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NEDEN GEBE AġILAMASI ? 



 Yenidoğan bebekler  
birçok enfeksiyon hastalığı 
açısından artmış morbidite 
ve mortalite 
göstermektedir. 

 Yenidoğan immün sistemi 
immatür olup relatif 
olarak da yetersizdir. 

 Aktif bağışıklama YD’da 
nadiren başarılıdır. 

NEDEN GEBE AġILAMASI ?? 



 Günümüz aşı şemasında 
 Ġlk boğmaca dozu 2.ayda 

 6 aydan önce lisanslı influenza 
aşısı yok 

 Rotavirus aşısı ise 6-10 hafta 
öncesi yapılamaz 

 

 Lisanslı olmayan aşılar 
 RSV 

 Grup B streptokok 

 CMV 

 

NEDEN GEBE AġILAMASI ?? 



 Gebelik: Sağlıklı bir kadının 
immün sisteminin en hassas 
olduğu dönemdir (Minor 
hücresel immünite 
yetersizliği, dolaşan IgG 
azalması..) 

 Ġnfluenza mortalitesi ve 
komplikasyonları gebelikte 
artar. 

 Hasta gebe kadında ilaç 
kullanımının getirdiği 
riskler (Ab gibi) 

NEDEN GEBE AġILAMASI ?? 



 Maternal aşılama sadece anneyi 
değil bebeği de hastalıklardan 
korur.  

 Gebelikte annenin aşıya antikor 
yanıtı yeterlidir. 

 Pasif geçen antikorlar doğum 
sonrası aşılanana dek bebekte 
aktivitesini devam ettirir. 

 Gebelikte aşılama doğum sonrası 
temas nedeniyle verilecek Ig 
preparatlarından daha güvenli 
ve ucuzdur. 

 

GEBE AġILAMASI 



Örnek hastalık: Gebeliğin 
3.trimesterinde uygulanan Tetanos aşısı 
ile Yenidoğan Tetanosunun Eliminasyonu 

 

H1N1 pandemisi sırasında gebe aşılaması 
ile hem anneler hem de bebekleri 
influenzadan korundular. 
 

GEBE AġILAMASI 





Transplasental IgG geçişi 
Aktif, selektif, intraselüler bir olaydır. 

Gestasyon yaşı ile artış gösterir. 

17.haftada başlar 

33.haftada maternal ve fetal IgG 
eşitlenir. 

40.haftada fetal IgG > maternal IgG 
(Bazı antikorlar için) 

 

Transplasental Antikor GeçiĢi-1 



Fetal IgG’yi etkileyen faktörler 

Maternal kandaki IgG düzeyi 

Aşı tipi 

Aşılama ile doğum arasında geçen süre 

Doğumdaki gestasyonel yaş 

 

Yenidoğandaki transplasental antikorlar 

Yaşamın ilk aylarında aşıyla 
korunabilen hastalık sıklığını azaltır. 

 

Transplasental Antikor GeçiĢi-2 



Ġn utero aşı ile temas sonrası olabilecekler 

Teratojenite, büyüme ve gelişme 
geriliğine neden olma, fetusun viabilitesini 
etkileme. Bunların çoğunun genel 
popülasyondaki oranları da yüksek  
 Spontan abortus (%10.4-22.4) 

 Preterm doğum (%11.9) 

 Düşük doğum ağrılığı (SGA) (%8-16) 

 Doğumsal anomali (%3) 

Ġnaktif virus, bakteri ve toksoid aşılar 
sonrası bu oranlarda artış olmaz 

Gebe AĢılamasının Güvenilirliği 



FDA Gebelikte Risk Sınıflaması 

AĢıların büyük kısmı 
gebelik riski açısından B 
veya C kategorisinde yer 
almaktadır 



FDA Gebelikte Risk Sınıflaması 

Kategori B ve C’de olan bir 
aĢı risk durumunda veya 
zorunluluk halinde 
uygulanabilir 



Maternal Ġmmünizasyonla Ġlgili 
Tarihi Veriler 

 ABD’de 1957’den beri 
(Tetanos, IPV) 

 Dünya geneli 1970 
(Tetanos) 

 Klinik ÇalıĢmalar (1988)  
 



Ġnaktif virus veya inaktif bakteri 
ve toksoid aşıları ile gebeleri 
aşılamak fetus için risk 
oluşturmamaktadır. 

GEBE AġILAMASI-Rehberler 

CDC Mart 2012 



Gebe kadını aşılamakla alınan 
riskler aşısı yapılan hastalıkla 
temas riski yüksek ise, 

O enfeksiyonu geçirmek fetus 
ve/veya gebe kadın için sorunlara 
neden olacaksa ve 

Uygulanacak aşı zararsızsa 
önemsenmeyecek düzeydedir. 

GEBE AġILAMASI-Rehberler 

CDC Mart 2012 



Hangi AĢılar? 

 Tüm inaktif ve subunit aşıları 

Ancak Hastalık riski de önemlidir 

 Ġnfluenza 

 Hepatit B 

 Boğmaca 

 Tetanos 

Odaklanma genelde DaBT ve Ġnfluenza 
üzerinedir. 



Rutin Önerilen AĢılar 
AĢı Gebeler için Öneriler 

Hepatit A Önerilir 

Hepatit B Önerilir 

Human papillomavirus  Önerilmez 

Ġnaktif Ġnfluenza Aşısı Önerilir 

Canlı Ġnfluenza Aşısı Kontrendike 

KKK Kontrendike 

MCV4 Öneri için yeterli veri yok 

PCV13 Öneri için yeterli veri yok 

PPSV23 Öneri için yeterli veri yok 

Polio Gerekli ise yapılabilir 

Td Uygulanması gerekir 

daBT Uygulanması gerekir 

Suçiçeği Kontrendike 

Zoster Kontrendike 



En Güzel Örnek: Tetanos AĢılaması 

 Neonatal Tetanos Önemli bir mortalite 
nedeniydi. 

 1960’larda Tayland’da YD ölümlerinin 
%38’i 

 1980’lerde gelişmekte olan ülkelerde 1 
yaş altı ölümlerin %30’u tetanosa bağlı 

 1989 WHO neonatal tetanosu maternal 
aşılama ile önleme kararı aldı. 









 Gebe kadınlar influenza açısından yüksek 
mortalite ve morbidite gösterirler. 

 Gebelikte komplikasyon riski yüksek 

Pnömoni 

Uzun süreli hospitalizasyon ( X 18 ) 

Doğum komplikasyonları 
 Preterm doğum (X4 kat) 

 Fetal distress (X 2.5 kat) 

 Seksio (X4 kat) 

Ölüm 

 Risk gestasyonel hafta arttıkça artıyor. 

 

Maternal Ġnfluenzanın Riskleri 



2009 H1N1 Pandemisinin Gebelere Etkisi 
 



 Gebe kadınlarda influenza sıklığı ve 
hospitalizasyon gebe olmayanlara göre daha 
yüksek (%32 vs %8) veya 7.2 kat fazla 

 Hepsi önceden sağlıklı kadınlar 

 %20 pnömoni 

 %9 Yoğun bakım gereksinimi 

 Ciddi vakaların çoğu 3.trimesterde (kötü 
neonatal prognoz %83: YDYBÜ yatışı ve ölüm 
vb) 

 Ölüm %4-5 (komplike pnömoni ve ARDS ile) 

 

H1N1 Pandemisinin Öğrettikleri 



Yenidoğan 

Preterm doğum (X4 kat) 

Düşük doğum ağırlığı 

Teratojenik etkisi yok ? 

Sütçocuğu < 6 ay 

<23 ay çocuklarda influenza 
komplikasyonları sıktır 

Bu yaş grubunda lisanslı influenza 
aşısı yok 

Yenidoğan/Sütçocuğunda Ġnfluenzanın 
Riskleri 



Ġnfluenza’ya Bağlı Hastaneye yatıĢ 
Oranları (ABD) 

1900

800

320

92

518

1038

186
86 41

228

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

0-11m 1-2y 3-4y 5-14y >65

High-risk conditions No high-risk conditions

Yaş Grupları 

_ 

 1
0

0
,0

0
0

 P
o

p
ü

la
s
y
o

n
 i
ç
in

 o
ra

n
  

* 0-5 ay: 1,038/106; 6-11 ay 496/106. 
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2009 H1N1 Pandemisinin Bebeklere 
Etkisi 



 Gebe kadınlarda aşı etkinliği ve 
immünojenisite konusunda az sayıda veri var. 

Serokonversiyon: Aynı yaş grubundaki gebe 
olmayan kadınlardan çok az düşük veya 
eşdeğer 

Akut/febril solunum yolu hastalığı: Aynı 
sezonda aşılanan gebe olmayan kadınlarla 
benzer oranda 

Ġstisna: Bangladeş’teki bir çalışmada: Akut 
ateşli solunum yolu hast. Aşılı gebe 
kadınlarda aşılı olmayanlara göre %36 
azalma 

Ġnfluenza AĢısının Maternal Yararları 



 Preterm doğum ve düşük doğum ağırlıklı 
bebek oranında azalma. 

Bebeklerde hastalanma oranlarında 
aylar süren belirgin azalma. 

 < 12 ay bebeklere Akut otitis media ve 
tıbbi müdahale gerektiren solunum yolu 
hastalığında anlamlı azalma. 

Ġnfluenza AĢısının Neonatal Yararları 





Laboratuvar 
tanılı hasta %63 

azalma Solunumsal 
hastalıkta %29 

azalma 
Annelerde 

ateşli hastalıkta 
%36 azalma 







Prospektif Ġnfluenza Güvenilirlik 
ÇalıĢmaları 



Retrospektif Ġnfluenza Güvenilirlik 
ÇalıĢmaları 



Ġlk Trimester Ġnfluenza Güvenilirlik 
ÇalıĢmaları 





Weekend Gold Coast Bulletin -  

 Saturday, 02 April 2011 

BOĞMACA SORUNU 



Bebeklerde Boğmaca Enfeksiyonu 

 <6 ay bebeklerde Atipik 
semptomlar:  
 Kataral evre ve öksürük minimal 

veya yoktur 

 Apne (Bazen konvülziyonlar) 

 Kusma, inleme, siyanotik ataklar 

 ABD 6 aydan küçük 
bebeklerde:  
 %63 hastaneye yatış 

 %12 pnömoni 
 %1.4 nöbet 

 %0.8 mortalite 

 %0.2 ensefalopati 

41 



  DOĞUM 
1. AYIN 

SONU 

2. AYIN 

SONU 

4. AYIN 

SONU 

6. AYIN 

SONU 
12. AY 18.AY 24  AY 

ĠLKÖĞ

R.  

1.SINIF 

ĠLKÖĞR. 

8.SINIF 

HEPATĠT B 1. Doz 2. Doz     3. Doz          

BCG     1. Doz             

KKK (Kızamık, 

Kızamıkçık, 

Kabakulak) 

          1. Doz   
Pekişti

rme 
  

DaBT-IPA-Hib     1. Doz 2. Doz 3. Doz   
Pekişti

rme 
    

DaBT-IPA 
Pekişti

rme 

OPA         √   √ √   

Td               √ 

Ulusal aĢı programı-2014 

Konjuge 

pnömokok 

(PCV7) 

 1. doz 2. doz   3. doz  
  Pekiş-

tirme 
      

Hepatit A     
1. doz 

  

2. 

doz   
  

  

Suçiçeği     
1. doz 
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LANCET 12 MAYIS 2010 

Her yıl 50 milyon vaka; Bebeklerde ölüm hızı %4 



BOĞMACA ĠLE ĠLGĠLĠ  

YANLIġ BĠLGĠLER 

 Boğmaca bir çocukluk çağı hastalığıdır. 

 Boğmacaya karşı oluşan doğal immünite ömür boyu 

devam eder. 

 Boğmacaya karşı aşı yanıtı ömür boyu devam eder. 

Boğmaca yenidoğan 
bebekler dıĢında 

adolesan ve 
eriĢkinlerde de sık 
hastalık etkenidir. 

Boğmacaya karĢı hem 
doğal enfeksiyon yanıtı 
hem de aĢı yanıtı zaman 
içerisinde azalmaktadır 

Boğmaca da 2. atak 
sıklığı yüksektir. 

Rekürren enfeksiyon 
primer enfeksiyondan 3-

24 yıl sonra 
görülmektedir. 



EPĠDEMĠYOLOJĠ 



YAġ DAĞILIMI-ABD 



MORTALĠTE 
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 Celentano LP et al. resurgence of pertussis in Europe. Pediatr Infect Dis J. 2005;24:761-5.  Mclntyre P, Wood N.Pertussis inearly infancy: disease burden and preventive strategies. Curr Opin Infect 

Dis. 2009;22:215-23. Wood N et al. Pertussis in infants: Preventing deaths and hospitalisations in the very young. J Paediatr Child Health 2008;44:1 61-5. 

 

Bebekler primer aĢılama (3 doz aĢı) tamamlanmadığı için 
yaĢamlarının ilk 7 ayında boğmacaya karĢı tam koruma 

altında değiller 
 



NEDEN OLGULAR YENĠDOĞAN 
DÖNEMĠNDE?? 



BOĞMACA-TÜRKĠYE 
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GPI Küresel Boğmaca Girişimi 



KOZA Stratejisi 

 Küçük bir bebeğin etrafında bulunan tüm 

erişkin (annesi dahil) ve adolesanların 

aşılanarak bebeğin boğmaca riskine karşı 

etrafına adeta bir koza örülmesidir. 

 
 



12 aydan küçük boğmaca vakalarının 
%75’inde boğmaca 

kaynağı aile bireyleridir 

(Sağlık personeli/ 
Bebek bakım ünitesi çalışanları) 

 

Ġngiltere’de yapılan bir çalışmada, yoğun bakım ünitesinde 
boğmaca nedeniyle yatan infantların %42’sinin 3 doz aşılı 

kardeşlerinden enfekte olduğu gösterilmiştir. 
Crowcroft NS, et al. Arch Dis Child. 2003;88:802– 806. 

Bisgard K.M. et al. Infant pertussis: who was the source? PIDJ 2004;23:989 



KOZA STRATEJĠSĠ 

O Fransa’da 2004 yılında uygulamaya alınmış, ancak yaygın 

uygulanması sağlanamamıştır. 

O 2006’da ACIP, koza stratejisi kapsamında aile bireyleri, 

evde beraber kalan kişiler ve sağlık çalışanlarının 

aşılanmasını önermiş, bebek hastaneden taburcu olmadan 

aşılamaların tamamlanmasının altını çizmiştir. 

 



KOZA STRATEJĠSĠ 

O Kosta Rika’da 2007 yılında uygulanmaya başlanmıştır. 

O Boğmaca ilişkili bebek ölümlerinin artmasını takiben başlanmış, 

programa uyumun yüksek olması sayesinde boğmaca 

ölümlerinde azalma sağlanmıştır. 

O California’da 2009-2010 yılında yaşanan son salgında, koza 

stratejisini uygulayan hastanelerde, boğmaca nedeni ile 

hastaneye başvuru rakamlarının daha düşük olduğu 

gösterilmiştir. 
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Bonmarin I et al. Med Mal Infect 2009: epub 

1/ Following cocoon strategy, decrease of hospitalisation due to transmission from new parents to infants  

2/ Overall decrease in hospitalisations, but need for adults UMV for further pertussis control 

Fransa’da Boğmaca AĢılama Stratejileri   
« Hastane Bazlı Sürveyans ÇalıĢması,RENACOQ » 
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Hospitalizasyon 



HerĢeyin Ġki Yüzü Vardır 

 



 ABD çalışması 500’den fazla vakada 
annelerin postpartum immünizasyonu 
fazla etkili olmamış.  

 

 ABD, Almanya, Avustralya, Avusturya ve 
Fransa’da koza stratejisi uygulanmakla 
birlikte bebeklere bulaşmayı azalttığına 
dair yeterli kanıt yok. 

 
 

KOZA STRATEJĠSĠ-SORUNLAR 



 Tüm aile bireyleri aşılanmalı. 

 Boğmacada kaynak vaka her zaman 
belirlenemez. YBÜ’deki 88 vakanın sadece 
%27’sinde kaynak saptanmış ve çoğu anne… 

 

 

 
 

KOZA STRATEJĠSĠ-SORUNLAR 







KOZA STRATEJĠSĠ-SORUNLAR 

O “Koza Stratejisi”  kısa dönemde başarılı. 

O 5 yıllık uygulama sonucu Lokal başarılarla 
sınırlı… 

O Annede antikor  oluşumu için en az 14 
gün gerekiyor. Bu sürede yenidoğan 
hassas..  

O Doğum hastanelerinde yetersiz 
benimsenme, Ekonomik sorunlar, lojistik, 
ikna ve sosyal sorunlar…. 



Koza Stratejisinde AĢılanması 
Gereken Ġnsan Sayısı 



 

ICU 

2005-2009 döneminde 1 bebeği boğmacaya 
bağlı mortaliteden korumak için gereken 
parental NNV 1 milyon kişi (%35 parental 
bulaşma). 
1 milyon ebeveyn aşılandığında 100,000 YBÜ 
yatışı ve 10,000 hastane yatışı önlenecektir. 



Maliyet-Etkin mi? 

• Bu NNV oranları ile maliyet 
hesaplandığında. 
– NNV ile aşılama masrafları çarpılınca  

(aşı + uygulama > $20)  
• 1 hastane yatışını önleme maliyeti 
(~$200 000) 

• 1 YBÜ yatışı (>$2 milyon) 
• Ölüm (>$20 milyon)  

 







 2010 Kaliforniya salgınında  

 Koza+ erişkin ve adolesan boosterları 
etkili olmuş. 

 100,000’de 23.4 vakadan 2’ye inmiş. 

 
 Erişkin aşılaması: 20 yaşından itibaren her 

10 yılda bir rapel ve ek olarak KOZA 
 

 Sağlık çalışanlarının aşılanması. ABD’de bu 
maliyet etkin bulunmuş. 

KOZA STRATEJĠSĠ-ÇÖZÜMLER 



Direkt Koruma: 

1) Pasif aşılama: Anne aşılaması 

2) Aktif aşılama: Doğum sonrası bebeğin 
aşılanması. En erken 6.haftada aşılama  

 

 

Aşı yaşının 8 haftadan 6 haftaya alınması 
mortalite ve morbiditeye %9 azaltmış 

KOZA STRATEJĠSĠ-ÇÖZÜMLER 



GEBE AġILAMASI 



1) Aşı serisi tamamlanmadan görülen 
vakaların fazlalığı 

2) DTP’nın erişkinlerde çok immünojen 
olması. 

3) Gebe kadınlar sık kontrole geldiğinden 
ulaşıma kolaylığı 

4) Aşı gebelikte çok iyi tolere edilir. 

1940-50’lerden beri çalışılmış bir konu 

GEBE AġILAMASI: NEDENLERĠ 



 Annelerin doğum anında immün olmalarını garanti ediyor. 

 Transplasental boğmaca antikorlarının geçişi ile 
bebeklerin Primer DTaB serisi tamamlanana kadar 
korunmasını sağlıyor. 

 

 

GEBE AġILAMASI: ÖNEMĠ 



Tdab ve Gebelik 

 ACIP 22 Haziran 2011’de aşılanmamış gebelere Tdab 
yapılmasını önerdi. 
 

 Daha önce Tdab olmamış gebelerde yapılmalıdır 
 

 Tercihan 3.trimester veya 20.gestasyon haftasından 
sonra yapılmalıdır 
 

 Tetanoz profilaksisinde de daha önce Tdab 
yapılmamışsa bu aşı tercih edilmelidir. 
 

 Alternatif olarak doğum sonrası da hemen Tdab 
uygulanabilir. 
 
 
 
 
 

MMWR 2011; 60: No: 41 



Tdab ve Gebelikte Güvenilirlik 

 VAERS verileri, jinekoloji kayıtları ve küçük 
çalışmalar: 
 Yan etki ve anomali sıklığında artış yok 

 
 Dünya çapındaki deneyim: Teratojenik değil. 

MMWR 2011; 60: No: 41 



1) Gebelikte aşılama sorunu (Özellikle 
gelişmiş ülkelerde) 

2) Pasif geçen antikorlar aşı öncesi dönem 
kadar yüksek olmayabilir. 

3) Anne antikor düzeyleri hızla azalıyor. 6-8 
hafta sonrası bebeğini koruyabilir mi? 

Edwards ve ark:  Yenidoğanda PT yarılanma 
süresi 36 gün, PHA 55.gün 

GEBE AġILAMASI: SORUNLAR 



4) Anneden geçen antikorların aşı yanıtını 
azaltması 
 Körleşme olabilir mi? 

 Maternal antikorların bebeğe 2.ay uygulanacak DTaB 
aşısının etkisini azaltması 

 Bu durumun klinikteki önemi bilinmiyor. 

 Bu olay kısa sürelidir (Maternal antikorların yarı ömrü 6 
hafta)  

GEBE AġILAMASI: SORUNLAR 



5) Erişkinde DTPa booster antikorları hızla 
ilk 12 ayda azalmaya başlar. 

Ġlerdeki gebeliklerde de aşının tekrarına 
gerek olacak.. 

 

Olası kazançlar > olası riskler 

Gebelikte aşılama daha maliyet –etkin 
bulunmuş. 

 

GEBE AġILAMASI: SORUNLAR 

MMWR 2011; 60: No: 41 



Ġmmünojenisite: Anne ve Bebekte 
Boğmaca antikorları 







Respiratuvar Sinsisyal Virus Aşısı 
(RSV) 

Sitomegalovirus Aşısı (CMV) 

Pnömokok aşısı 

Grup B streptokok aşısı 

DĠĞER AġILAR 





 Gebelerin 3.trimesterde aşılanması 
plasental antikor geçişi sayesinde 
bebeklerin boğmaca ve influenza gibi 
morbidite ve mortalitesi yüksek 
hastalıklardan korunmasını sağlayacaktır. 

 Maternal aşılama anne sağlığına da önemli 
katkılar sağlamaktadır. 

 Gebe aşılaması inaktif ve toksoid aşılar 
açısından güvenilir ve maliyet-etkin 
yaklaşımlardır. 

 

SONUÇLAR 



 

SABRINIZ ĠÇĠN TEġEKKÜR 
EDERĠM 


