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Derleme

ÖZET

İnfluenza, sağlıklı çocuklarda genellikle akut, kendi kendi-
ni sınırlayan, komplikasyonsuz bir hastalık olarak karşımı-
za çıkmaktadır; ancak nadiren de olsa ağır geçirilebilir ve 
ölüme neden olabilir.

İnfluenza C virüsü, daha çok üst solunum yolu enfeksiyonu 
hastalığına neden olan, nadir bir etkendir. İnfluenza A ve B 
ise salgınlardan sorumludur.

İnfluenza virüsü, dünya çapında meydana getirdiği salgın-
larla kitle ölümlerine neden olmuş bir virüstür. Örneğin, 
1918 influenza pandemisinde 20 milyon kişi ölmüştür. 
Ülkemizde 2009-2010 influenza mevsiminde dolaşımdaki 
influenza virüslerinin neredeyse tamamı domuz gribi virü-
sü olarak da bilinen H1N1 iken, 2010-2011 mevsiminde 
hakim tip % 55 oranıyla influenza B virüsüdür. İnfluenzanın 
kuluçka süresi 1-4 gündür. Çocuklarda influenzadan ölüm 
oranı, erişkinlere göre daha düşüktür.

On üç yaşından büyük çocuklarda ve yetişkinlerde en ağır 
hastalığa neden olan influenza A (H3N2) olup, bunu sıra-
sıyla influenza B ve mevsimsel influenza A (H1N1) izle-
mektedir. On üç yaşından küçük çocuklarda hastalık 
semptomlarının şiddetiyle virüs serotipi arasında bir iliş-
ki yoktur.

2009 H1N1 influenza virüsü ve bu virüsün salgın yapma-
sından önceki iki influenza mevsiminde dolaşımda olan 
influenza virüsleri arasında, ağır komplikasyonların geliş-
me riski açısından bir fark olmadığı saptanmıştır.

İnfluenzaya tanı koyma sürecindeki en önemli basamak, 
hastanın influenza olabileceği şüphesini akla getirmek-
tir.

İnfluenzanın tedavisinde ve kemoprofilakside nöraminidaz 
inhibitörleri (zanamivir ve oseltamivir) kullanılır.

Tedaviye başlamak için kesin sonuçların çıkması beklen-
memelidir. İnfluenzadan korunmanın en etkili yolu, altı 
aydan büyük kişilerin her yıl aşılanmasıdır. İnfluenza aşı-
ları, her yıl bir sonraki influenza mevsiminde dolaşımda 
olacağı öngörülen virüs tiplerinden üçünü içerecek şekilde 
yeniden hazırlanmaktadır.

Anahtar kelimeler: grip, influenza, pediatri, zanamivir, 
oseltamivir

SUMMARY

Influenza Infection in Children

Childhood influenza is often an acute, self-limiting and 
complication-free illness in immunocompetent children. 
Although rarely, it may be severe and fatal.

While influenza C virus is a rare cause of upper respiratory 
disease, influenza A and B viruses are responsible for epi-
demics.

Influenza viruses may cause pandemics leading to mass 
deaths worldwide. Mortality in childhood influenza is 
lower than that in adults.

In children older than 13 years of age, the most severe 
clinical course is caused by influenza A (H3N2), followed 
by influenza B and seasonal influenza A (H1N1). There is 
no relationship between the symptom severity and the virus 
serotype in children younger than 13 years of age.

With respect to complications rate, there is no significant 
difference between 2009 H1N1 influenza virus and those in 
circulation in the two previous influenza seasons.

The major step in the diagnosis of influenza is the suspici-
on that the patient may have influenza. Polymerase chain 
reaction is the preferred method for diagnosis.

Neuraminidase inhibitors (zanamivir and oseltamivir) are 
used in the pharmacotherapy and chemoprophylaxis of 
influenza. Antiviral therapy should be started while pen-
ding the results of viral tests. The most efficient way of 
prophylaxis is having yearly influenza vaccine shots. 
Influenza vaccines are reconstituted every year with anti-
gens of three of the most anticipated epidemic serotypes.

Key words: influenza, pediatrics, zanamivir, oseltamivir

JOPP Derg 3(3):101-110, 2011

101



GİRİŞ

İnfluenza, sağlıklı çocuklarda genellikle kendi 
kendini sınırlayan, komplikasyonsuz bir enfek-
siyon olarak karşımıza çıkmaktadır; ancak nadi-
ren de olsa, ölüme dahi neden olabilen kompli-
kasyonlara yol açabilir.

ETİYOLOJİ

İnfluenza enfeksiyonunun etkeni, influenza A, B 
ve C influenza virüsleridir. İnfluenza virüsü, 
Orthomyxoviridae ailesinden tek zincirli bir 
ribonükleik asit (RNA) virüsü olup, Türkiye gibi 
ılıman iklim kuşağında bulunan ülkelerde kış 
mevsiminde salgınlar meydana getirir. İnfluenza, 
akut bir solunum yolu enfeksiyonudur; alt veya 
üst solunum sistemini etkileyebilir. İnfluenza C 
virüsü, daha çok üst solunum yolu hastalığına 
neden olan, nadir bir etkendir. İnfluenza A ve B 
ise salgınlardan sorumlu olan virüs tipleri olup, 
hemaglütinin ve nöraminidaz adı verilen yüzey 
proteinlerine göre, serotiplere ayrılır. Bir serotip 
içindeki ufak tefek değişikliklere antijenik drift, 
büyük değişikliklere antijenik şift adı verilmek-
tedir (1).

EPİDEMİYOLOJİ

İnfluenza virüsü, dünya çapında meydana getir-
diği salgınlarla kitle ölümlerine neden olmuş bir 
virüstür. İspanyol gribi pandemisinde (1918-19) 
tüm dünyada 20 milyon kişi ölmüştür (1). 
İnfluenza virüsünün dolaşımda olan antijenik 
tipleri, yıldan yıla değişmektedir. Örneğin, ülke-
mizde 2009-2010 influenza mevsiminde dola-
şımdaki influenza virüslerinin neredeyse tamamı 
domuz gribi virüsü olarak da bilinen H1N1 iken, 
2010-2011 mevsiminde hakim tip % 55 oranıyla 
influenza B virüsüdür. Bunu % 24 ile H1N1, % 21 
ile diğer influenza A virüsleri izlemektedir (2).

İnfluenza enfeksiyonu, kişiden kişiye damlacık 
yoluyla bulaşır; ancak bulaşmada yüzeylerin 
rolü genellikle göz ardı edilmektedir. Kişi bol 
miktarda virüs barındıran masa, kapı kulpu, 
oyuncak gibi yüzeylere temas ettikten sonra 
temasta bulunan elini konjonktivaya veya ağız 
mukozasına değdirirse bulaş meydana gelebilir. 
Bu yol, özellikle çocukların enfekte olması açı-
sından önemlidir. İnfluenza enfeksiyonunun 
kuluçka süresi 1-4 gündür; nadiren yedi güne 
kadar uzayabilir (3). Virüsün yayılması hastalığın 
başlamasından 24-48 saat sonra doruğa çıkar, 
sonra yavaş yavaş azalır. Küçük ve bağışıklığı 
baskılanmış çocuklarda bulaştırıcılık süresi daha 
da uzun olabilir (4).

İnfluenza, okul/iş devamsızlığı ve poliklinik 
başvuruları açısından bakıldığında toplum için 
hatırı sayılır bir hastalık yükü getirmektedir. 
Amerika Birleşik Devletleri istatistiklerine göre, 
her yıl okul öncesi ve okul çağındaki çocukların 
% 15-42’si enfekte olmakta, fakat hastalık genel-
likle hafif geçtiğinden, bu çocukların çoğu heki-
me götürülmemektedir. Hekime götürülen 
çocukların oranı, yaşa ve yıla göre değişmekle 
birlikte, her 100 çocuktan 6-29’u olarak ifade 
edilebilir. Hekime götürülen influenzalı çocuk-
larda hastaneye yatırılma oranı 24-59 ay arasın-
dakilerde 1/250, 6-23 ay arasındakilerde 1/100, 
altı aydan küçüklerde 1/10’dir. Bu oranlar toplu-
mun geneline vurulduğunda influenza nedeniyle 
çocukların hastaneye yatırılma oranları 5-17 
yaşındakiler için 0,3-0,8/10 000’e, iki-dört 
yaşındakiler için 1-4/10 000’e, 6-23 aylıklar için 
3-11/10 000’e ve altı aydan küçükler için 9-30/10 
000’e karşılık gelmektedir (5). Hastaneye yatırıl-
ma nedeni, genellikle odağı belirsiz ateştir.

Çocuklar başlıca influenza vektörlerinden olup,
• İki -hatta beş- yaşından küçükler
• Kronik pulmoner (örn. astım), kardiyovaskü-

ler (hipertansiyon hariç) renal, hepatik, hema-
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tolojik (örn. orak hücreli anemi), nörolojik, 
nöromüsküler, metabolik (örn. diyabetes 
mellitus) hastalığı olanlar

• Bağışıklığı baskılanmışlar
• Gebe veya loğusalığının ilk iki haftası içinde 

bulunanlar
• On dokuz yaşından küçük olup uzun süreli 

aspirin tedavisi alanlar
• Morbid derecede obez (vücut kitle dizini 

ortalamanın 2,33 standart sapma üstünde) 
olanlar

• Bakımevinde kalanlar için influenza geçir-
mek, yaşamı tehdit eden bir hastalık geçir-
mek anlamına gelebilmektedir. Bir başka 
deyişle, bu çocuklar, ağır veya komplikas-
yonlu influenza enfeksiyonu geçirme açısın-
dan risk altındadırlar (5).

Çocuklarda influenzadan ölümler erişkinlere 
göre daha az oranda olmaktadır. Bir karşılaştır-
ma yapmak gerekirse, 1976-2007 arasında influ-
enza nedeniyle ölüm hızı 19 yaş altında 0,2/100 
000 iken, 19-65 yaş arasında 1,5/100 000, 65 
yaşın üzerinde 66/100 000’dir (6). Burada vurgu-
lanması gereken, çocukluk yaş kümesinde influ-
enzadan ölenlerin önemli bir kısmının -bir yayı-
na göre yaklaşık yarısının- risk etmeni taşıma-
yan çocuklar olduğudur (7). Bu bilgi, influenzanın 
sıklıkla fatal bir enfeksiyon olduğu şeklinde 
değil, normal olarak nitelenen çocukların sayısı-
nın -tanım itibarıyla da- toplumda influenzayı 
ağır veya komplikasyonlu geçirme riski altında-
ki çocuklara göre fazla olması şeklinde yorum-
lanmalıdır.

KLİNİK ÖZELLİKLER

İnfluenza belirtileri ve bulguları, çocuğun yaşına 
ve daha önce virüsle karşılaşıp karşılaşmadığına 
göre değişmektedir. İnfluenzanın klasik şekli 
ateş, baş ağrısı, myalji ve halsizlikle başlar. Bu 
ilk belirtileri boğaz ağrısı, öksürük ve burun 

akıntısı izler. Klinik tablo çocuğun yaşına ve 
daha önce influenza virüsleriyle karşılaşıp belli 
bir bağışıklık geliştirip geliştirmediğine bağlı 
olduğu için, küçük çocuklarda, daha önce influ-
enza virüsüyle karşılaşmamaya da bağlı olarak 
ateş daha yüksek; başlangıçtaki solunum dizgesi 
yakınmaları daha az; iştahsızlık, bulantı-kusma 
gibi mide-bağırsak yakınmaları daha sık ve feb-
ril konvülsiyon geçirme eğilimi daha fazla olabi-
lir. Durum, 2009 H1N1 influenzası için de ben-
zer olup, bir fark olarak boğaz ağrısına daha 
seyrek; öksürük, myalji ve plöritik göğüs ağrısı-
na daha sık rastlanmıştır (5). İnfluenzada boğaz 
ağrısı olsa bile, orofarenkste streptokoksik ve 
bazı viral farenjitlerin aksine, hiperemi dışında 
bir bulgu beklenmez.

On üç yaşından büyük çocuklarda ve yetişkin-
lerde en ağır hastalığa neden olan influenza 
A’dır (H3N2). Bunu sırasıyla influenza B ve 
mevsimsel influenza A (H1N1) izlemektedir (5). 
On üç yaşından küçük çocuklarda hastalık semp-
tomlarının şiddetiyle virüs serotipi arasında bir 
ilişki kurulamamıştır (8).

Yakınmalar, genellikle iki-beş gün içinde hafif-
lemeye başlar. Şiddetlenen veya yeni ortaya 
çıkan ateş gibi belirtiler ve bulgular, akut sinüzit 
başta olmak üzere komplikasyon geliştiğinin bir 
habercisi olabilir. Özellikle küçük çocuklarda 
öksürüğün haftalarca devam etmesi, şiddetinde 
ve sıklığında tedrici bir azalma olmak koşuluyla, 
normal sayılabilir. Büyük çocuklarda ise pos-
tinfluenza astenisi denen, hastalık sırasındaki 
bitkinliğin devam etmesi ve çabuk yorulma 
yakınmalarıyla kendini belli eden bir durum 
görülebilir (5).

Yenidoğanlarda, küçük çocuklarda ve bağışıklı-
ğı baskılanmış bireylerde klinik tablo değişik 
olabilir ve tanı güçlüğü yaratabilir.
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KOMPLİKASYONLAR

2009 H1N1 influenza virüsü ve bu virüsün sal-
gın yapmasından önceki iki grip mevsiminde 
dolaşımda olan influenza virüsleri arasında, ağır 
komplikasyona yol açma riski açısından bir fark 
olmadığı saptanmıştır (9).

Otitis medya

İnfluenzaya yakalanan çocukların % 10-50’sinde 
ve grip yakınmalarının başlamasından üç-dört 
gün sonra görülür (5).

Alt solunum yolu enfeksiyonları

Küçük çocuklarda influenza kaynaklı alt solu-
num yolu enfeksiyonunun klinik belirtileri ve 
bulguları, respiratuar sinsisyal virüs veya para-
influenza virüslerinin meydana getirdiği tablo-
dan ayırt edilemeyebilir; yani hastada interstisi-
yel pnömoni, larengotrakeobronşit ve bronşiyo-
lit görülebilir. İnfluenza virüslerinin meydana 
getirdiği larengotrakeobronşit şiddetlidir ve bak-
teri süperenfeksiyonuna çok açıktır. İnfluenza, 
astım ataklarını tetikleyebilir.

İnfluenza pnömonisi, en sık olarak, influenzayı 
ağır veya komplikasyonlu geçirme riski taşıyan, 
küçük çocuklarda gelişmektedir. Staphylococcus 
aureus veya Streptococcus pneumoniae ile koen-
feksiyon veya postenfeksiyon şeklinde görülebi-
lir. Bu hastaların çoğunun önceden herhangi bir 
tıbbi sorunu bulunmaması dikkat çekicidir (10). 
Genellikle hafif ve kısa süreli olmasına karşın 
influenza pnömonisine karşı, S. aureus koenfek-
siyonunun ağır, hatta fatal olabilen seyri nede-
niyle tetikte olmak gerekir.

İnfluenza pnömonisinin radyolojik görüntüleri 
değişkendir (11). Bir çalışmada radyolojik olarak 
bulgu veren 134 olgunun % 50’sinde yalnızca 

interstisiyel, % 24’ünde yalnızca alveoler, % 
26’sında hem interstisiyel hem alveoler enfilt-
rasyon, % 5’inde ise havalanma artışı saptan-
mıştır (12).

Nörolojik komplikasyonlar

İnfluenzanın nörolojik komplikasyonların sıklı-
ğı, 100 000 kişi yılında dört olup, en sık olarak 
altı ay - dört yaş arasındaki çocuklarda görül-
mektedir. Merkezi sinir sistemi komplikasyonla-
rının başlıcaları ansefalopati, febril konvülsiyon, 
Reye sendromu, aseptik menenjit, akut serebel-
ler ataksi, transvers myelit, Guillain-Barré send-
romu ve akut dissemine ansefalomyelittir (5).

Myozit

Akut myozit influenza A’dan çok influenza B 
enfeksiyonları sırasında görülen, etkilenen kasta 
aşırı derecede duyarlık, şişme, kreatin fosfoki-
naz derişiminde belirgin artış, myoglobinüri ve 
böbrek yetmezliği ile kendini gösteren bir klinik 
tablodur. Etkilenen kaslarda virüsün kendisi sap-
tanmışsa da myozitin patojenezi henüz aydınla-
tılamamıştır (11).

Kalp komplikasyonları

Bu kümedeki komplikasyonlar (myokardit ve 
perikardit), 1918 salgınında bildirilmiş, ancak 
daha sonra çok nadir görülmüştür. Elektrokardi-
yografik değişiklikler saptanabilir. Bu değişik-
likler, bugün, kalpte virüs enfeksiyonundan çok, 
altta yatan kalp hastalıklarına bağlanmaktadır 
(5).

Bakteremi

Koenfeksiyon olarak S. aureus ve S. pneumoniae 
ile bakteremi de gelişebilir.
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Tanı

İnfluenzaya tanı koyma sürecinde en önemli 
nokta, hastanın influenza olabileceği şüphesini 
akla getirmektir. İnfluenza mevsimi sırasında bir 
çocukta
• Odağı belirsiz ateş
• Ateş veya hipotermi ile birlikte ağır hasta 

görünüm
• Çocuk hastanede yatıyor olsun ya da olmasın, 

ateşle birlikte akut olarak başlayan solunum 
yolu enfeksiyonu belirtileri ve bulguları

• Ateş ve altta yatan kronik akciğer hastalığı-
nın alevlenmesi 

varsa influenzadan şüphelenilmelidir (13).

İnfluenza tanısını akla getiren semptom ve bul-
guları olan bir çocukta tanıyı kesinleştirecek 
tetkiklere ancak tetkikin sonucu çocuğun tedavi-
sini, temaslılarının profilaksisini, başka tetkikle-
rin istenmesini veya enfeksiyon kontrolü ile 
ilgili kararları etkileyecekse başvurulmalıdır.

Tetkik yapılsın ya da yapılmasın, antiviral teda-
viye başlama kararı klinik bir karar olmalı, baş-
lama kararı için tetkik sonucunun çıkması bek-
lenmemelidir.

Virüsün yayılımı, genellikle hastalığın başlangı-
cından sonraki ilk beş gün içinde olur; bu neden-
le influenzayı doğrulayıcı tetkikler için alınacak 
örneğin bu süre içinde alınması gerekir. Küçük 
çocuklar ve bağışıklığı baskılanmış kişiler virü-
sü hastalık belirtilerinin ve bulgularının kaybol-
masından sonra haftalar-aylar boyunca çıkarabi-
lecekleri için bu hastalardan ilk beş günden 
sonra da örnek alınabilir. Tetkikler için örnek 
olarak nazofarenks aspiratı veya boğaz sürüntü-
sü alınır. Nazofarenks aspirasyonu ile alınan 
örnekler, virüs yalıtımı veya hızlı tetkikler için 
boğaz sürüntülerinden daha uygundur. Örnekler, 
buzla taşınmalı ve sonrasında dondurularak sak-

lanmalıdır (13).

İnfluenzanın laboratuvar tanısı, influenza virü-
sünün yalıtımına veya virüs parçalarının (virüs 
proteinleri veya virüs RNA’sı) saptanmasına 
dayanır. Başlıca tanı yöntemleri ve özellikleri 
şunlardır (5):
1. Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR): Tercih 

edilen yöntem, duyarlığının ve özgüllüğünün 
bütün yöntemler içinde en yüksek olması 
nedeniyle gerçek zamanlı PZR’dir. PZR, inf-
luenza A’yı, influenza B’yi ve alttipleri ayırt 
edebilir. İki saatte sonuç almak olanaklıdır.

2. İmmünofloresans: Direkt ve endirekt flore-
san antikor tetkiklerinin duyarlığı orta dere-
celi, özgüllüğü yüksektir. İnfluenza virüsünü 
diğer virüslerden ve influenza A virüsünü 
influenza B virüsünden ayırt edebilir. Örneğin 
hazırlanmasında titiz bir çalışma ve tetkiki 
değerlendirecek çok deneyimli bir laboratu-
var elemanı gerekir. Sonuç, 2-4 saatte çıkar.

3. Hızlı tanı tetkikleri: Duyarlığı ve özgüllüğü, 
PZR’nin ve immünofloresansınkinden daha 
düşüktür. Bu nedenle virüsün toplumda dola-
şımda olduğu zamanlarda pozitif kestirim 
değeri yüksek, negatif kestirim değeri düşük; 
influenzanın az görüldüğü aylarda pozitif 
kestirim değeri düşük, negatif kestirim değe-
ri yüksektir. Kestirim değerinin düşük olduğu 
durumlarda sonucun PZR veya virüs yalıtı-
mıyla doğrulanması önerilmektedir. Hızlı 
tanı tetkikleri ile 10-30 dk.’da sonuç alınabil-
mektedir.

4. Virüs yalıtımı: Sonuçlar en erken 48-72 saat-
te alınabildiği için klinik kararlarda yararlı 
bir tanı yöntemi değildir. İnfluenza virüsünün 
dolaşımda olmadığı aylarda, daha çabuk 
sonuç veren diğer yöntemlerle alınan sonuç-
ları doğrulamak için veya sürveyansta kulla-
nılabilir.

5. Serolojik tetkiler: Akut dönem ve nekahat 
dönemlerinde alınacak örneklere gereksinim 
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gösterdiğinden, tanıda yararlı değildir. 
Araştırmalarda kullanılır.

İnfluenza Profilaksisi ve Tedavisi İçin 
Kullanılan İlaçlar

Çocuklarda bu amaçlarla iki grup antiviral kul-
lanılmıştır (1):
1. Adamantanlar (M2 inhibitörleri): Yalnızca 

influenza A’ya etkilidir. Hedefleri, virüsün 
membranında virüsün çoğalması için elzem 
olan bir proton kanalını oluşturan M2 protei-
nidir. Adamantanlara belirgin direnç gelişti-
ğinden, influenza tedavisinde kullanılmaları 
önerilmez.

2. Nöraminidaz inhibitörleri: Bu grupta zana-
mivir ve oseltamivir vardır. Hem influenza A 
hem influenza B’ye etkilidir. Semptomların 
süresini ortalama bir gün kısalttıkları, influ-
enzaya yakalanma olasılığını % 70-90 ora-
nında azalttıkları belirlenmiştir (14).

Siyalik asit, solunum yolu epitelinin yüzeyinde 
bulunan ve influenza virüslerinin, yüzeylerinde-
ki hemaglütinin aracılığıyla tutundukları resep-
törün işlevsel parçasıdır. Siyalik aside bu tutun-
ma, enfeksiyonun başlangıcında olduğu kadar, 
hücre içinde yeni üreyen virionlar hücreden 
dışarı çıktıklarında da gerçekleşir. Virionu siya-
lik asit içereren reseptörden reseptöre yarık aça-
rak “kurtaran” ise yine virüsün yüzeyinde bulu-
nan nöraminidazdır. Nöraminidaz inhibitörleri 
siyalik asit analoglarıdır ve nöraminidazın virü-
sü serbestleştirmesine engel olur. Böylece hüc-
reden yeni virüslerin salınması durur (15).

Nöraminidaz inhibitörlerine direnç, nöraminida-
zı ve hemaglütinini oluşturan amino asitlerde 
meydana gelen değişikliklerle gerçekleşir. 
Hemaglütinindeki değişiklikliğin dirence yol 
açması, amino asit dizisindeki değişikliğin, virü-
sün serbestleşmesi için hemaglütinini nöramini-

daza daha az bağımlı hale getirmesiyle olur. 
2009’dan beri dolaşımda olan influenza virüsle-
rinin % 99’undan fazlası nöraminidaz inhibitör-
lerine duyarlıdır (16).

Zanamivir, toz şeklinde bir ilaçtır. İtrahı böbrek-
ler üzerinden olur; ancak sistemik dolaşıma 
geçiş oranı az olduğundan, böbrek yetersizliğin-
de doz ayarlamak gerekli değildir. Oseltamivir, 
ağız yoluyla kullanılır. Fosfat tuzu olarak kapsül 
ve süspansiyon şeklinde pazarlanmaktadır. 
Oseltamivir, hızla etkin hali olan karboksilat 
bileşiğine dönüştürülür ve itrahı böbreklerle 
olur; ancak zanamivirden farklı olarak, böbrek 
yetmezliğinde doz ayarlaması yapmak gerekebi-
lir (16).

Oseltamivirin en önemli yan etkisi, hastaların 
% 15’inde görülen bulantı-kusmadır. Bu yan 
etki genellikle hafif olup, tedavinin ilk bir-iki 
gününden sonra geçer. Nöraminidaz inhibitörle-
rinin nöropsikiyatrik yan etkilere neden olduğu 
ileri sürülmüş; ancak çoğu Japonya’dan bildiri-
len olgular nedeniyle oluşan bu sav doğrulana-
mamış ve söz konusu anormal davranışlar, teda-
viden çok, influenza enfeksiyonunun kendisine 
bağlanmıştır (17,18). Nöraminidaz inhibitörlerinin 
hamilelere, embryoya ve fötüse etkileri iyi 
tanımlanmamıştır, ancak eksvivo insan plasenta 
modeliyle yapılan bir çalışmada oseltamivirin 
transplasental geçişinin çok az olduğu belirtil-
miştir (19). 

İntravenöz kullanım için geliştirilmiş olan pera-
mivir ile uzun etkili inhalasyon ilacı laninamivir, 
araştırılmakta olan nöraminidaz inhibitörleridir.
Bir nükleozit analoğu olan ribavirinin de influ-
enza A’da ve B’de etkili olduğunu bildiren 
yayınlar vardır; ancak ribavirin, şu an için, influ-
enzada kullanılması önerilen bir ilaç değildir 
(20).
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KEMOPROFİLAKSİ

İnfluenzadan optimum korunma, ancak aşı ile 
mümkündür. Antiviral kemoprofilaksi, aşılan-
manın yerine geçemez, ancak aşının etkisi başla-
yıncaya kadar inaktif aşıyla birlikte kullanılabi-
lir. Antiviral ajanlarla canlı virüs aşısının birlikte 
kullanılması hakkında herhangi bir araştırma 
yapılmamışsa da, antiviraller canlı aşının etkin-
liğini azaltabileceğinden, böyle bir yönteme 
başvurulmamalıdır (3).

Amerikan Pediyatri Akademisi ve Amerika 
Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme 
Merkezleri, temas öncesi profilaksinin
• İnfluenza aşısının kontrendike olduğu, ağır 

veya komplikasyonlu influenza geçirme açı-
sından risk altındaki çocuklar

• İnfluenza aşılamasını izleyen iki hafta boyun-
ca ağır veya komplikasyonlu influenza açı-
sından risk altındaki çocuklar

• Yirmi dört aydan küçük, ağır veya kompli-
kasyonlu influenza geçirme açısından risk 
altındaki bağışıklanmamış çocuklarla sürekli 
yakın temasta bulunması beklenen aile birey-
leri veya sağlık çalışanları

• Ağır veya komplikasyonlu influenza açısın-
dan risk altındaki çocukların yaşadığı kurum-
lardaki bağışıklanmamış personel ve çocuk-
lar

• İnfluenza aşısına yanıt vermeme olasılığı 
bulunan çocuklar (influenza bağışıklamasına 
ek olarak)

• Dolaşımdaki influenza virüsü mevsimsel inf-
luenza virüsünden farklı bir sereotipten ise 
ağır veya komplikasyonlu influenza açısın-
dan risk altındaki çocuklar ile bunların aile 
bireyleri ve yakın temaslıları ile sağlık hiz-
meti veren kişiler için söz konusu olabilece-
ğini belirtmektedir (21). Temas, riskli olma 
özelliğini koruduğu sürece, temas öncesi pro-
filaksiye devam edilebilir. İnfluenza aşısını 

yeni olmuş çocuklarda profilaksiye iki hafta 
devam edilir (16).

2009-2010 mevsiminde profilaksiyi hiç önerme-
yen Dünya Sağlık Örgütü, temas sonrası antivi-
ral kemoprofilaksiyi genel olarak hâlâ önerme-
mekte, bunun yerine “varsayımsal (temas sonra-
sı) antiviral tedavi” terimini kullanarak profilak-
sinin ancak sağlık hizmeti verilen yerlerdeki 
riskli bireylere, temas sonrasında semptomlar 
belirmemiş olsa bile tam bir tedavi şeklinde 
verilebileceğini söylemekte, diğer durumlarda 
riskli hastanın influenza yakınma ve bulguları 
açısından yakından izlenmesini önermektedir 
(22). Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol 
ve Önleme merkezleri (CDC), kemoprofilaksiye 
son temastan sonraki 48 saat içinde başlanması 
gerektiğini, erken tedavinin kemoprofilaksiye 
tercih edilebileceğinin altını çizmektedir (23). 
Sağlık Bakanlığımızın domuz gribi ile ilgili 
genelgesinde konuya CDC önerilerine bir atıf 
şeklinde değinilmekle birlikte bu genelgedeki 
önerilerin 2009-2010 H1N1 salgınıyla ilgili 
olduğu göz önüne alındığında içinde bulunduğu-
muz 2010-2011 influenza mevsimi ve sonrası 
için ne derecede geçerli olduğu tartışılabilir.

Sonuç olarak,
• Sağlıklı çocuklara,
• Son temastan sonra 48 saatten daha uzun bir 

süre geçtiği durumlarda,
• Temas, kişinin bulaştırıcı olduğu dönemin 

(ateşin başlangıcından bir gün öncesiyle ate-
şin düşmesinin bir gün sonrası arasındaki 
dönem) dışında gerçekleşmişse kemoprofi-
laksi başlanmamalı; kemoprofilaksiye ev 
temaslarında 10 günden, diğer temaslarda 
yedi günden daha uzun süre devam edilme-
melidir. Hastanelerde ve bakımevlerindeki 
salgınları kontrol altına almak için, kişilere, 
son temastan yedi gün sonrasına kadar alın-
mak üzere, en az iki hafta kemoprofilaksi 
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verilmesi planlanmalıdır (16).

Profilaksi için önerilen ilaçlar, nöraminidaz inhi-
bitörleridir. Ülkemizde de önerilen ajan olan 
oseltamivirin dozajı aşağıda verilmiştir:
• 1-12 yaş: 15 kg’ın altı için günde bir kez 30 

mg; 15-23 kg için günde bir kez 45 mg; 
23-40 kg için günde bir kez 60 mg; 40 kg’ın 
üstü için günde bir kez 75 mg

• 13 yaş ve üstü: günde bir kez 75 mg

ANTİVİRAL TEDAVİ

• İnfluenza enfeksiyonu şüphesi veya tanısı ile 
hastaneye yatırılan

• Ağır, komplikasyonlu ya da ilerleyici yakın-
maları ve bulguları olup, influenza şüphesi 
veya tanısı olan

• İnfluenza aşısı öyküsüne bakılmaksızın inf-
luenzayı ağır veya komplikasyonlu geçirme 
riski taşıyan çocuklara tercihen ilk 48 saat 
içinde antiviral tedavi başlanmalıdır. Antiviral 
tedavinin başlanması için viral tetkik sonucu 
beklenmemelidir. Hastanın aşılı olup olmadı-
ğı göz önüne alınmamalıdır. Nöraminidaz 
inhibitörleri çocuklarda influenza yakınmala-
rının şiddetini ve süresini azaltmakta, influ-
enza enfeksiyonunu ağır veya komplikasyon-
lu geçirme riski altında olan çocuklarda 
komplikasyonları, hastaneye yatışları ve 
ölümü önleyebilmektedir (24,25). Yaş küçül-
dükçe ve antivirale başlama süresi kısaldıkça 
antivirallerin yararı daha da artmaktadır (16).

Antiviral tedavi için nöraminidaz inhibitörleri 
önerilmektedir. Ülkemizde de önerilen antiviral 
ajan olan oseltamivirin dozajları aşağıda veril-
miştir (3,23):
• 1 yaşın altında günde iki kez 3 mg/kg (<3 ay: 

Beş gün boyunca, günde iki kez 12 mg, 3-5 ay: 
Beş gün boyunca, günde iki kez 20 mg, 6-11 
ay: Beş gün boyunca, günde iki kez 25 mg)

• 1 yaşın üzerinde günde iki kez 2 mg/kg (1-12 
yaş: 15 kg’ın altı için beş gün boyunca, 
günde iki kez 30 mg; 15-23 kg için beş gün 
boyunca, günde iki kez 45 mg; 23-40 kg için 
beş gün boyunca, günde iki kez 60 mg; 40 
kg’ın üstü için beş gün boyunca, günde iki 
kez 75 mg

• 13 yaş ve üstü: Beş gün boyunca, günde iki 
kez 75 mg

Önerilen beş günlük tedavi süresi, ağır hastalık 
durumunda uzatılabilir.

KORUNMA

İnfluenzadan korunmanın en etkili yolu, her yıl 
aşılanmaktır. Her yıl aşılanma gereği olmasının 
nedeni, aşının sağladığı bağışıklığın bir sonraki 
yıl azalmasıdır. İnfluenza aşıları, her yıl bir son-
raki influenza mevsiminde dolaşımda olacağı 
öngörülen virüs tiplerinden üçünü içerecek şekil-
de yeniden hazırlanır. Güney yarıkürede 2010, 
kuzey yarıkürede 2010-2011 influenza mevsimi 
için kullanılan aşının içerdiği antijenler bir A/
California/7/2009 (H1N1) benzeri antijen, bir A/
Perth/16/2009 (H3N2) benzeri antijen ve bir B/
Brisbane/60/2008 benzeri antijen şeklindedir 
(26).

İnfluenza aşıları kas içine uygulanan inaktive aşı 
ve intranazal yolla verilen canlı atenüe aşı olmak 
üzere iki çeşittir. Altı aydan küçük çocuklarda 
aşı, yeterince koruyucu değildir. Bilinen bir 
kontrendikasyonu olmayan ve altı ayını doldur-
muş bütün kişilere yıllık influenza aşısı olması 
önerilmektedir; çünkü influenza aşıları yeterince 
etkili ve emniyetlidir.
• İki yaşından büyük
• Hamile olmayan
• Astımı olmayan
• İki-dört yaşın dışında olup yineleyen hışıltısı 

olmayan
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• Ağır ve komplikasyonlu influenza geçirme 
bakımından risk altında olmayan ve

• Ağır bağışıklık yetmezlikli kişilerle yakın 
teması olmayanlar canlı atenüe aşıyı olabilir-
ler (27).

Dokuz yaşındaki ve daha büyük çocuklar yılda 
tek doz influenza aşısı olurlar. Yaşı altı ay-sekiz 
yıl arası olanlara çocuk ilk kez aşı oluyorsa en az 
bir ay ara ile iki kez aşı yapmak gerekir. 
Yapılacak doz (intramüsküler) hacmi 6-35 aylık 
çocuklar için 0,25 mL, 36 aylık ve daha büyük 
olanlar için 0,5 mL’dir (27).

Bu derleme yazısının içeriği, yazarın 7. Ulusal 
Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Kongresi’ndeki 
kurs programlarından birinde anlattığı derse 
temel oluşturmuştur.
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