
komplikasyonlar nedeniyle yatan hastalarin incelenmesi, sugi¢eginin komplikasyonlarinin

belirlenmesi, hastalarin hastanede yatis siireleri ve maliyetinin hesaplanmasi amaglanmustir.

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Enfeksiyon
Servisi'nde 1 Ocak 2008 ve 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda sugicegi ve sugicegi

komplikasyonlar tanisiyla yatirilarak izlenen 130 hastanin dosyasi geriye doniik incelendi.

Hastalarin 69°u (%53,1) erkek, 61°1 (%46,9) kizdi, ortalama yas 5,7+4,1 yil olarak
bulundu. Hastalarin 77’si (%59,3) alti yasindan kiigiik olarak tespit edildi. Hastaneye
yatiglarin en sik Ocak ve Aralik aylarinda, en az Ekim ayinda yapildigi, yatis yillarina
bakildiginda ise en sik 2011 ve 2012 yillarinda oldugu gozlenmistir. Hastalarin en sik bagvuru
sebebi dokiintii idi, bunu 2. siklikta ates sikayeti izlemekteydi.

Yatirilan 130 hastanin 56’sinda (%43,1) onceden higbir saglik sorunu yoktu.
Hastalarin 74’tintin (%56,9) eslik eden hastaligi vardi. Bu hastalarin biiyiik bir kismini
malign hastalik olusturmaktaydi. Hastalarin 76’sinda (%58.5) komplikasyon gelismis,
54’inde (%41,5) hi¢ bir komplikasyon gelismemisti. Komplikasyon olmayan hastalar altta
yatan malign hastalik, immiin yetmezlik gibi hastaliklar1 olan ve komplikasyon gelismemesi
icin hemen asiklovir tedavisi verilmek {izere hastaneye yatirilan hastalardi. Hastalarin 24’{inde
(%30,77) cilt/yumusak doku enfeksiyonu ve 23’iinde (%29,49) ikinci siklikta solunum sistemi
komplikasyonlar1 saptandi. Ek hastagi olan ve olmayanlar arasinda komplikasyon gelisme
oranlarina bakildiginda; ek hastaligi olan hastalarin %32,4’ilinde, ek hastalig1 olmayanlarin ise
%92,9°’unda komplikasyon gelismisti. Komplikasyon varligina gore ayrilan gruplar arasindaki
bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulundu (p=0,000). Komorbiditesi olan hastalarda
komplikasyon sikliginin daha az bulunmasi bu hastalarin erken donemde yatirilarak tedavi

edilmelerine baglandi.



Hastalarin 114’iine (%87,6) asiklovir, 71’ine (%54,6) antibiyotik tedavisi verilmisti. Asiklovir
tedavi siiresi ortalama 7,1942,7 giin olarak bulundu. Calismada ortalama yatis siiresi 8,3+ 4,2
giin olarak saptandi, mortalite saptanmadi.

Calismada genel mali yiik hesabi1 tiim hastalar i¢in ayr1 ayr1 olarak hesaplandi;
poliklinige bagvuru iicreti, laboratuvar incelemeleri, radyolojik incelemeler, kullanilan
antiviral tedavi, kullanilan diger ilaglar ve sarf malzemeleri, cerrahi gerekti ise maliyeti,
pansuman f{icreti toplam yattig1 giin sayisina gore hesaplandi. Hastalarin yatis maliyet
hesaplamasina bakildiginda 5 ile 13625 TL arasinda ve ortalama 1484+ 1982 TL oldugu
bulundu.

Sonug olarak sugicegi genellikle iyi seyirli bir hastalik olmasina ragmen bazen
onceden saglikli olan ¢ocuklarda bile komplikasyonlara ve hastaneye yatiglara, mali yiike
neden olabilmektedir. Sucicegi asis1 lilkemizde Subat 2013’de ulusal as1 programina dahil
edilmistir. Oniimiizdeki yillarda yapilacak galismalar ile aginin hastaligin seyrine ve maliyete

etkisi degerlendirilebilecektir. Caligmamizda bu ¢alismalara yardimci olabilir umudundayiz.



ABSTRACT

Varicella is a highly contagious, febrile, exanthamatous disease of the common
childhood infectious diseases. Varicella infection in children is generally a mild and self-
limiting disease. However, varicella may have comlicated course and may lead to severe
morbidity and mortality. Complications of varicella are encountered not only in
immuncompromised children, but also in immuncompotent children, therefore patient should
be in close follow-up. Our aim is to investigate hospitalized patients with the cause of
varicella and varicella related complications, to define complications of varicella and to

calculate cost and time of hospitalization.

In our study 130 cases followed by varicella and varicella related complications in
inpatitent clinic of Pediatric Infection Department at Ondokuz Mayis University between

January 2008 and December 2014 were examined retrospectively.

The patients comprised 46,9% (61) females and 53,1% (69) males with a meanage of
5,7+4,1 years. 59,3% (77) of patients were under the age of six. The most patients presented
in January and Decembere specially in 2011 and 2012 whereas at least in November. The

most common cause of admission was skin rash where the second common cause was fever.

56,9% (74) of patients had comorbidities, whereas 43,1% (56) of patients had not.
The most common comorbidities were maling diseases. 58,5% of patients developed
complications, 41,5% (54) develeped none. Patients without complications were those, who
had comorbidities like malign disease and immundeficiency and who were admitted to
inpatient clinic for antiviral treatment to avoid development of complications. 30,77% (24)
were presented with skin/soft tissue infections, 29,49% (23) with respiratory system
complications. 32,4% of patients with comorbidities and 92,9% with no comorbidities
developed complications, which was statistically significant (p=0,000). Thereas on for the low
frequency of complications in comorbid patients were commited to early administration to
inpatient clinic for treatment. 87,6% (114) of patients underwent acyclovir treatment, 54,6%
of patients treated with antibiotics. Mean acyclovir treatment time was 7,19+2,7 days. Mean

hospitalization time was 7,19+2,7. No mortalities encountered.



The overall financial burden was calculated for all patients seperately according to
the total time of hospitalization day; the examination fees on first presentation to the
outpatient deparment, the cost of laboratory and radiology investigations, the cost of
antivirals, other medications and disposables used, the fees of surgery and dressings, and the
service and other costs. The hospitalization costs were between 5 and 13625 TL with a mean
of 1484+ 1982 TL.

In conclusion, despite the fact that generally varicella is a mild disease, occasionally
even in healthy children it can lead to complications, hospitalizations and financial burden.
Varicella vaccine has been scheduled in national vaccination program since 2013 February in
our country. The efficacy of the vaccine on the course and the cost of the disease will be able
to be evaluated by the studies in the coming years. We hope our study will be helpful for the

following studies.



KISALTMALAR
VVZV: Varisella zoster virusu
Ig: Immiinglobulin
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
ACIP: Bagisiklama Danigsma Komitesi
VASP: Varisella Aktif Siirveyans Projesi
VZIG: Varisella zoster Immiinglolulin
TNF: Timor nekroz faktor
DIK: Yaygin damar i¢i pihtilagsma
GABHS: Grup A beta hemolitik streptokok
GBS: Guillian-Barre sendromu
AIDS: Edinilmis immiin yetmezlik sendromu
HSV-1: Herpes simpleks virus-1
BOS: Beyin omurilik s1visi
PZR: Polimeraz zincir reaksiyonu
DNA: Deoksiriboniikleik asit
DFA: Direkt floresan antikor testi
ID50: Yiizde 50 inhibitor dozu
CMV: Sitomegalovirus
EBV: Epstein Barr viriis
HHV: Human herpes viriis
RNA: Riboniikleik asit
MVLS: Mild varicella-like sendrom
E/K: Erkek/Kiz
GIS: Gastrointestinal sistem

ALT: Alanin aminotransferaz

\



AST: Aspartat aminotransferaz

ALL: Akut lenfoblastik 16semi

AML: Akut myeloblastik 16semi
KML: Kronik myeloblastik 16semi
GUS: Genito iiriner sistem komplikasyonu
Hb: Hemoglobin

Plt: Platelet

BUN: Blood ure nitrojen

Kr: Kreatinin

CRP: C-reaktif protein

MRG: Manyetik resonans goriintiileme
ITP: idiopatik trombositopenik purpura
IVIG: Intravendz immunglobulin

TL: Tirk Liras1
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1. GIRIS ve AMAC

Varisella zoster virusu (VZV); diinyada yaygin olarak bulunan ve sadece insanda
enfeksiyona neden olan sekiz herpes virustan biridir. VZV, iki farkli hastaliga sebep olur;

bunlar sugigegi (varisella) ve herpes zoster (zona)’dir (1).

Sucicegi, asilanmamis toplumlarda ¢ocukluk ¢aginin sik goriilen dokiintiilii, atesli,
cok bulasic1 bir hastaligidir. Cocuklarda, genellikle eriskinlere ve immiin yetmezligi olan
hastalara kiyasla daha hafif ve kendini sinirlayan bir hastaliktir. Ancak sucicegi komplike
seyredebilir, ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Yapilan bir¢ok arastirma sonucu
komplikasyonlarin gelisimi ag¢isindan bakildiginda, sadece immiin sistemi bozuk olan
cocuklarin degil, immiin sistemi saglam olan c¢ocuklarinda yakindan izlenmesi gerektigi
anlasilmaktadir. Gelismis {ilkelerde sugigegi asisinin kullanima girmesinden sonra enfeksiyon

oranlarinda, hastaneye yatislarda ve mortalite oraninda diisiis yasanmustir.

Ulkemizde de sugigegi asisinin Subat 2013 yilinda ulusal asilama programina dahil
edilmesiyle sucigegi ve sugigegine bagli komplikasyonlarin yiiksek oranda Onlenecegi,

komplikasyonlara bagli maliyetin azalacagi diistintilmektedir.

1.1. AMAC

Sucicegi c¢ogunlukla kendiliginden gegen bir hastalik tablosu olusturmaktadir.
Bununla beraber hastalik komplike olabilir ve nadir olarak hastalarin 6liimiine sebebiyet
verebilir. Bu ¢alismada amacimiz hastanemiz Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali
Servisi'nde sugicegi ve sucicegine bagli komplikasyonlar nedeniyle yatan hastalarin
incelenmesi, sucigeginin komplikasyonlariin belirlenmesi, hastalarin hastanede yatis siireleri
ve maliyetinin hesaplanmasidir. Ayrica ileri yillarda asimin etkinligini degerlendirmeye

yonelik caligmalara katki saglamak amaclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

Varisella zoster viriisii; tiim diinyada yaygin goriilen, sadece insanlarda hastaliga
sebep olan bir herpes grubu viriistiir. VZV; primer, latent ve reenfeksiyonyonlara neden
olmaktadir. Primer VZV enfeksiyonu, sucicegi hastaligi seklinde ortaya g¢ikar ve duyu
gangliyon hiicrelerinde omiir boyu latent enfeksiyona sebep olur. Latent enfeksiyonun
yeniden aktivasyonu herpes zoster (zona) hastaligina neden olmaktadir. Genellikle hafif bir
cocukluk hastaligi olan sugicegi zaman zaman saglikli ¢ocuklarda bile 6nemli morbidite ve
mortaliteye sebep olabilmektedir. Ergenler, eriskinler ve immiinsuprese bireylerde morbidite

ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir (1).

2.1. ETKEN

Varisella zoster virusu; sadece insanlarda hastaliga sebep olan sekiz herpesvirustan
biridir. Yetmisten fazla protein kopyalayan genom igeren, lineer deoksiriboniikleik asite
(DNA) sahip bir a-herpes virusudur. Primer enfeksiyon sirasinda bu genler diger herpesvirus
tiyelerinde oldugu gibi siras1 ile eksprese edilir. Sirasi ile 6nce erken yapisal olmayan
proteinler, erken yapisal olmayan protein enzimler ve ge¢ yapisal proteinler eksprese
edilmektedir. Geg yapisal proteinler DNA’y1 saran kapsid, tegument ve lipid iceren zarfi
olusturmaktadirlar.  Zarf, patogenezde Onemli fonksiyonlart olan glikoproteinleri
olusturmaktadir. Enfeksiyon sirasinda sugigegi viriisii ¢ekirdekte ¢ogalir, takibinde DNA
kapsidlerin igine inkorpere olur. Sonrasinda i¢ ¢ekirdek membranindan tomurcuklanma yolu
ile zarf kazanarak periniikleer alana gecerler. Primer zarf, dis ¢ekirdek zar ile birlesir ve
niikleokapsidler sitoplazmaya geger. Golgi organinda tekrar zarflanir ve hiicre zarindan

ayrilir. Molekiiler yap1 degiskenligi yoktur (2).



2.2. PATOGENEZ

Sucicegi; enfekte kisinin nazofaringeal sekresyonunun duyarli kisi tarafindan
damlacik yoluyla inhale edilmesi veya ciltteki vezikiil sivisi ile direk kutendz temasi ile
meydana gelir (3). Sugiceginin havayolu ile hastanede duyarli saglik ¢alisanina bulasi da
bildirilmistir (4). Sugiceginin, duyarl kisilerde ev halki temasinda %90’nin iizerinde yiiksek
bulagsma orani vardir (3, 5).

Primer enfeksiyon patogenezi; solunum yolu ile veya sugicegi/herpes zoster
enfeksiyonu olan hastanin direkt cilt lezyonuna temas ile virusun mukozal yiizeylere
inokiilasyonu ile baglar (6, 7). VZV, bélgesel lenf nodlarinda ilk replikasyonunu yapar.
Sonrasinda primer viremisini yaparak karaciger, dalak gibi retikiiloendotelial dokulara ulasir.
Bu dokularda replikasyonuna devam eden viriis sonrasinda dolasimda yer alan monositlerin
icerisinde sekonder viremisini yapar ve kutandz epitel hiicrelerine ulasarak vezikiil
formasyonuna neden olur. Sekonder viremi, inkiibasyon siiresinin son birka¢ giiniinde ve
klinik bulgularin ortaya c¢iktig1 ilk 24-72 saat igerisinde gergeklesir. Vezikiillerin ortaya
cikisini takip eden 24-72 saat daha sekonder viremi ile deri epitel hiicrelerinin etkilenmesi
devam ettigi i¢in deri lezyonlarindaki artig yogun olarak bu donemde goriiliir. Benzer sekilde
solunum yollaria sekonder viremi sirasinda ulasan VZV nedeni ile bulastiricilik vezikiillerin
gelisiminden 1-2 giin 6nce baslar ve vezikiillerin ortaya ¢ikisi ile en iist diizeye ¢ikar (7).

Enfeksiyoz viriislerin damlaciklarla salinimi VZV’yi diger human herpesviriislerden
ayirmaktadir. Primer VZV enfeksiyonunun degismez sonucu dorsal kok ganglionlarinda
latent enfeksiyon olarak kalmalaridir. VZV’nin reaktivasyonu, tek bir duyu sinirinin
dermatomunda vezikiiler dokiintii olarak ortaya ¢ikar. Enfeksiyoz VZV, herpes zoster
lezyonlarinda bulunur, ancak solunum sekresyonlarina ¢ikmaz.

Varisalla zoster virus ile reenfeksiyon g¢ok nadir goriiliir. ikinci epizodla klinik
pratikte karsilasiimaktadir. Fakat bu durum; birinci epizodda laboratuvar tanisinin genellikle
eksik olmasi ve bir¢ok nedenle vezikiiler dokiintiiniin olabilmesiyle agiklanmaktadir. immiin
yetmezlikli hastalarin dagmik cilt lezyonlar1 reenfeksiyonu diisiindiirebilmektedir, ancak

cogunlugu dermatomal sinirlama olmaksizin gelisen atipik reaktivasyon seklinde olmaktadir.



Primer VZV, viral proteinlere karsi Immiinglobulin (Ig) G, Ig M ve Ig A
antikorlarinin ortaya ¢ikmasina neden olur. VZV proteinlerine karsi antikorlarin notralize
edici etkisi vardir ve enfekte hiicrelerin antikor aracili hiicresel sitotoksisite ile kaldirilmasini

saglamaktadir.

Hiicresel immiinitenin saglam olmasi lokalize cilt dokusunda viremi ve replikasyonu
sonlandirmada 6nemli goriinmektedir. Tedavi edilmemis agamaglobulinemili ¢ocuklarda
komplike olmamis sugicegi goriiliirken, primer hiicresel immiin yetmezIligi olanlar genellikle
kaybedilmektedir. Malignensisi olan ¢ocuklarda VZV antijenini taniyan T lenfositler elde
edilememektedir ve persistan viremi, yiiksek riskli visseral yayilim olusmaktadir. Erken
nonspesifik bagisiklik; 6rnegin dogal oldiiriicii hiicre sitotoksisitesi ve inteferon-a faydali
olabilmektedir. Immiin yetmezlikli hastalara disardan interferon-a verilmesi varisellanin
siddetini azaltabilmektedir. Bagisik hastalarin VZV cilt test antijenlerine kars1 gecikmis tip
hipersensivite cevabi vardir.

Yillik epidemilerle viriise tekrar maruz kalma veya subklinik reaktivasyonla
tekrarlayan antijenik uyarilarla persistan VZV bagisikliginin saglanabildigi diisiiniilmektedir.
HIV ile enfekte hastalarda primer ve rekiirren VZV hastaliklari arasindaki kisa interval veya
intrauterin ve erken postnatal donemde VZV geciren hastalarin, geng ¢ocuklukta herpes zoster

gecirmesi; bu hastalarin hiicresel immiinitelerinin bozuk olmasina baglanmustir (8).

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Sucicegi, asilanmamis toplumlarda ¢ocukluk ¢agmin sik goriilen dokiintiilii, atesli,
cok bulasici bir hastaligidir. Tiim diinyada yaygin olarak goriilen sucicegi erkek ve kizlarda
esit oranda goriilmektedir. Hastalik hava yolu ile veya direkt temas ile bulastigi igin 6zellikle
kres ve okul hayatinin ilk yillarinda goriilmektedir (9). Ev i¢i temaslarda bulasicilik orani

9680-90"dir (2).



Sugicegi epidemiyolojisi 1995°te sugigegi asisi yapilmaya baslandiktan sonra
dramatik olarak degismistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) rutin ¢ocukluk cagi
immiinizasyonu; ¢ocuklarda ve genel toplumda hastalik insidansini, komplikasyonlari,
hastane yatiglarin1 ve oliimleri azaltmistir. Benzer asilama programini Uruguay, Almanya,
Tayvan, Kanada ve Avustralya gibi iilkelerde kabul etmistir (2). Ulkemizde de Subat 2013’te

sucicegi asis1 ulusal as1 programina dahil edilmistir.

2.3.1. Sugicegi Asis1 Oncesi Epidemiyoloji

2.3.1.1. Sucicegi Insidans1

Sugicegi 1liman iklimlerde yil boyunca goriilebilir, fakat Mart ve Mayis aylari
arasinda pik yapar (3).

Asilama Oncesi donemde ABD’de yapilan bir calismaya gore; 20 yasina kadar
olanlarin %95’ten fazlasi varisella ile immiinize oluyordu, %2’den az yetigskin sugicegine
karst duyarli kaliyordu (10-13). Kanra ve arkadaslarinin (14) Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi 6grencileri arasinda yaptiklart aragtirmada ise sugigegi Oykiisii olmayan 6grencilerin
%80’inin sugicegi antikoru tagidig: tespit edilmistir.

Bir bagka c¢alismada 1990-1992 yillar1 arasinda yaklasik 250,000 kisi arasinda
sucicegi epidemiyolojisini ve komplikasyonlarini belirlemek i¢in bir ¢alisma yapilmistir.
Sucicegi gecirenlerin %76°s1 10 yas altinda meydana gelmistir. insidans orani, 100,000
kiside, yaglara gore gruplandirildiginda, her yil basina; 0-4 yas arasinda 5234 hasta, 5-9 yas
arasinda 4132 hasta, 10-14 yas arasinda 1404 hasta, 15-19 yas arasinda 610 hasta ve 20 yas
tizerinde 175 hasta seklinde bulmuslardir. Yas biiylidiikce bu oranlar diiserek devam etmistir

(15).

Tropikal iilkelerde , sucicegi ¢ogunlukla geng eriskinler arasinda goriilmektedir (16).
Birkac caligsma, bu hastalarda primer VZV enfeksiyonunun; askeri iislerde, hastanelerde ve

bakim evlerinde yogun maruziyet nedeniyle goriildiigiinii dogrulamaktadir (5, 10, 17, 18)



2.3.1.2. Sucicegi iliskili Hospitalizasyon ve Mortalite

Sugicegi ¢ocuklarda sik goriilmesine ragmen, komplike hastalik ve yliksek mortalite
oranlar1 yetiskinlerde ve bir yas alti siit ¢ocuklarin da daha ¢ok goriilmektedir (19-21).
Ornegin, 20 yas iizeri eriskinlerde %5 ten daha az sucicedi goriilmesine ragmen %55 hastada
sugigegi iligkili 6liim goriilmektedir (22). Yapilan ¢alismada sugicegi gegiren eriskinlerde,

cocuklarla karsilastirildiginda 25 kat daha fazla yiiksek riskli komplikasyon goriilmistiir (23).

Hastaneye yatis hizi ¢esitli tilkelerde 0,82-15,3/100.000 arasinda degismektedir (24-
26). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada sucicegi iliskili hastaneye yatis oran1 10,6/100.000
olarak bulunmustur, ayn1 ¢aligmada Onceden saglikli olanlarda bakilan oran 8,7/100.000
olarak saptanmustir (27). Ulkemizde yapilan bir baska ¢alismada ise sucicegi nedeniyle yatis
orani 5,26-6,89/100.000 olarak bildirilmistir (28).

ABD’de 1972-1978 yillar1 arasinda sugicegi ve ensefalitin yaslara gore sikligiyla
ilgili yapilan bir ¢alismada; 20 yas iizerinde sugicegi vakalarinin %2’den az olmasina ragmen
varisella ensefalitinin %12, oliimlerin %28 oldugu gosterilmis (20). Ayrica komplikasyon
tipleri yaslara gore degisme egilimindedir. Bakteriyel enfeksiyonlar ¢ocuklarda, pndmoni
eriskinlerde daha sik goriilmektedir. Ingiltere’de 1968-1993 yillar1 arasinda 613 varisella
iliskili yatis incelenmis; varisella pnomonisinin eriskinlerde %23 gelistigi gosterilmis, ayrica

sigara i¢enlerde igmeyenlere gore alt1 kat daha fazla bulunmustur (29).

2.3.2. Sucicegi Asis1 Sonrasi Epidemiyoloji

2.3.2.1. Sucicegi insidansi

Yapilan birgok ¢alismada, ABD’de sugigegi asis1 bagisiklama programina girdikten
sonra sugicegi insidansinda azalma bildirilmistir. Bagisiklama Danisma Komitesi (ACIP) 12-
18 ay arasi tim g¢ocuklara, 19 ay-12 yas arasi1 duyarli ¢ocuklara ve yiiksek risk tasiyan

gruplara tek doz sugigegi asisini tavsiye etmekteydi (19).



Asilama programinin ilk 5 yilinda, asilama oranlar1 %74’den %84’e ¢ikarken,
hastaneye yatis ve varisella insidansinda %70°den fazla diisiis goriilmiistiir (30). 2005°te tiim

varisella insidansinda %90 diisiis gortilmistiir (31).

Bir bagka ¢alismaya gore; 2001-2005 yillar1 arasinda tek doz as1 yapilmis ¢ocuklar
arasinda sugigegi goriilme siklig1 artmis, ancak asilanmis ¢ocuklar agilanmamislara gore daha

hafif gecirmislerdir (32).

Benzer bir sonug, erigkinlerde yapilan bir ¢alismada goriilmiis ve asili eriskinlerin
hastaligt daha hafif gegirdigi saptanmistir (33). Eriskinler c¢ocuklara goére 2 misli
komplikasyon gelistirme ve 6 kat hastaneye yatis icin risk altindadir. Adolesanlarda ki
hastalik siddeti, eriskinler ve ¢ocuklarin arasinda bir siddettedir. Ayrica calismalar toplu
immiinitenin asisiz insanlarda da indirek olarak koruma sagladigini gostermistir (33).
Izlemde, asilanmis okul ¢ocuklari arasinda salginlarin meydana gelmesi iizerine 2006°da as1
programi ACIP tarafindan 2 doz varisella asis1 olacak sekilde revize edilmistir (34).
Maruziyet sonrasi 3-5 giin igerisinde asilama, hastaligi onleyebilmekte veya modifiye
edebilmektedir.

2.3.2.2. Salginlar

Sucicegi salgini, bir inkiibasyon periyodunda bes veya besten fazla varisella vakasinin
meydana gelmesi olarak tanimlanir. Sugicegi salginlari epidemiyolojisi, varisella asisina
baslandiktan sonra say1, boyut ve siire olarak ciddi bir sekilde azalmistir. Salgin sayisi, 1995-
1998 arasinda 236, 2002-2005 arasinda 46’ ya diismiistiir. Salgin bagina diisen ortalama vaka
sayis1 15 kisiden 9 kisiye, salgin siiresi 45 giinden 30 giine diigsmiistiir (35).



2.3.2.3. Sucicegi iliskili Hospitalizasyon ve Mortalite

Sugicegi asist rutin bagisiklama programina alinan iilkelerde sugicegine bagh

hastaneye yatislar ve komplikasyonlar 6nemli sekilde azalmistir (30, 36, 37).

Varisella Aktif Siirveyans Projesi (VASP) verilerine gore ABD’de 1995-2005 yillar
arasinda varisella komplikasyonlar1 ve hastaneye yatis oranlar1 incelenmis ve erken donem
(1995-1998), ara dénem (1999-2001), ge¢ donem (2002-2005) olarak 3 boliime ayrilmistir
(36). Bu caligmada: 1995-2005 yillar1 arasinda 26,290 sugicegi hastas1 kaydedilmis,
bunlardan 170 tanesi hastaneye yatirilarak izlenmis. Sugicegi iliskili hastane yatislarinda; 20
yasgin altinda olanlarda %77, 20 yasin {izerinde olanlarda %60 diisiis, komplikasyonlarda

%70-90 diisiis goriilmiistiir.

1998-2003 yillar1 arasinda yapilan bir arastirmada ise tiim varisella insidansinda %79
diisiis goriilmiis, 6lim oran1 %67 azalmig, 1990-1994 aras1i 105 6liim, 1999-2001 yillar
arasinda 35 6liim bildirilmistir (31).

Sugigegi iliskili oliimlerde as1 sonrasi donemde ozellikle 1-4 yas arasi ¢ocuklarda

%92’ye varan azalma saptanmustir (38, 39).

Cocuklarda varisella iligkili 6limlerde ana neden sekonder bakteriyel enfeksiyon ve

pnémoni oldugu bildirilmistir (40).

2.4. KLINIK

Varisella zoster virus ile olusan primer enfeksiyon yani sugicegi (varisella), cocukluk
cagl hastaligidir ve genellikle immiinitesi dogal olan g¢ocuklarda selim gidisli, kendini
smirlayan bir hastaliktir. Ancak varisella; adolesanlarda, erigskinlerde ve immiinsiiprese veya
immiin yetmezlikli bireylerde yasa bagli olmaksizin ciddi hastaliga sebep olabilir. Ev

temasina bagli ikincil vakalarda da primer vakalara gore daha ciddi tablo goriilmektedir (2).



2.4.1. Sugicegi

Saglikli ¢ocuklarda klinik bulgular genellikle maruziyet sonrasi yaklasik 15 giin i¢inde
gelisir ve tipik olarak ates, huzursuzluk, bogaz agrisi, istahsizlik sikayetlerini igeren
prodromal bir déonem vardir (3). Takibinde genellikle 24 saat igerisinde olan makiil olarak
baslayip, hizla papiile ve ardindan karakteristik vezikiile donilisen dokiintii meydana gelir.
Genellikle kasintili olan vezikiiler dokiintli birkag giinde ardisik olarak tiim viicuda yayilir.
Ortalama 250-500 civarinda dokiintii saptanabilmektedir. Bu lezyonlar piistiilize bile olabilir,
takibinde krutlanir (2).

Tipik olarak sugicegi hastalarinda yiizde, gévdede ve ekstremitelerde farkli evrelerde
lezyonlar ayni anda goriiliir. Yeni vezikiil olusumu genellikle dort giin iginde sonlanir ve ¢ogu
lezyon normal hastalarda alt1 giin iginde krutlanir (3). Krutlar yaklasik bir-iki haftada dokiilme

egilimindedir ve ciltte gegici hipopigmentasyon birakmaktadir (2).

2.4.2. Herpes Zoster

Varisella zoster virusu; primer enfeksiyon sirasinda dorsal kok gangliyonuna yerlesir ve
latent déneme girer. Immiinitenin baskilandig1 herhangi bir durumda reaktive olabilir ve zona
tablosunu olusturur. Dorsal kok gangliyonundan ciltteki periferik sensoryal sinir uglarina
dogru ilerler (8). Bir veya daha nadiren iki komsu dermatomda yerlesmis vezikiiler
lezyonlarla karakterizedir. Erigkinlerdeki zosterin aksine ¢ocuklarda zosterde lokalize agri,
hiperesteziler, kasint1 ve diislik dereceli ates sik degildir. Cocuklarda dokiintii minimaldir ve
birka¢ giin boyunca yeni lezyonlar ¢ikmaya devam eder. Akut norit belirtileri minimaldir ve
genellikle 1-2 hafta icinde tam diizelme goriiliir. Eriskinlerin aksine ¢ocuklarda post herpetik
nevralji ¢ok nadirdir. Yasamin ilk yilinda sucicegi gegiren ¢ocuklarda ve annesinde gebeligin
liclincii trimesterinde sucgigegi olanlarda ¢ocuklugun erken doneminde herpes zoster riski

artmaktadir. Immiinitesi bozuk olan hastalarda herpes zoster daha agir seyreder (1).



2.4.3. Konjenital Sucicegi

Gebelikte gegirilen sugicegi %25 fetusu enfekte etmektedir, ancak etkilelenen her
fetusta klinik belirtiler goriilmez. Gebeligin ilk 20 haftasinda sugigegi gegiren annelerin
fetuslarinin %2’sinde VZV embriyopatisi goriiliir. Fetusa en bliylik riskin olustugu dénem
ekstremitelerin major gelisimi ve inervasyonunun, goézlerde olgunlasmanin gergeklestigi
gestasyonel donemdir. Alti-onikinci gestasyonel haftalar arasinda enfekte olan fetuslarda en
biiyiik bozukluk ekstremite gelisimiyle ilgilidir, 16-20. haftalarda enfekte olan bireylerde ise
g0z veya beyin tutulumu vardir.

Sucicegine maruz kalan duyarli gebeye varisella zoster Ig (VZIG) siklikla
verilmektedir, ancak bunun fetustaki enfeksiyonu etkiledigi kesin degildir. Benzer sekilde agir
sucicegi bulunan annelere asiklovir tedavisi verilebilir, ancak bu yaklasimin ne giivenlilik ne

de fetiis i¢in etkinligi bilinmemektedir (1).

2.4.4. Yenidoganda Sugcicegi

Dogumdan bir hafta 6nce veya dogumdan bir hafta sonra anne sugigegi gegirirse
yenidoganda siklikla sugicegi gelisir ve bu durum gogunlukla agir seyreder. Ilk enfeksiyon
intrauterindir, ancak klinik olarak sugi¢cegi dogum sonrasi gelisir. Yenidogandaki risk fetusa

transplasental gecen maternal anti-VZV antikorlarina baglhidir (1).

2.4.5. Iimmunsuprese Hastalar

Malignite Oykiisli olan, steroid veya immiinsupresif tedavi alan, HIV enfeksiyonu
olan veya solid organ transplantasyonu yapilan hastalarda bozulmus hiicresel immiiniteden
dolay1 sucicegi dissemine olmaya duyarlidir. Immiinsuprese hastalarda normal hastalarla
karsilastirildiginda, sugicegiyle ilgili siklikla ciddi morbidite ve yiiksek mortalite oranlari
gorilmektedir. As1 6ncesi donemde bu populasyonda sucgice§i %0,1 goriilmesine ragmen,

sugigegi iligkili 6liim oran1 %25°ti (3).
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Timor nekroz faktor (TNF) antagonisti ile tedavi edilen romatolojik hastalarda
normal popiilasyona gore primer varisella enfeksiyonu daha da agir seyretmektedir (41).
Ispanya’da yapilan retrospektif bir calismada romatolojik hastalig1 olanlarda sugicegi iliskili
hastane yatiglari incelenmis ve TNF antagonisti kullanan hastalarda hastaneye yatis orani

100,000 hastada 26 vaka iken, genel popiilasyonda 1,9 olarak bulunmustur.

Immiinsiiprese hastalarda haftalarca devam eden yeni vezikiil, genis ve hemorojik
cilt lezyonu, pndmoni ve yaygin damar igi pihtilasma (DIK) ile giden yaygin hastalik seklinde
klinik bulgular goriilebilir (2).

Sugicegi as1 programinin bu gruptaki hastalara pozitif etkileri goriilmiistiir. Kanser,
HIV enfeksiyonu veya AIDS ve diger immiinitesi bozuk olan hastalara sugicegi asisi
kontrendikedir. Uzmanlar agir sugicegi enfeksiyonu gegirebilecek hastalari dnceden tahmin
etmek gerektigi ve erken agresif intravendz asiklovir tedavisinin prognozu etkiledigini
diisiinmektedirler. Asilama i¢in uygun olmayanlarin yakin temas edecekleri insanlar1 agilamak

primer varisella enfeksiyonundan bu hastalar1 koruyacaktir (38).

2.4.6. Asimin Klinik Bulgulara EtKisi

Tek doz as1 yapilmis ¢ocuklarin %20’°sinde varisella enfeksiyonu gelismektedir; bu
durum ‘Asiya ragmen sugicegi hastaligi’ (Breakthrough disease) olarak bilinir (42, 43).
Dokiintiiniin baglamasindan 42 giin once asilanmis bir ¢ocukta sugicegi gelisirse sokak tipi
VZV ile olusan enfeksiyondur. Asidan sonraki iki hafta i¢inde ortaya ¢ikan enfeksiyonda
etken genellikle sokak tipi VZV iken 2-6 hafta arasinda asiya ve sokak tipine bagh
enfeksiyonlar goriilebilir. Bu tip hastalikta dokiintii genellikle atipiktir ve 50 den az sayida

lezyon bulunur (1).

Varisella goriilen hastalarda klinik ve epidemiyolojik olarak yapilan bir ¢alismada,
artan asilama oranlariyla 1-14 yas araligindaki asilanmis ¢ocuklarda asilanmamis ¢ocuklara
gore varisella; diisiik ates, diistik lezyon sayis1 gibi, cok daha hafif ve sinirlanmig goriilmiistiir

(42). Asilanmis cocuklarda dokiintiiler 6nemli 6lgiide atipik, makiilopapiiler goriiniimdedir.
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Komplikasyonlar asilananlarda asilanmayanlara goére daha az bildirilmistir. Ensefalit gibi

norolojik komplikasyonlar nadir olarak devam etmektedir (33).

2.5. SUCICEGI KOMPLIiKASYONLARI

Sugicegine bagli en sik komplikasyon deri lezyonlarinin sekonder bakteriyel
enfeksiyonu ve pnomonidir. Cilt enfeksiyonlar1 15 yas alti hastalarda, pndmoniye bagl

hastaneye yatislar erigkin hastalarda daha sik bildirilmistir (15).

Varisella Aktif Siirveyans Projesi’nde, as1 yapilmaya baglandiktan sonra bakteriyel
siiperenfeksiyolarin aynen kalmasina ragmen c¢ocuklardaki komplikasyon sayisinda diisiis
gosterilmistir (33). Ast hastalik bulgularini hafifletmesine ragmen, komplikasyonlar hala

meydana gelebilmektedir (42).

Tiirkiye’de yapilan bir calismaya gore ¢ocuklarin 6,3/100.000’inde sugigeginin agir
komplikasyonlarimin goriilebilecegi belirtilmistir (44).

2.5.1. Cilt/Yumusak Doku Enfeksiyonlari

En sik komplikasyon deri lezyonlarmin sekonder bakteriyel enfeksiyonudur.
Sugicegi enfeksiyonu cilt biitlinliigiinii bozdugu i¢in ¢esitli yumusak doku enfeksiyonlarina
yol agabilmektedir. Baslica etkenler Grup A beta hemolitik streptokoklar (GABHS) ve
stafilakoklardir (45-48). Cocuklarin yaklasik %5’inde sekonder bakteriyel enfeksiyona neden
olabilmektedirler. Bunlar yiizeyel impetigodan, seliilit, miyozit, nekrotizan fasiit ve toksik sok
sendronumuna kadar degisebilir (45-50).

Sekonder bakteriyel enfeksiyonun erken bulgusu yeni bir vezikiil tabanindaki eritem
olabilmektedir. Ilk dokiintiiden 3-4 giin sonra atesin yeniden yiikselmesi de sekonder
bakteriyel enfeksiyonu diisiindiiriir. Sucicegi agir grup A streptekok enfeksiyonlar: i¢in 1yi

tanimlanmus bir risk faktoridiir (1).
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2.5.2. Norolojik Komplikasyonlar

Nadir goriilmelerine ragmen ensefalit, serebellar ataksi ve ¢ok gecmiste goriilen
Reye sendromu VZV enfeksiyonun ciddi norolojik komplikasyonlaridir (33). Diger daha
nadir goriilen norolojik komplikasyonlar; transient fokal defisit, aseptik menenjit, Guillain-
Barre Sendromu, transvers myelit, vaskiilit ve hemiplejilerdir (3). Sugicegi enfeksiyonu febril

konviilziyon atagini proveke edebilir.

2.5.2.1. Ensefalit / Serebellar Ataksi

Ensefalit ve akut serebellar ataksi suciceginin iyi tanimlanmis norolojik
komplikasyonlaridir; varisella iligkili hospitalizasyonlarin ~ %20’sinin  sebebi olarak
bildirilmiglerdir (3, 33, 51). Norolojik belirtiler genellikle dokiintiiniin birinci haftasinin
sonuna dogru gelisir ancak dokiintiiden 6nce santral sinir sistemi ile iligkili vakalar da vardir
(52, 53). Santral sinir sistemi komplikasyonlarina bagli morbidite bes yasindan kiigiik ve 20
yasindan biiyiik hastalarda en yiiksektir (1). Onbes yasin {izerindeki ¢ocuklarda varisella
enfeksiyonu geciren 4000 hastada bir meydana gelir (54). Diffiiz ensefalit gogunlukla
erigkinlerde geligir, ama biiyiik ¢ocuklarda da artan risk vardir (20, 55). Klinik belirtilerden
ense sertligi, biling degisikligi ve nobetler meningoensefalit igin karakteristik iken, kademeli
yiirime bozuklugu, nistagmus ve peltek konusma serebellar atakside goriilmektedir. Herpes
simpleks viriisiine benzeyen agir hemorajik ensefalit, sugicegi olan c¢ocuklarda nadiren
goriilmektedir. Klinik diizelme tipik olarak hizlidir, 24-72 saat i¢inde olusur ve genellikle
tamdir (1). Edinilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS) ve transplant hastalar1 gibi
immiinsuprese hastalarda varisella ensefaliti daha ciddi goriilmektedir. Boyle hastalarda
fulminan gidisli nobetler, mental durum degisiklikleri ve stroke sendromlarini da iceren fokal
defisitler goriliir. Ensefalit meydana geldikten sonra kanitlanmis, efektif bir tedavi yoktur
(56, 57).
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2.5.2.2. Guillian-Barre Sendromu

Guillian-Barre sendromu (GBS); otoimmun poliradikulonevrit bilateral simetrik,
distalden proksimale ilerleyebilen motor tutuluma eslik eden sensoryel tutulum ile seyreden

bir hastalik olup, sugigegi sonrasinda nadiren bildirilmistir (58, 59).

2.5.2.3. Reye Sendromu

Reye sendromu cocuklarda varisella enfeksiyonu sirasinda gelisen bir tablodur ve
bulanti, kusma, bas agrisi, eksibilite, delirium ve hizli ilerleyen koma, saldirganlik gibi tipik

bagvuru sikayetleri icerir (60).

Reye sendromu gelisiminde major etken faktoriiniin salisilat oldugu belirlenince

sugicegi olan ¢ocuklarda uyarilarda bulunulmasi ile bu komplikasyon azalmistir (61).

2.5.3. Pnomoni

Sugigegi geciren cocuklarda pndémoni; cilt/yumusak doku komplikasyonlar1 ve
norolojik komplikasyonlardan sonra en sik goriilen l¢iincii komplikasyondur. Yetiskinlerde

de sugicegine bagli mortalite ve morbiditenin ana nedenidir (33).

Primer pnomoni; sugigegi enfeksiyonu gegiren hastalarin virusun viicutta yayilimi
sonucunda akciger tutulumu ve enflamasyonuna bagl olarak ortaya ¢ikar. Sucicegine bagl

mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebeplerinden biridir (8).
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Varisella pnomonisi gelisimiyle ilgili risk faktorleri; sigara icmek, gebelik,
immiinsupresyon ve erkek cinsiyettir (55, 62-66). Pnomoni siklig1 gebelerde yiiksek oranda
goriilmemesine ragmen, gebelik ciddi varisella pnomonisi i¢in ek risk faktoridir (67).
Varisella pnomonisi tipik olarak sinsice dokiintiiden sonraki bir ile alti giin iginde gelisir,
progresif takipne, kuru oksiiriik, bazende hemoptizi bildirilmistir (68). Hastalarda bozulmus
gaz degisimi ile progresif hipoksemi goriiliir. Akciger grafilerinde tipik olarak diffiiz bilateral
infiltrasyon goriilmektedir. Erken evrede nodiiler infiltrasyon goriilebilir, sonra da kalsifiye
hal alabilir (68-70). Klinik diizelme ve rezoliisyon; hemen intravendz asiklovir tedavisine
baslanmasiyla iliskilidir (68, 71, 72).

Sekonder pnomoni; sugigegi gegiren hastalarda akciger tutulumu durumunda ilaveten
bolgesel immunite baskilanmasi sebebi ile eklenen bakteriler ile ortaya ¢ikan daha komplike
bir pnomoni seklidir.

Sugigegi pndmonisi olan 15 hastay: iceren bir arastirmada 11 (%73) hastanin sigara
icicisi oldugu goriilmiistir ve sekiz hastanin mekanik ventilasyon ihtiyact olmustur. Tim
hastalara asiklovir verilmis ve destekleyici Onlemler alinmis; alti hastaya ayrica steroid
verilmis. Steroid verilen hastalar da daha kisa siire hastanede yatis (ortalama fark 10 giin) ve

yogun bakim {initesinde kalis (ortalama fark 8 giin) oldugu gozlenmistir (73).

2.5.4. Hepatit

Varisella ile biyopsiyle kanitlanmig visseral hepatik tutulum sik degildir, fakat daha
cok transplant hastalar1 ve AIDS hastalar1 gibi immiin yetmezIlikli hastalarda goriiliir ve

siklikla fatal sonuglanir (74-77).

Klinik varisella hepatiti nadir goriliir, genellikle asemptomatik veya subklinik
transaminaz yiiksekligi tesadiifen hastaligin baslangicinda goriilebilir. Bu sekilde bir
calismada 77 hasta bildirilmistir (78).
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Varisella hepatiti olan immiinsuprese hastalarda ¢ogunlukla basvuru sikayetleri
kutanoz vezikiiler lezyon, ates, karin agris1 veya sirt agrist seklindedir (22, 77). Ancak
dokiintii hepatitten Once, es zamanli veya takibinde goriilebilir, bu da bu komplikasyonun
tanisinin  ge¢ konulmasina sebep olabilir (74-76). Dokiintli olmadan yaygin visseral
disseminasyon gosteren varisella hepatiti gelisimi kemik iligi transplant1 yapilan bir hastada
bildirilmistir (79). Fulminan karaciger yetmezliginin, yaygin damar i¢i pihtilasma ve

gastrointestinal hemoraji ile birlikteligi de bildirilmistir (80, 81).

2.5.5. Diger

Cocuklarda ve eriskinlerde diger klinik bulgular arasinda; ishal, farenjit, otitis media,
hemorajik sugicegi, trombositopeni, artrit, myokardit, glomerulonefrit, postenfeksiyoz

purpura bulunmaktadir (33).

2.6. TANI

Sugicegi tanis1 oncelikli olarak klinik bulgulara goére konulmaktadir. Fakat fatal, agir
ve atipik sugicegi durumlarinda laboratuar tanisina ihtiya¢ duyulabilir. As1 programi
uygulanan bolgelerde ise as1 susu ile vahsi virus ayirimi gerekebilmektedir (1).

Serolojik olarak sugigegi dokiintiisiiniin ¢ikmasini takiben 1-2 giin iginde IgM ve IgA
tipi antikorlar serumda saptanabilir. Herpes simpleks virus-1 (HSV-1) ve VZV arasinda
capraz reaksiyon goriilebilmektedir. Serolojik testlerin immiinsuprese bireylerde sonuglari
giivenilir degildir (1). Akut ve konvelasan dénem serum Orneklerinde VZV IgG titresine
bakilmalidir. Titredeki 4 kat artis akut enfeksiyonu gostermektedir. Asmin tetikledigi

immiinite i¢in yeterince hassas olmayabilir.
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VZV IgM titresi, akut donem serum Orneklerinde galisilabilmektedir, VZV igin
spesifiktir. Degisken veya uyumsuz sonuglar ¢ikabilmektedir. Taniy1 dogrulama amaci ile
kullanilmasi Onerilmez. Fakat pozitif sonuglar eszamanli veya geg¢irilmis sugigegi viriisi
aktivitesini gostermektedir (1).

Doku kiiltiirii; vezikiiler sivi, beyin omurilik sivisi (BOS) ve biyopsi materyalinde
calisilabilmektedir. Herpes virus enfeksiyonu ayrimi yapilabilmektedir. Yaklasik 3-4 gilinde
tan1 koydurur (1).

Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR); vezikiiler siiriintii, krutlardan alinan kazinti
ornekleri, BOS, bronkoalveolar lavaj orneginden ve biyopsi materyal &rneklerinde
calisilabilmektedir. Hizli ve ¢ok sensitif bir yontemdir (82, 83). Transplant hastalarinda cilt
lezyonlar1 goriilmeye baslamadan visseral hastalik serum veya kandan tespit edilebilir (84).
As1 virusu ve vahsi viriis ayrimi yapilabilmektedir. Virusun genetik materyali olan DNA’ya
spesifik primer kullanilarak hizli iretim teknigine dayanmaktadir (1).

Direkt floresan antikor testi (DFA); vezikil siiriintii 6rneginde caligilabilir. VZV ile
HSV ayrimin yapabilir. Kiiltiirden daha hizli ve duyarlidir, PZR testine gore daha az hassastir
().

Tzanck Smear testi ile a-herpes virus enfeksiyonu tanist konabilmektedir. Cok

cekirdekli dev hiicreler ve inkliizyon cisimcikleri goriiliir, fakat spesifik bir bulgu degildir (1).

2.7. TEDAVIi

Sucicegi tedavisi, genel onlemler ve antiviral tedaviyi igerir. Sugi¢cegi ¢ogu zaman
kendini sinirlayan bir hastalik oldugundan, semptomatik tedavi ¢ogu zaman yeterli

olmaktadir.
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2.7.1. Genel Onlemler

Sugigceginde tedavi semptomatiktir. Kasinti varsa antihistamikler semptomatik
tedavide yardimcidir. Ciddi ekskoriyasyonu ve sekonder cilt enfeksiyonunu engellemek i¢in

tirnaklar dikkatle dipten kesilmelidir.

Aspirinin, 6zellikle ¢ocuklarda, Reye sendromuyla iliskili oldugu tespit edilmesinden
sonra sugicekli ¢cocuklarda kullanilmamaktadir. Ates disiiriicii olarak asitaminofen onerilebilir
(61).

2.7.2. Antiviral Tedavi

Asiklovir, human herpesvirislerin replikasyonunu engelleyen sentetik bir niikleozid
analogudur. VZV ile enfekte hiicrelerde viral timidin kinaz ile trifosfat formuna doniiserek
viral DNA polimeraz iizerinde kompetetif inhibitér seklinde etki ederek DNA sentezinde
zincir terminasyonu yaparak sentezi bloke eder (85, 86). Saglikli ve immiinsuprese hastalarda
iyi tolere edilen, efektif bir tedavidir (87-91).

Varisella zoster virus, asiklovire herpes simpleks virusa gore dogal olarak daha az
duyarhdir. Replikasyonu engellemek i¢in gereken yiizde 50 inhibitor dozu (ID50) VZV’de
HSV’ ye gore 10 misli diizeydedir (91, 92).

Asiklovir; bagvuru zamanina ve komorbidite durumuna gore kullanilmalidir. Saglikli
cocuklarda bazen serebellit, pnomoni, purpura, hepatit ve yumusak doku enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar gelisebilmesine ragmen 12 yas alti ¢ocuklarin ¢ogu hastaligi komplike
olmadan atlatmaktadir (40, 93-95). Sekonder bakteriyel enfeksiyonlar &zellikle grup A
streptekok iliskili ise agir seyredebilir (46, 94).

Biiyiik cocuklar ve immiinitesi bozuk olan hastalar pndmoni, ensefalit ve Reye

sendromu gibi komplike hastalik i¢in risk altindadirlar.
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Cok merkezli bir ¢alismada onceden saglikli olup sugigegi olan 815 ¢ocugun bir
grubuna dokiintiiniin ilk giiniinde baslanilip bes giin siireyle asiklovir tedavisi, bir gruba da
plasebo verilmistir. Asiklovir ile tedavi edilen ¢ocuklarda plasebo verilen ¢ocuklarda gore
ciddi anlamda daha az lezyon goriilmiistiir ( ortalama 294 ila 347). Asiklovir tedavisi yeni
lezyon gelisimini azaltmus, iyilesmeyi ve krutlanmayi hizlandirmistir. Kontrol grubun %20
sinde altinci giin ve sonrasinda hala yeni lezyon goriiliirken, asiklovir verilen grupta 3. giinden
sonra yeni lezyon goriilmemistir. Plasebo verilen grubun %20’sinde dort giiniin lizerinde ates
gortliirken, asiklovir verilen grupta ii¢ ile dort giin ates goriilmiistiir. Antikor yanit1 asiklovir

alanlarla plasebo alanlarda esit bulunmustur (87).

Bir bagka calismada; asiklovir, plaseboya gore atesli giin sayisim1 1,1 giin kadar,
maksimum lezyon sayisini 76’ya kadar diisiirmistiir (96). Asiklovir ile plasebo arasinda

komplikasyonlar agisindan klinik olarak anlamli fark bulunamamastir.

Asiklovir, dékiintiiniin ilk 24 saatinde verildiginde giivenli ve etkindir (87). Onceden
saglikli ¢ocuklarda sugigegi olduklarinda rutin asiklovir tedavisi 6nerilmemektedir (34, 97,

98). Ancak bazi durumlarda oral veya intravendz asiklovir tedavisi gerekmektedir.

Sucigeginde oral asiklovir tedavisi endikasyonlari; oniki yasindan biiyiik olmak,
sekonder ev i¢i temasi, ciddi sekonder bakteriyel enfeksiyonlar gelisebilecegi icin kronik
kutan6z veya kardiyopulmoner hastaliklar, intemittant oral veya inhaler steroid tedavisi
alanlar, Reye sendromu agisindan yiiksek risk tagiyan kronik salisilat tedavisi alan hastalardir
(33). Komplike olmayan sugigeginde oral asiklovir; 20 mg/kg/giin PO, maksimum 800 mg
doz basina olacak sekilde, giinde 4 kez, 5 giin siireyle onerilir (99).

Asiklovir varisella iliskili hepatit, karaciger yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlarda
da kullamilir (100). Immiinsuprese ¢ocuklarda primer varisella enfeksiyonuna bagli mortalite
%7-14’tiir, ayrica ciddi komplikasyonlar gelisebilir (101-103). Birka¢ farkli caligmada,
intravendz asiklovir uygulamasinin immiinsuprese ¢ocuklarda sugigeginin visseral
disseminasyonunu ve agir komplikasyonlarin1 azalttign gdsterilmistir (90, 104). Immiim
yetmezIigi olan hastalar ve sugigegi pnomonisi, ensefalit gibi ciddi komplikasyon gelismis

onceden saglikli hastalarda asiklovir; 10 mg/kg intravendz, 8 saatte bir 6nerilir (105).
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Asiklovirin bas agris1 ve gastrointestinal sistem ile ilgili yan etkileri goriilebilmesine
ragmen genel olarak iyi tolere edilen bir ilactir. Intravendz asiklovir uygulamasinda geri

dontslii renal yetmezlik gelisebilir. Bu komplikasyon i¢in dehidratasyon ve hizli infiizyon

risk faktorleridir (99).

Oral valasiklovir ve famsiklovir de tedavide kullanilabilmektedir, erigkinlerde lisans
almistir.

Valasiklovir; asiklovirin L-valil esteridir. Valasiklovir bir 6n ilagtir. Oral yolla
alindiktan sonra, ince barsakta valin hidrolaz enzimi aracilifiyla asiklovire doniisiir.
Valasiklovirin oral emilimi, asiklovirden %20-80 daha fazladir. Oral 800 mg asiklovirin
serum diizeyi 2 mg/ml iken 1 gr oral valasiklovirin serum diizeyi 5 mg/ml'dir, emilimi ag¢hk
ve toklukla degismez. Plazma proteinlerine %13,5-17,9 oraninda baglamir. Iyi emilimi ve
kullanim kolaylig1 nedeni ile herpes zoster hastalarinda 6nerilmektedir. Asiklovire direngli
viruslar valasiklovire de direnglidir (86).

Famsiklovir oral aliman bir 6n ila¢c olup, pensiklovire doniisiir. Pensiklovir bir
guanozin analogudur. Viral kinazlar aracilig1 ile monofosfat, hiicresel kinazlar araciligi ile
trifosfat formuna doniisii. DNA polimerazi inaktive ederek DNA sentezini inhibe eder.
Famsiklovir gastrointestinal kanaldan hizla emildikten sonra deasetilasyon ve oksidasyon
yoluyla karacigerde pensiklovire doniisiir. Serumdaki yart émrii kisa (2,5 saat) olmasina
karsin hiicre igi yar1 dmrii asiklovire gore 7-20 kez daha uzundur. Famsiklovir ve valasiklovir
heniiz ¢ocuklarda lisans almamuistir.

Genelde immiinsuprese hastalarda goriilebilen asiklovir direnci durumunda foskarnet
tedavisi kullanilabilmektedir (1). Herpes viriislerinin (HSV, Sitomegalovirus (CMV), VZV,
Epstein Barr virus (EBV) ve Human herpes viriis (HHV 6) ) DNA polimerazini, HIV reverse
transkriptaz enzimini ve influenza riboniikleik asit (RNA) polimerazini inhibe eder. Bir
pirofosfat analogudur. Aktive olmasi igin viriis spesifik timidin kinaz gerekmez. Bu nedenle
asiklovire direngli HSV'lere etkilidir. Oral biyoyararlanimi disiiktiir (%17). Bu nedenle
intravenoz uygulanir. Kemikteki birikimi yart 6mriiniin uzamasina yol agar. Plazma oraninin
ticte ikisi kadar BOS'a geger. Bobrekten ¢ok az metabolize edilerek atilir, renal yetmezlikte
doz ayarlamasi gerekir. HSV ve VZV enfeksiyonlarinda 8 saatte bir 40 mg/kg 14-21giin
uygulanmasi yeterlidir. En 6nemli yan etkisi nefrotoksisitesidir (tubuler nekroz, kristal
nefropatisi ve interstisyel nefrit ). Nefrotoksisite genellikle geri dénebilmektedir, 2-4 haftada

serum kreatinini normale doner.
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Asiklovire direng, timidin kinaz sentezleyemeyen ya da timidin kinaz sentezi azalmis
mutant viriis gelisimi veya viriis DNA polimerazinda asiklovire afinite azalmasi sonucu

gelisir.

2.8. KORUNMA

Sucicegi cogu saglikli cocukta kendini simirlayan bir hastalik olmasina ragmen,
belirli gruplarda ciddi hastane yatislarina ve hatta mortalitelere sebep olmaktadir. Ozellikle
eriskinler, gebe kadinlar, immiinsuprese hastalar komplikasyon gelisimi agisindan yiiksek
riske sahiptirler.

ABD’de yapilan ¢aligmalarda sugigegi asisi rutin bagisiklama programina girdikten

sonra sugicegi insidansinda azalma bildirilmistir (106).

2.8.1. Sugcicegi Asisi

Sugigegi asisi ilk defa Japonya’da 1974 yilinda Takahashi ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir. Vahsi virus ile dogal enfeksiyon gegiren bir ¢ocuktan izole edilen virusun
degisik hiicre kiiltiirlerinde seri pasajlamalar ile hastalik yapici aktivitesi diistiriilerek
tiretilmistir. Virusun izole edildigi ¢ocuk hastanin ismi OKA oldugu igin as1 virusune “OKA
susu” ad1 verilmektedir (107).

Sugicegi asist Oka susu iceren, canli, zayiflatilmis bir asidir. Iki tane canl,
zayiflatilmis a1 lisans almustir; bunlar tek antijen iceren varisella asis1 (VARIVAX, Merck)
ve kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak, sugi¢egini birarada igeren kombine asidir (ProQuard,
Merck) (34). Bu formiile 12 ay-12 yas aras1 ¢ocuklarda enjeksiyon sayisini diigiirmek, uyumu

artirmak i¢in lisans verilmistir. As1 0,5 mL subkutan uygulama ile yapilmaktadir.

Sugicegi asisinin, 12-15 aylik ¢ocuklarda immiiniteye bakilmaksizin yapilmasi
onerilmektedir. 2006 yilinda ACIP 4 ila 6 yas arasindaki ¢ocuklara sugigegi asisinin 2.
dozunu Onermistir (34, 108-110). Bu diizenlemeler tek doz asi yapilmis okul ¢agi
cocuklarinda sugigegi salginlarinin devam etmesi {izerine yapilmistir (111). Sugicegi

asilanmig bireylerde agir seyretmez fakat duyarli kisilere bulastirmaya devam ederler (112).
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Tiim 19 ay-13 yas aras1 duyarli ¢cocuklar 13. yas dogum giiniine kadar 2 doz asi ile
asilanmalidirlar. Asinin 1. ve 2. dozu arasinda interval, 12 yas ve altinda en az 3 ay, 13 yasin
tizerindekiler i¢in en az 4 hafta olarak onerilmistir (34).

Onii¢ yasin iizerinde saglikli bireylerde immiiniteye bakmaksizin monovalan 2 doz
asinin 4-8 hafta arayla yapilmasi tavsiye edilmektedir (34, 110). Seronegatif saglik ¢aligsanlari,
bakim evi calisanlari, evde immiinsuprese hasta ile yasayanlar ve dogurganhik cagindaki
kadinlara asinin yapilmasi ¢ok Onemle vurgulanmaktadir (113). Adolesantlarda ve
eriskinlerde daha once tek doz as1 yapilmigsa 2. dozun yapilmasi onerilmektedir (34, 110,
113). ikinci doz as1 duyarh bireyler arasinda salgini énlemek agisinda dnemlidir.

Zayiflatilmig canli bir ag1 olan sugicegi asist; 2 mg/kg/glin veya 20 mg/giin sistemik
steroid alim1 gibi immiinsuprese hastalar ve hematolojik maligniteleri de icerecek sekilde tiim
immiin yetmezlikli hastalarda kontrendikedir (34, 101, 114). Sugigegi antiviral tedaviye
ragmen immiin yetmezlikli hastalarda agir seyredebilir. Klinik deneyimlere gore;
immiinsupresyon azalir azalmaz hemen immiinizasyon Onerilmektedir (115). Sugicegi
asisinin, remisyonda l6semili ¢ocuklarda etkinligi gosterilmistir. As1 dncesi kemoterapisini
tamamlamis hastalarin yaklasik %5’inde as1 sonrasi sugicegi benzeri dokiintii meydana
gelmektedir (116). Bu hastalarin immiinizasyonu ancak uzman birinin rehberliginde ve
konsiiltasyonu ile yapilmadir. Asilanmaya karar verildiyse eger tek antijenli preperat ile
(Varivax) yapilmalidir (34).

HIV ile enfekte cocuklarda sugigcegi ciddi seyredebilmektedir. CDC ve ACIP
kilavuzlarmin Onerisi tek antijenli sugicegi asisinin, CD4+ T lenfosit oranmnin %]15’in

tizerinde ki HIV ile enfekte cocuklara giivenli bir sekilde yapilabilecegidir (110, 117).

2.8.1.1. Sucicegi Asisinin Etkileri

Sugigegi asisi ABD ve Kanada’da yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak Avrupa,
Avustrulya, Latin Amerika ve Asya’da artan sekilde kullanilmaktadir (118, 119).

Japonya’da 1987-1993 wyillar1 arasinda asilanmis Kkisiler arasinda yapilan bir

arastirmada; 8429 sugicegi gegiren kisiden 580’ininde klinik semptom bildirilmistir ve 2565
kisiden 2347 kisinin serolojisine bakilmistir.
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100 tane varisella hastasina temas eden kisi tespit edilmesine ragmen sadece 2 asili kiside
asidan 12 ay i¢inde hafif klinik 6zellik gosteren asiya ragmen sucicegi gelistigi gosterilmistir
(120).

ABD’de yapilan bir ¢alismada ise; tek doz asimnin %80 korudugu, agir hastaliktan
%100 korudugu bildirilmistir (112).

Asilanmis bireylerin vahsi tip viriis ile enfekte olmalar1 ‘Asiya ragmen sugicegi’
(Breakthrough varisella veya mild varicella-like syndrome (MVLS) ) olarak adlandirilir.
Bir¢ok calisma asiya ragmen sugigegini, asilamayla aymi yil i¢inde %1-3 ¢ocukta tespit
etmigtir (121-123).

Astya ragmen sugicegi gegirenler hastaligi daha hafif gecirmektedirler, tipik
vezikiiler dokiintii yerine makiilopapiiler dokiintii goriillmektedir (124). Ancak bu g¢ocuklar
duyarli insanlara hastaligi bulastirabileceginden hala endise yaratmaktadir (125).

Tirkiye’de de Subat 2013 yilinda itibaren sugicegi asist ulusal bagisiklama

programina dahil edildikten sonra sugi¢egi insidansinda azalma beklenmektedir.

2.8.1.2. Sucicegi Asisimin Yan Etkileri

Plasebo ile karsilastirildiginda en yaygin yan etki olarak as1 enjeksiyon yerinde agri,
eritem ve 1s1 artigi tespit edilmistir (126, 127).

Yapilan bir ¢alismada as1 yapilan 16,683 kisiden 3192’sinde dokiintii bildirilmistir,
bunlarin yarisinin vezikiil vasifta oldugu tespit edilmistir (126). Dokiintii as1 yapildiktan
sonraki 1-2 hafta icinde gelistiyse (ortalama 8 giin) vahsi tip viriis, 15-42 giin iginde gelistiyse
(ortalama 21 giin) as1 viriisii olarak kabul edilmektedir. Kesin tani igin PZR testi yapilmasi
onerilmektedir.

Kizamik, kizamik¢ik, kabakulak ile kombine uygulanan varisella asisinda febril
konviilziyon daha sik bildirilmistir. Ancak febril konviilziyonun prognozunun iyi olmasi, bu
riskin ¢ok diisik olmasi ve uygulamanin kolay olmasi nedeniyle kombine as1 tercih
edilmektedir (128).

Immiin yetmezlikli alti hastada ve bir Down sendromlu hastada as1 viriisiine bagl
dissemine hastalik gériilmiistiir (126). Onceden saglikli {ic ¢ocukta da as1 iliskili menenjit
gelistigi bildirilmistir (129).
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2.8.2. Temas Sonrasi Proflaksi

Sucicegi asisi ile temas sonrasinda 3-5 giin igerisinde aktif immiinizasyon yapilarak
enfeksiyona kars1 korunulabilir veya hastaligin siddeti azaltilabilmektedir (130, 131).

Sugigegi asis1 canli bir as1 oldugu i¢in immiin yetmezlikli hastalarda kontrendikedir.
ACIP; primer ve kazanilmis immiin yetmezlikler, neoplastik hastaliklar, immiinsupresif
tedavi alanlar ve yenidoganlara immiinoproflaksi verilmesini 6nermektedir (34, 132). Bu
hastalara segilecek pasif immiinizasyon igin ana se¢im su anda varisella zoster
immiinglobulindir (VZIG). VZIG ile ilgili yapilan kiiciik klinik ¢alismalarda maruziyet
sonrast atak oranlarmin O6nemli Ol¢lide diistigii gosterilmistir (133-136). Ayrica pasif
immiinizasyon ile hastalilk meydana gelse bile hastaligin siddetini azalttigi gosterilmistir
(135).

Sugigegine maruziyet sonrasi asiklovir proflaksisi; saglikli ¢cocuklarda, adelosanlarda
veya yetiskinlerde endike degildir. Saglikli duyarli insanlarda sugicegi asisi tercih edilmelidir

(34).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada 1 Ocak 2008 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda Samsun Ondokuz Mayis
Universitesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklart Ana Bilim Dali, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
Servisi’nde sugicegi ve sucicegi komplikasyonlar: nedeniyle yatirilan 130 hastanin dosyast
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, yatis ayi, yatis yili, sugicegine karsi
asilama durumu, hastanede kalis siiresi, immiin durumlari, eslik eden baska hastalik varligi,
gelisen komplikasyon tipi, muayene ve laboratuvar verileri, uygulanan tedavi, seyir, maliyet

bilgileri incelendi.

Sugicegi tanis1 Oykii ile ve degisik evrelerde; makiil, papiil, vezikiil gibi karakteristik
cilt dokiintiilerinin ayn1 anda varligi ile konuldu. Konjenital ve sekonder immiin yetmezlik;
malign hastaliklar ve bagvurudan 6nceki 30 giin icinde immiinsiipresif tedavi alinmasi immiin

yetmezlik olarak kabul edildi. Sugicegi nedeniyle yatis yapilan tiim hastalar incelendi.

Immiin yetmezligi olmayip, sugi¢eginin baslangicindan sonraki 14 giin iginde
varisella zoster virusunun sebep olabilecegi yatis gerektiren her durum komplikasyon olarak
degerlendirildi. Komplikasyonlar; sekonder bakteriyel cilt/yumusak doku enfeksiyonlari,
solunum sistemi, hematolojik, norolojik, gastrointestinal sistem komplikasyonlar: olarak

gruplandirildi.

Cilt ve Yumusak Doku Enfeksiyonlar1 tanisi; klinik ve laboratuvar 6zellikler ile ve/veya

alinan kiiltir 6rneklerinde tireme ile konuldu.

Solunum sistemi komplikasyonlar1 tanisi; hastalarin fizik muayenesinde akciger
seslerinin oskiiltasyonu, akciger grafisi degerlendirmesi, gerek duyulan hastalara toraks

ultrasonografi degerlendirmesi ile konuldu.

Hematolojik komplikasyonlarin tanisi; hemogram, periferik yayma ve gerekli

durumlarda yapilan kemik iligi incelemeleri ile konuldu. Trombositopeni tanisi
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150.000 / mm?* degerinden diisiik trombosit sayisi saptanmasi, 16kopeni tanisi beyaz kiire

sayisinin 4000 / mm? degerinden diisiik saptanmasi ile konuldu.

Norolojik sistem komplikasyonlarinin tanisi; sugigeginin baglangicidan sonraki 14 giin
icinde gelisen biling degisikligi, konviilsiyon gibi ndrolojik bulgular ile laboratuvar ve

gorlntiileme sonuglarinin degerlendirmesi ile konuldu.

Gastrointestinal sistem (GIS) komplikasyonlarinin tanisi; klinik bulgular ve karaciger
enzimlerine bakilarak konuldu. Hepatit; alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat
aminotransferaz (AST) degerlerinin normal iist siirmin 2 katindan fazla olmasi olarak

tanimlandi.
Dissemine sugicegi en az iki parankimal organ tutulumu olarak degerlendirildi.

Atipik dokiintiisii olan hastalara ve daha once sugigegi gegirme Oykiisii olan hastalara

serumda varisella serolojisi bakildi.

Sugigegi ve sugigegi komplikasyonlari nedeniyle hastaneye yatirilarak izlenen tiim
cocuklardan kaydedilen bilgiler analiz edildi. Maliyet hesaplamasi her hasta i¢in yapilan
harcamalarin toplaminin ortalamasi ile hesaplandi. Genel mali yiik hesab1 tiim hastalar i¢in
ayr1 ayri olarak hesaplandi; poliklinige basvuru {icreti, laboratuvar incelemeleri, radyolojik
incelemeler, kullanilan antiviral tedavi, kullanilan diger ilaglar ve sarf malzemeleri, cerrahi

gerekti ise maliyeti, pansuman {icreti toplam yattig1 giin sayisina gore hesaplandi.
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3.1. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Hastalarin verilerinin istatistik analizi i¢in SPSS 15.0 for Windows paket programi
kullanildi. Calismamizin istatistigi i¢in tamimlayict analizler ve sayimla belirtilen verilen
karsilastirllmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Ortalamalarda normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normal dagilima uyan ortalamalar1 karsilastirmak igin

Student t-testi, normal dagilima uymayan ortalamalart karsilastirmak i¢in Mann Whitney U testi

kullanildi.

Calismaya baslamadan once Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Ana Bilim Dali, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali Servisi'ne 1 Ocak 2008 ve 31
Aralik 2014 tarihleri arasinda sugigegi ve sugice8i komplikasyonlar: tanist ile yatirilan
hastalarin incelenmesi ile yapilmistir.

Calismaya sucicegi sebebi ile hastaneye yatirilan tiim g¢ocuk hastalar alinmistir.
Yatirilarak izlenen 130 hastanin 69’u (%53,1) erkek, 61’1 (%46,9) kizdi (E/K:1,13/1).
Hastalarin higbirisinin sugicegine kars1 agilanma hikayesi yoktu. Hastalarin 21’inde (% 16,1)
ev i¢i temas Oykiisii vardi, 8 (%6,2) tanesinde ev dis1 temas 6ykiisii vardi. Toplam 29 (% 22,3)
hastada sugicekli hastayla temas dykiisii vardi.

Hastalarin yas araligt 1 ay-<18 yas arasinda olup, ortalama yas 5,7+4,1 yil olarak
bulundu. Calismada 0-<1 yas arasi hasta sayis1 21 (%16,1), 1-<6 yas hasta sayis1 56 (%43,6),
okul Oncesi hasta sayist (<72 ay) 77 (%59,3), 12 yas alt1 hasta sayis1 ise 118 (%90,8) idi
(Sekil 1).

Yas gruplarina gore hasta sayisi

H 0-<1yas
W 1-<6 yas
W 6-<12 yas
W >12 yas

Sekil 1.Sugigegi nedeniyle yatis yapilan hastalarin yas dagilimi
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Hastaneye yatislar en sik Ocak ayinda 29 (% 22,3) hasta ve Aralik ayinda 17 (% 13,1)

hasta, en az Ekim ayinda 3 (% 2,3) hasta seklindeydi (Sekil 2).

Hastalarin aylara gore dagilimi

sayl

Sekil 2. 130 hastanin yatis aylarina gore dagilimi

Hastalarm yatis yillarina bakildiginda en sik 2011 yili 27 (%20,8) hastaya, ikinci en sik

olarak da 2012 yilinda 25 (%19,2) hastaya sugicegi nedeni ile yatis yapildigi goriildi (Sekil

3).
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Yillara gore hastalarin dagilimi

siklik

Sekil 3. Yatis yillarina gore hastalarin dagilimi

Hastalarin en sik basvuru sebebi dokiintii (130 hasta, %100) sikayetiydi, bunu 2.
siklikta ( 105 hasta,% 80,8) hastada ates sikayeti izlemekteydi.

Yatirilan 130 hastanin 56’sinda (%43,1) onceden hicbir saglik sorunu yoktu. Hastalarin
74°Uiniin (%56,9) eslik eden hastalig1 vardi. Hastalarin 33’{inde (%25,4) malign hastalik eslik
etmekteydi. Bu hastalardan 22 tanesi akut lenfoblastik 16semi (ALL), 6 tanesi solid organ
malignitesi, 4 tanesi akut myeloblastik 16semi (AML), 1 tanesi kronik myeloblastik l6semi
(KML) seklindeydi. Komorbiditesi olan hastalarin iginde 2 tane kemik iligi transplantasyonu
yapilmis hasta (biri ALL digeri primer immiin yetmezlik nedeniyle), bir tane de renal

transplantli hasta mevcuttu (Tablo 1).
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Tablo 1. Sugigegi nedeniyle yatirilan hastalarda eslik eden komorbiditeler

Komorbidite Hasta sayisi
Metabolik hastalik 1
Hepatit B tastyicisi 1
Primer immun yetmezlik 5
Hematolojik hastalik 6
Norolojik hastalik 7
Kronik akciger hastalgi 10
imunsupresif tedavi 11
Malignite 33
Yok 56
Total 130

Yuzde(%)
0,8
0,8
3,8
4,6
5,4
7,7
8,5
25,4
43,1
100

Olgularin yatis nedenleri sirasiyla; immiin yetmezlik ( primer+sekonder immiin

yetmezlik) 54 (%41,5) hasta, yaygin-enfekte dokiintii 22 (%16,9) hasta, ataksi 13 (%10) hasta,

beslenememe 10 (%7,7) hasta, solunum sistemi sikayetleri 10 (%7,7) hasta olarak saptandu.
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Sekil 4. Yaygin sucicegi dokiintiisii olan juvenil romatoid artrit nedeniyle

immiinsupresif tedavi alan hasta

Hastalarin  76’sinda  (%58.5) komplikasyon gelismis, 54’linde (%41,5) hi¢ bir
komplikasyon gelismemisti. Komplikasyonlar sistemlere gore gruplandirildi. Hastalarin
24’tinde (%30,77) cilt/yumusak doku enfeksiyonu ve 23’tinde (%29,49) solunum sistemi
komplikasyonlar1 saptandi (Sekil 5).
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komplikasyonlarin sistemlere goére
sikhg

komplikasyon yok

cilt/yumusak doku enfeksiyonu
solunum sistemi komplikasyonu
norolojik komplikasyonlar

M sayl

gis komplikasyonlari

hematolojik konplikasyonlar

giis komplikasyonlari

Sekil 5. Sucicegi komplikasyonlarinin sistemlere gore sikligi

Yas gruplarina gore komplikasyon goriilme oranlarina bakildiginda en sik 0-<1 yas
grubu arasinda goriildii, 12 yasindan sonra tekrar komplikasyon sikliginin artig1 dikkat ¢ekici
idi. 0-<1 yas aras1 21 (%16,1) hasta yatirilmig, bunlardan 16’sinda (%76,2) komplikasyon
gelismistir (Sekil 6). Tiim hastalara bakildiginda ise en ¢ok hasta yatisi 1-<6 yas araliginda 56
(%43,0) hasta ile yapilmis, bu hastalarin 33’linde (%58,9) komplikasyon gelismistir. En az
komplikasyon goriilme orani %46,3 ile 6-<12 yas grubu idi (Sekil 6, Tablo 2).
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Sekil 6. Komplikasyon gelisen hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Tablo 2. Sugigegi komplikasyonlarinin yas gruplara gore dagilimi

Yas siniflamasi

Komplikasyonlar 0-<1y 1-<6y 6-<12 212y Total
4 8 4 5 21
Solunum sistemi komplikasyonu (%19,0) (%38,1) (%19,0) (%23,9) (%100,0)
0 2 4 0 6
Hematolojik komplikasyonlar (%0,0) (%33.3) (%66,7) (%0.0) (%100.0)
3 2 3 0 8
Gis komplikasyonlari (%37,5) (%25,0) (%37,5) (%0.0) (%100.0)
1 8 7 0 16
Norolojik komplikasyonlar (%6,3) (%50.0) (%43,7) (%0.0) (%100.0)
7 12 1 2 22
Cilt/yumusak doku enfeksiyonu (%31,8) (%54,6) (%4.5) (%9,1) (%100.0)
0 0 0 1 1
GUs komplikasyonlari (%0.0) (%0.0) (%0.0) (%100.0) (%100.0)
1 1 0 0 2
Solunum-+cilt komplikasyonlari (%50.0) (%50.0)  (%0.0) (%0.0) (%100.0)
5 23 22 4 54
Komplikasyon yok (%9,3) (%42,6) (%40,7) (%7,4) (%100.0)
21 56 41 12 130
Total (%16,1) (%43.0) (%31.5) (%9,2) (%100.0)
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Tablo 3. Yas gruplarina gore sugicegi komplikasyonlarinin dagilimi

Yas siniflamasi

Komplikasyonlar 0-<1y 1-<6y 6-<12 212y
Solunum sistemi komplikasyonu 4 8 4 5
(%19,0) (%14.3) (%9,8) (%41,7)
Hematolojik komplikasyonlar 0 2 4 0
(%0,0) (%3,6) (%9,8) (%0.0)
Gis komplikasyonlari 3 2 3 0
(%14,3) (%3,6) (%7,3) (%0.0)
Norolojik komplikasyonlar 1 8 7 0
(%4,8) (%14,3) (%17,1) (%0.0)
Cilt/yumusak doku enfeksiyonu 7 12 1 2
(%33,3) (%21,4) (%2,4) (%16,7)
Giis komplikasyonlari 0 0 0 1
(%0.0) (%0.0) (%0.0) (%8,3)
Solunum-+cilt komplikasyonlari 1 1 0 0
(%4,8) (%1,8) (%0.0) (%0.0)
Komplikasyon yok 5 23 22 4
(%23,8) (%41,1) (%53,6) (%33,3)
Total 21 56 41 12
(%100) (%100) (%100) (%100)

Yas gruplarina gore komplikasyonlara bakildiginda 0-<1 yas aras1 grupta 7 (%31,8)
hastada ve 1-<6 yas arasi yas grubunda 12 (%54,6) hastada olmak {izere en sik cilt/yumusak
doku enfeksiyonu komplikasyonu goriildii. Hastalardan 6-<12 yas grubu igerisindekiler de en
sik goriilen sugicegi komplikasyonu norolojik komplikasyon iken, >12 yas grubu igin

solunum sistemi komplikasyonu idi (Sekil 7, Sekil 8).
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Sekil 7. Sugicegi komplikasyonlarinin yas gruplarina gore dagilimi
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Sekil 8. Yas gruplarina gore sugigegi komplikasyonlarinin dagilimi

36




Hastalar komplikasyonlara gore siniflandirildiginda solunum sistemi komplikasyonu
gelisen 23 (%29,49) hasta saptandi. Solunum sistemi komplikasyonu gelisen hastalarin yas
ortalamas1 72,08+62,64 ay idi, ortalama yatis siiresi 8,08+3,54 giin idi.

Cilt/yumusak doku komplikasyonu gelisen 24 (%30,77) hastanin yas ortalamasi
51,36+50,69 ay, ortalama yatis siiresi 8,81+6,34 giin idi. Cilt/yumusak doku komplikasyonlari
icinde en sik 20 hastayla seliilit olarak saptandi.

Hastalarin 16’sinda  (%20,51) norolojik komplikasyonlar gelistigi tespit edildi.
Norolojik komplikasyon gelisen hastalarin ortalama yas1 60,81+32,32 ay, ortalama yatis
stiresi 8,93+4,53 giin idi.

Gastrointestinal sistem komplikasyonu sekiz (%10,26) hastada gelismis, ortalama yas
45,28438,98 ay, ortalama yatig siiresi 5,00+2,26 giin idi.

Hastalarin altisinda (%7,69) hematolojik komplikasyon gelismis, ortalama yas
70,33+34,73 ay, ortalama yatis siiresi 7,33+3,01 giin idi.

Genitoiiriner sistem komplikasyonu (GUS) bir (%1,28) kiside saptandi, hastanin yast
154 ay, yatis siiresi 8 giindii, hasta orsit nedeniyle takip edilmisti (Tablo 4).
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Tablo 4. Sugigegi komplikasyonlarinin sikligi

Komplikasyonlar Hasta Sayis1 | Yiizde (%) Yag ortalamas1 | Hastanede yatis
(ay) stiresi (giin)
Solunum sistemi 23 29,49 72,08+62,64 8,08+3,54
Pnémoni 23
Parapnomonik effiizyon 3*
Cilt/'yumusak doku 24 30,77 51,36+50,69 8,81+6,34
Sellilit 20
Miyozit 2
Toksik sok sendromu 1
Derin boyun enfeksiyonu 1
Norolojik 16 20,51 60,81+32,32 8,93+4,53
Postenfeksiyoz serebellar ataksi | 13
Febril konviilzyon 2
GBS 1
GIS 8 10,26 45,28+38,98 5,004£2,26
Gingivostomatit 6
Hepatit 2
Hematolojik 6 7,69 70,33+34,73 7,33+3,01
ITP 4
Bisitopeni 2
Giis 1 1,28 154 8
Orsit 1
Toplam 78** 100

*solunum sistemi komplikasyonu olan 23 hastanin {i¢iine parapndmonik efiizyon
eslik etmekteydi.

**komplikasyon gelisen iki hastada hem cilt komplikasyonu hem de solunum sistemi
komplikasyonu geligmisti.
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N 4

Sekil 9. Sucicegine sekonder cilt enfeksiyonu gelisen dncesinde tamamen saglikli bir
hasta

Komplikasyon gelisen hastalarin 13’iinde (%16,6) postenfeksiyoz serebellar ataksi
gelismisti. Bu hastalarin sikayetleri dokiintiiden ortalama sekiz gilin sonra ortaya ¢ikmuis,
takibe gelen dokuz hastada da sekelsiz tam iyilesme gerceklesmisti. Bu dokuz hastada tam

iyilesme ortalama 16 giinde gozlendi.

Komplikasyon gelisen hastalarin  24’tinde (%32,4) eslik eden hastalik vardi.
Komorbiditesi olmayan hastalarin 52’sinde (%92,9) komplikasyon gelismisti, dort (%7,1)
hastada komplikasyon gelismemisti. Bu dort hastadan biri bir aylik oldugu igin, digeri ise akut
apandisit nedeniyle opere oldugu icin, digerinin dis merkezde bakilan kan sekerinin yiiksek

gelmesi nedeniyle takip amagli yatirilarak izlenmis, kan sekerleri normal sinirlarda gelmisti.
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Dordiincii hastada daha once lenfadenit nedeniyle 10 giin 6nce izlenmis, tekrar lenf nodunun

bliylimesi lizerine yatirilmasinin li¢iincii gliniinde sugicegi dokiintiisii ortaya ¢ikmisti.

Ek hastaligi olan ve olmayanlar arasinda komplikasyon gelisime oranlarina
bakildiginda; ek hastaligi olan 24 (%32,4) hastada komplikasyon gelismisti. Komplikasyon
varhigina gore ayrilan gruplar arasindaki bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulundu
(p=0,000) (Tablo 5). Komorbiditesi olan hastalarda komplikasyon sikliginin daha az

bulunmasi bu hastalarin erken donemde yatirilarak tedavi edilmelerine baglandi.

Tablo 5. Komplikasyon varligi- komorbidite

Komplikasyon var Komplikasyon yok Toplam
Komorbidite var 24 50 74
%32,4 %67,6 %100,0
Komorbidite yok 52 4 56
%92,9 %7,1 %100,0
Toplam 76 54 130
%58,5 %41,5 %100,0

* p< 0,005 (p=0,000)
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Tablo 6. Komorbidite varligina-yokluguna gore komplikasyon siniflamasi

Komorbidite var | 0p Komorbidite yok | 04 Toplam (n)
(n) (n)

Solunum sistemi 14 10,76 |7 5,38 21
Pnémoni 12 9,23 6 4,61 18
Parapnémonik efiizyon 2 1,53 1 0,77 3

Cilt/yumusak doku 8 12,30 | 14 10,76 | 22
Selliilit 8 12,30 |10 7,69 18
Myozit 0 0 2 1,53 2
Toksik sok sendromu 0 0 1 0,77 1
Derin boyunenfeksiyonu | o 0 1 0,77 1

Norolojik komplikasyon | 2 1,53 14 10,76 16
Serebellar ataksi 2 153 |11 8,46 13
Febril konviilsiyon 0 0 2 1,53 2
GBS 0 0 0,77 1

GIS komplikasyonu 2 153 |6 4,61 8
Gingivostomatit 1 0,77 |5 3,84 6
Hepatit 1 0,77 1 0,77 2

Hematolojik komplikasyon 2 1,53 4 3,07 6
ITP 1 0,77 |3 2,31 4
Bisitopeni 1 077 |1 0,77 2

GUS komplikasyon 0 0 1 0,77 1
Orsit 0 0 1 0,77 1

Solunum + cilt komplikasyonu * | ] 0,77 1 0,77 2

Komplikasyon yok 50 38,46 |4 3,07 54

Toplam 76 58,46 |54 41,54 | 130

* pndmoni ve cilt enfeksiyonu

enfeksiyonu selliilit idi.

komplikasyonu birlikte olan hastalardaki cilt




Komplikasyon varlig1 cinsiyet agisindan degerlendirildiginde erkek ve kizlar arasinda

anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 7. Komorbidite varligina-yokluguna gore yas ortalamasi, ortalama yatis siiresi,
ortalama maliyet, asiklovir verme siiresi, antibiyotik kullanim orani, komplikasyon sikligi,

IVIG kullanim siklig

Komorbidite yok P degeri (< 0.05
icin anlaml)

Ortalama maliyet 1556,18+2102,68 0,553
(TL)

Antibiyotik 51,8 0,598
kullanim (%)

IVIG kullanim
siklig1 (%)

Calismamizda altta yatan hastalik varligina gore E/K oranlarina bakildiginda anlamli bir
fark yoktu ( p:0,724). Hastalarin yas ortalamasina bakildiginda; altta yatan hastalig1 olanlarin
yas ortalamasinin daha biiyiikk oldugu tespit edildi ( p:0,001). Ortalama yatig siiresinde
(0,051), ortalama maliyette ( p:0,051), antibiyotik kullanim oraninda ( p:0,598)ve IVIG
kullanim oraninda ( p:0,745) iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Ancak altta yatan
hastalig1 olanlarda asiklovir kullanim siiresi 7,61 giin ile daha uzundu ( p:0,009).
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Hastalarin 127’sinin biyokimya degerlerine bakilmis; AST degeri yliksek 37 (%29,1)
hasta, ALT degeri yiiksek 34 (%26,8) hasta vardi. Hastalarin 129’unda hemogram bakilmisti;
28 (%21,7) hastada l6kopeni, 31 (%24) hastada trombositopeni vardi (Tablo 8). Hastalarin 80
(%61,5) tanesinde kiiltlir gonderilmisti. Hastalarin 57’sinden kan kiiltlirii gonderilmis; 53
(%92,9) hastada tireme olmamus, iki (%3,5) hastada Staphylococcus aureus, bir (%1,75)
hastada Streptococcus mitis, bir (% 1,75) hastada Enterococcus durans iiremisti. Hastalarin

tictinden (%2,3) BOS kiiltiirii gonderilmis, hi¢ birinde ireme olmamusti.

Tablo 8. Hastalarin laboratuvar degerleri

Hasta Std.
sayisi Minimum Maximum ortalama Deviasyon

Beyazkure 129 400 53.300 8443 7002

Hb* 129 5 17 11,3 1,8
PIt** 129 3.000 696.000 232.000 133.000
Lenfosit 129 150 14.900 2614 2341
Notrofil 129 0 36.900 4441 4706
AST 127 14 809 54 84
ALT 127 8 1106 48 114
BUN*** 127 1 22 9 4
Krx*x* 127 0,19 1,06 0,36 0,16
CRPp***** 127 0 369 39 58

*Hb: hemoglobin

**P|t: platelet
***BUN: blood ure nitrojen
**xxKr: Kreatinin

**x+xCRP: C-reaktif protein
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Komorbidite var ( 74 hasta)

OrtalamazStd dev.

Min.-max.

OrtalamazStd dev.

Komorbidite yok ( 56 hasta)

Tablo 9. Komplikasyon varligina- yokluguna gore laboratuvar degerleri

Min.-max.

Beyaz kiire 6869,72+4779,94 400-23900 10561,63+8797,45 1480-53300

Hb 11,33£1,96 6,00-17,00 11,30+1,65 5,00-15,00

Plt (x 10°) 209,43+120,12 9,00-622,00 263,54+145,53 3,00-696,00
Lenfosit 2066,35+1940,17 150,00-11700,00 3351,81+2634,70 330,00-14900,00
Nétrofil 3640,54+2795,93 0,00-14200,00 5519,56+6313,96 800,00-36900,00
AST 58,9495,9 14,00-809,00 49,8+67,4 16,00-428,00
ALT 57,8+131,7 9,00-1106,00 37,4+87,7 8,00-606,00
BUN 9,22+4,20 1,00-22,00 8,90+4,24 2,00-20,00

Kr 0,36+0,16 0,19-1,06 0,37+0,16 0,20-1,05

CRP 31,37+40,13 0,00-240,00 50,81+75,05 0,00-369,00

Varisella serolojisi bakilan 13 (%210)hastanin 7’sinde (%7) VZV IgM pozitif olarak

bulundu. Hastalarm 12 tanesinin atipik dokiintiisii olmasi sebebiyle birinin daha dnce sugigegi

gecirme Oykiisii olmasi nedeniyle seroloji bakilmisti.

Hastalari 83’line (%63,8) goriintilleme tetkiki yapilmisti; akciger grafisi 67 (%51,5)

hastaya, manyetik resonans goriintiileme (MRG) 11 (%8,4) hastaya, 11 (% 8,4) hastaya ise

ultrasonografik  goriintiileme uygulanmisti.

Cekilen akciger

grafilerinin

%32,8’nde

infiltrasyonla uyumlu bulgu vardi. Beyin MRG tetkiklerinin hi¢ birinde bulgu yoktu.
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Hastalarin 114’tine (%87,6) asiklovir tedavisi verilmisti. Asiklovir tedavi siiresi 1 ile 15
giin arasinda, ortalama 7,1942,7 giin olarak bulundu. Hastalarin 71 (%54,6) tanesi antibiyotik
tedavisi almisti. Hastalarin 62 (%47,7) tanesi hem antibiyotik hem de asiklovir ile tedavi
edilmis, 52 (%40) hasta sadece asiklovir ile tedavi edilmisti, 9 (%6,9) hastaya ise sadece
antibiyotik tedavisi uygulanmisti. Yatirilan hastalardan 7 tanesine ise ne antibiyotik tedavisi
ne de antiviral tedavi verilmemistir (Tablo 10). Bu yedi hastadan ikisi sugigegi sonrasi yeni
tan1 idiopatik trombositopenik purpura (ITP), ili¢ tanesi postenfeksiydoz serebeller ataksi
gelismis hasta, bir tanesi febril nobet, bir taneside postenfeksiydz myozit gelisen hastalardi.
Hastalardan 10 (%7,7) tanesine intravendz immunglobulin (IVIG) verilmisti. IVIG verilen
dort (%40) hasta immiin yetmezlik, dort (%40) hasta ITP, bir (%10) hasta GBS, bir (%10)

hasta toksik sok sendromu tanisiyla izlenmisti.

Tablo 10. Antibiyoterapi alan hastalarin sayisi-yiizdeleri

ANTIBIYOTERPI HASTA SAYISI YUZDE %
Antibiyotik+Asiklovir 62 47,7
Asiklovir 52 40
Antibiyotik 9 6,9
Tedavi yok 7 5,4

Total 130 100

Hastalarin yatis maliyet hesaplamasina bakildiginda 5 ile 13625 TL arasinda ve
ortalama 1484 + 1982 TL oldugu bulundu. Komplikasyon var olanlarla komplikasyon

olmayanlar arasinda ortalama maliyet yoniinden anlamli fark saptanmadi ( Tablo 11).
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Tablo 11. Sugicegi komplikasyonu olan ve olmayan hastalarda maliyet ve yatis siiresi

ortalamasi
Komplikasyon var Komplikasyon yok P
Ortalama yatis siiresi | 8,09+4,63 8,64+3,74 0,051
(giin)
f)rta;lama maliyet 1433,88+1905,44 1556,18+2102,68 0,553
TL

Hastalarin yatis stiresi 1 ile 23 giin arasinda degismekteydi, ortalama 8,3+ 4,2 giin
olarak bulundu. Komplikasyon olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama yatis siiresi
yoniinden anlamli bir fark saptanmadi ( Tablo 11). Yatirilan 130 hastanin bir tanesinde yogun

bakim yatis Oykiisii vardi. Hastalarin higbirinde mortalite saptanmadi.
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5. TARTISMA

Sucicegi, asilanmamis toplumlarda ¢ocukluk ¢aginin sik goriilen dokiintiilii, atesli,
cok bulasici bir hastaligidir. Cogunlukla hafif seyirlidir ve kendiginden iyilesir. Ancak immun
supresif tedavi alan hastalarda ve altta yatan kronik hastaligi ve immun yetmezligi olan
hastalarda sugig¢eginin normalden daha agir gegirilmesi beklenen bir durumdur. Ayrica
onceden saglikli ¢ocuklarda da sugice§i enfeksiyonu seyrinde ortaya cikabilecek cesitli
komplikasyonlar hastaligin daha agir seyretmesine, hastane yatiglarina, nadiren hastanin
kaybedilmesine neden olabilir. Sugigcegi hafif seyirli bir hastalik olmasimna ragmen ortaya
cikan komplikasyonlar ve bunlarin sonucunda uygulanmasi gereken tibbi bakim hizmetleri
nedeniyle mali bir yiik olusturmaktadir. Sugicegi geciren immun supresif tedavi alan ve altta
yatan kronik hastalig1 olan hasta grubunda da siklikla hastane yatis gerekmektedir ve sugicegi
primer hastaligin tedavisinde aksamalara sebep olabilmektedir. Bu sonuglari 6nlemek
amactyla bir ¢ok lilkede sugigegi asis1 uygulanmaktadir ve lilkemizde de 2013 yilindan
itibaren sugicegi asis1 ulusal asilama programai igerisinde uygulanmaya baslanmstir.

Bu c¢alismada sugigcegi nedeniyle hastaneye yatis sebepleri Ve sugiceginin
komplikasyonlar1 belirlenmesi, sugicekli hastalarin hastanede yatig siireleri ve maliyeti
arastirildi.

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali, Cocuk
Enfeksiyon Servisi’nde Ocak 2008 ile Aralik 2014 yillar1 arasinda sucicegi nedeniyle
yatirilarak izlenen hasta sayisi 130 idi. Hastaneye yatislar en sik Ocak ve Aralik ayinda, en az
Ekim ayinda idi. Hastalarin yatis yillaria bakildiginda en sik 2011 yilinda, ikinci siklikta da
2012 yilinda sugigegi nedeni ile yatis oldugu goriildii. Hastalarin 69°u (%53,1) erkek, 61’1
(%46,9) kizd1 (E/K: 1,15/1). Hastalarin ortalama yas1 5,7+4,1 yil olarak bulundu. Hastalarin
¢ogunlugunu okul 6ncesi déonemde ki kii¢iik ¢ocuklar olusturuyordu, bu hastalarin sayis1 77
(%59,3), 12 yas alt1 hasta sayist ise 118 (%90,8) idi. Hastalarin %56,9’unun eslik eden
hastaligt vardi. Hastalarin %58,5’inde komplikasyon gelismisti. Hastalarda en sik
cilt/yumusak doku enfeksiyonu ve ikinci siklikta solunum sistemi komplikasyonlar1 saptandi.

Hastalarin %61,5’inden kiiltiir génderilmisti.
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Hastalarin %43,8’inden kan kiiltiirii gonderilmis; %92,9’unda {ireme olmamus, iki hastada
Staphylococcus aureus, bir hastada Streptococcus mitis, bir hastada Enterococus durans
tiremisti. Gonderilen BOS Kkiiltiirlerinden hi¢ birinde tlireme olmamistr. Calismamizda
mortalite gozlenmemisti. Hastalarin %87,6’sina ortalama 7,1942,7 giin asiklovir tedavisi
verilmisti. Hastalarin  %54,6’s1 antibiyotik tedavisi almisti. Hastalarin %47,7’si  hem
antibiyotik hemde asiklovir ile tedavi edilmis, %401 sadece asiklovir ile tedavi edilmisti,
%6,9’una ise sadece antibiyotik tedavisi uygulanmisti. Calismamizda ortalama yatis siiresi
8,3+ 4,2 giin olarak bulundu.Hastalarin yatis maliyet hesaplamasina bakildiginda ortalama

maliyetin 1484+ 1982 TL oldugu bulundu.

Peterson ve ark.(137) ABD’de Los Angeles’ta yaptigi ¢ok merkezli ¢alismada dort
yilda 574 hasta sugicegi nedeni ile yatirilarak izlenmistir. Calismada hastaneye yatiglarin geg
ilkbahar ve erken yaz doneminde sikligin artifi saptanmistir. Cinsiyet ve wrk farklilig
saptanmamigtir. Hastalarin ortalama yasi 4,3 yil olarak saptanmistir (Tablo 11). Cinsiyet
acisindan ¢alismamizda da anlamli fark bulunmadi. Calismamizda farkli olarak en sik yatiglar
kis aylarinda goriilmiistiir. Calismamizda yas ortalamasi 5,7 yas ile uyumlu olarak
bulunmustur.

Guzman ve ark. (138) Ispanya’da 2005-2011 yillar1 arasinda yaptig: calismada 1192
kisi sugigegi nedeniyle basvuruda bulunmus, hastalarin %38,5’1 yatirilarak izlenmistir.
Calismada sucicegi nedeniyle yatirilan hastalarda cinsiyet farki saptanmamistir. Yapilan bir
cok calisgmada da benzer sekilde sucicegi nedeniyle yatirilan hastalarda cinsiyet farki
saptanmamustir (26, 28, 137, 139-142). Guzman ve ark. yaptig1 bu ¢alismada yas ortalamasi
3,7+ 2,6 yil olarak tespit etmislerdir ve hastalarin ¢ogunlugu okul 6ncesi donemdedir (Tablo
11). Yatis yapilan hastalarin yas ortalamasi karsilastirildiginda ¢alismamiza benzer sekilde

hastalarin ¢gogunlugu okul 6ncesi donemi olusturmaktadir.

Van Lier ve ark. (139) Hollanda’da 2003-2006 yillar1 arasinda yaptig1 ¢alismada 296
hasta sugigegi ve komplikasyonlar: nedeniyle yatirilarak izlenmistir. Hastalarin %80,8°1 5 yas
altl, %19,3’1 5 yas ve lizeri olarak saptanmistir. Calismamizda da benzer sekilde hastalarin

¢ogu 6 yas altindaydi.
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Gowin ve ark. (140) Polonya’da yaptiklari ¢aligmada 2007-2012 yillar1 arasinda 224
hasta yatirilarak izlenmistir. En yiiksek yatis oranlarinin Nisan ve Haziran aylar1 arasinda
oldugu tespit edilmistir. Calismada yas ortalamasi 3,12 yas olarak saptanmistir. Bu ¢alismayla
farkli olarak c¢alismamizdaki hastalarin yas ortalamasi daha biiylik saptanmistir ve

calismamizda en sik yatigin kig aylarinda oldugu tespit edilmistir.

Marchetto S. ve ark. (143) italya’da 2002-2006 yillar1 arasinda yaptigi cok merkezli
calismada 349 hasta sugicegi nedeniyle yatirilmistir. Calismada sugi¢egi nedeniyle yatirilarak
izlenen hastalarda ¢ogu calismada oldugu gibi cinsiyet farki bulunmamustir (137-140).
Calismada ortalama yas 3,4 yas olarak tespit edilmistir.

Chanve ark. (141) Hong Kong’ta yaptiklar1 caligmada 2004-2008 yillar1 arasinda 598
hasta yatirilarak izlenmistir. Hasteneye yatislarin ¢alismamizda ki gibi Aralik ve Ocak
aylarinda pik yaptigi tespit edilmistir. Calismada ortalama yas 57,6 ay (4,8 yas) olarak
saptanmigtir. Hastalarin %67,7’si alt1 yas altinda, % 12,2’si 10 yas lizerinde saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda da cinsiyet oranlari, yas ortalamast, sikligin arttig1 aylar benzerdi.

Tseng ve ark. (144) Tayvan’da yaptiklar1 10 yillik ¢alismada 136 hasta sugigegi
komplikasyonlar1 sebebiyle yatirilmigtir. Calismada E/K orant 1.7:1 seklinde saptanmustir.
Calismada ortalama yas 4,7 yas olarak tespit edilmistir. Ortalama yas ¢aligmamizla benzerdir

ancak erkek cinsiyet bu ¢alismada daha baskindir.

Cameron ve ark. (24) Ingiltere ve Irlanda’da yaptiklari ¢alismada 13 aylik izlemde 0-
14 yas aras1 188 hasta yatirilarak izlenmistir. Sugigegi en sik bahar aylarinda goriilmiig; Mart
ve Nisan ayinda pik yaptig1 saptanmigtir. Calismadaki hastalarin yas ortalamasi 3 yas olarak
saptanmistir. Calismamizda yas ortalamasi 5,7 yas ile daha biiyiikk olarak saptanmistir.

Calismamizda en sik Aralik ve Ocak aylarinda yatis yapildigi saptandi.

Theodoridou ve ark. (26) Yunanistan’da 1998-2002 yillar1 arasinda yaptiklart
calismada 573 hasta yatirilarak izlenmistir. Calismada en sik yatis aylar1t Mart ay1 ve Haziran-

Temmuz aylar1 olarak saptanmistir. Calismada ortalama yas 2,9 yas olarak saptanmustir.

Calismadaki hastalarin = %60,7’si  ¢alismamiza benzer sekilde 6 yasindan kiigtikler
olusturmaktadir, ancak yas ortalamasi ¢calismamizdan farkli olarak daha kiiciik saptanmistir.

Ayrica caligmamizda farkli olarak kis aylarinda yatis sikliginin artig1 saptanmastir.

49



Ozdemir ve ark. (27) Ankara genelinde 2000-2009 yillar1 arasinda yaptig1 ¢alismada
sucicegi ve komplikasyonlari nedeniyle yatis yapilan hastalar1 incelemis, konjenital immun
yetmezligi olanlar hari¢ 65 hasta saptanmis. Calismaya alinan toplam 65 hastanin %66,2’si
erkek, %33,8’1 kiz (E/K:1,9/1) olarak saptanmistir. Caligmada yas ortalamasi ¢alismamizla
benzer olarak saptanmistir. Calismamizdan farkli olarak yatan hastalarin ¢ogunlugu erkek

olarak saptanmistir.

Dinleyici ve ark. (28) Tiirkiye capinda 27 merkezde 2008-2010 yillar1 arasinda
yaptigi calismada sucicegi nedeniyle yatis yapilmis 824 hastayr incelemis. Calismada
E/K:1,34/1 olarak tespit edilmis olup hastalarin %69’unun 5 yas altinda oldugu saptanmustir.
Bu calismada Ocak-Mart aylarinda ve Mayis-Haziran aylarinda yatiglarin pik yaptigi
saptanmistir. Calismamizda da benzer sekilde Aralik-Ocak aylarinda ve Mayis-Haziran

aylarinda sucicegi nedeniyle hastaneye yatis siklig1 artmistir.

Uygur Kiilcii ve ark. (145) sugicegi ve komplikasyonlari nedeniyle 2006-2010 yillari
arasinda yatirilarak izlenen 63 hastanin 38’inin (%60,3) erkek oldugu ve hastalarin yas
ortancasinin 16 ay oldugu bildirilmistir. Calismada hastalarin %82,5’1 altt yasin altinda
saptanmistir. Hastalarin yatis yillarina gore dagilimina bakildiginda ise en ¢ok yatis 2007
yilinda %38,1 hasta olarak bulunmustur. Caligmada yatislarin mevsimsel dagilimina
bakildiginda en sik ilkbahar aylarinda, daha sonra kis aylarinda en sik yatis yapildig: tespit
edilmistir. Calismamizda hastaneye yatislarin bu ¢alismayla benzer sekilde kis aylarinda ve
ilkbaharda daha sik goriildiigli saptanmistir. Calismamizla karsilastirildiginda hastalarimizin
yas ortalamasi daha biiyiik saptanmigtir. Calismamizda da benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugu
alt1 yagin altinda tespit edilmistir. Hastalarin yatis yillarina bakildiginda en sik 2011 yilinda ve
ikinci en sik olarak da 2012 yilinda yatis yapildig1 gortildii.

Savag ve ark. (142) 1999-2007 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada immiin yetmezligi
olmayan ve sucicegi nedeni ile hastaneye yatan 144 sucicegi olgusu incelenmis ve hastalarin
%45,8°1 erkek, %54,2’s1 kiz olarak saptanmistir. Hastaneye en sik yatiglar Haziran ayinda ve

Aralik ayinda olurken, erken yaz ve erken kis mevsiminde iki zirve saptanmistir.
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Hastalarin yas ortalamasi 4,5 yil olarak bulunmustur. Hastalarin %66,7’si bes yasindan kiigiik
ve %3,1°1 12 yasindan biiylik olarak saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde sugicegi
nedeniyle yatislarin en sik okul Oncesi donemde oldugu saptanmistir. Calismada yas
ortalamasi bizim g¢alismamizla uyumluydu. Hastaneye yatislar bizim ¢alismamizda en sik kis

aylarinda ve erken yaz aylarinda olmak iizere iki pik yaptig1 saptandi;
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Tablo 12. Cesitli tilkelere ait sugicegi nedeniyle yatirilan hastalarin demogrofik bilgileri

Calisma Ulke Hasta Yatis E/K Ortalama | Okul oncesi

(litaratiir no) sayisl mevsimi yas hasta oram (%)
(<6 yas)

Peterson ve ark.(137) | ABD 574 ilkbahar-yaz | ? 4,3 ?

Guzman ve ark. | Ispanya 99 ? 1,3/1 3,7 75,3

(138)

Van Lier ve ark. | Hollanda 296 ? 1,5/1 ? 80,8

(139)

Gowin ve ark. (140) | Polonya 224 ilkbahar-yaz | 1,2/1 3,12 ?

Chan ve ark. (141) Hong Kong | 598 kis 1,2/1 4,8 66,7

Cameron ve ark. (24) | Ingiltere 112 ilkbahar ? 3 ?

Theodoridou ve ark. [ Yunanistan | 573 ilkbahar-yaz | 1,25/1 2.9 39,5

(26)

Ozdemir ve ark. (27) | Tiirkiye 65 ? 1,9/1 4,9 ?

Dinleyici ve ark. (28) | Tiirkiye 824 kig-ilkbahar | 1,3/1 ? 29,5

Uygur Kiilcii ve ark. | Tirkiye 63 ilkbahar 1,5/1 1,5 82,5

(145)

Savas ve ark. (142) Tiirkiye 144 kis- yaz 1,2/1 45 ?

Calismamiz Tiirkiye 130 kis-ilkbahar | 1,1/1 5,7 59,3
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Peterson ve ark.(137) ABD’de yaptigi caligmada sugicegi nedeni ile yatirilarak
izlenen 574 hastanin %53’tini saglikli cocuklar, %47’sini altta yatan hastaligi olan ¢ocuklar
olusturmaktadir. Altta yatan hastalifi olan c¢ocuklarin ¢ogunu immiin yetmezligi olan,
kemoterapi veya steroid kullanimi olan cocuklar olusturmaktadir. Calismada hastalarin
%74inde bir veya birden fazla sucicegi iligkili komplikasyon meydana gelmistir.
Komplikasyon gelisen hastalarin %67’si daha onceden saglikli, %33’0 ise sugigegi Oncesi
kronik hastalig1 olan ¢ocuklardan olusmaktadir. Diger 147 hasta gozlem igin veya parenteral
antiviral tedavi i¢in yatirilmis ve komplikasyon gelismemistir. Komplikasyon gelisen
hastalarin yas ortalamasi 3,8 yas olarak bulunmus ve cinsiyet, rk faklilig1 saptanmamustir.
427 hastada 514 varisella iliskili komplikasyon gelismistir. Calismada hastalarin %45’inde en
sik goriilen komplikasyonlar olarak cilt/yumusak doku enfeksiyonu saptanmistir. Bu grubun
icinde olgularin yarisindan fazlasinda seliilit goriilmiistiir. Diger komplikasyonlara gore
cilt/yumusak doku komplikasyonlart daha kiigiik ¢ocuklarda saptanmistir. Bu hastalarin
ortalama yatis siiresi 6,2 giin olarak tespit edilmistir. Hastalarin 75’inde kiiltiirde tireme
saptanmigtir. Kiiltiirde iireme olan hastalarin ¢ogunda Staphylococcus aureus ve GABHS
saptanmigtir.  Norolojik komplikasyonlar %18 hastada goriilmiistiir. Bu hastalarin
cogunlugunu postenfeksiyoz serebellit olan hastalar olusturmustur. Yas ortalamasi 2,5 yas
olan daha once saglikli 33 hastanin bir kez diger norolojik komplikasyonlar eslik etmeden
nobeti olmustur. Bu hastalardan 12’sinin atesi 38,5 derece ve tizerindeymis. 1994°te bir
salisilat alan hastada Reye Sendromu gelismistir. Norolojik komplikasyon gelisenlerin yas
ortalamasi 4,6 yas, ortalama yatis siiresi 5,2 giin olarak bulunmustur. Ugiincii siklikta solunum
sistemi komplikasyonlari saptanmistir. Solunum sistemi komplikasyonu tespit edilenler tiim
hastalarin %14’linii olusturmaktadir ve bu hastalarin biiyiik bir kisminda pnémoni gelismistir.
Kiltir gonderilen 40 hastanin 13’linde kiiltiirde tireme goriilmiistir. Solunum sistemi
komplikasyonu gelisen hastalarin ortalama yas1 4,2 yil, hastanede yatis siiresi 7,5 giin olarak
saptanmistir. Calismadaki hastalardan yedisi 6lmiis; birisi daha 6nce saglikli olan streptokokal
toksik sok sendromu gelisen hasta ve diger altis1 immun yetmezligi olan hastalardir ve bu alt1
hastanin ii¢iinde dissemine varisella gelistigi saptanmigtir. Bu hastalarin {igii 16semi, biri
lenfoma, diger ikisi multiple sklerozis ve pituiter tiimor nedeniyle sistemik kortikosteroid alan

hasta olduklari tespit edilmistir.
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Hastalarin %86°s1 antimikrobiyal tedavi almistir. Bu hastalardan %67°sine antibiyotik
tedavisi, %45’ine antiviral tedavi, %2’sine antifungal tedavi verilmistir, %26 hastaya hem
antibiyotik hemde antiviral tedavi uygulanmistir. Hastanede yattig1 siirece 233 hasta bir ajan,
104 hasta iki ajan, 49 hastaya ii¢ veya tlizerinde ajan kullanilmistir. Antibiyotik tipi siklikla
penisilin grubundan secilmistir. Asiklovir alan hastalarin %76’s1 6nceden altta yatan hastalig
olanlar, %24’ 6nceden saglam olanlar olarak tespit edilmistir. Antimikrobiyal tedavi siiresi
ortalama 8,3 giin olarak saptanmistir. Calismadaki tiim hastalarin hastanede ortalama yatis
stiresi 5,6 giin olarak saptanmistir. Calismamizda sugicegi nedeniyle yatirilan hastalarin
%43,1’inde Onceden higbir saglik sorunu yoktu. Hastalarimizin %56,9’unda ise eslik eden
hastalik vardi. Olgularimizin %25,4’tinde malign bir hastalik eslik etmekteydi. Hastalarimizin
%58.5’inde  komplikasyon gelismisti. Komplikasyonlar sistemlere gore gruplandirildi.
Calismamizda da en sik goriilen komplikasyon Peterson ve ark. ¢alismasinda oldugu gibi
cilt/yumusak doku komplikasyonu idi. Cilt/'yumusak doku komplikasyonu gelisen %30,77
hastanin yas ortalamasi bu ¢alismaya gore daha biiyiik, ortalama yatis siiresi 8,81 giin ile daha
uzun yatirildiklart saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da cilt/yumusak doku komplikasyonlar1
icinde en sik seliilit saptandi. Calismamizda ikinci siklikta ise solunum  sistemi
komplikasyonlar1 tespit edildi. Hastalarin %29,5’inde solunum sistemi komplikasyonu
gelismisti. Calismamizda farkli olarak bu hastalarin yas ortalamasi daha biiyiik idi, ortalama
yatis siiresi Peterson ve ark. ¢alismasi ile uyumluydu. Calismamizda tiglincii siklikta nérolojik
komplikasyonlar: saptadik. Norolojik komplikasyon gelisen hastalarin ortalama yast 5 yil,
ortalama yatig siiresi 8,93 giin idi. Gastrointestinal sistem komplikasyonu %10,26 hastada
gelismis, ortalama yas 3,7 yil, ortalama yatis siiresi 5 glin idi. Hastalarin %7,69’unda
hematolojik komplikasyon gelismis, ortalama yas 5,8 yil, ortalama yatis siiresi 7,33 giin idi.
Hematolojik komplikasyon gelisen hastalarin dordiinde ITP, ikisine bistopeni gelismistir.
Genitotiriner sistem komplikasyonu ise bir (%1,28) olguda saptandi, hastanin yas1 12,8 yil,
yatis sliresi 8 giindii, hasta orsit nedeniyle takip edilmisti. Calismamizda hastalarin hi¢ birinde
mortalalite saptanmadi. Bizim calismamizda hastalarin %87,6’sina asiklovir tedavisi
verilmisti. Asiklovir tedavi sliresi ¢alismayla benzer olarak ortalama 7,19 giin saptandi.
Hastalarin %54,6’s1 antibiyotik tedavisi almisti. Calismamizda hem antibiyotik hem de
asiklovir ile tedavi edilen hastalarin oran1 daha yiiksekti. Hastalarin %40°’1 sadece asiklovir ile
tedavi edilmisti, %6,9 hastaya ise sadece antibiyotik tedavisi uygulanmisti. Yatirilan

hastalardan 7 tanesine ise ne antibiyotik tedavisi ne de antiviral tedavi verilmemistir.
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Calismamizdaki hastalarin tiimiiniin ortalama yatis siiresi 8,3 giin olarak saptanmistir ve bu
calismaya gore daha uzun oldugu tespit edilmistir. Bunda ailelerin sosyoekonomik durumlari,

hastaligin siddeti ve hastane ge¢ basvuruda bulunma gibi faktorler etkili olabilir.

Guzman Laura ve ark. (138) yaptigi calismada da ¢alismamiza ve Peterson ve
ark.’nin (137) c¢alismalarina benzer sekilde cilt/yumusak doku enfeksiyonu en sik goriilen
komplikasyon olarak bildirilmistir. Hastalarin %62’sinde cilt/yumusak doku enfeksiyonu,
%10’unda hematolojik komplikasyon, %9’unda ndrolojik komplikasyon saptanmustir.
Calismamizdan farkli olarak komplikasyon sikliginda ikinci sirada hematolojik
komplikasyonlar saptanmistir. Bakteriyel patojen hastalarin %15,6’sinda izole edilmistir,
bunlarin altis1 Staphylococcus aureus, ii¢ tanesi Streptococcus pyogenes, iki hastada ikisi
birden, bir vakada da Pseudomonas aeruginosa tespit edilmistir. Patojenlerin alt1 tanesi cilt
lezyonundan, bes tanesi kan kiiltiirinden, bir tanesi cilt absesinden iretilmistir. Hastalarin
%85,8’ine tedavi verilmistir. Hastalarin %61’ine antibiyotik, %18,8 hastaya asiklovir,
%10,6’s1na ikisini birden, %9,4’line diger tedaviler uygulanmistir. Calismamizda hastalarin
%94,6’s1na antibiyoterapi uygulanilmisti. Bu ¢alismada dort hasta yogun bakim iinitesinde
izlenmistir, ikisi sepsis, biri akut bobrek yetmezligi, biri akut meningoensefalit ile izlenmis
olup bir hasta kaybedilmistir. Bizim calismamizda 6len hasta yoktur. Ortalama yatis siiresi

4,5+4 giin bulunmustur.

Van Lier ve ark. (139) yaptigi calismada sucigegi tanisiyla yatirilan hastalarn
%38,5’inde altta yatan hastalig1 saptanmistir. Altta yatan hastaligi olan cocuklarin ¢ogunu
akciger hastaligi, egzemasi olanlar ve kemoterapi, immiin supresif tedavi alan cocuklar
olusturmaktadir. Bizim caligmamizda oldugu gibi bu calismada da en sik komplikasyon
bakteriyel cilt siiperenfeksiyonu olarak saptanmistir ve ortalama yatig siiresi 3,7 giin olarak
tespit edilmis. Bakteriyel cilt enfeksiyonu sonrasinda sirasiyla tespit edilen komplikasyonlar;
dehidratasyon, febril konviilzyon, pndmoni, gastroenterit olarak saptanmistir. Bu ¢alismada

calismamiza benzer sekilde 6liim bildirilmemistir.
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Gowin ve ark. (140) calismasinda hastalarin %92’sini onceden saglikli hastalar
olusturmaktadir. Altta yatan hastalig1 olan hastalarin %2,2’si astim, %1,9’u atopik dermatit,
%1,9’u epilepsi olarak saptanmistir. Diger calismalardan farkli olarak c¢alismada en sik
komplikasyon %26,3 hastada solunum sistemi komplikasyonu, ikinci siklikta %21,0 hastada
cilt komplikasyonu, tigiincii siklikta %18,7 hastada norolojik komplikasyonlar, dehidratasyon
%20,1 hastada saptanmistir. Calismada ortalama yatig siiresi 6 giin, ortalama yas 3,12 yil
olarak bulunmustur. Calismamizda ortalama yatis siiresi daha uzun saptanmistir. Bizim
calismamizda yatirilan hastalarin %43,1’inde 6nceden hicbir saglik sorunu yoktu. Ayrica
calismamizda bu ¢alismada farkli olarak en sik goriilen komplikasyon cilt/yumusak doku

enfeksiyonu idi.

Marchetto ve ark. (143) yaptigi calismada hastalarin %3,7’sinin daha Onceden
hastaligi oldugu saptanmistir. Caligmada hastalarin %74,8’inde komplikasyon gelistigi
saptanmistir. Calismada gelisen komplikasyon sikligi calismamizdan farkli olarak sirasiyla
%38,3 hastada norolojik komplikasyonlar, cilt/'yumusak doku enfeksiyonlar1t %24,1, solunum
sistemi komplikasyonlar1 %21,8 olarak bildirilmistir. Caligmada bir hastada mortalite

gerceklestigi tespit edilmistir, bizim ¢alismamizda mortalite saptanmamustir.

Chan ve ark. (141) yaptigi calismada %46,9’unda komplikasyon gelistigi
saptanmistir. Hastalarin  %43,1’inde cilt/yumusak doku enfeksiyonu gelismis, bizim
calismamiza benzer sekilde en sik komplikasyon olarak saptanmistir. Hastalarin %18,1’inde
norolojik komplikasyonlar, %8,2’sinde solunum sistemi komplikasyonlar1 saptanmustir.
Komplikasyon gelisenlerin yas ortalamast 4,3 yil olarak saptanmig, komplikasyon
gelismeyenlere gore anlamli fark tespit edilmemistir. Calismada ortalama yatis siiresi 3,7 giin
olarak bulunmustur. Calismamizda da en sik komplikasyon; cilt/yumusak doku
enfeksiyonuydu fakat bizim c¢alismamizda ikinci sirada solunum sistemi komplikasyonlari yer

almaktaydi.

Tseng ve ark. (144) yaptigi calismada c¢alismamizla uyumlu olarak en sik
komplikasyon olarak %44 hastada cilt/yumusak doku enfeksiyonu, calismamizdan farkli
olarak ikinci siklikta %23 hastada norolojik komplikasyonlar sonrasinda da %18 hastada
solunum sistemi komplikasyonlart saptanmistir. Ortalama yatis giini 5,5 gilin olarak

saptanmistir ve ¢alismamizda buldugumuz ortalamadan kisadir.
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Cameron ve ark. (24) sugigeginin sebep oldugu ciddi komplikasyonlar nedeniyle
yatirilan hastalar izlemisler ve olgularin sadece %16’sinda altta yatan bir hastalik oldugu
bildirilmislerdir. Altta yatan hastalig1 olan olgulardan %3’iinde immun yetmezlik saptanmuis;
bunlar hipospleni, ALL, HIV, nefrotik sendromlu hastalarmis,%13’ii ise kronik hastaliklar ile
izlenenen olgular olarak saptanmis. Hastalarin %46’s1 sekonder bakteriyel enfeksiyon
nedeniyle yatirilmistir. ikinci siklikta nérolojik komplikasyonlar goriildiigii bildirilmistir.
Caligmada ortalama yatis giinii 7 giin olarak saptanmistir. Calismamizda farkli olarak
%43,1’inin 6nceden hicbir saglik sorunu yoktu, hastalarin %56,9’unda eslik eden hastalik

vardi. Calismamizla ortalama yatis giinii benzerdi.

Theodoridou ve ark. (26) yaptiklart g¢alismada yatirilarak izlenen hastalarin
%6,8’inde immun yetmezlik, %4,53linde kronik hastalik saptanmistir, %1,74’inde ise
yetersiz bilgi tespit edilmistir. Bu ¢alismada hastalarin %86,9’unun 6nceden saglikli oldugu
bildirilmistir, ¢alismamizda bu oran ¢ok daha diisiik bulunmustur. Hastalarin %20’si primer
varisella sebebiyle, %80’i sucicegi komplikasyonlari sebebiyle yatirilarak izlenmistir.
Calismada komplikasyon oranlarina bakildiginda cilt/yumusak doku enfeksiyonu %21,3,
solunum sistemi komplikasyonu %17,5 ve norolojik komplikasyon %16,5 olarak saptanmuistir.
Calismada bir hastada mortalite saptanmis, iki hastada sekel gozlenmistir, calismamizda farkl
olarak mortalite ve sekel saptanmamistir. Calismada ortalama yatis siiresi 5.62 giin olarak
tespit edilmistir. Komplikasyon sikliklarina bakildiginda c¢alismamizla benzer sonuglar

saptanmistir, bizimkinden farkli olarak yatis siiresi daha kisa olarak saptanmustir.

Ozdemir ve ark. (27) yaptig1 calismada sucicegi nedeniyle yatan hastalarin %52,3’i
onceden saglikliymis ve sugicegi komplikasyonu sebebiyle hastaneye yatirilmislar. Hastalarin
%15’i ise onceden kronik hastaligi olan olgular ve %32,5 hasta ise hematoloji-onkoloji servisi
takibinde tedavi géren immun baskilanmasi olan olgular intravenoz asiklovir tedavisi almak
icin hastaneye yatirilmislardir. Bu 6nceden saglikli 34 hastanin 14’iinde (%40) cilt/yumusak
doku enfeksiyonu saptanmis. Daha Onceden saglikli bir hastada dissemine sugigegi ve
eszamanli pnémoni, trombositopeni, KCFT bozuklugu, anemi ve dissemine intravaskuler
koagulopati saptanmustir. Daha 6nce saghikli hastalarda kaybedilen olmamustir. Onceden
saglikli olan hastalarin ortalama yatis siiresi 6,85 giin ve ortalama maliyet 1260+1445 TL

olarak saptanmistir.
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Hastalarin %32,5’inin immun baskilanmas1 mevcuttu. Bu hasta grubunda cilt ve yumusak
doku enfeksiyonu, pnomoni ve norolojik komplikasyonlari olan hasta saptanmamistir. Bu
grupta dissemine hastalik goériilmemistir. Bu gruptaki hastalarin tamamina iv asiklovir
tedavisi uygulanmistir. immunsuprese hastalarda yatis siiresi ortalamasi 5,9+2 giin olarak
saptanmistir. Maliyet ortalama degeri 918 +993 TL olarak bulunmustur. Calismada tiim
hastalarin ortalama yatis siiresi 6,2 giin olarak saptanmistir. Ortalama hasta basina diisen
maliyet 1052+1207 TL olarak hesaplanmistir. Calismamizda dissemine sugicegi saptanmadi,
ortalama yatis siiresi agisindan karsilastirildiginda kisa bulunmustur. Calismamizda hastalarin
yatis maliyet hesaplamasina bakildiginda ortalama maliyetin 1484+1982 TL ile daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Ancak ¢alismamiz 2008-2014 yillar1 arasinda yatan hastalar;, Ozdemir
ve ark. ise 2000-2009 yillar1 arasinda yatan hastalari incelemislerdir. Maliyet farkinda zaman

farki etkili olmus olabilir.

Dinleyici ve ark. (28) yaptig1 ¢alismada hastalarin %26,7’sinin immiinsupresif
durumda veya kronik hastalig1 olan olgular oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin %22,7’si ALL,
%12,2°s1 lenfoma ve solid organ tiimorleri tamisiyla takip edildigi tespit edilmistir.
Calismamizdan farkli olarak hastalarin  %73,3’4  onceden saglikli olan olgulardan
olusmaktaydi. En sik komplikasyon %23 hasta ile sekonder bakteriyel enfeksiyon, ikinci
siklikta ise %19,1 hasta ile norolojik sistem komplisyonlar olarak saptanmistir. Ortalama
asiklovir tedavi siiresi 6 giin olarak saptanmustir. Hastalardan %#4,7’sine intravendz
immiinglobulin tedavisi uygulanmigtir ve %60 hastaya antibiyotik tedavisi verilmistir.
Calismada ti¢ hastanin hayatin1 kaybettigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da en sik goriilen
komplikasyon cilt/yumusak doku enfeksiyonuydu. Calismamizda hastalarin %87,6 asiklovir
tedavisi verilmisti. Asiklovir tedavi siiresi ¢alismamizla uyumlu bulundu. Hastalarin %54,6’s1
antibiyotik tedavisi almisti, ¢alismayla uyumluydu. Bu ¢alismayla farkli olarak ¢alismamizda

mortalite saptanmamusti.
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Uygur Kiilctii ve ark. (145) yaptig1 c¢alismada %44,4 hasta ile solunum sistemi
komplikasyonu birinci sirada, ikinci sirada %17,4 hasta ile cilt komplikasyonlari
bulunmaktadir. Antiviral tedavi kullanma ortalamasi 6 giin, antibiyotik tedavi siiresi ortalama

7 giin olarak tespit edilmistir. Bir hastaya intravendz immiinglobiilin verilmistir.

Calismada ortalama yatis siiresi 7 giin olarak tespit edilmistir ve mortalite saptanmamustir.
Bizim calismamizda farkli olarak en sik cilt/yumusak doku komplikasyonlar1 saptanmusti,
solunum sistemi komplikasyonlar1 ¢alismamizda ikinci sirada yer aliyordu. Calismamizda
asiklovir tedavi siiresi ortalama 7,2 giin olarak saptandi, bu g¢alismayla uyumlu bulundu.
Hastalarin %7,7’sine IVIG verilmistir. Calismayla uyumlu olarak ¢alismamizda ortalama

yatig siiresi 8,3 giin olarak saptanmustir, calismamizda da mortalite saptanmamustir.

Savas ve ark. (142) yaptig1 calismada %53,4 hastada sekonder bakteriyel enfeksiyon
saptanmistir, ikinci sirada norolojik komplikasyonlar goriilmiis. Calismada iki hastada
dissemine sucgicegi goriilmiistiir. Calismada ti¢ hastada sugigegi Oliimciil seyretmistir.
Calismada hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 6,5 gilin olarak saptanmistir,
calismamizda ortalama yatis siiresi 8,3 gilin olarak saptanmisti. Bizim ¢alismamizda en sik
komplikasyon cilt/yumusak doku enfeksiyonlartyd: fakat ikinci sirada solunum sistemi

komplikasyonlar1 goriilmiistii. Calismamizda dissemine sugigegi ve mortalite saptanmamasti.
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Tablo 13. Cesitli iilkelerde ve iilkemizde sugigegi ve komplikasyonlari nedeniyle

yapilan ¢alismalarin verileri

Calisma Komplikasyon | Cilt/yumusak doku | Solunum  sistemi | SSS Yatis

oranlari(%) komplikasyonu(%) | komplikasyonu(%) | komplikasyonu(%o) | siiresi
(giin)

Peterson ve | 74 45 14 18 5,6

ark.(137)

Guzman ve ark. | 78 62 4 9 4.5

(138)

Van Lier ve ark. [ 76 28 9 13 3,7

(139)

Gowin ve ark. | 100 21 26,3 18,7 6

(140)

Chan ve ark. |47 43,1 8,2 18,1 3,7

(141)

Cameron ve ark. | ? 46 15,9 27 7

(24)

Theodoridou ve ark. [ 59 21,3 17,5 16,5 5,6

(26)

Ozdemir ve ark. | 80 21,5 16,9 6,2 6,2

(27)

Dinleyici ve ark. | 74,3 23 17,5 19,1 6

(28)

Uygur Kiileii ve ark. | 97 17 44 16 7

(145)

Savas ve ark. (142) | 100 44 18 25 6,5

Calismamiz 58,5 30 29 20 8,3
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Sonug olarak sugicegi hastalifi genelde iyi seyirli bir hastalik olmasina ragmen,
zaman zaman siddetli komplikasyonlara ve hatta 6liimlere yol agabilmektedir. Ozellikle altta
immiin yetmezligi olan veya immiin sistemi baskilayici tedavi alan hastalarda agir seyirli
olmasi bu hastalarda sugigegi tanis1 boyunca hastalarin hastaneye yatirilarak anitviral tedavi
almasimn1 ve yakin izlemini gerektirmektedir. Bu hastalarda zaman zaman antibiyotik
kullanim1 veya IVIG gibi yiliksek maliyetli tedavilerde gerekebilmektedir. Altta yatan hastaligi
olan ¢ocuklarda erken tedavi baslanmasi nedeniyle komplikasyon daha az goriiliirken daha
onceden saglikli olan ¢ocuklarda ise ¢alismamizda da oldugu gibi en sik cilt/yumusak doku
enfeksiyonlar1 olmak iizere ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmekte ve antibiyotik tedavileri
gerekebilmektedir. Calismalarda komplikasyon oranlart %47-100 arasinda degismektedir.
Calismamizda total komplikasyon oranim1 %358,5 olarak saptadik. Cilt/yumusak doku
komplikasyonlar1 en sik bildirilen komplikasyonlardir, bu oranlar %17 ile %62 arasinda
degisiyor. Bizde de en sik komplikasyon %30 oranda cilt/yumusak doku enfeksiyonlariydi.
Solunum sistemi komplikasyonlar1 %4 ile %44 arasinda bildirilmistir. Bizde de %29 oran ile
en sik gelisen ikinci komplikasyon tipi olarak saptandi. Komplikasyon tipleri ve oranlari
litaratiirde bildirilen calismalar ile uyumlu bulundu (24, 26-28, 137-139, 141, 142).
Calismamizda olgularin %54,6’sinda antibiyotik, %87,6’sinda antiviral tedavi kullanilmigtur.
Antiviral tedavi verilenler altta yatan immun yetmezligi olanlar, kronik hastalig1 olan olgular
ve komplikasyon gelisen hastalar idi. Diger ¢alismalarda da antibiyotik kullanim oranlar1 %60
ile %67 arasinda; antiviral kullanimi %18,8 ile %45 arasinda degismektedir (28, 137, 138).
Calismamizda antibiyotik kullanimi diger ¢alismalar ile benzerdir. Antiviral tedavi ise
calismamizda daha fazla oranda hastada kullanilmistir. Calismalarda altta yatan hastalig1 olan
hastalarin oran1 %3,7 ile %47 arasinda degismekteydi (24, 26, 137, 139, 140, 143).
Calismamizda bu oran %56,9 olarak bulundu, antiviral tedavi kullanim oraninin bizim
calismamizda yiiksek bulunmasinda bu durum etkili olabilir. Ayrica hastaneye gec¢ basvuru,

sosyoekonomik durum da g6z ontinde bulundurulmalidir.
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Mortalite agisindan baktigimizda calismamizda kaybedilen hasta olmadi. Diger
calismalarda ise mortalite oranlar1 %0 ile %2,6 arasinda degismekteydi (24, 26-28, 137-139,
142, 143, 145).

Ortalama yatis siiresi ¢alismamizda 8,3+4,2 giin idi. Diger ¢alismalara bakildiginda
ise 3,7 giin ile 7 giin arasinda bulunmustur (24, 26-28, 137-145).

Sucicegi nedeniyle hastaneye yatirilarak izlenen olgularin maliyet yoniinden
incelendiginde calismamizda ortalama maliyet 1484+1982 TL olarak hesaplanirken
poliklinige bagvuru iicreti, laboratuvar incelemeleri, radyolojik incelemeler, kullanilan
antiviral tedavi, kullanilan diger ilaclar ve sarf malzemeleri, cerrahi gerekti ise maliyeti,
pansuman iicreti toplam yatti§i giin sayist gdzoniine alindi. Ulkemizde yapilan diger

caligmalarda ortalama maliyet 433,67 TL ile 1052 TL olarak bildirilmektedir (27, 145).

Sugicegi hafif seyirli ¢cocukluk ¢agi hastaligi olmasina ragmen nadirde olsa ciddi
sekel birakan komplikasyonlara ve mortaliteye sebep olabilmektedir. Asinin birgok iilkede
rutin uygulamaya girmesinden sonra tek doz asinin %80 korudugu, agir hastaliktan %100
korudugu bildirilmistir (112). 2006’da tek doz as1 yapilmis okul ¢agi ¢ocuklarinda sugicegi
salginlarinin devam etmesi lizerine ve sucicegi asist yapilmis olan olgular hastaligi hafif
gecirirken serolojisi negatif olanlari korumak amacli ikinci doz as1 uygulamasi onerilmistir.
Ulkemizde 2013 Subat ayinda sugicegi asis1 ulusal asi takvimine dahil edilmistir, tek doz
olarak uygulanmaktadir. Heniiz iilkemizde as1 sonrasi bir analiz yoktur. Bu ¢aligmada ki bir

amacimiz da ag1 sonrast donemde yapilacak ¢aligsmalara yardimei olmaktir.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya sucice8i ve sugigegi komplikasyonlar1 nedeniyle Cocuk Enfeksiyon

Servisi’nde yatirilarak izlenen 130 hasta dahil edildi.

2. Hastalarin 69’u (%53,1) erkek, 61°1 (%46,9) kizdi, yas ortalamasi 5,7+4,1 yil
olarak bulundu.

3. Calismada bir yasindan kiigiik arasi hasta sayis1 21 (%16,1), 1-<6 yas hasta sayisi
56 (%43,6), okul oncesi hasta sayist (<72 ay) 77 (%59,3), 12 yas alt1 hasta sayis1 ise 118
(%90,8) idi

4. Hastalarin en ¢ok Ocak ve Aralik aylarinda, en az Ekim ayinda, yillara gére

dagilimlara bakildiginda ise 2011 ve 2012 yillarinda yatirilarak izlendigi tespit edildi.

5. Calismada en sik basvuru sikayetleri dokiintii (130 hasta, %100) ve bunu ikinci
siklikta ( 105 hasta,% 80,8) ates izlemekteydi.

6. Hastalarin 74’{iniin (%56.,9) eslik eden hastaligi vardi, bu hastalarin 33’{inde
(%25,4) malign hastalik eslik etmekteydi.

7. Hastalarin 76’sinda (%58,5) komplikasyon gelistigi, 54’tinde (%41,5) hi¢ bir
komplikasyon gelismedigi saptandi.

8. Hastalarin 24’tinde (%30,77) en sik komplikasyon olarak cilt/yumusak doku

enfeksiyonu ve 23’linde (%29,49) ikinci siklikta solunum sistemi komplikasyonlari saptandi.

9. Calismada komplikasyon goriilme oranlarina bakildiginda en sik bir yas altinda

goriildii, 12 yasindan sonra tekrar komplikasyon sikliginin arttig tespit edildi.

10. Komplikasyon gelisen hastalarin %32,4’tinde eslik eden hastalik wvardi,

komorbiditesi olmayan hastalarin %92,9’unda komplikasyon gelismisti.

11. Altta yatan hastaligi olan hastalarda komplikasyon sikligi daha az bulundu;
bunun nedeni bu hastalarin erken dénemde yatirilarak tedavi edilmelerine baglandi.
12. Komplikasyon varlig1 cinsiyet acisindan degerlendirildiginde erkek ve kizlar

arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
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13. Hastalarin 57’sinden kan kiiltiirii gonderilmis; 53 (%92,9) hastada iireme
olmamus, iki (%3,5) hastada Staphylococcus aureus, bir (%1,75) hastada Streptococcus mitis,
bir (%1,75) hastada Enterococcus durans tiremisti.

14. Hastalarin 114’tine (%87,6) asiklovir tedavisi verilmisti, tedavi siiresi ortalama
7,19+£2,7 giin olarak bulundu. Hastalarin 71’1 (%54,6) antibiyotik tedavisi almist.

15. Calismada %7,7 hastaya intravendz immunglobulin verilmisti.

16. Hastalarin ortalama yatis siiresi 8,3+ 4,2 giin, ortalama maliyet 1484+ 1982 TL
olarak saptandi.

17. Altta yatan hastalig1 olanlar ve olmayanlar arasinda maliyet ve yatig siiresi
acisindan anlamli fark yoktu. Bu da gosteriyor ki sugigegi; saglikli cocuklarda dahi yiiksek
maliyetli, hastanede uzun siire yatislara sebep olabilecek bir hastalik olabilmektedir.

18. Sonug olarak sugigegi genellikle iyi seyirli bir hastalik olmasina ragmen bazen
onceden saglikli olan c¢ocuklarda bile komplikasyonlara ve hastaneye yatiglara, mali yiike
neden olabilmektedir.

19. Sucicegi asist iilkemizde Subat 2013°de ulusal as1 programina dahil edilmistir.
Oniimiizdeki yillarda yapilacak g¢aligmalar ile asinmn hastaligin seyrine ve maliyete etkisi

degerlendirilebilecektir. Calismamizda bu ¢aligmalara yardimci olabilir umudundayiz.
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