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Amaç: İnsan immun yetmezlik virusu (HIV) / hepatit B virusu (HBV) koinfeksiyonu prevalansı veya insidansı, HIV 
ve HBV bulaşma risklerine, HBV aşılama programlarının uygulanmasına ve genel popülasyonda HBV infeksiyonunun 
farklı seviyelerde endemik olduğu coğrafi bölgelere göre büyük ölçüde değişebilir. HIV ile yaşayan bireylerde, akut 
HBV infeksiyonun kronikleşmesi genel popülasyona göre daha yüksektir. HIV/HBV koinfeksiyonunda siroza daha 
hızlı ilerleme ve karaciğere bağlı ölüm riski, HBV mono-infekte hastalara göre daha yüksektir. Bu nedenle HBV’ye 
karşı aşılama önerilmektedir. Çalışmamızda, HIV ile yaşayan bireylerde hepatit B aşılama oranlarını ve aşı yanıtına 
etki eden faktörleri değerlendirmeyi amaçladık. 
Yöntemler: Çalışmaya, Ocak 2007- Ocak 2022 tarihleri arasında polikliniğimizde HIV/AIDS tanısıyla takip edilen, 
18 yaş üstü 1394 hasta dahil edildi; laboratuvar sonuçları, poliklinik dosyaları ve hastane bilgi sistemi üstünden ret-
rospektif olarak incelendi.
Bulgular: HIV ile yaşayan bireylerin 81 (%5.8)’inde kronik hepatit B infeksiyonu, 114 (%8.2)’ünde izole anti-HBc IgG 
pozitifliği, 274 (%19.6)’ünde geçirilmiş infeksiyon olduğu tespit edildi. Tanı öncesi hepatit B aşısı yapılan HIV ile ya-
şayan birey sayısı 248 (%17.7) idi; 673 (%48.2)’ünde  HBsAg, anti-HBc IgG ve anti-HBs negatifti. İzole anti-HBc IgG 
pozitifliği olan 114 bireyin 63 (%55.2)’ü, HBV serolojisi negatif olan 673 bireyden 289 (%42.9)’u olmak üzere toplam 
352 (%44.7) birey aşılanmıştı. Aşılananların 282 (%84.1)’sinde bağışıklık oluştuğu tespit edildi. Bağışıklık yanıtını be-
lirleyen temel faktör tanı anında CD4+ T lenfosit sayısı olup CD4+ T lenfosit sayısından bağımsız bir şekilde antiret-
roviral tedavi verilmeye başlanan 2015 yılından itibaren, bağışıklık yanıt oranında anlamlı yükselme olduğu görüldü. 
Komorbiditelerin, yaşın, cinsiyetin ve cinsel yönelimin bağışıklık yanıtını anlamlı düzeyde etkilemediği gözlendi.
Sonuç: HIV ile yaşayan ve HBV serolojisi negatif olan bireylerde aşılanma çok önemli olup aşı için en ideal zaman, 
CD4+ T lenfosit sayısının >200 hücre/mm³ olduğu ve viral yükün baskılandığı süreçtir. Aşılanma durumunu yakından 
takip edecek sağlık personelinin bulunduğu aşı polikliniklerinin desteğiyle aşılanma oranının ve bağışıklık yanıtının 
artacağı göz önünde bulundurulmalıdır.
Anahtar sözcükler: HIV/AIDS, hepatit B aşısı, aşılama, aşı yanıt

ABSTRACT
Objective: Chronicity of acute HBV infection is higher in people living with HIV (PLWH) than in the general popu-
lation. HIV/HBV coinfection has a higher risk of rapid progression to cirrhosis and liver-related death than in solely 
HBV-infected patients. Therefore, vaccination against HBV is recommended. In this study, we aimed to evaluate hep-
atitis B vaccination rates and the factors affecting response to the vaccine in PLWH.
Methods: Outpatient follow-up files and laboratory test results at the hospital information system of 1394 patients 
aged >18 years diagnosed with HIV/AIDS and followed between January 1, 2007, and January 1, 2022, were evaluated 
retrospectively.
Results: Of the PLWH, 81 (5.8%) had chronic hepatitis B infection, 114 (8.2%) had isolated anti-HBc IgG positivity, 
and 274 (19.6%) had a previous condition. 248 (17.7%) of the PLWH had been vaccinated before HIV/AIDS diagno-
sis. HBsAg, anti-HBc IgG and anti-HBs were negative in 673 PLWH. A total of 352 (44.7%) PLWHs were vaccinated, 
consisting of 63 (55.2%) of 114 PLWHs with isolated anti-HBc IgG positivity and 289 (42.9%) of 673 PLWHs with 
negative HBV serology. Immunity developed in 282 (84.1%) of those vaccinated. We found that the main factor de-
termining the immune response was the CD4+ T lymphocyte count at the time of diagnosis, and there was a signifi-
cant increase in immune response since 2015 when the recommendation of antiretroviral therapy independent of the 
CD4+ T lymphocyte level was implemented. We observed that comorbidities, age, gender, and sexual orientation did 
not significantly affect the vaccine response.
Conclusion: Vaccination is critical in PLWH, and we observed that the ideal time for vaccination in those with nega-
tive HBV serology is when the CD4+ T lymphocyte count is >200 cells/mm³ and the viral load is suppressed. It should 
be considered that the vaccination rate and immune response will increase with the support of vaccination outpatient 
clinics, where vaccination status is closely monitored by healthcare personnel.
Keywords: HIV/AIDS, hepatitis B vaccine, vaccination, vaccine response
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GİRİŞ
Hepatit B virusu (HBV) infeksiyonu, dünya çapında kronik hepatit, 
karaciğer sirozu ve hepatoselüler karsinomun en önemli nedenlerinden 
biridir (1,2). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) küresel hepatit raporunda, 
2015 yılında dünyada HBV infeksiyonu prevalansının %3.5 olduğunu ve  
yaklaşık 257 milyon kişide kronik hepatit B infeksiyonu görüldüğünü 
bildirmiştir. Yine aynı raporda, viral hepatitlere bağlı 1.34 milyon 
ölüm görüldüğü ve söz konusu ölümlerin %66’sının HBV infeksiyonu 
komplikasyonlarına bağlı olduğu belirtilmiştir (3). 

İnsan immun yetmezlik virusu (HIV)/HBV koinfeksiyonu prevalansı 
veya insidansı; HIV ve HBV bulaşma risklerine, HBV aşılama program-
larının uygulanmasına ve genel popülasyonda HBV infeksiyonunun 
farklı seviyelerde endemik olduğu coğrafi bölgelere göre büyük ölçüde 
değişebilir (1).  Ortak bulaşma yolları (intravenöz ilaç kullanımı ve cinsel 
temas) nedeniyle HIV ile yaşayan kişilerde, HBV infeksiyonu riski genel 
popülasyondan daha yüksektir (2,4). Dünya Sağlık Örgütü, 2015 yılında 
küresel HIV/HBV koinfeksiyonu prevelansının %7.4 olduğunu ve HIV 
ile yaşayan  36.7 milyon kişiden yaklaşık 2.7 milyonunun aynı zamanda 
HBV ile koinfekte olduğunu bildirmiştir (3). Ülkemizde ise HIV/HBV 
koinfeksiyonu prevelansının %4 olduğu ve  HIV ile yaşayan kişilerin 
%40’ının HBV ile karşılaştığı bildirilmiştir (5)

HIV ile yaşayan kişilerde, akut HBV infeksiyonunun kronikleşme olasılığı 
genel popülasyona göre daha yüksektir (2). HIV/HBV koinfeksiyonun-
da siroza daha hızlı ilerleme ve karaciğere bağlı ölüm riski, HBV mono- 
infekte hastalara göre daha yüksektir (2,4,6). Bu nedenle HBV’ye karşı 
aşılama önerilmektedir (5,7,8).

Çalışmamızda, polikliniğimizde takipli HIV ile yaşayan kişilerde hepatit 
B aşılama oranlarını ve aşı yanıtına etki eden faktörleri değerlendirmeyi 
amaçladık. 

YÖNTEMLER 
Çalışmamız kapsamında, 2007-2022 yılları arasında polikliniğimizde 
HIV/AIDS tanısıyla takip ve tedavi edilen, 18 yaş üstü 1566 hastanın 
laboratuvar sonuçları poliklinik dosyaları ve hastane bilgi sistemi ara-
cılığıyla retrospektif olarak incelendi. HBV serolojisi eksiksiz olan 1394 
HIV ile yaşayan kişi çalışmaya alındı. Hastaların; demografik verileri, 
HBV serolojisi sonuçları, serolojisi negatif olanlarda aşılanma oranları 
ve aşılananlarda aşı yanıtları değerlendirildi. 

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) ver-
siyon 25.0 programı (IBM Corp., Armonk, ABD) kullanıldı. Grupların 
tanımlayıcı analizleri sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, 
minumum, maksimum, medyan, çeyrekler arası aralık ve kategorik de-
ğişkenler için sayı ve yüzde olarak verildi. Gruplar arası oranlar χ² testi 
ile karşılaştırıldı. Sayısal değişkenlerin bağımsız iki grupta karşılaştırma-
ları, normal dağılım koşulu sağlanmadığından Mann-Whitney U testi 
ile yapıldı. İstatistiksel alfa anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Çalışma, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu tarafından 25 Ocak 2023 tarih ve 12-2023 karar numara-
sıyla onaylandı.

BULGULAR
Polikliniğimizde takip edilen ve HIV ile yaşayan 1394 kişinin 1252 
(%89.8)’si erkek ve 47 (%3.4)’si yabancı uyruklu olup yaş ortalamaları 37.15 
(18-79) idi; 81 (%5.8)’inde kronik hepatit B infeksiyonu, 4 (%0.2)’ünde 
okült HBV infeksiyonu, 114 (%8.2)’ünde izole anti-HBc IgG pozitifliği, 
274 (%19.6)’ünde de geçirilmiş infeksiyon mevcuttu. Tanı öncesi hepatit 

B aşısı olan hasta sayısı 248 (%17.7) olup 673 (%48.2) hastada HBsAg, 
anti-HBc IgG ve anti-HBs negatifti.

İzole anti-HBc IgG pozitifliği olan 114 hastanın 63 (%55.2)’ü, HBV se-
rolojisi negatif olan 673 hastanın 289 (%42.9)’u olmak üzere  toplam 352 
(%44.7) HIV ile yaşayan kişi aşılanmıştı. Aşı sonrası izole anti-HBc IgG 
pozitifliği olan beş, HBV serolojisi negatif olan 16 hastanın aşı yanıtına 
bakılmadığı tespit edildi. HBV serolojisi negatif olup aşılananların birinde 
anti-HBs’nin oluştuktan sonra kaybolduğu görüldü. 

Aşılananların 282 (%84.1)’sinde bağışıklık oluşmuştu. Aşı yanıtına etki 
eden etmenler değerlendirildiğinde tanı anında CD4+ T lenfosit sayısı ve 
2015 yılından sonra tanı almış olmak anlamlı faktörler olarak belirlendi. 
CD4+ T lenfosit sayısı <200 hücre/mm³ olan ve >350 hücre/mm³ olan 
kişilerin aşı yanıtı arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 
saptandı (%66.1 vs %85.9, p=0.008). Tanı yılının 2015’ten önce ve sonra 
olma durumuna bağlı olarak bağışıklık yanıt oranının anlamlı olarak 
yükseldiği görüldü (%74.7 vs %88.6, p<0.05). Cinsiyet, uyruk, yaş ve 
komorbiditelerin ise aşı yanıtı üzerine istatiksel olarak anlamlı düzey-
de etkisi gösterilemedi. Cinsel yönelimi bilinenler arasında anlamlı fark 
yoktu. Anti-HCV (+) kişi sayısı az olduğu için değerlendirme yapılmadı. 

Hastaların sayısının az olması ve normal dağılım göstermemesi nedeniyle 
izole anti-HBc IgG pozitifliği istatiksel olarak değerlendirilemedi. HIV 
ile yaşayan kişilerin takibi sırasında hiçbirinde akut HBV infeksiyonu 
gelişmediği tespit edildi. Aşı yanıtı bakılan hastaların demografik verileri 
ve yanıta etki eden faktörlerin değerlendirilmesi Tablo 1 ve 2’de verildi. 

İRDELEME
HIV ile yaşayan kişilerde, benzer bulaşma yolları nedeniyle  HBV infek-
siyonu riski ve akut HBV infeksiyonun kronikleşmesi genel popülasyona 
göre daha yüksektir (2). HIV/HBV koinfeksiyonunda karaciğer hasarına 
bağlı morbidite ve mortalite riski, HBV mono-infekte hastalara göre daha 
yüksektir (2,4,6). Bu nedenle HIV ile yaşayan kişilerde HBV’ye karşı aşı-
lama önerilmektedir (5,7,8).

Ülkemizde, hepatit B aşısı 1998’de çocukluk çağı aşı takvimine girmiş ve 
risk gruplarına da uygulanmaya başlanmıştır. HIV ile yaşayan kişilere de 
0, 1 ve 6. ay olmak üzere standart aşılama şeması uygulanmaktadır (9).

Dünya Sağlık Örgütü küresel HIV/HBV koinfeksiyonu prevalansını %7.4 
olarak bildirmiştir (3). Ülkemizde HIV/HBV koinfeksiyonu prevelansının 
%4 olduğu ama HIV ile yaşayan kişilerin %40’ının HBV ile karşılaştığı 
bildirilmiştir (5). Tozun ve arkadaşlarının (10) ülke genelinde yaptığı 
çalışmada, HBsAg pozitifliği %4, izole anti-HBc IgG pozitifliği %4.6, ge-
çirilmiş HBV infeksiyonu %22 ve aşılanma oranı ise %8.4 olarak saptan-
mıştır. Karaosmanoğlu ve arkadaşları (11) yaptıkları çalışmada, HIV ile 
yaşayan kişilerde anti-HBc IgG pozitifliğini %19.1 bulurken karşılaştır-
ma grubu olarak aldıkları kan bağışçılarında bu oranı %2.4 olarak tespit 
etmiştir. Çalışmamızda, HIV/HBV koinfeksiyonu prevalansı %5.8, izole 
anti-HBc IgG pozitifliği %8.2, geçirilmiş infeksiyon %19.6 ve aşılanma 
oranı ise %44.6 olarak bulundu. Diğer çalışmaların yürütülme tarihleri, 
zaman aralığı ve hasta sayısının farklı olması nedeniyle birbirinden farklı 
sonuçlar bulunduğu düşünüldü.

Ulusal ve uluslararası rehberlerde, kronik HBV infeksiyonu olmayan ve 
HBV’ye karşı bağışık olmayan tüm HIV ile yaşayan kişilere hepatit B aşısı 
önerilmektedir (7,8,12). Rehberlerde yıllar içinde güncellemeler yapılsa 
da aşılama zamanı ve aşı dozu ile ilgili tam bir görüş birliği halen yoktur. 
T.C. Sağlık Bakanlığı HIV/AIDS Tanı Tedavi Rehberi’nde aşının çift 
doz olarak 0-1-2 ve 6. aylarda uygulanması, CD4+ T lenfosit sayısı >200 
hücre/mm³ oluncaya kadar mümkünse ertelenmesi, değilse aşının yapılıp 
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CD4+ T lenfosit sayısı >200 hücre/mm³ olduktan sonra tekrarlanması, aşı 
yanıtı oluşmayanlarda aşıya devam edilmesi önerilmektedir. Rehberde 
izole anti-HBc IgG varlığında aşılama ile ilgili bilgi bulunmamaktadır 
(12). Amerika Birleşik Devletleri’nin Sağlık ve Sosyal Hizmetler Bakan-
lığı (United States Department of Health and Human Services – DHHS) 
Rehberi’nde CD4+ T lenfosit sayısı >350 hücre/mm³ olanlarda aşı yanıtı-
nın daha iyi olduğu yine de daha düşük CD4+ T lenfosit sayısı olanlarda 
aşılamanın ertelenmemesi gerektiği belirtilmekte ve aşı 0-1 ve 6. aylarda 
çift doz olarak önerilmektedir. İzole anti-HBc IgG varlığında standart bir 

doz hepatit B aşısının yapılması, anti-HBs <100 İÜ/lt gelirse aşı serisinin 
tamamlanması önerilmektedir (7). Avrupa AIDS Klinik Derneği (Euro-
pean AIDS Clinical Society - EACS) Rehberi’nde CD4+ T lenfosit sayı-
larına bakılmaksızın, ulusal rehber önerilerine göre anti-HBs ≥ 10-100 
İÜ/lt olana kadar aşılamanın yapılması, aşı yanıtı olmayanlarda çift doz 
aşılamanın düşünülmesi önerilmektedir. İzole anti-HBc IgG varlığında 
aşılamanın etkisine ilişkin veri eksikliği nedeniyle aşılama önerilmemek-
tedir (8). Çalışmanın yürütüldüğü merkez olan polikliniğimizde, yıllar 
içinde değişen rehberleri takip ederek hastalarımıza aşılama önerilerinde 

HBV Serolojisi Negatif Olan Hastalar
n (%)

Aşı Yanıtı Var
219 (80.5)

Aşı Yanıtı Yok
53 (19.4) p

Cinsiyet 
Erkek 188 (81.4) 43 (18.6)

>0.05
Kadın 31 (75.6) 10 (24.4)

Uyruk 
TC 208 (80.3) 51 (19.7)

>0.05
Yabancı 11 (84.6) 2 (15.4)

Tanı Yılı
2015 öncesi 118 (74.7) 40 (25.3)

0.007
2015 ve sonrası 101 (88.6) 13 (11.4)

Yaş 

Ort. yaş 35.38 38.81 >0.05

50 yaş ve üstü 25 (67.6) 12 (32.4)
>0.05

<50 yaş 194 (82.6) 41 (17.4)

Cinsel Yönelim

MSM/ Biseksüel 69 (82.1) 15 (17.9)
“Bilinmiyor” ile  

“Heteroseksüel” arasında
p=0.002

Heteroseksüel 80 (71.4) 32 (28.6)

Bilinmiyor 70 (92.1) 6 (7.9)

Tanı Anında Ortalama HIV-RNA 
± SS (kopya/ml) 1 173 063.9 ± 1 285 180.7 2 460 840.87 ± 1 317 213.8 >0.05

Tanı Anında Ortalama CD4+ T 
Lenfosit Sayısı (hücre/mm³)

<200 37 (66.1) 19 (33.9)

“<200” ile “>350”  
arasında p=0.08200-350 51 (79.7) 13 (20.3)

>350 116 (85.9) 19 (14.1)

Anti-HCV (+)
Pozitif 2 (100) 0 -

Negatif 217 (80.4) 53 (19.6) -

Komorbidite 
Var 105 (82) 23 (18)

>0.05
Yok 113 (79.6) 29 (20.4)

Diabetes Mellitus
Var 12 (75) 4 (25)

>0.05
Yok 206 (81.1) 48 (18.9)

Hipertansiyon
Var 23 (71.9) 9 (28.1)

>0.05
Yok 195 (81.9) 43 (18.1)

Osteopeni / Osteoporoz
Var 25 (75.8) 8 (24.2)

>0.05
Yok 193 (81.4) 44 (18.6)

Hiperlipidemi
Var 28 (82.4) 6 (17.6)

>0.05
Yok 190 (80.5) 4 (19.5)

Tablo 1.  HBV Serolojisi Negatif Olan Hastalarda Aşı Yanıtına Etki Eden Faktörlerin Karşılaştırılması

HIV: İnsan immun yetmezlik virusu, HBV: Hepatit B virusu, HCV: Hepatit C virusu, MSM: “Men who have sex with men”, 
SS: Standart sapma.
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bulunduk. Aşılanan hastalarımızın tümü standart doz hepatit B aşısı ile 
0-1 ve 6. aylarda aşılandı.

İsviçre HIV kohortu çalışmasında, hepatit B aşılamasında hemşire prog-
ramının etkisi değerlendirilmiş ve aşılamanın hemşireler tarafından takip 

edildiği müdahale merkezinde bağışıklık %32’den %76’ya, hekim sorum-
luluğundaki kontrol merkezlerinde ise yalnızca %33’ten %39’a yükseldiği 
(p=0.001) gösterilmiştir (13). Hastanemizde aşı polikliniğinin bulunmaması 
nedeniyle, izlemin etkili bir şekilde yapılamadığını ve rehber önerilerinin 
de etkili bir şekilde uygulanamadığını düşünmekteyiz.

Tablo 2.  İzole Anti-HBc IgG  Pozitifliği Olan Hastalarda Aşı Yanıtına Etki Eden Faktörlerin Karşılaştırılması

İzole Anti-HBc IgG  Pozitifliği Olan Hastalar
n (%)

Aşı Yanıtı Var
53 (91.3)

Aşı Yanıtı Yok
5 (8.6)

Cinsiyet
Erkek 49 (90.7) 5 (9.3)

Kadın 4 (100) 0 (0)

Uyruk
TC 52 (91.2) 5 (8.8)

Yabancı 1 (100) 0 (0)

Tanı Yılı
2015 öncesi 30 (88.2) 4 (11.8)

2015 ve sonrası 23 (95.8) 1 (4.2)

Yaş

Ort. yaş 41.75 42.6

>50 yaş 12 (92.3) 1 (7.7)

<50 yaş 41 (91.1) 4 (8.9)

Cinsel Yönelim

MSM/ Biseksüel 17 (100) 0 (0)

Heteroseksüel 25 (83.3) 5 (16.7)

Bilinmiyor 11 (100) 0 (0)

Tanı Anında Ortalama HIV-RNA 
± SS (kopya/ml) 818 985.02 ± 571 031.56 122 207 ± 100 111.56

Tanı Anında Ortalama 
CD4+ T Lenfosit Sayısı
(hücre/mm3)

<200 17 (100) 0 (0)

200-350 6 (85.7) 1 (14.3)

>350 25 (86.2) 4 (13.8)

Anti-HCV (+)
Pozitif 1 (100) 0 (0)

Negatif 52 (91.2) 2 (8.8)

Komorbidite 
Var 27 (90) 3 (10)

Yok 23 (92) 2 (8)

Diabetes Mellitus
Var 2 (100) 0 (0)

Yok 48 (90.6) 5 (9.4)

Hipertansiyon
Var 6 (100) 0 (0)

Yok 44 (89.8) 5 (10.2)

Osteopeni/ Osteoporoz
Var 16 (84.2) 3 (15.8)

Yok 34 (94.4) 2 (5.6)

Psikiyatrik Hastalık
Var 1 (100) 0 (0)

Yok 49 (90.7) 5 (9.3)

Hiperlipidemi
Var 3 (75) 1 (25)

Yok 47 (92.2) 4 (7.8)

THIV: İnsan immun yetmezlik virusu, HBV: Hepatit B virusu, HCV: Hepatit C virusu, MSM: “Men who have sex with men”, 
SS: Standart sapma.
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2009-2012 yılları arasında yapılan bir gözlem çalışmasında, çalışma baş-
langıcında aşılanması gereken HIV ile yaşayan kişilerin oranı %44.2 iken 
çalışma bittiğinde %36.7, aşılama oranın ise %9.6 olduğu bildirilmiştir. 
Yine aynı çalışmada Ryan White HIV/AIDS Programı tarafından finan-
se edilen tesislerdeki aşılanma oranının finanse edilmeyenlere göre daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir (14). Birleşik Krallık HIV Kohortu’nda HBV 
serolojisi negatif olan HIV ile yaşayan kişilerde aşılanma oranı 1996’da 
%42 iken 2009’da bu oranın %58.2’ye yükseldiği bildirilmiştir (15). Güney 
Brezilya’da yapılan bir çalışmada, sağlıklı kişilerde aşılanma oranı %87.6-
97.5 aralığındayken HIV ile yaşayan kişilerde bu oran %57.4 olarak bu-
lunmuştur (16). Avrupa AIDS Klinik Derneği’nin aşılama önerilerine 
uyumu değerlendirmek için Almanya’da yapılan bir çalışmada, hepatit 
B aşılama oranı %64.3 olarak bulunmuş ve bunun genel popülasyondan 
daha yüksek olduğu belirtilmiştir (17). Çakır ve arkadaşlarının 2013-
2021 yılları arasında takip ettikleri HIV ile yaşayan 79 kişiyi irdeledik-
leri çalışmada, aşılanma oranı %54.5 olarak saptamıştır (18). Daha önce 
yine merkezimizde yürütülen çalışmamızda (19) aşılama oranı %30 iken 
mevcut çalışmada aşılanma oranı %44.6 olarak tespit edildi. Tüm bu ve-
riler ışığında aşılanma oranlarının; yıllara, ülkelerin aşılama politikala-
rına, HIV ile yaşayan kişilere sağlık hizmeti verenlerin farkındalıklarına 
ve sağlanan finansal desteğe göre değiştiği anlaşılmaktadır.

Standart hepatit B aşılamasından sonra sağlıklı yetişkinlerde koruyucu 
anti-HBs titresi %90-95 oranında oluşurken HIV ile yaşayan kişilerde bu 
oran %17.5-71 arasında değişmektedir (1). Öztürk ve arkadaşlarının (20) 
yürüttükleri çalışmada, 0-1 ve 6. aylarda standart doz aşılama yapılanlar-
da %79 bağışıklık oluşurken çift doz ile aşılama yapılanlarda bu oran %96 
olarak bildirilmiştir. Uganda’dan yapılan bir çalışmada, standart aşılama 
sonrası aşı yanıtının %92.1 olduğu tespit edilmiştir (21). İnci ve arkadaş-
larının (22) yaptığı çalışmada ise bağışıklık oranı %26.8 olarak bulunmuş-
tur. Chaiwarith ve arkadaşlarının (23) çalışmasında, standart olarak üç kez 
aşılama yapılanlarda bağışıklık gelişme oranı %57.1 iken bu oran dört kez 
aşılama yapılanlarda %76.7 ve dört kez çift doz aşılama yapılanlarda %80.5 
olarak bildirilmiştir. Daha önceki çalışmamızda (19) bağışıklık gelişme oranı 
%50 iken mevcut çalışmamızda bu oran %80.5 olarak saptandı. Çalışma-
lara dahil edilen hasta popülasyonlarının özelliklerinde ve aşı uygulama 
şemalarındaki farklılıklardan dolayı HIV ile yaşayan kişilerde bağışıklık 
yanıt oranlarının değişkenlik gösterdiği düşünülmektedir.

HIV ile yaşayan ve izole anti-HBc IgG pozitifliği olan kişilerin aşılanması 
konusunda rehberlerde bir görüş birliği yoktur. Yine de birçok merkez has-
talarını aşılamayı tercih etmektedir. Piroth ve arkadaşlarının (24) yaptığı 
çalışmada, bir doz aşı sonrası bağışıklık oranı %46 iken anti-HBs titresi 
oluşmayanlarda üç kez çift doz aşılama sonrası bağışıklık gelişme oranı 
%89 olarak saptanmıştır; söz konusu çalışmada toplamda %90.7 oranın-
da bağışıklık oluşmuşken 18. ayda hastaların %57.4’ünde koruyuculuğun 
devam ettiği bildirilmiştir. Laksananun ve arkadaşlarının (25) yaptığı 
çalışmada, hastalar iki gruba ayrılmış, ilk gruba standart üç doz aşılama 
yapılırken ikinci gruba 0-1-2 ve 6.aylarda tek doz aşılama yapılmıştır. İlk 
grupta ilk aşıdan sonra bağışıklık %25.9, aşılama tamamlandıktan sonra 
ise %85.2 iken ikinci grupta ilk aşıdan sonra bağışıklık %33.3 aşılama 
tamamlandıktan sonra ise %88.9 oranında saptanmış, iki grup arasında 
istatiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmadığı bildirilmiştir. Çalış-
mamızda üç doz standart aşı uygulanması sonrası bağışıklık oranı %90.7 
olup sonuç literatürle uyumluydu.

Aşı yanıtını; saptanabilir HIV-RNA, düşük CD4+ T lenfosit sayısı, yaş, 
HCV koinfeksiyonu, okült HBV infeksiyonu, aşırı alkol kullanımı ve ko-
morbid durumların etkilediği düşünülmektedir (1). Aşılama şemasındaki 
değişikliklerin de aşı yanıtını etkilediği gösterilmiştir (23). 

Launay ve arkadaşlarının (26) HIV ile yaşayan ve CD4+ T lenfosit sayısı 
>200 hücre/mm³ olan kişileri dahil ettiği çalışmalarında, üç farklı aşıla-

ma şeması uygulanmış olup dört kez çift doz aşılama diğer aşı şemalarına 
göre daha etkin bulunmuştur. Fonseca ve arkadaşları (27) da çift doz aşı-
lamanın standart aşılamaya göre daha etkili olduğunu göstermiştir. Söz 
konusu çalışmada, HIV ile yaşayan ve hem CD4+ T lenfosit sayısı <350 
hücre/mm³ hem de viral yükü >10 000 kopya/ml olan kişilerde aşılama 
şemasının bağışıklık yanıtına etkisinin istatiksel olarak anlamlı düzeyde 
olmadığı bildirilmiştir. Lara ve arkadaşları (28) da aşılama sonrası bağı-
şıklık oluşmayanlarda rapel dozların yapılmasının bağışıklık yanıtı ile 
ilişkili bağımsız tek faktör olduğunu göstermiştir. Polikliniğimizden ta-
kipli HIV ile yaşayan kişilerin tümüne aynı aşılama şeması uygulandığı 
için bu anlamda bir karşılaştırma yapılamadı.

Seremba ve arkadaşlarının (21) aşı yanıtını değerlendikleri çalışmalarında, 
çok değişkenli analiz sonucunda bağışıklık için CD4+ T lenfosit sayısının 
>200 hücre/mm³ olması anlamlı bulunmuştur. Öztürk ve arkadaşlarının 
(20) çalışmasında da hem tanı anında hem aşılama anında CD4+ T lenfosit 
sayısının >200 hücre/mm³ olması anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızda, 
CD4+ T lenfosit sayısı <200 hücre/mm³ olan ile >350 hücre/mm³ olan 
kişilerin aşı yanıtı arasında literatürle uyumlu bir şekilde istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde bir fark saptandı.

Saptanabilir HIV-RNA, aşı yanıtını olumsuz etkileyen faktörlerden biridir 
(1,26,29). Ülkemizde 2015 yılından itibaren CD4+ T lenfosit sayısından 
bağımsız olarak herkese tedavi önerilmeye başlanmıştır. Bu durumun aşı 
yanıtına yansıyan sonuçları olmuştur. Yapılan istatistik analizinde, tanı 
yılının 2015’ten önce ve sonra olma durumuna bağlı olarak bağışıklık 
yanıt oranının anlamlı düzeyde yükseldiği görüldü.

Chaiwarith ve arkadaşları (23) çalışmalarının sonucunda, bağışıklığın 
oluşması için aşılamanın genç yaşta yapılmasını önermiş olmakla birlikte 
yapılan diğer çalışmalarda bağışıklık yanıtı için yaş istatiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır (20,21). Çalışmamızda da bağışıklık oluşması için 
yaş anlamlı bir faktör olarak bulunmadı.

Yapılan çalışmalarda, komorbiditelerin bağışıklık yanıtına etkisi istatiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (23,29). Çalışmamızda da komorbiditelerin 
aşı yanıtına etkisi olmadığı gösterildi. Komorbiditelerin incelendiği ça-
lışmalarda HIV ile yaşayan kişi sayılarının az olduğu dikkat çekmektedir; 
bu kapsamda daha çok katılımcıyla yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.

Bazı çalışmalarda anti-HCV pozitifliğinin aşı yanıtına etkisi olmadığı 
gösterilmiş olmakla birlikte hastalarda HCV koinfeksiyonu olup olma-
dığına dair bilgi verilmemiştir (26,28,29). Çalışmamızda HIV ile yaşayan 
sadece iki kişide anti-HCV pozitifliği mevcuttu ve birinde kronik HCV 
infeksiyonu vardı. İkisinde de bağışıklık oluşmuştu. Hasta sayısının ye-
terli olmaması nedeniyle istatistiksel analiz yapılmadı. 

Aşılanan ya da aşılanmayan, aşı yanıtı olan ya da olmayan hiçbir HIV ile 
yaşayan kişide akut HBV infeksiyonu gelişmedi. Bu durumun, omurga 
tedavide tenofovir içeren ilaçların tercih edilmiş olmasının koruyucu et-
kisine bağlı olabileceği düşünüldü.

Sonuç olarak; HIV ile yaşayan ve HBV serolojisi negatif olan kişilerde-
aşılanma son derece önemlidir.  Çalışmamızın sonucunda, aşı için en 
ideal zamanın CD4+ T lenfosit sayısının >200 hücre/mm³ olduğu ve viral 
yükün baskılandığı süreç olduğu görüldü. Ayrıca, aşılanma durumunu 
yakından takip edecek sağlık personelinin bulunduğu aşı poliklinikleri-
nin desteğiyle aşılanma oranı ve bağışıklık yanıtının artacağı göz önünde 
bulundurulmalıdır.
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Hasta Onamı 
Veriler poliklinik dosyaları ve hastane bilgi sistemi aracılığıyla retrospektif ola-
rak incelendiği için hasta onamı alınmadı.
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