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Resim 2. Akut hepatit A’lı hastanın ilkinden 13 gün sonra çekilen USG’de safra kesesi duvar kalınlığı normal 
(+işareti). 

TARTIŞMA 

Akut viral hepatit A, çocukluk çağında daha sık 
olmakla birlikte her yaşta görülebilen, genellikle 
asemptomatik seyreden bir infeksiyondur (1, 2, 
4). Kolestaz, uzamış ve tekrarlayan hastalık, 
fulminan hepatit ve kronik aktif hepatitin tetiklen-
mesi gibi karaciğer ile ilişkili komplikasyonlara 
neden olabilir. Bradikardi ve elektrokardiyog-
rafide PR mesafesinde uzama, T dalgasında 
çökme, ensefalit, Gullian-Barre sendromu, kole-
sistit, akut pankreatit, akut böbrek yetmezliği, 
anemi, nötropeni, trombositopenik purpura, 
pansitopeni, artrit, vaskülit, kriyoglobulinemi ve 
depresyon HAV’a bağlı nadir görülen karaciğer 
dışı komplikasyonlardır (4, 8).  

Akut taşsız kolesistit (ATK) safra kesesinin taş 
içermeyen inflamasyonudur. Erişkinlerde akut 
kolesistitlerin %5-10’unu oluştururken, çocuklar-
da daha nadir görülür. ATK tanısı bazı klinik, 
laboratuvar ve USG bulgularına dayanır (6). 
Belirtileri ateş, sağ üst kadran ağrısı, bulantı ve 
kusmadır. Fizik muayenede sağ üst kadranda 
hassasiyet ve kitle genellikle saptanan 
bulgulardır. Beyaz küre sayısındaki artış ve sarılık 
sıklıkla vardır. Ancak, ATK’nin klinik ve 
laboratuvar teşhisi zordur ve şüphelidir (5). 
Özellikle çocuklarda tanı belirsiz ve karmaşık 
olabilir (6). Akut kolesistitin USG tanı kriterleri; 
sonografik Murphy işareti, safra kesesi duvar 
kalınlığının artışı (>4 mm), safra kesesinin 
genişlemesi, sıkışmış safra taşı, debris ekosu 
görünümü, safra kesesi etrafında sıvı birikimi, 
safra kesesi duvarında lineer ve strial hipoekojen 
görünümdür (9). Teşhisteki zorluklar ve gecikme, 

morbidite ile mortalitenin artışına neden 
olabileceği gibi, gereksiz cerrahi girişim ile de 
sonuçlanabilir (5, 6, 10). Viruslara bağlı ATK 
oldukça nadirdir (6). Hepatit A virusu, ATK’nin 
nadir nedenlerinden biridir. (1, 4, 7)  

Akut viral hepatit A hastalarında yapılan 
çalışmalarda safra kesesi duvar kalınlığında artış 
ve safra çamuru varlığı bildirilmiş olmasına 
karşın, akut kolesistit nadiren görülmektedir (1, 4, 
7). Bunun nedeni tam olarak açıklanamamakla 
birlikte iki hipotez öne sürülmüştür. Bunlardan 
biri HAV’a bağlı olarak safranın fiziksel özelliğinin 
değişmesi, diğeri ise safra yollarının ve safra 
kesesi epitelinin virus ile direkt temasıdır (4, 6, 
11, 12). Bu konuda Mourani ve ark., AVHA 
sırasında akut kolesistit gelişen 68 yaşındaki bir 
hastanın safra yollarında ve safra kesesi 
epitelinde histopatolojik olarak lenfositlerden 
oluşan inflamasyonu, immunohistokimyasal 
incelemelerde ise, HAV antijenini saptamışlardır. 
Bu bulgulara göre, biliyer epitelin HAV ile direkt 
olarak infekte olduğunu saptamışlar ve bu 
durumun kolestaz ve safra kesesi anormallik-
lerinin en önemli nedeni olabileceğini öne 
sürmüşlerdir (12). Hem klinik hem de deneysel 
çalışmalarda, HAV’a bağlı karaciğer hasarının 
immunolojik mekanizmalar ile geliştiği gösteril-
miştir (13). Biliyer epitel ve çevresindeki inflama-
tuvar sürecin sadece lenfositlerden oluşması, 
araştırmacılara HAV’a bağlı kolanjiopatinin 
patogenezinde de hücresel immunitenin rolü 
olabileceğini düşündürmüştür (12).  

Literatürde olgumuza benzer başka olgular da 
saptanmıştır. Ozaras ve ark. da 28 ve 20 yaşında 
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olan, Murphy işareti pozitif AVHA’lı iki erişkin 
hastanın birinde bilgisayarlı tomografi, diğerinde 
manyetik rezonans görüntülemede safra kesesi 
duvarında kalınlaşma, safra kesesi etrafında sıvı 
saptanması ile ATK tanısı koyduklarını 
bildirmişlerdir. Hastalardan birinde semptomlar 
ve görüntülemedeki patolojik bulgular dört gün 
sonra düzelmişken; diğerinin semptomlarının beş 
gün sonra gerilemeye başladığı, iki hafta sonra 
klinik bulgular ve görüntülemedeki patolojik 
bulguların kaybolduğu saptanmıştır. Her iki 
hastanın da cerrahi girişim gereksinimi açısından 
dikkatlice izlendiğini, ancak antibakteriyel veya 
cerrahi tedavi uygulanmaksızın akut hepatitin 
iyileşmesi ile birlikte kolesistit tablosunun 
ortadan kaybolduğunu bildirmişlerdir (1).  

Bouyahia ve ark., AVHA seyrinde gelişen taşsız 
kolesistitli 14 yaşındaki olguya sepsis şüphesi ile 
antimikrobiyal tedavi uyguladıklarını, beş gün 
sonra yapılan batın USG’sindeki bulguların birinci 
ile benzer olduğunu, semptomların ancak 10 gün 
sonra düzeldiğini ve USG bulgularının 21 gün 
sonra kaybolduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca viral 
infeksiyona bağlı kolesistit tanısı konan 
hastalarda kolesistektomiden kaçınılması 
gerektiğine dikkat çekmişlerdir (4).  

Black ve ark., altı yaşındaki AVHA’ya bağlı 
gangrenöz kolesistit saptanan bir olguya 
uygulanan laparotomide, yaygın ödem ve 
inflamatuvar infiltrasyon içeren şiddetli 
gangrenöz kolesistit saptandığını rapor 
etmişlerdir (14). 

Olgumuzda akut viral hepatit A’nın düzelmesi ile 
birlikte ATK’nin de düzeldiği antimikrobiyal 
tedavi verilmesine gerek olmadığı gözlendi. 
Klinik olarak akut kolesistit bulguları olan AVHA’lı 
hastalarda HAV’a bağlı ATK olabileceği akılda 
tutulmalı bu olgular sadece destekleyici tedavi ile 
izlenmeli ve kolesistektomiden kaçınılmalıdır. 
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ÖZET 

Bu çalışmada kronik viral hepatit B virus (HBV) infeksiyonu olan olguların gerek izlemleri gerekse tedavileri için 
harcanan maliyetlerin hesaplanması ve ülke çapında aşılanmasını önerdiğimiz adolesan ve genç erişkinlerin 
aşı maliyetleri ile karşılaştırılması; önerdiğimiz aşılama planı ile uzun vadede elde edilecek ekonomik 
kazanımlara dikkat çekilmesi amaçlanmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Hepatit B aşısı, Hepatit B taşıyıcısı, maliyet. 

 

SUMMARY 

The aim of this study is to calculate the cost of follow-up as well as the cost of treatment in patients with HBV 
infection, and to compare total costs of vaccination among adolescent and young adults who are 
recommended to be vaccinated countrywide and to emphasize long-term economic gain from our vaccination 
program. 

Key Words: Hepatitis B vaccine, Hepatitis B carrier, cost. 
#Bu çalışma 2-5 Eylül 2006 tarihleri arasında Antalya’da yapılan VIII. Ulusal Viral Hepatit Kongresi’nde poster 
olarak sunulmuş, ayrıca çalışmanın bir örneği Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğüne de 
iletilmiştir. 

 

GİRİŞ 

Hepatit B virusu (HBV) infeksiyonu her yaş 
grubunda görülebilmekte, çoğunlukla klinik 
olarak belirgin bulgu vermeksizin geçirilmekte ve 
bazı kişilerde taşıyıcılık oluşmasına yol açabil-
mektedir. Taşıyıcıların bir kısmı asemptomatik 
kalmakta ve uzun yıllar bu konuyla ilgili herhangi 
bir sorun olmaksızın yaşantılarını sürdürebilmek-
tedirler. Ancak taşıyıcıların bir kısmında uzun 
vadede kronik karaciğer hastalığı, siroz, primer 
karaciğer karsinomu gibi komplikasyonlar 

gelişebildiği için HBV taşıyıcılarının yakınmaları 
olmasa bile belli aralıklarla tetkiklerinin yapılması 
ve olası karaciğer hasarının erken dönemde 
saptanması oldukça önemlidir (1-4). 

 

Kronik HBV tanımı ve izlemde yapılması 
önerilen tetkikler 

Kronik HBV taşıyıcısı tanımı, kişide HBsAg’nin 
pozitif olması ve bu pozitifliğin 6 aydan fazla 
sürmesi şeklinde yapılmaktadır. Akut infeksiyonu 
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ayırt etmek için başlangıçta anti-HBc IgM 
bakılmalı, ayrıca HBeAg, anti-HBe ve HBV DNA 
düzeyleri test edilmelidir. Karaciğer hastalığının 
şiddetini belirleyebilmek için karaciğer enzim 
tetkikleri (ALT, AST, GGT) yapılmalıdır. Karaciğer 
enzimlerinin yüksekliği, HBeAg ve HBV DNA’nın 
pozitifliği aktif replikasyonun göstergesidir ve 
karaciğer biyopsisi yapılarak oluşan karaciğer 
hasarının histolojik boyutunun değerlendirilme-
sini gerektirir (2, 4, 5). 

Kronik HBV taşıyıcılarının hepatit A virusu ile 
karşılaşma durumlarının saptanması ve serone-
gatif olguların aşılanması ihmal edilmemelidir. 
Bunun yanı sıra bu kişilerin koinfeksiyon 
yönünden HCV, delta hepatit ve HIV tetkiklerinin 
de yapılması önerilmektedir (2, 5).  

Olgular ALT, HBeAg ve HBV DNA düzeylerine 
göre 3, 6 veya 12 ay aralıklarla izlenmeli, bu izlem 
sırasında HBV serolojisi ve karaciğer fonksiyon 
testlerinin bakılmalı; batın USG ve serum AFP 
düzeyleri ise 6 ayda veya yılda bir kez 
bakılmalıdır (4, 5).  

 

Kronik HBV olgularının izlem maliyetleri 

İlk kez HBsAg pozitifliği saptanan bir hastaya 
yapılması gereken ve yılda bir kez 
tekrarlanması önerilen tetkikler 

Kronik HBV infeksiyonu olan kişilerin izleminde 
yapılması gereken tetkiklerin maliyeti 2007 yılı 
Bütçe Uygulama Talimatında belirtilen fiyatlara 
göre hesaplanmış; tedavide kullanılan ilaçların 
ise Eylül 2007 tarihindeki piyasa fiyatı üzerinden 
hesaplamalar yapılmıştır. 

Buna göre ilk kez HBsAg pozitifliği saptanan bir 
hastaya yapılması önerilen tetkikler ve bu 
tetkiklerin 2007 yılı Bütçe Uygulama Talimatında 
yer alan ücretleri; Poliklinik ücreti: 15.50 YTL, 
HBsAg: 7.50 YTL, Anti-HBc total: 8 YTL, Anti-HBc 
IgM: 8 YTL, HBeAg: 7.50 YTL, Anti-HBe: 8 YTL, 
Anti-HBs: 8 YTL, ALT: 1.10 YTL, AST: 1 YTL, GGT: 
1.10 YTL, Batın USG: 23.80 YTL, AFP: 6.50 YTL, 
Total protein: 1.10 YTL, Albumin: 1 YTL, HBV 
DNA: 101.70 YTL şeklinde olup, toplam maliyet 
199.80 YTL’dir. 

Asemptomatik taşıyıcılara 3-6 ayda veya yılda 
bir kez yapılması gereken tetkikler 

Bu tetkiklerin 2007 yılı Bütçe Uygulama 
Talimatında yer alan ücretleri; Poliklinik ücreti: 
15.50 YTL, HBsAg: 7.50 YTL, HBeAg: 7.50 YTL, 

Anti-HBe: 8 YTL, ALT: 1.10 YTL, AST: 1 YTL, GGT: 
1.1 YTL, Batın USG: 23.80 YTL, AFP: 6.50 YTL 
şeklinde olup, toplam maliyet 72 YTL’dir. 

Anti-HAV, anti-HCV ve HIV tetkiklerinin yapılması 
gerektiğinde her biri için maliyete 8 YTL 
eklenmesi gerekmektedir. 

Karaciğer biyopsisi yapılması gerektiğinde ise 
eklenecek maliyet; Hemogram: 3 YTL, 
Koagülasyon profili: 17.40 YTL, Hastanede 1 gece 
yatış ücreti (genel odada): 13 YTL, Lokal anestezi 
ücreti: 8.90 YTL, İnce iğne biyopsi ücreti: 37.30 
YTL, Patolojik değerlendirme ücreti: 72 YTL 
olmak üzere, toplam 148 YTL’dir.  

 

Kronik HBV olgularının tedavi maliyetleri 

Günümüzde HBV tedavisinde onaylanmış çeşitli 
ilaçlar vardır ve halen ülkemizde bulunan ruhsatlı 
ilaçlar klasik interferon, pegile interferon, 
lamivudine, adefovir dipivoksil ve entecavirdir. 
Tedavi gereken kişilere hangi ilacın kullanılacağı 
ulusal ve uluslararası rehberlere ve kişisel 
özelliklere uygun olarak belirlenmektedir. 

Bu tedavilerden pegile interferonlar (Pegile 
interferon alfa 2, Pegile interferon alfa 2 b) HBeAg 
pozitif olgularda 24-48 hafta; HBeAg negatif 
olgularda 48 hafta kullanılmaktadır. Lamivudin, 
adefovir dipivoksil, entecavir gibi oral antiviraller 
ise en az bir yıl süreyle kullanılmaktadır. Antiviral 
kullanımı ile HBeAg pozitif olgularda 
serokonversiyon oluşması halinde ilaç kesilebil-
mekle birlikte anti-HBe pozitif olgularda bu 
ilaçların kullanım süresi için kesin bir yorum 
yapılamamaktadır (5-8). Yapılan çalışmalarda 
kombinasyon tedavisinin tek ilaçla yapılan 
tedaviye üstünlüğü gösterilememiş olmakla 
birlikte bazen kombine tedavi de kullanıla-
bilmektedir (9). Ayrıca yeni nükleoz(t)id analog-
ları ile ilgili çalışmalar da sürmektedir (10).  

Kronik HBV tedavisinde kullanılmakta olan bu 
ilaçların 2007 yılı Temmuz ayı birim fiyatları ile 6 
aylık ve 1 yıllık tedavi maliyetleri; Adefovir 
dipivoksil (Hepsera) 30 tbl.’lik bir kutu: 884.66 
YTL, Entecavir (Baraclude) 0.5 mg’ lık veya 1 mg’ 
lık 1 kutu: 832 YTL, Lamivudin (Zeffix) 28 tbl’ lik 1 
kutu: 130.45 YTL, Pegile interferon alfa 2 a 
(Pegasys) 180 mcg 1 flakon: 335.03 YTL, Pegile 
interferon alfa 2 b (Pegintron) 100 mcg 4 flakon 
(1 aylık doz): 1.387.55 YTL şeklindedir. Bu 
ilaçlarla bir aylık, 6 aylık ve 1 yıllık tedavi 
maliyetleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
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    Tablo 1. Kronik HBV tedavisinde kullanılan ilaçların 1, 6 ve 12 aylık maliyetleri (alfabetik olarak). 

 1 aylık tedavi maliyeti 
(YTL) 

6 aylık tedavi maliyeti 
(YTL) 

12 aylık tedavi 
maliyeti (YTL) 

Adefovir (Hepsera) 884 5 304 10 608 

Entecavir (Baraclude) 832 4 992 9 984 

Lamivudin (Zeffix) 130 780 1 560 

Pegile interferon alfa 2 a (Pegasys) 1 340 8 040 16 080 

Pegile interferon alfa 2 b (Pegintron) 1 387 8 322 16 644 

Ortalama maliyet 914 5487 10975 

 
Görüldüğü gibi tedavi gereken olguların bir yıllık 
tedavi maliyetleri oldukça yüksektir. Bunların 
üzerine sürekli izlem maliyetleri, tedavi sırasında 
direnç gelişen olgularda direnç tayini maliyeti 
eklenmekte; kişilerin bu işlemlerle uğraşması 
sırasında oluşan iş gücü kaybı ve yaşam 
kalitelerinin azalması konunun önemini 
arttırmaktadır. Tüm bu veriler kişilerin virusla 
karşılaşmadan önce aşı ile korunmasının 
önemini bir kez daha vurgulamaktadır. 

Hepatit B aşılarının piyasa fiyatları yüksek 
olmakla birlikte Sağlık Bakanlığı tarafından açılan 

ihalelerde fazla miktarda aşı, çoklu doz içeren 
flakon şeklinde alındığı için maliyet çok 
düşmektedir. Sağlık Bakanlığının 2005 yılı 
ihalesiyle temin edilen bir doz hepatit B aşısının 
maliyeti 10 mcg’lık çocuk dozu için 0.40 YTL, 20 
mcg’lık erişkin dozu için de 0.80 YTL’dir (11). 
Buna göre üç doz aşı maliyeti çocuklar için 1.2 
YTL, erişkinler için ise 2.4 YTL olmaktadır. Bu 
yönüyle değerlendirildiğinde tek bir kronik HBV’li 
hastanın 6 aylık veya 1 yıllık tedavi için harcanan 
maliyet ile kaç çocuk veya kaç erişkinin 
aşılanabileceği Tablo 2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2. Kronik HBV tedavi kullanılan ilaçların maliyeti ile üç doz aşı uygulanabilecek çocuk ve           
erişkinlerin sayısı. 

Aynı maliyet ile üç doz aşı 
uygulanabilecek kişi sayısı İlaç adı Tedavi süresi Maliyet (YTL) 
Çocuk Erişkin 

Adefovir (Hepsera) 6 ay 5 304 4 420 2 210 

Adefovir (Hepsera) 12 ay 10 608 8 840 4 420 

Entecavir (Baraclude) 6 ay 4 992 4 160 2 080 

Entecavir (Baraclude) 12 ay 9 984 8 320 4 160 

Lamivudin (Zeffix) 6 ay 780 650 325 

Lamivudin (Zeffix) 12 ay 1 560 1 300 650 

Pegile interferon alfa 2 a 
(Pegasys) 6 ay 8 040 6 700 3 350 

Pegile interferon alfa 2 a 
(Pegasys) 

12 ay 16 080 13 400 6 700 

Pegile interferon alfa 2 b 
(Pegintron) 6 ay 8 322 6 935 3 468 

Pegile interferon alfa 2 b 
(Pegintron) 

12 ay 16 644 13 870 6 935 
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TARTIŞMA 

HBV infeksiyonu gerek akut infeksiyon sırasında 
oluşabilen sorunlar, gerekse uzun vadede yol 
açabildiği komplikasyonlar nedeniyle halen 
önemini korumaktadır (1-3).  

Kronikleşen olguların uzun yıllar boyunca 
izlenmesi kişiler için manevi ve maddi açıdan 
yıpratıcı olmakta; gerek tanıda kullanılan testler, 
gerekse tedavide kullanılan ilaçlar açısından yurt 
dışına bağımlı bir ülke olmamız itibarı ile 
ekonomik açıdan da büyük önem arz etmektedir.  

Günümüzde kronik HBV tedavisi için kullanılan 
ilaçlar esas olarak virusu baskılamakta; 
ülkemizde tedaviye dirençli olan genotip d’nin 
çok yaygın olması nedeniyle özellikle yapılan 
interferon tedavilerine yanıt düşük, nüksler de sık 
olmaktadır. Karaciğer nakli gerektiren olguların 
yüksek maliyeti de düşünüldüğünde esas olarak 
HBV’den korunmaya önem verilmesinin 
gerekliliği açıkça görülmektedir (1, 3, 4). 

HBV aşılaması halen dünyada çok sayıda ülkede 
universal yenidoğan aşılaması ve risk grubu 
aşılaması olarak başarıyla devam etmektedir. 
Ülkemizde de bu uygulamaya 1998 yılında 
başlanmıştır ve son iki yıldır ilköğretim öğrenci-
lerinin de aşılanması şeklinde genişletilmiştir 
(12).  

Dünya Sağlık Örgütü tarafından HBV aşı önerileri, 
universal aşılamayı takiben önce 11-12 yaş arası 
adolesanları da kapsayacak şekilde genişletilmiş, 
daha sonra önceden hiç aşılanmamış olan 19 yaş 
altındaki tüm kişilerin aşılanması eklenmiştir (13, 
14).  

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de akut HBV 
vakalarının en sık görüldüğü yaş grubu genç 
erişkin ve erişkin yaş grubu olup Sağlık 
Bakanlığı’nın 2005 yılında bildirimi yapılan akut 
HBV olguları incelendiğinde vakaların 15-19 yaş 
grubunda belirgin olarak arttığı, 20-29 yaş grubu 
ve 30-44 yaş gruplarında da en yüksek düzeylere 
ulaştığı görülmektedir (15).  

Bu nedenle HBV ile savaşımda kısa sürede 
başarıya ulaşabilmek için ülkemiz koşullarına 
uygun çözüm önerilerimiz şunlardır: 

1) Bu öğretim yılında (2007-2008) ilköğretim-
deki henüz aşılanmamış olan 1996, 1997 
doğumlu çocuklar ve buna ek olarak 
universal aşılama Ağustos 1998’de başladığı 
için 1998 yılının ilk 7 ayında doğmuş olan 
çocukların tümü aşılanmalı, ayrıca lise 3. ve 
4. sınıftaki öğrenciler de bu kapsama 
alınmalıdır. 

2) Genç erişkin nüfusun HBV’den korunması 
için evlilik öncesi tetkik amacıyla başvuran 
çiftlerin tümüne mümkünse test yapılmalı ve 
seronegatif olan herkes aşı programına 
alınmalıdır.  

3) Bu uygulamaya kolaylıkla ulaşılabilecek genç 
yaş grubu kitle olarak erler de dahil edilmeli 
ve HBV aşılamasına alınmalıdır.  

Türkiye İstatistik Kurumu’nun yaptığı 2006 yılı 
nüfus projeksiyonuna göre toplam nüfusumuz 72 
065 000’dir (16). Aşılanmasını önerdiğimiz yaş 
gruplarındaki adolesan ve erişkinlerin sayıları, 
gereken aşı sayısı ve maliyetleri Tablo 3’te 
gösterilmiştir. 

 
Tablo 3. Ülke çapında aşılanmasını önerdiğimiz adolesan ve erişkinlerin sayıları, gereken aşı                   
sayısı ve maliyetleri*. 

Yaşlar/Yaş 
grupları 

Aşılanması gereken 
kişi sayısı 

Üç kez aşılama için gerekli aşı 
sayısı 

Üç doz aşı uygulanması için 
gereken maliyet (YTL) 

15-19 yaş grubu 6 295 000 6 295 000 x 3=18 885 000 doz 18 885 000 x 0.8=15 108 000 

25-29 yaş grubu 12 912 000 12 912 000 x 3=38 736 000 doz 38 736 000 x 0.8=30 988 800 

Toplam 19 207 000 57 621 000 46 096 800 

*İlköğretimdeki öğrenciler Sağlık Bakanlığı tarafından aşı programına alındığı için hesaplamaya dahil 
edilmemiştir. 

 

Özet olarak; 2006 yılına ait tahmini nüfus 72 065 
000 ve HBV taşıyıcılığı prevalansı %5 varsayıldığın-
da 3 603 200 taşıyıcının mevcut olduğu 
görülmektedir. Bu taşıyıcıların %5’ine tedavi 

gerektiği varsayıldığında ve 1 yıllık ortalama 
tedavi maliyetinin 10 975 YTL olduğu göz önüne 
alındığında, 180 000 kişiye ait 1 yıllık tedavi 
maliyeti 1 975 500 000 YTL’yi bulmaktadır.  
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Tüm adolesan ve genç erişkin nüfusun 19 207 000 
olduğunu kabul edildiğinde, 3 doz aşılama için 
gereken maliyet 46 096 800 YTL’dir. Aşılanmasını 
önerdiğimiz bu nüfusun aşılanmayıp doğal yolla 
HBV infeksiyonunu geçireceği ve %5’inin taşıyıcı 
kalacağı varsayıldığında, bu kişilere uygulanacak 
1 yıllık tedavi maliyeti 526 986 575 YTL olacaktır. 
Oysa bu kişileri HBV’den ömür boyu korumak 
için gerekli maliyet 46 096 800 YTL’dir. Ayrıca bu 
kişilerin aşılanmasıyla yakın temaslı çok sayıda 
kişi de dolaylı olarak HBV’den korunmuş 
olacaktır.  

Görüldüğü gibi sadece tedavi için harcanması 
gereken miktarın çok az bir kısmıyla yukarda 
sözünü ettiğimiz risk gruplarının tümünün 
aşılanarak korunması mümkündür. Üstelik bu 
aşılama uygulamasına harcanan maliyet bir 
sefere mahsus olup rutin yenidoğan aşılaması da 
devam ettiği için daha sonra yeni aşılama 
kampanyalarına gerek kalmayacaktır. Bu neden-
le önerilen şekilde bir aşılama programının en 
kısa zamanda gerçekleştirilmesi nüfusunun 
büyük bir kısmı gençlerden oluşan ülkemizde 
HBV’den korunma açısından çok büyük önem 
taşımaktadır ve aşılamanın uzun vadede çok 
daha ekonomik ve güvenli olacağı açıktır. 

Sunulan bu sonuçlar kronik HBV olgularına 
tedavi uygulanmaması anlamında değerlendiril-
memelidir. Halen mevcut olgulardan tedavi 
endikasyonu konanlara uzun vadedeki kompli-
kasyonların gelişmemesi için tedavi uygulanma-
lıdır. Bu çalışmada esas amaç, kronik HBV 
olgularının izlemi ve tedavileri için harcanan 
maliyetlerin çok büyük boyutlara ulaştığının, 
bununla birlikte ülkemizdeki tedavi yanıtlarının 
düşük olduğunun vurgulanmasıdır. Bu nedenle 
de esas olarak aşıyla korunmaya öncelik 
verilmesi ile çok daha ucuza ve kalıcı bir başarı 
sağlanacaktır ve bu durum kısıtlı ülke 
kaynaklarını akılcı bir şekilde kullanmak 
açısından da büyük önem arz etmektedir. 
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ÖZET 

11 Nisan 2005 tarihinde aramızdan ayrılan büyük bilim adamı, Maurice Ralph Hilleman, en sık kullanılan 14 
aşıdan sekizinin yaratıcısıdır (1). Bu aşılar içinde kabakulak, kızamık, suçiçeği, pnömoni, menenjit, kızamıkçık 
bazılarıdır. Sadece kızamık aşısı her yıl dünyada tahminen 1 milyon insanın ölümünü önler. Her yıl yenilenen 
grip aşılarının geliştirilmesinde onun katkısı büyüktür. Aynı zamanda çocukluk çağının üçlü aşısı olarak bilinen 
ve aynı flakonda, bir defada uygulanan kızamık-kabakulak-kızamıkçık aşısını geliştiren kişidir. Hepatit A ve 
hepatit B aşılarının geliştirilmesinde öncü rolü üstlenmiştir. Geliştirdiği toplam aşı sayısı 40’a yakındır. Aynı 
zamanda dünyanın ilk lisanslı kanser aşısı olan ve tavuk lenfoması (Marek hastalığı)na karşı koruyucu aşıyı 
geliştiren de odur (2).  

 

Dr. Hilleman ABD’de atları 
ve Rodeo yarışlarıyla ünlü 
Miles City’de 1919 yılında 
doğdu. Annesi ve ikiz kız 
kardeşi, Hilleman’ın doğu-
mundan hemen sonra 
öldü. Yedi kardeşiyle bir-
likte akrabalarının çiftli-
ğinde büyüdü. Kendi ifa-
desine göre çiftlik haya-
tında sıklıkla uğraştığı 

tavuk ve yumurtalar ileride onun aşı çalışma-
larına büyük katkı sağladı. 

 

Dr. Hilleman’ın üye olduğu önemli kuruluşlar (3); 

  Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi 

  Ulusal Bilimler Akademisi Tıp Enstitüsü 

  Amerikan Sanat ve Bilim Akademisi 

  Amerikan Felsefe Cemiyeti 

Yoksulluk nedeniyle eğitimini zor şartlar altında 
sürdürdü. Montana State Üniversitesinden B.S 
derecesiyle mezun oldu ve Chicago 
Üniversitesinde Mikrobiyoloji doktorası yaptı, 
1941 yılında doktorasını aldı (4). 

 
Aldığı önemli ödüller (3); 

  Lasker Tıbbi Araştırma Ödülü 

  ABD Başkanı Reagen tarafından verilen 
Ulusal Bilim Madalyası Ödülü 

  Berlin Robert Koch Vakfı tarafından 
verilen Robert Koch Altın Madalyası 

  2002 yılında Tayland Kralı tarafından 
verilen Prens Mahidol 

  Maxwell Finland Ödülü 

  Dünya Sağlık Teşkilatı tarafından verilen 
Özel Yaşam Boyu Başarı 

  Sabin Bilim Kahramanları Ödülü  
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  CDC Vakfı tarafından verilen özel Başarı 
Ödülü 

  Chicago Üniversitesi tarafından verilen 
Yaşam Boyu Başarı Mezun Ödülü 

  San Marino Cumhuriyeti tarafından 
verilen San Marino Ödülü 

  Sabin Vakfı tarafından verilen hem Albert 
B. Sabib Altın Madalyası, hem de Yaşam 
Boyu Başarı Ödülü 

  Alman Sosyal Pediyatri Cemiyeti Albert 
B. Sabin Ödülü 

  Biomedikal Araştırmalar Güney batı Vakfı 
tarafından verilen Seçkin bilim adamı 
ödülü 

Eğitimini tamamladıktan sonra Squibb&Sons 
şirketinde göreve başladı. Burada 2. dünya savaşı 
sırasında Amerikan askerlerini tehdit eden Japon 
B ansefalitine karşı aşı geliştirdi. 1948 yılında 
Washington Walter Reed Askeri Araştırma 
Merkezine transfer oldu ve burada 1957 yılına 
kadar solunum hastalıkları şefi olarak çalıştı. 1957 
yılında Hong Kong’da ortaya çıkan grip salgınında 
etkenin yeni bir mutant olduğunu buldu ve daha 
virus Amerika’ya tam ulaşmadan 40 milyon doz 
aşı üretimine öncülük etti. Böylece Hong Kong 
gribinin ülkesinde daha fazla can almasına engel 
oldu. Daha sonra Merck&Co şirketinde göreve 
başladı. Resmi olarak emekli olduğu 1984 yılına 
kadar burada çalıştı. Emekli olduktan sonra da 
Merck’te ofisi vardı ve burada çalışmalarına 
devam etti (4). 

Yakın dostlarının anlattığına göre, 1963 yılında bir 
yurt dışı seyahati öncesi kızlarından biri 
kabakulak hastalığına yakalandı. Kızından boğaz 
kültürü aldı, bu eküvyonu sığır buyyona koydu ve 
gece laboratuvarına giderek buzdolabına kaldırdı. 
Daha sonra bu buyyondan kabakulak virusunu 
izole etti, tavuk embriyo hücrelerinde çoğalttı ve 
virusun zayıf bir versiyonunu elde etti. Bu virus 
hastalık oluşturamayacak kadar zayıf, fakat 
vücudun savunma sistemini tetikleyip, bağışıklık 

oluşturacak kadar antijenik özelliğe sahipti. Bu 
aşı virusunun adı kızına atfen Jeryl Lynn suşu 
olarak isimlendirildi (5). 

Bilim adamları arasında bir efsane olmasına 
rağmen, genel kamuoyunda pek fazla tanınan 
biri değildir. Ancak tarihte aşı uzmanı bir bilim 
adamı olarak büyük etki bırakmıştır. O 
ölümünden önce birçok önde gelen bilim adamı 
tarafından buluşlarıyla en çok hayat kurtaran 
bilim adamı olarak isimlendiriliyordu. 

Kırk bir yıl boyunca eşi Lorraine Hilleman, iki kızı 
ve iki erkek kardeşi ve 5 torunuyla yaşadı.  

Bu büyük bilim adamını saygıyla anıyoruz. 
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