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Akut solunum yollar› enfeksiyonlar›n›n (ASYE) tüm
dünyada yüksek morbidite ve mortalite oranlar› ile ciddi
bir sa¤l›k sorunu oluflturdu¤u bilinmektedir. Yaklafl›k
%80’inde virüslerin rol oynad›¤› bu enfeksiyonlar, özel-
likle 10 yafl alt› çocuklarda her y›l defalarca (ortalama 3-8
kez) yinelenerek, isimleri çok daha ürkütücü olan AIDS,
s›tma, kanser ve kalp hastal›klar› gibi patolojiler ile k›yas-
lanacak boyutta y›k›mlara neden olmaktad›r. Örne¤in
ABD’de 1-2 yafl grubunda her y›l 12-32 milyon üst solu-
num yollar› enfeksiyonunun (özellikle rinit, farenjit ya da
larenjit gibi tablolardan orta kulak iltihab›na kadar uzanan
genifl bir yelpaze) kay›tlara geçti¤i; bronflit, bronfliolit ve
pnömoni gibi alt solunum yollar› enfeksiyonlar›n›n da has-
tanelere yat›fllar›n önde gelen nedenlerinden oldu¤u bildi-
rilmifltir (1). Belirtilen bu önemli sa¤l›k probleminde kla-
sik olarak Rhinovirus’ler, Respiratory syncytial virus
(RSV), Influenza A ve B, Parainfluenza (PIV tip 1, 2, 3)
virüsleri ve Adenovirus’lar bafll›ca etkenler olarak karfl›-
m›za ç›kar. Son y›llarda bu listeye: önce Enterovirus, PIV
tip 4, Mimivirus, daha sonra s›ras›yla 2001 y›l›nda human
Metapneumovirus (hMPV), 2003 y›l›nda Coronavirus’ler
(SARS’dan sorumlu CoV, HCoV NL63 ve HKU1),
2005’de Bocavirus ve Parvovirus tip 4 ve 5 ve nihayet
2007’de human Polyomavirus KI (KIV) ve WU (WUV) gi-
bi yeni etkenlerin eklendi¤i görülmektedir (2). Bu yaz›da
söz konusu etkenler aras›nda dönem dönem pandemilere
de yol açan, ayr›ca etkili bir afl›s› bulunan influenza virüs-

lerinin önemi ve bu konuda ülkemizde gerçeklefltirilen ça-
l›flmalar özetlenecektir.

‹nfluenza virüslerinin neden oldu¤u enfeksiyonlar›n
tüm dünyada önemli bir halk sa¤l›¤› sorunu oldu¤u; yük-
sek morbidite ve mortalite oranlar› ile karakterize olan bu
önemli hastal›¤›n, salg›nlar s›ras›nda hastanelere baflvuru-

larda ve yat›fllarda art›fla, özellikle risk grubundan bireyler
aras›nda ölümlere, ülke genelinde ise ekonomik kay›plara
neden oldu¤u bilinmektedir (3). Mevsimsel gribin bu tip
olumsuzluklar›n›n yan› s›ra, belirli aral›klarla ortaya ç›kan
ve k›talararas› salg›nlara yol açan pandemilerin daha da
dramatik sonuçlar do¤urarak kitlesel ölümlere neden oldu-
¤u kabul edilmektedir (4). Önemi gün geçtikçe daha iyi
kavranan grip sorunu ile bafl edebilmek için, afl›lar›n yan›
s›ra anti-viraller konusunda da yo¤un çal›flmalar sürmekte,
Dünya Sa¤l›k Örgütünün (DSÖ) ça¤r›s› uyar›nca birçok
ülkede pandemi haz›rl›k planlar› oluflturulmaktad›r. Tüm
bu giriflimler kapsam›nda, yeryüzündeki grip aktivitesinin
izlenmesi aç›s›ndan sürveyans çal›flmalar›n›n ayr› bir öne-
mi bulunmaktad›r. Nitekim DSÖ’nün 1949 y›l›nda bafllat-
t›¤› bu tip çal›flmalar, her geçen y›l daha da geliflmekte ve
oluflturulan izleme a¤›n›n etkilili¤i artmaktad›r. Ülkemiz-
de TC Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri Müdür-
lü¤ü’nün 24.02.2004 tarih ve 1534 say›l› yönergesi ile bu-
lafl›c› hastal›klar›n ihbar› ve bildirim sistemi yeniden dü-
zenlenmifl; böylece hastal›klar›n tan›lar›n›n belirli stan-
dartlara uygun olarak konmas›, do¤ru bildirimlerin yap›l-
mas› ve bu hastal›klar›n ülkemizdeki boyutlar›n›n gerçek-
çi biçimde saptanmas› hedeflenmifltir. Bu düzenlemede
influenza enfeksiyonlar›, “sentinel sürveyans” uyar›nca iz-
lenmesi öngörülen C grubu hastal›klar aras›nda yer almak-
ta olup, birinci basamaktan bildirim istenmemesi ve tüm
vakalar yerine, salg›na neden olan etkeni belirlemeye ye-
tecek kadar örne¤in incelenmeye al›nmas› gibi baz› yeni
yaklafl›mlar› içeren hastal›klar aras›nda s›n›fland›r›lm›flt›r
(5). 
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da bafllam›fl ve 2003-2005 y›llar›na ait bulgular yay›nla-
narak elde edilen sonuçlar›n EuroGROG sistemi içinde
yer almas› sa¤lanm›flt›r (6). Bu ba¤lamda laboratuvar›-
m›z, ülkemizdeki ikinci ‹nfluenza Referans Laboratuva-
r› olarak kabul edilmifl ve Ulusal ‹nfluenza Sürveyans
çal›flmalar› kapsam›nda befl ilden (Antalya, Bursa, Edir-
ne, ‹stanbul ve ‹zmir) gönderilecek örnekleri incelemek-
le görevlendirilmifltir. 2008 y›l›n›n eylül ay›nda DSÖ ta-
raf›ndan da Referans Laboratuvar› olarak kabul edilen
söz konusu laboratuvar›n son üç y›la ait bulgular›na ba-
k›ld›¤›nda: 
- 2005-2006 sezonunda 168’i A, 20’si B olmak üzere

toplam 188 influenza virüsü izole edilmifl; alt tiplendir-
me yap›lan influenza A sufllar›n›n tamam› H3N2 olarak
belirlenmifltir.

- 2006-2007 sezonunda, 46 A ve 25 B suflu izole edilmifl
ve alt tiplendirmesi yap›lan influenza A sufllar›n›n yine
H3N2 olduklar› belirlenmifltir. 

- 2007-2008 sezonunda ise, 111 adet A ve 52 adet B su-
flu elde edilmifl; alt tiplendirmeleri gerçeklefltirilen inf-
luenza A sufllar›n›n a¤›rl›kl› olarak H1N1 olduklar› be-
lirlenmifltir. 

2005-2006 sezonunda Avrupa genelinde grip aktivi-
tesine bak›ld›¤›nda, aktivitenin ocak ay›nda bafllad›¤›;
influenza B sufllar›n›n mevsimin bafllang›ç döneminde
a¤›rl›kl› olarak izole edilmesine karfl›n, daha sonra A
sufllar›n›n ortama hakim oldu¤u; yedi ülkede influenza
A/H3, dört ülkede ise influenza A/H1 alt tipinin daha
fazla izole edildi¤i; B sufllar›n›n afl›da yer almayan
B/Victoria/2/87, A sufllar›n›n ise 2005-2006 sezonu afl›-
s›nda bulunan A/California/7/2004 (H3N2) ve A/New

Caledonia/20/99 (H1N1) referans sufllar› ile antijenik
yak›nl›k gösterdikleri saptanm›flt›r (7). Ülkemizde ise
influenza benzeri hastal›k (‹BH) vakalar›n›n 41. ve 1.
haftalarda doruk yapt›¤›; izolasyonlar›n flubat ay›nda yo-
¤un olarak gerçekleflti¤i; 3. ve 8. haftalarda doruk yapt›-
¤› ve 11. haftada düflüfle geçti¤i saptanm›flt›r. Çal›flma-
m›zda a¤›rl›kl› olarak saptanan influenza A sufllar›n›n
tamam›n›n H3N2 alt tipinden olup, A/Hong

Kong/443/05 referans suflu ile yak›n antijenik özelli¤e
sahip oldu¤u gösterilmifltir.

2006-2007 sezonunda Avrupa ülkeleri, Kanada ve baz›
Asya ülkelerinde izole edilen influenza sufllar›n›n %97’si
A/H3N2 olarak bildirilmifltir (8, 9). Bu sufllar›n antijenik
özellikleri A/Wisconsin/67/2005 (sufllar›n %86’s›) ve k›s-

men A/Hiroshima/52/2005 olarak saptanm›flt›r. Az say›-
daki A/H1N1 suflu A/New Caledonia/20/99; influenza B
sufllar› ise B/Victoria/2/87 ve B/Malaysia/2506/2004 re-
ferans sufllar› ile ilintili bulunmufltur. Bu bulgular Avrupa
genelinde dolafl›mdaki virüsler ile afl› içeri¤inin uyumlu
oldu¤unun kan›t›d›r (9). Ülkemizde ise izolasyonlar 2. ve
7. haftalarda yo¤unlaflm›fl; 4. haftada doruk yaparak 8.
haftada düflüfle geçmifltir. Bu arada sezonun sonlanmas›na
do¤ru, 11.-17. haftalar aras›nda influenza B sufllar›na s›k-
l›kla rastlanm›flt›r. Tamam› H3N2 olarak tiplendirmeleri
yap›lan influenza A sufllar›n›n antijenik incelemelerinde
Avrupa’da görüldü¤üne benzer biçimde A/Wiscon-

sin/67/2005 alt tipinin a¤›rl›kl› olarak dolafl›mda oldu¤u;
yedi influenza B suflundan alt›s›n›n yine Avrupa ülkelerin-
deki gibi B/Victoria/2/87 ile antijenik yak›nl›k gösterdi¤i
saptanm›flt›r. 

2007-2008 sezonunda ABD’de izole edilen influenza
sufllar›n›n %71’i influenza A, %29’u influenza B olarak be-
lirlenmifl; tiplendirilen influenza A sufllar›n›n %74’ü
H3N2, %26’s› ise H1N1 olarak saptanm›flt›r. H1N1 suflla-
r›n›n %66’s› A/Solomon Islands/3/2006, %29 ‘u ise
A/Brisbane/59/2007-like referans sufllar›na yak›n bulun-
mufl; H3N2’lerin ise %23’ü A/Wisconsin/67/2005, %60’›
A/Brisbane/10/2007-like olarak saptanm›flt›r. influenza B
sufllar›n›n %98’i B/Yamagata/16/88, %2’si B/Victori-

a/02/87 olarak tespit edilmifltir. Buna karfl›n Kanada ve
Avrupa ülkelerinde influenza A sufllar› a¤›rl›kl› olarak
H1N1 alt tipindendir. Asya ülkelerinde ise influenza B ön-
de izolasyonunun ön planda oldu¤u saptanm›flt›r (10). Ül-
kemizde 49. , 5. ve 8. haftalarda doruk yapan ‹BH vakala-
r›n›n oran› bu sezon için %2,5 olarak belirlenmifltir; bu
oran 2005-2006 dönemi ve önceki çal›flmam›zda (6) bildi-
rilen 2003-2005 y›llar›na ait bulgular›n (%25-30 aras›nda)
çok alt›ndad›r; bu farkl›l›k 2007-2008 sezonundan bafllaya-
rak ‹BH say›s›n›n belirlenmesinde ‹l Sa¤l›k Müdürlüklerin-
den al›nan verilere dayan›lmas›ndan ve eskiden 10,000’ler-
le ifade edilen vaka say›lar›na oranla, art›k 100,000’ler ile
ifade edilen (ve ilaç yazd›rmaya gelenler dahil, her türlü
poliklinik hastas›n› kapsayan) hasta grubuna ait bilgilerin
taraf›m›za gönderilmesinden kaynaklanmaktad›r. Tiplen-
dirme ve antijenik tiplendirme aç›s›ndan bakt›¤›m›zda, bu
sezon 111 A ve 52 B suflu izole edilmifl; tamam› H1N1 ola-
rak belirlenen influenza A sufllar›n›n yine Avrupa bulgula-
r›na uyumlu biçimde A/Solomon Islands/3/2006; influen-
za B sufllar› ise Avrupa verilerinden farkl› olarak B/Flori-

da/4/2006 referans suflu ile yak›n bulunmufltur.
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Son üç y›lda izole edilen influenza sufllar›n›n antijenik ta-
n›mlamas› yap›ld›¤›ndan, ayn› dönemde kullan›mda olan
grip afl›lar›n›n içerdi¤i sufllar›n antijenik özellikleri ile k›yas-
lama yapmak ve ne oranda bir örtüflmenin söz konusu oldu-
¤unu söylemek olas›d›r. Buna göre, 2005-2006 sezonunda
influenza B, 2006-2007 sezonunda influenza A/H3N2,
2007-2008 sezonunda ise influenza A/H1N1 sufllar› aç›s›n-
dan dolafl›mdaki virüsler ile afl› içeri¤inin bire bir örtüfltü¤ü
anlafl›lmaktad›r (Tablo 1). Bu arada, afl› içeri¤i ile dolafl›m-
daki sufl uyumsuzlu¤u durumlar›nda afl› etkilili¤inin tama-
men yok oldu¤unu söylemek olas› de¤ildir. Nitekim 2003-
2004 sezonunda dolafl›mda bulunan ve o dönem afl›n›n için-
de yer alan influenza A/H3N2 sufllar›nda antijenik tip uyum-
suzlu¤u bulunmas›na karfl›n, 50-64 yafl grubunda gözlenen,
laboratuvarda kan›tlanm›fl gerçek grip vakalar›n›n say›s›nda
ve hastaneye yat›fl oranlar›nda, afl›n›n anlaml› oranda etkili
ve koruyucu oldu¤u gösterilmifltir (11). Bir baflka yay›nda
2007-2008 sezonu için influenza B sufllar›ndaki antijenik tip
uyumsuzlu¤una karfl›n afl› etkilili¤i %44 olarak belirlenmifl-
tir (12). Bu durum, antijenik tip ay›r›mda rolleri olan epitop-
lar›n bulunmas›na karfl›n, tipler aras›nda ortak epitop varl›¤›
ile aç›klanmakta ve antijenik tip uyumsuzlu¤unun afl›y› ta-
mamen etkisiz k›lmad›¤› belirtilmektedir (13).

2005-2008 y›llar›n› kapsayan üç y›ll›k dönemde elde
edilen bulgular bir bütün olarak de¤erlendirildi¤inde:
1. 2005-2006 ve 2006-2007 sezonlar›nda izole etti¤imiz

influenza A sufllar›n›n, Avrupa genelinde saptanana ben-
zer flekilde H3N2 olarak tiplendirildi¤i; 2007-2008 sezo-
nunda ise, yine Avrupa’daki bulgulara paralel, ABD bul-
gular›ndan ise farkl› olarak H1N1 fleklinde saptand›¤›
görülmektedir. Ayr›ca son üç y›lda, özellikle sezonun ka-
pan›fl döneminde ortama hakim olan influenza B sufllar›-
n›n izolasyonunda net bir art›fl (2007-2008 sezonunda
%9,9 oran›nda saptanmas› gibi) görülmektedir. Benzer
bir durum Fransa’dan da bildirilmifltir (14).

2. Çal›flman›n epidemiyolojik özellikleri bir bütün halinde
de¤erlendirildi¤inde, influenza virüslerinin izolas-

yonlar›n›n ileri tarihlere kayd›¤›; ocak-flubat aylar›n-
da pik yapan izolasyonlar›n, nisan ay›n›n sonuna dek
sürdü¤ü görülmektedir. Süre aç›s›ndan bakt›¤›m›zda
Avrupa genelinde son sekiz y›ld›r grip aktivitesinin or-
talama 15.6 hafta devam etti¤i ve bu sürenin zaman
içinde genifllemekte ve geç döneme kaymakta oldu¤u
bildirilmifltir (15). Bu bulgu, grip afl›s› uygulamas›n›n
al›fl›lagelenin d›fl›nda, ilkbahar aylar›na dek uygulana-
bilirli¤ini gündeme getirmesi aç›s›ndan önemlidir.
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Tablo-I: Son üç sezonda ülkemizde izole edilen influenza sufllar›n›n antijenik özellikleri ve afl› içeri¤i.

Grip Sezonu Türkiye Bulgular› Afl› ‹çeri¤i

2005-2006 H3N2: A/Hong Kong/443/05 H3N2: A/California/7/2004
H1N1: A/New Caledonia/20/99

B: B/Jiangsu/10/03 B: B/Shanghai/361/2002
B/Florida/7/05 B/Jiangsu/10/2003
B/Malaysia/2506/04

2006-2007 H3N2: A/Wisconsin/67/2005 H3N2: A/Wisconsin/67/2005
A/California/7/2004 A/Hiroshima/52/2005

H1N1: A/New Caledonia/20/99
B: B/Victoria/2/87 B: B/Malaysia/2506/2004

B/Yamagata/10/88 B/Ohio/1/2005

2007-2008 H1N1: A/Solomon Islands/3/2006 H3N2: A/Wisconsin/67/2005
H1N1: A/Solomon Islands/3/2006

B: B/Florida/4/06 B: B/Malaysia/2506/2004
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Alt solunum yolu enfeksiyonlar› (ASYE) çocuk ve erifl-
kin yafl grubunda s›k görülen bir hastal›k grubudur.

ASYE geliflimi, 
1- Üst solunum yollar›ndaki materyelin aspirasyonuyla,
2- ‹nhalasyon yoluyla,
3- Kan (bakteriyemi) yoluyla,
4- Akci¤er dokusuna direkt invazyonla oluflabilir.

ASYE,
1- Trakeo-bronflitler 
2- Bronflitler 
3- Bronfliyolitler
4- Pnömoniler 
5- Akci¤er apsesi
6- Parapnömonik effüzyon ve ampiyem 

olarak grupland›r›l›r.

Trakeo-bronflitler
Ço¤unlukla üst solunum yolu enfeksiyonunu takiben

oluflur. S›kl›kla viral ve atipik etkenler izole edilir. Semp-
tomlar: Atefl, öksürük, balgam

FM: Ekspiryum uzunlu¤u ve ronküsler 
En s›k etkenler: Virüsler (influenza A ve B, parainflu-

enza, koronavirüs, rinovirüs, respiratuvar sinsityal virus
(RSV) ve metapnömovirüstür)

PA grafi: Di¤er hastal›klar› d›fllamak için gerekebilir
Tedavide: Antibiyoterapi gerekmez, ancak altta yatan

hastal›k varsa verilebilir.

Ast›m’da Enfeksiyona Ba¤l› Alevlenmeler
Ast›mda enfeksiyon ataklar›ndan ço¤unlukla viral et-

kenler sorumludur. Viral etkenler özellikle çocuk hastalar-
da olmak üzere ast›m oluflumunda da rol oynayabilirler.
Buna karfl›l›k enfeksiyonlar›n ast›m oluflumunda koruyucu
rollerinden de bahsedilmektedir. Çocuklarda viral etken-
lerle atak iliflkisinin iyi bilinmesine ra¤men eriflkinlerde bu
iliflki güçlü de¤ildir. Çocuklarda ço¤unlukla RSV, influen-
za, koronavirüsler sorumludur.

Ast›mda enfeksiyonlar: bronfl epitel harabiyetine, hava
yolu enflamasyonuna, kolinerjik tonusta art›fla, beta 2 ad-
renerjik reseptörlerin say› ve duyarl›l›klar›n›n azalmas›na
yol açarak alevlenmeye neden olur. 

Ast›mda bakteriyel enfeksiyonlardan; en s›k chlamydia
ve mycoplasma gibi atipik etkenler sorumludur. Bu etken-
lerin ast›m patogenezinde de rolleri olabilece¤i belirtil-
mektedir. Özellikle chlamydia’lar zorunlu hücre içi pato-
jen olduklar› için, solunum yollar›nda hem akut hem kro-
nik enfeksiyona sebep olabilirler. Yap›lan çal›flmalarda
bo¤az sürüntü örneklerinde chlamydia pneumoniae PCR
pozitifli¤i ast›ml› grupta, ast›m olmayanlara göre anlaml›
derecede yüksek bulunmufl ve ast›m ciddiyeti ile pozitif
korelasyon bildirilmifl.

KOAH’ta Görülen Enfektif Ataklar 
KOAH ataklar›n›n en az %80’inden enfeksiyonlar so-

rumludur ve bunlar s›kl›kla bakteriyel enfeksiyonlard›r.
Bu enfeksiyonlar Haemophilus influenzae, Streptococcus

ALT SOLUNUM YOLU ENFEKS‹YONLARI
Prof. Dr. Tülin Ça¤atay
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› AD, ‹stanbul
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pneumoniae, Morexalla catarrhalis ve Chlamydia pne-
umoniae gibi ajanlar ile oluflur.

Bu mikroorganizmalar solunum yollar› mukozas›nda ko-
lonize olabilir, bu nedenle KOAH’›n akut bakteriyel ataklar›
egzojen bulaflmadan çok kolonize mikroorganizmalar›n art›-
fl›na ba¤l› olabilir. Patojenin türünü belirlemek her zaman ko-
lay de¤ildir. Influenza, parainfluenza, adenovirus ya da RSV
gibi viral etkenler, vakalar›n %30-50’sinden sorumludur. 

Bronfliyolitler
Bronfliyollerin hastal›¤›d›r ve bebek ve çocuklarda s›k

görülür.
En s›k etkenler: RSV, parainfluenza tip 1, influenza vi-

rüs A ve B, adenovirüs, rinovirüs ve enterovirüslerdir.
Semptomlar: hafif atefl, rinore ile bafllar ve öksürük ne-

fes darl›¤› eklenir.
FM: yayg›n ince raller, wheezing
PA grafi: havalanmada art›fl, bazen infiltrasyonlar
Tedavide: Antibiyotik (makrolid a¤›rl›kl›), steroid, ri-

bavirin

Pnömoniler
Akci¤er parankiminin enfeksiyon ajanlar›yla oluflan

hastal›¤›d›r. Ülkemizde ölüm nedenleri içinde 5. s›rada,
enfeksiyon ölümlerinin bafl›nda gelir. Pnömonide bilinen
birçok kolaylaflt›r›c› (risk) faktör vard›r.
Pnömoninin geliflti¤i yer ve duruma göre s›n›flanmas›

• Toplum kökenli pnömoniler
• Hastane kökenli pnömoniler
• Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalar›n pnömonisi
• Yafll› hastalar›n pnömonisi ve aspirasyon pnömonileri 

Toplum kökenli pnömoniler

• Y›lda 5.6 milyon toplum kökenli pnömoni vakas› ve
• Y›lda 1.1 milyon hastane yat›fl› bildirilmektedir

Toplum kökenli pnömoniler yak›nma ve bulgulara göre
ikiye ayr›l›r.

Tipik pnömoniler

• Akut bafllang›ç
• Atefl, üflüme, titreme
• Prodüktif öksürük, gö¤üs a¤r›s›
• Pnömoni evresine göre FM bulgular›
• Radyolojik olarak ço¤unlukla lober tutulumlu pnö-

moni 
Atipik pnömoniler

• Subakut, prodrom bel.
• Subfebril atefl
• Kuru öksürük
• Nonspesifik semptomlar (bafl a¤r›s›, ishal, kusma)
• FM bulgular› silik raller duyulabilir
• Radyoloji ile FM uyumsuz, nonlober pnömoni

Akci¤er apsesi 
Ço¤unlukla pnömoni sonras› geliflen, akci¤er dokusun-

da doku y›k›m› ve nekroz oluflmas›d›r. Aspirasyon, bron-
flektazi, kanser ve infarktüste de oluflabilir. Radyolojik ola-
rak hava s›v› düzeyi gösteren kavite fleklinde görülür. Et-
kenler, yaklafl›k % 60’›ndan anaerob ajanlar sorumludur.
Tedavi, uzun sürelidir (en az 4-6 hafta). Drenaj ve cerrahi
gerektiren vakalar olabilir.

Parapnömonik effüzyon ve ampiyem
Pnömonilerin yaklafl›k yar›s›na plevral effüzyon efllik

edebilir ve 3 grupta toplan›r.
1. Basit parapnömonik effüzyon
2. Komplike parapnömonik effüzyon 
3. Ampiyem (baflka nedenlerle de oluflabilir).

Torasentez yap›larak s›v›n›n natürü belirlenir. Tedavide
antibiyotik ile birlikte s›v›ya göre drenaj karar› verilir. Pa-
rapnömonik s›v›larda sorumlu etkenler ço¤unlukla pnö-
monideki etkenlerdir ancak loküle s›v›larda ve ampiyem-
de anaerob bakteriler eklenebilir. Ampiyemde, mutlaka
drenaj gerekir baz› vakalarda torakoskopi, torakotomi, in-
traplevral trombolitik ajan ve dekortikasyon gerekebilir.
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Afl›yla önlenebilir hastal›klar eriflkin hastalar için çok
önemlidir. ABD’de influenza ile iliflkili ölümler 40,000-
50,000 aras›ndad›r ve yaklafl›k 200,000 kifli bu nedenle
hastaneye yatmakta, bu hastalar›n y›ll›k maliyetleri 750
milyon-1 milyar dolar aras›nda de¤iflmektedir. Pnömokok
enfeksiyonlar› için ise, y›ll›k ölüm 40,000 dolay›ndad›r;
yaklafl›k 500,000 pnömoni, 50,000 sepsis ve 3000 menen-
jit vakas› bildirilmektedir.  Hepatit B enfeksiyonu y›lda
200,000 -300,000 vaka aras›nda de¤iflmekte, 10,000 -
15,000 kifli bu nedenle hastaneye yat›r›lmakta ve fulmi-
nant hepatit nedeniyle 250 ölüm olmaktad›r.

Eriflkin afl›lama, daha önce afl›lanmam›fl bireylere  pri-
mer afl›lama serilerinin uygulanmas›, daha önce uygulan-
m›fl afl›lar›n ise tekrar› (booster doz) ya da rapel uygulama-
lar› anlam›na gelir. Eriflkinlerde toksoid afl›lar (örn. difte-
ri, tetanoz), canl› afl›lar (k›zam›k, kabakulak ve k›zam›k-
ç›k), inaktif virüs afl›lar› (örn. influenza), inaktif viral par-
tikül afl›lar› (örn. hepatit B) ile inaktif bakteriyel polisak-
karit afl›lar› kullan›lmaktad›r (örn. pnömokok). 

Sa¤l›k merkezine her baflvuru, eriflkin bireyler için bir
afl›lama flans›d›r. Buna karfl›n influenza afl›s› ile hedef po-
pülasyonun ancak %50’si, pnömokok afl›s›yla ise yaln›zca
1/3’ü afl›lanabilmektedir. Hepatit B afl›lamas› ise toplumda
%1-60 (ortalama %10) oran›nda uygulanabilmektedir.
Eriflkinlerde tetanoz ve difteriye karfl› uygun titrede koru-
yucu antikorlar  ise ancak  %40 oran›nda bulunmaktad›r.

Eriflkin afl›lamada baflar›, uygulanacak afl›lar›n maliyet
aç›s›ndan etkin olmas› ve eriflkin afl›laman›n sa¤lanabil-
mesi için ulusal komitelerin kurulmas› ile mümkün ola-
cakt›r. Böylece eriflkinlerde hedef afl›lamalar›n neler ola-
ca¤›, maliyetlerin nas›l karfl›lanabilece¤i, eriflkin afl›lar›n›n
da çocuklarda oldu¤u gibi geri ödeme kapsam›nda, yani
sosyal güvence alt›nda olmas› ve bütün bunlar›n sa¤lana-
bilmesi için eriflkin yafl gruplar›nda afl›yla önlenebilir has-
tal›k yükü konusunda etkin araflt›rmalar›n yap›lmas› ge-
rekmektedir. Burada, eriflkin afl›lama aç›s›ndan son derece
önemli olan iki afl›, influenza ve pnömokok afl›lar› tart›fl›-
lacakt›r.

‹NFLUENZA AfiISI
‹nfluenza afl›lamas›nda  trivalan inaktif afl›lar kullan›l-

maktad›r. ‹nfluenza virüsünün yap›s›ndaki her y›l geliflen

mutasyonlar (antijenik drift) nedeniyle afl›n›n her y›l uygu-
lanmas› gerekmektedir. Afl›laman›n ideal uygulama zama-
n›, ekim ay› bafl›ndan kas›m ay› sonuna kadar olan dönem-
dir. Ama bu dönemde afl›lanmayanlar influenza salg›nlar›-
n›n ortaya ç›kabilece¤i aylar  boyunca da afl›lanabilirler.
Eriflkinlere tek doz, 9 yafl›n alt›ndakilere ise 1 ay arayla ol-
mak üzere  2 doz uygulama yap›lmal›d›r. Afl›lama sonra-
s›nda koruyucu antikorlar 2-3 haftada oluflmaktad›r. 

Afl›lamada Hedef Gruplar
‹nfluenza afl›lamas›n›n rasyoneli, yafll›larda ve zeminde

önemli sa¤l›k problemi olan kiflilerde influenza ile iliflkili
komplikasyonlar›n, ifl gücü kay›plar›n›n ve influenza ile
iliflkili ölümlerin önlenmesidir  
• Elli yafl ve üzerindeki kifliler: Bu yafl grubunda influen-

za prevalans› görece yüksektir (%29) ve yüksek risk
oluflturabilecek hastal›klar›n görülme s›kl›¤› daha fazla-
d›r

• Bak›m evlerinde kalanlar ve zemindeki kronik hastal›k-
lar› nedeniyle kronik bak›m alan hastalar

• Ast›m dahil, kronik pulmoner ya da kardiyovasküler
hastal›¤› olan kifliler

• Kronik metabolik hastal›klar -diabetes mellitus, renal
yetmezlik, hemoglobinopatiler ya da immünsupresyon-
nedeniyle bir y›l önce tedavi ve izlemeye al›nm›fl kifli-
ler

• ‹nfluenza mevsiminde gebe olan kad›nlar

Bunlara ek olarak, yüksek riskli kiflilere influenzay› bu-
laflt›rma riski olanlar -sa¤l›k personeli, bak›m evlerinde
çal›flanlar, yüksek risk gruplar›n›n ailesi- da afl›lanmal›d›r. 

‹naktif influenza afl›lar› immün düflkün kiflilere güvenle
uygulanabilmektedir. Multipl skleroz gibi nörolojik hasta-
l›klarda alevlenmeye neden olmaz. Hafif solunum yolu
hastal›klar› s›ras›nda afl› kullan›labilir, ancak akut ateflli
hastal›klarda afl›n›n uygulanmas› iyileflme döneminde ol-
mal›d›r.

Etkililik
Altm›fl befl yafl›n üzerinde, zeminde kronik hastal›k ol-

sun ya da olmas›n, afl›lama ile influenza iliflkili pnömoni
ve hastaneye yat›fl %18-52 oran›nda önlenebilmekte, ölüm

ER‹fiK‹N AfiILAMA
Prof. Dr. Gaye Usluer
Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji AD, Eskiflehir
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oran› ise %27-70 oran›nda azalmaktad›r.  Altm›fl yafl›n al-
t›nda laboratuvar ile do¤rulanm›fl influenzay› önleme etki-
si %70-90 aras›nda de¤iflmektedir.  Yüksek risk grubunda
yer alan eriflkinlerde (18-64 yafl) afl›n›n influenza ile iliflki-
li hastaneye yat›fl› ve ölümü önleme etkisi %87 ve %78
olarak gösterilmektedir. 

Yan Etkiler
‹nfluenza afl›s› genellikle iyi tolere edilen bir afl›d›r.

Yan etkiler vakalar›n %5’inden az›nda görülür. En s›k
rastlan›lan yan etkiler, uygulama alan›nda görülebilen lo-
kal yan etkilerdir. Lokal yan etkiler afl›lamadan 6-12 saat
sonra ortaya ç›kar ve 1-2 gün devam edebilir. Afl›, inaktif
olmas› nedeniyle influenza hastal›¤›na neden olmaz. 1976
y›l›nda baz› influenza afl›lamalar›nda Guillain-Barre sen-
dromuyla iliflki  (10/1,000,000 uygulama) görülmüflse de,
sonraki uygulamalarda bu iliflki do¤rulanmam›flt›r.  

‹nfluenza afl›s› uyguland›ktan sonra 8-24 saat devam
edebilen, çok yüksek olmayan atefl ve hafif sistemik semp-
tomlar görülebilir. Çok ender olarak da, yumurta alerjisi
olan kiflilerde, afl›n›n içeri¤indeki yumurta proteinine ba¤-
l› alerji görülebilir. Afl›lamadan sonraki iki ayl›k dönemde
HIV, HTLV-I ve/veya hepatit C (ELISA) için yalanc› po-
zitif  sonuçlar  al›nabilir. Kan donörlerinde yalanc› pozitif
sonuçlar›n %0.6-1.7 oran›nda al›nd›¤› gösterilmifltir.  

PNÖMOKOK AfiISI 
Streptococcus pneumoniae, menenjit, bakteremi, pnö-

moni ve otitis media yapabilen bakteriyel bir etkendir.
Toplum kökenli pnömonilerde hastaneye yat›fl gerektiren
en önemli bakteridir. TKP’lerde hastaneye yat›fl gerekti-
¤inde etkenin %25-50 oran›nda S.pneumoniae oldu¤u bi-
linmektedir.  Hastanede yatan bakteremik hastalar›n %4-
12’sinde etken pnömokoklard›r. TKP nedeniyle hastaneye
yat›r›lan hastalar›n %5-10’unda pnömokokal bakteremi
saptanmaktad›r.

‹nvazif pnömokok hastal›klar›n›n insidans›, sa¤l›kl›
eriflkinler için 8.8 vaka/100,000, diabetikler için 51 vaka/
100,000, kronik akci¤er hastalar› için 63 vaka/100,000,
kronik kalp hastal›klar›nda 94 vaka/100,000, alkol kulla-
nanlarda ise 100 vaka/100,000’dir. Bu oranlar, solid kan-
seri olanlarda 300 vaka/100,000, HIV/AIDS grubunda 423
vaka/100,000, hematolojik kanserlerde ise 503 vaka/
100,000 gibi çarp›c› rakamlarla karfl›m›za ç›kmaktad›r. 

Pnömokok enfeksiyonlar›na karfl› korunmada kullan›la-
bilecek ruhsatl› iki inaktif afl› bulunmaktad›r. Pnömokokla-

r›n oluflturdu¤u invazif enfeksiyonlarda en s›k sorumlu
olan 23 serogrubu içeren polisakkarit afl› (PPV) 1983’de
onay alm›flt›r. Yedi serotip içeren  konjuge  pnömokok afl›-
s› ise 2000 y›l›nda ruhsat alm›flt›r. Konjuge afl› ise sadece 2
yafl alt›ndaki çocuklarda kullan›lmak üzere onay  alm›flt›r. 

Pnömokoklar›n kapsül polisakkaritlerine göre yaklafl›k
90 serotipi bulunmaktad›r. Mevcut afl›lar pnömokoklar›n
oluflturdu¤u invazif hastal›klar›n %85-90’›ndan sorumlu-
dur.  Pnömokok afl›lar›n›n morbiditeyi önleyici etkilili¤i
%60 - 64 aras›ndad›r;  >65 yafl kiflilerde ise %44 - 61 ara-
s›nda etkilidir.  Afl›lamadan sonra yaklafl›k olarak 9-10 y›l
koruyucu etkililik devam etmektedir. Yafll›larda afl›lama
sonras›nda pnömokokkal baktereminin önemli ölçüde
azald›¤› gösterilmifltir. Ancak yine ayn› grupta, toplum kö-
kenli pnömoni s›kl›¤›na ve pnömoni iliflkili hastaneye ya-
t›fl s›kl›¤›na etkisi olmad›¤› gösterilmifltir.  

Uygulama
‹ntramuskuler ve intradermal olarak 0.5 ml dozunda

uygulanmal›d›r. ‹nfluenza afl›s› dahil olmak üzere, di¤er
afl›larla birlikte uygulanabilir. Uygun koruyucu antikor
yan›t› afl›lamadan 2-3 hafta sonra ortaya ç›kar. Ancak
oluflan antikorlar tüm serotipler için ayn› miktarda de¤il-
dir. Sa¤l›kl› kiflilerde koruyucu antikorlar›n devaml›l›¤›
5 y›l dolay›ndad›r. Baz› kiflilerde bu süre 10 y›la kadar
uzayabilir . 

Altm›fl befl yafl›n üzerindeki kiflilere, ilk afl›s› 65 yafl›n
alt›nda uygulananlara ve immün düflkün kiflilere 5 y›l son-
ra revaksinasyon yap›lmal›d›r. ‹mmün kompetan kiflilerde
rutin revaksinasyon önerilmez.  Renal transplant hastala-
r›nda, diyaliz hastalar›nda ve splenektomize hastalarda re-
vaksinasyon sonras›nda antikor yan›t›nda belirgin art›fl
sa¤lanmaktad›r. 

Kimler afl›lanmal›d›r?
• 65 yafl›n üzerindeki tüm eriflkinler ile bu yaflta olup ilk

afl›s›n› 65 yafl›n alt›nda yapt›rm›fl olanlar
• 2-65 yafl aras›nda olup kronik kardiyovasküler, renal,

pulmoner ya da karaci¤er hastal›¤› olanlar, fonksiyonel
ya da anatomik asplenisi olanlar ve bak›m evlerinde bu-
lunanlar

• 2 yafl›n üzerinde olup immün düflkün kifliler; lösemi,
lenfoma, Hodgkin hastal›¤›, HIV enfeksiyonu; immün-
supresan tedavi ya da radyoterapi uygulanmadan en az
2 hafta önce pnömokok afl›lamas›n›n yap›lmas› gerek-
mektedir
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• Pnömokok enfeksiyonlar› bak›m›ndan yüksek endemi-
site bölgelerinde yaflayanlar 

• Yüksek riskli çocuklara 24-59 ay aras›nda iki dozluk
flema uygulanabilir 

• Sigara içenlere pnömokok afl›s› uygulanmal›d›r

Yan etkiler
Afl›lananlar›n yaklafl›k 1/3’ünde afl›lama yerinde a¤r›,

eritem ve ödem gibi lokal yan etkiler görülebilmektedir.
Bu reaksiyonlar genellikle 24 saat ya da daha k›sa sürmek-
tedir. Orta fliddette reaksiyonlar (atefl, kas a¤r›lar› gibi) ve
ciddi lokal yan etkiler (lokal endürasyon) ise ender görül-
mektedir. Revaksinasyon uygulamas›, yan etkilerin görül-
me s›kl›¤›n› art›rmaz. 
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