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KISALTMALAR LIiSTESI

CDC : Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi

OPA : Oral Polio Asist

IPA : Inaktif Polio Asis1

Hib : Haemophilus Influenzae tip B

KPA13 : 13 Serotipli Konjuge Pnémokok Asisi
PPA23 : 23 Serotipli Polisakkarit Pnomokok Asisi
v : Inaktif Influenza Asist

HPV : Human Papilloma Viriis

FDA : Amerika Ilag¢ ve Gida Dairesi

WHO : Diinya Saglik Orgiitii

ACIP : Bagisiklama Uygulamalar1 Danisma Komitesi
UNICEF : Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
KKK : Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak

KKKS : Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak, Sugicegi
LAIV : Canli Ateniie Influenza Asisi

GBP : Genisletilmis Bagisiklama Programi

BCG : Bacille Calmette Guerin

DaBT-IPA  : Difteri, Aseliiler Bogmaca, Tetanoz, Inaktif Polio Asist
Td : Eriskin Tip Tetanoz, Difteri Asist

DT : Pediyatrik Tip Difteri, Tetanoz Asisi

Tdap : Tetanoz, Difteri, Aseliiler Bogmaca

GBS : Guillain-Barré Sendromu

HIV : Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii

HAV : Hepatit A Viriisii

HepA : Hepatit A Agis1

HepB : Hepatit B As1s1

PPD : Saflagtirilmig Protein Tiirevi

KVH : Kardiyovaskiiler Hastalik

MenACWY : Serogrup A, C, W, Y Meningokok Asist
MenB : Serogrup B Meningokok Asisi
GVHD : Graft Versus Host Hastalig1
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OZET

KRONIK HASTALARDA ASILAMA DURUMUNUN ARASTIRILMASI

Giris ve Amac¢: Bu calisgmada klinigimizden kronik hastaliklar1 nedeniyle takip
edilmekte olan ¢ocuklarin; ulusal as1 takvimine ve risk grubu asilamasi 6nerilene gore

asilanma durumunun incelenmesi ve etkileyen faktorlerin gosterilmesi hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
polikliniklerinde tan1 konulmus ve kronik hastalig1 nedeniyle takibine devam edilen, 6
ay-18 yas arasinda, 366 ¢ocugun as1 kayitlar1 incelendi. Ebeveynlerle yapilan yiiz yiize
anket goriimesi yapildi. Asilanma oranlar ile elde edilen bilgiler arasindaki iliski

istatistiki agidan karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda dahil edilen hastalarin % 84,7’si ulusal ¢ocukluk donemi asi
takvime gore tam asilanmisti. Risk grubu asilara gore tam asili olma orani diisiiktii
(%4,64). Ulusal as1 takvimindeki asilara gore tam asili olma oranini anne yasi, hasta yast
ve tan1 yast pozitif yonde etkilerken, evde yasayan kisi sayist negatif yonde
etkilemekteydi. Risk grubu asilara gore asilanmaya anne yasindaki artig, birden fazla
boliimden takip edilme ve asilarin muayenehanede takip edilme durumunun pozitif yonde
etki ettigi goriilmiistii. Saglik calisanlarinin as1 uygulamasi esnasindaki tutumu ile rutin
asilar icin tam asili olma arasinda bir iliski saptanmazken, risk grubu asilar i¢in tam agsili

olma orani lizerine pozitif yonde etki ettigi saptandi.

Sonu¢: Ulkemizde pediatrik popiilasyonda birden fazla kronik hastalik grubunda
asilanma oranlariyla ilgili ¢aligma bulunmamaktadir. Caligmamizda kronik hastalarda
rutin agilarla ilgili oranlar yiiksek diizeyde saptanirken, risk grubu asilartyla ilgili
oranlarin diisiik diizeyde oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde kronik hastalarda rutin ve risk
grubu asilama oranlar1 ve buna etki eden faktorlerle ilgili cok merkezli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler:

Kronik hastalik, rutin agilama, risk grubu asilamasi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF VACCINATION STATUS IN CHRONIC PATIENTS

Introduction and Aim: It is aimed to show the vaccination status of children who are
followed up for chronic diseases according to the national vaccination calendar, to calculate
their vaccination rates with vaccines that are in the risk group in terms of specific diseases
that can be prevented by vaccination, and to investigate the factors that cause incomplete

vaccination.

Materials and Methods: The vaccination records of 366 children between the ages of 6
months-18 years, who were diagnosed at the Cerrahpasa Medical Faculty Pediatrics
outpatient clinics and were followed up due to a chronic disease were examined. A face-to-
face questionnaire with parents was interviewed. Relation between vaccination rates and

information obtained compared statistically.

Results: In our study included 84.7% of the 366 patients were fully vaccinated according to
the national childhood vaccination schedule. For risk group vaccines, the rate of complete
vaccination was low (4.64%). According to the vaccines in the national vaccination calendar,
maternal age, patient age and age at diagnosis positively affected the rate of complete
vaccination in terms of sociodemographic characteristics, wheres the number of people living
at home negatively affected. Increase in maternal age, being followed in more than one
department and being followed for vaccination in the office positively affected full
vaccination according risk group vaccination. While the attitude of healthcare workers
positively affected the rates of the recommended vaccinations for risk groups, such a

relationship was not observed for routine vaccines.

Conclusion: To our knowlegde, there is no study on vaccination rates in more than one
chronic disease group in the pediatric population in our country. In our study, the rates of
routine vaccines in chronic patients were found to be high, while the rates for risk group
vaccines were found to be low. In our country, there is a need for multi-center studies on

routine and risk group vaccination rates in chronic patients and the factors affecting this.

Keywords:

Chronic disease, routine vaccination, risk group vaccination
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1. GIRIS

Ulkemizde ¢ocuk popiilasyonunda ulusal as1 takviminde yer alan antijenler igin
astlanma hiz1 (%96) yiiksektir (1) ancak kronik hastaliklar1 nedeniyle enfeksiyon riski
altinda olan c¢ocuklarin agilanma oranlartyla ilgili calismalar sinirlidir (2). Bagisiklama
hayat1 tehdit eden enfeksiyonlarin kontrolii ve engellenmesinde en etkili aragtir.
Bagisiklama programlart ile yillik yaklasik 2-3 milyon 6liimiin 6niine geg¢ilmektedir (3).
Asilama enfeksiyon hastaliklar1 ile miicadelede Onemli olmasi nedeniyle saglik
politikalarinin ve arastirmalarinin  giindemi olmaktadir. Ulkemizde 2009 yilinda
yurilirliige girmis Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) genelgesi ile her antijen i¢in
%095 asilama oranina ulagmak ve devamliligini saglamak, 12-23 aylik bebeklerin %90’ 1n1
tam asili hale getirmek, 5 yas alt1 eksik asili ya da asisiz cocuklart belirleyerek asilarini
tamamlamak, okul ¢agi rapel asilarini uygulamak, bogmaca, kabakulak, hepatit B,
tiiberkiiloz, Haemophilus influenzae tip b kaynakli hastaliklar1 ve Streptococcus
pneumoniae kaynakli invaziv pnomokok hastaliklarini kontrol altina almak, kayit
bildirim sistemini gliglendirmek, as1 gilivenligini siirdiirmek, toplumun katilimini
saglamak hedeflenmistir (4).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kronik hastaliklar; giincel tip bilimi ve
profesyonel standartlarda gegerli metotlar ile tan1 konmus, heniiz tedavisi olmayan, ii¢
aydan uzun siiren veya siirecegi tahmin edilen ya da bir dnceki yil {i¢ ve daha ¢ok kez
ortaya ¢ikan, ¢ikacagi dngoriilen hastaliklar olarak tanimlanmistir (5). Giiniimiizde artan
tan1 ve tedavi segenekleri ile bu hastalarin sag kalim oranlar1 artmistir. Tanimlanmis bazi
hastaliklar; gerek tedavileri, gerekse hastaliklarin kendisi itibariyle bagisiklik sisteminde
baskilanmaya sebep olabilmekte, as1 ile Onlenebilir enfeksiyonlar i¢in yliksek risk
grubuna girmektedir (6). Enfeksiyon yatkinliklar1 ve komplikasyonlar1 bu hastalart ast
stratejilerinin hedeflerinden biri haline getirmistir. As1 ile Onlenebilir enfeksiyonlarin
yiikii siklik, morbidite ve mortalite nedeniyle fazladir. Zamaninda uygulanan agilanma ile
bu yiikiin 6niine gegmek miimkiindiir.

Cesitli tlilkelerde yapilan galigmalarda risk gruplarinda asilanma oranlari diisiik
bulunmustur (7) (8) (9). Yanhs konulmus kontrendikasyonlar, hastalik aktivasyonlari
asilamada gecikmelere neden olmaktadir (10). Calismamizda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali olarak tarafimizca kronik hastaliklar

nedeniyle takip edilen as1 ile 6nlenebilir enfeksiyonlara yatkinlart olan ¢ocuklarin Saglik



Bakanlig1 Ulusal As1 Takvimine gore asilanma durumu ve asi ile 6nlenebilir hastaliklar
acisindan risk grubunda olup, 6zgiin risk grubu as1 endikasyonu bulunan g¢ocuklarin
asilanma oranlarmin hesaplanmasi, eksik asilanmaya sebep olacak faktorlerin

arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Bagisiklama

Enfeksiyon etkeni veya {riinlerinin viicuda verilmesi ile bireyin hastaliga
yakalanmamas1 veya hastalig1 hafif olarak geg¢irmesi bagisiklama olarak adlandirilir.
Oncesinde karsilasilmis antijene kars1 viicutta ikincil bagisiklik ile kisa siirede etkin ve
ozgiil yanit olusturulur. Bagisiklama aktif ve pasif olmak tizere ikiye ayrilmistir. Aktif
bagisiklik viicudun kendi savunma sistemi ile meydana gelir, enfeksiyonu gegirerek veya
asilama ile elde edilebilir. Pasif bagisiklik ise bagka canlida meydana gelen antikorlarin
kisiye uygulanmasidir.

Bagisiklama hayat1 tehdit eden enfeksiyonlarin kontrolii ve engellenmesinde en
etkili aractir. Bagisiklama ile yillik yaklagik 2-3 milyon 6liimiin 6niine geg¢ilmektedir
(11). 2019 yilinda 1 yas alt1 cocuklarda 3 doz difteri-tetenoz-bogmaca, 3 doz polio ve 3
doz hepatit B asisiyla, 2 yas alti ¢ocuklarda ise bir doz kizamik asisiyla kiiresel
bagisiklama orani %85°e ulagsmistir. Ancak 2019 yilinda 1 yas alt1 19.7 milyon ¢ocugun
as1 programlari tamamlanamamis, 14 milyon ¢ocuga ise hi¢ as1 uygulanamamistir (12).
2010-2018 yillar1 arasinda sadece kizamik asisiyla 23 milyon oliimiin engellendigi
diistiniilmekte iken as1 programlarmma uyumsuzluk veya aksatma, bugiin gelinen
enfeksiyonlarla miicadele noktasindan bizi geriye gotiirecektir.

Bagisiklama yasadigimiz yiizyilda en degerli halk saglig1 kazanimlarindan biridir.
Enfeksiyon hastaliklar1 ile miicadelede bu denli 6nemli olmasi nedeniyle saglik
politikalarinin ve aragtirmalarinin giindemi olmaktadir. Asi ile Onlenebilir hastaliklara
kars1 direng olusturulmasi, salginlarin engellenmesi ve toplum bagisikliginin saglanmasi
amaciyla agilanma hiz1 ve as1 kapsayicilik oranlarinin izlemi 6nem arz etmektedir. Belirli
bir yas grubunda a1 uygulanan kisi sayisinin hedef kitle sayisina oranlanmasiyla
asilanma hizi, bir veya daha fazla doz ile asilanan bireylerin tiim popiilasyonlara
oranlanmasiyla as1 kapsayicilik orani hesaplanir. As1 ile Onlenebilir hastaliklarin
bulastiriciligi ve onlemek icin gerekli as1 kapsayicilik oranlari tabloda (Tablo 1)

gosterilmistir (13).



Tablo 1: As1 ile 6nlenebilir hastaliklarin bulastiriciigi ve 6nlenmesi icin gerekli asi
kapsayicilik oram

Hastalik Bir hastanin hastalik Toplum bagisikligr i¢in ulagiimasi
bulastirabilecegi kisi sayisi gereken en az as1 orani (%)

Difteri 6-7 85*

Kizamik 12-18 82-94

Kabakulak 4-7 75-86

Bogmaca 12-17 92-94

Cocuk Felci 5-7 80-86

Kizamikgik 6-7 83-85

Sugicegi 5-7 80-85

* En az 4 doz
2.2. Asilar

Asilama bulasict hastaliklarin  dnlenmesinde maliyeti uygun ve en etkili
yontemdir. Toplumda belirli bir hastaliga yonelik a1 uygulamasinin iki amaci vardir. ilki
asilanan bireyi o hastaliktan korumak (bireysel bagisiklik), ikincisi toplumda hastalik
kontroliinii (toplumsal bagisiklik) saglamaktir. Bu iki sebepten dolay1 agilama temel bir
koruyuculuk hizmetidir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) kizamik, kizamik¢ik, kabakulak,
sucicegi, meningokok, pndmokok, rotavirus, bogmaca, tetanoz, difteri, ¢cocuk felci,
hepatit A, hepatit B, human papilloma virtis (HPV), Haemophilus influenzae tip b (Hib),
influenza, zona olmak iizere 17 cesit as1 ile Onlenebilir hastaliga karsi asilama
onermektedir (14). Baslica adenovirus, sarbon, tifo, japon ensefalit viriisii, kolera,
sarthumma, kuduz hastaliklarinin asilar1 ise CDC tarafindan askeri personel, laboratuvar
calisanlari, hayvan temasinda olan isciler, endemik bolgelerde yasayan ve bu bolgelere

seyahat edecek kimseler gibi 6zel popiilasyonlara dnerilmektedir.
2.3. Saghk Bakanhg: Ulusal Asillama Program

Toplumlarin gelismislik gostergelerinden biri olarak kabul edilen bebek 6liim
hizinin iilkemizde yiiksek olmasi (95/1000) nedeniyle 1985 yilinda UNICEF, WHO ve
Tiirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri is birligi ile “Cocuk
Yasatma ve Gelistirme Seferberligi” baslatilmis ve “Genisletilmis Bagisiklama
Program1” uygulamaya konulmustur. Genisletilmis Bagisiklama Programi ile bes
hastaliga kars1 (difteri, bogmaca, tetanoz, kizamik, ¢cocuk felci) duyarli yas grubunda olan

cocuklarin asilanmasi hedeflenmistir (15). Ulkemizde 1930 yilinda ¢igek asilamasi



baslamistir. As1 takvimine 1937 yilinda bogmaca ve difteri, 1952’de tiiberkiiloz, 1963’de
cocuk felci, 1968°de difteri-bogmaca-tetanoz, 1970’de kizamik, 1998’de hepatit B,
2006’da kizamikgik, kabakulak ve Hib, 2008’de 7 bilesenli konjuge pndmokok (KPA7)
ve DaBT-IPA-Hib, 2011°de 13 bilesenli KPA13, 2012°de hepatit A, 2013’te sugicegi
asist eklenmistir. 2010 yilinda ilkdgretim birinci siniflarda uygulanan canli polio ve Td
asis1 yerine birinci siniflarda DaBT-IPA asis1 uygulamasina gegilmistir (16).

Ulkemizde 2012 yilindan itibaren yurtdisgindan importe ve importe iliskili
vakalarin artig1 ve kizamik virlisiiniin dolagiminin devam etmesi nedeniyle 25.09.2019
tarihinde Bagisiklama Danisma Kurulu, Kizamik Eliminasyon Programi gergevesinde 9-
11 ay aras1 bebeklerin 1 doz kizamik agisiyla asilanmasi sonrasinda rutin 12. ayinda KKK
asisi le agilanmasina karar vermis ve genelge ¢ikartilmistir (17). KPA13 agis1 2. 4. 6. ve
12. aylarda uygulanirken, Bagisiklama Danmigma Kurulu 6nerisince etkinligi yeterli
bulundugundan 01 Ocak 2019 tarihinden itibaren 6. ayda uygulanan 3. doz kaldirilmigtir
(18). Bagisiklama Danisma Kurulu tavsiyesiyle Temmuz 2020 tarihinden itibaren ise
ilkogretim 1. ve 8. smif okul cagi as1 dozlarimin aile hekimliklerinde yapilmasi
kararlagtirllmigtir. Buna gore 1. sinif asilar1 olan KKK (2.doz), DaBT-IPA (rapel) 1
Temmuz 2016 tarihinden itibaren dogan ve 48. ayina girmis ¢cocuklara, 8. sinif agisi olan
Td ise 13 yasina girmis (156.ay) ¢ocuklara aile hekimliklerince uygulanacaktir (19).
Saglik Bakanligr rutin ast takviminde 13 farkli hastaliga karsi as1 bulunmaktadir.
Haricinde iilkemizde rutin olarak uygulanmayan ancak riskli bireylerde Onerilen
rotaviriis, meningokok, influenza, polisakkarit pnoémokok ve HPV agilar1 da
bulunmaktadir.

Ast  uygulamalart  Saglik Bakanligin Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirligi’niin 13.03.2009 tarihli Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) uyarinca
temel olarak birinci basamak saglik calisanlar tarafindan ytiriitiillmektedir. Cocuklarda
asilama; dogum sonrasinda hastanede, siit gocugu ve okul déneminde aile hekimlerince
uygulanir. 2009 yili itibariyle GBP ile antijenlerde %95 asilama hizina ulagmak ve
devamliligini saglamak, 12-23 aylik bebeklerin %90’ 1n1 tam asil1 hale getirmek, 5 yas alt1
eksik asili ya da asisiz ¢ocuklar1 belirleyerek asilarini tamamlamak, okul ¢agi rapel
asilarin1 uygulamak, gebelere tetanoz ve difteri asis1 uygulamak, iilkenin poliomyelitten
arindirilmis durumunu devam ettirmek, maternal ve neonatal tetanozu elimine etmek,
yerli kizamik viriistinii 2010 yilina kadar elimine etmek, konjenital rubella sendromu ve

kizamik¢ik vakalarmi kontrol altina almak, difteri, bogmaca, kabakulak, hepatit B,



tiiberkiiloz, Haemophilus influenzae tip b kaynakli hastaliklar1 ve Streptococcus
pneumoniae kaynakli invaziv pnomokok hastaliklarini kontrol altina almak, kayit
bildirim sistemini giliglendirmek, as1 giivenligini siirdiirmek ve toplumun katilimini
saglamak hedeflenmistir (4). Bugilin geldigimiz noktada g¢igek hastaligi ve polio
eradikasyonu saglanmis, yenidogan tetanozu ve kizamik eliminasyon programi ise devam

etmektedir.
2.4. Risk Gruplan

Diinya saglik orgiitii tarafindan yapilan tanima gore kronik hastalik; giincel tip
bilimi ve profesyonel standartlarda gegerli metotlar ile tan1 konmus, heniiz tedavisi
olmayan, ii¢ aydan uzun siiren veya siirecegi tahmin edilen ya da bir 6nceki y1l ii¢ ve daha
cok kez ortaya cikan, ¢ikacagi dngoriilen hastaliklardir (5). Glinlimiizde artan tani1 ve
tedavi secenekleri ile kronik hastaliklarda sag kalim oranlar1 artmistir. Kanser, kemik iligi
nakli, organ nakli, HIV, konjenital ve edinsel immiin yetmezlikler, inflamatuvar
hastaliklar dolayis1 ile immiinmodiilator tedavi kullanimi, aspleni/hipospleni gibi kronik
hastaliklar gerek tedavileri, gerekse hastaliklarin kendisi itibariyle bagisiklik sisteminde
baskilanmaya sebep olmaktadir ve bu hastaliklar enfeksiyonlar i¢in yiiksek risk grubuna
girmektedir (6). Diger kronik hastalik gruplarindan kronik kalp hastalig1, kronik akciger
hastalig1, kronik bobrek hastaligi, diabetes mellitus gibi hastaliklar ise as1 ile 6nlenebilir
Ozglin enfeksiyonlara karsi risk altindadirlar (20). Kronik hastaligi olan bireylerin
enfeksiyon yatkinliklar1 ve enfeksiyon komplikasyonlar1 baglica problem haline
gelmistir. Onlenebilir enfeksiyonlarin yiikii siklik, morbidite ve mortalite nedeniyle
fazladir. Zamaninda, uygun asilanma ile bu yiikiin Online ge¢mek miimkiindiir.
Hastaligina 6zgiin olarak bir kontrendikasyon bulunmadig siirece saglikli ¢ocuklar kadar
kronik hastaligi olan bireylerde asilanmay: siirdiirmek 6nemlidir (21). Ulkemizde,
uluslararas1 kilavuzlarda ve cesitli iilkelerde risk grubu hastalarinin asilanmasiyla ilgili

birgok rehber bulunmaktadir (6) (21) (22).

2.4.1. Konjenital ve Edinsel Immiin Yetmezlikler

Immiin yetmezlikler konjenital ve edinsel olmak iizere iki grupta smiflandirilir.
Konjenital immiin yetmezlikler genellikle genetik gegislidir. Immiin sistemin T
lenfositleri, B lenfositleri, NK (naturel killer) hiicreleri, fagositer sistemi ve kompleman
sistemi de dahil olmak iizere (hiicresel ve/veya hiimoral) herhangi bir boliimiindeki

bozukluktan kaynaklanabilir. Sekonder immiin yetmezlikler ise edinilmis; hastalik siireci



veya tedaviler nedeniyle hiicresel veya hiimoral immiinite elemanlarinda kayip veya
fonksiyonel eksiklik olarak tanimlanmaktadir. HIV enfeksiyonu, hematolojik
maligniteler, kemoterapi, radyoterapi, aspleni, kronik inflamatuvar durumlar nedeniyle
biyolojik ajan/ immiinsupresif tedavi kullanimi edinsel immiin yetmezlige 6rnektir (21).
Immiin yetmezligin tiiriine ve derecesine bagl olarak bazi enfeksiyonlara yatkinlik
meydana gelmekte, as1 glivenirligi ve etkinliginde farkliliklar olugmaktadir.

Immiin sistemdeki baskilanma derecesi pratik kullanim agisindan Amerika
Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi tarafindan 2 gruba ayrilmistir.

Tablo 2: iImmiin sistem baskilanma dereceleri (6)

Yiiksek dereceli immiin yetmezlik Diisiik dereceli immiin yetmezlik

HIV enfeksiyonu; HIV enfeksiyonu;

13 yas alt1 CD4+ T lenfosit yiizdesi %15 13 yas alt1 CD4+ T lenfosit yiizdesi %15
altinda ve lizerinde

14 yas ve lizerinde CD4+ T lenfosit 14 yas ve lizerinde CD4+ T lenfosit sayis1
say1s1 200 altinda 200 ve iistiinde

Kortikosteroid 20mg/giin (10 kg altinda  Diisiik doz kortikosteroid (20mg/giin
cocuklar i¢in 2mg/kg/g doz) 14 giin ve altinda, 10 kg altinda ¢ocuklar i¢in

izerinde kullanimi 2mg/kg/g altinda) 14 giin ve iizerinde
kullanim1

Kombine T ve B lenfosit eksikligi, Metotreksat 0.4mg/kg/hafta, azatiyoprin

primer immiin yetmezlik 3mg/kg/g, 6-merkaptoprin 1.5mg/kg/g

(Agir kombine immiin yetmezlik vb.) dozun altinda kulanimi

Kanser, kemoterapi-radyoterapi alanlar

Romatolojik hastalik nedeniyle
immiinsupresif tedavi veya
kemoterapotik ajan kullanimi
(siklofosfamid, metotreksat, mikofenolat)

Biyolojik immiinmodiilator kullanimi
(TNFa, anti B lenfosit antikoru, anti T
lenfosit antikoru)

Solid organ nakli ve kok hiicre nakli
sonrast ilk 2 ay

Immiinsupresif tedavi planlanan hastalarda uygun siire mevcut ise canli asilar
tedavi veya nakilden en az 4 hafta Once, cansiz asilar ise en az 2 hafta Once
uygulanmalidir, eger uygun siire mevcut degil ise agilama ertelenmelidir. Diislik dereceli

immiin yetmezligi olan bireylerde immiinsupresif durum devam edecek ise bazi asilar



uygulanabilir; 6rnegin HIV enfeksiyonunda canli ateniie ve cansiz asilar uygulanabilir
(HIV enfeksiyonu i¢in 6 aydan uzun siiredir agir immiin yetmezlik kriterleri i¢inde
olmayan hastalara canli as1 Onerilmektedir) iken, akut l6semi hastalarinin idame
tedavisinde veya organ naklinden 2-6 ay sonrasinda cansiz asilar uygulanabilmektedir.
Remisyonda izlenen 16semi hastalarinda en az 3-6 aydir kemoterapi almiyorsa canli asilar
uygulanabilir. Immunsupresif tedavinin kesiminden sonra immiin sistemin iyilesmesi icin
gececek zaman dilimi kullanilan ilaglara, tedavinin yogunluguna ve altta yatan kronik
hastaliga baghdir.

Yiiksek dereceli immiin yetmezligi olan ve immiin fonksiyonlar1 belirsiz
hastalarda canli agsilar (bakteriyel/viral) kontrendikedir. Ancak immiin sistem
hastaliklarinin bazilarinda canli agilar giivenlidir. Konjenital immiin yetmezliklere 6zgii

kontrendike olan ve Onerilen asilar tabloda (Tablo 3) gosterilmistir (6).



Tablo 3: Konjenital immiin yetmezliklere 6zgii kontrendike ve 6nerilen asilar (6)

Hastalik Kontrendike Oneriler As1 etkinligi
Bruton/ Humoral yanit diisiik
agammaglobulinemi OPA, BCG, KPA13** PPA23, | oldugundan as1 yaniti
LAIV, KKK, Hib**06nerilir belirsiz*
B lenfosit; |Yaygmn degisken KKKS Yillik inaktive
agir antikor [Immiin yetersizlik influenza onerilir
yetmezligi |Selektif IgA ve IgG Selektif IgA Tiim agilar etkilidir
subklas eksikligi eksikliginde ancak etki zayif olabilir
OPA
BCG
SCID
Komplet Digeorge
sendromu
Hiper IgM, Wiskott- .. KPAli";*, PP.AB’ . .
| Aldrich sendromu, . Tim canl.l Hib .onerl.hr “Turn. inaktive asllle‘lr“
T lenfosit; ksi telenicktazi viral/bakteriyel Yillik inaktive giivenli, ag1 yanit1 diisiik
komplet ataksl te'enjextazi asilar influenza onerilir olabilir
hiicresel ve Kismi Digeorge
hiimoral §endr0rnu
yetmezlik 1nterf?r(.)n gamma,
interlokin 12 sinyal
yolaklarinda bozukluk,
STATI eksikligi
Properdin, mannan KPA13** PPA23
baglayici lektin, faktor MenACWY ve Tiim inaktif veva canli
B eksikligi Yok MenB, Hib**, Yillik viral asilar
Kompleman|Persistan kompleman inaktive influenza uygulanabilir, etkin
eksikligi |eksikligi oOnerilir
Eculizimab kullanim MenACWY, MenB
Kronik granulomatéz | Canli bakteriyel |  Yillik influenza Tiim inaktive ve canli
hastalik asilar Onerilir viral agilar
uygulanabilir, etkin
Fagositik |Chediak-Higashi OPA, BCG, KPA13** PPA23, Tiim inaktive asilar
fonksiyon [sendrom, Lokosti sucicegi, LAIV, Hib**, Yillik uygulanabilir, etkin
bozuklugu |adhezyon defekti, KKK, KKKS inaktive influenza
myeloperoksidaz Onerilir
eksikligi
HIV OPA, BCG, KPA13** PPA23, KKK ve
Fagositik LAIV Hib** HepB, Yillik |sug¢i¢egi***hafif immiin
fonksiyon inaktive influenza | baskilanmada emin ve
(sekonder) KKK ve Onerilir etkili
bozuklugu Sucicegi ciddi Rotaviriis ve tiim
immiim inaktive agilar
baskilanmada uygulanabilir
kontraendike

*IVIG alan hastalarda (agir antikor yetmezligi veya SCID) canli (giivenlik nedeniyle) veya inaktive (ast
etkinligi diisiik oldugundan) asilar rutin olarak uygulanmaz (IIV harig) (6).
**Eksik asili olma durumunda
***Hafif immiin baskilnmada emin ve etkili; <13 yas icin CD4+T lenf./Total lenf Orant > %15
>14 yas i¢in CD4+T lenf. Sayisi >200/mm3




Edinsel immiin yetmezliklerde hastanin immiin yetmezlik derecesi, fayda ve risk
oranlar1 géz Oniinde bulundurularak agilama yapilmalidir. Genel prensip olarak inaktif
agilar immiin yetmezlikli hastalarda giivenli kabul edilmektedir. Primer veya edinsel
immiin yetmezligi bulanan 6 aylik ve iizerindeki hastalara yillik IIV Onerilmektedir,
ancak yogun kemoterapi siiresince veya son 6 ay icerisinde anti-B antikoru uygulanan
hastalara antikor yaniti olmayacagindan IIV oOnerilmemektedir. Kemoterapi veya
radyoterapi siiresince antikor yanitt suboptimal olacagindan asilama ertelenmelidir.
Immunsupresif tedavi siiresince uygulanan cansiz agilara kars: antikor yanit1 sinirh veya
diisiik olacagindan, uygulanan as1 dozlar1 6nerilen asilama semalarinda gecerli bir doz
olarak sayilmamalidir (21). Edinsel immiin yetmezliklerde onerilen agilar tabloda (Tablo

4) gosterilmistir (6).

Tablo 4: Edinsel immiin yetmezliklerde onerilen asilar (6)

DaBT, IPA, Hib, HepB, KPA13, PPA23 KKK, Sugigegi,
HepA, IIV, MenACWY, LAIV
MenB
Kemoterapi Rutin agilanma semasi Asi ile onlenebilir Kontrendikedir
oncesi veya onerilir* enfeksiyon riski
almakta olan yiiksek oldugundan,
hematoloji- oncesinde
onkoloji hastalari asilanmamigsa
oOnerilir
Kemoterapi sona | Rutin agilanma semasi Rutin agilanma En az 3-6 ay sonra,
eren hematoloji- | Onerilir onerilir rutin agilanma
onkoloji Onerilir
hastalari**
Kemik iligi nakli | Hib 3 doz KPA13 3 doz Immiinsupresif
(KIT) sonrasi Hepatit A 2 doz GVHD yoksa tedavi almiyor,
Hepatit B 3 doz nakilden 2 y1l sonra | GVHD yoksa,
7 yas alt1 DaBT 3 doz PPA23 seronegatif ise,
7 yas iistii DaBT 3 doz nakilden 2 y1l sonra
veya ldoz Tdap 2 doz KKK ve
sonrasinda 2 doz DT/ Td sucicegi,
v LAIV kontrendike
Meningokok 2 doz
IPA 3 doz
Biyolojik ajan Rutin agilanma 6nerilir Astile Immunsuprese
kullanimi engellenebilir degilse ve tedaviden
enfeksiyon riski en az 4 hafta dnce
yiiksek oldugundan | uygulanabilir
oOnerilir

*Kemoterapi siiresince uygulanan asilar takvimde gegerli doz sayilmaz, kemoterapiden en az 2 hafta

once uygulanmalidir

**Kemoterapi bitiminden 3 ay sonra, anti B antikor kullanimindan 6 ay sonra




Immiinsupresif tedavi &ncesindeki 14 giin icerisinde veya tedavi boyunca
uygulanan agilar gecerli sayilmamali, tedavi kesiminden en az 3-6 ay sonra asi
tekrarlanmalidir. Kemoterapi ve sonrasindaki 6-12 ay siiresinde hastalarin tedavi dncesi
antikor diizeylerinde azalma oldugu, bir yilin sonunda antikor diizeylerinde normallesme
oldugu gosterilmistir. Ancak kemoterapinin yogunluguna bagli olarak, naif B ve T
lenfositlerin olusumu daha erken, hafiza B lenfositlerin iyilesmesinin 5 yila kadar uzadigi
gosterilmistir. Bu nedenle asilama 6ncesi veya sonrast antikor diizeylerine bakilmaksizin
rapel as1 dozlar1 onerilmektedir (23). Hematolojik veya solid ordan malignitesi tanisi
almisg bireylere KPA13 ve PPS23 uygulanmasi dnerilmektedir.

Immiin sistem baskilayici tedavi baslanacak hastalara canl agilar tedaviden en az
4 hafta, cansiz agilar en az 2 hafta 6ncesine kadar uygulanmalidir. Immiinsupresif
bireylerle ayni evde yasayan bireyler canli (oral polio haricinde) ve cansiz asilari
olabilirler, 6 ay lizeri bireylere IIV veya LAIV (yiiksek dereceli immiin yetmezIligi olan
bireylerin aile bireylerine Onerilmez, uygulandi ise 7 gilin siireyle ayri tutulmalidir)

onerilmektedir (21).

2.4.1.1. Kortikosteroid Kullanimi

Inflamatuvar veya otoimmiin hastaliklar nedeniyle kortikosteroid kullanilacak
hastalarin tedaviden 6nce II'V dahil olmak iizere inaktif agilar ve canli asilarla as1 rutin
takvime uygun sekilde asilanmalar1 dnerilmektedir. Inaktif asilar tedavi baglanmadan en
az 2 hafta once, canli asilar ise tedaviden en az 4 hafta dnce uygulanmalidir. Eger as1
uygulanmasi icin yeterli siire bulunmuyorsa; tedavinin kesilecegi dngoriiliiyorsa cansiz
asilar kisa siireli ertelenebilir, ancak uzun siire tedaviye devam edilecekse cansiz agilarin
uygulanmasi 6nerilmektedir. Yiiksek doz (2mg/kg/giin, 10 kg ve lizerindeyse 20mg/giin
ve daha yliksek dozda prednizon) 14 giin ve daha uzun siireyle kullanimda canli a1 ancak
tedavi kesiminden 1 ay sonra uygulanabilir. Diigiik doz giinliik/glinasir1, fizyolojik idame
doz, topikal-lokal enjeksiyon, aerosol kortikosteroid tedavilerinde canli as1 uygulanabilir.
14 giin altinda yiiksek doz giinliik/giinasir1 tedavilerde tedavi bitiminde veya tedavi
kesiminden 2 hafta sonra as1 uygulanabilir. Altta yatan kronik hastaligin immiinsupresyon
olusturdugu diisiiniiliiyorsa diisilk doz kortikosteroid, lokal kortikosteroid veya baska
immiinsupresif ilag kullaniminda bu hastalara tedavi boyunca canli asilar

uygulanmamalidir (21).
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2.4.1.2. immiinmodiilator Kullanimi

Sitokin inhibitorii olarak bilinen immiinmodiilator ilaglar immiin aracilikli
hastaliklarin tedavisinde kullanilmakta, inflamasyonda yer alan sitokin fonksiyonlarini
engellemektedir. Immiin sistem etkileri tedavi kesiminden sonra haftalar, aylar
stirebilmektedir. TNF-a, IL-1, IL-6, IL-12 ve IL-23 inhibitdrleri immiinmodiilator ilaglar
arasinda yer almakta, siklikla kortikosteroid/metotreksat gibi diger immiinsupresif
ilaglarla kombine olarak kullanilmaktadir. Iimmiinmodiilator tedavi kullaniminda as1 ile
onlenebilir enfeksiyonlar da dahil olmak {izere tiiberkiiloz, aspergilloz, candida ve hiicre
ici patojenlere yatkinlik meydana gelmektedir. Hastalarin tedavi dncesinde asilanma
durumunun incelenmesi, as1 planlanmasinin yapilmasi, immiin sistem baskilanmasi
sonucunda enfeksiyonlarin reaktivasyonu nedeniyle hepatit B serolojisi bakilmasi ve
antikorlarinin  koruyucu seviyede tutulmasi, KPA13 asilanmasinin tamamlanmasi
gerekmektedir. Tedavi sonrasinda 2 yas tizerinde PPA23 uygulanmasi ve yillik influenza
asis1, immiinsupresif tedavi dncesinde 2 doz kizamik agilanmasi 6nerilmektedir (21). T.C.
Saglik Bakanligi risk grubu asilamalar1 genelgesinde sucicegi gegirme Oykiisii veya
serolojisi negatif olan hastalarin tedavi dncesinde sugicegi ile asilanmasi onerilmektedir

(22).

2.4.2. Kemik iligi Nakli

Nakil iglemleri ve tedavi 6ncesinde kemik iligi nakli planlanan hastalar yasina
uygun sekilde asilanmalidir. Inaktif asilar en erken 2 hafta 6nce, canli asilar hasta
immiinsupresif degilse tedaviden en erken 4 hafta énce uygulanmalidir. Oncesinde
uygulanan agilarin koruyuculugu nakil sonrasindaki aylarda bir miktar devam etmektedir.
Nakil sonrasi bagisiklik sistemi degisiklikleri nakil tipine, nakil sonrasi gegen siireye,
kullanilan ilaglara, graft versus host hastaligi (GVHD) bulunmasina gore degisiklik
gostermektedir. Hastalarin ¢ogunda pnomokok antikorlar1 0.5-1 yil, Haemophilus
influenzae antikorlar1 1 yil, kizamik-kizamik¢ik-kabakulak (KKK) antikorlart 2 yil,
tetanoz antikorlar1 1-2 yil icerisinde azalmaktadir (24). Nakil sonrasinda bireyler hig
asilanmamis gibi yeniden asilanmalidir, uygulanacak as1 ve dozlari tabloda (Tablo 4)
gosterilmistir. Asilarin etkinligi %25-80 araliginda degismektedir. Inaktif influenza agis
(IIV) en erken nakil sonrasi 4. aydan sonra uygulanabilir. Immiinsupresif ve nakilden 2
yil gecmemis nakil alicilarinda canli asilar kontrendikedir. DaBT, meningokok,

pnomokok asilari en erken 6. aydan itibaren uygulanmalidir (25). T.C. Saglik Bakanlig1
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risk grubu agilamalar1 genelgesinde nakilden 24 ay sonra GVHD yok ise PPA23, GVHD
yok ve immiinsupresif tedavi almiyor ise KKK ve sugigegi ile asilanma onerilmektedir

(22).

2.4.3. Solid Organ Nakli

Nakil alicilart i¢in enfeksiydz komplikasyonlar onemli bir morbidite ve mortalite
sorunu haline gelmektedir. Adaylar altta yatan kronik hastalik ve nakil sonrasi uygulanan
immiinsupresif tedaviler nedeniyle sonrasinda etkinligi ve giivenilirligi azalacagindan en
erken siire zarfinda asi ile Onlenebilir hastaliklar agisindan yaslarina uygun sekilde
astlanmalidir (26).

Genel prensip olarak; 2 yas ve lizerinde PPA23 (son 5 yil igerisinde yapilmadiysa)
uygulanmalidir, pndmokok asisi eksik ise 1 doz KPA13, en erken 8 hafta sonrasinda
PPA23 uygulanmalidir, hepatit B serolojisi degerlendirilmelidir, antikor yanit1 10
mlU/mL altinda ise as1 serisi uygulanmalidir, 12 ay ve tizerindeki ¢ocuklarda HepA asist
yok ise, as1 serisi tamamlanmamuis ise, seronegatif ise as1 serisi uygulanmalidir, KKK 6-
11 ay arasinda (immiinsuprese degilse) tekrar dozu 12 ay iizerinde uygulanmalidir (nakil
hala bekleniyor ise ve 4 hafta igerisinde gerceklesmeyecek ise), 9-26 yas arasi nakil
adaylarmma HPV as1 serisi oOnerilmelidir. Sugicegi bagisikligina bakilmaksizin nakil
adaylarina (immiinsuprese degilse veya nakil i¢in 4 haftadan uzun siire varsa) en erken 6.
aydan itibaren uygulanmalidir (6).

Nakil olan hastalar i¢in inaktif agilarla bagisiklama acisindan 6zel bir Oneri
bulunmamaktadir, genel saglik politikalar1 geregince asilama yapilabilir ancak canli viriis
ve bakteri agilar1 nakil sonrasi kontrendikedir. Nakil oncesi planlanan agilamalar canlt
asilar i¢in nakilden 4 hafta once, inaktif asilar iginse nakilden 2 hafta dncesine kadar
uygulanabilir. Nakil dncesinde baglatilan ancak tamamlanamayan ag1 serilerine nakilden
3-6 ay sonrasinda devam edilmelidir. Nakil siirecinde yogun immiinsupresif tedavi
uygulanan donemlerde ozellikle ilk 2 ayda as1 yaniti yetersiz olacagindan asilar
ertelenmelidir.

Nakil hastalarinin = immiinsupresyon nedeniyle influenza enfeksiyonuna
yatkinliklar1 artmistir, enfeksiyonla birlikte goriilen pndmoni, myokardit, miyozit gibi
komplikasyonlarda artis olmasi (27) nedeniyle nakilli bireylere yillik influenza asisi
onerilmektedir. Canli influenza agist soguk uyumlu olup insan viicudunda

cogalmamaktadir, ancak teorik risk nedeniyle nakil sonrasi hastalarda dnerilmemektedir.
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Inaktive standart doz influenza asist (IIV) ile normal popiilasyona oranla nakilli
bireylerde antikor seviyeleri %15-90 arasinda diisiik bulunmustur. Yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada 5 hafta ara ile uygulanan 2 doz asinin seroproteksiyon oranlarini
anlamli derece arttirdigi ancak serokonversiyon oranlarinda bir fark olusturmadigi
goriilmiistiir (28). Cift kor randomize yapilan baska iki caligmada nakil hastalarinda
yiksek doz ve standart doz inaktif influenza asisinin immiinojenik etkisinin
arastirtlmasinda yiiksek doz as1 ile serokonversiyon ve antikor miktarlarinda anlamli
sekilde yiikseklik oldugu bulunmustur (29) (30). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
nakil sonrasinda yillik 1- 2 doz (yasa ve ilk doz olup olmama durumuna gore) 11V ile
asilamay1 onermektedir.

Anti-HBs serolojisi degerlendirilen nakil adaylarindan antikor seviyesi 10IU/ml
altinda olan bireylere hepatit B as1 serisi uygulanmasi Onerilmektedir. Semanin
tamamlanmasindan 4 hafta sonra antikor titresine bakilmali, 10IU/ml altinda ise tam seri
ile asilanmal1 veya bir doz asilanip antikor titresi bakilmalidir. Yirmi yas iizeri bireyler
ve hemodiyaliz hastalarinda yiiksek doz (40pg), haricinde standart doz (10pg) hepatit B
asist kullanilmaktadir (22). Normal popiilasyonda 3 doz primer asilanma ile antikor
diizeyi 10IU/ml iizerinde olmasa dahi immiinolojik hafiza sayesinde mikroorganizmaya
kars1 immiin sistemin hafiza hiicreleri tarafindan giinler icerisinde giiclii ve yeterli antikor
yanit1 ortaya c¢ikmaktadir. Ancak immiinsuprese bireylerde immiinolojik hafiza ile
korunma yetersizdir. Bu nedenle nakil sonrasi immiinsupresyon boyunca her 6-12 ay
arasinda seroloji ile antikor yanitinin degerlendirilmesi dnerilmektedir (31). Kronik
hepatit B enfeksiyonu nedeniyle karaciger nakli olmus hastalarda kullanilan antiviral ve
IVIG tedavilerine ek olarak uygulanan hepatit B as1 serileri ile hastalarin yiiksek fiyatl
IVIG ihtiyaglarinda azalma oldugu gosterilmistir, ancak doz ve semalarin belirlenmesi
icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (32).

Ulkemizde solid organ nakilli hastalar icin Oneriler iki gesit pnémokok asist
bulunmaktadir. PPA23 konjuge olmayan serbest polisakkaritlerden meydana
gelmektedir, bu nedenle iki yas altinda yeterli bagisiklik yaniti olusturmamaktadir.
Konjuge pnomokok asisi ise T lenfosit araciligi ile hafiza B lenfositler olusturarak uzun
sireli immiinite saglamaktadir (33). Nakil sonrasi uygulanan pndmokok asi
serokonversiyonun diisiik oldugu, konjuge ve polisakkarit temelli agilama ile olusan
antikor yanitinda anlamli bir fark saptanmadigi gorilmistiir (34). Yapilan baska bir

caligmada nakilden en az 6 ay sonrasinda tekrarlayan 2 dozda yapilan konjuge pnémokok
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asisinin antikor diizeylerinde bir artis saglamadigi sonrasinda eklenen polisakkarit
pnomokok asis1 ile konjuge icerigindeki serotip antikorlarinda rapel etkisi olusturmadig:
ancak diger 10 serotipe kars1 koruculugu oldugu gosterilmistir (35). Bu nedenle bir 6nceki
konjuge pnémokok asisindan 8 hafta sonra PPA23 ve 5 yil sonrasinda PPA23 yeniden
astlanma Onerilmektedir. Korucu antikor seviyesinin nakil sonrasi azaldigindan ancak
koruyuculuk diizeylerinin net bilinmemesinden dolay1 antikor yanitinin takibi ve
miidahale i¢in net bir bilgi bulunmamaktadir.

Nakil olan hastalarda konjuge dahi olsa 4 bilesenli (A,C,W,Y) menigokok asis1
ile 1 veya 2 susa kars1 diisiik koruyucu antikor seviyesi elde edilmis, hi¢gbir hastada tiim
suslara karsi immiinojenite elde edilememistir (36). Bexsero asist ile organ nakilli
hastalar iizerinde mevcut bir arastirma bulunmamaktadir.

HPV asis1 genel popiilasyon haricinde immiin yetmezlikli bireylere de
onerilmektedir (37). Amerika’da yapilmis 187.649 nakil hastasinda yapilan bir ¢aligmada
normal topluma oranla anlamli derece artmig HPV iliskili serviks, penis, vajina ve
orofarinks kanseri insidansi tespit edilmistir (38). Nakil sonrasi quadrivalan as1 etkinligi
degerlendirildiginde 2 kohort ¢aligmasinda immiinojenik 6zelligi suboptimal (%52-68),
1 calismada ise %100 seropozitiflik (¢aligma kisa siirede sonlandirilmig) saptanmistir
(39).

KKK ve sugicegi asisi canlt ateniie as1 oldugundan nakil sonrast kontrendikedir.
Nakil oncesinde KKK i¢in seroloji bakilip nakil gergeklesecekse en erken 6. aydan
itibaren (anneden gecen korucu antikorlar nedeniyle uygun siire 1 yasindan sonrasidir)
astlanmalidir. Eger bir yasina geldiginde nakil olmamigsa as1 tekrarlanir. Sugicegi asist
hastaliga kars1 bagisikliga bakilmaksizin en erken 6. ayda uygulanir, 12 yas ve altinda en
az 3 ay arayla, 13 yas ve lizerinde en az 28 giin arayla 2 doz asilanmalidir. Seronegatif
bireyler 1 doz daha asilanmali ve yanit1 bakilmalidir. Serokonversiyon gergeklesmeyen

nakilli bireylerde temas sonrasi profilaksi uygulanmalidir (40).
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Tablo 5: Nakil hastalarinda asilama onerileri (6)

Asilar Nakil dncesi | Nakil sonrast | Yanit1 degerlendirme
v + +
Hepatit B
DaBT-Hib-IPA
Hepatit A
KPA13/PPA23
Meningokok
HPV

BCG

Sugicegi

KKK
Rotaviriis

+

_|_

||| ]

2.4.4. Kronik Akciger Hastalig

Kronik akciger hastaligi havayolu ve akciger yapilariin kronik hastaligi olarak
tanimlanmaktadir; kronik obstriiktif akciger hastaligi, pulmoner hipertansiyon, kistik
fibrozis, bronsektazi, intersitisyel akciger hastaligi, uyku apne sendromu gibi hastaliklar
kronik akciger hastaligina birer 6rnektir (41). Kronik akciger hastaligi olan bireylerde
havayolu ve akciger enfeksiyonu riski artmustir. Hastalik alevlenmesi, komplikasyonlar
ve hastane yatiglarinda artis olmasi nedeniyle ulusal as1 takviminde yer alan pndmoni
etkenlerinden kizamik, sucigegi, bogmaca, konjuge ve polisakkarit pndmokok,

Haemophilus influenzae ve influenza asis1 ile agilanmalar1 6nerilmektedir (42).

2.4.5. Kronik Kalp Hastahig

Kalp yetmezligi, siyanotik kalp hastaliklari, pulmoner akimi sant ile saglanan
veya tek ventrikiil olan bireyler intravaskiiler voliim degisikliklerine hassas ve smirl
kardiyopulmoner rezerve sahiptir bu nedenle solunum yolu enfeksiyonlart &nemli
morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir (43). Pndmoni i¢in kronik kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH) predispozan bir faktordiir. KVH’da toplum kdkenli pnomoni riski
normal popiilasyona gore 3.3 kat invaziv pndmokok hastalig1 ise 9.9 kat artmigtir (44).
Influenza agisi ile ise bu hastalarda tekrarlayan hastane yatisini ve 6liim riskini azalttig
gosterilmistir  (45) (46). Bu nedenlerle uluslararasi rehberler kalp yetersizligi,
kardiyomyopatiler, aterosklerotik kalp hastaligi, kapak hastaliklari, siyanotik dogumsal
kalp hastaligi ve pulmoner arteriyel hipertansiyon gibi kronik KVH bulunan hasta
gruplarina, CDC o6zellikle siyanotik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi olan bireylere
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pnomokok ve yillik influenza asist 6nermektedir (47) (48) (49). Pnomokok asis1 eksik
olan c¢ocuklarin as1t dozlarinin tamamlanmasi, pndmokok asilanma durumu bilinmeyen
cocuklarin hi¢ agilanmamig kabul edilerek yeniden asilanmasi, 2 yas ve iizerinde 1 doz

PPA23 ile asilanmasi Onerilmektedir (22).

2.4.6. Kronik Bobrek Hastalig:

Son donem bdbrek hastalarinda morbidite ve mortaliteden %350 oraninda
kardiyovaskiiler hastaliklar, %20 oraninda enfeksiyonlar sorumludur (50). Uremiye bagl
immiin sistemde meydana gelen bozukluklar ve bobrek nakli sonrasinda kullanilan
immiin baskilayict ajanlar nedeniyle enfeksiyonlara olan yatkinligin erken dénemde
asilanma ve bagisikligin saglanmasiyla korunmasi ¢ok Onemlidir. Edinsel immiin
yetmezlik durumlarinda ikincil antikor yaniti birincil antikor yanitlarindan daha az
etkilenmektedir, bu nedenle asi ile olusturulacak bagisiklik hastaligin en erken siiresinde
planlanmalidir. Hepatit B, influenza ve pndmokok asilar1 CDC tarafindan kronik bobrek
hastalari, diyaliz hastalar1 ve nakil alicilart i¢in 6nerilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda
standart doz asilama sonrast koruyucu antikor olusturma oran1 %67-86 olarak
gosterilmistir, hafif ve orta deceleri bobrek yetmezliginde ise as1 yanitinda azalma
goriilmemistir. As1 serisi tamamlandiktan 1-2 ay sonra hemodiyaliz hastalarinda antikor
yanit1 bakilmasi 6nerilmektedir, antikor yanit1 >10 mIU/mL olan hastalarda anlamli bir
HBV enfeksiyonu gosterilmemistir. Yanit1 diisiik hastalarda 3-4 doz as1 ile yeniden
asilama Onerilmekte, as1 yanit1 elde edilemeyen hastalar hastaliga hassas kabul edilerek,
HBsAg takibi yapilmasi ve HBV enfeksiyonu ile temas siiphesi olmasi durumunda temas
sonrast profilaksisi (HBIG) verilmesi onerilmektedir. Yillik antikor diizeyi takip edilerek

ihtiya¢ durumunda rapel doz uygulamasi gereklidir (51).

2.4.7. Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus tanili hastalar (tip 1 veya tip 2) i¢in Bagisiklama Uygulamalar1
Danisma Komitesi (ACIP) basta pnomokok ve influenza, erigkinlerde ek olarak hepatit B
ve Tdap asilariyla asilanma 6nermektedir. influenza ve benzeri enfeksiyonlar ile kan
sekeri seviyelerinde riskli yiikselmeler, kan sekeri monitorizasyonu prosediirleri ile
hepatit B enfeksiyon bulas riski (52), pndmoni, bakteriyemi ve menenjit enfeksiyon
sikliginda artig ve mortalite nedeniyle hastalarin asilanmasi biiyiik 6nem arz etmektedir

(53). Kan sekeri regiilasyonu ile immiin fonksiyonlar, enfeksiyonlar, morbidite ve
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mortalite arasinda anlamli fark goriilmiistiir. Hastalarda en sik goriilen enfeksiyonlar
solunum yolu, yumusak doku, idrar yolu enfeksiyonlari, malign eksternal otit, mantar
enfeksiyonlari, nekrotizan fasiit ve gangrendir. Diyabetik ¢cocuklarda ise baglica solunum
enfeksiyonlart meydana gelmekte ve en sik etken olarak Streptococcus pneumoniae ve

influenza dahil viral organizmalar goriilmektedir (54).

2.4.8. Hemoglobinopati

Talesemi ve orak hiicreli anemi hastalarinda farkli mekanizmalarla ancak benzer
sekilde dogal ve edinsel bagisiklik mekanizmalarinda bozukluk meydana gelmekte,
mortalite ve morbiditede ilk siralarda enfeksiyonlar rol oynamaktadir (55). Demir yiikii
ile bakteriyel enfeksiyonlar arasinda en iyi baglant1 Yersinia enterocolita enfeksiyonu ile
gosterilmis olsa da Klebsiella, Escherichia coli, Streptococcus pneumoniae,
Pseudomonas aeroginosa, Legionella pneumophilia ve Listeria monoytogenes tiirlerinde
kanda yliksek demir varliginda artmis virulans gosterilmistir (56). CDC hemoglobinopati
hastalarinda pnomokok asisin1 6nermektedir. Kan iiriinlerinde enfeksiyon taramalarinin
yapilmasi ve bulas riskinin diisiik olmasi (normal popiilasyon ile benzer) nedeniyle 6zel
olarak hepatit A ve hepatit B asistyla agilama CDC tarafindan 6nerilmemektedir. T.C.
Saglik Bakanligi risk grubu agilamalar1 genelgesinde sik kan f{iriinii almasi gereken

bireylerin hepatit B asisiyla asilanmasi onerilmektedir (22).

2.4.9. Anatomik-Fonksiyonel Aspleni

Aspleni travma veya tedavi amacli splenektomi sonrasi, orak hiicreli anemide
oldugu gibi fonksiyonel veya dogustan aspleni gibi durumlar i¢in tanimlanmistir. Aspleni
olan hastalar 6zellikle kapsiillii bakteriler tarafindan yiiksek fatal enfeksiyon sikligina
sahiptir, normal popiilasyona oranla mortalitesi degismekle birlikte 350 kat siklik
artmistir. En sik goriilen enfeksiyonlar S. pneumoniae, H. influenzae tip b, N.
meningitidis, S. aureus ve gram negatif enfeksiyonlardir. Uygun agilama semasi tabloda
gosterilmistir (Tablo 6) (6). Ek olarak 5 yas altinda primer doz semasi tamamlandiktan
sonra 3 yilda bir, 5 yas iizerinde primer doz semasi tamamlandiktan sonra 5 yilda bir
tekrar doz gerekmektedir. Acil splenektomi gerceklestiyse ve asilama yapilmadiysa,
islemden en az iki hafta sonra miimkiin olan en kisa siirede asilama tamamlanmalidir.
Aspleni hastalarinda influenza enfeksiyonuna sekonder gelisen pndmokok enfeksiyonlari

siklig1 artmis oldugundan yillik influenza asilamasi onerilmektedir (57) (58).
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Tablo 6: Fonksiyonel/anatomik aspleni hastalarinda 6nerilen Hib ve meningokok
asillama semasi (6)

Hib Menveo Menectra Bexsero
o Anatomik- | e 12-59.ay Ik doz: 8. hafta ¢ 9-23 ay, ¢ 2 doz;
fonksiyonel -Asili degil veya 2,4, 6,12. ayda (4 doz) ONERILMEZ | enazl
aspleni 1 yas oncesi 1 1. doz 7-23. ayda . 24 ay ve ay
doz as1 olmus; 2 uygulanmigsa toplam 2 lizerinde, en arayla
doz- 8 hafta doz (2.doz en erken 12 az 8 hafta
arayla . hafta sonra, 1.yastan arayla 2 doz
-1 yas dncesi 2 itibaren)
veya daha fazla
doz ile agili; son 1. doz24.ay ve
dozdan en az § sonrasinda
hafta sonra 1 doz uygulanmigsa toplam 2
. 5 yas ve iizeri doz (2.doz en erken 8
(Asil1 degil ise*) hafta arayla)
-1 doz
o Elektif  15.ay ve iizeri
splenektomi (Asil1 degil ise*)
-1 doz
-Islemden 14
glin Once

*<15. ay rutin agi serisini tamamlamamig ve >15.ay agisiz

2.4.10. Kan Uriinii Kullanan Hastalarda Asilama

Immunglobulin gibi antikor igeren kan iiriinleri, kisa siire dncesinde ve sonrasinda

yapilan KKK ve sucicegi asilariin yanitinda azalmaya sebep olabilmektedir. Asilar,

iirlinlin uygulanmasindan en az 2 hafta 6nce (2 hafta igerisinde uygulanan asilar gecerli

say1lmaz) veya uygulanan kan {iriinii tipine ve {irliniin miktarina gore 3-11 ay ertelenecek

sekilde uygulanmalidir, stireler tabloda (Tablo 7) gdsterilmistir (14). Antikor igerikli kan

iriinleri (immiinglobulin, eritrosit veya tam kan inflizyonu) canli as1 serokonversiyonunu

etkileyebilmektedir.
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Tablo 7: Kan iiriinii alan hastalarda asilama onerileri (14)

Endikasyon Doz ve Uygulama Kizamik veya
Sugigegi
Asilamasindan Once
Onerilen Aralik

Eritrosit (yikanmis) 10 ml/kg iv (ihmal Yok

edilebilir [gG/kg)
Eritrosit (adenin-salin eklenmis) 10 ml/kg iv (10 mg 3ay
IgG/kg)

Paketlenmis eritrosit 10 ml/kg iv 6 ay

(hematokrit %65) (60 mg IgG/kg)

Tiim kan (hematokrit %35-50) 10 ml/kg iv 6 ay

(80-100 mg IgG/kg)
Plazma/Trombosit {iriinii 10 ml/kg iv 7 ay
(160 mg 1gG/kg)
Botulizm immunglobulun 1 ml/kg iv 6 ay
(50 mg/kg IgG/kg)
Hepatit B profilaksisi 0.06 ml/kg im 3ay
(10 mg IgG/kg)

Intravendz immunglobulin 300-400 mg/kg iv 8 ay

(IVIG)

replasman tedavisi

Immun trombositopenik purpura 400 mg/kg, 8 ay

IVIG 800 mg/kg, 1 gr/kg iv 10 ay

Kizamik temas profilaksisi IVIG 400 mg/kg iv 8 ay

(immiin yetmezligi olan

hastalar)

Sugicegi temas profilaksisi IVIG 400 mg/kg iv 8 ay

Kawasaki Hastalig1 2 gr/kg iv 11 ay

Respiratuvar sinsityal viriis 15 mg/kg im Yok

monoklonal antikoru

Kuduz profilaksisi 20 IU/kg (22 mg 1gG/kg) 4 ay

im
Tetanoz immunglobulin 250 tinite (10 mg IgG/kg) 3ay
im

2.5. Risk Asilan

2.5.1. Haemophilus Influenzae Tip B Asis1

As1 oOncesi yillarda 5 yas altt bakteriyel enfeksiyonlarin ve menenjitin baglica
etkeniyken asilama sonrasinda insidansi %99 oraninda azalmistir (59). Asilama ile CDC

yillik ortalama 2.000 ile 3.000 aras1 invaziv Haemophilus influenzae enfeksiyonu
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raporlamig, rakamlarin yaklasik %16°s1 5 yas ve altinda goriilmiistiir. 5 yagindan itibaren
cocuklara muhtemel gecirilmis asemptomatik enfeksiyonlar sonrasi bagisiklik
kazandiklarindan Hib asilamasi onerilmemektedir. Ancak invaziv Hib hastalig1 i¢in risk
faktorleri arasinda yer alan fonksiyonel/anatomik aspleni (orak hiicreli anemi,
splenektomi), immiin yetmezlikler (IgG2 subklas eksikligi, erken kompleman
eksiklikleri), HIV enfeksiyonu, kemoterapi ve radyoterapi almis malignite tanili hastalar
astlanmamis ise mutlaka asilanmalidir (60). 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda invaziv
enfeksiyon gegirilse dahi, yeterli antikor yanit1 her zaman gerceklesmeyebilir bu nedenle
yasa uygun asilama serisi tamamlanmalidir. Hib agisi1 i¢in en erken yas 6 haftadir. Yiiksek
riskli gruplar i¢in Hib asilama Onerileri tabloda (Tablo 8) gosterilmistir (22).

Rutin asilamada; ActHIB, Hiberix veya Pentacel 4 doz; 2, 4, 6, 12-15 ay,
PedvaxHIB 3 doz; 2, 4, 12-15 ay uygulanmalidir.

Yakalama dozu olarak; 7. aydan 6nce en az 3 doz, 7-12. aylar arasinda en az 2
doz, 12-15 aylar arasinda en az 1 doz as1 yapilmis ise primer as1 semasi tamamlanmisg
kabul edilir. 15. aydan sonra primer asisi tamamlanmigsa 1 doz rapel asisi, hig
astlanmamigsa 1 doz as1 ile tam asili kabul edilirler (22).

Tablo 8: Yiiksek riskli gruplar icin Hib asilama onerileri (22)

Yiiksek riskli grup Hib asis1
<15 ay Asis1z veya eksik asiliysa yakalama dozlar1 6nerilir
15-59 ay arasinda Asilanmamissa veya 12 ay altinda asilanmamis

veya | doz almissa; 1 doz
12 ay altinda 2 doz ve lizerinde asiliysa; 1 doz

60 aydan kiigiik kemoterapi Tedavi baglanmasindan 14 giin ve 6ncesine kadar
veya radyoterapi almig rutin asilart olmussa; yeniden asilama
hastalarda yapilmamalidir

Dozlar tedavi baglanmasindan 6nceki 14 giin
icerisinde veya tedavi siirecinde uygulandiysa,
tedavi bitiminden en az 3 ay sonra dozlar

tekrarlanmalidir
15-59 ay arasinda elektif Eksik agili ise*; islemden en az 2 hafta 6nce bir doz
splenektomi planlanan hastalar
59 ay ve iizerinde asplenik Onceki asilama durumuna bakilmaksizin; islemden
hastalar en az 2 hafta once bir doz

59 ay ve altinda HIV enfekte Eksik asili ise*; yakalama dozlar1 6nerilir
cocuklar
Kemik iligi nakli alicilarinda Asilanma durumuna bakmaksizin nakilden 6-12 ay
sonra baglanilarak 3 doz
*<15. ay rutin as1 serisini tamamlamanug ve >15.ay asisiz
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2.5.2. Hepatit A Asis1

Hepatit A enfeksiyonunda tiim yas gruplarinda %0.3, fulminan hepatit ile
komplike oldugunda %80 mortalite goriilmektedir. Enfeksiyon riskinde artis yiiksek
riskli bolgelere seyahat edenlerde, homoseksiiel erkeklerde ve yasa dis1 ilag kullananlarda
mevcuttur. Kronik karaciger hastalarinda hepatit A enfeksiyon riskinde artis yoktur ancak
fulminan hepatit ile hastaligin komplike olma riski artmistir (61) (62). ACIP karaciger
nakli bekleyen veya olmus bireylerin de asilanmasimi onermektedir. insan bagisiklik
yetmezligi viriisii (HIV) hastalarinda 1 yas lizerinde agilama onerilmektedir (63). Kanama
bozuklugu olan ve faktdr tedavisi alan bireylerde, kan iiriinlerine uygulanan viral
inaktivasyon islemleri ile zarfsiz olan hepatit A enfeksiyonunun inaktive olmadigi ve
enfeksiyon riskinin oldugu gorilmiis ve 1996 yilindan itibaren bu bireylere asi
Onerilmistir (64). Ancak gilinlimiizde sterilize rekombinant teknolojiyle iiretilen faktor
driinleri kullanimi, kanama bozuklugu olan bireylerde HAV enfeksiyon sikliginin
toplumla benzer olmast ve HAV enfeksiyonu agisindan kan {iriinlerinin taranmasi
nedeniyle artik as1 bu grupta 6zel olarak CDC tarafindan Onerilmemektedir (64).
Kullanilan iirin plazma kokenli veya rekombinant olabilir; Tiirck Hematoloji Dernegi
faktor alan hastalarda hepatit B ve hepatit A asisi ile asilama, T.C. Saglik Bakanlig risk
grubu asilamalar1 genelgesi ise yalnizca hepatit A asis1 ile asilamay1 6nermektedir, ancak
stk kan ve kan iirlinii transfiizyonu uygulanacak kisiler icin hepatit B asis1 da
onerilmektedir (65). Ulkemizde kronik karaciger hastali§1 (metabolik hastalig1 olanlar
dahil), kronik hepatit B/hepatit C enfeksiyonu, solid organ/kemik iligi nakli adaylar1 ve
alicilari, pthtilasma bozuklugu olan hastalara hepatit A asis1 6nerilmektedir (22). Ast igin
en erken yas 12 aydir.

Rutin agilamada; 2 doz; Havrix 6-12 ay arayla, Vaqta 6-18 ay arayla (minimum 6
ay arayla) uygulanmalidir. Asilamaya 2. yas Oncesinde baslanmalidir. Yakalama dozu

olarak; minimum 6 ay aralikla 2 doz seklinde asilanmalidir.

2.5.3. influenza Asis1

Influenza yiiksek bulastiriciligi olan, pandemiler ve milyonlarca &liime sebep olan
bir RNA viriisiidiir. Hastalik 6zellikle risk gruplarina agir hatta 6liimciil seyretmektedir.
Diinyada influenza kaynakli 3-5 milyon agir hastalik tablosu ve 290.000-650.000
arasinda solunum yetmezIligi kaynaklig1 6liim oldugu hesaplanmistir (66). Gelismekte

olan iilkelerde 5 yas alt1 influenza kaynakli 6liimlerin %99’undan alt solunum yolu
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enfeksiyonlar1 sorumludur (67). Risk altinda olan kisiler gebeler, 5 yas alt1 ¢ocuklar, 50
yas ustii yaslilar, kronik hastalig1 olan (kardiyak, pulmoner, renal, metabolik, ndrolojik,
hepatik veya hematolojik) bireyler, 6 ay-18 yas arasi aspirin kullanan ¢ocuklar,
konjenital/edinsel immiinsupresif (HIV, malignite, kemoterapi, steroid kullanimi),
morbid obez bireylerdir (68). En sik komplikasyonu sekonder bakteriyel pndmonidir,
diger komplikasyonlar aspirin kullanimi ve Ozellikle influenza B enfeksiyonu ile
cocuklarda Reye sendromu, myokardit, kronik pulmoner hastaliklarda koétiilesmedir.
Inaktive (IIV) ve canli ateniie (LAIV) olmak iizere 2 cesit influenza asis1 bulunmaktadir.
Koruyuculugu yas, as1 ve dolasan virlisiin antijenik benzerligi ve alicinin saglik
durumuyla degismekle birlikte ITV i¢in %60, LAIV icin %87 etkinlik gostermektedir.

Influenza asis1 i¢in en erken uygulama zaman inaktif icin 6 ay, canli zayiflatilmis
icin 2 yas, rekombine i¢in 18 yastir.

Rutin asilamada 1 doz, yillik; dncesinde 2 doz asilanmamis 6 ay-8 yas arasi

cocuklar en erken 4 hafta arayla 2 doz asilanmalidir.

2.5.4. Hepatit B Asis1

Diinyada ortalama 257 milyon kiside kronik hepatit B enfeksiyonunun oldugu
tahmin edilmektedir. Cogu HBV enfeksiyonu 6zellikle eriskin yasta tamamen iyilesse de
(%S5 oraninda kroniklesmektedir) erken yasta gecirilen enfeksiyonlar (1 yas altinda %90,
1-5 yas arasindaki enfeksiyonda %30-50) yiiksek oranda kroniklesme riskine sahiptir
(69). Bu risk immiin yetmezligi olan bireylerde %20, hemodiyaliz hastalarinda ise %40
goriilmiistiir. Kronik hepatit B hastalarinda yaklasik %25 oraninda erken siroz ve
karaciger kanseri riski bulunmaktadir (70). Ulkemizde 1999-2009 yillar: arasi yapilan bir
calismada HBV prevelansinin %4,6 (orta endemik) oldugu gosterilmistir (71).

Hepatit B asisinin etkinligi %95, bagisiklik siiresi 20 yildan fazladir. As1 sonrast
antikor seviyelerinin zamanla azaldig1 gosterilmistir ancak immiinolojik hafiza
korundugundan bireyler HBV enfeksiyonuna karsi korunmaktadir. Bagisikligi normal
olan bireylerde serolojik yanit bakilmasi ve rapel dozu uygulanmasi 6nerilmemektedir.
Hemodiyaliz hastalarinda ve immiin yetmezlikli bireylerde yiiksek doz veya fazla doz
asilama gerekebilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda yillik antikor diizeyi takip edilmeli
10mIU/ml altinda ise rapel doz uygulanmalidir. HBV enfeksiyonu i¢in; HBsAg pozitif
partneri olan, biseksiiel, madde bagimlisi, saglik ¢alisani, son donem bobrek hastalari,

diabetes mellitus tanili, hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulanan ve endemik hepatit
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B enfeksiyonu olan bolgelere seyahat eden bireylerde risk artmistir ve bu bireylere asi
onerilmektedir. ACIP riskli bireylerde ve immiinsupresif hastalarda as1 Oncesi ve
sonrasinda serolojik inceleme Onermektedir. Serisi tamamlanmig ancak antikor yaniti
olusmamis bireylerde ek doz as1 ile %15-25, 3 doz olarak ikinci serinin tamamlanmasiyla
%30-50 oraninda yeterli yanit saglanmistir. 6 doz as1 ile yanit saglanmayan bireylerde
kronik hepatit B enfeksiyonu agisindan HBsAg bakilmali ve muhtemel temas sonrasinda
HBIG ile profilaksi saglanmalidir. Yiiksek risk altinda bulunan HBsAg pozitif anne
bebeklerine ilk 12 saat icerisinde HBIG ve hepatiti B asis1 uygulanmalidir. Ulkemizde
hemodiyaliz hastalarina, solid organ ve kemik iligi nakli adaylarina ve alicilarina, sik kan
ve kan iriinii kullanan hastalara, hepatit B disinda kronik karaciger hastaligi olan
bireylere hepatit B asis1 dnerilmektedir (22).

Hepatit B i¢in rutin agilamada 3 doz; 0, 1-2, 6-18 aylarda, son doz en erken 6.ayda
olmalidir. Yakalama dozu olarak asilanmamis kisilerde 3 doz; 0, 1-2, 6. aylarda, 11-15

yas addlesanlarda en az 4 ay arayla 2 doz ile uygulanabilir (Recombivax HB).

2.5.5. Meningokok Asisi

Meningokok enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorleri terminal ortak kompleman
(C5, C6, C7, C8) eksikligi, fonksiyonel ve anatomik aspleni, HIV enfeksiyonu, genetik
faktorler (mannoz baglayici lektin ve tiimor nekroz faktor gen polimorfizimleri) ve altta
yatan kronik hastaliklardir.

Ulkemizde meningokok asilarindan ruhsat almis ve uygulanan 3 ¢esit 4 bilesenli
konjuge (A,C,W,Y) (Nimenrix, Menecra, Menveo) ve serogrup B asisina ait kapsayicilik
orani %66-91 olan Bexsero olmak {iizere 4 farkli as1 bulunmaktadir, asilarin rutin
uygulamasi (Tablo 9) ve kronik hastaliklarda uygulama semasi (Tablo 10) tabloda
gosterilmistir. Bexsero 2013 yilinda Avrupa Ila¢ Kurumu (EMA) ve 2015 yilinda da FDA
tarafindan ruhsatlandirilmistir. Menectra ise 2005 yilinda FDA tarafindan 11-55 yas igin,
2011 yilinda ise 9. aydan itibaren; Menveo 2010 yilinda 11-55 yas i¢in 2013 yilinda 2.
aydan itibaren, Nimenrix ise 2012 yilindan itibaren 6 hafta ve lizerinde kullanilmak iizere
EMA tarafindan onaylanmistir (72). WHO ve CDC tarafindan genel popiilasyon i¢in risk
faktorii varsa (Kompleman eksikligi, eculizimab kullanimi, fonksiyonel/anatomik
aspleni) veya yiiksek (>10/100.000), orta (2-10/100.000) endemik bolgelere seyahat
edilecek ise bireylere meningokok asilamasi Onerilmektedir (73). Ceyhan ve ark.

tarafindan iilkemizde 2015-2018 yillar1 aras1 yapilan menenjit siirveyans caligmasinda
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2015-2016 yillar1 arasinda meningokok menenyjiti yillik insidans 0.3/100.000, 2017-2018

yillar1 arasinda 0.4/100.000 olarak bulunmus, yogunlukla serogrup B (%54.7) ve

serogrup W (%7.5) tespit edilmistir. Serogrup B insidansindaki artis i¢in ise sebep olarak

8 yildir iilkemizde kullanilmakta olan 4 bilesenli konjuge (A,C,W,Y) meningokok asist

uygulamasi gosterilmis, 2018 yili ve sonrasinda kullanilmaya baglanilan Bexsero ile B

susunda potansiyel bir azalma beklenmistir (74).

Tablo 9: Meningokok asilar:

EMA FDA Tiirkiye
2-6 aylik 3+1 doz (en az 8
Menveo 2 yas lizeri tek doz 2 ay-55 hafta araliklarla, rapel 12-23
yas ayda)
7-12 aylik 1+1 doz (ikinci doz
12 hafta arayla, 1 yas lizerinde)
13-23 aylik 1+1 doz (8 hafta
arayla)
2 yas ve lizerinde 1 doz
9 ay- 55 9-23 ay aras1 2 doz (3 ay
Menectra EMA onay1 yok yas arayla)
9-23 aylik  2-55 yas aras1 1 doz
cocuklara
2 doz
Nimenrix 6 hafta- 6ay arasi ilk doz FDA 6-12 haftalik bebeklerde
uygulandiysa iki doz (ikinci onay1 yok  2+1(ikinci doz en az 8 hafta
doz en az 8 hafta sonra) sonra, 3. doz olan rapel
6 ay ve lizeri tek doz 12.ayda)
6 hafta ile 1 yas aras1 ilk doz
(veya dozlar) uygulandrysa 1
yasinda rapel doz (son
dozdan en az 8 hafta sonra)
1 yas ve iizerinde tek doz 1 yas ve iizerinde tek doz
2-5 aylik 3+1(4 hafta arayla,  10-25yas  2-5 aylik 3+1(4 hafta arayla,
Bexsero  rapel doz 12-15 ayda, primer aras1 2 doz rapel doz 12-23 ayda).
semadan 6 ay sonra) (enaz 4 6-11 aylik 2+1(8 hafta arayla,
6-11 aylik 2+1(8 hafta arayla, hafta rapel doz 12-23 ayda)
rapel doz 12-23 ayda) arayla) 12-23 aylik 2+1 doz (8 hafta

12-23 aylik 2+1 doz (8 hafta
arayla rapel doz ikinci
enjeksiyondan sonraki 12 ay-
23 ay arasinda)

2 yastan itibaren 2 doz (4
hafta arayla)

arayla rapel doz ikinci
enjeksiyondan sonraki 12 ay-
23 ay arasinda)

2-10 yas c¢ocuklar 2 doz (en az
8 hafta arayla)

11 yastan itibaren 2 doz (4
hafta arayla)
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Tablo 10: Kronik hastalarda meningokok asilama onerileri

As1 Anatomik/fonksiyonel aspleni (Orak hiicreli anemi)
Kompleman eksikligi
Eculizimab kullanimi
HIV
Menveo 2-23 ay: 7.aya kadar 8 hafta aralikla, 7-12 ay arasi bir doz, son dozdan 12 hafta
sonra olmak {izere 1 yas sonrasi bir doz
24 ay ve lizerinde, en az § hafta arayla 2 doz
Rapel: 7 yas altinda primer agilamadan 3 yi1l sonra
Rapel: 7 yas iistiinde primer agilama ve sonrasinda 5 yilda bir doz
Menectra  9-23. ayda*: En az 12 hafta arayla 2 doz
9-23. ayda HIV ve anatomik/fonksiyonel aspleni hastalarinda 6nerilmiyor**
24 ay ve lizerinde, en az § hafta arayla 2 doz***
Rapel: 7 yas altinda primer agilamadan 3 yi1l sonra
Rapel: 7 yas iistiinde primer agilama ve sonrasinda 5 yilda bir doz
Bexsero 2 doz; en az 1 ay arayla
Rapel: Seri tamamlandiktan 1 yil sonra bir doz (2-3 yilda bir ek doz)
*Kompleman eksikligi ve eculizimab kullanan hastalarda gegerlidir.
**Invaziv pnomokok enfeskiyonu riski ¢ok yiiksek oldugundan, pnomokok asi yanit etkilegiminden dolay:
2 yasindan once onerilmiyor.
***KPA13 serisi tamamlandiktan en az 4 hafta sonra uygulanabilir.

2.5.6. Pnomokok Asisi

Streptococcus pneumoniae baslica pndmoni, bakteriyemi ve menenyjit gibi invaziv
hastaliklardan; ampiyem, perikardit, atelektazi ve akciger absesi gibi komplikasyonlardan
sorumludur. Invaziv pnémokok hastaliginin insidansi 65 yas iizeri, 2 yas alt1 ve altta yatan
kronik hastalig1 olan bireylerde (65 yas iistii 91.9/100.000, 2 yas alt1 19.5/100.000 18-34
yas arast 2.5/100.000, 18-64 yas arasi malignite tanili bireylerde 186/100.000, HIV
enfekte kisilerde 173/100.000) yiiksek bulunmustur (75) (76). Kronik akciger hastalari,
kronik kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlar, diabetes mellitus (77), hemoglobinopati,
anatomik/fonksiyonel aspleni, konjenital/edinsel immiin yetmezlik (78), HIV
enfeksiyonu, kronik bobrek hastaligi, nefrotik sendrom, malignite, solid organ nakli,
multiple myelom, kronik karaciger hastaligi, BOS kagagi ve kronik hastaligi bulunan
diger hastalar invaziv pnomokok hastalig1 agisindan yiiksek risk tasidigindan CDC bu
hastalarda pnomokok asilamasini 6nermektedir. 1977 yilinda 14 serotipli polisakkarit,
1983 yilinda 23 serotipli polisakkarit, 2000 yilinda 7 serotipli konjuge, 2010 yilinda 13
serotipli konjuge pnomokok asilari lisans almigtir. Polisakkarit asilarda 2 yas altinda as1
yaniti yetersiz oldugundan 2 yasindan sonra uygulanmasi énerilmektedir. Yagh veya altta
yatan kronik hastalig1, immiin yetmezligi olan bireylerde as1 yaniti1 olugmayabilir (sagliklt

bireylerde invaziv hastaliga kars1 %60-70 etkilidir), buna ragmen hastalik seyri ve sikligi
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agir olacagindan as1 Onerilmektedir. As1 yanit1 saglikli bireylerde 5 yildan uzun siire
koruyuculuk saglamaktadir ancak altta yatan bazi hastaliklarda siire azalmaktadir.
Hemoglobinopati, anatomik/fonksiyonel aspleni, konjenital/edinsel immiin yetmezlik,
HIV enfeksiyonu, kronik bobrek hastaligi, solid organ nakli, malignite, nefrotik sendrom
tanis1 olan veya radyoterapi/kemoterapi/immiinsupresif ila¢ uygulanan hastalarda ilk
dozdan 5 yil sonra yalnizca bir doz daha olmak iizere PPA23 asist uygulanmasi
onerilmektedir (79). PPA23 invaziv hastaligin %60-76’sindan sorumlu 23 serotipi
icermektedir. Konjuge pnémokok asisi ise invaziv pndmokok hastaliklarina karsi %75
oraninda etkilidir ve as1 igerigindeki serotiplerin nazofaringeal tasiyiciligini
azaltmaktadir. Bes yas lizerinde eksik asili saglikli cocuklara rutin as1 6nerilmemektedir.
Ozel durumlarda asilama takvimi tabloda gdsterilmistir (Tablo 11). Pnémokok asis1 igin
en erken uygulama yas1t KPA13 i¢in 6. hafta ve PPA23 icin 2 yastir.

Rutin agilamada; KPA13 4 doz; 2, 4, 6, 12-15. aylarda uygulanmalidir. Yakalama
dozu olarak KPA13; 7-11 ay arasi i¢in 2 doz (8 hafta arayla) ve rapel doz (12-15ayda),
12-23 ay arast i¢in 2 doz (8 hafta arayla) ve rapel doza gerek yoktur, 24-59 ay arasi i¢in
oncesinde eksik asili ise 1 doz olmalidir.

Tablo 11: Kronik hastalarda pnomokok asilama onerileri (22)

Yas (ay)  Onceki Asilanma Durumu’ Uygulama Semast

0-11 ay Asisi1z 2.,4., 6. ve 12. ayda olmak iizere 4 doz
KPA uygulanir. (<2 yasta PPA23
uygulamaz)

12-23 ay  Asisiz 8’er hafta ara ile 3 doz KPA13 asisi

uygulanir. (<2 yasta PPA23 uygulamaz)

24-71 ay  Enaz 2 doz olmak lizere KPA13 ile yasma 1 doz PPA23
gore tam agil ise

Asilanmamis ya da KPA7 ile 3 doz veya 8 hafta arayla iki doz KPA13, en az 8
daha az agilanmig olanlar. (Bu gruptakiler hafta sonra PPA23?
en fazla 1 doz KPA13 almis olsa bile)

4 doz KPA7 ya da yasina uygun 1 doz KPA13 (KPA7 den en az 8 hafta
tamamlanmig KPA7 uygulamasi var sonra), en az 8 hafta sonra PPA23?2
72 ay-18  KPA13 ve PPA23 almamis 1 doz KPA13, en az 8§ hafta sonra
yag? PPA23
KPA13 almig, PPA23 almamis Son KPA13’den en az 8 hafta sonra
PPA23
PPA23almig, KPA13 almamis Son PPA23’°den en az 8 hafta sonra
KPA13

L Ast durumu bilinmiyorsa, hi¢ asilanmamug gibi degerlendirilmelidir
2PPA23 asilanmast yok ise uygulanir

3 Eslik eden immiin yetmezligin olmadigi durumlarda sadece PPA23 yeterlidir, ancak éncesinde KPA13
asist yapildiginda etkinligi artar
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2.6. Saghk Bakanhg Ulusal Cocukluk Donemi As1 Takviminde Bulunan Diger
Asilar

2.6.1. Difteri, Aseliiler Bogmaca, Tetanoz Asisi

DTaP i¢in en erken uygulama yasi 6 haftadir. Rutin agilamada 5 doz; 2., 4., 6., 15-
18. ay, 4-6. yasta uygulanir. Dordiincii doz en erken 12.ayda; 3. dozdan en erken 6 ay
sonra uygulanmalidir. Yakalama dozu olarak; 4.doz 4 yas ve lizerinde uygulanmus ise 5.
doz gerekli degildir. 5 doz ile agilanmis (4. doz 4 yas ve iizerinde uygulanmis ise 4 doz
ile asilanmig) cocuklar tam asili kabul edilir. Bogmaca asist igin hastanin
kontraendikasyonu varsa pediatrik DT asis1 uygulanmalidir.

2005 yilindan itibaren ergen ve eriskin uygulamasinda kullanima sunmak iizere
Tdap ruhsatlandirilmistir. 11-18 yas aras1 ergenlere, 19 yas ve iizeri eriskinlere ve 7-10
yas arasi asilanmamis ¢ocuklara onerilmektedir. Rutin asilamada CDC 11-12 yag arast
bir doz dnermekte, yakalama dozu olarak Tdap uygulanmamigsa 13-18 yas arasi bir doz,
diger dozlar 10 yil arayla Td/Tdap olarak dnerilmektedir (80). Ulkemizde 156.ayda Td

asis1 uygulanmaktadir.

2.6.2. Polio Asisi

Iki serotipi (1,3) iceren oral (canli ateniie) ve inaktif polio asis1 bulunmaktadir.
Serotip 3 son olarak 2012, serotip 2 (eradike) ise son olarak 2015 yilinda dolasimda
goriilmiistiir, vahsi polioviriis tip 1’in dolasimda olan tek viriis oldugu diisiiniilmektedir
(3). Ulkemizde son polioviriis vakas1 1998 yilinda gériilmiistiir. Inaktif Polio asis1 (IPA)
icin en erken uygulama yas1 6 haftadir. Rutin asilamada 4 doz; 2., 4., 6-18. ay, 4-6. yas
(Son doz en erken 4. yas ve sonrasinda; son asidan en erken 6 ay sonra) onerilmektedir
(20). Ulkemizde rutin asilama 2., 4., 6., 18. aylar ve 4 yasinda IPA, 6. ve 18. ayda OPA
olarak uygulanmaktadir. 4. yas 6ncesinde en az 4 doz onerilir. 4 yas sonrasinda ve dnceki
dozdan 6 ay sonra bir doz daha uygulanmasi 6nerilmektedir. Polio asis1 18 yas ve {lizerine

rutin Onerilmemektedir.

2.6.3. Kizamik, Kabakulak, Kizamik¢ik Asisi

Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak asisi i¢in en erken uygulama yasi 12 aydir.

Rutin agilama 2 doz; 12-15. ay, 4-6. yasta uygulanir. 1.doz ile 2. doz arasinda en erken 4
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hafta olmalidir (20). Ulkemizde rutin asilama 12. ay ve 4 yastir. Yakalama 4 hafta arayla
2 doz yapilir.

2.6.4. Sucicegi Asisi

Sugigegi asis1 i¢in en erken yag 12 aydir. Rutin asilama 2 doz; 12-15. ay, 4-6. yasta
onerilmektedir. 2. doz en erken 1.dozdan 3 ay sonra yapilir. Ulkemizde rutin asilama 12.
ayda tek doz olarak uygulanmaktadir. Yakalama dozu olarak 7-18 yag aras1 sugicegine
kars1 bagisiklig1 yok ise; 7-12 yas 3 ay arayla 2 doz (en az 4 hafta arayla), 13 yas ve

tizerinde 4-8 hafta arayla 2 doz (en az 4 hafta arayla) uygulanmasi dnerilmektedir (20).

2.6.5. Tiiberkiiloz Asisi

Bacille Calmette Guerin (BCG) asis1 yiiksek prevelansi olan iilkelerde ¢cocukluk
cag1 menenjit ve miliyer tiiberkiilozu dnlemek i¢in kullanilmaktadir, M. bovis susundan
iiretilen canli zayiflatilmig bir asidir. As1 takviminde yer almayan {ilkelerde ise tedavi
almamig/tamamlamig veya izoniazid ve rifampisin direngli eriskin tiiberkiiloz hastalariyla
bir arada olan ¢ocuklara tuberkiilin deri testi (PPD) negatif ise onerilmektedir (81). BCG
asist dogumdan itibaren uygulanabilir. Rutin asilama 2. ayin sonunda uygulanmaktadir.

3. aydan sonra yapilacaksa 6nce PPD uygulanir.
2.7. As1 Kontrendikasyonlari

Asilar icin genel kontrendikasyonlar as1 igerigine veya dnceki dozda asiya olan
allerjik (anafilaksi) reaksiyondur. Orta veya agir akut hastalik durumunda asmin
ertelenmesi onerilmektedir

Bogmaca asis1 i¢in as1 sonrasinda 7 giin igerisinde tan1 almig ve bagka etyoloji
saptanmayan ensefalopati durumlar1 bir kontrendikasyondur. Bilinen veya siiphelenilen
norolojik hastalik durumunda; degerlendirilmesi, tan1 konmasi, tedavi baslanmasi ve
hastaligin kontrol altina alinmasina kadar bogmaca asist ertelenmelidir. Kontrol
edilemeyen epilepsi, infantil spasm, progresif ensefalopati, heniiz degerlendirilmemis
ndbet ve as1 dozlari arasinda gergeklesen norolojik hadiseleri 6rnek gosterebilir. Ailede
epilepsi veya norolojik hastalik Gykiisii ve kontrol altina alinmis ndrolojik durumlar
(kontrol altinda idiopatik epilepsi, serebral palsi, ndromotor retardasyon)
kontrendikasyon olusturmamaktadir. As1 sonrasi bagka bir sebeple agiklanamayan 48 saat

icerisinde ortaya ¢ikan 40.5 °C ve lizeri ates, sok benzeri durum (hipotonik-hiporesponsif
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atak), 3 saat ve lizerinde siiren araliksiz aglama atagi, 72 saat igerisinde ortaya ¢ikan

febril/afebril ndbet ve orta veya agir akut hastalik durumlarinda dikkatli olunmalidir (82).
Influenza asis1 sonrasi 6 hafta igerisinde GBS &ykiisii olan hastalarda dikkatli

olunmalidir. LAIV i¢in kontrendikasyonlar tabloda (Tablo 12) gosterilmistir (83).

Tablo 12: LAIV i¢in kontrendike durumlar

Hastalik

- Bir Onceki ag1 dozuna veya asi igerigine (yumurta vb) karsi agir alerjik reaksiyon
+ Yumurta alerjisi (Yalniz iirtiker dahil)

- Uzun siireli aspirin kullanimi

- 2 yas alt1-50 yas iistii bireyler

- Astim higilt1 6ykiisii olan 2-4 yas aras1 ¢ocuklar

- Immiinsuprese bireyler primer/sekonder (HIV, immiinmodiilatdr kullanimi vb.)
- Anatomik/Fonksiyonel aspleni

- Kohlear implant/ BOS kacag1

- Agir immiinsuprese birey ile yakin temas

- Gebelik

- 48 saat icerisinde antiviral ila¢ kullanimi1

Canli agilar gebelik, yiiksek dereceli immiinsupresyon (konjenital immiin
yetmezlik, 16semi, lenfoma, generalize malignite, kemoterapi, radyoterapi, yliksek doz
kortikosteroid tedavisi, AIDS vb.) durumlarinda kontrendikedir. KKK asis1 yumurta
alerjisinde as1 uygulanabilir, oncesinde deri testine gerek yoktur. Asi sonrasi 2 ay
icerisinde nadir olarak trombositopeni vakalar1 bildirilmistir (1/30.000-40.000).
Trombositopenik purpura tanili hastalarda as1 ile trombosit sayisinda anlamli azalma riski
artmustir. Risk/yarar oram gozetilerek asi uygulanmalidir. ilk as1 dozu sonrasi 6 hafta
icerisinde trombositopeni goriildiilyse sonraki doz ertelenmelidir. Ailede veya
0zgecmisinde ndbet Oykiisii olan ¢ocuklarda kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak, sucicegi
(KKKS) asist ile artmis febril konvulsiyon riski bulundugundan, bu ¢ocuklarda KKKS
yerine KKK ve sugigegi asisinin farkli yerlerden uygulanmasi 6nerilmektedir (84). PPD
testinin as1 etkisine etkisi yoktur, ancak as1 gecici olarak PPD yamtini
baskilayabilmektedir. Bu nedenle uygulanmasi1 gerekiyorsa PPD ile as1 ayni anda
uygulanmali veya as1 uygulandiysa test i¢in 4 hafta beklenmeli veya PPD uygulandiktan
ve yaniti okunduktan sonra ast uygulanmalidir. Sugicegi asisinin tiiberkiiloz
enfeksiyonunu siddetlendirdigine dair bir kanit yoktur ancak tedavi almamis aktif
tiiberkiiloz hastalarina agilama 6nerilmez. Aspirin kullanimi1 ve sugicegi asisi ile bilinen

bir yan etki raporlanmamigtir ancak as1 uygulanan bireylere 6 hafta siireyle aspirin
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kullanilmamas1 olast Reye sendromu agisindan oOnerilmektedir. Antiviral tedavi
(asiklovir, valasiklovir, famsiklovir) alan hastalarda as1 etkinligi diisiik olacagindan
astlama i¢in tedbirli olunmalidir, miimkiinse tedavi agidan 24 saat 6nce kesilmeli veya ast

sonrast 14 giin antiviral tedavi verilmemelidir (85).
2.8. Kacirilmis As1 Firsati

Kagirilmis as1 firsati bir nedenden saglik kurumuna bagvuran kisinin, asi
gereksinimin bulunmasi ve bununla ilgili bir kontrendikasyonu bulunmamasina ragmen
asilanmamasidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan asilanma kapsamini arttirmak amaciyla
kacirilmig as1 firsat1 stratejisi olusturulmustur. Strateji 3 ana sorudan meydana
gelmektedir; kac¢ firsat kagirilmig, neden firsatlar kagirilmis, bununla ilgili neler
degistirilebilir, ne yapilabilir. Kacirilmis as1 firsatlart i¢in baglica sebepler saglik
personelinin hastanin ag1 kayitlarina ulagamamasi ve uygunlugunu degerlendirememesi,
aileler ve saglik personelinin astyla ilgili kontrendikasyon diisiinceleri, aginin olmamasi-
ulagilamamasi, kliniklerde as1 ve tedavi birimlerinin kati olarak ayrilmasi, ailelerin ve

toplumun agilara olan negatif tutumlaridir (86).
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3. GEREC VE YONTEM

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali olarak
tarafimizca kronik hastaliklar1 nedeniyle takip edilen cocuklarin giincel kilavuzlar
esliginde asilanma durumlarinin arastirilmasi amaciyla gerceklestirilen bu calisma,
analitik ¢ikarimlari olan tanimlayici bir ¢aligmadir.

Bu calismaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Nefroloji, Cocuk Romatoloji,
Cocuk Hematoloji ve Onkoloji, Cocuk Enfeksiyon, Cocuk Go6giis, Cocuk
Gastroenteroloji, Cocuk Kardiyoloji, Cocuk Endokrin, Cocuk Immunoloji ve Alerji
Hastaliklar1 boliimlerinden takipli, Haziran 2020 — Agustos 2020 tarihleri arasinda
polikliniklere bagvuran toplam 366 ¢ocuk dahil edildi. Calismaya alinma kriterleri olarak
6 ay-18 yas arasinda olan, Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
polikliniklerinde tan1 konulmusg ve takibine devam edilen, kronik hastaligi bulunan, as1
takip cizelgesi olan, ebeveynleri tarafindan ¢alismaya katilim onay1 verilen hastalar
belirlendi. Alt1 aydan kii¢iik, malignite tanil1 indiiksiyon veya konsolidasyon evresinde
tedavisine devam etmekte olan, as1 takip ¢izelgesini olmayan ve ebeveynleri tarafindan
caligmaya katilim onay1 verilmeyen hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Cocuklarin isim, soyisim, cinsiyet, hastalik, diizenli kullandig1 ilag¢ bilgileri
ebeveynlerinden edinilen bilgilerle kaydedildi. Sosyodemografik faktorler olarak
ebeveynlerin yasi, egitim durumu, ¢alisma durumu, evde yasayan kisi sayist ve ¢ocuk
sayisi, agt takibinin yapildigi merkezler; asilamaya etki edebilecek diger faktorler olarak
tan1 yasi, takip siiresi, takip edildigi boliim sayisi ve takip sirasinda saglik ¢alisanlarinin
as1 ile ilgili tutumu yiliz ylize anket yoOntemiyle sorgulanip kaydedildi. Saglik
calisanlarinin ag1 ile ilgili tutumlart olarak as1 takviminin sorgulanmasi, asilarin
onerilmesi, asilarla ilgili bilgilendirme yapilmasi sorgulandi.

Hastalara uygulanan asilar as1 takip ¢izelgeleri dogrultusunda kaydedildi. Yillar
icinde ag1 takviminde degisiklikler olmasi sebebiyle, asilarin cocuklara uygulandigi
zaman diliminde gegerli Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk donemi a1 takvimine
uygunlugu ile as1 kayitlar1 degerlendirildi (Tablo 13) (16). Her as1 icin ulusal asi
takvimine girdigi zaman dilimi ve sonrasinda o as1 i¢in uygun yas araliginda olan hastalar
hedef popiilasyon se¢ilerek, asilarin ulusal as1 takvimine gore tam veya eksik yapilmig
olmasi degerlendirildi. Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk donemi as1 takviminde var olan,

ast kontrendikasyonu bulunmayan ancak yasina uygun sekilde primer, rapel veya
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yakalama as1 dozlar1 tamamlanmamis hastalar takvime gore eksik asili olarak
degerlendirildi. Konjenital veya edinsel immiin yetmezligi olan hastalarin asilanmasi
Amerikan Bulasic1 Hastaliklar Dernegi 2013 rehberi dogrultusunda incelendi (6).

Tablo 13: Saghk Bakanhg: Ulusal Cocukluk Donemi As1 Semasi

|2z |z |z |8 |8 |7 |58 |8
B 1S o< e |2 (23 % |2
HepB |1 T
BCG I
KPAL |1 R
DaBT-IPA-Hib? | 1 | R
OPA? I il
Sugicegi® I
KKK® I il
HepAy I II
DaBT-IPAY R
Td R

12008 yilinda KPA7, 2011 yilinda KPA13 takvime girmistir.

22006 yilinda Hib agis1 takvime girmistir. 2008 yilinda karma as1 ile aseliiler bogmaca asis1 ve IPA
takvime girmistir, bu yildan itibaren canli polio asis1 6. ve 18. aylarda agizdan iki doz olarak
uygulanmaktadir.

* Ocak 2012 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanmaktadir.

©1998-2006 yillarinda kizamik asisi1 olarak 9. ay ve ilkdgretim 1. sinifta toplam iki doz olarak
uygulanmistir. 2006 yilindan sonra KKK {iglii as1 olarak 12. ay ve ilkdgretim 1.sinifta toplam iki doz
olarak uygulanmustir.

9§ Mart 2011 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanmaktadir.

¥ 2010 yilindan bu yana, ilkogretim 1. sinifta Td ve canli polio asis1 yerine DaBT- IPA uygulanmasina
gecilmistir.

" Temmuz 2016 ve sonrasinda dogan, 48. ayina girmis tiim ¢ocuklara uygulanmaktadir.

Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk dénemi ag1 takviminde bulunan ancak takvime
uygun zamanda uygulanmayan asilar i¢in yakalama dozlar1 tam uygulanan hastalar tam
asilanmis kabul edildi. Asilanma gruplarinda demografik veriler, asilanmaya etki
edebilecek faktorler ve enfeksiyon riski incelendi.

Hastalara uygulanan asilar T.C. Saghk Bakanligi Halk Sagligi Risk Grubu
Asilamasi Genelgesi dogrultusunda degerlendirilerek hasta gruplarinda incelendi. Sahip
oldugu hastalik tanilar1 nedeniyle Haemophilus influenzae, meningokok, hepatit A, ve

hepatit B asilar1 i¢in risk grubuna giren hastalar; influenza ve pndmokok asilari i¢in tiim
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hastalar hedef popiilasyon segilerek asilanma durumlar1 incelendi. Haemophilus
influenzae asilanmasi igin fonksiyonel/anatomik aspleni (orak hiicreli anemi,
splenektomi), immiin yetmezlik (IgG2 subklas eksikligi, erken kompleman eksiklikleri),
HIV enfeksiyonu, kemik iligi nakli alicilar1, malignite tanili kemoterapi veya radyoterapi
tedavisi sona ermis hastalar; meningokok asilanmasi i¢in fonksiyonel/anatomik aspleni
(orak hiicreli anemi, splenektomi), terminal kompleman eksikligi, eculizimab kullanima,
HIV enfeksiyonu olan hastalar; hepatit A asilanmasi i¢in kronik karaciger hastaligi
(metabolik hastaligi olanlar dahil), kronik hepatit B/hepatit C enfeksiyonu, HIV
enfeksiyonu, pithtilasma bozuklugu olan hastalar ve solid organ/kemik iligi nakli adaylar1
ve alicilari; hepatit B agilanmasi icin kronik bobrek hastaligi (hemodiyaliz), hepatit B
disinda kronik karaciger hastalig1 olan, sik kan ve kan iiriinii kullanan, solid organ/kemik
iligi nakli adaylar1 ve alicilar1 hastalar hedef risk grubuna alindi (20-22). Konjuge
pndmokok i¢in 2 yas altinda rutin a1 serisini tamamlamamais, 2 yas ve lizerinde asisiz
olan hastalar; Hib i¢in 15 ayin altinda rutin as1 serisini tamamlamamis, 15 ay ve lizerinde
asis1z hastalar; meningokok i¢in yagina uygun primer veya rapel serisi tamamlanmamig
hastalar; influenza i¢in son 1 yil igerisinde influenza asis1 olmayan hastalar; hepatit A
asis1 i¢in 2 yas ve iizerinde rutin as1 serisini tamamlamamigs olan ve serolojisi negatif olan
hastalar; hepatit B asis1 i¢in rutin asi serisini tamamlamamis olan ve serolojisi negatif
olan hastalar eksik agilanmis kabul edildi. Semaya uygunlugu degerlendirilen hastalar
riske uygun agilanmig ve riske uygun asilanmamis olarak 2 kategoriye ayrildi. Asilanma
gruplarinda demografik veriler, asilanmaya etki edebilecek faktorler ve enfeksiyon riski
incelendi.

Caligmaya alinan hastalar Amerikan Pediatri Akademisi Bulasici Hastaliklar
Komitesi 2018-2021 raporu dogrultusunda degismis immiin yaniti nedeniyle enfeksiyon
riski yliksek ve yeterli bagisikligin bulunmasi sebebiyle enfeksiyon riski diisiik olarak
ikiye  ayridi.  Yiksek  riskli  grubuna;  primer  immiin  yetmezlik,
immiinsupresif/immunmodiilator ilag kullanimi, solid organ nakli, kemik iligi nakli, HIV,
aspleni, malignite tanili ve radyoterapi/kemoterapi alan hastalar dahil edildi. Diisiik riskli
gruba diger kronik hastalik  gruplarina dahil olan ve yiiksek doz
immiinsupresif/immunmodiilator ila¢ kullanmayan hastalar dahil edildi. Yiiksek ve diistik
riskli gruplarda ulusal as1 takvimine gore ve risk grubu asilarina gore tam veya eksik

astlanma durumu degerlendirildi.
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Ast kontrendikasyonu bulunan hastalarin; Saglhik Bakanligi ulusal g¢ocukluk
donemi ag1 takvimi ve risk grubu asilar1 kapsaminda kontrendikasyonu bulunan agilar tam
kabul edilerek degerlendirildi.

Istatistiksel ~ analizler =~ SPSS  versiyon 17.0  programi  yardimiyla
gerceklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama,
standart sapma, medyan degerleri kullanilmigtir. Kategorik degiskenler Pearson Ki Kare
Testi ile karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyenler (nonparametrik) gruplar arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullanilmigtir. Logistic Regresyon Analizi
yapilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli

sonuclar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Dagilimlar ve Ortalama Degerler

4.1.1. Sosyodemografik Dagilimlar

Calismaya 199 kiz (%54,3), 167 erkek (%45,3) olmak {izere toplam 366 kisi
katilmistir (Tablo 14).
Tablo 14: Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

n %
Kiz 199 (54,37)
Cinsiyet
Erkek 167 (45,63)

Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 11,154+4,98dir (Tablo 15).
Tablo 15: Hastalarim Yas Dagilimi

Ort +s.s. Medyan

Yas 11,15 +4,98 12,00

Caligmaya katilan hastalarin anne yas ortalamasi 39,44+7,12, baba yas ortalamasi
42,68+7,07°dir (Tablo 16).
Tablo 16: Anne ve Baba Yas1 Dagilim

Ort +s.s. Medyan
Anne Yas 39,44 +7,12 40,00
Baba Yas 42,68 +7,07 43,00

Caligmaya katilan hastalardan 70 kisinin annesi ¢alistyorken (%19,9), 281 kisinin
annesi c¢alismamaktadir (%80,0). Cocuklarin 204’iiniin annesi ilkdgretim mezunu
(%60,1) iken, 135’inin annesi ise lise ve iizeri mezunudur (%39,8). On alt1 hastanin
babasi ¢alismiyorken (%6,5), 230 hastanin babasi ¢alismaktadir (%93,5). Yiiz yedi baba
ilkdgretim mezunu (%44,5) iken 133 baba lise ve iizeri mezunudur (%55,4) (Tablo 17).
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Tablo 17: Anne, Baba Calisma Durumu ve Egitim Durumlar1 Dagilim

n %

Calismiyor 281 (80,006)
Anne Calisma Durumu

Calisiyor 70 (19,94)

[k gretim 204 (60,18)
Anne Egitim Durumu

Lise ve tlizeri 135 (39,82)

alismiyor 16 (6,50

Baba Calisma Durumu Cabgmty )

Calisiyor 230 (93,50)

[kogretim 107 (44,58)
Baba Egitim Durumu

Lise ve tlizeri 133 (55,42)

Caligmaya katilan hastalarin evde yasayan kisi sayist ortalamasi 4,57+1,39,

ailenin ¢ocuk sayisi ortalamasi 2,08+1,18’dir (Tablo 18).

Tablo 18: Evde Yasayan Kisi Sayisi ve Ailenin Cocuk Sayis1 Dagilim

Ort +s.s. Medyan
Evde Yasayan Kisi 4,57 +1,39 4,00
Cocuk Sayisi 2,08 +1,18 2,00

Calismaya katilan hastalarin as1 takibinin tek merkez olarak aile sagligi
merkezinde, muayenehanede veya devlet/iiniversite hastanesinde ve birden ¢ok
merkezden takip edilme durumlarina gore yiizdeleri hesaplanmistir. Calismaya katilan
hastalardan 263’iiniin (%71,85) as1 takibi yalnizca aile sagligi merkezinde, 29’unun
(%7,92) yalnizca muayenehanede, 28’inin (%7,65) yalnizca devlet/iiniversite

hastanesinde ve 46’sinin ise (%12,58) as1 takibi birden ¢ok merkezdedir (Tablo 19).

Tablo 19: As1 Takibi Yapilan Merkez Dagilimlar

n %
As1 Takibi Tek Merkez
Aile Saglig1 Merkezi 263 (71,85)
Muayenehane 29 (7,92)
Devlet / Universite Hastanesi 28 (7,65)
As1 Takibi Birden Cok Merkez 46 (12,58)
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Calismaya katilan hastalar bir veya birden fazla kronik hastalik bulundurma
durumlarina gore incelenmistir. Calismaya katilan bir kronik hastalik tanisi bulunan
hastalarin 118’inde (%32,24) romatizmal hastalik, 33’{inde (%9,01) alerjik hastalik,
29’unda (%7,92) dogumsal metabolik hastalik, 26’sinda (%7,10) endokrin hastalik,
20’sinde (%5,46) organ nakli, 20’sinde (%5,46) kronik akciger hastaligi, 19’unda
(%35,19) kronik bobrek hastaligi/ nefrotik sendrom, 17’sinde (%4,64) gastrointestinal
veya hepatik hastalik, 12’sinde (%3,27) kronik kardiyovaskiiler hastalik, 9’unda (%2,45)
norolojik hastalik, 9’unda (%2,45) hematolojik/onkolojik hastalik, 5’inde (%1,36) primer
immiin yetmezIlik tanis1 mevcuttur. Caligsmaya katilan birden fazla kronik hastalik tanisi

olan 49 (%13,45) kisi vardir (Tablo 20).

Tablo 20:Hastalik Dagilimlar:

n %
Bir kronik hastalik tanisi olan
Romatizmal Hastalik 118 (32,24)
Alerjik Hastaliklar 33 (9,01)
Dogumsal Metabolik Hastalik 29 (7,92)
Endokrin Hastalik 26 (7,10)
Organ nakli 20 (5,46)
Kronik Akciger Hastalig1 20 (5,46)
Kronik Bobrek Hastaligi/ Nefrotik Sendrom 19 (5,19)
Gastrointestinal veya Hepatik Hastalik 17 (4,64)
Kronik Kardiyovaskiiler Hastalik 12 (3,27)
Norolojik Hastalik 9 (2,45)
Hematolojik/Onkolojik Hastalik 9 (2,45)
Primer immiin Yetmezlik 5 (1,36)
Birden ¢ok kronik hastalik tanisi olan 49 (13,45)
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4.1.2. Asillanma Durumu Dagilimlar:

Caligmaya katilan hastalarin 56’s1 (%15,3) Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk
donemi as1 takvime gore eksik, 310°u (%84,7) tam asilanmigt1 (Tablo 21).

Tablo 21: Ulusal As1 Takvimine Gore Asillanma Durumu Dagilimlar

Eksik Tam

n % n %

Saglik Bakanlig1 ulusal 56 (15,30) 310 (84,70)
cocukluk dénemi as1
takvime gore agilanmasi

(Calismaya katilan hastalarin hepatit A (1,2), BCG, polio primer, polio rapel, KKK
1. doz, KKK 2.doz, sugicegi, hepatit B (1,2,3), DaBT primer, DaBT rapel, DaBT-IPA
rapel, KPA primer, KPA rapel, Hib primer, Hib rapel ve Td asilarimin ulusal as1
takviminde olup uygulanma ve uygulanmama durumlari incelenmistir. Hepatit A (1,2)
asisini takviminde olan 110 kisi yaptirmisken, takviminde olan 14 kisi yaptirmamastir.
BCG asisin1 takviminde olan 363 kisi yaptirmigsken, takviminde olan 1 kisi
yaptirmamustir. Polio primer agisini takviminde olan 360 kisi yaptirmigken, takviminde
olan 3 kisi yaptirmamuistir. Polio rapel asisini takviminde olan 349 kisi yaptirmisken,
takviminde olan 5 kisi yaptirmamistir. KKK 1. doz asisin1 takviminde olan 348 kisi
yaptirmigken, takviminde olan 4 kisi yaptirmamistir. KKK 2. doz agisin1 takviminde olan
233 kisi yaptirmigken, takviminde olan 15 kisi yaptirmamistir. Sugice§i asisini
takviminde olan 105 kisi yaptirmisken, takviminde olan 4 kisi yaptirmamistir. Hepatit B
(1,2,3) asisin1 takviminde olan 364 kisi yaptirmisken, takviminde olan 1 kisi
yaptirmamustir. DaBT primer agisin1 takviminde olan 362 kisi yaptirmisken, takviminde
olan 2 kisi yaptirmamistir. DaBT rapel asisini takviminde olan 350 kisi yaptirmisken,
takviminde olan 6 kisi yaptirmamistir. DaBT-IPA rapel asisin1 takviminde olan 134 kisi
yaptirmigken, takviminde olan 33 kisi yaptirmamistir. KPA primer asisin1 takviminde
olan 169 kisi yaptirmigken, takviminde olan 2 kisi yaptirmamistir. KPA rapel asisini
takviminde olan 159 kisi yaptirmigken, takviminde olan 5 kisi yaptirmamaistir. Hib primer
asisini takviminde olan 242 kisi yaptirmisken, takviminde olan 10 kisi yaptirmamastir.

Hib rapel asisin1 takviminde olan 232 kisi yaptirmisken, takviminde olan 12 kisi
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yaptirmamustir. Td asisini ise takviminde olan 157 kisi yaptirmigken, takviminde olan 11

kisi yaptirmamstir (Tablo 22).

Tablo 22: Ulusal As1 Takviminde Bulunan Asilara (")zgiin Asillanma Durumu

Dagilimlan
Eksik Tam

n % n %

14 (11,29) 110 (88,71)
Hepatit A (1,2)

1 (27) 363 (99,73)
BCG

3 (,83) 360 (99,17)
Polio primer

5 (1,41) 349 (98,59)
Polio Rapel

4 (1,14) 348 (98,86)
KKK 1. doz

15 (6,05) 233 (93,95)
KKK 2. doz

4 (3,67) 105 (96,33)
Sucicegi

1 (27) 364 (99,73)
Hepatit B (1,2,3)

2 (,55) 362 (99,45)
DABT primer

6 (1,69) 350 (98,31)
DABT Rapell

33 (19,76) 134 (80,24)
DABT-IPA Rapel2

2 (1,17) 169 (98,83)
KPA primer

5 (3,05) 159 (96,95)
KPA Rapel

10 (3,97) 242 (96,03)
Hib primer

12 (4,92) 232 (95,08)
Hib Rapel

11 (6,55) 157 (93,45)
Td
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Sekil 1:Saglik Bakanhg: As: Takviminde Bulunan Asilara Ozgiin Asilanma Durumu Dagilimlar:

Riske uygun asilar1 eksik olan 349 kisi (%95,36) varken, riske uygun asilar1 tam
olan 17 kisi (%4,64) vardi (Tablo 23).
Tablo 23: Risk Gruplarinda Onerilen Asilar ile Asilanma Durumu Dagihimlar

Eksik Tam
n % n %

Riske Uygun Asilar 349 (95,36) 17 (4,64)

Caligmaya katilan hastalarin hepatit B, hepatit A, Hib, Men B, Men A,C,Y,W,
KPA13, PPA23 ve Influenza asilar igin risk grubunda olup asilanma ve asilanmama
durumlar1 incelenmistir. Risk grubunda olan 62 kisi hepatit B asis1 yaptirirken, risk
grubunda olup asilanmayan olmamistir. Risk grubunda olan 22 kisi hepatit A asist
yaptirirken, 15 kisi risk grubunda olmasina ragmen asilanmamistir. Risk grubunda olan
51 kisi Influenza asis1 yaptirirken, 315 kisi risk grubunda olmasina ragmen
asilanmamistir. Risk grubunda olan 22 kisi Hib asis1 yaptirirken, 9 kisi risk grubunda
olmasina ragmen asilanmamustir. Risk grubunda olan 3 kisi Men B asis1 yaptirirken, 2
kisi risk grubunda olmasma ragmen asilanmamistir. Risk grubunda olan 3 kisi Men
A,C,Y,W asist yaptirirken, 2 kisi risk grubunda olmasina ragmen asilanmamistir. Risk
grubunda olan 193 kisi KPA13 asis1 yaptirirken, 157 kisi risk grubunda olmasina ragmen
astlanmamistir. Risk grubunda olan 19 kisi PPA23 asis1 yaptirirken, 316 kisi risk

grubunda olmasina ragmen asilanmamuistir (Tablo 24).
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Tablo 24: Risk Gruplarinda Onerilen Asilara Ozgiin Asilanma Durumu
Dagilimlan

Eksik Tam
n % n %

Hepatit B 0 (,00) 62 (100,00)

Hepatit A 15 (40,54) 22 (59,46)

Influenza 315 (86,07) 51 (13,93)

Hib 9 (29,03) 22 (70,97)

Men B 2 (40,00) 3 (60,00)

Men A,C,Y,W 2 (40,00) 3 (60,00)

KPA13 157 (44,86) 193 (55,14)

PPA23 316 (94,33) 19 (5,67)
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
HepatitB  Hepatit A influenza Men B Men
ACYW

B Tam M| Eksik

Sekil 2:Risk Gruplarinda Onerilen Asilara Ozgiin Asilanma Durumu Dagilimlar:
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4.1.3. Asillanmaya Etki Edebilecek Faktorlerin Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin takip siiresi boyunca asilarinin sorgulanma, agilarin
onerilme, asilarla ilgili bilgilendirme durumlar1 incelenmistir. Takip siiresi boyunca 167
kisiye asis1 sorgulamis, 150 kisiye ast onerilmis, 156 kisiye asilarla ilgili bilgilendirme
yapilmustir (Tablo 25).

Tablo 25: Asillanmaya Etki Edebilecek Saghk Calhisanlar1 Tutumu Dagilimi

Hayir Evet
n % n %
&séss;rgulandl mi? 191 (53,35) 167 (46,65)
E?\Js;;sésgl)lerﬂdi mi? 208 (58,10) 150 (41,90)
g’\]i;lgé?ndirme yapildi mi1? 202 (56,42) 156 (43,58)

Calismaya katilan hastalarin tan1 yas1 ortalamasi 4,99+4,66 ve ortalama takip

stiresi 6,30+4,40°dir (Tablo 26).

Tablo 26: Hastalarin Tam Yas1 ve Takip Siiresi Dagilimlar

Ort +s.s. Medyan
Tan1 Yasi 4,99 14,66 4,00
Takip Stiresi 6,30 14,40 6,00

Caligmaya katilan hastalardan 313 hasta tek boliimden (%85,5) takip edilirken, 53
hasta birden ¢ok boliimden (%14,4) takip edilmektedir (Tablo 27).
Tablo 27: Hastalarin Takip Edildigi Boliim Sayis1 Dagilimi

n %
Takip Edildigi Tek Bolim 313 (85,52)
Bolim Say1si Birden Cok Boliim 53 (14,48)
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Calismaya katilan hastalardan 239’unun enfeksiyona yakalanma riski ytiksekken,

127’sinin enfeksiyona yakalanma riski diisiiktiir (Tablo 28).

Tablo 28: Hastalarin Enfeksiyona Yakalanma Riskine Gore Dagilimlar

n %
Diisiik 239 (65.4)
Enfeksiyon Riski
Yiiksek 127 (34,6)

4.2. Asilanma Durumu ile Sosyodemografik Ozelliklerin Iliskisi

Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk donemi as1 takvimine gore asilanmasi eksik ve
tam olanlarin yas, anne yasi, baba yasi, evde yasayan kisi sayisi, gocuk sayist ortalamalari
karsilastirilmistir. Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk dénemi as1 takvimine gore asilanmasi
tam olanlarin yas ve anne yas ortalamasi takvime gore asilanmasi eksik olanlara gore
daha yiiksektir. Saglik Bakanlig1 ulusal ¢cocukluk donemi as1 takvimine gore agilanmast
eksik olanlarin evde yasayan kisi sayisi ortalamasi daha yiiksektir (p<0.05) (Tablo 29).

Tablo 29: Saghk Bakanhgi Ulusal Cocukluk Donemi As1 Takvimine Gore
Asllanma Durumu ile Sosyodemografik Siirekli Degisken Ozelliklerin Iliskisi

Takvime Gore Asilanmasi

Eksik Tam p
Ort +s.s. Medyan Ort +s.s. Medyan
Yas 9,72 +3,85 9,50 11,41 +5,12 13,00 0,005
Anne Yas 37,05 +6,14 38,00 39,87 +7,21 40,00 0,006
Baba Yas 41,12 +6,83 40,00 42,92 +7,09 43,00 0,084
Evde Yasayan Kisi 4,92 +1,66 5,00 4,50 +1,33 4,00 0,031
Cocuk Sayist 2,13 +1,02 2,00 2,07 +1,21 2,00 0,359

Mann Whitney U Testi
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Risk gruplarinda onerilen asilar ile agilanma durumu eksik ve tam olanlarin yas,
anne yasi, baba yasi, evde yasayan kisi ve ¢ocuk sayist ortalamalari karsilagtirilmistir.
Riske uygun agilari tam olanlarin anne yas ortalamasi riske uygun asilar1 tam olmayanlara
gore daha yiiksektir (p<0.05) (Tablo 30).

Tablo 30: Risk Gruplarinda Onerilen Asilarla Asilanma Durumu ve
Sosyodemografik Siirekli Degisken Ozelliklerin iliskisi

Riske Uygun Asilar

Eksik Tam p

Ort +s.s. Medyan Ort +s.s. Medyan

Yas 11,11 5,00 12,00 11,91 =+4,74 13,00 0,531
Anne Yas 39,26 £6,99 39,00 43,06 +£8,95 46,00 0,046
Baba Yas 42,61 £7,13 43,00 45,67 £3,01 46,50 0,165
Evde Yasayan Kisi 4,58 +1,37 4,00 4,33 +1,88 4,00 0,262
Cocuk Sayist 2,10  £1,19 2,00 1,67  £82 1,00 0,196
Mann Whitney U Testi

Caligmaya katilan hastalarin cinsiyet, anne ¢alisma durumu, anne egitim durumu,
baba ¢aligma durumu, baba egitim durumlart Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk donemi
as1 takvimine gore asilanma ve risk gruplarinda onerilen agilar ile agilanma durumlarina

gore karsilagtirilmigtir. Anlamli sonug¢ bulunmamustir (Tablo 31).
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Tablo 31: Saghk Bakanhgi Ulusal Cocukluk Donemi As1 Takvimine Gore
Asilanma ve Risk Gruplarinda Onerilen Asilar ile Asslanma Durumunun
Sosyodemografik Kesikli Degisken Ozelliklerle Iliskisi

Takvime Gore

Asilanmast Riske Uygun Asilar
Eksik Tam p Eksik Tam p
n % n % n % n %
Kiz 24 (12,06) 175 (87,94) 192 (96,48) 7 (3,52)
Cinsiyet . 0,263
Erkek 32 (19,16) 135 (80,84) 157 (94,01) 10 (5,99)
Calismiyor 41 (14,59)240(85,41) 268 (95,37) 13 (4,63)
Anne Calisma Durumu , 0,513
Calistyor 10 (14,29) 60 (85,71) 68 (97,14) 2 (2,86)
Hkégretim 36 (17,65) 168 (82,35) 195 (95,59) 9 (4,41)
Anne Egitim Durumu - , 0,989
Lise ve Uzeri 15 (11,11) 120 (88,89) 129 (95,56) 6 (4,44)
Calismiyor 2 (12,50) 14 (87,50) 15 (93,75) 1 (6,25)
Baba Calisma Durumu 912 0,307
Calistyor 31 (13,48) 199 (86,52) 225(97,83) 5 (2,17)
[lkdgretim 18 (16,82) 89 (83,18) 106 (99,07) 1 (,93)
Baba Egitim Durumu - 0,215 0,164
Lise ve Uzeri 15 (11,28) 118(88,72) 128 (96,24) 5 (3,76)
Ki-Kare Testi
Calismaya katilan hastalarin  as1  takibinin aile sagligi  merkezinde,

muayenehanede, devlet/iiniversite hastanesinde, tek merkezde veya birden ¢ok merkezde

olma durumlar1 Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk donemi as1 takvimine gore asilanma ve

risk gruplarinda Onerilen asilar ile agilanma durumlarina gore karsilastirilmistir. Asi takibi

muayenehanede olanlarda riske uygun asilarin tam olma durumu asi1 takibi

muayenehanede olmayanlara gore daha ytksektir (p=0,002). As1 takibi aile saglig

merkezinde olmayanlarin riske uygun asilarinin tam olma durumu as1 takibi aile sagligi

merkezinde olanlara gore daha yiiksektir (p<0,001) (Tablo 32).
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Tablo 32: Saghk Bakanhgi Ulusal Cocukluk Donemi As1 Takvimine Gore
Asilanma ve Risk Gruplarinda Onerilen Agsilar ile Asilanma Durumunun As1
Takibi Yapilan Merkezler ile Iliskisi

Takvime Gore

Asilanmast Riske Uygun Asilar
Eksik Tam p Eksik Tam p
n % n % n % n %
Ast Takibi Hay1r 11 (18,64) 48 (81,36) 51 (86,44) 8 (13,56)\0’001
Aile Sagligi Merkezi  Evet 45 (14,66)262(85,34) ~ ~ 298(97,07) 9 (2,93)
Ast Takibi Hay1r 47 (14,51)277(85,49) ’241313(96,60) 11 (3,40) ’
Muayenchane Evet 9 (21,43) 33 (78,57) 36 (85,71) 6 (14,29)
As1 Takibi Hay1r 42 (13,95) 259 (86,05) 289 (96,01) 12 (3,99)
Devlet/Universite 14 (21,54) 51 (78,46)%:123 60 (92,31) 5 (7,69) 0198
Hastanesi
Tek Merkez 45 (14,06) 275 (85,94) 306 (95,63) 14 (4,38)
As1 Takibi Birden Cok 11 (23,91) 35 (76,09)0,083 43 (93.48) 3 (6,52) 0,518

Merkez

Ki-Kare Testi

4.3. Asilanma Durumu ile Asillanmaya Etki Edebilecek Faktorlerin Miskisi

Calismaya katilan hastalarin takip siiresi boyunca asilarinin sorgulanma, asi

onerilme, agilarla ilgili bilgilendirme durumlar1 Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk donemi

as1 takvimine gore asilanma ve risk gruplarinda Onerilen agilar ile agilanma durumlarina

gore karsilastirilmistir. Asi sorgulamasi olanlarin riske uygun asilarinin tam olma durumu

as1 sorgulamasi olmayanlara gore daha yiiksektir. As1 Onerisi yapilanlarin riske uygun

agilarinin tam olma durumu as1 6nerisi yapilmayanlara gore daha ytiksektir. Asi ile

ilgili

bilgilendirme yapilanlarin riske uygun asilarmmin tam olma durumu bilgilendirme

yapilmayanlara gore daha yiiksektir (Tablo 33).
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Tablo 33: Asilanma Durumu ile Saghk Calisanlar1 Tutumunun Miskisi

Takvime Gore
Asilanmast

Riske Uygun Asilar

Eksik Tam

Eksik Tam

n % n %

n % n %

Hayir 25 (13,09) 166 (86,91) 187(97.91) 4 (2,09)
As1 sorgulandi mi? 0,202 R
Evet 30 (17,96) 137 (82,04) 155(92,81) 12 (7,19)
Hayir 27 (12,98) 181 (87,02) 204 (98,08) 4 (1,92)
As1 6nerildi mi? 0,141 R
Evet 28 (18,67) 122 (81,33) 138(92,00) 12 (8,00)
Hayir 29 (14,36) 173 (85,64) 200(99,01) 2 (,99)
Elllggﬂendlme yapidt o 26 (16,67) 130(83,33)0,548 142 (91,03) 14 (8,97) <0,001
Evet 2 (50,000 2 (50,00) 3 (75,00) 1 (25,00)

Ki-Kare Testi

Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk donemi as1 takvimine gore asilanmasi eksik ve

tam olanlarin tani yas1 ve takip siiresi ortalamalar1 karsilastirilmistir. Saghk Bakanligt

ulusal ¢cocukluk dénemi as1 takvimine gore agilanmasi tam olanlarin tani yasi ortalamasi

takvime gore asilanmasi eksik olanlara gore daha yiiksektir (p<0.05) (Tablo 34).

Tablo 34: Ulusal As1 Takvimine Gore Asillanma Durumu ile Tam Yas1 ve Takip

Siiresi Tliskisi

Takvime Gore Asilanmasi

Eksik Tam p
Ort +s.s. Medyan Ort +s.s. Medyan
Tan1 Yasi 3,52 +3,27 2,00 5,26 +4,83 4,00 0,043
Takip Stiresi 6,20 +3,89 6,25 6,31 +4,49 6,00 0,931

Mann Whitney U Testi

Risk gruplarinda onerilen asilar ile asilanma durumu eksik ve tam olanlarin tani

yas1 ve takip siiresi ortalamalar1 karsilagtirilmistir. Anlamli sonug elde edilmemistir

(Tablo 35).
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Tablo 35: Risk Gruplarinda Onerilen Asilarla Asilanma Durumu ile Tan1 Yasi ve
Takip Siiresi Iligkisi

Riske Uygun Asilar
Eksik Tam p
Ort +s.s. Medyan Ort +s.s. Medyan
Tan1 Yasi 5,07  +4,70 4,00 3,34  £3,50 3,00 0,159
Takip Siiresi 6,18 +4,34 6,00 8,57 5,13 7,00 0,065
Mann Whitney U Testi

Calismaya katilan hastalarin takip edildigi bolim sayisi1 durumlar1 Saglhk
Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk dénemi as1 takvimine gore asilanma ve risk gruplarinda
Onerilen agilar ile agilanma durumlarma gore karsilagtirllmistir. Takip edildigi boliim
sayist birden ¢ok olanlarda riske uygun asilarin tam olma durumu takip edildigi boliim

sayisi tek olanlara gore daha yiiksektir (p<<0,001) (Tablo 36).

Tablo 36: Saghk Bakanhgi Ulusal Cocukluk Donemi As1 Takvimine Gore
Asilanma ve Risk Gruplarinda Onerilen Asilar ile Asslanma Durumunun Takip
Edilen Béliim Sayis ile Tligkisi

Takvime Gore

Asilanmasi Riske Uygun Asilar
Eksik ~ Tam p  Eksk  Tam  p
n % n % n % n %

Tek Bolim 47 (15,02) 266 (84,98) 308 (98,40) 5 (1,60)

Birden Cok 9 (16,98) 44 (83,02)0,713 41 (77,36) 12 (22,64)<0,001
Bolim

Takip Edildigi
Boliim Sayisi

Ki Kare Testi
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Calismaya katilan hastalardan enfeksiyon riski yiiksek olanlarin asilarmin
takvime gore tam olmasi diisiik olanlara gore anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,009).
Enfeksiyon riski yiiksek olanlarin riske uygun olarak asilarinin tam olmasi enfeksiyon
riski diisiik olanlara gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001) (Tablo 37).

Tablo 37: Enfeksiyon Riski Gruplari ve Asilanma Durumu Miskisi

Takvime Gore

Asilanmas Riske Uygun Asilar
Eksik Tam p Eksik Tam p
n % n % n % n %
Diisiik 28 (11,8) 210 (88,2) 235 (98,7) 3 (1,3)
Enfeksiyon Riski Viiksek 28 (22) 99 (78) 0,009 13 (89) 14 (1) <0,001
Ki Kare Testi

Takvime gore asilanma durumlarini incelemek i¢in ikili testlerde anlamli sonug
bulunan degiskenler modele dahil edildi. Tek degiskenli analizlerde enfeksiyon riskinin
diistik olmasi, yasin artmasi, anne yasmin artmasi, tani yasinin artmasi takvime gore
asilanmanin tam olmasini artirtyordu, evde yasayan kisi sayisi attikga takvime gore tam
asili olmasi azaliyordu. Bu degiskenlerin hepsi dahil edildiginde ise takvime gore
astlanmanin tam olmasini; enfeksiyon riskinin diisiik olmasi yliksek olmasina gore 2,5
kat, tan1 yasinin artmasi ise 1,10 kat artirtyordu, eve yasayan kisi sayisinin artmasi ise
%20 azaltryordu (Tablo 38).

Tablo 38: Ulusal As1 Takvimi Asilanmasimin Tam Olmasimi Etkileyen Fakorlerin
Analizi

95% C.I.for 95% C.I.for
Crude EXP(B) Adjusted EXP(B)
OR OR —
Lower Upper p LowerUpper p
Enfeksiyon riski (disik) 2,02 1,19 3,77 0,01 25 1,3 4,6 0,005
Yas 1,07 1,01 1,13 0,021 101 0,93 1,1 0,796
Anne yasi 1,06 102 L1 0,007 103 0,98 1,1 0,262
Evde yasayan kisi 0,83 0,69 0,99 0,046 ¢,8 0,66 0,98 0,029
Tani yasi 1,1 102 1,18 0,011 1,1 1,01 1,2 0,034

Binary Logistic Regresyon
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Riske uygun asilanma durumlarini incelemek i¢in ikili testlerde anlamli sonug
bulunan degiskenler modele dahil edildi. Tek degiskenli analizlerde enfeksiyon riskinin
yiiksek olmasi, birden fazla boliimden takip edilme, muayeneden ag1 takibi yapilmasi,
anne yasinin artmasi riske uygun agilanmayi artirtyordu, asi sorgulanmasi ve
bilgilendirilmenin ise etkisi goriilmedi. Bu degiskenlerin hepsi ¢oklu analize dahil
edildiginde ise riske uygun asilanmay1; enfeksiyon riskin yiiksek olmasi 5,9 kat, birden
fazla boliimden takip edilme 19,1 kat, muayenehaneden takip edilme ise 6,4 kat

artirtyordu (Tablo 39).

Tablo 39: Riske Uygun Asilanmasinin Tam Olmasim Etkileyen Fakorlerin Analizi

95% C.I.for 95% C.I.for
Crude  EXP(B) Adjusted EXP(B)
OR P OR P
Lower Upper Lower Upper

Enfeksiyon Riski (Yiiksek) 9,7 2,7 34,5 <0,001 5,9 1,4 24,8 0,015

Takip edildigi boliim sayisi

(birden fazla) 18,03 6,04 53,8 <0,001 19,1 5,2 69,6 <0,001

As1 takibi muayenehane (var) 4,7 1,65 13,5 0,004 6,4 1,5 26,5 0,01

Asist sorgulandi (evet) 0,61 0,22 1,69 0,341 1,03 0,3 3,7 0,969
Bilgilendirme (var) 0,769 0,273 1,27 0,617 1,328 0,3 4,7 0,659
Anne yast 1,08 1,006 1,16 0,033 1,1 0,9 1,2 0,052

Binary Logistic Regresyon
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4. TARTISMA

Calismamizda kronik hastaliklar1 nedeniyle ¢ocuk yandal polikliniklerinde takip
edilen hastalarin giincel kilavuzlar esliginde asilanma durumu ve asilanmaya etki eden
faktorler incelenmistir. Son yillarda iilkemizde ¢ocuk popiilasyonunda asilanmanin
Saglik Istatistikleri Yillig1 2018°de belirtildigi iizere (BCG, DaBT 3 doz, hepB 3 doz,
KKK, KPA 3 doz) yiiksek olmasi (1) ancak kronik hastaliklar1 nedeniyle enfeksiyon riski
altinda olan ¢ocuklarin agilanma oranlartyla ilgili ¢aligsmalarin sinirli olmasi nedeniyle 3.
basamak saglik kurulusu olan, tiim yandal polikliniklerinin yer aldig1 tiniversitemizde
takip edilen pediyatri yas grubundaki kronik hastalarin agilanma oranlarinin gosterilmesi
caligmamizin ana hedefidir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda Saglik Bakanlig1 ulusal as1 takvimine uygun
astlanma oranm1 %84.7 bulunmustur. Hastalarin biiyiik cogunlugu ulusal as1 takvimine
uygun sekilde HepA , BCG, HepB, polio, KKK, sucicegi, DaBT, KPA, Hib asilartyla tam
astlanmistir. Asilanma oran1 HepA i¢in 88.7 saptanmistir. KKK 1 asilanmasi %99,86 iken
KKK2 agilanma orani %93.9 bulunmustur. DaBT, DaBT rapell asilanma oranlari
strastyla %99.4-98.3 goriilmiis, ancak DaBT-IPA rapel2 ve Td rapel agilanma oranlariyla
sirastyla %80.2-93.4 saptanmistir. HepA ve okul doneminde uygulanan DaBT-IPA
rapel2 ve Td asis1 ile agilanma oranlarinin diismesi dikkat cekmektedir. Bu sonuca hepatit
A agisinin ulusal ag1 takvimimize yakin zamanda girmis olmasi ve bir¢ok kronik hastalik
grubu icin risk gruplarinda dnerilen asilar iginde yer almamasi neden olabilir. Oncesinde
ilkogretim 1. smifta uygulanan ancak yeni diizenlemede aile hekimlerince 48. ayda
uygulanacak olan DaBT-IPA ve Td asilanmasinda olan diistikliik, okul asilarinin
uygulanmasinda eksiklik oldugunu gostermektedir. Td asisina oranla DaBT-IPA
asilanma oraninin daha diisiik olmasi, DaBT-IPA’nin yakalama dozu olarak Tdap/Td
asist1 olarak uygulanmasiyla agiklanabilir.

Asilanma oranlariyla ilgili iilkemizde yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmast (sozel ve asi1 kartlarindan toplanilan bilgilerle hazirlanmistir) 2018 raporunu
incelendiginde, popiilasyonda 12-23 aylik ¢cocuklarin %67 sinin yasa uygun asilandigini,
24-35 aylik ¢ocuklarin ise %50’sinin yasina uygun tiim asilart oldugu goriilmektedir. 12-
23 aylik ¢ocuklarda tek doz olan BCG, DaBT-IPA-Hib, HepB, KPA 1. doz ile asilanma
oranlar1 sirastyla %93, %93, %96, %91 iken asilarin sonraki dozlarinda asilanma ve yasa

uygun tam asilanmanin oranlarinda diistikliik dikkat ¢ekmektedir. DaBT-IPA-Hib, HepB
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ve KPA 3. dozlarinda asilanma oranlar1 sirasiyla %79, %81, %75 bulunmustur.
Topuzoglu ve arkadaslar tarafindan 2005 yilinda Istanbul’da yapilan kiime érnekleme
caligmasinda 1 ve 5 yas altinda genel popiilasyonda tam agilanma oranlari sirastyla %68,3
ve 9%79,5 saptanmistir (87). Kondolot ve arkadagslar1 tarafindan yapilan Erciyes
Universitesi cocuk ndroloji hastalarmin asilanma durumunu inceleyen ¢alismasinda 321
hastanin %17’sinin asilanmasinda gecikme oldugu, %11’inin asilanmasinin eksik oldugu
saptanmustir (88). Calismamizda 6 ay- 18 yas hasta popiilasyonunda yasa gore asilanmasi
tam olan hastalar TNSA verilerindeki popiilasyon oranindan yiiksek bulunmustur.
Ulkemizde pediatrik popiilasyonda birden fazla kronik hastalik grubunda asilanma
oranlaryla ilgili bir ¢aligma bulunmamaktadir. Diallo ve arkadaslarinin yaptig1 kronik
hastaligi olan c¢ocuklarin agilanma orani c¢aligmasinda hastalarin %47°si rutin ast
takvimine gore tam asilanmistir. Rutin as1 takviminde yer alan DaBT-IPA, Hib, KPA,
KKK, HepB ve meningokok asilari igerisinde asilanma oranlar1 %48-96 arasinda olmakla
beraber, DaBT-IPA, Hib, KPA primer asilanma oranlar1 (%85-96) rapel doz asilanma
oranlarina gore daha yliksek bulunmustur. (89). Van der Meer tarafindan 1996 yilinda 71
hastayla yapilan kronik hastalig1 olan ¢gocuklarda agilanma ¢alismasinda DTaP asilanmasi
%90, KKK asilanmasi %86 bulunmus, hastalarin yalnizca %21’inin agilar1 takvimine
uygun zamanda yapilmistir (90). Pandolfi ve arkadaslarinin kronik hastaligi olan
cocuklarda yas gruplarina gore agilanma oranlartyla ilgili yapilan ¢aligmasinda 12 aylik
cocuklarda DBT, polio, HepB, Hib ve KPA 6zgiin asilanma oranlar1 %33.3-86.5, 24 aylik
cocuklarda DBT, polio, HepB, Hib, KPA, KKK ve sugi¢egi 6zgilin asilanma oranlar1
%2.4-87.3, 72 aylik ¢cocuklarda DBT, polio, HepB, Hib, KPA, KKK ve sugi¢egi 6zgiin
astlanma oranlar1 %4.6-96.1, 168 aylik cocuklarda DBT, polio, HepB, KPA, KKK ve
sucicegi Ozgiin asilanma oranlar1 %0-95.6 arasinda bulunmustur. 24 aylik ¢ocuklarda
asilanma oranlarmin en yiiksek oldugu ilerleyen yaslarda asilanma oranlarimin diistigi
belirtilmistir (8). Calismamizda hasta yasinin, anne yasinin ve hastaligin tani yasinin
biiytikliigii ile ulusal as1 takvimine gore tam asilanma arasinda pozitif yonde; evde
yasayan kisi sayisinda artis, enfeksiyon riskinin yliksek olmasi ile ulusal as1 takvimine
gore tam asilanma arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir
(p<0.05). Daha kiigiik yaslarda tani1 alan veya yasi kiicilk olan hastalarin tam
asilanmasinin daha diisiik olmasi kronik hastalifi olan bireylerde, hastaliklarinin

asilanmaya olumsuz etki ettigini gostermektedir. Enfeksiyona yakalanma riski yiiksek
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olanlarda wulusal as1 takvimiyle tam asilanmanin daha diisiik olmast hastalik
aktivasyonlar1 ve kullanilan ajanlardan kaynakli olabilir.

Calismamizda risk gruplarinda riske uygun asilanma oran1 %4,6 bulunmustur.
HepB icin riske uygun agilanma tiim hastalarda yapilmis iken HepA, Influenza, Hib,
MenB, MenA,C,Y,W, KPA ve PPA asilanmasi %35,6-70,9 arasinda degismektedir.
Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun riske uygun asilanmasmin eksik oldugu goze
carpmaktadir. Boey ve arkadaslar1 tarafindan yapilan erigkin risk gruplarinda asilanma
orani ¢alismasinda riske uygun tam asilanma oran1 %9.8 saptanmus, influenza asilanma
orani %44, pnomokok asilanma oranm1 %32 saptanmistir (91). Anne yasimnin yiiksek
olmasi, hastanin birden fazla boliimden takip edilmesi, as1 takibinin muayenehanede
olmasi ve aile saglig1 merkezinde olmamasi ile riske uygun tam asilanma arasinda pozitif
yonde istatistiksel anlamli sonug¢ elde edilmistir (p<0.05). Risk grubu asilarinin aile
saglig1 merkezlerinde rapor ile licretsiz olarak temin edilip uygulanabilmesine ragmen bu
agilarin takibinde ve uygulanmasinda eksikliklerin oldugu gosterilmistir. Enfeksiyon riski
yiiksek olan gruba dahil olmak riske uygun asilanma durumunu arttiran faktor olarak
gosterilmistir (p<0.05). Bu sonu¢ enfeksiyon riski yliksek olan gruplarda risk grubu
agilarina daha fazla 6nem verildigini gostermektedir ancak bu hasta grubunda rutin asilar
gbzden kagabilmektedir.

Caligmamizda takip siiresi boyunca as1 takvimi sorgulanan, as1 Onerisi ve asilarla
ilgili bilgilendirme yapilan hastalarda riskine uygun tam asilanma oranlarimin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde ulusal as1 takviminin uygulanmasi ve takibi
birinci basamak saglik kuruluslari tarafindan yiiriitilmektedir. Risk grubu hastalarinin
risk agilarinin takibi birinci basamak saglik ¢alisanlarinin oldugu kadar hastay: takip eden
uzmanlik bdliimlerinin de sorumlulugu altindadir (21). Giircistan’da Gargona ve
arkadaslar1 tarafindan adolesan asilamasinda hekim Onerisinin etkisi incelendiginde, ast
yaptiranlarda ilk sebep hekim Onerisi olarak gosterilmis, as1 yaptiran ebeveynlerin
cocuklarinin as1 ile 6nlenebilir hastalik yatkinliklar1 ve as1 faydalar ile ilgili daha yiiksek
alg1 diizeyine sahip olduklar1 goriilmiistiir (92). Pandolfi ve arkadaslari tarafindan yapilan
kronik hastalarda influenza asilamasinda hekim Onerisinin rolii ¢aligmasinda hekim
tarafindan bilgilendirilen ve ast Onerilen hastalarin %87.5-%94.7 oraninda asilandig:
saptanmustir (7). Giannattasio ve arkadaglarinin yaptig1 kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda
pnomokok ve influenza asilar i¢in as1 firsatinin kagirilma sebepleri arasinda ilk sebep

olarak astyla ilgili bilgilendirilmeme gosterilmis ve riskli hastalarda gecirilecek agir
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pnomokok enfeksiyonu farkindalifi olanlarda asilanma oranlar1 daha yiiksek
bulunmustur (93). Kronik hastaligi bulunan g¢ocuklarin ebeveynlerini hastaliga baglh
olarak Onerilen ve kontrendike olan asilarla ilgili bilgilendirmek, as1 takibini yapmak ve
onerilerde bulunmak asilanma oranlarini arttirmak i¢in 6nemlidir.

Caligmamiza dahil edilen hastalarda asilanmasi onerilen 6 ay ve iizerinde tiim
hastalarda inaktif influenza asisiyla asilanma orami %13,9 saptanmistir. Alauzet ve
arkadaglar1 tarafindan 2020 yilinda yaymlanan yiiksek riskli kronik hastaligi olan
cocuklarda influenza asilanmasi ¢aligmasinda 2016-2017 yillarinda 402 hastanin
astlanma oran1 %46.5 saptanmis, kistik fibrozis ve orak hiicreli anemi tanili hasta
gruplarinda bu oran %75 bulunustur. Asilanmada ¢ocuk doktorunun Onerisi ve sahip
olunan kronik hastaliga bagl olarak agilanma oranlarinin farkli oldugu saptanmaistir (94).
Esposito ve arkadaslari tarafindan Italya’da 2000-2003 yillar1 arasinda yapilan kronik
hastalig1 olan 274 cocuk hastanin 3 sezon boyunca influenza asilanmasina bakildig:
calismasinda farkli kronik hastalik gruplarinda 90-41,7 arasinda asilanma oranlari
saptanmis, 2002-2003 sezonunda en yiiksek asilanma orani goriilmiis, tiim popiilasyonda
%26,3 olarak belirlenmistir (95). Calismamizda kronik hastaligi bulunan kisilerde
influenza asilanmasi diger ¢aligmalara kiyasla daha diisiik bulunmustur.

Caligmamiza dahil edilen hastalar arasinda ulusal as1 takviminde konjuge
pnomokok asist bulunan hastalarin %98.8’1 KPA primer as1 semasinin tamamlamis,
%96.9’u KPA rapel dozunu yaptirmistir. Risk grubunda olmasi sebebiyle konjuge
pndmokok onerilen hastalarin %55.1°1 uygun dozda KPA ile agilanmis, PPA23 asilanma
orani ise %5.6 saptanmistir. Gallone ve ark. tarafindan tek merkezli hastaneye yatirilmig
kronik hastaligi olan 412 hastada (0-64 yas) pndmokok ile asilanma oran1 %7.2, infleunza
ile asilanma orani ise %22.8 bulunmustur (96). Masson ve arkadaslarinin Fransa’da 5
merkezde kistik fibrozis hastalarinin asilanma oranlarinin arastirildigir ¢alismasinda
pnomokok agisinin dnerilmedigi 2002 oncesi doganlarda, pndmokok ile tam asilanma
%4.4 saptanmis; 2002 sonrasinda doganlarda ise agilanma %80’in altinda kalmistir. 2 yag
iizerinde polisakkarit pnomokok ile asilanma ise %54 saptanmistir (9). Calismamizda
kronik hastalig1 nedeniyle risk altinda bulunan bireylerde asilanmanin diisiik oranlarda
kalmas1 konjuge pnomokok asisinin ulusal as1 takvimine 2008 yilindan itibaren girmis
olmasi ve risk farkindaligi ile as1 gereksiniminin degerlendirilmemis olmasiyla

aciklanabilir.
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Caligmamiza dahil edilen hastalardan risk grubunda olmasi sebebiyle konjuge
meningokok asilariyla asilanma oranlar1 %60 bulunmustur. Ispanya’da splenektomi olan
hastalarda meningokok asilamasi %35.7 (97), italya’da splenektomi olan hastalarda %67.1
(98), Hollanda’da ise splenektomi hasta grubunda %28 oraninda asilanma saglamigtir
(99). Meningokok asilanma oranlarinin risk gruplarindan bagimsiz olarak rutin asi
takviminde olmayan iilkelerde daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii asilanma hiz1 verilerini inceledigimizde as1 takvimimizde
olan BCG, DTaB, HepB, Hib, IPA, KKK, sucicegi, pndmokok asilanma hizlar1 ast
takvimine girdigi y1l ve sonrasinda giderek artmakta, son olarak Tiirkiye i¢in verilen 2018
verilerinde %96-99 araliginda degismektedir. Bu sonuglar yiiz giildiiriiciidiir ancak
calisgmamizda 6 ay- 18 yas aralifinda c¢ocuklari inceledigimizde asilarin takvime girisg
yillar1 daha gec olan ve heniiz a1 takvimine girmemis asilar agisindan risk grubunda olan
ve endikasyonu bulunan asilarin uygulanmasi eksik kalmistir. Saglik Bakanliginin 2009
yilindan itibaren siirdiirdligii her bir antijen icin etkinligi korunmus asi ile iilke genelinde
%95 asilama oranina ulagsmak ve devamliligini saglamak, 12-23 aylik bebeklerin
%90’1m1 tam asil1 hale getirmek, 5 yas alt1 (0-59 aylik) asisiz ya da eksik asili cocuklari
tespit edip asilamak prensipleri kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklar icin de saglanmalidir.
As1 takibini daha etkili siirdiirebilmek i¢in kayit bildirim sistemini giiclendirmek ve
asilanma hedefine toplumun katilimim saglamak diger istenen prensiplerdir.

Kronik hastaligi olan ve risk altinda bulunan cocuklarin asilanma oranlari
diisiiktiir, toplum bagisiklig1 ve enfeksiyon kontrolii saglanmasi ve daha da onemlisi
hastalarin bireysel enfeksiyon yatkinliklari, artmis komplikasyon riskinin bulunmasi
nedeniyle, bu grubun asilanmasiyla ilgili ebeveynlerin ve saglik personelinin dikkati ve
farkindalig1 ¢cok 6nemlidir ve arttirilmalidir.

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde hastalik ve agilanma bilgi diizeyi,
hekimlerin kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklarin agilanmast ile ilgili bilgi diizeyi ve tutumu,
cok merkezli yapilacak kronik hastalik gruplarmin prevelans ve asilanmalariin
incelenecegi ileriye doniik ¢aligsmalarin lilkemizde riskli bireylerin takibi acisindan 151k

tutacag1 ve agilanmay1 arttiracagi kanaatindeyiz.
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5. SONUC

Caligmaya katilan hastalarin 56’s1 (%15,3) Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk
donemi as1 takvime gore eksik, 310°u (%84,7) tam asilanmisti. Rutin takvimde yer alan
asilara gore bu oran her bir as1 i¢in en diisiik %88,7 ve en yliksek %99,7 arasinda
degismekteydi; en diisliik asilanma orani hepatit A (%88,7), en yliksek asilanma orani
hepatit B (%99,7) asilanmasinda goriilmiistii.

Caligmamizda hastalarimizin ulusal as1 takvimine gore tam asilanmasindaki
eksikliklerin 6zellikle son yillarda kullanima giren as1 serotiplerinden kaynaklandigi ve
okul ¢ag1 agilanmasinda eksiklikler oldugu gosterilmistir.

Riske uygun asilar1 eksik olan 349 kisi (%95,36) varken, riske uygun asilari tam
olan 17 kisi (%4,64) vardi. Risk grubu agilara gore tam asili olma orani diistiktii (%4,64).
Risk gruplarinda onerilen her bir as1 i¢in bu oran en diisiik %5.6 ve en yiiksek %100
arasinda degismekteydi; en diisiik oran polisakkarit pndmokok (%35,6) ve en yiiksek oran
hepatit B (%100) asisinda goriilmiistii.

Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk donemi asi takvimine gore asilanmasi tam
olanlarin yas ve anne yas ortalamasi takvime goére asilanmasi eksik olanlara gore daha
yiiksekti. Saglik Bakanlig1 ulusal ¢ocukluk dénemi as1 takvimine gore asilanmasi eksik
olanlarin evde yasayan kisi sayis1 ortalamasi daha yiiksekti (p<0.05).

Saglik Bakanligi ulusal ¢ocukluk donemi asi takvimine gore asilanmasi tam
olanlarin tan1 yas1 ortalamasi takvime gore asilanmasi eksik olanlara gore daha yiiksekti
(p<0.05).

Riske uygun asilari tam olanlarin anne yas ortalamasi riske uygun agilar1 tam
olmayanlara gore daha yiiksekti (p<0.05).

Takip edildigi boliim sayist birden ¢ok olanlarda riske uygun asilarin tam olma
durumu takip edildigi boliim sayisi tek olanlara gore daha yiiksekti (p<0,001).

As1 takibi muayenehanede olanlarda riske uygun asilarin tam olma durumu as1
takibi muayenehanede olmayanlara gore daha yiiksekti (p=0,002). As1 takibi aile sagligi
merkezinde olmayanlarin riske uygun asilarinin tam olma durumu as1 takibi aile sagligi
merkezinde olanlara gore daha yiiksekti (p<0,001).

Calismaya katilan hastalardan enfeksiyon riski yiiksek olanlarin asilarmin

takvime gore tam olmasi diislik olanlara gore anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,009).
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Enfeksiyon riski yiiksek olanlarin riske uygun olarak asilarinin tam olmasi enfeksiyon
riski diigiik olanlara gére anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001).

As1 sorgulamasi olanlarin riske uygun asilarinin tam olma durumu as1 sorgulamasi
olmayanlara gore daha ytiksekti (p<0,05). As1 Onerisi yapilanlarin riske uygun asilariin
tam olma durumu as1 Onerisi yapilmayanlara gore daha ytiksekti (p=0,006). As1 ile ilgili
bilgilendirme yapilanlarin riske uygun asilarmmin tam olma durumu bilgilendirme

yapilmayanlara gore daha yiiksekti (p<0,001).
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