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COCUKLARDA INFLUENZA iINFEKSIYONLARI*
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OZET

Cocuklarda influenza klinik semptomlari, ani baglangicl ates, bas agrisi, yaygin miyalji, kirginlik ve daha sonra
gelisen solunum sistemi semptomlari ile karakterizedir. Influenza virusu disinda da bazi viruslar ile influenza benzeri
hastalik tablosu gelisebilir. Saglikli cocuklarda influenza atak hizi genellikle % 15-42 arasinda degisir. 2 yas altindaki kiigiik
cocuklarda hastaneye yatig izt klasik olarak risk grubu olarak kabul edilen 50-64 yas erigkinlerden daha yiiksektir. Tanida
genellikle viral kiiltiir ve hizli viral antijen testleri kullanilir. Tedavide amantadin, rimantadin, oseltamivir, zanamivir
(inhalasyon), profilakside ise amantadin, rimantadin, oseltamivir onerilir. Ancak profilakside tercih edilen yol asilamadir.
Ozellikle risk gruplari ve 6-24 ay saglikli cocuklara ve onlarn ev ici temashlarina yulik influenza asilamasi tavsiye edilmesi
uygundur.

Anahtar séciikler: asilama, cocuklar, influenza

SUMMARY
Influenza Infections in Children

The clinical symptoms of influenza infection in children are characterized by sudden onset of fever, headache, diffuse
myalgia, and malaise with subsequent respiratory tract symptoms. Influenza like illness is caused by certain viruses other
than the influenza virus. The annual rate of influenza is usually between 15-42 % in healthy children. The risk of hospitalization
in young children under two years is higher than the classical risk group of 50-64 years old adults. Diagnostic tests usually
consist of viral culture or rapid diagnostic antigen tests. Amantadin, rimantadin, oseltamivir and zanamivir (inhalation)
are recommended for treatment and amantadin, rimantadin and oseltamivir for prophylaxis. However the preferred method
of prophylaxis is vaccination. Annual influenza immunization should be encouraged especially in risk groups and healthy
children 6-24 months of age and their household contacts.
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Prospektif surveyans caligmalar1 okul oncesi ve okul
¢agi cocuklarda her y1l % 15-42 arasinda influenza hastalik
atak hizinin oldugunu gostermistirG-1D, Influenza mevsiminde
her yliz cocugun 6-29’u influenza nedeniyle doktora
getirilir®12.18), 2 yag alt: kiigiik ¢ocuklarda influenza nedeniyle
hastaneye yatig orani risk grubu olarak kabul edilen 50-64
yas erigkinlerden daha yiiksektir. <6ay ¢ocuklarda influenza
nedeniyle hastaneye yatig hiz1 10/1000, 1-12 ayda 5/1000, 1-
3 yas arasinda ise 1.9/1000 kadardir(17:20), Ancak influenzaya
bagli 6liimler ¢ocuklarda yaghlardan daha azdir. Cocuklarda
fatalite hiz1 3.8/100 000 olarak tahmin edilmektedir(3:10),
Influenzaya bagh ensefalopati ve agiklanamayan ani 6liimler
bildirilmistir ama kesin oranlar heniiz bilinmemektedir(3).

ETYOLOJI

Influenza virus (IV) ortomiksoviruslar grubundan 3
antijenik tipi olan (A, B ve C) tek zincirli bir RNA virusudur,
pleomorfiktir. Epidemik hastaliklara tip A ve B yol agar. Influenza
virus tip A ve tip B ylizeyinde 1smsal cikintilar (HA; hemaglutinin
aktivitesi, NA; noraminidaz aktivitesi gosterir) vardir. HA,
konak hiicreye adsorbsiyonu saglar ve eritrosit aglutinasyonuna
yol acar. Bunlar spesifik zarf antijenleri olup baglica H1, H2,
H3 olarak 3 tiptir. HA'ya kars1 antikor gelisir, bunlar nétralizan
niteliktedir, immunite saglar ve HIA ile tespit edilebilir. NA,
konak hiicre reseptor harabiyeti yapar ve virus infekte hiicreden
ayrilarak diger hiicreleri infekte edebilir, N1 ve N2 olarak 2 tip
antijenik yapisi vardir. NA’ya kars1 da antikorlar gelisir, NA
antikorlari virusu nétralize etmez, ama infeksiyonu hafiflestirir.
Influenza A virusu hemaglutinin (HA) ve noraminidazdan (NA)
olusan 2 yiizey antijenine gore alt gruplara ayrilir. influenza
B’de alt tipler yoktur(1.7:9),

Influenza virusu, HA ve NA proteinlerini degistirerek
antijenik yapisini degistirebilir, bdylece yeni infeksiyon ve
epidemilere yol acabilir. Antijenik yap1 degisimi antijenik sift
veya drift seklinde olabilir. Tip A en az stabil virus tipidir, tip
C ise en stabildir.

Antijenik drift: H ve N iizerinde relatif olarak sik minor
degisiklikler olur. Bu degisiklikler influenza A ve B viruslarinda
yillik degisimlere ve sonucunda lokalize epidemilere yol agar.
Antijenik drift, H ve N’yi kodlayan RNA’da mutasyonla
geligir, ayn1 alt tipler arasindadir. Mevsimsel lokal epidemilere
yol acabilir.

Antijenik sift: influenza tip A'nin dominant antijen
kompozisyonundaki periyodik degisikliklerdir. H veya N
proteinindeki major degisikliklerdir (6rnegin HIN2’den
H2N2’ye olan degisim gibi). Antijenik sift yeni bir RNA
segmentinin gelismesiyle (genetik reassortment) olusur.
Antijenik sift 6zellikle influenza A’da ortalama 10 yilda bir
veya daha uzun siirede geligir ve global pandemilere yol
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acar(1.7.9),

Influenza C virusu daha az bilinir. Tek ve stabil antijeni
olmasi nedeniyle antikorlar erken goriiliir ve persistandir.
Rekiirrensler olmadigi igin hastahik az goriiliir(D.

Grip (influenza) influenza viruslara bagh bir tablodur.
Ancak parainfluenza virus, adenovirus, Coxackie A ve B,
lenfositik koryomenenjitik virus gibi viruslar da grip benzeri
hastaliga (influenza like illness) yol acabilir.

EPIDEMIiYOLOJi

Influenza kisiden kisiye direkt temas, biiyiik damlacik,
kiigiik pargacik hava yoluyla veya kontamine sekresyonlarla
bulagir. influenza A ve B’nin inkiibasyon siiresi 1-3 giin
kadardir. Influenza A 2-3 yilda bir, tip B 4-6 yilda bir epidemiler
yapar. Epidemiler 6zellikle kis aylarindadir, 2 hafta i¢inde pik
yapar ve 4-8 hafta kadar stirebilir. Eger toplumda dolagan
birkac influenza susu varsa daha uzun siiren (3 ay ve fazla)
epidemi olabilir veya dalgali bir epidemik aktivite goriilebilir.
Epidemi sirasinda okullarda atak hizi ¢ok yiiksektir. Hastalarda
ozellikle semptomlar baglamadan 6nceki 24 saatte bulastiricilik
cok fazladir ve semptomlar devaminca pozitiftir; genellikle
hastalik baglangicindan 7 giin i¢inde azalir ama ozellikle
kiiciik bebek ve immun yetmezlik sendromu durumunda daha
uzayabilir(1,7:9), Viral néraminidaz aktivitesi; solunum sistemi
mukus viskozitesini azaltir, hiicrelere tutunmayi arttirir ve
diger hiicrelere yayilmay1 kolaylagtirir. NA’ya karsi yiiksek
serum antikorlar1 veya lokal antikorlar abortif infeksiyona yol
acar. Influenza B, A’ya gore daha hafif klinik tabloya yol acar.
Yillik influenza atak hizi saglikli ¢ocuklarda % 10-40
arasindadir ve yaklasik % 1 olgu hastaneye yatis1 gerektirebilir.
Bursa’da 2005 yilinda yapilan bir ¢aligmada klinik olarak
influenza benzeri hastalik tamsi alan ¢ocuklarda % 63 oraninda
influenza A iiredigi gosterilmistir®. Tiirkiye’de 2003-2005
yillar1 arasinda yapilan ¢ok merkezli bir influenza
epidemiyolojik calismasinda ¢ocuk ve eriskinlerde grip benzeri
hastalik klinigi olan 500’den fazla hastada; ortalama % 20.8-
44.6 influenza A, % 5.4-8.7 influenza B, % 0-0.5 oraninda
adenovirus saptanmustir. Influenza A’nin antijenik tiplemesinde;
2003-4 sezonunda tamami H3N?2, 2004-5 sezonunda ise
yaklasik % 90’1 HIN1, % 10 kadar H3N?2 oldugu goriilmiistiir
(Badur S: Sozel iletisim, yayinlanmamig veri). Bu suglar
genellikle Tiirkiye’de mevcut agilarin iceriginde bulunmaktadir.

Influenza komplikasyonu olarak alt solunum yolu
infeksiyonu (pnémoni, krup, bronsiyolit gibi) asagida belirtilen
risk grubuna gore % 0.2-25 arasinda degisebilir(1.7-9),
Yenidogan, <5 yas cocuk, hemoglobinopati, astim,
bronkopulmoner displazi, kistik fibroz, malignansi, diabet
mellitus, kronik renal hastalik gibi risk gruplarinda hastaneye
yatis orani daha yliksektir.



KLINIK

Grip; ani gelisen ve konstitusyonel semptomlarin hakim
oldugu bir klinik tablodur. Konstitusyonel semptomlar solunum
sistemi semptomlarindan daha belirgindir. influenza klasik
olarak ani baglayan ates, non-produktif oksiirtik, kirginlik,
bagsagrisi, sirt-ekstremite agrisiyla baglar. Daha sonra bogaz
agrisi, nazal konjesyon, rinit ve oksiiriik daha belirgin olabilir.
Konjonktival hiperemi, karin agris1 bulanti-kusma olabilir.
Bogaz normal veya hiperemik olabilir. Baz1 ¢cocuklarda {ist
solunum yolu infeksiyonu bulgulariyla kendini gosterebilecegi
gibi bazan ¢ok az solunum yolu infeksiyonu bulgular1 vardir
ve atesli hastalik seklinde karsimiza ¢ikabilir. Kiigiik bebeklerde
sepsis benzeri tabloyla seyredebilir, bazan krup veya pndmoniye
neden olabilir. Bazen ve 6zellikle influenza B infeksiyonundan
birkag giin sonra akut miyosit gelisebilir, baldir agrisi, yiirimede
agri olabilir. Influenza infeksiyonu baz1 ilag metabolizmalarimi
etkileyebilir (6zellikle teofilin gibi toksik ilag diizeylerine yol
acgabilir). Laboratuvar olarak orta derecede lokopeni,
sedimentasyon yiiksekligi olabilir(1.7-9),

TANI

Viral kiiltiir (yumurta veya hiicre kiiltiiriinde) hastalifin
ilk 72 saatinde (viral yayilimm maksimum oldugu dénem)
alinmalidir. Nazofarengeal sekresyon (siiriintii veya aspirasyon
olarak) uygun transport besiyeri sonrasi kiiltiire ekilir ve 2-
6 giinde viral kiiltiir sonucu alinabilir. Nazofarengeal 6rneklerde
influenza A ve B antijenlerine yonelik hizli tan1 testleri
kullanilabilir ancak kiiltiire gére duyarlilik (% 45-90) ve
ozgiilliikleri (% 60-95) degiskendir(1.2.7:3.9), Bu testlerin de
ilk 3 giinde alinmasi uygundur, ¢iinkii viral salinim bu
zamandan sonra hizla azalir. Cift serum 6rneginde artan titrenin
saptandi81 seroloji kompleman fiksasyon, hemaglutinasyon
inhibisyon, nétralizasyon veya EIA yontemleriyle bakilabilir.

Cocuklarda influenza infeksiyonlari

TEDAVI

Ates ve agri icin parasetamol verilebilir, salisilat Reye
sendromu riski (6zellikle tip B influenza yol acar) nedeniyle
verilmez.

Antiviral ilaclar

M2 protein inhibitorleri (amantadin ve rimantadin) veya
noraminidaz inhibitorleri (zanamivir ve oseltamivir) olmak iizere
dort tanedir (Tablo 1). Amantadin ve rimantadin influenza B’ye
etkili degildir. Hem A hem B tip i¢in etkili olabilen 2 yeni
ndraminidaz inhibitorii olan zanamivir ve oseltamivir verilebilir,
bu ilaclar infekte hiicrelerde virus salinimini engelleyerek etki
ederler. Zanamivir ve oseltamivir semptomlarin baglamasindan
sonra ilk 2.giin icinde endikedir, komplike olgularda siire ikinci
planda kalir®, Néraminidaz inhibitorleri infekte hiicrelerden virus
salimimini azaltarak etki ederler. Zanamivir 7 yas ve tizerinde verilir,
5 giin siireyle giinde iki kez ve inhale toz olarak kendi 6zel cihazi
icinde uygulanir. Oseltamivir bir yag ve sonrasinda giinde iki kez
oral ve bes giin siireyle verilir, tablet ve siispansiyonu vardu{1-29),
Antiviral tedaviler semptomlarn ilk 2 giinii icinde baglanirsa etkili
olurlar ve semptom siiresini ortalama 1-2 giin kadar azaltirlar. Bir
yasin altinda tedavi veya profilaksi icin ilag tedavisi verilmez
(Tablo 1). Renal yetmezligi olan ¢ocuklarda dozaj azaltilir ve yan
etki yoniinden yakindan izlenir. Sadece zanamivirde renal
yetmezlikte dozaj ayarlamasi yapilmaz. Ancak zanamivir genellikle
hava yolu reaktivitesi olan hastalarda kullaniimaz(2-15), Amantadin
veya rimantadinle merkezi sinir sistemi etkileri gelisebilir, ilact
kesince gecer. Antiviral tedavi endikasyonlart; riskli hastalar, diger
acilardan saglikli olsalar bile hastali§i agir gegirenler ve 6zel
zamanlarda (smav giinii, spor yariglar sirasinda, 6nemli sosyal
aktivite donemlerinde hastalik gibi) olan infeksiyonlar olarak
sayilabilir. Antiviral tedavi verilecekse semptomlar bagladiktan
sonra en kisa zamanda verilmelidir. Normal ¢ocuklarda 2-5 giin
veya semptomlar gectikten 24-48 saat sonrasina kadar verilir.
Antiviral ilaclarin hastalarda hastalik siiresini genellikle 1-1.5 giin
azaltti81, hastahik siddetini azaltti1, ayrica antibiyotik kullanimim
da anlamli oranda azalttig1 gosterilmistir(1-29:15),

Tablo 1: Influenzada antiviral ilaglar’->759),

Amantadin Rimantadin Zanamivir Oseltamivir
Virus tipi influenza A Influenza A Influenza A ve B influenza A ve B
Uygulama Oral, 2-7 giin Oral, 2-7 giin Inhalasyon, 5 giin Oral, 5 giin
Yas (tedavi) >1 yas >13 yas >7 yas >1 yas
Doz (tedavi) 5 mg/kg/g, 2DB! 5 mg/kg/g, 2DB! 10 mg/12 saat 4 mg/kg/g, 2DB3
Yas (profilaksi) >1 yas >1 yas verilmez >13 yas
Doz (profilaksi) 5 mg/kg/g, 2DB? 5 mg/kg/g, 2DB? - 75 mg/g, 1DB
Yan etki MSS; sinirlilik, anksiyete, sersemlik hissi Hava yolu hastalig1 Bulanti, kusma

!:1-9 yagta maksimum 150 mg/g, >10 yasta maksimum 200 mglg, Rimantadin >13 yasta 200 mg/g, 2DB.

2: Tedavi ile aym doz veya >20 kg ¢ocukta 100 mg/g, 2DB, oral

3: 12 satte bir 2 mglkg/doz, (Maksimum 75 mg/doz). Oseltamivir 1-12 yas arasinda: <15 kg; 30 mg/doz x 2, 15-23 kg; 45 mg/doz x 2, 24-40 kg; 6 mg/doz x 2, <40 kg; 75 mg/doz x 2,

>13 yas 75 mgldoz x 2

Ticari preparat adlari; amantadin (Amantadin), zanamivir (Relenza 5 mg rotadisk), oseltamivir (Tamiflu, 75 mg kapsiil).
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KEMOPROFILAKSI

Korunmada esas yontem agilama olmalidir. Kemopro-
filaksi ya agmin etkili oluncaya kadar gececek siirede korunma
saglamak icin veya astya kontrendikasyon olan durumlarda,
immun yetmezlik durumlarinda, as1 temin edilemiyorsa veya
mevcut aginin dolagan salgin susuna kars1 etkinligi diisiikse
uygulanmalidir. Kemoprofilaksi uygulamasi agi immunitesini
etkilemez ve ek bir korunma saglar (Tablo 2). Amantadin ve
rimantadin bir yag ve {istli ¢ocuklarda influenza A’ya kars1
korunma saglar, erigkinlerde klinik hastaliktan korunmada %
70-90 etkili bulunmustur(?), ancak asemptomatik infeksiyon
gecirilebilir. Amantadin ve rimantadin profilaksi dozu tedavi
dozu gibidir. Zanamivir ¢ocuklarda profilakside kullanilmaz.
Oseltamivir 13 yas ve iistiinde profilakside kullanilabilir.

Tablo 2: Kemoprofilaksi endikasyonlart.

Asinin kontrendike oldugu riskli cocuklar
Astya cevap vermeyecegi diisiiniilen immun kompromize ¢ocuklar
Riskli ¢ocuklarda ag1 sonrasi immunite gelisinceye kadar gececek
2 haftalik siirede
Riskli ¢ocuklarin immunize olmamis yakin temasl kisileri
Riskli ¢ocuklarin bulundugu toplulukta gelisen bir influenza
salgminin kontrol altina alinmasi sirasinda
As1 susunun mevcut dolasan ve salgin yapan influenza virusuyla uyumlu
olmadig1 durumlarda riskli ¢ocuklarin korunmasinda

INFLUENZA VIRUS ASISI

Inaktive influenza asisi: Genellikle 2 tip A ve bir tip B
olmak iizere 3 virus tipini icerir. Genellikle her yil bir veya
2 sus degisir, mevcut dolagan ve yeni virus tipleri dikkate
alinarak yeniden iiretilir. Inaktif influenza virus agis1 tam hiicre
asis1 veya split (subvirion) virus agis1 seklinde olabilir. Inaktif
tam hiicre virus agis1 sadece erigkinlere verilir. Gliniimiizde
yaygin olarak kullanilan subvirion (split) virus asgisi ise; ya
virusun lipid iceren membraninin iiriinlerinden hazirlanir veya
saflagtirllmig virus yiizey antijeni igerir, daha az reaktojeniktir,
cocuklara veya erigkinlere uygulanabilir. Cogu asilarda
koruyucu (prezervatif) olarak 1/10 000 oraninda thiomerosal
bulunur®. As1 endikasyonlar1 ve uygulamasi tablo 3 ve 4’te
belirtilmistir. As1 6 ayin altindaki ¢ocuklara verilmez. Asi
yiiksek risk gruplarina her yil yapilmak iizere onerilir. Risk
faktorleri arasinda orak hiicreli anemi, hemoglobinopatiler,
HIV, diabetes mellitus, renal hastalik, kronik karaciger hastaligi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, siirekli aspirin alma zorunlulugu,
immun supresyon durumlar: sayilabilir. Saglik personeli, 65
yas lizeri gibi gruplarin ve ag1 endikasyonu olan yiiksek risk
grubundaki cocuk ve adolesanlarla yakin temasi olan kisilerin
de as1 endikasyonu vardir. Ayrica gripten korunmak isteyen
her cocuga as1 yapilabilir. Gebelerin gebeliklerinin 2 veya 3.

trimestrleri influenza mevsimine denk geliyorsa inaktif as1 ile
agillanmasi Onerilir. Gebelerin agilanmasi tercihan 2 ve 3.
trimestrde yapilmalidir. 2004 yilindan itibaren Amerikan
Pediatri Akademisi 6-24 ay arasindaki biitiin saglikli cocuklara
ve 24 ay altindaki ¢ocuklarla ev ici temasi olan ve bakimim
iistlenenlerin rutin agillanmasini 6nermektedir®. Asinin etkinligi
% 50-95 arasinda degisebilir (ortalama % 70-80). Ancak
yapilan bazi ¢aligmalarda, kitaplarda bildirilen bu etkinligin
iyimser derecede yiiksek oldugu belirtilmektedir?D. 6-23 ay
arasindaki ¢cocuklarda % 66(13), 1-6 yas arasinda cocuklarda
yapilan bir bagka calismada ise % 44-4919) olarak bulunmustur.
Yasa 6zel caligmalar etkinligin yasla birlikte arttig1, 6zellikle
5 yas altinda ¢ok degisken oldugunu (% 12-83) gostermektedir.
Ancak bu caligmalar genellikle az sayida olgu iizerinde
yapilmustir ve benzer ¢aligmalarla sonucun netlesmeye ihtiyaci
vardir(13:1621) Koruyuculuk siiresi kisadir genellikle bir yildan
daha azdir. Asi tercihan Eyliil veya Ekim aylarinda yapilir,
ancak Araliga hatta daha sonrasina kadar uzatilabilir. As1 kas
ici olarak yapilir. Anne siitii verilmesi annenin agilanmasina
engel degildir. Yumurta anafilaksisi varsa ag1 yapilmaz. Ast <9
yasta ilk kez yapiliyorsa bir ay arayla o yil i¢in toplam 2 kez,
daha once ag1 yapilmigsa veya >9 yasta yilda bir kez yapilir ve
ilk kez yapildiginda bir ay arayla iki kez yapilir. 6-35 ay arasinda
0.25 ml (yarim doz), >36 ayda 0.5 ml uygulanir. Asinin genellikle
ilk 2 giin i¢inde gelisen; lokal agr1 (<13 yas ¢ocuklarda % 10
kadar) veya sistemik (ates, miyalji, halsizlik gibi) yan etkileri
olabilir. Ates 6zellikle 24 ayin altindaki ¢ocuklarda ve esas
olarak ilk 6-24 saatte goriiliir. Bir influenza salgmi sirasinda
riskli cocuklarmn agilanmasi ve aginin etkinliginin baglaymcaya
kadar olan bir siire (2 hafta kadar) antiviral kemoprofilaksi
almalart mantikl bir yaklagim olabilir. Ast % 10 kadar olguda
lokal reaksiyona yol acabilir, <2 yas bebeklerde ilk 6-24 saatte
ateg yapabilir. As1 inaktif ve non-infeksiy6z virus icerdiginden
influenzaya yol agmaz.

Tablo 3: Inaktif asi endikasyonlarv*.

Riskli cocuk ve adolesanlar
Astim veya diger kronik akciger hastaliklari
Kalp hastaliklari
Immunsupresyon durumlari
Orak hiicreli anemi ve diger hemoglobinopatiler
Kroik renal yetmezlik
DM dabhil kronik metabolik hastaliklar
Uzun siireli aspirin tedavisi alan hastalar (Romatoid artrit, romatizmal
ates, Kawasaki hastaligr gibi)
6-24 ay cocuklar
Riskli ¢ocuklarin yakin temaslilan
Hastane veya bakimevleri vs. de ¢cocuk hasta bakan saglik personeli
Riskli cocugun ailesi/ev i¢i temashilari ve bakicilar
Riskli erigkin olan evlerdeki ¢cocuklar
24 ay altindaki ¢cocuga bakan bakicilar
Gebelik

*: influenza asist <6 ay ¢ocuklara uygulanmaz.



Tablo 4: influenza as1 semast.

As1 tipi Yas Doz Doz sayisi Uygulama sekli
Inaktif a1 6-35ay  0.25 ml 1-2! Kas i¢i

3-8yas 0.5ml 1-2! Kas ici

>9yas  0.5ml 1 Kas ici
Ateniic agt> 5-8yag 0.5 ml (2x 0.25ml)> 1-2* Intranazal

9-49 yag 0.5 ml (2 x 0.25 ml)*

!+ flk kez yapiliyorsa bir ay arayla 2 kez uygulanir.

2: Halen iilkemizde yoktur. Endikasyonlart inaktif asidan farkhiliklar gosterir.
3: Her burun deligine 0.25 ml olarak toplam 0.5 ml.

- Ik kez yapuliyorsa 6 hafta arayla 2 kez uygulanir

Canli ag1 (ateniie ast): Soguk adapte, canli zayiflatilmig
influenza agis1 (CZIA) A ve B suslar1 yumurta embriyo doku
kiiltiirlerinde diisiik 1s1larda pasajdan gegirilerek iiretilir. Canli-
zayiflatilmis influenza ag1 viruslari 25°C civarinda ¢ogalir ve
38-39°C’de replikasyonlar1 smirlanir. 20 yili agkin siirede
yapilan ¢aligmalarda CZIA virusunun virulan fenotiplere
doniisii gozlenmemistir. Intranazal uygulanan CZIA lisans
almugtir (FluMist). Etkinligi bir asida >% 80, 2 agida genelllikle
% 90 iizerindedir. Asilanan cocuklarda viral cogalma genellikle
2-9. giinlerde olur ve maksimun viral titre dogal infeksiyonda
goriilenden 10-100 kat daha azdir345:0), Cesitli calismalarda
CZiA’nm klinik agidan 6nemli transmisyonunun olmadigin
gostermistir(3:0). CZIA’nin diger rutin agilarla es zamanh
verilmesi konusunda heniiz veri olmamakla birlikte genel
prensiplerin gegerli oldugu diisiiniilmektedir. Buna gore diger
rutin inaktif veya canli agilarla eg zamanli verilebilir. Canli
agilarla es zamanli verilmedigi takdirde aralarinda en az 4
hafta olmas1 gerekir(1-3),

CZIA intranazal, her iki burun deligine 0.25 ml olmak
tizere bir defada toplam 0.5 ml uygulanir, <9 yas cocuklarda
(5-8 yas) ilk kez uygulaniyorsa 6 hafta arayla iki kez uygulanir.
Asmin uygulama zamanlari inaktif influenza agis1 gibidir. On
bes aya kadar olan daha kiiciik ¢ocuklara da giivenle
verilebilecegine yonelik caligmalar olmasma ragmen simdilik
5 yas altinda 6nerilmez(19). CZIA, 5-49 yas arasinda influenza
asis1 olmak isteyen saglikli kisilere onerilir (Tablo 5).
Immunsuprese kisilerin yakin temaslilar1 icin tercih edilir.
Inaktif influenza asis1 igin olan bircok endikasyon CZIA icin
uygun degildir. CZIA kontrendikasyonlar tabloda belirtilmistir.
CZIA nin baglica yan etkileri burun akintis1, burunda dolgunluk
hissi, kusma, bag agrisi, atestir. Yan etkiler 6zellikle ilk 10
giinde goriiliir ve pik zamam 2. giin civarindadir. Ilk
uygulamada yan etkiler daha fazla goriiliir, tekrarlanan
uygulamalarda azalir ve daha ¢ok gastrointestinal sistem yan
etkileri seklinde goriiliir1922), CZIA uygulanan ¢ocuklarda
2 yillik izlemde yilda ortalama 1.2 daha az influenza benzeri
hastalik saptanmis olup bu c¢ercevede maliyet etkin
bulunmustur(14),
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Tablo 5: CZIA kontrendikasyonlart.

<5 yas

Yumurta veya civciv proteinlerine anafilaksi

Salisilat alinimi

Kesin veya siipheli immun yetmezlik sendromu

Guillan Barre Sendromu 6ykiisii

Reaktif hava yolu hastalig1 veya astim

Influenza acisindan yiiksek risk olusturan diger durumlar (Kronik pulmoner
hastalik, kalp hastaligi, gebelik, kronik metabolik hastalik, renal
disfonksiyon, hemoglobinopatiler, immun supresyon durumlar)

Tesekkiir: Ulkemizde influenza epidemiyoloji acisindan yaptiklari degerli
caligmanin verilerini verme nezaketinde bulunan saym Prof. Dr. Selim Badur

ve arkadaslarina tesekkiir ederim.
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