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KARI㿩TIK MI? 

  OLAY SANKİ  

   AYNI GİBİ 

  ÇOK FARKLI 

KLİNİKLER VAR 



Bilgi, ustalık, ilgi 



İmmunizasyonda Sorunlar 

  Bağışıklığın baskılanmış olması nedeni ile 
bu grupta aşılama sonrasında  

  yeterli koruyucu yanıt oluşmayabilir,  

 

  canlı virus aşıları ile atenüe suşların 
istenmeyen çoğalması neticesinde 
enfeksiyon gelişimi 



ACIP 

ACIP 2015 
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Kanser hastalarında aşılama 
 

  Gerekçe: Kanser hastaları aşı ile 
önlenebilecek enfeksiyonlarla hastalık ve 
ölüm riskine maruz kalırlar 
  altta yatan hastalık,  

  kanser kemoterapisinin tipi,  

  uygulanan radyoterapi nedeni ile 

  Hematolojik malignensisi olan gruplarda 
solid organ tümörlerinden daha fazla 
baskılanma 
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Kanser hastalarında aşılama: İnfluenza 

aşısı 

  Özellikle lösemi hastaları için influenza önemli risk 
 nedeni! 

  Aşıya ilişkin Serokonversiyon oranları değişkendir! 
  Yanıt kemoterapinin tipi ve uygulama süresi ile ilişkili 

  İnaktif influenza aşısı tüm kanser hastalarına her yıl 
yapılmalı  
  İntranazal uygulanan canlı-attenüe aşı önerilmez.  

  Hastanın aile bireylerine ve sağlık personeline de 
hastayı koruma amaçlı inaktif influenza aşısı 
uygulanmalı 



Kanser hastalarında aşılama: 
Pnömokok aşısı 

 
  Pnömokok enfeksiyonları Özellikle Hodgkin lenfomalı 

hastada önemli !  
 

  Kemoterapi başlangıcı öncesi ve splenektomi 
sonrası aşıya yanıt iyidir. 

  Lösemi hastası ve baş-boyun kanserlerinde yanıt 
zayıftır.  

  Pnömokok aşısı yoğun kemoterapi süresi boyunca 
tercih edilmemelidir.  



Kanser hastalarında aşılama 

  Canlı aşılar 

  Kızamık, kızamıkçık, kabakulak aşıları 
  Kızamık infeksiyonunda kanser hastalarında mortalite oranı 

yüksek bulunmuştur.  

  Çocuk hastalarda tedavinin kesilmesinden üç ay sonra 
önerilebilmektedir.  

  Aşının güvenirliği net değildir.  

  CDC tarafından kanser hastalarında remisyonda iken 
veya tedavi tamamlandıktan üç ay sonra MMR gibi 
canlı virus aşılarının yapılabilirliğinin bildirilmesine 
rağmen genelde canlı aşılar bu gruplar için 
önerilmemektedir.  
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Solid organ transplant 

alıcılarında immunizasyon 



Solid organ transplant alıcılarında 

immunizasyon 

  Transplantasyon öncesi Tdap aşısı 

uygulanmalıdır 

 

  Öncesinde aşılı değilseler TDaP 

transplantasyon sonrası 6.-12. aylar arasında 

yapılmalıdır 



Solid organ transplant alıcılarında 

immunizasyon 

  İnaktive influenza aşısı her yıl önerilir. 

  Pnömoko aşısı konjuge ve polisakkarit aşı 
sekiz hafta arayla 

  Canlı aşılar transplantasyon öncesinde 
yapılabilir. 
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Kemik ili㾪i transplantları 
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Kemik iliği transplant alıcılarında 

immunizasyon 

 

  Hem otolog hem de allojenik kemik iliği alıcıları 
enfeksiyon gelişimi için risk altında!!!! 

  Transplantasyon öncesi Tdap aşısı uygulanmalıdır  
 

  Bir dozu asellüler boğmaca (Tdap) aşısını da içerebilir.  
  Boğmaca aşısının yapılma zamanı ve yapılması konusunda 

net bir öneri yoktur.  



KİT alıcılarında immunizasyon 

  Allojenik alıcıların yaklaşık 1/3’ü 
   Otolog alıcıların %20’si ilk bir yılda en az bir poliovirus 

aşısına karşı seronegatifleşir. 

  İnaktive poliovirus aşısı kemik iliği transplantasyonu 
sonrası 6-12 ay içerisinde 1-3 ay ara ile tüm alıcılar için 
önerilir.  

  Oral polio aşısı hastalarda ve yakınlarında, ayrıca 
bakım veren sağlık personelinde kesinlikle 
kullanılmamalıdır. 



KİT alıcılarında immunizasyon 

  Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus 

influenzae type b (HIB) riski tranplantasyon 
sonrası ilk 6 ayda allojenik alıcılarda ve GVHD 
saptananlarda artar 

 

  Transplantasyon sonrasında (3- 6 ay) 3 doz 
pnömokok aşısı yapılmalı 



KİT alıcılarında immunizasyon:İnfluenza 

 
  KİT adaylarına ve KİT alıcılarında transplantasyon 

sonrası 4-6 ayda ve yaşam boyunca yıllık inaktive 
influenza aşısı önerilir.  

  Transplantasyon sonrası altı aydan az süre içerisinde 
aşı uygulananlarda ikinci bir doz aşıya gerek vardır.  

  Canlı aşı uygulanmamalıdır 

 



KİT alıcılarında immunizasyon 

  KİT alıcılarında kontrendike aşılar 

  BCG,  

  oral poliovirus aşı, 

  intranazal influenza aşısı,  

  kolera aşısı,  

  oral tifo aşısı,  

  zoster aşısı 



HIV POZİTİF HASTALARDA 
BA㾩I㿩IKLAMA 



ARTMI㿩 RİSK 

  İnvaziv pnömokok enfeksiyonları 

  HBV’de siroza gidiş ve HCC 

  Ağır İnfluenza olguları 

  HPV bulaşı 

  Ölümcül kızamık olguları 
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AMA PRATİK HAYAT 
BİRAZ FARKLI 

  Hangi  aşı? 

  Ne zaman? 

  Hangi dozlarda? 

  Ödeniyor mu? 



Ba㾪ı㿪ıklı㾪ı 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 
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STEROİT KULLANIMI 
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Öncelikle korunma 


