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Özet 
 

HASTANEMĠZ ÇOCUK ENFEKSĠYON HASTALIKLARI SERVĠSĠNDE 
SUÇĠÇEĞĠ ENFEKSĠYONU TANISI ĠLE YATAN HASTALARDA ULUSAL 
SUÇĠÇEĞĠ AġILAMA UYGULAMASINDAN ÖNCEKĠ VE SONRAKĠ 
SÜREÇTE HASTALIĞIN SEYRĠ, KOMPLĠKASYONLAR VE HASTANE 
MALĠYETĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 

 

GİRİŞ: Suçiçeği çocukluk çağının sık görülen hafif seyirli, döküntülü ve çok 

bulaĢıcı bir hastalığıdır. Genellikle kendiliğinden ileĢebiliyor olmasına 

rağmen özellikle herhangi bir yaĢta bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

hastalarda, ergen ve yetiĢkinlerde morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. 

Ayrıca önceden sağlıklı olan çocuklarda geliĢebilecek komplikasyonlar ciddi 

morbidite ve mortaliteye yol açabilmektedir. Bir çok ülkede olduğu gibi 

ülkemizde de ġubat 2013‘ten beri suçiçeği aĢısı ulusal aĢılama programı 

içinde tek doz olarak 12.ayda uygulanmaktadır. Ancak aĢının tek doz 

uygulanmaya baĢlamasından bu yana beĢ yıllık bir süre geçmesine rağmen 

halen daha suçiçeği vakaları görülmeye devam etmektedir. Gerekli olan 

tıbbi bakım hizmetleri ile mali bir yük oluĢmaktadır. Özellikle aĢılanmanın 

yapılamadığı 0-1 yaĢ grubunda yüksek oranda görülüyor olması toplum 

bağıĢıklamasının bu grup hastaların korunmasında önemli olduğunu 

göstermektedir. 

GEREÇ ve YÖNTEM: Hastane kayıtlarından Ocak 2008-Mayıs 2018 

tarihleri arasında suçiçeği enfeksiyonu ve komplikasyonları nedeni ile 

yatırılan 341 hastanın geriye dönük olarak bilgileri elde edildi. Hastalar 

suçiçeği aĢısının ulusal aĢılama uygulamasına dahil edilme tarihi olan 2013 

ġubat ayı öncesi ve sonrası baĢvurma durumlarına göre iki gruba ayrılarak 

hastalığın seyri, komplikasyonlar ve hastane maliyeti açısından 

değerlendirildi.  

BULGULAR: Hastaların 158‘i kız, 183‘ü erkekti. Kız/erkek oranı 1,15/1 

idi. Hastaların 104'ü 0-1 yaĢ arasında, 125'i 1-5 yaĢ arasında, 84'ü 5-10 

yaĢ arasında, 23'ü 10-15 yaĢ arasında ve beĢi 15 yaĢından büyüktü. YaĢ 

ortalaması 4,32±3,91 bulundu. Hastane baĢvuruları incelendiğinde suçiçeği 

aĢısı aĢı takvimine girmeden önce %60,7 (n=207) oranında, takvime 
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girdikten sonra %39,3 (n=134) oranında baĢvuru oldu. YaĢa göre suçiçeği 

aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra hastaneye baĢvurma 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Ancak baĢvuru sayısında ulusal aĢılama sonrası %35 oranında bir azalma 

olduğu görüldü. YaĢ gruplarına göre bakıldığında bu azalmanın en fazla 1-5 

yaĢ aralığında (%54,6) olması ve en az farkın 0-1 yaĢ aralığında %10,9 

olması dikkat çekiciydi. Hastaların yıllara göre dağılımına bakıldığında 

suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girmesinden sonraki beĢ yıllık sürede sürekli 

bir azalma görüldü. En sık hastaneye yatıĢ 2012 yılında 64 hasta, 2.sık 

olarak 2011 yılında 61 hasta olarak bulundu. Hastaneye yatıĢlar en sık 

ilkbahar mevsiminde (%39,9), 2.sık kıĢ mevsiminde (%28,7), en az ise 

sonbahar aylarında (%7,6) olduğu görüldü. Suçiçeği aĢısı olan sekiz hasta 

mevcuttu. Yatırılan 341 hastanın %67,4‘ünde (n=230) önceden hiçbir sağlık 

problemi yoktu, %32,5‘inde (n=111) altta yatan hastalık bulundu. 

Hastaların %23,5‘unda (n=80) immün yetmezlik durumu vardı. AĢı takvime 

girdikten sonra baĢvuranlarda altta yatan hastalık ve immün yetmezlik 

oranında anlamlı düĢme görüldü. Toplam yatıĢ süreleri ortalama 7,10±4,12 

gün bulundu. AĢı takvime girdikten sonra toplam yatıĢ süresinde anlamlı 

düĢme görüldü (6,35±3,50 gün). En sık baĢvuru Ģikayetinin veziküler 

döküntü olduğu görüldü. Hastaların %53,1‘inde (n=181) komplikasyon 

gözlenmezken %46,9‘unda (n=160) komplikasyon geliĢti. Komplikasyonlar 

daha çok daha önceden sağlıklı olan hastalarda görüldü. En sık görülen 

komplikasyonlar %21,1‘inde (n=72) sekonder bakteriyel enfeksiyonlar olup, 

%14,4‘ünde (n=49) nörolojik komplikasyonlar, %10,0‘unda (n=34) solunum 

sistemi komplikasyonları ve %1,2‘sinde (n=4) hematolojik komplikasyonlar 

(trombositopeni) saptandı. AĢı öncesi ve aĢı sonrasında görülen 

komplikasyon türleri istatistiksel olarak değerlendirildiğinde; aĢı sonrası 

sekonder bakteriyel enfeksiyon oranında artıĢ, nörolojik komplikasyon 

oranlarında ise anlamlı düĢme görüldü (p=0,024; p<0,05, p=0,036; p<0,05). 

En sık komplikasyon görülen yaĢ aralığı 5-10 yaĢ olup baĢvuran 84 

hastanın %48,8‘inde (n=41) görüldü. AĢılama sonrasında 5-10 yaĢ 

aralığında hasta yatıĢının %25 (n=35) oranında olduğu ve bu hastaların 

%76,4‘ünde (n=26) komplikasyon görülmesi dikkat çekiciydi. Hastaların 

%29,9‘u (n=102) antimikrobiyal tedavi almazken; %31,7‘si (n=108) asiklovir, 

%18,5‘i (n=63) antibiyotik ve %19,9‘u (n=68)  antibiyotik+asiklovir tedavisi 
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aldı. Asiklovir tedavi süreleri 1-15 gün arasında değiĢmekte olup, ortalama 

6,82±2,40 gün bulundu. Antimikrobiyal tedavi alan hastaların 

komplikasyon geliĢen hastalar olduğu görüldü. IVIG tedavisi alan 21 

hastanın 11 tanesinde altta yatan hastalık, üç tanesinde immün yetmezlik 

durumu mevcuttu. Komplikasyon geliĢen 10 hastaya IVIG tedavisi verildiği 

görüldü. AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvuran olguların hastane maliyetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı ve aĢı sonrası 

baĢvuranların maliyeti (470,66±1123,4 USD), aĢı öncesi 

baĢvuranlardan(576,18±1074,1 USD) anlamlı düzeyde düĢük bulundu 

(p=0,032; p<0,05). 5-10 yaĢ grubunda hasta maliyeti 572,77±763,12 USD 

beĢ yaĢ altındaki hastalara göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Altta 

yatan hastalık varlığında maliyetler anlamlı olarak yüksek bulundu. 

(p=0,035; p<0,05).  

SONUÇ: Suçiçeği enfeksiyonunun halen görülüyor olması, özellikle aĢı 

uygulamasının olmadığı bir yaĢ altındaki hastalarda yüksek oranda 

görülmesi ve 5-10 yaĢ grubu hastaların toplam baĢvuranların %25‘i kadar 

olması ve bu hastalarda yüksek oranda komplikasyon ve dolayısıyla yüksek 

maliyetlere sebep olması göz önüne alınarak ikici doz aĢılmanın bu grup 

hastaları azaltacağı ve toplumsal bağıĢıklamada önemli olacağı sonucuna 

varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Suçiçeği, aĢı, komplikasyon, maliyet 
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Abstract 
 

THE COURSE, COMPLICATIONS AND COST OF CHICHENPOX 

INFECTIONS BEFORE AND AFTER IMPLEMENTAION OF SINGLE DOSE 

NATIONAL VARICELLA VACCINE PROGRAM IN TURKEY- SINGLE 

CENTER STUDY 

OBJECTIVE: Chickenpox is a mild but highly contagious viral infection of 

childhood which is charaterized with blister-like rash, itching, tiredness, 

and fever. Although it is usually reslove spontaneously, it increases the 

morbidity and mortality especially in immunocompromised patients at any 

age, adolescents and adults. In addition, complications that may develop in 

previously healthy children can lead to serious morbidity and mortality. As 

in many countries, since February 2013, a single dose national varicella 

vaccine program implemented in Turkey which is administered on the 12 

months of age. Although the five-year period has passed since the vaccine 

was first administered, the incidence of chickenpox infection is still high. 

The health expenditures made for diagnosis, treatment and follow-up of the 

disease are a financial burden. Especially in the 0-1 age group where 

vaccination can not be done, it shows that community immunization is 

critical for the protection of this group of patients. 

 

METHOD: Retrospective information was obtained from records of 341 

patients who admitted Göztepe Children‘s Hospital because of varicella 

infection and complications between January 2008 and May 2018. Patients 

were divided into two groups according to their pre- and post-February 

2013 admission status, which was the date of the introduction of varicella 

vaccine into the national vaccination program, and were evaluated in terms 

of disease course, complications and cost. 

 

RESULTS: 158 patients were female, 183 were male. The ratio of girls to 

boys was 1,15 / 1. 104 patients are between the ages of 0-1, 125 are 

between 1-5, 84 are between 5-10, 23 are between 10-15, and 15 are older 



Abstract 

 viii 

than 15 years old. The mean age was found 4.32 ± 3.91. When hospital 

admissions were examined, 60.7% (n = 207) of the varicella vaccines were 

applied before entering the vaccination schedule, and 39.3% (n = 134) after 

hospital admission. No statistically significant difference was found between 

the rates of application to the hospital before and after entering the 

chickenpox vaccination schedule according to age. However, it was seen 

that the number of applications decreased by 35% after national 

vaccination. According to age groups, it was noteworthy that this decrease 

was in the range of 1-5 years (54.6%) and that the least difference was 

10,9% in the 0-1 age range. When the distribution of the patients according 

to years was examined, there was a steady decrease in the five-year period 

after varicella vaccination entered the vaccination schedule. The most 

frequent admission to the hospital was by 64 patients in 2012 and 61 

patients in 2011. Admission to the hospital was most frequent in the spring 

(39.9%), second frequent in  winter (28.7%) and at least in the autumn 

(7.6%). Eight patients with varicella vaccine were present. 341 of the who 

patients admitted, 67.4% (n = 230) had no prior health problems and 32.5% 

(n = 111) had underlying disease. In 23.5% of the patients (n = 80) there 

was an immunodeficiency. After entering the vaccination, there was a 

significant decrease in the rate of underlying illness and immunodeficiency 

among the applicants. Total length of hospital stay was 7,10 ± 4,12 days. 

There was a significant decrease in total hospitalization after vaccination 

(6,35 ± 3,50 days). The most common complaint was a vesicular rash. Of 

the patients, 53.1% (n = 181) had no complication and 46.9% (n = 160) had 

complications. Complications were seen in previously more healthy 

patients. The most common complication was secondary bacterial infections 

in 21.1% (n = 72), neurological complications in 14.4% (n = 49), respiratory 

complications in 10.0% (n = 34) Hematologic complications 

(thrombocytopenia) were detected in 1.2 (n = 4). When the types of 

complications seen before and after vaccination were evaluated statistically, 

(p = 0.024, p <0,05, p = 0,036, p <0,05) in the neurological complication 

rates. The most common complication was seen in the age range 5-10 

years, of which 48.8% (n = 41) of the 84 patients were seen. It was 

noteworthy that 25% (n = 35) of the patients were in the age range of 5-10 

years after vaccination and 76.4% (n = 26) of these patients had 
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complications. 29.9% of the patients (n = 102) did not receive any 

antimicrobial treatment; , 31.7% (n = 108) of patients had acyclovir, 18.5% 

(n = 63) of patients had antibiotics and 19.9% (n = 68) of patients had 

antibiotic + acyclovir treatment. The duration of acyclovir treatment ranged 

from 1 to 15 days with an average of 6.82 ± 2.40 days. Patients receiving 

antimicrobial treatment were found to have complications. Of the 21 

patients who received IVIG treatment, 11 had underlying disease and three 

had immunodeficiency. Ten patients with complications were treated with 

IVIG. A statistically significant difference was found between the hospital 

costs of the patients before vaccination and after vaccination and a 

statistically significant difference was found between the costs of the post-

vaccination applicants and the cost of the post-vaccination applicants 

(470,66 ± 1123,4 USD), the pre-vaccinated patients (576,18 ± 1074,1 USD) 

was found significantly lower. Patients in the age group 5-10 were found to 

be significantly higher than patients under the age of 5 years (572.77 ± 

763.12 USD). Costs in the presence of underlying disease were significantly 

higher.  

CONCLUSION: In spite of single dose varicella vaccination program the 

incidence of chickenpox infection is still high, especially in patients under 

one year of age, when there is no vaccination. Patients in the group of 5 to 

10 years consisted 25 % of applicants and considering that these patients 

had a high complications rate and therefore high costs, it was concluded 

that a second dose of varicella vaccine would might diminish number of 

patients in these groups significantly and would be important for social 

immunity. 

 

 

Key words: Chicken pox, vaccine, complication, cost 
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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Suçiçeği virüsü (varicella zoster virüs,VZV) herpesviridae ailesinden olup tek 

doğal kaynağı insandır. VZV‘nin primer enfeksiyonu suçiçeği hastalığı iken 

reaktivasyonu ile zona hastalığı görülür. Suçiçeği özellikle çocukluk çağında 

en sık karĢılaĢılan döküntülü hastalıklardan biridir. Çocuklarda suçiçeği 

genellikle yetiĢkinler veya herhangi bir yaĢta bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

hastalara kıyasla daha hafif seyirli bir hastalıktır, çoğu zaman tedavi 

gerekmeden kendini sınırlamaktadır. Bununla birlikte VZV enfeksiyonu 

sonrası en sık görülen komplikasyonlardan cilt lezyonlarının bakteriyel 

süperenfeksiyonu, santral sinir sistemi patolojileri (en sık serebellit ve 

serebellar ataksi), sekonder pnömoni önemli mortalite ve morbidite 

nedenleri olarak karĢımıza çıkmaktadır. Özellikle immün baskılanmıĢ 

hastalarda lezyonlar haftalarca devam edebilir, dissemine intravasküler 

koagülopatiye kadar gidebilen hemorajik suçiçegi, pnömoni gibi 

komplikasyonlar bu hastalarda önemli mortalite ve morbidite nedeni 

olabilmektedir (1). 

Hastalığın önlenmesinde primer koruma aĢı olmakla birlikte suçiçeği aĢısı 

ülkemizde Ulusal AĢı Programı‘na 2013 yılında alınmıĢtır. Çocuklara 

12.ayda tek doz olarak uygulanmaktadır. Ancak VZV enfeksiyonu henüz 

aĢılanamayan 12 aylıktan küçük çocuklarda ve ikinci dozu alma olasılığı 

olan komplikasyonlar açısından riskli bir grup olan büyük çocuklarda 

görülmeye devam etmektedir. Toplum bağıĢıklanması özellikle hiç 

aĢılanamayacak olan hastalarda hastalığın seyri ve prognoz açısından önem 

kazanmaktadır. Hastalığın tek doz aĢı sonrası sıklığı ve seyri hakkında bilgi 

edinilmesi amaçlanmaktadır. Bu çalıĢmada 2008-2018 yılları arasında 

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Servisinde suçiçeği tanısı ile yatan hastaların 

dosyaları taranacaktır. Hastaların ulusal suçiçeği aĢılması öncesi ve sonrası 

yaĢ, cinsiyet, aĢılanma zamanı, alta yatan hastalık tanıları, 
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komplikasyonlar, yatıĢ süreleri, uygulanan tedaviler,  yoğun bakım 

gereksinimi ve hastane maliyetlerinin incelenerek değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır.
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. SU ÇĠÇEĞĠ  

Varisella zoster virüsü (VZV), insanda enfeksiyona neden olduğu bilinen ve 

dünya çapında görülen sekiz herpesvirüsden birisidir. VZV enfeksiyonu, 

klinikte suçiçeği ve herpes zoster (zona) olarak iki farklı hastalık formuna 

neden olur. Primer suçiçeği enfeksiyonu yaygın veziküler döküntü ile 

sonuçlanmaktadır. VZV dorsal duyu gangliyonlarında latent kalabilmekte 

ve endojen reaktivasyonu ile herpes zoster veya zona olarak bilinen lokalize 

bir deri enfeksiyonuna neden olmaktadır. Ġlerleyen dönemlerde tipik olarak 

latent kaldığı ganglionun innervasyonunu aldığı dermatom bölgesinde ağrılı 

veziküler lezyonlar Ģeklinde ortaya çıkmaktadır (1,3). Primer suçiçeği 

enfeksiyonu çocukluk çağının sık görülen hafif seyirli bir hastalığı olmasına 

rağmen sağlıklı çocuklarda ciddi morbidite ve mortaliteye yol 

açabilmektedir. Herhangi bir yaĢta bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

hastalarda, ergen ve yetiĢkinlerde morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. 

Primer suçiçeği enfeksiyonu ve herpes zoster antiviral ilaçlarla tedavi 

edilebilmekte , primer klinik hastalık varisella aĢısı ile önlenebilmektedir 

(4). 

2.2. ETKEN  

VZV bir nörotropik insan herpesvirusu olup aynı zamanda α-herpes 

virusudur. Bu viruslar aralarında humoral ve hücresel immünite için hedef 

olan proteinleri de barından yaklaĢık 75 proteini (5) kodlayan ve 

glikoprotein sivri lipid bir zarf içeren çift iplikçikli, doğrusal bir DNA 

virüsüdür (4). 162 hekzagonal kapsomerden olus  an genomik yapıyı, 90–95 

nm çapında nükleokapsid ve bu yapıyı da lipid içeren zarf çevreler, böylece 

virüs çapı 150-200 nm olan son s eklini olus turur (6). VZV enfekte ettiği 

hücrenin çekirdeğinde gerçekleĢen replikasyon aĢamalarında genellikle viral 

timidin kinaz sentezini de içerdiği için asiklovir ve türevi viral timidin kinaz 
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inhibitörü olan ajanlara duyarlıdır. Antiviral ilaçlar, VZV üzerindeki 

etkilerini viral DNA sentezi sırasında yapısına girerek gösterirler (2). 

2.3. PATOGENEZ  

VZV , enfekte olmuĢ bir bireyin nazofaringeal sekresyonlarından aerosol 

haline getirilmiĢ damlacıklar veya deri lezyonlarından vezikül sıvısı ile 

doğrudan kutanöz temas yoluyla bulaĢmaktadır (5). Primer enfeksiyon 

konağa giriĢ gerçekleĢtikten sonra üst solunum yolu mukozası ve tonsiller 

lenfoid doku üzerine virusun inokülasyonu ile oluĢur. Suçiçeği enfeksiyonu 

için ortalama inkübasyon süresi 14 ila 16 gündür, ancak bu aralık 10 ila 21 

gün arasında değiĢebilir (1). Primer viremi fazında, inkübasyon süresinin 

erken dönemi boyunca (ortalama 4-6 gün içinde), virüs lokal lenfoid doku 

içinde replike olur ve kısa bir subklinik viremi virüsün retiküloendotelyal 

sisteme yayılmasına neden olur (7). Bu dokularda replikasyonu sonrasında 

dolaĢımda yer alan monositlerde sekonder viremisini yapar ve kutanöz 

epitel hücrelerine ulaĢarak vezikül formasyonuna neden olur (8,9). 

Veziküllerin ortaya çıkıĢını takip eden 24-72 saat daha sekonder viremi ile 

deri epitel hücrelerinin etkilenmesi devam ettiğinden deri lezyonlarındaki 

artıĢ yoğun olarak bu dönemde görülür (10). BulaĢtırıcılık döneminin 

genellikle döküntü baĢlangıcından 48 saat öncesi nazofarenksten damlacık 

ya da havayoluyla baĢlar ve beĢ gün boyunca sürer. Temas yoluyla 

bulaĢtırıcılık deri lezyonları tamamen kabuklanana kadar devam eder. 

Ġmmün yetmezliği olan bireylerde ise bulaĢtırıcılık birkaç haftaya kadar 

uzayabilir (1). VZV'nin solunum yollarına ulaĢarak bulaĢtırıcılığının olması, 

diğer herpes viruslarından farklılığını sağlayan özelliklerindendir. Latent 

kalma özelliği olan insan herpes simpleks virüsü (HSV) dorsal ganglion 

nöronlarına yerleĢirken, VZV nöronlardan çok satellit hücrelere oturur (10). 

ÇeĢitli nedenlerle selüler immunitenin bozulduğu durumlarda VZV reaktive 

olarak inervasyonun gerçekleĢtiği deri alanında (dermatomda) ağrı ve 

vezikülle karakterize zona hastalığına neden olur. Zona sırasında viremi 

gerçekleĢmediği için solunum yolu ile virüsün yayılımı olmaz. Ancak deri 

lezyonlarında virüs bulunduğundan, veziküllerle temas eden öncesinde 

suçiçeği geçirmemiĢ veya aĢılanmamıĢ duyarlı kiĢilerde suçiçeği 

enfeksiyonu ortaya çıkması muhtemeldir (11,12,13). Suçiçeği sonrasında 



Genel Bilgiler 

 19 

oluĢturulan viral proteinlere karĢı IgG, IgM ve IgA antikorları ile humoral 

immun cevap gerçekleĢir (12,14). Nötralizan aktiviteye sahip olan bu 

antikorlar virus ile enfekte olan hücrelerin yıkımında esas rolü oynayan 

hücresel immuniteye destek olur. Vireminin sonlandırılmasında ve deri 

lezyonlarının sınırlandırılmasında esas rolü hücresel immunite oynar 

(12,15). Örneğin agamaglobulinemisi olan çocuklarda suçiçeği normal 

çocuklara göre kliniği daha ağır seyretmezken, hücresel immunitenin 

etkilendiği konjenital immun yetmezlik sendromlarında klinik oldukça 

yüksek mortalite ile seyretmektedir (16). Suçiçeği enfeksiyonları sonrasında 

immun hafıza; helper (yardımcı) ve sitotoksik aktivite gösteren T hücreleri 

ile olmaktadır (12). Maligniteli çocuklarda VZV antijenini tanıyan T 

lenfositler elde edilemediğinden persistan viremi ve yüksek riskli visseral 

yayılım oluĢmaktadır. Erken nonspesifik bağıĢıklıkta; örneğin doğal 

öldürücü hücre sitotoksisitesi ve inteferon-α faydalı olabilmektedir. Ġmmün 

yetmezlikli hastalara dıĢardan interferon-α verilmesi ile hastalığın 

Ģiddetinin azaldığı görülmüĢtür. Yıllık epidemilerle tekrar virüse maruz 

kalma veya subklinik reaktivasyonla tekrarlayan antijenik uyarıların 

persistan VZV bağıĢıklığını sağladığı düĢünülmektedir. HIV ile enfekte 

hastalarda primer ve tekrarlayan VZV hastalıkları arasındaki kısa interval 

veya intrauterin ve erken postnatal dönemde VZV geçiren hastalarda, genç 

çocukluk döneminde herpes zoster görülmesi; bu hastaların hücresel 

immünitelerinin bozuk olmasına bağlanmıĢtır (17).  

2.4. EPĠDEMĠYOLOJĠ  

Suçiçeği, VZV‘nin neden oldug  u aĢılanmamıĢ toplumlarda çocukluk çağının 

sık görülen döküntülü, ateĢli ve çok bulaĢıcı bir hastalığıdır. Tüm dünyada 

yaygın olarak görülen suçiçeği erkek ve kızlarda eĢit orandadır (18). 

Özellikle ılıman iklim kuĢağında %90‘ı 15 yaĢın altında olup, en sık 1-9 

yas lar arasındaki çocuklarda hastalık geliĢir. Okul öncesi eğitimin artması 

ile birlikte küçük yaĢlarda daha sık görülmeye baĢlanmıĢtır. Ilıman 

iklimlerde bireylerin %90‘dan fazlası hastalığı çocukluk çağında geçirir ve 

bu nedenle eriĢkinlerin %95-99‘u suçiçeğine karĢı bağıĢıktır. Sıcak 

iklimlerde hastalık daha ileri yaĢlarda görülmektedir. Sıklığı mevsimsel 
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değiĢkenlik gösterir; daha çok kıs   ve ilkbahar aylarında (Mart ve Mayıs 

ayları arasında) görülür. Epidemileri ise 2-5 yıl aralıklarla olur (1). 

Suçiçeği epidemiyolojisi 1995‘te suçiçeği aĢısı uygulamasından sonra 

dramatik olarak değiĢmiĢtir. Amerika BirleĢik Devletleri‘nde (ABD) rutin 

çocukluk çağı immünizasyonu; çocuklarda ve genel toplumda hastalık 

insidansını, hastane yatıĢlarını , komplikasyonları ve ölümleri azaltmıĢtır. 

Benzer aĢılama programı Uruguay, Almanya, Tayvan, Kanada ve Avustralya 

gibi ülkeler tarafından  kabul edilmiĢtir (1). Ülkemizde de 2013 yılı ġubat 

ayında suçiçeği aĢısı ulusal aĢı programına dahil edilmiĢtir. Ülkemizde her 

yıl yaklaĢık 882-1450 çocuğun suçiçeği tanısı ile hastaneye yatırıldığı (466-

768/100,000 vaka) bilinmektedir . Ülke çapında hastalığın insidansının, 

henüz aĢılanamayacak kadar küçük olan 1 yaĢ altı bebeklerde daha yüksek 

olduğu görülmüĢ ve bu nedenle global aĢılamanın her yaĢta komplikasyon 

ve ölümlerin önüne geçmede en etkili ve gerçekçi çözüm olduğu sonucuna 

varılmıĢtır (19). Bunun üzerine, su çiçeği aĢısının çocukluk dönemi aĢı 

takvimine eklenmesi ve uygulama stratejileri Sağlık Bakanlığı BağıĢıklama 

DanıĢma Kurulu toplantılarında değerlendirilmiĢ, aĢının uygulamasına 

25.01.2013 tarihli ve 8078 sayılı makam oluru ile 12. ayda tek doz 

yapılmak üzere baĢlanmasına karar verilmiĢtir (20). 

Suçiçeği sağlıklı çocuklarla kıyaslandığında bebek, eriĢkin ve bağıĢıklık 

sistemi baskınlanmıĢ bireylerde komplikasyon ve ölümlerin daha yüksek 

oranda görüldüğü ciddi bir hastalıktır (4). Su çiçeği çok bulaĢıcıdır,duyarlı 

bireylerde ev ortamında bulaĢ oranı >%90‘dır (5). Okuldaki gibi daha 

tesadüfi temasta duyarlı çocuklarda bulaĢma oranı daha düĢüktür. 

Hastalığın kuluçka süresi ortalama 14 gün (10-21 gün) olup, VZV döküntü 

ortaya çıkmadan 24-48 saat önce ve tüm veziküller kabuklanana kadar  

genellikle döküntü baĢladıktan sonra 3-7 gün içinde bulaĢtırıcıdır. Yatkın 

bireylere herpes zosterli hastalardan lezyonlara direk temas ile VZV 

bulaĢabilir (4). Kuluçka süresi bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ kiĢilerde daha 

kısa olabilir (1). 

Suçiçeği aĢısı ABD‘inde yapılmaya baĢlamadan önce (<1995 yılı) suçiçeği 

dünya çapında çocukluk çağının nerdeyse en bulaĢıcı hastalığı idi.ABD‘inde 

yıllık suçiçeği epidemileri kıĢ ve ilkbaharda olup yaklaĢık dört milyon hasta 

görülmekteydi; bunların 11.000-15.000‘i hastaneye yatırılırıp 100-150 

ölümle sonuçlanmaktaydı (19).ABD‘inde 1995‘te tek doz varisella aĢılama 
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programı uygulamasından buyana varisella morbidite ve mortalitesinde 

belirgin düĢüĢler görülmüĢtür. 2005 yılına kadar aĢılama oranı %90 olup 

varisella olgularında aktif sürveyansın uygulandığı yerlerde %90-91 

oranında düĢüĢ saptanmıĢtır. 2002 yılında varisella nedenli hastane yatıĢı 

1994-1995 yılına göre %88 azalmıĢtır. Genel olarak ölüm oranı 1990-1994 

ile 2003-2005 yılı kıyaslandığında %87, özel olarak <20 yaĢ bireylerde ise 

%96 düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır. AĢı yapılamayan ve indirekt aĢılama 

etkileri ile maruziyetten kaçınmanın gerektiği 12 aydan küçük bebekleri de 

kapsayan bütün yaĢ gruplarında morbidite ve mortalitede düĢüĢ 

görülmüĢtür. Tüm yaĢ gruplarında yaĢa spesifik insidansta azalma 

olmasına rağmen enfeksiyonun ortaya çıktığı ortalama yaĢ artmıĢ olup 

hastalık baskın olarak okulöncesi dönemden ziyade ortaokul çocuklarında 

görülmektedir. Suçiçeği epidemiyolojisindeki bu değiĢiklik yatkın olan her 

çocuk ,ergen ve eriĢkinin aĢılanmasının önerilmesinin önemini 

göstermektedir (4). AĢılanmıĢ bireylerde görülen breaktrough varisella (aĢıya 

rağmen) olarak bilinen enfeksiyonların sürekli olması, sıklıkla da tek doz 

varisella uygulanan toplumlarda salgınların görülmesi nedeni ile ABD‘inde 

2006 yılında immünite kanıtı olmayan yaĢa bakılmaksızın bütün bireyelere 

rutin 2 doz varisella aĢılama programının kabul edilmesine neden olmuĢtur 

(4). 

Herpes zoster hastalığı latent virüsün reaktive olmasıyla ortaya çıktığı için 

mevsimsel değiĢkenlik göstermez. Daha önce suçiçeği ile bağıĢıklanmıĢ bir 

bireyin suçiçeği ile teması sonrası hücre aracılı immünite uyarılır ve böylece 

latent virüsün reaktivasyon ihtimali azalır (21). Suçiçeği geçirenlerde yaĢam 

boyu herpes zoster görülme riski %10-20 arasındadır ve bunların % 75‘i 45 

yas ından sonra görülür (4). Herpes zoster aĢısı >60 yaĢ bireylere 

önerilmekte olup en sık görülen komplikasyon olan postherpetik nevralji 

sıklığını azaltır. Varisella aĢısındaki  zayıflatılmıĢ VZV latent enfeksiyona 

neden olabilir ve herpes zoster gibi reaktive olabilir (4). 

2.5. KLĠNĠK  

VZV enfeksiyonu, klinikte suçiçeği ve herpes zoster (zona) olmak üzere iki 

farklı hastalık formuna neden olur. 
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2.5.1. Primer Suçiçeği   

VZV ile primer enfeksiyon rutin olarak çocukluk döneminde ortaya çıkar ve 

genellikle bağıĢıklığı olan çocuklarda selim seyirli bir hastalıktır. Bununla 

birlikte, suçiçeği ergenlerde, yetiĢkinlerde ve bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

veya herhangi bir yaĢta immün yetmezliği olan bireylerde ciddi bir hastalık 

olabilir. Hanehalkı temaslarında ikincil vakalar primer vakalardan daha 

Ģiddetli görünmektedir (1). 

Suçiçeği enfeksiyonu için ortalama inkübasyon süresi 14 ila 16 gündür, 

ancak bu aralık 10 ila 21 gün arasında değiĢebilir (1). Maruz kalmanın 

ardından varisella-zoster immün globulin (VZIG) uygulaması, inkübasyon 

süresini 21 gün ila 28 gün arasında uzatabilir. Sağlıklı çocuklarda suçiçeği 

hastalığının klinik belirtileri genellikle maruziyetten 15 gün sonra geliĢir. 

Prodromal semptomlar  genellikle ileri yaĢ çocuk ve yaĢlılarda görülür. AteĢ, 

halsizlik veya farenjit, iĢtah kaybı ve bunu takiben genellikle 24 saat içinde 

genel veziküler döküntü geliĢir (5). Erken hastalık döneminde bu belirtiler 

24 ile 72 saat boyunca devam edebilir. AteĢ sıklıkla 37,8-38,8  C arasında 

seyreder (21,22). Döküntüler saçlı deriden bas  lar, yüz ve gövdeye yayılır (8). 

Ekstremitelerde gövdeye oranla lezyonların yoğunluğu belirgin s  ekilde azdır 

(22). Genellikle kaĢıntılı olan (özellikle ilk 2 gün) suçiçeğinin veziküler 

döküntüleri birkaç gün içinde değiĢik  karakterlerde görülür. Lezyonlar 

maküller halinde baĢlar,hızla papüller haline gelir ve ardından karakteristik 

veziküller oluĢur; bu lezyonlar daha sonra kabuklu papüllerin oluĢumunu 

takiben püstüler bir komponent geliĢtirebilir (1). Suçiçeği hastası tipik 

olarak yüz, gövde ve ekstremitelerde farklı geliĢim aĢamalarında lezyonlara 

sahip olması polimorfizm olarak adlandırılır (5). Orofarinks, konjunktiva ve 

vajina gibi mukozal yüzeylerde varisella lezyonları küçük ülserler s  eklinde 

görülebilir (22). Genellikle sag  lıklı çocuklarda, yeni lezyonların oluĢumu 

yedinci güne kadar devam edebilir. Ev içi temas sonrası suçiçeği gelis en 

olgularda daha uzun süreli maruziyet nedeniyle, primer viremi daha fazla 

virüs yükü ile gerçekleĢir. Klinik bu nedenle daha ağır seyreder, döküntü 

sayısı ve süresi uzar, ateĢ daha uzun süre gözlenebilir (4). Kabuklar 

yaklaĢık bir ila iki hafta içinde düĢme eğilimi gösterirler ve ciltte geçici bir 

hipopigmentasyon veya hiperpigmentasyon (4) alanı bırakırlar (1). Daha 

önceden var olan veya kuluçka süresince geliĢen egzema ya da deri 
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travması (güneĢ yanığı, dermatit, cerrahi giriĢim) olan bölgelerde 

ekzantemlerin alevlenmesiyle sonuçlanır (23). 

2.5.2. AĢının Klinik Bulgulara Etkisi ve Breakthrough Varisella  

Suçiçeği aĢısı etkinliğinin bakıldığı ≥40 çalıĢmanın iki sistematik 

derlemesinde, tek doz suçiçeği aĢısının; hafif suçiçeği hastalığının 

önlenmesinde %80, orta düzeyde (genellikle 50 ila 500 lezyon ile 

tanımlanmıĢ) veya ciddi (genellikle >500 lezyon, tıbbi bakım gerektiren 

hastalıklar, hastanede yatıĢ veya ölüm ile tanımlanır) hastalıkların 

önlenmesinde %95-98, ağır hastalığın önlenmesinde ≥%99 bulunmuĢtur 

(24,25). VahĢi tip VZV‘ne maruziyet sonrası bütün hastalığı önlemede ise 

%85 etkilidir (4). Suçiçeği geçirmiĢ bireylerde nadir de olsa enfeksiyonun 

tekrar ettiği bildirilmiĢtir. Benzer Ģekilde aĢılı bireylerde suçiçeği 

enfeksiyonu görülmüĢtür (26). AĢılamadan sonra ortaya çıkan varisellaform 

döküntüler, vahĢi tip VZV, aĢı suĢu VZV veya diğer etiyolojiler (ör. böcek 

sokması, coxsackievirus) sonucunda oluĢabilir. AĢılamadan sonraki 0-42 

günler arasında oluĢan deri döküntüleri muhtemelen vahĢi tip veya aĢı 

suĢu VZV'ne bağlı oluĢmakta ve bu ülkelerin aĢılama programına göre 

değiĢmektedir. AĢı  programının erken döneminde, 1-2 hafta içerisinde, 

oluĢan döküntüler hala en sık aĢı öncesinde maruz kalınan ve koruma 

sağlanamamıĢ olan vahĢi tip VZV‘ne bağlıdır. AĢılamadan 14-42 gün sonra 

oluĢan döküntü, hem vahĢi tip hem de aĢı suĢuna bağlı görülebilmekte ve 

sırasıyla aĢı koruması baĢlamadan önce oluĢan maruziyet veya enfeksiyona 

bağlı ya da aĢının yan etkisi ile(aĢı-iliĢkili döküntü) oluĢmaktadır. AĢılama 

programının bir sonucu olarak vahĢi tip VZV azalmakta, VZV 

sirkülasyonunda azalma olmakla birlikte aĢılamadan sonra 0-42 gün 

aralığında oluĢan döküntülerde de vahĢi tip VZV daha az sıklıkla 

görülmektedir (4). Bir doz suçiçeği aĢısı alan çocukların yaklaĢık %20'si 

VZV'ne maruz kaldığında "breakthrough hastalık"(aĢıya rağmen varisella) 

olarak bilinen varisella enfeksiyonu geliĢtirebilir (27,28). AĢıya rağmen 

varicella enfeksiyonu aĢılamadan 42 gün sonra ortaya çıkan varisella zoster 

virüsü enfeksiyonu olarak tanımlanmıĢtır. Buna aĢı virüsü değil vahĢi tip 

(sokak tipi) VZV neden olur. Hastalık aĢılanmıĢ çocuklarda aĢılanmamıĢ 

çocuklara göre daha hafif ,eĢlik eden döküntü sayısı daha az ve döküntüler 

veziküler tipten ziyade makülopapüler tipte olmaktadır (27). Breaktrough 
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olguları ev halkı arasında sokak tipi enfeksiyolardan daha az bulaĢıcıdır, 

ancak bulaĢtırıcılık lezyon sayısı ile orantılı olarak değiĢir (4). Komplikasyon 

riski aĢılanmamıĢ hastalara göre daha azdır. Breakthrough hastalığı 

geçirme ihtimali iki doz aĢılanan çocuklarda tek doz aĢılananlara göre 3,3 

kat daha azdır (26). 

Kurugöl ve arkadaĢlarının ülkemizde  2802 hasta ile yaptığı bir çalıĢmada 

tek doz aĢılanmıĢ sağlıklı 1683 çocukta breakthrough varisella oranı %27,7 

olarak bildirilmiĢtir. Bunların %24,7‘sinde ağır hastalık geliĢmiĢtir (29). 

Yine Ülkemizde Dinleyici ve arkadaĢlarının 2008-2013 yılları arasında 29 

merkezde yaptığı bir çalıĢmada; suçiçeği enfeksiyonu komplikasyonları 

nedeni ile hastaneye yatırılan 1939 hastanın 36‘sında breakthrough 

hastalık saptanmıĢ olup, bunların hepsinin tek doz aĢılandığı bildirilmiĢtir 

(30). 

2.5.3. Herpes Zoster  

Herpes zoster, çocuklarda çok sık görülmemekle beraber varisella 

enfeksiyonu sonrası dorsal ganglionlarda yerleĢen virüsün yaĢamın 

ilerleyen dönemlerinde genellikle immün baskılanma durumunda ortaya 

çıkardığı dermatomal bölgeye uyan veziküler lezyonlarla karakterize bir 

hastalıktır (14, 22). Bir veya daha az olmakla birlikte iki komĢu 

dermatomda kümelenmiĢ veziküler lezyonlar Ģeklinde görülür (4). 

Döküntülerle birlikte lokalize ag  rı, hiperestezi ve kas  ıntı olabilir. Sağlıklı 

bireylerde yeni döküntü oluĢması 3-7 gün arasında biter ancak kaĢıntı iki 

haftaya kadar devam edebilir (31). En sık görülen komplikasyon cilt 

lezyonlarındaki rezolüsyona rağmen sinirleri etkileyen ağrılı bir durum olan 

postherpetik nevraljidir. EriĢkinden farklı olarak sağlıklı çocuklarda 

postherpetik nevralji tablosu seyrek görülür (4). Herpes zoster, nervus 

facialisin geniculate ganglionundaki reaktivasyon sonucu geliĢmiĢ ise 

Ramsay-Hunt sendromu olarak bilinir, yüz felci, dıĢ kulakta veziküller, 

sekizinci kranial sinir tutulumu, damak kaynaklı tad ve salivasyon kaybı, 

gözyaĢı ve nazal sekresyonda azalma görülür (21). Ġmmün sistemi 

baskılanmıs  çocuklarda varisella zoster enfeksiyonu dermatomun dıĢına 

çıkarak dissemine enfeksiyon oluĢturabilir. Sistemik enfeksiyon ile visseral 

tutuluma yol açabilir. Primer dermatom dıĢında farklı dermatomlarda 

lezyonların görülmesi VZV viremisinin göstergesi olup bu hastalarda 
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sistemik yayılım açısından yüksek risklidir. Sistemik yayılımla pnömoni, 

hepatit, ensefalit ve yaygın intravasküler koagülopati görülebilir. Kök hücre 

transplantasyonu yapılmıs   hastalar bas  ta olmak üzere ileri derecede immün 

sistemi baskılanmıs  özellikle transplant hastalarında tipik olmayan varisella 

zoster lezyonları gelis  ebilir ve yaygınlaĢarak varisellaya benzer görünüm 

oluĢturabilir (21). 

2.6. AYIRICI TANI  

Suçiçeği döküntüsü ayırıcı tanısında stafilokok, enterovirüs döküntüleri, 

Steven Johnson sendromu, jeneralize herpes zoster, ilaç reaksiyonu, kontak 

dermatit ve böcek ısırığı bulunmaktadır. AĢıya rağmen hastalık geliĢtiğinde 

veya hastalığın erken döneminde lezyonların tanısını koymak daha zor 

olabilmektedir (1,22). 

2.7. KOMPLĠKASYONLAR  

VZV enfeksiyonu komplikasyonları sıklıkla bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

hastalarda görülsede önceden sag lıklı olan çocuklarda da ortaya çıkabilir 

(1). AĢı, hastalık belirtilerini önemli ölçüde azaltmasına rağmen 

komplikasyonlar hala ortaya çıkabilmektedir (27). AĢı uygulamasından 

sonra, en sık görülen komplikasyon bakteriyel süperenfeksiyonlar olarak 

kalmasına rağmen, çocuklarda komplikasyon sayısı önemli ölçüde 

azalmıĢtır (33). 

Türkiye‘de çok merkezli yapılan VARICOMP çalıĢmasında; 0-15 yaĢ arası 

çocuklarda suçiçeği enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatıĢ insidansı 5,29-

6,89/100.000 olarak bildirilmiĢtir. Bunların  çoğunda yatıĢ nedeni 

komplikasyonlardır (19). 

2.7.1. Cilt ve YumuĢak Doku Enfeksiyonları   

Cilt lezyonlarının sekonder bakteriyel enfeksiyonu en sık görülen 

komplikasyondur. Suçiçeği enfeksiyonu cilt bütünlüğünü bozması nedeni 

ile çeĢitli yumuĢak doku enfeksiyonlarına yol açar. Grup A beta hemolitik 

streptokoklar (GABHS) ve stafilakoklar baĢlıca etkenlerdir. Enfeksiyöz 

komplikasyonlar arasında selülit, miyozit, nekrotizan fasiit ve toksik Ģok 
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sendromu yer alır (34). Sekonder bakteriyel enfeksiyonun erken bulgusu 

yeni bir vezikül tabanındaki eritem olabilir. Ġlk döküntüden 3-4 gün sonra 

ateĢin tekrar yükselmesi de sekonder bakteriyel enfeksiyonu düĢündürür. 

Suçiçeği ağır GABHS için iyi tanımlanmıĢ bir risk faktörüdür (17). 

2.7.2. Nörolojik Komplikasyonlar  

Nadir görülmelerine rağmen ensefalit, serebellar ataksi ve çok geçmiĢte 

görülen Reye sendromu suçiçeği enfeksiyonun ciddi nörolojik 

komplikasyonlarıdır (33). Diğer daha nadir görülen nörolojik 

komplikasyonlar; transient fokal defisit, aseptik menenjit, GuillainBarre 

Sendromu, transvers myelit, vaskülit ve hemiplejilerdir (5). Suçiçeği 

enfeksiyonu febril konvülziyon atağını proveke edebilir.  

2.7.2.1. Ensefalit/Serebellar Ataksi  

Ensefalit ve akut serebellar ataksi suçiçeg  inin sık görülen nörolojik 

komplikasyonlarıdır. Suçiçeği enfeksiyonu nedeni ile hastaneye yatıĢların 

%20‘sinin sebebi olarak bildirilmis  lerdir (33,35). Nörolojik belirtiler 

genellikle döküntüden 2-6 gün sonra geliĢir (17). Diffüz ensefalit çoğunlukla 

eriĢkinlerde geliĢir, ama büyük çocuklarda da risk fazladır (36). Bulgular 

meningoensefalitte ense sertliği, bilinç değiĢikliği ve nöbetler iken; serebellar 

atakside kademeli yürüme bozukluğu, nistagmus ve peltek konus  ma 

görülmektedir. Herpes simpleks virüsüne benzeyen ağır hemorajik ensefalit 

nadiren görülmektedir. Tipik olarak klinik düzelme hızlıdır, 24-72 saat 

içinde ve genellikle tam düzelme görülür (4). Ġmmün baskılanmıĢ hastalarda 

ensefalit fulminan gidiĢli seyreder ve stroke sendromlarını da içeren fokal 

defisitler görülebilir. Ensefalit için kanıtlanmıĢ, etkili bir tedavi yoktur 

(37,38).  

2.7.2.2. Transvers Miyelit  

Suçiçeği enfeksiyonuna bağlı transvers miyelit, alt ekstremitelerde ani 

bas  layan ve hızlı ilerleyen kuvvet kaybı, sfinkter ve duyu kusuru ile ortaya 

çıkan bir sendromdur. Döküntüden birkaç gün ile birkaç hafta sonra 

semptomlar ortaya çıkar. Beyin omurilik sıvısında VZV DNA ve VZV spesifik 

antikorlar saptanabilir (39). 
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2.7.2.3. Guillain-Barre Sendromu  

Guillain-Barre sendromu; otoimmun, bilateral, simetrik, distalden 

proksimale ilerleyebilen poliradikülonevrit, motor tutuluma es  lik eden 

sensoriyel tutulum ile seyreden bir hastalık olup, suçiçeği sonrasında nadir 

olarak bildirilmiĢtir (40,41). 

2.7.2.4. Reye Sendromu  

Çocuklarda suçiçeği enfeksiyonu sırasında geliĢen bir hastalık olan Reye 

sendromu, genellikle bulantı, kusma, baĢ ağrısı, eksitabilite, deliryum ve 

komaya sık ilerleyen belirgin semptomlar ile kendini gösterir (42). Salisilat 

kullanımı, Reye sendromunun geliĢmesinde önemli bir risk faktörü olarak 

tanımlanması sonrasında ateĢli çocuklarda salisilat kullanımının 

azaltılması ile birlikte görülme sıklığı azalmıĢtır (43). 

2.7.3. Pnömoni  

Çocuklarda cilt ve yumuĢak doku enfeksiyonları ve nörolojik 

komplikasyonlardan sonra en sık görülen üçüncü komplikasyondur (44). 

Suçiçeği pnömonisi eriĢkin ve diğer yüksek riskli popülasyonlarda artmıĢ 

morbidite ve mortaliteden sorumlu ciddi bir komplikasyondur (4).  

Sigara kullanımı, gebelik, immunsupresyon ve erkek cinsiyet suçiçeği 

pnömonisi için risk faktörleri olarak belirlenmiĢtir (36,45,46,47). Gebelerde 

pnömoni yüksek oranda görülmemesine rağmen, gebelik suçiçeği pnömonisi 

için ek bir risk faktörüdür (48). Primer pnömoni; virusun vücutta yayılımı 

sonucunda akciğer tutulumu ve enflamasyonuna bağlı olarak ortaya çıkar. 

Suçiçeğine bağlı morbidite ve mortalitenin en önemli sebeplerinden biridir 

(17).  Sekonder pnömoni; suçiçeği geçiren hastalarda akciğer tutulumu 

durumunda ilaveten bölgesel immunite baskılanması nedeni ile eklenen 

bakteriler ile ortaya çıkan daha komplike bir pnömoni Ģeklidir. Suçiçeği 

pnömonisi tipik olarak döküntü baĢladıktan sonra bir ila altı gün içinde 

sinsi olarak geliĢir, ilerleyici taĢipne, nefes darlığı ,kuru öksürük ,nadiren 

hemoptizi semptomları bildirilmiĢtir (49). Akciğer grafilerinde tipik olarak 

yaygın bilateral infiltrasyonlar görülmektedir. Erken evrede nodüler 

infiltrasyon Ģeklinde olup ilerleyen dönemlerde birleĢme eğilimindedir ve 

kalsifiye hal alabilir (49,50,51). Klinik iyileĢme ve pnömoni rezolüsyonu 
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intravenöz asiklovir tedavisine hızlı baĢlanması ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(49,52). 

2.7.4. Gastrointestinal Komplikasyonlar/Hepatit  

Suçiçeği ile birlikte biyopsiyle kanıtlanmıĢ visseral karaciğer tutulumu 

nadirdir, ancak ortaya çıktığında, genellikle transplant hastaları ve AIDS 

hastaları gibi bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ hastaları etkiler; sıklıkla 

ölümcül seyreder (53-54). Klinik suçiçeği hepatiti nadir görülür, genellikle 

asemptomatik veya subklinik transaminaz yüksekliği hastalığın 

baĢlangıcında tesadüfen görülebilir (55). Suçiçeği hepatiti olan bağıĢıklık 

sistemi baskılanmıĢ hastalarda görülen sıklıkla baĢvuru Ģikayetleri kütanöz 

veziküler lezyonlar, ateĢ ve akut karın veya sırt ağrısıdır (54,58). Bununla 

birlikte döküntü hepatit semptomları ile çakıĢabilir, öncesinde, eĢ zamanlı 

veya takibinde görülebilir. Bu durum komplikasyon tanısının gecikmesine 

neden olabilir (53,56,57). Kemik iliği transplantasyonu yapılmıĢ olan bir 

hastada döküntü olmadan yaygın viseral yayılım gösteren suçiçeği 

hepatitinin geliĢtiği görülmüĢtür (59). Fulminan karaciğer yetmezliğinin 

yaygın intravasküler koagülasyon (DIC) ve gastrointestinal kanama ile 

birlikteliği bildirilmiĢtir (60,61). 

2.7.5. Hematolojik Komplikasyonlar  

Suçiçeği enfeksiyonu geçiren hastalarda peteĢiyal döküntüye neden olabilen 

hafif trombositopeni ortaya çıkabilir. EriĢkinlerde suçiçeği enfeksiyonunda 

görülen trombositopeninin antiplatelet IgG otoantikorları nedeniyle 

geliĢebildiği bildirilmiĢtir (62). Nadiren purpura, hemorajik vezikül, 

hematüri ve gastrointestinal kanama görülebilir (63). Purpura fulminans 

deride enfarktlar, nekrozlar ve ekimozlarla seyreden nadir görülen ölümcül 

bir komplikasyondur. Suçiçeği enfeksiyonunun kendisine bağlı olabileceği 

gibi sekonder enfeksiyonlarda purpura fulminansa yol açabilir. Suçiçeğine 

bağı geliĢen purpura fulminans etyolojisinde antifosfolipid antikorlarına 

bağlı Protein S düzeylerinde düĢme bildirilmis  tir (64). Bir çalıĢmada 

komplikasyonlu ve komplikasyonsuz suçiçeği geçiren çocuklarda 

antifosfolipid antikorlar ve koagülasyon proteinlerine karĢı geliĢmiĢ 

otoantikorlar saptanmıĢ ve kontrol grubu olan sağlıklı çocuklarla 
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karĢılaĢtırıldığında Protein S ve Protein C düzeyleri suçiçeği geçirenlerde 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur (65). 

2.7.6. Diğer Komplikasyonlar  

Çocuklar ve yetiĢkinlerde diğer klinik belirtiler arasında diyare, farenjit ,orta 

kulak iltihabı, hemorajik suçiçeği, artrit, myokardit, glomerülonefrit ve orĢit 

yer almaktadır (33). 

2.7.7. Progresif Varisella  

Suçiçeği geçiren hastalarda visseral organ tutulumu, koagülopati, Ģiddetli 

hemoraji ve sürekli veziküler lezyon geliĢiminin eĢlik ettiği progresif 

varisella pirimer suçiçeği enfeksiyonunun ciddi bir komplikasyonudur 

(4,66). Mezenterik lenf nodu veya ciddi karaciğer tutulumunu yansıtan 

karın ağrısı veya sağlıklı ergen ve eriĢkinlerde, immün sistemi baskılanmıĢ 

çocuklarda gebeler ve yenidoğanlarda hemorajik veziküllerin ortaya çıkması 

hastalığın Ģiddetli olacağının habercisidir. Progresif varisella ,sağlıklı 

çocuklarda seyrek görülmesine rağmen konjenital immun yetmezlik ya da 

inkübasyon periyodunda kemoterapi verilen ve mutlak lenfosit sayısı 

<500/mm3 olan maligniteli çocuklarda en yüksek düzeydedir (4). 

2.8. SUÇĠÇEĞĠ ENFEKSĠYONU ĠÇĠN RĠSKLĠ GRUPLAR   

2.8.1. Konjenital Suçiçeği  

EriĢkinlerin çoğunun immun olması nedeni ile varisella komplikasyonlu 

gebelik nadir olmakla birlikte , gebelikte geçirilen VZV enfeksiyonunun 

%25‘i fetüsü enfekte etmekte ancak hepsinde klinik bulgu 

görülmemektedir. Gestasyonun 13. Haftasından once varisella olan 

gebelerin bebeklerinde yaklaĢık %0,4 ünde , 13-20. haftalarda varisella olan 

gebelerin bebeklerinde %2 sinde konjenital varisella sendromu 

görülmektedir. Zoster benzeri dağılım gösteren cilt skarlaĢması, ekstremite 

hipopilazisi ve nörolojik (kortikal atrofi, mikrosefali, mental retardasyon ve 

nöbet), göz (mikroftalmi,katarakt,koryoretinit), renal (hidroüreter, 

hidronefroz) ve otonomik sinir sistemi (nörojen mesane, yutma 

disfonksiyonu ve aspirasyon pnömonisi gibi) anomaliler ile karakterizedir 

(4). Ġntrauterin dönemde suçiçeği bulas an hastalarda erken yaĢta genellikle 
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ilk bir yıl içinde zona zoster geliĢebilmektedir (32). Tanısı; gestasyonel 

varisella hikayesi ile yenidoğandaki karakteristik anomalilerin varlığının 

kombine edilmesi ile konulur. Konjenital varisella enfeksiyonunun 

önlenmesi veya modifiye edilmesi için gebelere verilen varisella zoster 

immünglobulinin (VZIG) ve asiklovir tedavisinin etkinliği bilinmemektedir 

(26). 

2.8.2. Neonatal Suçiçeği  

Gebeliğin son günlerinde annede oluĢan suçiçeği enfeksiyonundan fetusun 

etkilenme oranı %20‗dir. Doğumdan 5 gün önce ve 2 gün sonrasına kadar 

olan dönemde anneleri su çiçeği geçiren bebekler ciddi hastalık açısından 

risk altındadır (26,32). Maternal döküntüden 48 saat öncesine kadar 

olabilen maternal viremiye bağlı olarak bebeğe transplasental yolla 

enfeksiyon geçiĢi olur. Annede henüz bir antikor yanıtı oluĢmadığından 

bebek maternal anti-VZV antikorunun düzenleyici etkisi olmadan yüksek 

dozda virusa maruz kalır (4). Bebekte genellikle 1.haftanın sonu 2.haftanın 

baĢına doğru döküntüler ortaya çıkar  ve disseminasyon sonucu karaciğer, 

akciğer, beyin gibi visseral organlar tutulur. Mortalitesi oldukça yüksektir. 

Doğumdan 5 günden uzun sure önce annede varisella varsa bebeğe 

bulaĢma riski hala vardır ancak maternal antikorların plasentayı 

geçebilmesi için yeterli süre olduğundan hastalık daha hafif seyreder 

(26,32). 

2.8.3. Adolesan ve EriĢkinler  

Suçiçeği enfeksiyonu adelosan ve eriĢkinlerde erken çocuklukta geçirenlere 

gore daha fazla döküntü sayısı, daha ağır bir klinik ve ateĢin eĢlik ettiği bir 

tablo oluĢturur. Erken çocukluk dönemine kıyasla progresif suçiçeği ve 

suçiçeği pnömonisi daha sık görülmektedir. Pnömoni tablosou 24-72 saat 

içinde gerileyebileceği gibi intersitisyel pnömoni geliĢerek ilerleyici solunum 

yetmezliği görülebilir (32). 

2.8.4. Ġmmun Yetmezlik veya Baskılanması Olan Hastalar  

Steroid veya immünsüpresif tedavi alan, malignite öyküsü olan, konjenital 

immune yetmezliği olan, HIV ile enfekte olan ve solid organ 

transplantasyonu yapılan hastalarda hücresel immünitenin bozulması 
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nedeni ile progresif suçiçeği geliĢme riski yüksektir (5). Suçiçeği enfeksiyonu 

geçiren immünsüprese hastalar normal hastalarla karĢılaĢtırıldığında, ciddi 

morbidite ve yüksek mortalite oranları görülmektedir. AĢı öncesi dönemde 

immünsüprese hastalarda suçiçeği %0,1 görülmesine rağmen, suçiçeği 

iliĢkili ölüm oranı %25‘ti (5). T lenfosit bozukluğu nedeni ile immun 

yetmezliği olan hastalar veya tedavi edilmeyen geç dönem HIV ile enfekte 

hastalarda suçiçeği enfeksiyonu ağır seyreder, lezyonlar hiperkeratotik 

görünüme sahiptir, haftalar ve aylar boyunca yeni lezyon çıkmaya devam 

edebilir. Solid tümör ve lenfoproliferatif hastalık nedeni ile immün sistemi 

baskılanmıĢ hastalar suçiçeği geliĢtiği anda tedavi edilmelidir, aksi halde 

%32-50 oranında visseral organ disseminasyonu, %20 pnömoni ve %7-17 

oranında mortalite riski taĢımaktadırlar. Hasta döküntü baĢlangıcından 5 

gün önceki süre içerisinde kemoterapi almıĢ ya da mutlak lenfosit sayısı 

<500 hücre/mm3 ise hastalığın ilerleme riski daha yüksektir. Ağır hastalık 

göstergesi olarak ciddi karın ve sırt ag  rısı, kutanöz lezyonlarda kanama 

sayılabilir. Bu hastalarda ensefalit, nekrotizan enterokolit, pankreatit 

gelis imi de görülebilir (32). Tümör nekrozis faktörü (TNF) antagonistleri ile 

tedavi edilen juvenil idiopatik artrit, infilamatuar barsak hastalığı gibi 

romatolojik hastalıkları olanlarda, normal popülasyona kıyasla primer 

varisella enfeksiyonu daha ciddi seyretmektedir (67). Organ 

transplantasyonu hastaları progresif suçiçeği enfeksiyonu yönünden 

yüksek risklidir. Suçiçeği efeksiyonu geçiren renal transplant hastalarında 

hepatit ve trombositopeni ana problemlerdir (32). Uzun süreli düĢük doz 

sistemik kortikosteroid tedavisi alan hastalar yüksek risk grubunda yer 

almazlar (4). Yüksek doz kortkosteroid tedavisi (2mg/kg/gün prednison 

eĢdeğeri) alan hastalarda progresif suçiçeği riski yüksektir (32). Ġmmün 

sistemi baskılanmıĢ hastalarda haftalarca devam eden yeni vezikül, geniĢ ve 

hemorojik cilt lezyonu, pnömoni ve DĠK gibi komplikasyonlar görülebilir (1). 

Ulusal aĢılama programının bu gruptaki hastalara olumlu etkileri 

görülmüĢtür. Malignite, HIV enfeksiyonu ve diğer hücresel immün 

yetmezlikli hastalarda suçiçeği aĢısı kontrendikedir. Fakat bu hastaların 

yakın temas edecekleri insanları as  ılamak primer suçiçeği enfeksiyonundan 

bu hastaları korumaktadır. Bu hastalara erken agresif intravenöz asiklovir 

tedavisinin prognozu etkilediği düs ünülmektedir (68). Aynı zamanda aĢı 

programı ile suçiçeği insidansında azalmaya bağlı olarak bu grup hastaların 
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VZV‘ne maruziyeti oldukça azalmıĢtır. CD4+ T-lenfosit değeri %15 ten fazla 

olan HIV ile enfekte çocuklar ile remisyonda olan ve immunizasyon 

döneminde kemoterapisi 2 haftalığına kesilebilen veya kemoterapisi 

sonlanmıĢ olan lösemi ve solid organ tümmürü olan hastalarda aĢılama 

progresif varisella görülme oranını azaltmıĢtır (4).      

2.9. TANI  

Öncesinde sağlıklı olan çocuklarda suçiçeği veya herpes zoster tanısında 

labaratuvar değerlendirmesi gerekli görülmemiĢtir. Ancak breakthrough 

suçiçeği hastalarında döküntülerin vezikülden ziyade papüler karakterde 

olması ve ağır suçiçeği olgularının poxvirus enfeksiyonlarına benzer olması 

nedeni ile virolojik doğrulama gerekebilir (4). Döküntü baĢlangıcından 

sonraki ilk 72 saatte lökopeni tipiktir, sonrasında lenfositoz takip eder. 

Periferik kan yayması incelendiğinde lenfoblast ve prolenfositler görülebilir. 

Karaciğer fonksiyon testlerinde hafif-orta düzeyde artıĢ görülür. Komplike 

olmayan herpes zosterli hastalarda ve nörolojik komplikasyon geliĢen 

suçiçeği hastalarının BOS incelemelerinde hafif lenfositik pleositoz 

(genellikle 100 hücre/mm3‘ün altındadır) ve hafif-orta derecede protein 

artıs ı (genellikle 200mg/dl‘nin altındadır) mevcutken, glukoz 

konsantrasyonu sıklıkla normal bulunur. Serebellar komplikasyonu olan 

suçiçeği hastalarında ensefalit geliĢen hastalara göre BOS pleositozu ve 

protein düzeyindeki artıs   daha belirgindir (4,21,22). Ġmmün sistemi 

baskılanmıĢ yüksek riskli hastalarda suçiçeği veya zonadan Ģüphelenildiği 

zaman, antiviral tedaviye erken baĢlamak için spesifik olarak hastalık 

tanısını koymak önemlidir. Suçiçeği tanısında kullanılan çeĢitli testler 

mevcuttur (40,54,69). 

Direkt floresan antikor testi (DFA): 15-20 dakikada vezikülden alınan 

kazıntı örneği ile çalıĢılır, VZV ile HSV ayrımını yapabilir, kültüre göre daha 

hızlı sonuç verir ve duyarlılığı yüksektir. 

Doku kültürü: Vezikül tabanından alınan örneklerden 48-72 saat sonra 

sonuç vermektedir. VZV ve HSV ayrımını yapabilmektedir. Kesin tanı 

olmakla birlikte VZV‘nün doku kültüründe izole edilmesi zordur ve bu 

yöntemin 3-7 gün içinde sonuç veriyor olması immün sistemi baskılanmıs   
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hastalarda antiviral tedavinin erken bas  lanmasına olanak 

sağlamamaktadır. 

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR): Veziküler sürüntü, krutlardan alınan 

kazıntı örnekleri, BOS ve biyopsi materyal örneklerinde iki saatten günlere 

kadar olan bir sürede çalıs  ılabilmektedir. Bu yöntemle vahĢi virus ile aĢı 

virüsü ayırt edilebilinir. Oldukça yüksek duyarlılığı mevcuttur. 

Tzanck yayması: Vezikülden alınan kazıntı örneğinde multinükleer dev 

hücrelerin spesifik olmayan boyalarla gösterilmesidir. Bu hücreler zayıf 

duyarlılığa sahip olup VZV‘yi herpes simpleks virus enfeksiyonlarından ayırt 

etmez.  

Serolojik testler: Ġndirekt floresan antikor testi, lateks aglütinasyon, enzim 

immünoassay testi gibi birçok test, VZV‘ne karĢı geliĢen antikorların 

ölçümüne olanak sağlamaktadır. VZV IgG antikorları suçiçeği döküntüleri 

oluĢtuktan birkaç gün sonra hemen hemen tüm hastalarda saptanabilir. 

Primer enfeksiyon sonrası geliĢen VZV IgG yanıtı ömür boyu devam eder. 

VZV IgG antikorlarındaki dört kat ve üzerinde bir artıĢ akut enfeksiyonu 

desteklemektedir. AĢının tetiklediği immünite için hassasiyeti yeterli değildir 

(26). VZG IgM antikorlarının test edilmesi klinik tanı için faydalı değildir. 

Çünkü ticari olarak mevcut yöntemler güvenilir değildir. VZV IgG antikor 

testleri klinik varisella hikayesi bilinmeyen veya Ģüpheli olan bireylerin 

bağıĢıklık durumunu değerlendirmek için, immün baskılayıcı tedavi alacak 

olanlarda reaktivasyon riskini değerlendirmek için veya bireyin suçiçeği 

aĢısına ihtiyacı olup olmadığına karar vermek için kullanılabilir (4,21,70). 

2.10. TEDAVĠ  

Suçiçeği hastaları tipik olarak ateĢ ve kaĢıntılı bir döküntü ile baĢvururular. 

Çoğu zaman kendini sınırlayan bir hastalık olmasından dolayı semptomatik 

tedavi yeterli olmaktadır. Suçiçeği tedavisi, genel önlemler ve antiviral 

tedaviyi içermektedir. 

2.10.1. Genel  Önlemler  

Suçiçeği tedavisi semptomatiktir. Lezyonlar kaĢıntılı ise oral 

antihistaminikler kullanılabilir. Döküntülerde ciddi soyulma ve sekonder 

cilt enfeksiyonu geliĢimini önlemek için sık banyo yapılmalı ve tırmaklar 
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kısa kesilmelidir. AteĢ düĢürücü olarak asetaminofen kullanımı 

önerilmektedir. Aspirin, özellikle çocuklarda Reye sendromu ile iliĢkili 

bulunduğundan kullanılmamaktadır. AteĢ düĢürücü olarak ibuprofen 

kullanımının tam olarak kanıtlanmamıĢ olmakla birlikte GABHS 

süperenfeksiyon riskini arttırdığını öne süren çalıĢmalar olduğundan 

semptomatik tedavide önerilmemektedir (70). 

2.10.2. Antiviral Tedavi  

Suçiçeği genellikle kendiliğinden iyileĢen bir hastalık olmasına rağmen, 

komplikasyonlar geliĢirse yaĢamı tehdit edebilir. Antiviral tedaviyi baĢlama 

kararı hastanın yaĢına, komorbid durumlara ve hastanın klinik bulgularına 

bağlıdır. Asiklovir ve analogları (valasiklovir, famsiklovir), hem sağlıklı hem 

de immün sistemi baskılanmıĢ hastalarda primer suçiçeği enfeksiyonu 

tedavisinde etkilidir (71,72).  

Asiklovir, human herpes virüslerin replikasyonunu engelleyen sentetik bir 

nükleozid analoğudur. VZV ile enfekte hücrelerde timidin kinaz ile 

metabolize edilip trifosfat formuna dönüĢerek viral DNA polimeraz üzerinde 

kompetetif inhibitör Ģeklinde etki edip, viral DNA sentezinde zincir 

terminasyonu yaparak sentezi bloke eder. Suçiçeği ve varisella zoster 

enfeksiyonlarının tedavisinde en sık kullanılan antiviral ajandır. Asiklovirin 

VZV‘ne karĢı antiviral etkinliği HSV‘ne kars ı olandan düs üktür, bu sebeple 

yüksek dozlarda verilmesi gereklidir. VZV‘nün uzun süre asiklovir ile tedavi 

edilmesi timidin kinaz içermeyen viral mutantların geliĢimine neden olup 

direnç oluĢmaktadır. Ġmmün sistemi baskılanmıĢ hastalardan, kronik veya 

tekrarlayan VZV enfeksiyonu nedeniyle verilen asiklovir tedavisi sonrası 

dirençli suĢlar izole edilmektedir. Asiklovire dirençli suĢların tedavisinde 

parenteral foskarnet tedavisi düĢünülmelidir (2,21). Asiklovir vücuttan 

böbrekler aracılığla atıldığından böbrek yetmezliği olan hastalarda doz 

ayarlaması yapmak gerekmektedir. Asiklovirin baĢ ağrısı ve gastrointestinal 

sistem ile ilgili yan etkileri görülebilmesine rağmen genel olarak iyi tolere 

edilen bir ilaçtır. Ġntravenöz asiklovir uygulamasında geri dönüĢlü renal 

yetmezlik geliĢebilir. Bu komplikasyon için hastanın dehidrate olması ve 

hızlı infüzyon (<1 saat) olarak verilmesi risk faktörleridir. Bu nedenle 

hastaların yeterli sıvı alımı sağlanmalıdır (1,73). Ayrıca obez hastalarda 

yüksek doz ve toksisiteden kaçınmak için gerçek vücut ağırlığı yerine ideal 
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vücut ağırlığına göre doz ayarlaması yapılmalıdır. ≤12 yaĢ olan sağlıklı 

çocuklar için, suçiçeği tipik olarak kendi kendini sınırlandırır ve rutin 

olarak antiviral tedavi kullanımı yoktur (74,75). Komplikasyon riski yüksek 

olan bireylere (örneğin, aĢılanmamıĢ ergenler, yetiĢkinler, hamile kadınlar, 

bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ hastalar), semptomların Ģiddetini azaltmak 

ve/veya komplikasyon riskini azaltmak için antiviral tedavi uygulanır. 

Antiviral tedavi baĢlanacaksa mümkünse döküntü geliĢtikten sonraki ilk 24 

saat içinde baĢlanmalıdır (76,77). Bununla birlikte öncesinde sağlıklı olan 

çocuk, adölesan ve eris  kinlerde döküntü baĢladıktan sonra ilk 24 saat 

içinde baĢlanan oral asiklovir tedavisi, semptomları, olus  an toplam yeni 

lezyon sayısını yaklas  ık % 25, hastalık süresini ortalama bir gün 

azaltmaktadır (2,78). Komplikasyon olmayan bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

çocuklar ve ergenlerde komplikasyon riskini azaltması (özellikle pnömoni ve 

cilt enfeksiyonu) nedeni ile oral antiviral tedavi verilmektir. Amerikan 

Pediatri Akademisi'nin önerileriyle uyumlu olarak oral asiklovir tedavisi 

endikasyonları; ≥13 yaĢ aĢısız adölesanlar, orta veya ag  ır suçiçeg i 

enfeksiyonu açısından riskli immun yetmezliği olan hastalar ve 

yenidoğanlar (54), uzun sure maruziyet nedeni ile yüksek risk taĢıyan ev içi 

temaslı kiĢiler, ciddi sekonder bakteriyel enfeksiyon geliĢme riski nedeni ile 

kronik kutanöz veya pulmoner hastalık öyküsü olanlar, aralıklı oral veya 

inhale steroid tedavi alanlar, Reye sendromu açısından yüksek risk taĢıyan 

kronik salisilat tedavisi alan hastalar olarak belirlenmiĢtir (1,79,80). 

Oral asiklovir tedavisinin etkinliğini değerlendiren çok merkezli bir 

çalıĢmada önceden sağlıklı olan 815 çocuğun bir grubuna suçiçeği 

döküntüsünün ilk gününde asiklovir tedavisi, diğer gruba ise plasebo 

baĢlanıp beĢ gün devam edilmiĢtir. Asiklovir ile tedavi edilen çocuklarda 

plasebo verilen gruptaki çocuklara göre daha az lezyon görülmüs  tür ( 

ortalama 294‘e karĢı 347). Asiklovir tedavisinin yeni lezyon geliĢimini 

azalttığı, iyileĢmeyi ve krutlanmayı hızlandırdığı görülmüĢtür. Asiklovir 

grubunda üçüncü günden sonra yeni lezyonlar oluĢmazken, kontrol 

grubunun %20'si altıncı gün ya da daha sonra yeni lezyonlar geliĢtirmeye 

devam etmiĢtir. Asiklovir verilen grupta üç ile dört gün ates   görülürken 

diğer grubun %20‗sinde dört günden fazla sürmüĢtür. Ek olarak, asiklovir 

ile tedavi edilen çocuklar plasebo verilenlere eĢdeğer antikor yanıtları 

geliĢtirmiĢtir (71). 
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Tedaviye döküntülerin baĢlangıcından sonraki ilk 24 saatte baĢlanması 

önerilir. Komplike olmayan suçiçeğinde normal böbrek fonksiyonu olan ≥2 

yaĢ hastalar için oral asiklovir beĢ gün boyunca günde dört kez doz baĢına 

20mg/kg (maksimum doz 800mg) veya valasikloviri beĢ gün boyunca günde 

üç kez doz baĢına 20mg/kg (maksimum doz 1000mg) olarak uygulanır. Ġki  

yaĢın altındaki çocuklar için optimal oral tedavi dozu konusunda fikir birliği 

yoktur. Bununla birlikte, bazı merkezler oral asikloviri ≥2 yaĢ çocuklar için 

önerilen dozlarla aynı dozda kullanmaktadır. Ġki yaĢından küçük 

bebeklerde valasiklovirin güvenliği ve etkinliği belirlenmemiĢtir (79,81). 

Asiklovir tedavisinin immün yanıta zararlı etkisi olmamakta veya daha 

sonra gelis ebilecek zoster riskini arttırmamaktadır (2).  

Ġmmün sistemi baskılanmıĢ hastaların, bozulmuĢ hücresel immüniteye 

bağlı olarak yaygın suçiçeği enfeksiyonu geliĢmesi riski vardır. Ġmmün 

sistemi baskılanmıĢ hastalar, altta yatan bir malignite, hematopoetik kök 

hücre veya solid organ transplantasyonu yapılanlar, konjenital T hücre 

fonksiyon bozukluğu veya eksikliği olanlar, HIV enfeksiyonu olanlar, 14 

günden uzun süre yüksek dozda kortikosteroid tedavisi alan hastalar 

(prednizon≥20mg veya ≥2mg /kg, vücut ağırlığı <10kg olan çocuklar için) 

veya diğer immünsüpresif tedaviler alan hastalar, neonatal suçiçeği 

hastalarına asiklovir tedavisi intravenöz olarak baĢlanmalıdır (82,83). 

Ayrıca pnömoni, ensefalit, hepatit, trombositopeni gibi ciddi komplikasyon 

geliĢenlerde de asiklovir tedavisi intravenöz olarak baĢlanmalıdır. 

Ġntravenöz asiklovir tedavisi ≥1yaĢ hastalarda 30mg/kg/gün üçe bölünmüs  

dozda ya da 1500mg/m2/gün üçe bölünmüĢ dozda ve birer saatlik infüzyon 

Ģeklinde verilmesi önerilmektedir. Tedavi süresi 7-10 gündür. Yeni lezyonlar 

oluĢmayana kadar intravenöz tedavi devam eder. Hastalar daha sonra tüm 

lezyonlar kabuklanana kadar oral tedaviye geçebilir (84,85). Ġmmün 

yetmezliği olan hastalarda viral replikasyon daha uzun sürebildiğinden 

asiklovir tedavisinin döküntünün baĢlamasından sonraki ilk 72 saat içinde 

baĢlanması viremiyi durdurarak disseminasyonu engellemekte, 

komplikasyonları ve  mortaliteyi azaltmaktadır (2,21). 

Famsiklovir ve valasiklovir nükleozid analoğu olup yapısal olarak asiklovire 

benzer. Oral alım sonrası asiklovirden daha etkili Ģekilde bag ırsaktan 

emilir. EriĢkinlerde varisella zoster tedavisinde kullanılmaktadır, ancak 

çocuklarda bu alandaki deneyim sınırlıdır (21). Asiklovir direncinin geliĢtiği 
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durumlarda (HIV ile enfekte çocuklarda saptanmıĢ), özellikle immün 

baskılanmıĢ hastalarda foskarnet tedavisi kullanılabilmektedir. Foskarnet 

bir pirofosfat analoğudur. Herpes virüslerinin (HSV, Sitomegalovirus (CMV), 

VZV, Epstein Barr virus (EBV) ve Human herpes virüs (HHV 6) ) DNA 

polimerazını, HIV reverse transkriptaz enzimini ve influenza ribonükleik asit 

(RNA) polimerazını inhibe eder. Etkisini göstermesi için virüs spesifik 

timidin kinaz gerekmediği için dirençli suĢlara etkilidir. Foskarnet, VZV ve 

HSV enfeksiyonlarında intravenöz 40 mg/kg/doz sekiz saatte bir 14-21gün 

uygulanması yeterlidir. En önemli yan etkisi nefrotoksisitesidir, genellikle 

geri dönüĢümlüdür (4,73). 

2.11. KORUNMA  

VZV bulaĢmasını önlemek zordur, çünkü enfekte olmuĢ kiĢinin döküntü 

oluĢmadan 24-48 saat öncesine kadar bulaĢtırıcılığı vardır.(4) 

2.11.1. AĢı  

Suçiçeği aĢı ile önlenebilir bir hastalıktır. Suçiçeği aĢısı ilk defa 1974 yılında 

Japonya‘da vahĢi virüs ile doğal enfenksiyon geçiren ―Oka‖ isminde bir 

çocuktan izole edilmiĢtir. Virüs aktivitesi düĢürülerek OKA suĢu içeren 

canlı zayıflatılmıĢ aĢı üretilmiĢtir. Ġki tane canlı, zayıflatılmıĢ aĢı lisans 

almıĢtır; bunlar tek antijen içeren varisella aĢısı (VARĠVAX, Merck) ve 

kızamık, kızamıkçık, kabakulak, suçiçeğini birarada içeren kombine aĢıdır 

(ProQuard, Merck) . AĢı 0,5 ml subkutan uygulanır (86). 

Birçok ülkede VZV‘ne karĢı rutin aĢılama programı uygulanmaktadır. 

AĢılanmıĢ olgularda hastalık Ģiddetinin ve suçiçeği iliĢkili sağlık bakım 

hizmetlerinin azaldığı yapılan çalıĢmalarda bildirilmektedir (87). Ayrıca 

aĢılanmanın sağladığı toplumsal immünite sayesinde 12 aylıktan küçük süt 

çocukları ile aĢılanmamıĢ ve duyarlı eriĢkinlerde hastalık sıklığı 

azalmaktadır (88). Suçiçeği aĢısı rutin uygulamada sağlıklı çocuklarda 

immüniteye bakılmaksızın 12-15. aylarda yapılması önerilmektedir. (86). 

Tek doz aĢı, hastalığı yaklaĢık olarak %80 oranında önlemekte, orta ve ağır 

Ģiddetteki hastalık sıklığını ise %95 oranında azaltmaktadır. Ġki doz aĢının 

tek doz aĢıdan daha etkili olduğu ortaya konmuĢ ve herhangi bir Ģiddetteki 

suçiçeği görülme sıklığını %93 oranında azalttığı bildirilmiĢtir (89).  
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Ülkemizde 5 yıllık dönemi kapsayan (2008-2013) çok merkezli VARICOMP 

çalıĢmasında 1939 çocuğun suçiçeği enfeksiyonu nedeniyle hastanede 

yattığı ve bunların 36 tanesinde breakthrough enfeksiyon olduğu,bu 

hastaların tek doz ile aĢılandığı görülmüĢtür. Suçiçeği aĢısı Ulusal AĢı 

Programı‘na 2013 yılında, 12 aylık infantlara tek doz Ģeklinde olarak 

alınmıĢtır(30). Amerika‘da yapılan birçok çalıĢmada; suçiçeğinden 

korunmada yüksek antikor titrelerinin gerektiği ve bu titrenin ancak iki doz 

aĢı ile sağlanacağı öne sürülmüĢtür (86). Bu nedenle aĢı ilk doz 12 

aylıkken, ikinci doz 4-6 yaĢlarında olmak üzere iki doz olarak önerilmiĢtir 

(21,86). AĢının iki dozu arasında süre 12 yaĢ ve altı çocuklar için en az 3 

ay, 12 yaĢ üstü ergen ve eriĢkinler için en az 4 hafta olarak önerilmektedir 

(86). On üç yaĢın üzerinde sağlıklı bireylerde immüniteye bakılmaksızın 4-8 

hafta arayla iki doz aĢı yapılması tavsiye edilmektedir. Sağlık çalıĢanları, 

bakımevi çalıĢanları, immün sistemi baskılanmıĢ hasta ile aynı evde 

yaĢayanlar ve doğurganlık çağındaki kadınlar eğer seronegatif ise aĢı 

mutlaka yapılmalıdır. Ergenlerde ve eriĢkinlerde tek doz aĢı yapılmıĢsa 

ikinci dozun yapılması önerilmektedir. Ġkinci doz aĢı duyarlı bireyler 

arasında salgını önlemek açısından önemlidir (90,91). 

Suçiçeği aĢısı lösemi, lenfoma, kemik iliği ve lenfatik sistemi etkileyen diğer 

malign neoplazmların neden olduğu hücresel immün yetmezlikli hastalarda, 

uzun süre 2mg/kg/gün veya 20mg/gün steroid kullanan immün 

baskılanmıĢ hastalarda ve gebelerde kontrendikedir. Ġzole hümoral immün 

yetmezlik durumları kontrendikasyon oluĢturmaz (4,7,86). Kemoterapi alan 

hastalarda tedavi bitiminden bir yıl sonra, hematopoetik kök hücre 

transplantasyonundan iki yıl sonra, iki haftadan uzun süre yüksek doz 

steroid kullanan hastalarda tedavi kesildikten bir ay sonra canlı aĢılar 

uygulanabilir. Remisyona giren lösemili çocuklarda aĢı uygulaması 

önerilmektedir. Bu hastaların %5‘inde aĢı sonrası suçiçeği benzeri döküntü 

görülmektedir (92). CD4+ T lenfosit oranı %15‘in veya 750/mm3‗ün 

üzerinde olan HIV ile enfekte çocuklarda üç ay ara ile iki doz aĢı güvenle 

yapılabilmektedir (90). Suçiçeği aĢısı KKK (kızamık-kızamıkcık-kabakulak) 

aĢısı ile aynı anda uygulanmadıysa sonraki 4 hafta içinde uygulanması 

breakthrough varisella açısından yüksek riskli olduğundan, aralarında en 

az 4 hafta olmalıdır (4). 
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AĢıya bağlı yan etkiler en sık döküntü (%1-3), ateĢ ve enjeksiyon bölgesinde 

oluĢan reaksiyonlardır (86). 

2.11.2. Temas Sonrası Proflaksi 

Suçiçeği döküntülerin bas  lamasından önceki 24-48 saat içinde hastalar 

bulaĢtırıcı olduğu için duyarlı kiĢilere VZV geçiĢini önlemek oldukça zordur. 

Aktif suçiçeği enfeksiyonu ile  karĢılaĢan, hastalığı geçirebilecek durumda 

olan kiĢilere enfeksiyondan koruma amacıyla Varisella zoster 

immünglobulini (VZIG) veya suçiçeği aĢısı uygulanabilir (21). 

VZV ile temastan sonraki 3-5 gün içerisinde aktif immünizasyon yapılarak 

özellikle ev halkı gibi maruziyetin büyük oranda enfeksiyona neden olduğu 

yerlerde enfeksiyona karĢı korunulabilir veya hastalığın Ģiddeti 

azaltılabilmektedir (4,93). 

Varisellaya maruz kalmıĢ immün sistemi baskılanmıĢ hastalar, gebeler ve 

yenidoğanlara maruziyetten sonraki 96 saat içinde VZIG intramusküler 

olarak önerilmektedir. VZIG bulunmadığı durumlarda IVIG bir kez 

400mg/kg intravenöz yoldan kullanılabilmektedir (4). Pasif immunizasyona 

rağmen hastalık oluĢsa da hastalık Ģiddetinin azaldığı görülmüĢtür. 

Döküntü geliĢtiyse asiklovir tedavisi baĢlanmalıdır (94). Annelerinde 

doğumdan beĢ gün önce ve doğumdan iki gün sonra suçiçeği görülen 

yenidoğanlara doğumdan hemen sonra tek doz VZIG verilmelidir. Temas 

öyküsü olan bütün prematürelere, annenin immünite durumuna 

bakılmaksızın VZIG verilmelidir. Perinatal kazanılan varisella hayatı tehdit 

edici düzeyde olabileceğinden döküntü ortaya çıktığı anda asiklovir tedavisi 

(10mg/kg/doz 3 dozda, intravenöz) baĢlanmalıdır. Antiviral tedaviye erken 

baĢlanan neonatal varisellalı çocuklarda prognoz mükemmeldir (68). 
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BÖLÜM 3 

 

 

MATERYAL ve METOD 
 

 

Bu çalıĢma; Ocak 2008-Mayıs 2018 tarihleri arasında, Ġstanbul Medeniyet 

Üniveristesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Enfeksiyon 

Hastalıkları Kliniği‘ne suçiçeği enfeksiyonu ve komplikasyonları nedeni ile 

yatırılan 341 hastanın dosyalarının retrospektif olarak incelenmesiyle 

gerçekleĢtirildi.  

Hastalar suçiçeği aĢısının ulusal aĢı takvimine girme zamanına gore öncesi 

ve sonrası olarak iki gruba ayrılarak incelendi. Hastaların yaĢ, cinsiyet, 

baĢvuru mevsimi ve yılı, suçiçeğine karĢı aĢılama durumu, baĢvuru Ģikayeti 

ve muayene bulguları, laboratuar verileri, hastanede toplam yatıĢ süreleri, 

immün sistem durumları, altta yatan hastalık varlığı, geliĢen komplikasyon 

tipi, uygulanan tedavi, hastalığın seyri ve maliyet bilgileri incelendi. 

Suçiçeği tanısı anamnez ve fizik muayenede polimorfizm gösteren; makül, 

papül, vezikül gibi tipik kas  ıntılı cilt lezyonlarının aynı anda görülmesi ile 

klinik olarak konuldu. Konjenital ve sekonder immün yetmezlik; malign 

hastalıklar ve baĢvurudan önceki 30 gün içinde immünsüpresif tedavi 

alınması immün yetmezlik olarak kabul edildi. Ġmmün yetmezliği olmayıp, 

suçiçeğinin baĢlangıcından sonraki 14 gün içinde varisella zoster virusunun 

sebep olabileceği yatıĢ gerektiren her durum komplikasyon olarak 

değerlendirildi. Komplikasyonlar; sekonder bakteriyel enfeksiyonlar, 

solunum sistemi, hematolojik, nörolojik  komplikasyonlar olarak 

gruplandırıldı.  

Sekonder bakteriyel cilt ve yumuĢak doku enfeksiyonları tanısı; klinik ve 

laboratuvar özellikler ile ve/veya lezyonlardan alınan yara yeri kültür 

örneklerinde üreme ile konuldu. 

Solunum sistemi komplikasyonlarının tanısı; akciğer oskültasyonu, 

posteroanterior akciğer grafisi gibi fizik muayene, laboratuar ve 

görüntüleme ile klinik olarak konuldu. 
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Trombositopeni tanısı 150.000/mm³ değerinden düĢük trombosit sayısı 

saptanması ile konuldu. 

Nörolojik sistem komplikasyonlarının tanısı; suçiçeğinin baĢlangıcıdan 

sonraki 14 gün içinde geliĢen bilinç değiĢikliği, konvülziyon gibi nörolojik 

bulgular ile laboratuvar ve görüntüleme sonuçlarının değerlendirmesi ile 

konuldu. 

Gastrointestinal sistem (GĠS) komplikasyonlarının tanısı; klinik bulgular ve 

karaciğer enzimlerine bakılarak konuldu. 

Atipik döküntüsü olan hastalara ve daha önce suçiçeği geçirme öyküsü olan 

hastalara serumda varisella serolojisi bakıldı. 

Suçiçeği ve suçiçeği komplikasyonları nedeni ile hastaneye yatırılarak takip 

edilen hastaların hepsinden kaydedilen bilgiler tarandı. Toplam maliyet tüm 

hastalar için ayrı ayrı olacak Ģekilde hesaplandı. Poliklinik baĢvuru ücreti, 

laboratuvar ve görüntüleme tetkikleri, kullanılan antiviral ajanlar, diğer 

ilaçlar ve sarf malzemeleri ve toplam yattığı gün sayısına göre hesaplandı. 

 

ĠSTATĠKSEL YÖNTEMLER 

Tüm analizler SPSS istatistik programı kullanılarak yapıldı. Verilerin 

normal dağılıp dağılmadığı ShapiroWilk yöntemiyle analiz edildi. ÇalıĢma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, 

standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yanı sıra 

niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren 

değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında student t test, normal dağılım 

göstermeyen değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında ise Mann Whitney 

U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Pearson Ki-

Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher‘s Exact test kullanıldı. 

Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

 

ETĠK KURUL ONAYI 

Bu çalıĢma için Sağlık Bakanlığı Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmaları Etik Kurulu‘ndan 

2018/00086 karar no ile 21.03.2018 tarihinde izin alınmıĢtır. 



BÖLÜM 4 

 

BULGULAR 
 

 

4.1. SUÇĠÇEĞĠ AġISININ AġI TAKĠVĠMĠNE GĠRMEDEN ÖNCEKĠ  

DEĞERLENDĠRMELER 

Bu çalıĢma; Ocak 2008- Mayıs 2018 yılları arasında, Ġstanbul Medeniyet 

Üniveristesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Enfeksiyon 

Hastalıkları Kliniği‘ne suçiçeği enfeksiyonu ve komplikasyonları nedeni ile 

yatırılan 341 hastanın dosyalarının retrospektif olarak incelenmesiyle 

gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya suçiçeği tanısı ile kliniğe yatırılan tüm hastalar 

dahil edildi. 

 Tablo 4.1: Demografik Özelliklerin Dağılımları  

Demografik Özellikler n (%) 

YaĢ (yıl) Min-Mak (Medyan) 0,04-19 (3,5) 

Ort±Ss 4,32±3,91 

0-1 yaĢ 104 (30,5) 

1-5 yaĢ 125 (36,7) 

5-10 yaĢ 84 (24,6) 

10-15 yaĢ 23 (6,7) 

>15 yaĢ 5 (1,5) 

Cinsiyet Kız 158 (46,3) 

Erkek 183 (53,7) 

 

Yatırılarak takip edilen 341 hastanın %46,3‘ü (n=158) kız, %53,7‘si (n=183) 

erkektir(E/K oranı 1,15/1 ). 
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ġekil 4.1:Suçiçeği nedeniyle yatıĢ yapılan hastaların cinsiyet dağılımı 

Hastaların yaĢ aralığı yenidoğan-18 yaĢ arasında olup; ortalama 4,32±3,91 

yıldır; %30,5‘inin (n=104) 0-1 yaĢ grubunda, %36,7‘sinin (n=125) 1-5 yaĢ 

grubunda, %24,6‘sının (n=84) 5-10 yaĢ grubunda, %6,7‘sinin (n=23) 10-15 

yaĢ grubunda ve %1,5‘inin (n=5) 15 yaĢ üzeri olan grupta yer aldığı 

saptandı. En sık baĢvuru yaĢının 1-5 yaĢ grubu olduğu görüldü. 

 

 

ġekil 4.2:Suçiçeği nedeniyle yatıĢ yapılan hastaların yaĢ dağılımı 
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Tablo 4.2: Hastaneye BaĢvurma Özelliklerinin Dağılımları  

Başvuru Özellikleri  n (%) 

BaĢvuru yapılan yıl 2008 11 (3,2) 

2009 28 (8,2) 

2010 43 (12,6) 

2011 61 (17,9) 

2012 64 (18,8) 

2013 51 (15,0) 

2014 33 (9,6) 

2015 25 (7,3) 

2016 11 (3,2) 

2017 7 (2,1) 

2018 7 (2,1) 

BaĢvuru yapılan mevsim Sonbahar 26 (7,6) 

KıĢ 98 (28,7) 

Ġlkbahar 136 (39,9) 

Yaz 81 (23,8) 

 

Hastaların yatıĢ yıllarına bakıldığında; 2008 yılında %3,2 (n=11), 2009 

yılında %8,2 (n=28), 2010 yılında %12,6 (n=43), 2011 yılında %17,9 (n=61), 

2012 yılında %18,8 (n=64), 2013 yılında %15,0 (n=51), 2014 yılında %9,6 

(n=33), 2015 yılında %7,3 (n=25), 2016 yılında %3,2 (n=11), 2017 yılında 

%2,1 (n=7) ve 2018 yılında %2,1 (n=7) oranındadır. En sık baĢvuru  2012 

yılında %18,8 , 2.sık olarak 2011 yılında %17,9 olduğu görüldü. 

 

 

ġekil 4.3: YatıĢ yıllarına göre hastaların dağılımı 
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ġekil 4.4: YaĢ gruplarında yıllara göre yatıĢ dağılımları 

 

Hastaneye yatıĢlar mevsim olarak incelendiğinde %7,6‘sı (n=26) sonbahar, 

%28,7‘si (n=98) kıĢ, %39,9‘u (n=136) ilkbahar ve %23,8‘i (n=81) yaz 

mevsiminde baĢvuru yapmıĢtır. YatıĢ oranı en sık ilkbahar mevsiminde 

%39,9, 2.sık kıĢ mevsiminde %28,7 olarak bulundu. 

 

 

ġekil 4.5: Hastaların yatıĢ mevsimine göre dağılımları 



Bulgular 

 46 

 

Tablo 4.3: Hastaneye BaĢvurma ġikâyetlerinin Dağılımları 

  n (%) 

BaĢvuru Ģikâyeti Veziküler döküntü (VD) 182 (53,4) 

VD+yürüme bozukluğu 21 (6,2) 

VD+konvülziyon 24 (7,0) 

VD+öksürük 34 (10,0) 

VD+yumuĢak doku 

enfeksiyonu 

8 (2,3) 

VD+beslenememe 9 (2,6) 

VD+merkezi sinir sistemi 

tutulum bulguları 

4 (1,2) 

VD+ateĢ 54 (15,8) 

VD+trombositopeni 5 (1,5) 

 

Hastaların en sık baĢvuru sebebi %53,4‘ünde (n=182) veziküler döküntü, 

2.sıklıkta %20,8‘inde (n=71) veziküler döküntüye eĢlik eden sekonder 

enfeksiyon bulguları (%15,8‘inde (n=54) ateĢ, %2,3‘ünde (n=8) yumuĢak 

doku enfeksiyonu, %2,6‘sında (n=9) beslenememe) bulundu. Diğerlerine 

bakıldığında hastaların %14,4‘ünde (n=49 ) veziküler döküntüye eĢlik eden 

nörolojik bulgular (%6,2‘sinde (n=21) konuĢma ve yürüme bozukluğu, 

%7,0‘sinde (n=24) konvülziyon, %1,2‘sinde (n=4) merkezi sinir sistemi 

tutulum bulguları), %10,0‘unda (n=34)  veziküler döküntüye eĢklik eden 

öksürük ve %1,5‘inde (n=5) veziküler döküntüye eĢlik eden trombositopeni 

bulundu. 

Hastaların yatırılma nedenleri incelendiğinde; %32,5‘unda (n=111)  yaygın-

enfekte döküntü, %23,5‘unda (n=80) immün yetmezlik (primer+sekonder 

immün yetmezlik), %10‘unda (n=34) solunum sistemi Ģikayetleri ,%7‘sinde 

(n=24) konvülziyon, %6,2‘sinde (n=21) ataksi, %2,6‘sında (n=9) 

beslenememe, %1,2‘sinde (n=4) meningoensefalit olarak saptandı. 
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Tablo 4.4: Altta Yatan Hastalık Durumuna ĠliĢkin Dağılımlar 

Altta Yatan Hastalık 

Özellikleri 

 n (%) 

Altta yatan hastalık durumu Yok 230 (67,4) 

Var 111 (32,6) 

Altta yatan hastalıklar Hematolojik-Onkolojik hastalıklar 52 (46,8) 

Akut lenfoblastik lösemi 25 
Akut miyeloblastik lösemi 1 

Anemi 1 
İdiopatik trombositopenik purpura 8 

Epandimom 1 
Pons gliomu 1 
Optik gliom 1 

Retinoblastom 2 
Wilms tümörü 4 

Hemofagositik sendrom 1 
Burkit lenfoma 1 
Nöroblastom 3 

Schwanman diamond sendromu 2 
Hodgkin lenfoma 1 

Nefrolojik hastalıklar 17 (15,4) 

Akutpoststreptokoksik 
glomerulonefrit 

1 

Nefrotik sendrom 14 
Kronik böbrek yetmezliği 2 

Nörolojik hastalıklar 20 (18,0) 

Spinal musküler atrofi 1 
Serebral palsi+ Epilepsi 15 

Mikrosefali 1 
Prematürite 1 

Down sendromu 2 

Romatolojik hastalıklar 3 (2,7) 

Polimiyozit 1 
Ailevi akdeniz ateşi (FMF) 1 

Henoch schönlein purpurası nefriti 1 

Solunum sistemi hastalıkları 8 (7,2) 

Alerjik astım 7 
Jeune sendromu 1 

Kardiyovasküler sistem 

hastalıkları 

2 (1,8) 

Siyanotik konjenital kalp hastalığı 2 

Endokrinolojik hastalıklar 6 (5,4) 

Konjenital adrenal hiperplazi 2 
Malnütrisyon 1 

Metabolik hastalıklar 1 
Konjenital rikets 1 

Çok uzun zincirli yağ asidi 
oksidasyon bozukluğu (VLCAD) 

1 

Hepatobilier sistem hastalıkları 3 (2,7) 

Ekstrahepatik portal hipertansiyon 1 
Kronik karaciğer hastalığı 1 

Wilson hastalığı 1 

Ġmmün yetmezlik durumu Yok 263 (77,1) 

Var 78 (22,9) 
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Yatırılan 341 hastanın %67,4‘ünde (n=230)  önceden hiçbir sağlık problemi 

yoktu. Hastaların %32,5‘inde (n=111) altta yatan hastalık bulundu. 

Bulunan hastalıklar incelendiğinde; %46,8 (n=52) hematolojik-onkolojik 

hastalık, %15,4 (n=17) nefrolojik hastalık, %18,0 (n=20) nörolojik hastalık, 

%2,7 (n=3) romatolojik hastalık, %7,2 (n=8) solunum sistemi hastalıkları, 

%1,8 (n=2) kardiyovasküler sistem hastalıkları, %5,4 (n=6) endokrinolojik 

hastalık, %2,7 (n=3) hepatobilier sistem hastalıkları saptandı. Altta yatan 

hastalıklardan en sık olarak görülen hematolojik-onkoljik hastalıklardı. 

Bunlardan en sık olarak 25 hastada akut lenfoblastik lösemi tanısı vardı. 

Komorbiditesi olan hastaların içinde bir tane de renal transplantlı hasta 

mevcuttu.  

Hastaların %23,5‘unda (n=80) immün yetmezlik saptandı. Bunların iki 

tanesi primer immun yetmezlik olup diğerleri ilaç kullanımı ve komorbid 

durumlar nedeni ile geliĢen sekonder immun yetmezlik Ģeklindeydi. 

 

 

ġekil 4.6: Suçiçeği nedeniyle yatırılan hastalarda eĢlik eden komorbiditeler 
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Tablo 4.5: Komplikasyon türlerine göre olguların yaĢ ve yatıĢ süresi dağılımları 

  

n (%) YaĢ (yıl) 

YatıĢ 

süresi 

(gün) 

Komplikasyonlar Yok 181 

(53,1) 

4,43±4,08 6,87±3,39 

Nörolojik Komplikasyonlar  49 (14,4) 4,92±3,49 8,22±4,79 

Akut serebellar ataksi 23   

Konvülziyon 23   

Menenjit 3   

Solunum Sistemi 

Komplikasyonları (pnömoni) 

 

34 (10,0) 

 

3,49±3,41 

 

7,97±6,48 

Sekonder bakteriyel 

enfeksiyon 

72 (21,1) 4,09±4,00 6,46±3,79 

Yumuşak doku enfeksiyonu 9   

Gastrointestinal sistem 

enfeksiyonu 

18   

Diğer enfeksiyonlar 45   

Kardiyovasküler sistem-HT 1 (0,3) 1,00±0 9,00±0 

Hematolojik Komplikasyonlar    

 Trombositopeni 4 (1,2) 4,36±4,29 7,00±4,76 

  

 

Hastaların %53,1‘inde (n=181) komplikasyon gözlenmezken, %46,9‘unda 

(n=160) komplikasyon geliĢti. Komplikasyonlar sınıflandırıldığında; 

%21,1‘inde (n=72) sekonder bakteriyel enfeksiyon, %14,4‘ünde (n=49) 

nörolojik komplikasyonlar, %10,0‘unda (n=34) solunum sistemi 

komplikasyonları, %1,2‘sinde (n=4) hematolojik komplikasyonlar 

(trombositopeni) ve %0,3‘ünde (n=1) kardiyovasküler sistem komplikasyonu 

(hipertansiyon) saptandı. En sık görülen komplikasyon sekonder bakteriyel 

enfeksiyonlardı. Nörolojik komplikasyon olarak 23 hastada akut serebellar 

ataksi, 23 hastada konvülziyon, üç hastada menenjit görüldü. 
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Komplikasyon tipine göre bakıldığında yaĢ grupları ve hastanede yatıĢ 

süresi arasında anlamlı fark saptanmadı. Ancak nörolojik komplikasyon 

geliĢme durumunda hastanede yatıĢ süresinin uzun olduğu görüldü 

(8,22±4,79). 

 

 

ġekil 4.7: Suçiçeği komplikasyonlarının sistemlere göre sıklığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hematolojik Komplikasyonlar 

Kardiyovasküler Sistem-Hipertansiyon 

Sekonder Bakteriyel Enfeksiyon 

Solunum Sistemi Komplikasyonları 

Nörolojik Komplikasyonlar 

Yok 
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Tablo 4.6: Hastane Ġçi Özelliklerin Dağılımları 

Hastane İçi Özellikler  n (%) 

Yoğun bakıma yatıĢ yapma Yok 337 (98,8) 

Var 4 (1,2) 

Yoğun bakımda yatıĢ süresi (gün) 

(n=4) 

Min-Mak (Medyan) 2-9 (6,5) 

Ort±Ss 6,00±2,94 

Mekanik ventilasyon durumu Yok 340 (99,7) 

Var 1 (0,3) 

Suçiçeği seroloji testi Yok 324 (95,0) 

Var 17 (5,0) 

Antimikrobiyal tedavi Yok 102 (29,9) 

Asiklovir 108 (31,7) 

Antibiyotik 63 (18,5) 

Antibiyotik+Asiklovir 68 (19,9) 

Asiklovir süresi (gün) (n=176) Min-Mak (Medyan) 1-15 (7) 

Ort±Ss 6,82±2,40 

IVIG tedavisi Yok 320 (93,8) 

Var 21 (6,2) 

Toplam yatıĢ süresi (gün) Min-Mak (Medyan) 1-30 (6) 

Ort±Ss 7,10±4,12 

Prognoz Taburcu 335 (98,2) 

Sevk 5 (1,5) 

Ex 1 (0,3) 

Maliyet ($) (n=325) Min-Mak (Medyan) 29,8-10841,96 

(284,2) 

Ort±Ss 537,87±1091,71 
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Hastaların sadece %5,0‘ine (n=17) suçiçeği seroloji testi yapılmıĢ olup 

varisella IgM pozitif bulundu. Hastaların %29,9‘u (n=102) antimikrobiyal 

tedavi almazken; %31,7‘si (n=108) asiklovir, %18,5‘i (n=63) antibiyotik ve 

%19,9‘u (n=68) antibiyotik+asiklovir tedavisi aldı. Asiklovir tedavi süreleri 1 

ile 15 gün arasında değiĢmekte olup, ortalama 6,82±2,40 gündür. 

Hastalardan %6,2 (n=21) tanesine intravenöz immunglobulin (IVIG) verildi. 

IVIG tedavisi alan olgularda altta yatan hastalık oranı, tedavi almayan 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,045; 

p<0,05). IVIG tedavisi alan 21 (%6,1) hastanın 11‘inde altta yatan hastalığı 

olup bunların 3‘ünde de immün yetmezlik durumu mevcuttu. 

Komplikasyon geliĢen 10 hastaya IVIG tedavisi verildiği görüldü. 

Hastaların toplam yatıĢ süreleri 1 ile 30 gün arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 7,10±4,12 gündür. Yoğun bakımda yatma oranı %1,2 (n=4) olarak 

bulundu. Yoğun bakımda yatıĢ süreleri 2 ile 9 gün arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 6,00±2,94 gündür. Bu hastaların %0,3‘üne (n=1) mekanik 

ventilasyon desteği verildi. 

Hastane maliyetleri 29,8 ile 10841,96 $ arasında değiĢmekte olup, ortalama 

537,87±1091,71 $‘dır. 

Prognoz incelendiğinde; %98,2‘sinin (n=335) taburcu olduğu, %1,5‘inin 

(n=5) sevk olduğu ve %0,3‘ünün (n=1) ex olduğu gözlendi. 

Tablo 4.7: Prognoz Durumuna Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Değerlendirmesi 

 Prognoz 

p 
Taburcu 

(n=335) 
 Sevk (n=5) Ex (n=1) 

Altta yatan hatalık 

durumu; n (%) 

Yok 229 (68,4) 0 (0) 1 (100) c0,003** 

Var 106 (31,6) 5 (100) 0 (0) 

Ġmmün yetmezlik 

durumu; n (%) 

Yok 260 (77,6) 2 (40,0) 1 (100) c0,139 

Var 75 (22,4) 3 (60,0) 0 (0) 

Komplikasyon 

durumu; n (%) 

Yok 177 (52,8) 4 (80,0) 0 (0) c0,278 

Var 158 (47,2) 1 (20,0) 1 (100) 
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cFisher Freeman Halton Test  **p<0,01 

Taburcu olan olguların %31,6‘sında (n=106), sevk olan olguların 

tamamında (n=5) altta yatan hastalık saptanırken; ex olan 1 olguda altta 

yatan hastalık saptandı. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,003; p<0,01). 

Taburcu olan olguların %22,4‘ünde (n=75), sevk olan olguların %60,0‘ında 

(n=3) immün yetmezlik saptanırken; ex olan 1 olguda immün yetmezlik 

saptanmadı. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Taburcu olan olguların %47,2‘sinde (n=158), sevk olan olguların 

%20,0‘sinde (n=1) ve ex olan 1 olguda komplikasyon saptandı. Bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Hastaların tamamına bakıldığında ex olan bir hastada altta yatan hastalık 

ya da immün yetmezlik durumu yoktu. Komplikasyon olarak 

trombositopeni geliĢtiği görüldü. 

4.2. SUÇĠÇEĞĠ AġISININ AġI TAKĠVĠMĠNE GĠRME DURUMUNA 

GÖRE DEĞERLENDĠRMELER 

Tablo 4.8: Tanımlayıcı Özelliklere ĠliĢkin Dağılımlar 

Tanımlayıcı Özellikler  n (%) 

Suçiçeği aĢısının aĢı 

takvimine girmesi 

Yok 207 (60,7) 

Var 134 (39,3) 

Suçiçeği aĢısı olma durumu Yok 333 (97,7) 

Var 8 (2,3) 

 

AĢılanma durumuna göre hastane baĢvuruları incelendiğinde suçiçeği aĢısı 

aĢı takvimine girmeden önce %60,7 (n=207) oranında, takvime girdikten 

sonra %39,3 (n=134) oranında baĢvuru oldu. Hastaların %2,3‘ü (n=8) 

suçiçeği aĢısı mevcuttu.  
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ġekil 4.8: Suçiçeği aĢısının takvime girme durummuna göre hastane baĢvuru durumu 

 

Tablo 4.9: Suçiçeği AĢısının AĢı Takvimine Girme Durumuna Göre Demografik 
Özelliklerin Değerlendirmesi 

 Suçiçeği aĢı 

p Takvime 

girmeden önce 

(n=207) 

Takvime 

girdikten sonra 

(n=134) 

YaĢ (yıl); n (%) 0-1 yaĢ 55 (52,9) 49 (47,1) c0,119 

1-5 yaĢ 86 (68,8) 39 (31,2) 

5-10 yaĢ 50 (59,5) 34 (40,5) 

10-15 yaĢ 14 (60,9) 9 (39,1) 

>15 yaĢ 2 (40,0) 3 (60,0) 

Cinsiyet; n (%) Kız 93 (58,9) 65 (41,1) a0,517 

Erkek 114 (62,3) 69 (37,7) 

aPearson Chi-Square Test  cFisher Freeman Halton Test 
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Cinsiyete göre suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra 

hastaneye baĢvurma oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

YaĢa göre suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra 

hastaneye baĢvurma oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Ancak baĢvuru sayısı aĢı takvimine girmeden önceki 

beĢ yıllık sürede 207 hasta iken sonraki beĢ yıllık sürede 134 hasta olup 

%35 lik bir azalma olduğu görüldü. YaĢ gruplarına göre bakıldığında bu 

azalmanın en fazla 1-5 yaĢ aralığında %54,6 olması ve en az farkın 0-1 yaĢ 

aralığında %10,9 olduğu görüldü. 

 

 

ġekil 4.9: YaĢ gruplarında aĢı öncesi ve sonrası baĢvuru dağılımları 
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Tablo 4.10: Suçiçeği AĢısının AĢı Takvimine Girme Durumuna Göre BaĢvuru 

Özelliklerinin Değerlendirmesi 

 Suçiçeği aĢı 

ap Takvime 

girmeden 

önce (n=207) 

Takvime 

girdikten 

sonra (n=134) 

BaĢvuru yapılan 

mevsim; n (%) 

Sonbahar 23 (11,1) 3 (2,2) 0,007** 

KıĢ 64 (30,9) 34 (25,4) 

Ġlkbahar 74 (35,7) 62 (46,3) 

Yaz 46 (22,3) 35 (26,1) 

BaĢvuru 

Ģikâyeti; n (%) 

Veziküler döküntü (VD) 130 (62,8) 52 (38,8) 0,001** 

VD+yürüme bozukluğu 13 (6,3) 8 (6,0) 0,907 

VD+konvülziyon 13 (6,3) 11 (8,2) 0,496 

VD+öksürük 19 (9,2) 15 (11,2) 0,544 

VD+yumuĢak doku 

enfeksiyonu 

2 (1,0) 6 (4,5) b0,061 

VD+beslenememe 3 (1,4) 6 (4,5) b0,163 

VD+merkezi sinir 

sistemi tutulum 

bulguları 

4 (1,9) 0 (0) b0,157 

VD+ateĢ 22 (10,6) 32 (23,8) 0,001** 

VD+trombositopeni 1 (0,5) 4 (3,0) b0,080 

aPearson Chi-Square Test  bFisher’s Exact Test  **p<0,01 

AĢı öncesi ve aĢı sonrasında hastaneye baĢvuru yapılan mevsim istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,007; p<0,01). Sonbaharda 

baĢvurma oranı aĢı takvime girmeden önce, aĢı sonrası baĢvurudan yüksek 

bulundu. 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvuru sebepleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p<0,01). AĢı takvime girmeden önce veziküler 

döküntü ile baĢvurma oranı, aĢı sonrası baĢvurudan yüksek bulundu 
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(p=0,001; p<0,01). AĢı takvime girdikten sonra veziküler döküntüye eĢlik 

eden yüksek ateĢ Ģikâyetiyle baĢvurma oranı, aĢı öncesi baĢvurudan 

yüksek bulundu (p=0,001; p<0,01). Diğer baĢvuru Ģikâyetleri bakımından 

aĢı öncesi ve aĢı sonrası dönem arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 4.11: Suçiçeği AĢısının AĢı Takvimine Girme Durumuna Göre Tanımlayıcı 

Özelliklerin Değerlendirmesi 

 Suçiçeği aĢı 

p Takvime 

girmeden önce 

(n=207) 

Takvime 

girdikten sonra 

(n=134) 

Suçiçeği aĢısı olma 

durumu; n (%) 

Yok 205 (99,0) 128 (95,5) b0,061 

Var 2 (1,0) 6 (4,5) 

Altta yatan hastalık 

durumu; n (%) 

Yok 131 (63,3) 99 (73,9) a0,041* 

Var 76 (36,7) 35 (26,1) 

Ġmmün yetmezlik 

durumu; n (%) 

Yok 150 (72,5) 113 (84,3) a0,011* 

Var 57 (27,5) 21 (15,7) 

aPearson Chi-Square Test   bFisher’s Exact Test  *p<0,05 

Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre suçiçeği aĢısı olma 

durumu istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermezken (p=0,061; 

p>0,05); aĢı takvime girdikten sonra aĢı olma oranının, aĢı öncesinden 

yüksek olduğu görüldü. 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvurularda altta yatan hastalık oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; aĢı takvime 

girdikten sonra baĢvuranlarda altta yatan hastalık oranı, aĢı öncesi 

baĢvuranlardan düĢük bulundu (p=0,041; p<0,05).  
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ġekil 4.10: Suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra altta 
yatan hastalık oranlarının dağılımları 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvurularda immün yetmezlik oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; aĢı takvime girdikten 

sonra baĢvuranlarda immün yetmezlik oranı, aĢı öncesi baĢvuranlardan 

düĢük bulundu (p=0,011; p<0,05). 

 

ġekil 4.11: Suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra immün 
yetmezlik oranlarının dağılımları 
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ġekil 4.12: Suçiçeği AĢısının AĢı Takvimine Girme Durumuna Göre Hastane Ġçi 

Özelliklerin Değerlendirmesi 

 Suçiçeği aĢı 

p Takvime 

girmeden 

önce (n=207) 

Takvime 

girdikten 

sonra (n=134) 

Yoğun bakıma yatıĢ 

yapma; n (%) 

Yok 207 (100) 130 (97,0) b0,023* 

Var 0 (0) 4 (3,0) 

Antimikrobiyal 

tedavi; n (%) 

Yok 90 (43,5) 12 (9,0) c0,001** 

Asiklovir 46 (22,2) 62 (46,3) 

Antibiyotik 39 (18,8) 24 (17,9) 

Antibiyotik+Asiklovir 32 (15,5) 36 (29,6) 

IVIG tedavisi; n (%) Yok 196 (94,7) 124 (92,5) a0,420 

Var 11 (5,3) 10 (7,5) 

Toplam yatıĢ süresi 

(gün) 

Min-Mak (Medyan) 1-30 (7) 1-28 (6) d0,007** 

Ort±Ss 7,58±4,42 6,35±3,50 

Prognoz; n (%) Taburcu 202 (97,6) 133 (99,3) c0,073 

Sevk 5 (2,4) 0 (0) 

Ex 0 (0) 1 (0,7) 

Maliyet ($) (n=325) Min-Mak (Medyan) 34,26-

10841,96 

(318,2) 

29,8-10124,1 

(259,5) 

e0,032* 

Ort±Ss 576,18±1074,1 470,66±1123,4 

aPearson Chi-Square Test   bFisher’s Exact Test  cFisher 

Freeman Halton Test 

dStudent t Test   eMann Whitney U Test  *p<0,05

  **p<0,01 

Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre antimikrobiyal tedavi 

alma durumu istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; 
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p<0,01). AĢı sonrası sadece asiklovir ve antibiyotik+asiklovir tedavisi alma 

oranı, aĢı öncesine göre yüksek bulundu. Sadece antibiyotik alma 

durumuna göre aĢı öncesi ve aĢı sonrası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı.  

Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre IVIG tedavisi alma 

durumu istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası toplam yatıĢ süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; aĢı takvime girmeden önce baĢvuranlarda 

yatıĢ süresi, aĢı sonrası baĢvuranlardan yüksek bulundu (p=0,007; p<0,01). 

Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre yoğun bakımda yatıĢ 

yapma durumu istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermekte olup; aĢı 

sonrası yoğun bakımda yatma oranı, aĢı öncesine göre yüksek bulundu 

(p=0,023; p<0,05). 

  

 

ġekil 4.13: Suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra toplam 

yatıĢ sürelerinin dağılımları 

Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre prognoz istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvuran olguların hastane maliyetleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ ve aĢı sonrası baĢvuranların 

maliyeti (470,66±1123,4), aĢı öncesi baĢvuranlardan (576,18±1074,1) 

anlamlı düzeyde düĢük bulundu (p=0,032; p<0,05).  
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Tablo 4.12: Suçiçeği AĢısının AĢı Takvimine Girme Durumuna Göre Komplikasyon 

Değerlendirmesi 

 Suçiçeği aĢı 

ap Takvime 

girmeden 

önce (n=207) 

Takvime 

girdikten 

sonra (n=134) 

Komplikasyon; n 

(%) 

Yok 129 (62,3) 52 (38,8) 0,001** 

Var 78 (37,7) 82 (61,2) 

Komplikasyon 

türü; n (%) 

Nörolojik 

komplikasyonlar 

30 (38,5) 19 (23,1) 0,036* 

Solunum Sistemi 

komplikasyonları 

19 (24,4) 15 (18,3) 0,348 

Sekonder bakteriyel 

enfeksiyonlar 

28 (35,8) 44 (53,7) 0,024* 

Kardiyovasküler 

sistem 

1 (1,3) 0 (0) b0,488 

Hematolojik 

Komplikasyonlar 

0 (0) 4 (4,9) b0,121 

aPearson Chi-Square Test   bFisher’s Exact Test  *p<0,05

  **p<0,01 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası komplikasyon durumu istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekte olup; aĢı takvime girdikten sonra komplikasyon oranı, 

aĢı öncesinden yüksek bulundu (p=0,001; p<0,01).  
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ġekil 4.14: Suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra 

komplikasyon durumunun dağılımı 

AĢı öncesi ve aĢı sonrasında görülen komplikasyon türleri istatistiksel 

olarak değerlendirildiğinde; aĢı öncesi nörolojik komplikasyon oranı aĢı 

sonrasından yüksek bulundu (p=0,036; p<0,05). AĢı sonrası sekonder 

bakteriyel enfeksiyon oranı aĢı öncesinden yüksek bulundu (p=0,024; 

p<0,05). Diğer komplikasyon türleri bakımından aĢı öncesi ve aĢı sonrası 

dönemler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  
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Tablo 4.13: YaĢ Gruplarında Suçiçeği AĢısının AĢı Takvimine Girme Durumuna 
Göre Komplikasyon Değerlendirmesi 

 Suçiçeği aĢı 

ap Takvime 

girmeden 

önce (n=207) 

Takvime 

girdikten 

sonra (n=134) 

0-1 yaĢ Komplikasyon; n 

(%) 

Yok 33 (60,0) 23 (46,9) a0,182 

Var 22 (40,0) 26 (53,1) 

1-5 yaĢ Komplikasyon; n 

(%) 

Yok 51 (59,3) 16 (41,0) a0,058 

Var 35 (40,7) 23 (59,0) 

5-10 yaĢ Komplikasyon; n 

(%) 

Yok 35 (70,0) 8 (23,5) a0,001** 

Var 15 (30,0) 26 (76,5) 

10-15 yaĢ Komplikasyon; n 

(%) 

Yok 8 (57,1) 3 (33,3) b0,400 

Var 6 (42,9) 6 (66,7) 

>15 yaĢ Komplikasyon; n 

(%) 

Yok 2 (100) 2 (66,7) b1,000 

Var 0 (0) 1 (33,3) 

aPearson Chi-Square Test  bFisher’s Exact Test **p<0,01 

 

AĢı öncesi ve aĢı sonrası komplikasyon durumu istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekte olup; aĢı takvime girdikten sonra komplikasyon oranı, 

aĢı öncesinden yüksek bulunmuĢtu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 6). Bu 

anlamlılığın hangi yaĢ grubunda görüldüğü belirlemek için yapılan 

değerlendirme sonucunda; 0-1 yaĢ, 1-5 yaĢ, 10-15 yaĢ ve 15 yaĢ üzeri olan 

gruplarda aĢı öncesi ve aĢı sonrası komplikasyon durumunun istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). 1-5 yaĢ grubunda 

aĢı sonrası baĢvuran 39 hastanın 23‘ünde (%59) komplikasyon olup aĢı 

öncesi 1-5 yaĢ grubunda yatan toplam hasta sayısında azalma görüldü 

ancak komplikasyon oranı daha yüksek olduğu görüldü. YaĢı 5-10 olan 
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grupta ise aĢı takvime girdikten sonra komplikasyon oranı, aĢı öncesinden 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu. (p=0,001; p<0,01). 5-10 yaĢ grubunda 

baĢvuran 34 hastanın 26‘sında (%76) komplikasyon görüldü.  

Hastalara bakıldığında ise en çok hasta yatıĢı 1-5 yaĢ aralığında 125 

(%36,7) hasta ile yapılmıĢ, bu hastaların 58‘inde (%46,4) komplikasyon 

geliĢti. En sık komplikasyon görülen yaĢ aralığı 5-10 yaĢ olup baĢvuran 84 

hastanın 41‘inde (%48,8) görüldü. Suçiçeği aĢısının ulusal aĢı takvimine 

girme durumuna göre bakıldığında aĢılama sonrası toplam yatan hasta 

sayısı 134, en çok hasta yatıĢı 5 yaĢ altında oldu. Ancak 5-10 yaĢ aralığında 

hasta yatıĢının 35 (%25) olduğu ve bu hastaların 26‘sında (%76,4) 

komplikasyon görülmesi dikkat çekicidir.  

Tablo 4.14: Komplikasyon Durumuna Göre Tanımlayıcı Özelliklerin 

Değerlendirmesi 

 Komplikasyon durumu 

p 
Komplikasyon (-) 

(n=181) 

Komplikasyon (+) 

(n=160) 

Suçiçeği aĢısı olma 

durumu; n (%) 

Yok 175 (52,6) 158 (47,4) b0,291 

Var 6 (75,0) 2 (25,0) 

Antimikrobiyal 

tedavi;  

n (%) 

Yok 72 (70,6) 30 (29,4) a0,001** 

Asiklovir 59 (54,6) 49 (45,4) 

Antibiyotik 20 (31,7) 43 (68,3) 

Antibiyotik + 

Asiklovir 

30 (44,1) 38 (55,9) 

YatıĢ süresi (gün) Min-Mak 

(Medyan) 

1-26 (7) 1-30 (6) d0,297 

Ort±Ss 6,87±3,39 7,35±4,81 

Maliyet ($) (n=325) Min-Mak 

(Medyan) 

34,26-10841,96 (311) 29,8-10124,1 (276) e0,322 

Ort±Ss 540,86±1009,93 534,33±1184,53 

aPearson Chi-Square Test  bFisher’s Exact Test  cFisher Freeman 

Halton Test  dStudent t Test    eMann Whitney U Test       **p<0,01 
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Suçiçeği aĢısı olma durumuna göre komplikasyon görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Antimikrobiyal tedavi durumuna göre komplikasyon oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01). 

Antibiyoterapi almayan olgularda komplikasyon oranı; asiklovir alan, 

antibiyotik alan ve antibiyotik+asiklovir alanlardan anlamlı düzeyde düĢük 

bulundu. Asiklovir alanlarda komplikasyon oranı, antibiyotik alanlardan 

anlamlı düzeyde düĢük bulundu. Komplikasyon görülen ve komplikasyon 

görülmeyen olguların yatıĢ süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Komplikasyon görülen ve komplikasyon 

görülmeyen olguların hastane maliyetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.15: YaĢ Gruplarına Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Değerlendirmesi 

 YaĢ (yıl)  

0-1 yaĢ 

(n=104) 

1-5 yaĢ 

(n=125) 

5-10 yaĢ 

(n=84) 

10-15 yaĢ 

(n=23) 

>15 yaĢ 

(n=5) 

Suçiçeği aĢısı 

olma 

Yok 103 (99) 120 (96) 82 (97,6) 23 (100) 5 (100) c0,559 

Var 1 (1) 5 (4) 2 (2,4) 0 (0) 0 (0) 

Altta yatan 

hastalık 

durumu 

Yok 85 (81,7) 71 (56,8) 60 (71,4) 13 (56,5) 1 (20,0) c0,001** 

Var 19 (18,3) 54 (43,2) 24 (28,6) 10 (43,5) 4 (80,0) 

YatıĢ süresi 

(gün) 

Min-Mak 

(Medyan) 

2-26 (6) 1-30 (7) 1-29 (7) 1-17 (8) 4-17 (10) f0,011* 

Ort±Ss 6,33±3,37 7,01±4,10 7,79±4,77 7,91±4,10 10,00±4,95 

Maliyet ($) 

(n=325) 

Min-Mak 

(Medyan) 

29,8-10842 

(267,4) 

34,3-6249,4 

(250,3) 

40,2-6102,3 

(377,4) 

75,8-10124,1 

(268,8) 

159,8-1143,7 

(443) 

f0,011* 

Ort±Ss 510,21±1175,

32 

488,13±957,4

3 

572,77±763,12 791,02±2107,9

7 

630,97±417,

98 

Komplikasyo

n durumu 

Yok 56 (53,8) 67 (53,6) 43 (51,2) 11 (47,8) 4 (80) c0,798 

Var 48 (46,2) 58 (46,4) 41 (48,8) 12 (52,2) 1 (20) 

Komplikasyo

n türleri 

(n=160) 

Nörolojik 

komplikas

yonlar 

6 (12,5) 22 (37,9) 17 (41,5) 4 (33,3) 0 (0)  

Solunum 

sistemi 

komplikas

yonları 

13 (27,1) 15 (25,9) 4 (9,8) 2 (16,7) 0 (0) 

Sekonder 

bakteriyel 

enfeksiyon 

26 (54,2) 21 (36,2) 18 (43,9) 6 (50) 1 (100) 

Kardiyova

sküler 

sistem 

1 (2,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Hematoloji

k komp. 

2 (4,2) 0 (0) 2 (4,9) 0 (0) 0 (0) 

cFisher Freeman Halton Test  fKruskall Wallis Test  *p<0,05 

 **p<0,01 
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YaĢ düzeyine göre suçiçeği aĢısı olma oranları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

YaĢ düzeyine göre altta yatan hastalık varlığı istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). 1-5 yaĢ grubunda altta yatan 

hastalık görülme oranı, 0-1 yaĢ ve 5-10 yaĢ gruplarından yüksek bulundu. 

YaĢı 10-15 olan grupta altta yatan hastalık görülme oranı, 0-1 yaĢ ve 5-10 

yaĢ gruplarından yüksek bulundu. YaĢı 15 üzeri olan grupta altta yatan 

hastalık görülme oranı, 0-1 yaĢ ve 5-10 yaĢ gruplarından yüksek bulundu. 

YaĢ düzeylerine göre hastanede yatıĢ süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,011; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan 

grubu saptamak için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; 5-10 yaĢ grubu 

hastaların yatıĢ süresi, 0-1 yaĢında olanlardan yüksek bulundu (p=0,045; 

p<0,05). Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). YaĢı 10-15 olan ve 15 yaĢ üzeri olan gruplarda yatıĢ 

süresi yüksek görünse bile gruplardaki kiĢi sayısı az olduğundan anlamlı 

farklılık çıkmadı. 

YaĢ düzeylerine göre maliyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı  (p=0,011; p<0,05). Anlamlı farklılığa neden olan grubu saptamak 

için yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucu; hastane maliyeti 5-10 yaĢ grubu 

hastalarda, 1-5 yaĢında olanlardan yüksek bulundu (p=0,021; p<0,05). 

Diğer ikili karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Not: YaĢı 10-15 olan ve 15 yaĢ üzeri olan gruplarda 

maliyet yüksek görülse bile kiĢi sayısı az olduğundan anlamlı farklılık 

çıkmadı. 

YaĢ düzeyine göre komplikasyon görülme oranları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Görülen komplikasyonlara 

iliĢkin ayrıntılı dağılım Tablo 9‘da verildi. 
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Tablo 4.16: Altta Yatan Hastalık Durumuna Göre Tanımlayıcı Özelliklerin 

Değerlendirmesi 

 Altta yatan hastalık durumu 

p 

Hastalık (-) (n=230) Hastalık (+) (n=111) 

Suçiçeği aĢısı olma 

durumu; n (%) 

Yok 228 (99,1) 105 (94,6) b0,016* 

Var 2 (0,9) 6 (5,4) 

Ġmmün yetmezlik 

durumu; n (%) 

Yok 227 (98,7) 36 (32,4) a0,001** 

Var 3 (1,3) 75 (67,6) 

Antimikrobiyal 

tedavi;  

n (%) 

Yok 73 (31,7) 29 (26,1) a0,007** 

Asiklovir 65 (28,3) 43 (38,7) 

Antibiyotik 52 (22,6) 11 (9,9) 

Antibiyotik + 

Asiklovir 

40 (17,4) 28 (25,2) 

Asiklovir süresi (gün) 

(n=176) 

Min-Mak (Medyan) 1-15 (6) 1-13 (7) e0,001** 

Ort±Ss 6,36±2,54 7,51±2,00 

YatıĢ süresi (gün) Min-Mak (Medyan) 1-30 (6) 1-26 (7) d0,037* 

Ort±Ss 6,77±4,42 7,77±3,35 

Maliyet ($) (n=325) Min-Mak (Medyan) 29,81-10841,96 

(276,2) 

65-6102,3 (341,5) e0,032* 

Ort±Ss 507,19±1174,80 600,37±900,92 

Komplikasyon;  

n (%) 

Yok 97 (42,2) 84 (75,7) a0,001** 

Var 133 (57,8) 27 (24,3) 

Komplikasyon türü; n 

(%) 

(n=160) 

Nörolojik 

komplikasyonlar 

42 (31,6) 7 (25,9) c0,423 

Solunum sistemi 

komplikasyonları 

29 (21,8) 5 (18,5) 

Sekonder 

bakteriyel 

enfeksiyon 

59 (44,4) 13 (48,1) 

Kardiyovasküler 

sistem 

1 (0,8) 0 (0) 

Hematolojik 

komplikasyonlar 

2 (1,5) 2 (7,4) 

aPearson Chi-Square Test   bFisher’s Exact Test  cFisher Freeman Halton 

Test 

dStudent t Test   eMann Whitney U Test  *p<0,05  **p<0,01 
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Altta yatan hastalık varlığına göre suçiçeği aĢısı olma durumu istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermekte olup; hastalık olan grupta aĢı olma 

oranı, hastalık olmayan gruptan yüksek bulundu (p=0,016; p<0,05). 

Altta yatan hastalık varlığına göre immün yetmezlik durumu istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermekte olup; hastalık olan grupta immün 

yetmezlik oranı, hastalık olmayan gruptan yüksek bulundu (p=0,001; 

p<0,01). 

Altta yatan hastalık varlığına göre antimikrobiyal tedavi  alma durumu 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,007; p<0,01). Altta 

yatan hastalığı bulunan olgularda antibiyotik alma oranı, altta yatan 

hastalığı bulunmayanlardan düĢük bulundu. Asiklovir ve 

antibiyotik+asiklovir kullanımı altta yatan hastalık varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Altta yatan hastalık varlığına göre asiklovir kullanma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı ve altta yatan hastalığı olan 

grupta kullanım süresi, hastalığı olmayanlardan yüksek bulundu (p=0,001; 

p<0,01). 

Altta yatan hastalık varlığına göre yatıĢ süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı ve hastalık olan grupta yatıĢ süresi, hastalık 

olmayan gruptan yüksek bulundu (p=0,037; p<0,05). 

Altta yatan hastalık varlığına göre maliyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıĢ ve hastalık olan grupta maliyet, hastalık 

olmayan gruptan yüksek bulundu (p=0,032; p<0,05). 

Altta yatan hastalık varlığına göre komplikasyon durumu istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermekte olup; hastalık olan grupta 

komplikasyon görülme oranı, hastalık olmayan gruptan düĢük bulundu 

(p=0,001; p<0,01).Altta yatan hastalık varlığına göre komplikasyon türü 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Bu 

hastalarda da yine en sık komplikasyon sekonder bakteriyel enfeksiyonlar, 

2 .sıklıkta nörolojik komplikasyonlar görüldü. 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

5.1. TARTIġMA 

Suçiçeği çocukluk çağının sık görülen, hafif seyirli, döküntülü ve çok 

bulaĢıcı bir hastalığıdır. Genellikle kendiliğinden ileĢebiliyor olmasına 

rağmen özellikle herhangi bir yaĢta bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ 

hastalarda, ergen ve yetiĢkinlerde morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. 

Hücresel immünitenin viral aktivasyonun ve disseminasyonun kontrolünde 

önemli olduğu bilinmekte ve bu nedenle; immün baskılayıcı tedavi alan 

malignite hastaları, immüniteye etki eden altta yatan kronik hastalığı 

olanlar veya immün yetmezliği olan hastalarda daha ağır seyredebilmektedir 

(7). Ayrıca önceden sağlıklı olan çocuklarda geliĢebilecek komplikasyonlar 

ciddi morbidite ve mortaliteye yol açabilmektedir. Özellikle altta yatan 

kronik hastalığı olan ya da immün süpresif tedavi alan  ya da diğer immün 

yetmezlik durumlarında bu süreç uzamakta,gerekli tedavi ve bakım ihtiyacı 

artmakta ve primer hastalığının tedavisinde aksamalara neden olmaktadır. 

Ortaya çıkabilecek bu sorunları  önlemek amacıyla bir çok ülkede olduğu 

gibi ülkemizde de ġubat 2013‘ten beri suçiçeği aĢısı ulusal aĢılama 

programı içinde tek doz olarak 12. Ayda uygulanmaktadır. Ancak aĢının tek 

doz uygulanmaya baĢlamasından bu yana beĢ yıllık bir süre geçmesine 

rağmen halen daha suçiçeği vakaları görülmeye devam etmektedir. Gerekli 

olan tıbbi bakım hizmetleri ile mali bir yük oluĢmaktadır.  

Bu çalıĢma; Ocak 2008-Mayıs 2018 tarihleri arasında, Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Enfeksiyon 

Hastalıkları Kliniği‘ne suçiçeği enfeksiyonu ve komplikasyonları nedeni ile 

yatırılan 341 hastanın dosyalarının retrospektif olarak incelenmesiyle 

gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya suçiçeği sebebi ile kliniğe yatırılan tüm hastalar 

dahil edildi. Hastalar suçiçeği aĢısının ulusal aĢılama uygulamasına dahil 

edilme tarihi olan 2013 ġubat ayı öncesi ve sonrası baĢvurma durumlarına 
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göre iki gruba ayrılarak hastalığın seyri, komplikasyonlar ve hastane 

maliyeti açısından değerlendirildi. 

Dinleyici ve arkadaĢlarının  Türkiye çapında 27 merkezde 2008-2010 yılları 

arasında varisella nedenli hasta yatıĢlarının epidemiyolojisini ve ekonomik 

etkisini inceleyen VARICOMP çalıĢmasında 824 hastada E/K:1,34/1, 

hastaların %69‘unun beĢ yaĢ altında olmakla birlikte yaĢ ortalaması 

68+37,6 ay bulunmuĢtur (19). Sonuçlar bu çalıĢmada da benzerdi. 

Streng ve arkadaĢlarının Almanya‘da ulusal varisella aĢılamasının 

baĢlamasından sonraki ilk yedi yılda nörolojik komplikasyonlardaki 

azalmayı inceleyen çalıĢmasında Ocak 2005‘ten Aralık 2011‘e kadar 

varisella nedenli hastaneye yatıĢı olan 1263 hastanın %55‘i erkek , %45‘i 

kız cinsiyet, yaĢ ortalaması 3 yıl olarak saptanmıĢtır (95). Bu çalıĢmada yaĢ 

ortalaması daha yüksek bulundu. 

Peterson ve ark. ABD‘de Los Angeles‘ta Ocak 1990 ve Mart 1994 tarihleri 

arasında yaptığı çok merkezli çalıĢmada dört yılda 574 hasta suçiçeği 

nedeni ile yatırılarak izlenmiĢtir. Cinsiyet ve ırk farklılığı saptanmamıĢtır. 

Hastaların ortalama yaĢı 4,3 yıl olarak saptanmıĢtır (96). Sonuçlar bu 

çalıĢmada da benzerdi. 

Dilek ve arkadaĢlarının Ġzmir‘de 7 yıl süre ile kronik hastalık ve immün 

yetmezliği olmayan,suçiçeği komplikasyonları nedeniyle hastaneye yatırılan 

228 hasta ile yaptığı çalıĢmada %54,4 erkek, %45,6 kız cinsiyette olup yaĢ 

ortalaması 3,4±2,9 bulunmuĢtur (97). YaĢ ortalaması bu çalıĢmada daha 

yüksek bulundu. 

Grimpel ve arkadaĢlarının 2003-2005 yılları arasında Fransa ulusal veri 

tabanı retrospektif olarak incelendiğinde su çiçeği nedeni ile yatırılan 1575 

hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada E/K :1/1,25, hastaların %87,5‘u beĢ yaĢ 

altında olup yaĢ ortalaması iki yıl bulunmuĢtur (98). YaĢ ortalaması bu 

çalıĢmada daha yüksek bulundu. 

Guzman ve ark. Ġspanya‘da 2005-2011 yılları arasında acil servise suçiçeği 

nedeni ile 1192 hasta baĢvurmuĢ olup bunların %8,5‘u (n=99) hastaneye 

yatırılmıĢtır. Bu hastaların 56 tanesi erkek olup E/K :1/1,3 bulunmuĢ, 

ortalama yaĢ 3.7 ± 2.6 yıl saptanmıĢtır. Bunların da % 75.3'ü beĢ yaĢın 

altında (n = 75) ve %13'ü bir yıl (n = 13) altında bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 

yaĢ ortalaması daha yüksek olmakla birlikte hastaların %67‘si beĢ yaĢ 

altında bulundu (99).  
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Külcü ve ark. Ocak 2006-Aralik 2010 arasinda sucicegi ve komplikasyonlan 

tanisiyla yatirilan 63 hastanin %60,3'u erkekti, ortanca yas 16 ay (0.75-180 

ay) olarak bulunmuĢtur. Hastaların %82,5‘i altı yaĢın altında saptanmıĢtır 

(100). Bu çalıĢmada ortanca yaĢ daha yüksek bulundu. 

Yapılan birçok çalıĢmada da bu çalıĢmadakine benzer Ģekilde cinsiyet 

dağılımında farklılık saptanmamıĢtır . 

Bu çalıĢmada yatırılarak takip edilen 341 hastanın %46,3‘ü (n=158) kız, 

%53,7‘si (n=183) erkekti (E/K oranı 1,15/1 ). En sık baĢvuru yaĢının, 

%36,7‘sinin (n=125) 1-5 yaĢ grubu olduğu görüldü. Hastaların %67‘si beĢ 

yaĢ altında olup yaĢ ortalaması 4,32±3,91 yıl bulundu. YaĢ gruplarına 

bakıldığında; 104 hasta 0-1 yaĢ grubunda, 84 hasta 5-10 yaĢ grubunda, 23 

hasta 10-15 yaĢ grubunda ve beĢ hasta 15 yaĢ üzeri olan grupta yer aldığı 

saptandı. Suçiçeği nedeni ile yatıĢların en sık okul öncesi dönemde olduğu 

görüldü. 

Brisson ve arkadaĢlarının 1979-1997 yılları arasında yapmıĢ olduğu bir 

çalıĢmada BirleĢmiĢ Krallık ve Kanada‘da suçiçeği enfeksiyonun benzer 

aylarda pik yapıp okulun tatil olduğu yaz aylarında az görüldüğü 

saptanmıĢtır. Ġklim koĢulları benzer olan ülkelerde aynı mevsimlerde 

suçiçeği görülme oranları olduğu gözlenmiĢtir. (101). Ülkemizde yapılan 

çalıĢmalarda da aynı dönemlerde suçiçeği enfeksiyonu sıklıklığı artmakla 

birlikte suçiçeğinin mevsimsel değiĢkenlik gösterdiğinden bahsedilebilir. 

Dinleyici ve arkadaĢlarının VARICOMP çalıĢmasında 2008-2010 yılları 

arasında baĢvuran 824 hastanın çoğu; Ocak-ġubat ve Mayıs-Haziranda iki 

pik Ģeklinde olmakla birlikte ilkbahar ve erken yaz aylarında görüldüğü 

bildirilmiĢtir (19). Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde en sık görüldüğü 

mevsimler ilkbahar ,kıĢ ve yaz ayları olarak bulundu.    

Dilek ve arkadaĢlarının Ġzmir‘de yedi yıl süre ile kronik hastalık ve immün 

yetmezliği olmayan ,suçiçeği komplikasyonları nedeniyle hastaneye yatırılan 

228 hasta ile yaptığı çalıĢmada hastaların önemli bir kısmının kıĢ ve 

ilkbahar aylarında yatırıldığı bildirilmiĢtir (97). Bu çalıĢmaya benzer 

sonuçlardır. 

Grimpel ve arkadaĢlarının 2003-2005 yılları arasında Fransa ulusal veri 

tabanı retrospektif olarak incelendiğinde su çiçeği nedeni ile yatırılan 1575 

hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların büyük çoğunluğu ilkbahar ve 

erken yaz aylarında baĢvurmuĢtur. Haziran ayında pik insidansa (%18,8 
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ulaĢırken ,Eylül ayında baĢvuru (%1,0) nadirdir (98). Bu çalıĢmada da en az 

baĢvuru sonbahar aylarında olmuĢtur. 

Peterson ve ark. ABD‘de Los Angeles‘ta Ocak 1990 ve  Mart 1994 tarihleri 

arasında suçiçeği nedeni ile yatırılan 574 hasta ile yaptığı çok merkezli 

çalıĢmada hastaneye yatıs ların geç ilkbahar ve erken yaz döneminde arttığı 

saptanmıs tır (96). 

Külcü ve ark. Ocak 2006-Aralik 2010 arasında suçiçeği ve komplikasyonlan 

tanısıyla yatırılan 63 hasta ile yaptığı çalıĢmada hastaneye yatıĢların en sık 

ilkbahar aylarında, 2.sıklıkta kıĢ aylarında yapıldığı tespit edilmiĢtir. 

Hastaların yatıĢ yıllarına göre dağılımına bakıldığında ise en çok yatıĢ 2007 

yılında %38,1 hasta olarak saptanmıĢtır (100). 

Bu çalıĢmada hastaneye yatıĢlara bakıldığında 2008 yılından 2012 yılına 

kadar bir artıĢ olduğu, sonrasında dramatik bir düĢme olduğu görüldü. En 

sık hastaneye yatıĢ 2012 yılında %18,8 (n=64) hasta, 2.sık olarak 2011 

yılında %17,9 (n=61) hasta olarak bulundu. Hastaneye yatıĢlar mevsim 

olarak incelendiğinde en sık ilkbahar mevsiminde %39,9 (n=136), 2.sık kıĢ 

mevsiminde %28,7 (n=98), en az ise sonbahar aylarında olduğu görüldü. 

Dinleyici ve arkadaĢlarının VARICOMP çalıĢmasında 2008-2010 yılları 

arasında baĢvuran 824 hastanın %18,6‘sı ciddi yaygın döküntü ile, 

%10,9‘unun altta yatan hastalığı nedeni ile ve %6,7‘sinde dehidratasyon ile 

birlikte veya tek baĢına beslenmesinin yetersiz olması nedeni ile yatırıldığı 

tespit edilmiĢtir (19). Bu çalıĢmada da en sık hastaneye yatırılma nedeni 

yaygın enfekte döküntü olduğu tespit edildi. 

Dilek ve arkadaĢlarının Ġzmir‘de yedi yıl süre ile kronik hastalık ve immün 

yetmezliği olmayan, suçiçeği komplikasyonları nedeniyle hastaneye yatırılan 

228 hasta ile yaptığı çalıĢmada 77 (%33.7) hasta pnömoni, 29 (%12.7) hasta 

febril konvülziyon, 28 (%12.2) hasta bakteriyel cilt süperenfeksiyonu, 22 

(%9.6) hasta üst solunum yolu enfeksiyonu, 22 (%9.6) hasta 

menigoensefalit, 15 (%6.5) hasta akut sereballar ataksi, 9‘u (%3.9) ciddi 

olmak üzere 46 (%20.1) hasta trombositopeni, 46 (%20.1) hasta karaciğer 

transaminazlarında artma, 15 (%6.5) hasta lökopeni, yedi (%3.0) hasta 

dehidratasyon, iki (%0.6) hasta diyare, 1 (%0.3) hasta büllöz varisella ve 

sekiz (%3.5) hasta dirençli ateĢ nedeniyle yatırıldığı tespit edilmiĢtir (97). 

Bu çalıĢmada hastaların yatırılma nedenleri incelendiğinde; %32,5‘unda 

(n=111)  yaygın-enfekte döküntü, %23,5‘unda (n=80) immün yetmezlik 
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(primer+sekonder immün yetmezlik), %10‘unda (n=34) solunum sistemi 

Ģikayetleri, %7‘sinde (n=24) konvülziyon, %6,2‘sinde (n=21) ataksi, 

%2,6‘sında (n=9) beslenememe , %1,2‘sinde (n=4) meningoensefalit olarak 

saptandı. 

Külcü ve ark. Ocak 2006-Aralik 2010 arasinda sucicegi ve komplikasyonlan 

tanısıyla yatırılan 63 hasta ile yaptığı çalıĢmada ortalama yatıĢ süresi 7 gün 

(1-32 gün) olarak saptanmıĢtır. On günden uzun yatıĢ gerektiren hasta 

sayısı 15 bulunmuĢtur. YaĢ gruplarına göre değerlendirmede altı yaĢ ve 

üstü grubundaki hastalar diğer yaĢ gruplarına göre anlamlı daha uzun süre 

yatmıĢtır (100). Bu çalıĢmada benzer sonuçlar bulundu. 

Grimpel ve arkadaĢlarının 2003-2005 yılları arasında Fransa ulusal veri 

tabanı retrospektif olarak incelendiğinde su çiçeği nedeni ile yatırılan 1575 

hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada ortalama hastanede yatıĢ süresi beĢ 

(ortanca 4,0±3,7) gündür. Otuz bir hasta yoğun bakım ünitesinde takip 

edilmiĢtir (98). Bu çalıĢmada yatıĢ süresi daha uzun bulundu. 

Peterson ve ark. ABD‘de Los Angeles‘ta Ocak 1990 ve Mart 1994 tarihleri 

arasında yaptığı çok merkezli çalıĢmada dört yılda 574 hasta suçiçeği 

nedeni ile yatırılarak izlenmiĢtir. Hastanede kalıĢ süresi ortalama 5.6 gün 

(1-83 gün) olarak bulunmuĢtur (96). Bu çalıĢmada yatıĢ süresi daha uzun 

bulundu. 

Guzman ve ark. Ġspanya‘da 2005-2011 yılları arasında suçiçeği nedeni ile 

baĢvuruan 1192 hastanın 99‘unun yatırılarak takip edildiği çalıĢmada 

ortalama yatıĢ süresi 4,5±4 gün olarak bulunmuĢtur (99). Bu çalıĢmada 

yatıĢ süresi daha uzun bulundu. 

Düzgöl ve arkadaĢlarının Ġzmir‘de Aralık 2008-Mart 2015 tarihleri arasında 

pediatrik maligniteli toplam 41 hasta ile yaptıkları bir çalıĢmada ortalama 

yatıĢ süresi yedi gün ve suçiçeği enfeksiyonlarına bağlı birincil hastalığın 

tedavisinde ortalama 8 gün gecikme olduğu görülmüĢtür. Üç hastada yoğun 

bakım ihtiyacı olup iki hasta mekanik ventilasyon desteği almıĢtır (103). Bu 

çalıĢmada altta yatan hastalığı olan çocuklarda yatıĢ süresi benzer 

bulundu. 

Dinleyici ve ark. VARICOMP çalıĢmasında 2008-2010 yılları arasında 

baĢvuran 824 hastanın ortalama hastanede kalıĢ süresi 6 gün 

bulunmuĢtur. Altta yatan hastalığı olan çocuklarda ortalama yatıĢ süresi 

daha önce sağlıklı olan çocuklardan daha uzun bulunmuĢtur. Hastanede 
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yatıĢ süresi en uzun çocuklar nörolojik ensefalit/menenjit komplikasyonları 

geliĢenler olup bunu serebellit, hematolojik komplikasyonlar ve solunum 

komplikasyonlarının izlediği saptanmıĢtır(sırasıyla 8, 8 ve 7 gün). On bir 

çocuk (%1.3, 7 erkek ve 4 kız, ortanca 36 ay) çocuk yoğun bakım ünitesinde 

(PICU) takip edilmiĢtir ve bunların 10'unda mekanik ventilasyon ihtiyacı 

olmuĢtur (19). 

Bu çalıĢmada hastaların toplam yatıĢ süreleri 1-30 gün arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 7,10±4,12 gündür. Altta yatan hastalık 

varlığında yatıĢ süresi 7,77±3,35 olup daha uzun bulundu. YaĢ gruplarına 

göre yatıĢ süreleri incelendiğinde 5-10 yaĢ grubunda yatıĢ süresinin 

ortalama 7,79±4,77 olarak daha uzun olduğu görüldü. Yoğun bakımda 

yatma oranı %1,2 (n=4) olarak bulundu. Yoğun bakımda yatıĢ süreleri iki 

ile dokuz gün arasında değiĢmekte olup, ortalama 6,00±2,94 gündü. Bu 

hastaların birine mekanik ventilasyon desteği verildi. 

Grimpel ve ark. 2003-2005 yılları arasında Fransa ulusal veri tabanı 

retrospektif olarak incelendiğinde su çiçeği nedeni ile yatırılan 1575 hasta 

ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların %41,8‘inde ciddi ve komplike 

varisella için risk faktörleri tanımlanmıĢtır. Bunlar ; kortikosteroid tedavisi 

(106 hasta ,%8,3), sistemik tedavi (40 hasta, %3,1), topical tedavi (39 hasta, 

%3,1) ve inhale tedavi (39 hasta, %3,1) alan hastalar ve 42 hasta bir aydan 

küçük yaĢta (%2,7), 20 hasta kemoterapi nedeni ile immünsüprese (%1,3) 

ve dört hasta (%0,3) HIV ile enfekte olduğu saptanmıĢtır. Diğer durumlar; 

atopik dermatit (lokal steroid tedavisi ile birlikte veya değil ,%10), altta 

yatan hastalık (%4,1) ve NSAID (ibuprofen veya ASA kullanımı, %18) ile 

iliĢkili bulunmuĢtur (98).  

Düzgöl ve ark. Ġzmir‘de Aralık 2008-Mart 2015 tarihleri arasında pediatrik 

maligniteli toplam 41 hasta ile yaptıkları bir çalıĢmada, 29 hasta (%70) ALL, 

iki hasta (%4,9) AML, üç hasta (%7,3) Willms tümörü, iki hasta (%4,9) 

hemofagositik lenfohistiositoz, iki hasta (%4,9) rabdomyosarkom, iki hasta 

(%4,9) nöroblastom ve bir hasta (%2,4) hepatoblastom olarak saptanmıĢtır 

(103). Bu çalıĢmada benzer olarak en sık ALL ve ikinci olarak solid tümörler 

görüldü. 

Cameron ve ark. Kasım 2002-Kasım 2003 yılları arasına suçiçeğinin sebep 

olduğu ciddi komplikasyonlar nedeniyle yatırılan 112 hastanın dahil edildiği 

çalıĢmada hastaların %16‘sında altta yatan bir hastalık olduğu bildirilmiĢ, 
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hipospleni, ALL, HIV, nefrotik sendrom tanılı dört hastada (%3) immun 

yetmezlik, 14 hastada (%13) ise diğer kronik hastalıklar ile izlendiği 

saptanmıĢtır (66). 

Dinleyici ve ark. VARICOMP çalıĢmasında 2008-2010 yılları arasında 

baĢvuran 824 hastanın %26.7‘si (220 hasta) immünsüpresif veya kronik 

altta yatan bir hastalığa sahipken, % 73.3‘ü (604 hasta) daha önce sağlıklı 

olduğu görülmüĢtür. Kronik altta yatan hastalıkların çoğu lösemi olup 220 

çocukta (%22.7, 47 tanesi ALL, 3 tanesi AML), lenfoma ve solid tümörler (27 

çocuk,%12.2), astım veya hıĢıltı (22 çocuk,%10), primer immün yetmezlik 

(21 çocuk,%9.5), nefrotik sendrom (12 çocuk,%5.4) ve nörolojik hastalıklar 

(12 çocuk,%5.4) olduğu görülmüĢtür (19). 

Bu çalıĢmada yatırılan 341 hastanın %67,4‘inde (n=230) önceden hiçbir 

sağlık problemi yoktu. Hastaların %32,5‘sında (n=111) altta yatan hastalık 

bulundu. Bulunan hastalıklar incelendiğinde; %46,8‘inde (n=52) en sık 

olarak görülen hematolojik-onkoljik hastalıklar olup, %15,4‘ünde (n=17) 

nefrolojik hastalık, %18‘inde (n=20) nörolojik hastalık, %2,7‘sinde (n=3) 

romatolojik hastalık, %7,2‘sinde (n=8) solunum sistemi hastalıkları, 

%1,8‘inde (n=2) kardiyovasküler sistem hastalıkları, %5,4‘ünde (n=6) 

endokrinolojik hastalık, %2,7‘sinde (n=3) hepatobilier sistem hastalıkları 

saptandı. Hematolojik hastalık olarak en sık 25 hastada ALL tanısı vardı. 

Hastaların %23,5‘unda (n=80) immün yetmezlik saptandı. Bunların iki 

tanesi primer immun yetmezlik olup diğerleri ilaç kullanımı ve komorbid 

durumlar nedeni ile geliĢen sekonder immun yetmezlik Ģeklindeydi. En çok 

hastaneye yatıĢların olduğu 1-5 yaĢ grubundaki 125 hastanın 54‘ünde altta 

yatan hastalık olduğu görüldü. Diğer gruplara göre anlamlı olarak yüksekti. 

Suçiçeği aĢısı uygulanmıĢ olan sekiz hastanın altısında altta yatan hastalık 

mevcuttu. Bu grupta hastanede yatıĢ süresi 7,77±3,35 gün, asiklovir 

kullanma süresi 7,51±2,00 gün ve maliyeti 600,37±900,92 USD olup daha 

önce sağlıklı olan gruptan anlamlı olarak yüksekti.  

Grimpel ve arkadaĢlarının 2003-2005 yılları arasında Fransa ulusal veri 

tabanı retrospektif olarak incelendiğinde su çiçeği nedeni ile yatırılan 1575 

hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada suçiçeği ile ilgili yatıĢların birincil nedeni 

komplikasyonlar olup, %50,3‘ünde (n=792) bakteriyel superenfeksiyon ve 

bunların çoğunda(%36,5) cilt ve yumuĢak doku enfeksiyonu olduğu,bu 

hastaların %82,1‘i beĢ yaĢ altında olduğu belirtilmiĢtir. Süperenfeksiyon 
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riskinin ateĢ relapları, NSAID ilaç kullanımı,uzamıĢ ateĢ ve hastanın 1-5 

yaĢ aralığında oluĢu ve hastanın evde maruz kaldığı kontaminasyon ile 

arttığı saptanmıĢtır. .Nörolojik komplikasyonlar vakaların %7,8‘inde 

gözlenirken pulmoner komplikasyonların daha az sıklıkta (%3,1) görüldüğü 

raporlanmıĢtır. Nörolojik komplikasyonların (ateĢli nöbet hariç) altı 

yaĢından büyük çocuklarda en sık görülen komplikasyon olduğu tesbit 

edilmiĢtir. Komplikasyon geliĢen hastaların çoğunda tanımlanmıĢ risk 

faktörü olmadığı saptanmıĢtır (98). 

Streng ve arkadaĢlarının Almanya‘ da ulusal varisella aĢılamasının 

baĢlamasından sonraki ilk yedi yılda nörolojik komplikasyonlardaki 

azalmayı inceleyen çalıĢmasında Ocak 2005‘ten Aralık 2011‘e kadar  

varisella nedenli hastaneye yatıĢı olan 1263 hastanın 228 tanesinde 

nörolojik komplikasyon geliĢtiği saptanmıĢtır. En sık görülen nörolojik 

komplikasyonların febril konvülziyon (%32),varisella ensefaliti veya menenjit 

(%28,9), senkop (%13,2), serebral konvülziyon (%11) olduğu gözlenmiĢ. 

Diğer görülen komplikasyonların ataksi (%3,1),fasiyal sinir paralizisi (%2,6), 

serebral vaskülit/infarkt (%1,8) olduğu belirtilmiĢ. Nörolojik 

komplikasyonların 2005-2011 yılları arasında devamlı olarak azaldığı, 

insidansının %2,8‘den %1,2‘ye düĢtüğü saptanmıĢtır (95). 

Peterson ve ark. ABD‘de Los Angeles‘ta Ocak 1990 ve Mart 1994 tarihleri 

arasında suçiçeği nedeni ile yatırılan 574 hasta ile yaptığı çok merkezli 

çalıĢmada hastaların %74‘ünde bir veya birden fazla suçiçeği iliĢkili 

komplikasyon meydana gelmiĢtir. Komplikasyon geliĢen hastaların %67‘si 

daha önceden sağlıklı, %33‘ü ise suçiçeği öncesi kronik hastalığı olan 

çocuklardan oluĢmaktadır. Hastaların %45‘inde en sık görülen 

komplikasyonlar olarak cilt/yumuĢak doku enfeksiyonu olup, hastaların 

%18‘inde nörolojik komplikasyonlar (çoğunlukla postenfeksiyöz serebellit), 

üçüncü sıklıkta hastaların %14‘ünde solunum sistemi komplikasyonları 

(çoğunlukla pnömoni) saptanmıĢtır. 1994‘te salisilat kullanan bir hastada 

Reye Sendromu geliĢmiĢtir (96). 

Dinleyici ve arkadaĢlarının VARICOMP çalıĢmasında 2008-2010 yılları 

arasında baĢvuran 824 hastada yatmayı gerektiren en yaygın komplikasyon 

hastaların %23‘ünde sekonder bakteriyel enfeksiyon (n=190); özellikle 115 

çocukta cilt ve yumuĢak doku enfeksiyonları (% 13.9), 158 çocukta (% 19.1) 

nörolojik komplikasyonlar; %5,3‘ünde enfeksiyöz serebellit ve %5,7‘sinde 
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ensefalit veya menenjit, 144 çocukta (%17,5) pnömoni (viral veya bakteriyel) 

ve/veya astımın akut alevlenmesi gibi solunum komplikasyonları 

saptanmıĢtır. Sekonder bakteriyel enfeksiyonler ve nörolojik 

komplikasyonlar daha çok sağlıklı çocuklarda, hematolojik komplikasyonlar 

ise altta yatan hastalığı olan çocuklarda daha sık görülmüĢtür(19). 

Bu çalıĢmada hastaların %53,1‘inde (n=181) komplikasyon gözlenmezken 

%46,9‘unda (n=160) komplikasyon geliĢti. YaĢ grupları ayrı ayrı 

incelendiğinde en çok hasta yatıĢı 1-5 yaĢ aralığında 125 (%36,7) hasta ile 

yapıldı, bu hastaların 58 tanesinde (%46,4)  komplikasyon geliĢti. En sık 

komplikasyon görülen yaĢ aralığı 5-10 yaĢ olup baĢvuran 84 hastanın 

41‘inde (%48,8) görüldü. Altta yatan hastalığı olan 111 hastanın (%32,5) 

27‘sinde (%24,3) komplikasyon geliĢti. Komplikasyonlar daha çok daha 

önceden sağlıklı olan hastalarda görüldü. En sık görülen komplikasyonlar 

%21,1‘inde (n=72) sekonder bakteriyel enfeksiyonlar olup, %14,4‘ünde 

(n=49) nörolojik komplikasyonlar, %10,0‘unda (n=34) solunum sistemi 

komplikasyonları ve %1,2‘sinde (n=4) hematolojik komplikasyonlar 

(trombositopeni) saptandı. Nörolojik komplikasyon olarak 23 hastada akut 

serebellar ataksi, 23 hastada konvülziyon, üç hastada menenjit görüldü. 

Altta yatan hastalığı olanlarda ve yaĢ grupları arasında sıklık değiĢmedi. 

Külcü ve ark. Ocak 2006-Aralik 2010 arasinda sucicegi ve komplikasyonlan 

tanısıyla yatırılan 63 hasta ile yaptığı çalıĢmada asiklovir tedavi süresi 

ortalama altı gün, antibiyotik tedavi süresi ise ortalama yedi gün olarak 

bulunmuĢtur. Bir hastaya IVIG tedavisi uygulanmıĢtır (100). 

Peterson ve ark. ABD‘de Los Angeles‘ta Ocak 1990 ve Mart 1994 tarihleri 

arasında suçiçeği nedeni ile yatırılan 574 hasta ile yaptığı çok merkezli 

çalıĢmada hastaların %86‘sı antimikrobiyal tedavi almıĢtır. Bu hastaların 

%67‘si antibiyotik, %45‘i asiklovir, %2‘si antifungal, %26‘sı antibiyotik ve 

asiklovir tedavisi almıĢtır. Antimikrobiyal tedavinin süresi ortalama 8,3 gün 

bulunmuĢtur. Asiklovir alan hastaların %24‘ü daha önce sağlıklı olup 

%76‘sında altta yatan hastalık saptanmıĢtır (96). Bu çalıĢmada tedavi 

süresi daha kısa bulundu. 

Dinleyici ve arkadaĢlarının VARICOMP çalıĢmasında 2008-2010 yılları 

arasında baĢvuran 824 hastanın %70‘ine asiklovir tedavisi verilmiĢ olup 

ortalama kullanım süresi altı gün bulunmuĢtur. Hastaların %4,7‘si IVIG, 

%60,4‘ü antibiyotik tedavisi almıĢtır. Asiklovir ve IVIG alan hastalarda altta 
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yatan hastalık oranı yüksek bulunmuĢtur (19). Bu çalıĢmada sonuçlar 

benzer bulundu. 

Bu çalıĢmada hastaların %29,9‘u (n=102) antimikrobiyal tedavi almazken; 

%31,7‘si (n=108) asiklovir, %18,5‘i (n=63) antibiyotik ve %19,9‘u (n=68) 

antibiyotik+asiklovir tedavisi aldı. Asiklovir tedavi süreleri 1 ile 15 gün 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 6,82±2,40 gündür. Antimikrobiyal 

tedavi almayan hastalarda komplikasyon görülme oranı anlamlı olarak 

daha düĢüktü. Hastalardan %6,2 (n=21) tanesine intravenöz 

immunglobulin (IVIG) verildi. IVIG tedavisi alan 21 (%6,1) hastanın 11 

tanesinde altta yatan hastalığı olup bunların üç tanesinde de immün 

yetmezlik durumu mevcuttu. Komplikasyon geliĢen 10 hastaya IVIG 

tedavisi verildi. 

Grimpel ve arkadaĢlarının 2003-2005 yılları arasında Fransa ulusal veri 

tabanı retrospektif olarak incelendiğinde su çiçeği nedeni ile yatırılan 1575 

hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada 49 hastada sekel geliĢmiĢ olup sekiz 

hasta ölmüĢtür(98).  

Dinleyici ve arkadaĢlarının 2008-2010 yılları arasında VARICOMP 

çalıĢmasında nörolojik komplikasyonlar nedeni ile yatırılan 10 çocukta 

kalıcı sekel geliĢmiĢ, üç çocuk ölmüĢtür. 0-15 yaĢ arasındaki tüm 

çocuklarda su çiçeği ile iliĢkili mortalite insidansı 1,000,000 çocukta 0,26 

bulunmuĢtur (19). 

Bu çalıĢmada prognoz incelendiğinde; %98,2‘sinin (n=335) taburcu olduğu, 

%1,5‘inin (n=5) sevk olduğu (altta yatan hastalığın tedavisi için ilgili 

bölüme) ve trombositopeni geliĢen bir hastanın ex olduğu saptandı. 

SUÇĠÇEĞĠ AġISININ AġI TAKĠVĠMĠNE GĠRME DURUMUNA GÖRE 

DEĞERLENDĠRMELER 

Sütçü ve ark. 2013-2015 yılları süresince,ulusal Ģemada tek doz uygulanan 

suçiceği aĢılaması döneminde , suçiçeğine bağlı komplikasyon ve hastaneye 

yatıĢ nedenlerinin  araĢtırıldığı 88 hasta ile yapılan çalıĢmada hastaların 

baĢvuru yaĢ ortancası 62 ay olup 52‘si (%59,1) erkek bulunmuĢtur. Hasta 

grubu; %25,0‘i henüz aĢı yapılmayan 12 ay altı, %5,7‘isi aĢı yapılmıĢ 12 ile 

36 ay arası ve %69,3‘ü (%2,3‘ü kendi olanaklarıyla aĢılanmıĢ) 36 aydan 

büyük toplam 88 çocuktan oluĢmaktadır. En sık baĢvuru Ģikayeti 31‘inde 

(%35,2) ateĢ-döküntü saptanmıĢtır. Hastaların yıllara göre dağılımına 
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bakıldığında; 2013 yılında 15 (%17), 2014 yılında 18 (%20,5), 2015 yılında 

55 (%62,5) hasta olduğu görülmüĢtür. En sık baĢvurular Nisan ve Mayıs 

aylarında olmuĢtur. Hastaların yedisinde (%7,9) aĢılama öyküsü olmasına 

rağmen suçiçeği oldukları belirlenmiĢtir. Bu hastalarda suçiçeğine bağlı 

herhangi bir komplikasyon görülmemiĢtir. Hastalardan biri çocuk yoğun 

bakım ünitesine olmak üzere altısı hastaneye yatırılmıĢ olup ortalama yatıĢ 

süresi 11 gün bulunmuĢtur. Yatırılan altı hastaya ve ayaktan dört hastaya 

asiklovir tedavisi ortalama 10 gün uygulanmıĢtır. Sekonder bakteriyel 

enfeksiyon nedeniyle 14 (%15,9) hastaya antibiyotik tedavisi verilmiĢtir 

(102). 

Dinleyici ve ark. 2008-2015 yılları arasındaki çocuklarda suçiçeği aĢısının 

nörolojik komplikasyonlar üzerindeki potansiyel etkisinin araĢtırıldığı, 12 

ila 24 aylık çocukların % 95'ini kapsayan, yedi yıllık süre içinde suçiçeği 

enfeksiyonu olduğu bilinen 3266 çocuk ile yaptığı VARICOMP çalıĢmasında 

çoğunluğu daha önce sağlıklı olduğu bilenen çocukların %17,7‘sinde 

nörolojik komplikasyonlar (ortalama yaĢ 58.7 ± 40.7 ay) görülmüĢtür. 

Nörolojik komplikasyonlar arasında en sık tanı 216 çocukta serebellar 

ataksi, 193 çocukta nöbetler, 147 çocukta ensefalit/meningoensefalit 

görülmüĢtür. Varisellaya bağlı yatıĢlar arasında nörolojik komplikasyonları 

olan çocukların yüzdesi, aĢı sonrası dönemde, aĢı öncesi dönemi ile 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı olmaksızın daha düĢük 

bulunmuĢtur (p> 0.05). Ancak nörolojik komplikasyonlar, varisella aĢısının 

baĢlamasından sonra sürekli bir düĢüĢ göstermiĢtir (104).  

Lopez ve ark. Amerikan Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezine (CDC) 

gönderilen Ulusal Bildirilebilir Hastalıklar Gözetim Sistemi (NNDSS) 

raporları ile elde edilen bilgilerle yaptıkları çalıĢmada  Amerika BirleĢik 

Devletleri'nde suçiçeği aĢısı uygulamasından önce, tahmini olarak 4 milyon 

varisella vakası olduğu bunların  11.000–13.500 tanesinin varisella nedeni 

ile hastaneye yatırıldığı ve 100-150 suçiçeği ile iliĢkili ölüm meydana geldiği 

bildirilmiĢtir. Suçiçeği aĢısı 1996 yılında Amerika BirleĢik Devletleri'nde tek 

doz olarak rutin çocukluk çağı aĢı programı içinde uygulanmıĢ, iki suçiçeği 

aktif gözetim sitesinden elde edilen verilere dayanarak, suçiçeği aĢısı 

programı 10 yılda insidansta %90 azalmaya yol açmıĢtır. Bununla birlikte, 

devam eden suçiçeği salgınları nedeniyle, 2006'dan beri rutin iki dozluk bir 
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program (12-15 aylık ve 4-6 yıl) önerilmiĢ ve uygulanmıĢtır. 2005-2006 

yılları arasında (iki dozluk uygulamadan önce) ve 2013-2014 arasında, 

toplam varisella insidansı % 84,6 azalırken, en büyük düĢüĢler 5-9 (% 89,3) 

ve 10-14 yaĢ arası (%84,8) çocuklarda bildirilmiĢtir. Ġkinci suçiçeği aĢısı 

dozunun önerilmesinden bu yana, insidanstaki en büyük düĢüĢler, ikinci 

dozu alma olasılığı daha büyük olan yaĢ gruplarında (5-14 yaĢ arası 

çocuklar ve adolesanlar) meydana gelmiĢtir. 2013-2014 döneminde, 

bildirilen tüm varisella vakalarının %55'ini suçiçeği aĢılı hastalar 

oluĢturmuĢtur. Varisella aĢılama programının uygulanmasından beri bütün 

yaĢ gruplarında hastanede yatıĢlarda (% 86-%93) ve ölümlerde (% 87) 

önemli düĢüĢler gösterilmiĢtir (105). 

Bu çalıĢmada aĢılanma durumuna göre hastane baĢvuruları incelendiğinde 

suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce %60,7 (n=207) oranında, 

takvime girdikten sonra %39,3 (n=134) oranında baĢvuru oldu. Cinsiyet 

dağılımı, ortalama görülme yaĢı, baĢvuru yapılan mevsimlerde aĢılama 

öncesi ve sonrasında anlamlı fark saptanmadı. Hastaların yıllara göre 

dağılımına bakıldığında suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girmesinden sonraki 

2013 yılında %15, 2014 yılında %9,6, 2015 yılında %7,3, 2016 yılında 

%3,2, 2017 yılında %2,1 ve 2018 yılında %2,1 oranında olup, beĢ yıllık 

sürede sürekli bir azalma görüldü (ġekil 1). Hastaların %2,3‘üne (n=8) 

suçiçeği aĢısı yapıldığı, altı hastanın altta yatan hastalığı olup iki hastanın 

sağlıklı olduğu saptandı. Hastaların sadece %5,0‘ine (n=17) suçiçeği seroloji 

testi yapılmıĢ olup varisella IgM pozitif bulundu. AĢı takvime girdikten 

sonra baĢvuranlarda altta yatan hastalık ve immün yetmezlik oranında 

anlamlı düĢme görüldü (p=0,041; p<0,05, p=0,011; p<0,05). AĢı yaptırma 

oranı bu çalıĢmada çok yüksek olmamasına rağmen bu grup hastalarda 

baĢvuru sayısındaki anlamlı düĢme toplumsal bağıĢıklama ile korunmanın 

belirgin sağlandığını gösterdi. AĢı takvime girdikten sonra toplam yatıĢ 

süresinde anlamlı düĢme görüldü. Bu durum bize hastalığın görülme 

Ģiddetinde hafifleme olduğunu düĢündürdü (p=0,007; p<0,01). 
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ġekil 5.1: YatıĢ yıllarına göre hastaların dağılımı 

 

YaĢa göre suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten sonra 

hastaneye baĢvurma oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Ancak baĢvuru sayısında ulusal aĢılama sonrası %35 

oranında bir azalma olduğu görüldü. YaĢ gruplarına göre bakıldığında bu 

azalmanın en fazla 1-5 yaĢ aralığında %54,6 olması ve en az farkın 0-1 yaĢ 

aralığında %10,9 olması dikkat çekicidir. AĢı uygulamasının yapılamadığı 0-

1 yaĢ grubunda hastalığın yüksek oranda görülmesi, toplumsal 

bağıĢıklamanın bu grupta hastalığın görülme sıklığı, morbidite ve 

mortalitenin önlenmesinde gerekliliğini göstermektedir. Ulusal aĢılama 

sonrasında en sık baĢvuru Ģikayeti veziküler döküntüye eĢlik eden ateĢ 

olduğu görüldü. AĢı takvime girdikten sonra komplikasyon oranı, aĢı 

öncesinden yüksek bulundu (p=0,001; p<0,01). AĢı öncesi ve aĢı sonrasında 

görülen komplikasyon türleri istatistiksel olarak değerlendirildiğinde; aĢı 

sonrası sekonder bakteriyel enfeksiyon oranındaki artıĢ ile baĢvuru 

sırasındaki ateĢ yüksekliğinin iliĢkili olduğu düĢünüldü (p=0,024; p<0,05). 

Aynı zamanda nörolojik komplikasyon oranlarında ise anlamlı düĢme 

görüldü  (p=0,036; p<0,05). Nörolojik komplikasyonlarda %36,6 azalma 

olması aĢı etkinliğinin komplikasyonların azalmasında önemli olduğunu 

göstermektedir. Komplikasyonlar daha önce sağlıklı olan hasta grubunda 

anlamlı olarak sık görüldü. YaĢ gruplarına göre değerlendirildiğinde en çok 
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hasta yatıĢı 1-5 yaĢ aralığında 125 (%36,7) hasta ile yapıldı, bu hastaların 

58‘inde (%46,4) komplikasyon geliĢti. En sık komplikasyon görülen yaĢ 

aralığı 5-10 yaĢ olup baĢvuran 84 hastanın %48,8‘inde (n=41) görüldü. 

Suçiçeği aĢısının ulusal aĢı takvimine girme durumuna göre bakıldığında 

ise aĢılama sonrası toplam yatan hasta sayısı 134, en çok hasta yatıĢı 5 yaĢ 

altında oldu. Ancak 5-10 yaĢ aralığında hasta yatıĢının %25 (n=35) 

oranında olduğu ve bu hastaların %76,4‘ünde (n=26) komplikasyon 

görülmesi dikkat çekicidir. AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvuran olguların 

hastane maliyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı ve 

aĢı sonrası baĢvuranların maliyeti (470,66±1123,4 USD), aĢı öncesi 

baĢvuranlardan (576,18±1074,1 USD) anlamlı düzeyde düĢük bulundu 

(p=0,032; p<0,05). 5-10 yaĢ grubunda hasta maliyeti 572,77±763,12 USD 

beĢ yaĢ altındaki hastalara göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Altta 

yatan hastalık varlığında maliyetler anlamlı olarak yüksek bulundu 

(p=0,035; p<0,05). Sonuç olarak 5-10 yaĢ grubu hastaların toplam 

baĢvuranların %25‘i kadar olması ve bu hastalarda yüksek oranda 

komplikasyon ve dolayısıyla yüksek maliyetlere sebep olması göz önüne 

alınarak ikici doz aĢılmanın bu grup hastaları azaltacağı ve toplumsal 

bağıĢıklamada önemli olacağı görüldü. 

 

 

 

 



Tartışma ve Sonuç 

 84 

5.2. SONUÇ 

1. Bu çalıĢma; Ocak 2008- Mayıs 2018 yılları arasında, Ġstanbul 

Medeniyet Üniveristesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk 

Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği‘ne suçiçeği enfeksiyonu ve 

komplikasyonları nedeni ile yatırılan 341 hastanın dosyalarının 

retrospektif olarak incelenmesiyle gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya suçiçeği 

tanısı ile kliniğe yatırılan tüm hastalar dahil edildi. 

2. Yatırılarak takip edilen 341 hastanın %46,3‘ü (n=158) kız, %53,7‘si 

(n=183) erkektir(E/K oranı 1,15/1 ). 

3. Hastaların yaĢ aralığı yenidoğan -18 yaĢ arasında olup;  ortalama 

4,32±3,91 yıldır. 

4. En sık yatıĢlar  2012 yılında %18,8 ,2.sık olarak 2011 yılında %17,9 

olduğu görüldü. 

5. YatıĢ oranı en sık ilkbahar mevsiminde %39,9 ,2.sık kıĢ mevsiminde 

%28,7 olarak bulundu. 

6. Hastaların en sık baĢvuru sebebi  %53,4‘ünde (n=182)   sadece 

veziküler döküntü olup 2.sıklıkta %20,8‘inde (n=71) veziküler 

döküntüye eĢlik eden sekonder enfeksiyon bulguları(%15,8‘inde 

(n=54) ateĢ, %2,3‘ünde (n=8) yumuĢak doku enfeksiyonu, %2,6‘sında 

(n=9) beslenememe, ) bulundu. 

7. Yatırılan 341 hastanın %67,4‘inde (n=230)  önceden hiçbir sağlık 

problemi yoktu. Hastaların %32,5‘sında (n=111) altta yatan hastalık 

bulundu. 

8. Altta yatan hastalıklardan en sık olarak görülen %46,8‘inde (n=52)  

hematolojik-onkoljik (en sık ALL ) hastalıklardı.   

9. Hastaların %23,5‘unda (n=80) immün yetmezlik saptandı. 

10. Hastaların %53,1‘inde (n=181) komplikasyon gözlenmezken 

%46,9‘unda (n=160) komplikasyon geliĢti. 

11. Komplikasyonlar sınıflandırıldığında ; en sık %21,1‘inde (n=72) 

sekonder bakteriyel enfeksiyon, 2.sıklıkta %14,4‘ünde (n=49) 

nörolojik komplikasyonlar, %10,0‘unda (n=34) solunum sistemi 

komplikasyonları, %1,2‘sinde (n=4) hematolojik komplikasyonlar 
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(trombositopeni)  ve %0,3‘ünde (n=1) kardiyovasküler sistem-

hipertansiyon saptandı. 

12. Hastaların sadece %5,0‘ine (n=17) suçiçeği seroloji testi yapılmıĢ olup 

varisella IgM pozitif bulundu. 

13. Hastaların %29,9‘u (n=102) antimikrobiyal tedavi almazken; %31,7‘si 

(n=108) asiklovir, %18,5‘i (n=63) antibiyotik ve %19,9‘u (n=68)  

antibiyotik+asiklovir tedavisi aldı.  

14. Asiklovir tedavi süreleri 1 ile 15 gün arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 6,82±2,40 gündür. 

15. Hastalardan %6,2 (n=21) tanesine intravenöz immunglobulin (IVIG) 

verildi. 

16. IVIG tedavisi alan 21 (%6,1) hastanın 11 tanesinde altta yatan 

hastalığı olup bunların 3 tanesinde de immün yetmezlik durumu 

mevcuttu. Komplikasyon geliĢen 10 hastaya IVIG tedavisi verildiği 

görüldü. 

17. Hastaların toplam yatıĢ süreleri 1 ile 30 gün arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 7,10±4,12 gündür.  

18. Yoğun bakımda yatma oranı %1,2 (n=4) olarak bulunmuĢtur. Yoğun 

bakımda yatıĢ süreleri 2 ile 9 gün arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 6,00±2,94 gündür. Bu hastaların %0,3‘üne (n=1) mekanik 

ventilasyon desteği verildi. 

19. Hastane maliyetleri 29,8 ile 10841,96 $ arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 537,87±1091,71 $‘dır. 

20. Prognoz incelendiğinde; %98,2‘sinin (n=335) taburcu olduğu, 

%1,5‘inin (n=5) sevk olduğu ve %0,3‘ünün (n=1) ex olduğu gözlendi. 

21. Taburcu olan olguların %31,6‘sında (n=106), sevk olan olguların 

tamamında (n=5) altta yatan hastalık saptandı. 

22. Taburcu olan olguların %22,4‘ünde (n=75), sevk olan olguların 

%60,0‘ında (n=3) immün yetmezlik saptandı. 

23. Hastaların tamamına bakıldığında ex olan bir hastada altta yatan 

hastalık ya da immün yetmezlik durumu yoktu. Komplikasyon olarak 

trombositopeni geliĢtiği görüldü. 

24. AĢılanma durumuna göre hastane baĢvuruları incelendiğinde 

suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce %60,7 (n=207) oranında, 

takvime girdikten sonra %39,3 (n=134) oranında baĢvuru olmuĢtur.  
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25. Hastaların  %2,3‘ü (n=8) suçiçeği aĢısı olmuĢtur.  

26. Cinsiyete göre suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten 

sonra hastaneye baĢvurma oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

27. YaĢa göre suçiçeği aĢısı aĢı takvimine girmeden önce ve girdikten 

sonra hastaneye baĢvurma oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). Ancak baĢvuru sayısı aĢı 

takvimine girmeden önceki beĢ yıllık sürede 207 hasta iken sonraki 

beĢ yıllık sürede 134 hasta olup %35 lik bir azalma olduğu görüldü.  

28. YaĢ gruplarına göre bakıldığında bu azalmanın en fazla 1-5 yaĢ 

aralığında %54,6 olması ve en az farkın 0-1 yaĢ aralığında %10,9 

olduğu görüldü. 

29. AĢı öncesi ve aĢı sonrasında hastaneye baĢvuru yapılan mevsim 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,007; p<0,01).  

Sonbaharda baĢvurma oranı aĢı takvime girmeden önce, aĢı sonrası 

baĢvurudan yüksek bulundu. 

30. AĢı takvime girdikten sonra veziküler döküntüye eĢlik eden yüksek 

ateĢ Ģikâyetiyle baĢvurma oranı, aĢı öncesi baĢvurudan yüksek 

bulundu (p=0,001; p<0,01).  

31. Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre suçiçeği aĢısı 

olma durumu istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermezken 

(p=0,061; p>0,05); aĢı takvime girdikten sonra aĢı olma oranının, aĢı 

öncesinden yüksek olduğu görüldü. 

32.  AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvurularda altta yatan hastalık oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; aĢı 

takvime girdikten sonra baĢvuranlarda altta yatan hastalık oranı, aĢı 

öncesi baĢvuranlardan düĢük bulundu (p=0,041; p<0,05).  

33. AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvurularda immün yetmezlik oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ olup; aĢı 

takvime girdikten sonra baĢvuranlarda immün yetmezlik oranı, aĢı 

öncesi baĢvuranlardan düĢük bulundu (p=0,011; p<0,05). 

34. AĢı sonrası sadece asiklovir ve antibiyotik+asiklovir tedavisi alma 

oranı, aĢı öncesine göre yüksek bulundu. 

35. AĢı takvime girmeden önce baĢvuranlarda yatıĢ süresi, aĢı sonrası 

baĢvuranlardan yüksek bulundu (p=0,007; p<0,01). 
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36. AĢı sonrası yoğun bakımda yatma oranı, aĢı öncesine göre yüksek 

bulundu (p=0,023; p<0,05). 

37. Suçiçeği aĢısının aĢı takvimine girme durumuna göre prognoz 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

38. AĢı öncesi ve aĢı sonrası baĢvuran olguların hastane maliyetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ ve aĢı 

sonrası baĢvuranların maliyeti (470,66±1123,4), aĢı öncesi 

baĢvuranlardan(576,18±1074,1) anlamlı düzeyde düĢük bulundu 

(p=0,032; p<0,05).  

39. AĢı öncesi ve aĢı sonrası komplikasyon durumu istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermekte olup; aĢı takvime girdikten sonra 

komplikasyon oranı, aĢı öncesinden yüksek bulundu (p=0,001; 

p<0,01).  

40. AĢı öncesi ve aĢı sonrasında görülen komplikasyon türleri 

istatistiksel olarak değerlendirildiğinde; aĢı öncesi nörolojik 

komplikasyon oranı aĢı sonrasından yüksek bulundu (p=0,036; 

p<0,05). AĢı sonrası sekonder bakteriyel enfeksiyon oranı aĢı 

öncesinden yüksek bulundu (p=0,024; p<0,05). 

41. YaĢ gruplarına göre değerlendirildiğinde en çok hasta yatıĢı 1-5 yaĢ 

aralığında 125 (%36,7) hasta ile yapıldı, bu hastaların 58 (%46,4) 

tanesinde komplikasyon geliĢti. 

42.  En sık komplikasyon görülen yaĢ aralığı 5-10 yaĢ olup baĢvuran 84 

hastanın %48,8‘inde (n=41) görüldü. 

43.  Suçiçeği aĢısının ulusal aĢı takvimine girme durumuna göre 

bakıldığında ise aĢılama sonrası toplam yatan hasta sayısı 134,en 

çok hasta yatıĢı 5 yaĢ altında oldu. Ancak 5-10 yaĢ aralığında hasta 

yatıĢının %25 (n=35) oranında  ve bu hastaların %76,4‘ünde (n=26) 

komplikasyon geliĢtiği görüldü. 

44. Komplikasyon görülen ve komplikasyon görülmeyen olguların yatıĢ 

süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı  

(p>0,05).  

45. Komplikasyon görülen ve komplikasyon görülmeyen olguların 

hastane maliyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı  (p>0,05). 
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46. YaĢ gruplarına göre altta yatan hastalık görülme oranı  1-5 yaĢ 

grubunda, 0-1 yaĢ ve 5-10 yaĢ gruplarından yüksek bulundu  

(p=0,001; p<0,01). 

47. YaĢ gruplarına gore hastanede yatıĢ süresi 5-10 yaĢ grubu hastaların 

0-1 yaĢında olanlardan yüksek bulundu (p=0,045; p<0,05). 

48. YaĢ gruplarına hastane maliyeti gore 5-10 yaĢ grubu hastalarda, 1-5 

yaĢında olanlardan yüksek bulundu (p=0,021; p<0,05). 

49. Altta yatan hastalık olan grupta aĢı olma oranı, hastalık olmayan 

gruptan yüksek bulundu (p=0,016; p<0,05). 

50. Altta yatan hastalık olan grupta immün yetmezlik oranı, hastalık 

olmayan gruptan yüksek bulundu  (p=0,001; p<0,01). 

51. Altta yatan hastalığı bulunan olgularda antibiyotik alma oranı, altta 

yatan hastalığı bulunmayanlardan düĢük bulundu (p=0,007; 

p<0,01). 

52. Asiklovir kullanma süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı  ve altta yatan hastalığı olan grupta kullanım 

süresi, hastalığı olmayanlardan yüksek bulundu (p=0,001; p<0,01). 

53. Altta yatan hastalık olan grupta yatıĢ süresi, hastalık olmayan 

gruptan yüksek bulundu (p=0,037; p<0,05). 

54. Altta yatan hastalık olan grupta maliyet, hastalık olmayan gruptan 

yüksek bulundu (p=0,032; p<0,05). 

55. Altta yatan hastalık olan grupta komplikasyon görülme oranı, 

hastalık olmayan gruptan düĢük bulundu (p=0,001; p<0,01). 
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