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KORUNULABİLEN	HASTALIKLAR	
İÇİN	ARTMIŞ	RİSK	VAR	MI?

HIV	POZİTİF	HASTALARDA	AŞI	İLE	
KORUNULABİLEN	HASTALIKLAR	
İÇİN	ARTMIŞ	RİSK	VAR	MI?



ARTMIŞ	RİSK

• İnvaziv pnömokok enfeksiyonları

• HBV’de siroza	gidiş	ve	HCC

• Ağır	İnfluenza olguları

• HPV	bulaşı

• Ölümcül	kızamık	olguları



Çeşitli	Rehberlerde	ve	Kitaplarda	Yerini	
Almış











SAYFA:	64



AMA	PRATİK	HAYAT	BİRAZ	FARKLI

• Hangi		aşı?

• Ne	zaman?

• Hangi	dozlarda?

• Ödeniyor	mu?

• Biz	yapalım



Bağışıklığı	Baskılanan	Hastalar	
içerisinde	Ayrı	bir	Grup

• Bazı	aşılar	hem	yapılabilir	hem	kontredikedir

• Bazı	aşılar	gerektiğinde	yapılabilir

• Ne	zaman	?

• Hangi	dozda?

• Takip?



• Ölü	ve	inaktive aşılarda	risk	yok,	kullanabilirsin

• Düşük	CD	4	düzeyi	varsa	canlı	aşı	kullanma!

BAZI	SAPTAMALAR	VAR



• CD4	>200	olanlarda	etkinlik	daha	iyi

• Çok	düşük	CD4	düzeylerinde	aşı	işe	
yaramayabilir		



• Olabilirse	önce	HART	başlansın

• ART	altında	RNA	(-),	CD4>	200	hücre/mm3	
(%15	<	ise)	herhangi	bir	aşı	yapılabilir

• CD4	düşükse	asla	canlı	aşı	kullanma



• Aşılama	HIV	viral yükü	kısa	bir	süre	arttırabilir	
Bu	önemsizdir

• Herhangi	bir	aşılama	sonrası	viral yük	yaklaşık	
dört	hafta	ölçülmemelidir



HADİ	AŞILARA	BAŞLAYALIM



TÜM	HİV	(+)	HASTALARA	ÖNERİLEN	
AŞILAR



MEŞHUR	İNFLUENZA
(İNAKTİF	SUBUNİT	AŞI)

• Aşı	ile	ilgili	polemikler

Ø Etkisiz	!	Ben	olmuyorum	!

Ø Aşı	olsam	da	yine	grip	oluyorum

Ø Adjuvan sorunu!

Ø Squalen !

Ø Yönetim	ile	sağlık	otoritesi	arasında	görüş	farklılığı



• AŞILAMA	ORANI	ABD’DE	%	42

MEŞHUR	İNFLUENZA
(İNAKTİF	SUBUNİT	AŞI)



İNFLUENZA

• Artmış	risk	var	mı?



• Trivalan inaktive subunit aşısı	her	yıl	influenza
sezonu	öncesinde	önerilmektedir

• Canlı	atenüe aşı	(LAIV)	kullanımı	önerilmez

• Yeterli	veri	yok

• Potansiyel	enfeksiyon	riski

İNFLUENZA	AŞISI



ancak		57	hastanın	içinde	olduğu	bir	
çalışmada	yan	etki	görülmemiş



Subunit Aşının	yanetkileri HIV(-)	
kişilerle	aynı

• 30000	den	fazla	hastada	influenza aşısı	

sonrasında	HIV-RNA	düzeyleri	ve	CD+	

sayılarının	etkilenmediği	gözlenmiş



Aşıya	yanıt	HIV(-)	kişilerle	aynı

• Ancak	2009	epidemisinde	düşük	antikor	
yanıtları	gözlenmiş



ANTİKOR	YANITINI	NASIL	ARTTIRALIM?

• 2.	doz	aşı?





• Antijen	miktarını	arttıralım

ANTİKOR	YANITINI	NASIL	ARTTIRALIM?



BU	ARADA

• Aşıyı	ne	zaman	yapalım?

ØYeni	aşı	piyasaya	çıkar	çıkmaz

ØSoğuklar	başlayınca

Øİnfluenza olguları	görülmeye	başlayınca

ØOlabildiğince	geç



İNFLUENZA	İÇİN





PPV	ve	PCV
• PPV23	……1983’	ten	beri

• PCV	13……2010’dan	beri

• Pnömokok enfeksiyonları	için	artmış	risk	var	mı?	



GENEL	POPÜLASYONA	
GÖRE	30-100	KAT	
YÜKSEK!!!



Polisakkarit aşı	olduğu	için	sorun	yok

• CD4	düzeyinden	bağımsız	olarak	yapılabilir

• Ancak	CD4	düşük	olanlarda	yanıt	oranı	da	

düşecektir

• Ama	CD4’ün	düşüklüğü	nedeniyle	aşıyı	

ertelememek	gereklidir





PNÖMOKOK



20A

1

2

3

4

5

6A

7A

8

9A

10A

11A

12A

13

14

15A

16A

17A

18A

19A

20

21

22A

23A

24A

25A

27

28A

29

17F

18F

19F

22F

23B

24B

25F

28F

18C

19C

23F

24F

18B

19B

6B

7B

7C

9L

9N

9V

10B

10C

10F

11B

11C

11D

12B

12F

15B

15C

15F

16F

31

32A

33A

34

35A33B

32F

33F

33D

33C 35B

35F

35C

36

37

38

39

40

41A

41F

42

43

44

45

46

47A

47F

48

7F
1

2

3

4

5

8

10A

11A

14

19A

20

17F

19F

22F

18C

23F

6B
9N

9V

12F

15B

33F

7F

6C 11E

11F
6D

20B

1977 PPV14

1983 PPV23

Pnömokok Serotipleri
Polisakkarit Aşılar



6C
1

2

3

4

5

6A

7A

8

9A

10A

11A

12A

13

14

15A

16A

17A

18A

19A

21

22A

23A

24A

25A

27

28A

29

17F

18F

19F

22F

23B

24B

25F

28F

18C

19C

23F
24F

18B

19B

6B

7B

7C

9L

9N

9V

10B

10C

10F

11B

11C

11D

12B

12F

15B

15C

15F

16F

31

32A

33A

34

35A33B

32F

33F

33D

33C 35B

35F

35C

36

37

38

39

40

41A

41F

42

43

44

45

46

47A

47F

48

7F

Pnömokok Serotipleri
Konjuge Pnömokok Aşısı

4

14

19F

18C

23F

6B

9V
6C

6A

9A

18A

19A

23A

18F

23B

19C

18B

19B

9L

9N

19A

20A

11E

11F
6D

20B

6A

1

3

5

7F



1

2

3

4

5

6A

7A

8

9A

10A

11A

12A

13

14

15A

16A

17A

18A

19A

21

22A

23A

24A

25A

27

28A

29

17F

18F

19F

22F

23B

24B

25F

28F

18C

19C

23F

24F

18B

19B

6B

7B

7C

9L

9N

9V

10B

10C

10F

11B

11C

11D

12B

12F

15B

15C

15F

16F

31

32A

33A

34

35A33B

32F

33F

33D

33C 35B

35F

35C

36

37

38

39

40

41A

41F

42

43

44

45

46

47A

47F

48

7F

6B

19F
23F

1

4
9F

11A

14
15F

ÇOCUK

8

4

3

14

7F

12F

9N

1

18C

19F

6B

23F

ERİŞKİN

Menenjitte en sık; 23F, 6B, 9F

Pnömonide en sık, 6B, 19F, 23F, 9F, 14

6C

20A

11E

11F
6D

20B

Pnömokok Serotipleri
Serotip Hastalık İlişkisi



23-Valanlı Pnömokokal 

Polisakkarid Aşı

39

• PPA-23, pnömokokal 

kapsül polisakkaridlerinin 

23 farklı serotipini içeren 

bir aşıdır.

• 65 yaş ve üzeri grupta, 

ayrıca 2-65 yaş arası risk 
gruplarında endikedir.

• 2 yaştan küçük çocuklarda 
koruma sağlamaz.

Kapsül



Polisakkarid aşılar bağışıklığı  nasıl uyarır? 1-8

Polisakkarid Aşılar (T-lenfositten bağımsız)

Etkileşim yokEtkileşme ve Proliferasyon

B-lenfositler 

Plazma hücreleri

• Aktive olmaz
• Bağışıklık yanıtına 

katılım yok 

Salgınlanmış IgM
antikorlar

• Oluşmaz

< 2 yaş çocuklarda ve 

yaşlılarda antikor yanıtları 

genellikle tutarsızdır

T-lenfositler

Bellek
B-lenfositleri

T-lenfositlerle etkileşim yok

• IgM antikorlar

• Düşük afiniteli antikorlar 

• Bağışıklık belleği oluşmaz 



T bağımlı

Antijen

T hücre 

uyarılması

T-B etkileşimi

Bölünme

Diferansiasyon

T bağımsız

Antijen

CRM197

Konjuge Pnömokok Aşısı

Immunology, 2006

T bağımsız yanıtı T bağımlı hale getirir

T-helper hücreleri uyararak 2 yaşından
küçüklerde bağışıklık sağlar

Antijenle yeniden karşılaşma güçlü 
booster yanıtını sağlar

Primer immünizasyonla ömür boyu 
bağışıklık sağlanabilir

PCV13



DİKKAT

• T	hücreli	bağışıklığı,	yani	anamnestik yanıtı	

sağlamak	için	13	valanlı konjuge aşı,	

• Serogrup kapsayıcılığını	arttırmak	için	ve	

konjuge aşı	sonrası	antikor	düzeyini	arttırmak	

için	de	23	valanlı polisakkarit aşı	önerilmekte



TANI	KONDUKTAN	SONRA

BİR	DOZ	PCV

SEKİZ	HAFTA	
SONRA	PPV	23

BEŞ	YIL	SONRA	
PPSV	23	LE	RAPEL



KİŞİ	DAHA	ÖNCE	PPV23	OLDUYSA

• EN	AZ	BİR	YIL	SONRA	PCV	13

• BEŞ	YIL	SONRA	RAPEL	PPV23



PNÖMOKOK	İÇİN

X





HBV	açısından

• Orta	düzeyde	endemik

• Ortak	bulaş	yolları

• Mutlaka	tanı	anında	tarama	testleri	istenmeli

• Kişinin	HBV	açısından	durumu	belirlenmelidir



20	mcgr rekombinan aşı

• Yanıt	oranı	kişinin	immünitesi ile	yakından	
ilgilidir

• CD4	düzeyi	350’nin	üzerinde	olanlarda	yüksek	
antikor	düzeyleri	görülmektedir

• Maalesef	yanıt	oranları	normal	popülasyona	
göre	daha	düşüktür







Antikor	yanıtını	arttırmak	için

• ÇİFT	DOZ	AŞI

• ÜÇ	KEZ	
ÇİFT	DOZ	
AŞI

• %34	TEN	
%47	YE





Antikor	yanıtını	arttırmak	için
ÇİFT	DOZ	,	DÖRT	VE	ÜZERİ	SERİ



3	KEZ	TEK	DOZ	IM	AŞI		İLE	%65

4	KEZ	ÇİFT	DOZ		IM	AŞI	İLE	%82

4	KEZ	TEK	DOZ	ID	AŞI	İLE	%77



• 883	HIV(+)	hasta

• Meta	analiz

• Yüksek	doz	ile	yanıt	oranlarının	daha	
yükseldiğini	belirtiyor	



Yanıt	oranları	böyle	olduğuna	göre

• Aşılama	sonrası	antiHBs kontrolü	yapalım	mı?

• Ne	zaman?

• Negatif	çıkarsa	ne	yapalım?

• Adjuvan kullanımı	ile	ilgili	yeterli	veri	yok



Salt	antiHBc olumluluğu

Geçirilmiş	
enfeksiyon?

• 1	doz	aşı	ve	antiHBs kontrolü

Aşı	sonrası	
negatifse

• HBV-DNA

• Altı	parametre

DNA	
negatifse

• DNA	negatifse

• Aşıya	devam

ANAMNESTİK	YANITIN	MAALESEF	%	16-48
OLDUĞUNU	AKILDA	TUTALIM



AŞIYI	YAPTIK,	KORUYUCU	TİTRE	VAR

• Bu	titre	düşer	mi?

• Ne	zaman	ne	kadar	düşer?

• Kontrol	edelim	mi?

• Rapel yapalım	mı?



ÇALIŞMALARA	İHTİYAÇ	VAR

• Genel	popülasyonda	20	yıl	sonra	yapılan	

testlerde	koruyuculuk	%44

• Anamnestik yanıt	%97

• HIV	(+)	hastalarda	?



HEPATİT	B	İÇİN

X



HEPATİTE	GİRMİŞKEN

• HEPATİT	A	AŞISI,	İNAKTİVE	VİRÜS

• 1440	iu/Ml

• MSM

• IV	uyuşturucu

• Karaciğer	hastalıkları

• Endemik	bölgeye	gidiş

DUYARLI	
OLAN	

HERKESE	
YAPALIM



• Tarama	yapalım	mı?

• 1440	iu/mL,	0,6	veya12.	aylar

• Serokonversiyon oranı	%68-100



99	HIV(-),	90	HIV	(+)	HASTA

90	HIV	(+)	HASTA	SEROKONVERSİYON	%94	

CD4	≤300	İSE	%87	

CD4	≥300	İSE	%100	



Aşı	kontrolü?

• Son	aşıdan	bir	ay	sonra	kontrol	edelim

• Negatifse	yeniden	aşılayalım

• Kaç	doz?



HEPATİT	A	İÇİN

X



Rutin	aşılardan	sonuncusu



Td/TdaP

• Tetanoz

• Difteri

• Asellüler boğmaca

• Aslında	genel	popülasyonla	aynı

• Aşılanma	öyküsü	yoksa	0,1,6-12

• 10	yılda	bir	rapel

• Rapellerden birisinin	TdaP olması	gerekli



TdaP İLE	İLGİLİ	VERİ	YOK



Td İÇİN

X



RİSK	DURUMUNDA	YAPILMASI	
GEREKLİ	AŞILAR

• Human	papilloma virüsü	aşısı

• Meningokok aşısı

• MMR

• Varisella

• Seyahat	ile	ilgili	aşılar



Human	Papilloma Virüs	aşısı

• HIV(+)	hastalarda	HPV	enfeksiyonu	için	risk	

• Aşı	konjuge 2	ve	4	valanlı

• Dokuz	valanlı yakında	



• Hastaların	%77’sinin	HPV	enfeksiyonu	için	yüksek	risk	faktörü	var	
• En	sık	saptanan	serotipler 16,	6,	18,	53,	33



Öneriler

• Aşı	öncesi	test	önerilmiyor

• Zaten	hastalık	bulgusu	(genital siğil,	anormal	

sitoloji,	HPV-DNA	pozitifliği	gibi)	olması	aşı	

olmaya	kontrendikasyon yaratmıyor

• 0,1-2,	6.aylar	öneriliyor

• Cinsel	aktif	çağ	öncesi	olması	en	iyi



Koruyuculuk

• HIV(-) >%95

• HIV(+) Adölesan >%96

Adult kadın %92-100

Adult erkek >	%95



YAN	ETKİ



HPV	İÇİN

• 463	MAKALENİN	İRDELENDİĞİ	META-ANALİZ
• 3263	HIV(+)	HASTA





HPV	İÇİN

X



MENİNGOKOK	AŞISI

• 4	valanlı Konjuge aşı
• Polisakkarit aşı
• Çocukluk	aşıları	içinde	

• Yurtta	kalma
• Aspleni
• Kompleman eksiklikleri
• Endemik	bölgeye	seyahat
• Meningokoklarla çalışma



• New-York

• Ağustos	2010- Aralık	2012

• 18	olgu	(12’si	2012’de,	10’u	HIV(+),	5’i	ex)

• Normalde	yüzbinde 0.16

• MSM	yüzbinde 12.6	!!!



MENİNGOKOK	İÇİN

X



MMR

• Canlı,	atenüe aşı

• CD4	200’ün	altındaysa	kontrendike!	

• İhtiyaç	var	mı?

• HIV(+)	hastalarda	kızamık	mortalitesi yüksek





Aşıya	yanıt	%81



VARİSELLA	AŞISI

• Canlı	atenüe aşı

• CD4	ü	<200	olanlarda	kontrendike

• HIV	(+)	hastalarda	artmış	risk	sözkonusu

• Kontrol	edildiğinde	bizde	çoğu	hasta	geçirmiş

• Ancak	seroloji negatifse



SU	ÇİÇEĞİ

Serolojisi negatif	olan	10	hastaya	
2	doz	aşı	yapılmış	(8	hasta	
çocukluğunda	aşılanmış)
CD4	düzeyleri>400



• 8	hafta	arayla	2	doz	(3	ay	?)

• Anti-herpetik ilaçlar	-1	ila	14	gün	sonlandırılmalı

• Klinik	veri	yok,	ancak	koruyuculuğu	iyi



ZOSTER	AŞISI











SEYAHAT	İLE	İLGİLİ	AŞILAR

• Hepatit	A

• Polio

• Sarı	Humma

• Japon	ensefaliti

• Tifo



POLİO	AŞISI

• Rehberlerde	öneri	yok

• Ancak	endemik	bölgeye	gidilecekse	inaktive
polio aşısı	önerilmekte

• CD4>300	,	aşı	yanıtı	%78-100

• Oral	canlı	polio aşısı	kontrendikedir!!!



Sarı	Humma	Aşısı

• Canlı	atenüe aşı

• Yellow fever Güney	Amerika	ve	Afrikada endemik

• Mümkünse	hastalarımız	buralara	gitmesin

• CD4<200,	aşı	sonrası	ensefalomyelit!!!

• Sinek	ısırığından	korun	J

• İlla	bu	bölgelere	gidecek	ise	CD4	>200	ise	
yapılabilir

• Yanıt	oranı%83



TİFO	AŞISI

• Endemik	bölgeye	gidilecekse

• İnaktive kapsüler polisakkarit aşı	kullanılmalı

• Yanıt	oranı	düşük

• CD4<200	ise	daha	da	düşük	L

• Gıda-su	hijyenine	dikkat	daha	ön	planda



JAPON	ENSEFALİTİ



• Japon	ensefaliti sezonunda,	kırsal	alanları	içine	
alan	bir	aydan	kısa	dönem	için	gidenlere

• Japon	ensefaliti salgını	olan	bölgelere	gidenlere

• Ne	yapacaklarını	bilmeyenlere		öneriliyor

• İnaktive aşı	HIV(+)	hastalarda	kullanılabilir

(28	gün	arayla	2	doz,	bir	yıl	sonra	rapel)



SONUÇ

• Rutin	aşıları	atlamamak	gerekiyor

• CD4	sayısının	yüksekliği	aşıya	yanıt	için	önemli

• CD4<200	olanlarda	canlı	aşılar	kontrendike

• Risk	durumunda	aşı	önemli



BİTTİİİİİ



TEŞEKKÜRLER


