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HPV aşısı neden gereklidir, 
neden gereksizdir?
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S
erviks kanseri tüm dünya-
daki kadın kanserleri içeri-
sinde ikinci sıklıkta olup bu 
kanserlerin % 80’i gelişmek-
te olan ülkelerde görülmek-
tedir. Türkiye’de serviks 

kanseri insidansı Sağlık Bakanlığı 
Kanserle Savaş Dairesi’nin 2006 verile-
rine göre 4.6/100.000’dır.(1, 2) Türkiye’de 
kadın kanserleri görülme sıklığında 
9. sırada yer alan serviks kanserinin 
mortalitesi yüksek olup yıllık yeni tanı 
alan serviks kanseri sayısının 1.500’ün 
üzerindedir ve bu hastaların yaklaşık 
yarısı ölmektedir. Bu kanserin en önem-
li özelliği, eğer kadınlar tarama prog-
ramlarına katılırsa daha kanser oluşma-
dan tanı konulabilir ve önlenebilir 
olmasıdır.

Günümüzde serviks kanserinin oluşu-
munda bazı yardımcı faktörlerin de et-
kisiyle temel faktörün Human Papillo-
mavirüs (HPV) infeksiyonu olduğu 
gösterilmiştir. Serviks kanseri olan va-
kalarının % 99,7’sinde HPV varlığı 
saptanmıştır. Bilimsel yayınlar, HPV 
varlığının servikste kanser gelişimi için 
gerekli olduğunu vurgularken yeterli 
olmadığı konusunda birleşmektedirler. 
HPV Tip 16 enfeksiyonu oluştuğunda 
serviks kanseri gelişimi risk oranı artışı 
(odda ratio-OR) 434 kattır. Bu oran HPV 
Tip 18 için ise 248 olarak bulunmuştur. (3–5) 
Serviks kanseri ile HPV arasındaki bu 
ilişkiyi gösteren Alman bilim adamı Prof. 
Dr. Harald zur Hausen, 2008 yılında 
Nobel Tıp Ödülü’nü kazanmıştır. HPV 
sadece servikal kanserin değil aynı 
zamanda vulvar, vaginal, anal, orafarin-
geal kanserlerle, genital siğillerin oluşu-
munda da en önemli nedenlerden biridir.

Genital enfeksiyonlar arasında HPV’nin 
önemi giderek artmaktadır. HPV enfek-
siyonları cinsel ilişki ile bulaşan hasta-
lıklar arasında en sık görülenidir. ABD’de 
toplumun yaklaşık %15’i HPV ile enfek-
te olup yaşam boyu bulaşma oranı 
%75’dir.(6) Yine dünyada önemli bir 
hastalık yükü oluşturan genital siğil 
prevalansı ülkeden ülkeye değişmekle 
birlikte 1000’de 10 civarındadır.(7–10) 
Türkiye’de Kanserle Savaş Dairesi’nin 
yaptığı çalışmalarda HPV prevalansı 
% 2.9, genital siğil prevalansı ise 1000’de 
1.54 olarak bulunmuştur.(11)

HPV bulaşmasında en önemli risk fak-
törü seksüel aktivitedir. Hem erkek hem 
de kadınlarda HPV bulaşma riski cinsel 
partner sayısı ile artar. Yine erken yaşta 
cinsel ilişkiye başlama bulaşma riskini 
çok yükseltmektedir. HPV enfeksiyon-
ları genç seksüel aktif kadınlarda son 
derece sıktır. HPV insidansının en yüksek 
olduğu yaş aralığı 20-25 olup bunların 
önemli bir kısmı kendiliğinden geriler. 
Yüksek riskli HPV tiplerinde virüsün 
vücuttan temizlenmesi 8-14 ay, düşük 
riskli HPV tiplerinde 5-6 aydır.(12)

Son yıllarda human papillomaviruslara 
karşı 2 tane aşı geliştirilmiştir. Bu aşılar, 
proflaktik (koruyucu) aşılar olup henüz 
hastalık etkeni olan HPV ile karşılaşma-
dan ve hastalık oluşmadan yapılması 
gerekmektedir. Bu aşıların oluşmuş olan 
hastalığı tedavi edici özellikleri yoktur. 
Etkilerini serviks sekresyonunda nötra-
lizan antikor miktarını artırıp virüsün 
buradan içeri girmesini immünolojik 
olarak engelleyerek gösterirler. Majör 
kapsül proteini L1 içerirler ve VLP (virüs 
benzeri partikül) şeklinde hazırlanmış-
lardır. Bu VLP’ler hem morfolojik olarak 

virüse benzerler hem de hücre yüzeyine 
yapışabilmektedirler.(13, 14) Bu aşılardan 
Cervarix, HPV’nin 16 ve 18 tipine karşı 
geliştirilmiş olup endikasyonları servikal 
kanser, servikal intraepitelyal neoplazi 
(CIN) grade 2 ve 3, adenokarsinoma in 
situ (AIS), servikal intraepiyelyal neop-
lazi (CIN) grade 1’e karşı korur şeklinde 
ruhsatlandırılmıştır.(15) Gardasil ise 16,18 
ile birlikte 6 ve 11 tipine karşı geliştirilmiş 
olup endikasyonları servikal kanser, 
vulvar ve vajinal kanserler, genital siğil-
ler, serviks ve vulvanın prekanseröz veya 
displastik lezyonlara karşı korur şeklin-
de ruhsatlandırılmıştır.(16)

Yapılan klinik çalışmalarda HPV aşıları-
nın serviks kanseri öncül lezyonlarını, 
dolayısıyla da serviks kanserini önledi-
ği gösterilmiştir. HPV aşıları içerdikleri 
HPV tiplerinin neden olduğu lezyonlara 
karşı %100’e yakın bir koruma sağlar. 
Servikal kanserlere karşı ise yaklaşık 
%75-80 arasında koruma sağlamaktadır. 
Bu nedenle aşılama ve tarama prog-
ramları bir arada yürütülmelidir. Günü-
müzde HPV aşılarının en az 10 yıl koru-
ma etkisinin süreceği gösterilmiş olup 
bu sürede ek doza ihtiyaç olmadığı bi-
linmektedir. HPV aşıları virüsün dış 
kapsid proteinleri kullanılarak elde 
edilmekte ve DNA içermemektedirler. 
Bundan dolayı HPV aşılamasının servi-
kal kanser dâhil olmak üzere HPV’ye 
bağlı gelişen hastalıklara neden oldu-
ğuna dair bugüne kadar herhangi bir 
veri elde edilmemiştir. Yapılan klinik 
çalışmalarda HPV aşılamasının sistemik 
yan etkilerde bir artışa yol açmadığı 
gösterilmiştir. HPV aşılarıyla ilgili en sık 
yan etkiler; enjeksiyon bölgesinde gö-
rülen ağrı, şişlik, kızarıklık gibi lokal yan 
etkilerdir. Dünyada yan etki değerlen-
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dirmesi yapan üç kuruluş ve Sağlık 
Bakanlığı tarafından diğer aşılarda ol-
duğu gibi HPV aşılarıyla ilgili yan etkiler 
de düzenli olarak kontrol edilmektedir. 
HPV aşılamasının ülkemizde uygulan-
maya başladığı günden bugüne kadar 
HPV aşılarının yapılmasına engel olacak 
ciddi bir yan etki bildirimi yapılmamıştır. 
Mevcut HPV aşıları Türkiye’nin de içinde 
olduğu 100’den fazla ülkede onaylı olup 
bugüne kadar milyonlarca doz kullanıl-
mıştır. Dünyada ve ülkemizde kullanıl-
makta olan 4 valanlı ve 2 valanlı HPV 
aşıları FDA tarafından da onaylanmıştır. 
Aşılamanın ideal yapılma yaşı 9-12 
yaşlar olmakla birlikte 9 -26 yaş arası 
kız çocukları ve kadınlarda yapılabilir. 
Aşı, 3 doz olarak yapılmaktadır. Şu anda 
ülkemizde erkeklere önerilmemektedir. 
Hamilelerde yapılmamalıdır.(17–27)

Neden gereklidir?

Serviks kanserinden ölümler, gelişmiş 
ülkelerde toplum bazlı organize tarama 
programları sayesinde önemli ölçülerde 
azaltılmıştır ama özellikle kanser önce-
si lezyonların görülme sıklığında 
önemli bir azalma olmamış hatta 
önemli artışlar görülmüştür. Bu lezyon-
ların tedavi maliyetleri ve taramayı ya-
pacak merkezlerin organizasyonu, ül-
kelerin sağlık harcamalarına önemli 
yükler getirmektedirler. Bu nedenle okul 
bazlı HPV aşı programları, uzun dönem-
de HPV’ye bağlı gelişen kanserlerin hem 
öncü lezyonlarının, hem de kendisinin 
görülme sıklığını ve bu kanserden 
ölümleri önemli ölçüde azaltacaktır. 
Tarama programları hem zor, hem de 
büyük mali yük getirmektedir. Aşılama 
sonrasında beklenen en önemli deği-
şiklik, önce taramaların sıklığı azalması, 
daha sonra bir ömürde sadece bir kez 
tarama ile kadının ömrünü tamamlama-
sıdır. Bu aşının okul çağındaki çocuk-
larda başlatılmasının en önemli gerek-
çelerinden biri de, aşının HPV’ye karşı 
oluşturduğu en yüksek antikor seviye-
sinin 9-12 yaş çocuklarda olması ve 
aşının koruyuculuğunun daha fazla 
artmasıdır.

Ülkemizde şu anda servikal kanserlerin 
başka ülkelerden az görülmesi, bu 
aşının yapılmasını engelleyen bir neden 
olmamalıdır. Zira tüm dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de özellikle gençlerde 
cinsel davranışlarda hızlı bir değişim ve 
servikal kanserlerin öncü lezyonlarında 
önemli artışlar görülmektedir. Bu bizi 
şu anda tedbir almadığımız takdirde 
sonraki yıllarda önemli bir hastalık yükü 
ile karşı karşıya bırakacaktır. Bu aşılama 
programı başlatılırsa toplumsal olarak 
yapılacak olan farkındalık kampanyaları 
sadece serviks kanserinin kontrolünü 
değil, tüm kanserlere karşı bir hassasiyet 
oluşturarak, insanların yaşam şekillerini 
tekrar gözden geçirmesini sağlayacaktır. 

Bu sayede diğer kanserleri de kontrol 
altına almak konusunda önemli bir yol 
almış olacağız. Daha sonraki yıllarda 
şu anda Avustralya’nın uyguladığı gibi 
erkeklerin de aşılanması kaçınılmaz 
olacaktır. Aşılama programlarının 
etkin bir şekilde yürütülmesi mümkün 
olursa yaklaşık 25-30 yıl gibi bir süre 
sonrasında servikal kanserin ortadan 
kaldırılması mümkün olabilecektir. Bu 
aşılama programının başarısı tüm dünya 
ülkelerinin bu aşı programını düzgün 
bir şekilde uygulamasına bağlıdır. Bu 
nedenle sorun sadece ülkemize ait değil, 
tüm dünyanın sorunudur.

Neden gereksizdir?

Şu anda HPV aşılarının yapılmasına 
karşı çıkılabilecek tek argüman bu 
aşıların fiyatıdır. Halen oldukça yüksek 
fiyatla satılan bu aşıların uygun fiyatlar-
la Sağlık Bakanlığı’na verilmesi mümkün 
olursa, bu aşıların gereksiz olduğuna 
dair herhangi bir söylem kalmayacaktır.
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