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Aşılama insanlık tarihinin en önemli buluşudur.
 
Yirmibirinci yüzyılın hemen başında, DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü ) “AŞILA-
MAYI”  suyun klorlanması, yiyecek güvenliği, tütünün zararlarının ortaya 
konulması gibi koruyucu sağlık hizmetleri  arasında, halk sağlığına etki 
eden en önemli “HALK SAĞLIĞI”  başarısı olarak  ilan etmiştir.
 
Çünkü insanları erken yaşta ve en sık öldüren, sakat bırakan; difteri, boğ-
maca, tetanoz, çocuk felci, grip, tetanoz, kuduz gibi infeksiyonların sıklığı 
ve ölüm oranları yaygın aşılama ile azaltılabilmiştir.
 
Hatta çok sayıda sakatlık ve ölüme yol açan ÇİÇEK HASTALIĞI, tüm dünya-
nın el birliğiyle aşılama sayesinde tümüyle ortadan kaldırılmıştır.
 
Aşılamanın, ilk bulunduğu yüzyıldan bir yüz yıl sonrasında, insan ortalama 
ömrünün 30 yıl arttığı ve bunun en az 25 yılının aşılama ile ilişkisi olduğu 
bildirilmektedir.
 
1900’lü yıllarda, doğumda 42.8 yıl olan yaşam beklentisi, 2000 yılında %62 
artarak 76.8 yıl olmuştur.
 
Aşılamanın bu başarısı hem yeni aşı teknolojilerinin gelişimine hem mutla-
ka aşılanması gereken yeni duyarlı grupların fark edilmesine yol açmıştır.
 
Yirminci yüzyılda, yeni geliştirilen menengokok, rota, HPV, Zona gibi aşıla-
rın da eklenmesiyle tam 17 hastalık için aşılama yapılabilmektedir.

Önsöz



Aşılar sayesinde her yıl milyonlarca kişinin hayata tutunduğunu özellikle 
düşük-orta gelir düzeyindeki ülkelerde kanserlerin %25’inin HBV, HPV aşı-
lamaları ile önlenebileceğini biliyoruz.
 
Aşılamanın bu başarısının sürdürülmesi için, doğumdan, ölüme aşılama 
prensibine sadık kalarak aşı uygulamasını sürdürmek durumundayız.
 
Ayrıca, 21. yüzyıldaki mahşerin dördüncü atlısının ne olduğunu bize gös-
teren pandemi nedeniyle, aşılamanın insanlık için önemini bir kez daha 
anlamaktayız.

Yaşadığımız yüzyılda, dünyanın da sağlığın da tek olduğunu en iyi kavrayan 
uzmanlık alanımız, bağışıklama konusundaki tarihsel görevini adanmış şe-
kilde sürdürmektedir. 
 
Elinizdeki kitap bağışıklama konusunda sahada karşılaşılabilecek pratik 
sorunlara yanıt getirmeyi amaçlayan, hızlı ve kolay okunur olma iddiasında 
olan bir kaynaktır. Kitabın hazırlanmasında emeği geçen Klimik Derneği 
Erişkin Bağışıklaması Çalışma Grubunda yıllardır emek vermekte olan de-
ğerli meslektaşlarıma teşekkür ediyor, kitabın bu alanda temel bir başvuru 
kaynağı olmasını ümit ediyorum.

Prof. Dr. Esin Şenol; EBÇG Kurucu Başkan ve Üyesi,  Kitap Editörü
Prof. Dr. Ali Acar; EBCG Dönem Başkanı, Kitap Editörü
Yrd. Doç. Dr. Sema Alp Çavuş; Kitap Editörü
Uzm. Dr. Çiğdem Erol; Kitap Editörü



Prof. Dr. Ayşe Erbay 

Aşı uygulamasının doğru ve kurallara uygun şekilde yapıl-
ması başarılı bir bağışıklama programının temelini oluş-
turur. Aşı uygulaması etkin ve güvenli olmalıdır. Aşı uygu-

lamasında görevli sağlık çalışanları bu konuda eğitim almalıdır. 
Uygun olmayan şekilde aşı yapılması lokal yan etkilerin yanı sıra 
aşının koruyucu etkisinde azalmaya yol açabilir.
 
Erişkin bağışıklama için sağlık kuruluşları aşılamanın nerede ve 
kimin tarafından yapılacağını planlamalı ve uygun bir alan sağ-
lamalıdır. 

Aşı polikliniği, kolay ulaşılır olmalı; aşılama öncesi değerlendir-
menin yapılacağı alan, aşı uygulama alanı, kayıt merkezini ve 
bekleme alanını içermelidir.

Aşı Polikliniğinde Bulunması Gereken 
Doküman ve Materyaller

• Aşı uygulama kayıt formları
• Aşı kartları
• Aşılarla ilgili genel bilgiler içeren yazılı dokümanlar

• Aşılama öncesi hastalara uygulanacak tarama soruları
• El yıkama için lavabo, sabun, kağıt havlu, el dezenfektanı
• Buzdolabı
• Hasta muayene masası

Aşılamada Temel 
Pratik Bilgiler

Yozgat Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi,
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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• Yan etkiler için acil müdahale çantası
• İğne atık kutusu
• Tıbbi atık kutusu

Aşı Uygulaması Öncesinde Hasta Değerlendirme

Hastaların bağışıklık durumları her hastaneye başvuru sırasında değerlen-
dirilmelidir. Erişkinlerde yaş, aşılama öyküsü, sağlık durumu, yaşam şekli, 
meslek, seyahat ve immünosupresyon durumu göz önüne alınarak hastala-
rın hangi aşılara ihtiyacı olduğu belirlenmelidir.  

Aşılama öncesinde her hasta kontrendikasyonlar ve alınacak önlemler açı-
sından o aşıyı daha önce olmuş olsa bile detaylı bir şekilde değerlendiril-
melidir. Hastaların durumu ve aşı kontrendikasyonları, iki aşı uygulanma 
süresi arasında değişebileceğinden aşılama öncesi  değerlendirme mutlaka 
gereklidir. Aşıyı uygulayan sağlık çalışanlarının olası aşı kontrendikasyon-
ları ve önlemler konusundaki bilgisi eksiksiz olmalı ve sadece kesin kont-
rendikasyonlarda aşı uygulaması iptal edilmelidir.  

Aşı öncesi değerlendirme için standart bir form oluşturulmalıdır.
 
Hastalar aşılama öncesinde aşının güvenirliği ve olası yan etkiler konusun-
da bilgilendirilmelidir. Aşılama öncesinde veya sonrasında profilaktik anti-
piretik/analjezik kullanımı önerilmemektedir.

Aşılama Öncesinde Kontrendikasyonların 
Değerlendirilmesi

Aşılama öncesi kontrendikasyonların ve alınacak önlemlerin değerlendi-
rilmesi aşıyla ilişkili yan etkilerin görülme sıklığını azaltmaya yardım-
cı olur. Hasta aynı aşıyı daha önce olmuş olsa da, geçen süre içerisinde 
hastanın durumunda meydana gelmiş olabilecek değişiklikler veya aşıya 
ilişkin kontrendikasyonlardaki olası değişiklikler nedeniyle, hastalar her 
aşılama öncesi mutlaka aşı kontrendikasyonları açısından değerlendiril-
melidir. 
 
Aşılama öncesi kontrendikasyonlar ve önlemler için standart bir form kul-
lanılması sağlık çalışanlarının hastaları doğru ve tutarlı bir şekilde değer-
lendirmelerini sağlayacaktır. Erişkinlerde aşı kontrendikasyonlarına iliş-
kin aşı uygulaması öncesi sorulması gereken sorular şu şekildedir:

1. Şu anda hasta mısınız? (tüm aşılar için)
Hastalıkların aşı etkinliğini azalttığına ya da yan etkileri arttırdığına iliş-
kin olarak herhangi bir veri bulunmamaktadır, ancak orta ve ağır dereceli 
akut hastalıklarda aşılama hastalığın iyileşmesi sonrasına ertelenmelidir. 
Üst solunum yolu infeksiyonu ya da ishal gibi hafif hastalıklar aşı uygulan-
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masına engel oluşturmaz. Antibiyotik kullanan kişilere aşı uygulanmasında 
herhangi bir sakınca yoktur.

2. İlaç, gıda, lateks ya da aşı bileşenlerine karşı alerjiniz var mı? (tüm aşılar için)
Lateks ile ilişkili anafilaktik reaksiyon öyküsü varlığı lateks içeren veya 
ambalajında örneğin flakon başlığı, iğne ucu ya da kapağında lateks bulu-
nan tüm aşılar için kontrendikasyon oluşturur.

Jelatin yeme sonrasında anafilaksi gelişen hastalara jelatin içeren aşılar uy-
gulanmamalıdır.

Daha önceki aşılamada lateks de dahil olmak üzere aşı bileşenlerine karşı 
lokal reaksiyon gelişimi aynı bileşenleri içeren aşıların uygulanması için 
kontrendikasyon oluşturmaz.

3. Yumurta alerjiniz var mı? (İnfluenza aşısı için)
Yumurta alerjisi olanlarda inaktif influenza aşısı veya rekombinan influ-
enza aşısı uygulanabilir. Canlı attenüe influenza aşısının güvenirliğine iliş-
kin yeterli veri yoktur. Yumurtaya bağlı ciddi alerjik reaksiyon (örneğin: 
anjioödem, solunum sıkıntısı) gelişmiş hastalarda aşı hastane koşullarında 
uygulanmalıdır.

4. Herhangi bir aşıdan sonra ciddi yan etki gelişti mi? (tüm aşılar için)
Aşılama sonrası anafilaktik reaksiyon gelişimi o aşının sonraki dozları için 
kontrendikasyon oluşturur.

5. Kalp hastalığı, akciğer hastalığı, astım, böbrek hastalığı, metabolik hasta-
lıklar, anemi veya diğer kan hastalıkları gibi kronik bir hastalığınız var mı? 
(Kızamık-kızamıkçık-kabakulak ve Canlı attenüe influenza aşısı)
Trombositopeni veya trombositopenik purpura öyküsü durumunda olası 
risklere karşı önlem alınarak aşılama kararı verilir. Astımı olan hastalarda 
canlı attenüe influenza aşısı uygulamasında ek önlemler alınmalıdır.

6. Kanser, lösemi, HIV/AIDS, veya başka bir immünosüpresif hastalığınız var 
mı? (Canlı attenüe influenza aşısı, kızamık-kızamıkçık-kabakulak, suçiçeği, 
canlı zona aşısı)
Canlı virus aşıları immünosüpresif durumu olanlarda kontrendikedir. HIV/
AIDS  olan hastalarda kızamık-kızamıkçık-kabakulak ve suçiçeği aşılaması için 
CD4+ T-lenfosit sayısının  en az 200 hücre/μL veya üzerinde olması gereklidir. 
İmmünosüprese hastalar canlı attenüe influenza aşısı ile aşılanmamalıdır.

7. Son 3 ay içerisinde, immün sistemi baskılayıcı kortizon, prednizon gibi ste-
roidler veya kanser tedavisinde kullanılan ilaçları veya romatoid artrit, Crohn 
hastalığı veya psöriazise yönelik ilaç kullanımı veya radyasyon tedavisi var 
mı? (Canlı attenüe influenza aşısı, kızamık-kızamıkçık-kabakulak, suçiçeği, 
canlı zona aşısı)
Canlı virus aşıları kemoterapi veya uzun süreli yüksek doz steroid tedavisi 
sonlanana kadar ertelenmelidir. Bazı immün mediyatör ve immünomodüla-
tör ilaçlar (anti-tümör nekrozis faktör ajanları adalimumab, infliximab, eta-
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nercept, golimumab, ve certolizumab pegol) immünosupresyon oluşturabil-
diği için, bu ilaçları kullanan hastalarda canlı aşılar uygulanmamalıdır.
 
8. Epilepsi veya başka bir nörolojik hastalığınız var mı? (influenza, Td/Tdap)
DTP/DTaP aşısını takiben 7 gün içerisinde ensefalopati gelişen hastalarda 
Tdap kontrendikedir. Kontrol altında olmayan nörolojik hastalıklarda Tdap 
uygulanması ertelenmelidir. Kontrol altında olan nörolojik hastalıklarda 
(epilepsi dahil olmak üzere), nörolojik hastalığın aşılama ilgisi yok ise veya 
ailede epilepsi öyküsü bulunanlarda aşılama yapılmasında sakınca yoktur.

Td/Tdap sonrası 6 hafta içerisinde Guillain-Barré sendromu gelişimi olan-
larda aşılamanın devamı için karar verilmesi durumunda, eğer Tdap sonra-
sı öykü yok ise Td yerine Tdap ile devam edilmesi önerilir.

Önceki influenza aşılamasından sonra 6 hafta içerisinde Guillain-Barré 
sendromu gelişimi olanlar influenza komplikasyonları açısından ciddi risk 
altında iseler inaktif influenza aşısı uygulamada seçilmelidir.

9. Son bir yıl içerisinde kan veya kan ürünü transfüzyonu, immünoglobülin 
veya antiviral ilaç uygulaması oldu mu? (Kızamık-kızamıkçık-kabakulak, su-
çiçeği)
Özellikle kızamık-kızamıkçık-kabakulak ve suçiçeği aşılarının bu tip du-
rumlarda ertelenmesi önerilir.

10. Kadınlar için: Hamile misiniz veya önümüzdeki 1 ay içerisinde hamile 
olma olasılığınız var mı? (HPV, IPV, MMR, LAIV, VAR, ZVL) 
Canlı virus aşıları hamilelikten 1 ay öncesinden itibaren gebelik boyunca 
fetusa virus bulaş riski nedeniyle kontrendikedir. Canlı virus aşısı uygula-
nan doğurganlık çağındaki kadınlar, aşılama sonrası bir ay geçmeden ha-
mile kalmamaları açısından uyarılmalıdır. İnaktif influenza aşısı ve Tdap 
gebelikte yapılması önerilen aşılardır ve gebelik süresince herhangi bir za-
manda yapılabilirler.  Tdap uygulaması için en ideal gebelik haftası 27-36.
haftalar arasıdır. Human papillomavirus aşısı gebelikte önerilmemektedir.

11. Son dört hafta içerisinde herhangi bir aşı oldunuz mu? (Kızamık-kızamık-
çık-kabakulak, suçiçeği, canlı zona, canlı atenüe influenza, sarı humma)
Birden fazla canlı virus aşısı aynı anda uygulanabilir. Canlı virus aşısı olan-
lar, başka bir canlı virus aşısı olmadan önce 28 gün beklemelidirler, sarı 
humma aşısı için bu süre 30 gündür. İnaktif aşılar aynı anda uygulanmadı 
ise herhangi bir zamanda uygulanabilir, inaktif aşılar için herhangi bir bek-
leme süresi yoktur.

Erişkinlerde Rutin Önerilen Aşılar İçin Ek Uyarı ve 
Kontrendikasyonlar

Aşı Uygulaması Sırasında Hasta Güvenliği
Hastalar aşı güvenliği ve uygulama şekli konusunda bilgilendirildikten son-
ra aşı uygulanmalıdır.
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Erişkinlerde rutin önerilen aşılar için ek uyarı ve kontrendikasyonlar:

Aşı Ek Kontrendikasyonlar Ek Uyarılar

İnaktif influenza 
aşısı

-Önceki influenza aşılamasından sonra 6 
hafta içerisinde Guillain-Barré sendromu 
gelişimi olanlar influenza komplikasyonları 
açısında ciddi risk altında değillerse 
aşılanmamalıdır.

- Ürtiker dışı yumurta alerjisi (örneğin: 
anjioödem, solunum güçlüğü) durumunda 
gerekli acil müdahalenin uygulanabileceği 
hastane koşullarında aşının uygulanması.

Rekombinan 
influenza aşısı

Önceki influenza aşılamasından sonra 6 
hafta içerisinde Guillain-Barré sendromu 
gelişimi olanlar influenza komplikasyonları 
açısında ciddi risk altında değillerse 
aşılanmamalıdır.

Tdap, Td Boğmaca içeren aşılar için: 
Aşılama sonrası 7 gün içinde 
başka neden ile ilişkisi olmayan 
ensefalopati, koma, bilinç 
bulanıklığı, uzamış epileptik 
nöbet

-Önceki tetanos toksoidi içeren aşılamadan 
sonra 6 hafta içerisinde Guillain-Barré 
sendromu gelişimi olanlar 

-Tetanos ya da difteri toksoidi içeren 
aşılama sonrası Arthus tipi hipersensitivite 
reaksiyonu gelişenlerde en erken 10 yıl 
sonra

- Boğmaca içeren aşılar için; progresif 
nörolojik hastalık, kontrol altına 
alınamayan epileptik nöbet, progresif 
ensefalopati varlığında durum kontrol 
altına alınana kadar uygulanmaz

Kızamık, 
Kızamıkçık, 
Kabakulak (KKK)

Ciddi immün yetmezlik 
(Hematolojik ve solid malignite, 
kemoterapi, immünosüpresif 
tedavi, HIV), gebelik

-Yakın zamanda (11 ay içerisinde) antikor 
içeren kan ürünü alımı

-Trombositopeni veya trombositopenik 
purpura

-Kızamık aşısı tüberkülin testini baskıladığı 
için tüberkülin testi gereken hastalarda bu 
durum değerlendirilmelidir.

Suçiçeği Ciddi immün yetmezlik 
(Hematolojik ve solid malignite, 
kemoterapi, immünosüpresif 
tedavi, HIV), gebelik

-Yakın zamanda (11 ay içerisinde) antikor 
içeren kan ürünü alımı

- 24 saat öncesine kadar antiviral ilaç 
kullananlar (asiklovir, famsiklovir, 
valasiklovir)

Zona aşısı, canlı Ciddi immün yetmezlik 
(Hematolojik ve solid malignite, 
kemoterapi, immünosüpresif 
tedavi, HIV), gebelik

24 saat öncesine kadar antiviral ilaç 
kullananlar (asiklovir, famsiklovir, 
valasiklovir)

Human 
papillomavirus 
(HPV) aşısı

Gebelik

13-valanlı 
konjuge 
pnömokok aşısı 
(PCV 13)

Önceki uygulama sonrası 
anafilaktik reaksiyon (PCV13 
veya difteri toksoidi içeren 
aşılara karşı)
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İnjeksiyon tekniği: İnjeksiyon öncesi aspirasyon gerekliliğine ilişkin veri 
bulunmamasına karşın, çoğu hemşire injeksiyon öncesi aspirasyon işlemi-
ni uygulamaktadır. Aşı uygulama alanında bulunan damarlar aşının damar 
içine verilmesini sağlayacak kadar geniş değildir. Aspirasyon yapılmaksızın 
hızlı injeksiyon ile aşının uygulanması daha az ağrıya yol açmaktadır.

Uygulama yolu: Aşı uygulaması öncesi üreticinin önerdiği uygulama yolu 
kontrol edilmeli ve aşı o yoldan uygulanmalıdır. İnaktif aşıların tümü kas 
içine uygulanmalıdır. IPV ve PPSV23 aşıları subkutan veya kas içine uygu-
lanabilmektedir. Adjuvan içeren aşılar kas içine yapılmadığı takdirde ağrı, 
şişlik, kızarıklık gibi lokal reaksiyonlara neden olabildiği için doğru teknik 
ile aşının yapılması önem taşımaktadır. Erişkinlerde kas içi uygulama için 
deltoid kas veya anterolateral kas önerilmektedir. Deltoid veya anterolate-
ral kas dışındaki alanlara uygulanmış olan hepatit B aşısı tekrarlanmalıdır. 
Kas içine uygulanmayan HPV aşısı tekrarlanmalıdır. Gluteal kasa kuduz 
aşısı uygulanması söz konusuysa aşı tekrarlanmalıdır. Standart dozdan dü-
şük bir doz uygulandı ise aşı tekrarlanmalıdır.

Sağlık Çalışanları Aşı Uygulamaları Sırasında İnfeksiyon Riskini Azaltıcı 
Önlemleri Almalıdırlar: 

• El hijyeni: Aşı hazırlama öncesinde, iki hasta arasında ve eller kirlendi-
ğinde el hijyeni sağlanmalıdır. 

• Eldiven kullanımı: Kan ve vücut sıvıları ile temas riskinin bulunmadığı 
durumlarda, aşı uygulaması sırasında eldiven kullanımı gerekli değil-
dir. Eldiven kullanılıyorsa iki hasta arasında değiştirilmeli ve el hijyeni 
sağlanmalıdır.

• Malzemelerin atılması: Kullanılan iğneler uygulama sonrası hemen 
delici-kesici alet kutularına atılmalıdır. Boş veya süresi geçmiş aşı fla-
konları tıbbi atık olarak kabul edilmelidir.

Aşı Uygulamaları Sırasında Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar:

• Aşı dolabı açılmadan önce kaç aşıya ihtiyaç olduğu belirlenmelidir.

• Aşı dolabı mümkün olan en az sayıda açılmalıdır.
• Aşı dolabından çıkarılan aşı olası hasar ve kontaminasyon açısından 

dikkat ile incelenmelidir. Son kullanma tarihi kontrol edilmelidir. Ze-
delenmiş, son kullanma tarihi geçmiş, son kullanma tarihi belli olma-
yan, etiketi olmayan, rengi değişmiş, partikül içeren aşılar imha edil-
meli, kullanılmamalıdır.

• Aşılar temiz bir hazırlama alanında injeksiyon için hazırlanmalıdır. 
Çoklu dozlu flakonlar kontamine olmayacak şekilde dikkatle muhafa-
za edilmelidir.

• Her aşı için ayrı bir iğne ve şırınga kullanılmalıdır.
• Üretimi o şekilde değil ise hiçbir zaman birden fazla aşı aynı şırınga 

içinde uygulanmamalıdır.
• Aşılar asla bir şırıngadan diğerine aktarılmamalıdır.
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• Tam doz elde etmek için farklı flakonlardan çekilerek aşı birleştiril-
memelidir.

 
Kanama bozukluğu olan hastalarda aşı uygulaması: Kanama bozukluğu 
olan veya antikoagülan tedavi alan hastalarda intramusküler (İM) uygula-
ma sonrası hematom gelişme riski vardır. Doktorunun izin vermesi duru-
munda bu hastalara İM aşı uygulanabilir. Hasta hematom gelişimi açısın-
dan aşılama öncesi bilgilendirilmelidir. Aşı uygulaması sonrası injeksiyon 
bölgesine en az iki dakika baskı uygulanmalıdır. 

Akut aşı reaksiyonlarının yönetimi: Aşılama sonrasında ciddi anafilaktik 
reaksiyonlar nadir görülür. Aşılama öncesi hasta değerlendirmesi ile ciddi 
reaksiyonların çoğu önlenebilir. Aşı uygulayan sağlık personeli anafilaksi 
semptom ve belirtileri konusunda bilgili olmalıdır. Aşılama sonrası daki-
kalar içerisinde gelişen kızarıklık, yüzde ödem, ürtiker, taşikardi, kaşıntı, 
“wheezing”  ve solunum güçlüğü acil müdahale gerektirir.  Aşı ünitesinde 
epinefrin ve solunum yolunu açık tutmak için gerekli malzeme bulundu-
rulmalıdır.

Kayıt sistemi: Hastalara uygulanan aşılar kişinin tıbbi kayıtlarına mutlaka 
eklenmelidir. Aşı uygulama tarihi, aşı üreticisi, aşı lot numarası kayıtlarda 
yer almalıdır. Hastalara uygulanan aşılara ilişkin olarak aşı kartı verilmelidir.

Aşı uygulama hatalarını önlemek için yaklaşımlar: Aşı uygulamasında-
ki hatalar kişilerin etkin olmayan bağışıklanmasına yol açar. Bu kişilerin 
infeksiyonlara karşı duyarlı kalmasına neden olabilir. En sık gözlenen aşı 
uygulama hataları şunlardır: 

• Zamanından önce uygulama

• Yanlış aşı uygulama

• Yanlış doz
• Son kullanma tarihi geçmiş aşı uygulaması
• Uygun koşullarda saklanmamış aşının uygulanması

Aşıların depolanması ve saklanması: Aşıların depolanması ve saklanması 
aşı uygulamalarında en önemli konulardan biridir. Aşıların yüksek ısıya 
maruz kalması koruyucu etkilerinde azalmaya yol açmaktadır. Depolama 
saklamada yapılacak hatalar para ve iş gücü kaybı ile sonuçlanmakta ve aşı-
lamanın tekrarı gerekebilmektedir.

Aşıların saklanmasında ve transportunda soğuk zincire uyum bağışıklama-
nın başarısında önemli rol oynar.

Aşıların uygulama için hazırlanması: Çoğu aşı tek dozluk flakonda veya 
şırınga içerisinde yer alacak şekilde üretilmektedir. Bu aşılarda bakteri-
ostatik koruyucu bir madde bulunmamaktadır. Tek dozluk bir flakon veya 
şırınga açıldıktan sonra aynı mesai günü içerisinde uygulanmadıysa imha 
edilmelidir. Çoklu doz aşılarda koruyucu madde bulunmaktadır, bu neden-
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le bunlar açıldıktan sonra kontamine olmadığı sürece, üreticinin önerdiği 
süre boyunca kullanılabilir.
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Prof. Dr. Resul Karakuş

Aşı uygulamaları, kurtardığı insan yaşamları açısından ele 
alındığında, modern insanlığın en büyük buluşlarından 
biridir. Aşı ile önlenebilir hastalıklar, yaygın aşı uygula-

maları ile büyük ölçüde kontrol edilebilir bir duruma gelmiştir 
ancak ilgili hastalıklara yol açan mikroorganizmaların varlığını 
sürdürdüğü akılda tutulmalıdır. Bu nokta özel bir öneme sahip-
tir; son birkaç on yılda çeşitli eğilimler sonucu yaygın aşı uygu-
lamalarında aksayan yönlerin ortaya çıkması, artık görülmediği/
görülmeyeceği düşünülen bazı hastalıkların toplum ölçeğinde 
yeniden ortaya çıktığı bilinen bir olgudur. Dolayısı ile aşı uygu-
lamaları yalnızca bireyi ilgilendiren bir durum değil, titizlikle ve 
dikkatle ele alınması gereken toplumsal bir meseledir. Aşı, tekil 
bireylerin korunması üzerinden toplumun korunmasını amaçlar; 
birey bazında ortaya çıkan aksamalar da bu nedenle toplumsal bir 
sorun olarak değerlendirilmeli, aslolanın toplum sağlığı olduğu 
her zaman göz önünde tutulmalı, aşıya dair devlet politikaları ‘bi-
reysel hak’ odaklı değil, “toplum sağlığı” odaklı geliştirilmeli ve 
uygulanmalıdır.

Temelde “bulaşıcı hastalıklar”a karşı geliştirilen aşı uygulamaları 
günümüzde kanser dâhil çok farklı hastalıklara karşı uygulama 
alanı bulmaktadır. Bu bölümde, infeksiyöz hastalıklara karşı uy-
gulama alanı bulmuş olan aşı türleri, aşıların temel çalışma me-
kanizmaları ele alınacak ve aşılar ile oluşan bağışıklık yanıtları 
(immün yanıtlar), adjuvanlar ve aşılar arasına konulması gerekli 
aralıkların temel mantığı irdelenip, özetlenecektir.

Aşı Uygulamalarındaki 
Pratik Konular

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi,
İmmünoloji Anabilim Dalı
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Aşı Uygulaması ve Aşı Türleri

Aşılama, bağışıklama ve immünizasyon ile eş anlamlı olarak kullanılır 
ve özünde dışarıdan, kontrollü bir biçimde, içeriği net olarak tanımlanmış 
belirli maddelerin (antijen, immünojen) bireye verilmesini anlatır [Aktif 
bağışıklık – Pasif bağışıklık]. Aktif bağışıklama bir taklit etme türüdür; 
hastalığı geçirmek yerine, onu taklit etmeye, vücutta ‘geçiriyormuş gibi’ 
fizyolojik bir durum oluşturmaya çalışma sürecidir. Bu verilen maddeler 
araştırma-geliştirme süreçlerinde tanımlanmış biçimleri ile tüm bir mik-
roorganizma veya bir mikroorganizmanın bir parçası olabilir. Aşılama ile 
bireyin bir “immün yanıt” (bağışıklık yanıtı) ve bunu izleyen dönemde 
“immün bellek” oluşturması amaçlanır. Aşıların geliştirilmesi sırasında 
insanda etkin bir immün yanıtı oluşturabilecek mikroorganizma ögeleri 
belirlenir ve bunlar “immünojen” olarak adlandırılır. Günlük kullanımda 
“antijen” kavramı, immünojen ile eş anlamlı olarak kullanılabilmektedir 
[Temel Kavramlar]. Aşı uygulamaları ile tetiklenmeye çalışılan “etkin im-
mün yanıt” bireyin zaman içinde gerçek hastalık etkeni mikroorganizma 
ile teması durumunda, mikroorganizmanın hastalık oluşturucu etkisinden 
“bağışık olma”sını sağlar. Başarılı bir aşı uygulaması ile oluşan immün bel-
lek, bu bağışık olma durumunu sağlayan olgunun baş aktörüdür.

Aşılar muhtelif biçimlerde sınıflandırılabilir. Genel kabul gören sınıflan-
dırmalarda bireye kontrollü olarak verilen maddelerin niteliği esas alınır; 
canlı, atenüe (zayıflatılmış) – inaktif; bakteriyel – viral gibi [Tablo – Aşı 
türleri]. Mikroorganizmaların etkin bir immün yanıt tetikleme kapasitesi 
taşıyan (“immünodominant”) çeşitli komponentleri de güvenli bir biçimde 
aşı olarak kullanılmaktadır.

Canlı, atenüe (zayıflatılmış) aşıların temel karakteristiği ilgili mikroorga-
nizmanın patojenitesinin azaltılmış ancak replikasyon kapasitesinin ko-
runmuş olmasıdır. Bu biçimde verilen aşılar, bireyde minimal de olsa bir 
replikasyona girer ve doğal yoldan geçirilen infeksiyona çok benzer biçimde 
bir immün yanıt tetiklerler. Bu aşılar, immün yanıtın gelişiminde rol alan 
hücrelere çok geniş bir epitop havuzu sunarlar. Geniş epitop havuzu hem 
B-lenfositlerin (hümoral immünite) hem de T-lenfositlerin (hücresel immü-
nite)   aktive olmalarını ve efektör protein sentezi yapmalarını sağlar. Canlı, 
atenüe aşılarla, tek doz veya az sayıda aşı tekrarı ile çok uzun süre etkin 
kalabilecek bir immün bellek indüklenebilir. Bu aşıların önemli bir deza-
vantajı, üretim aşamasından uygulama basamağına kadar soğuk zincire ih-

Aktif bağışıklık– Pasif bağışıklık

Aktif: İnfeksiyon ve/veya hastalık tablosundan korumak/korunmakamacı ile yapılan aşıla-
maveya infeksiyonun doğal yoldan geçirilmesi ile oluşur. Etkisi uzun sürelidir

Pasif: Patojenle olası temas sonrası, spesifik veya non-spesifik immünglobulin aktarımıile 
oluşur. Eş zamanlı olarak aktif bağışıklamada uygulanabilir. Anneden transplasental, kolost-
rum ve süt ile geçen antikorlar da pasif bağışıklama örneğidir; yenidoğan,mikroorganizma-
larakarşı hazır hale getirilir.Etkisi görece kısa sürelidir.
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Temel kavramlar

Antijen: Antikorlar ve T-lenfosit reseptörü ile bağlanabilen yapılar. Her durumda immüno-
jenik bir özelliği olmayabilir.

İmmünojen: İmmün yanıtıtetikleyebilen, oluşturabilen yapılardır. Oluşturduğu immün 
yanıtın çapı immünojenite olarak kavramlaştırılır.

Epitop: Antikorun veya T-lenfosit reseptörünün bağlayıcı bölgesi ile etkileşen antijen ve/veya 
immünojenin bir kısmıdır.

İmmünodominant epitop: İmmün yanıtın tetiklenmesinde, oluşturulmasında etkili epitoptur.

Tablo: Aşı türleri

Aşı Türleri Örnekler Temel Nitelikleri

Bütünsel 
mikroorga-
nizma

Canlı, atenüe BCG, KKK*, 
suçiçeği, oral 
polio, 

Mikroorganizmanın hastalık oluş-
turucu potansiyeli işlemler sonucu 
düşürülür veya ortadan kaldırılır ancak 
replikasyon ve immünojenik özellikleri 
korunur. Doğal infeksiyonda açığa çıkan 
epitop havuzuna benzer çeşitli epitoplar 
açığa çıkar.

Ölü, inaktif İnaktif polio, 
hepatit A, 
tam hücre 
boğmaca

Mikroorganizma çeşitli işlemlerle mor-
folojik özelliklerini kısmen koruyabile-
cek biçimde öldürülür veya replike ola-
mayacak biçimde inaktif hale getirilir.

Mikroorga-
nizma kom-
ponentleri

Toksoid Tetanos, 
difteri

Hedef mikroorganizma ekzotoksinleri 
ile infeksiyon ve hastalık oluşturan 
mikroorganizmalardır. Saflaştırılan 
toksin çeşitli kimyasal işlemler sonucu 
toksik özelliğini kaybeder ancak immü-
nojen özellikleri korunur.

Polisakkarit Pnömokok, 
meningokok

Virulansı için polisakkarit yapıların 
önemli olduğu mikroorganizmalar 
hedef alınır. Mikroorganizmanın 
immünojenik niteliği olan kapsüler po-
lisakkaritleri saflaştırılarak elde edilir. 
Mevcut aşılarda kullanılan biçimleri 
T-lenfositleri aktive edebilecek bir 
epitop barındırmaz.

Protein Hepatit B, 
influenza, 
aselüler 
boğmaca,

İmmünodominant özelliği bulunan be-
lirli proteinler mikroorganizmalardan 
saflaştırılarak veya rekombinant DNA 
teknolojisi ile sentezlenip, ayrıştırılarak 
elde edilir.

Konjugat Pnömokok 
polisakkariti 
difteri toksoi-
di ile konjuge

Bakteriyel polisakkarit ve proteinlerin 
kimyasal olarak kovalent bağlanması ile 
elde edilir. Hem T hem B-lenfositler için 
epitop barındırır.

*: Kızamık, kabakulak, kızamıkçık
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tiyaç duyulmasıdır. Isıya duyarlılığın yanı sıra ışık duyarlılığı da dikkate 
alınmalıdır. Replikasyon özelliği kısmen korunduğundan, atenüe olmasını 
sağlamış olan mutasyonun etkisiz kalması ve doğal formunun özelliklerini 
yeniden kazanma olasılığı mevcuttur; immünosüprese bireylere, gebelere 
uygulanmaz. Bu tür özel popülasyonlara ancak belirli koşullar sağlandığın-
da ve uzman eşliğinde hasta bazlı bir strateji geliştirilerek uygulanabilir. 
Mikroorganizmanın virulansını kodlayan gen veya genlerinin rekombinant 
DNA teknolojisi ile ortadan kaldırılması ile sağlanan atenüasyon, konvansi-
yonel atenüasyon yollarına göre daha güvenli olarak kabul edilmektedir. 
Ölü, inaktif aşıların hazırlanmasında mikroorganizmalar ısı, radyoaktif 
ışınlar veya bazı kimyasal maddelerle işleme tabi tutulur. Bu işlemler sonu-
cunda, mikroorganizmanın immünojenik yapıları korunmuş olarak kalır 
ancak protein sentezi, replikasyon potansiyeli vb. ortadan kaldırılmış olur. 
Replikasyon özelliği ortadan kaldırıldığından, ölü-inaktif aşıların aşı dozu-
na karşılık gelen antijen miktarı, canlı-atenüe aşılara göre genellikle daha 
yüksektir. Bu aşılar, canlı aşılara göre aşı zinciri uygulamasındaki olası ak-
saklıklara karşı daha dirençlidir. Toksoidler protein nitelikte olup, kimyasal 
olarak toksik etkilerinden arındırılmış toksinlerdir. Kimyasal işlem, toksi-
nin immünojenik özelliklerini ortadan kaldırmaz. Toksoidler oldukça im-
münojendir ve toksoidlere karşı oluşan nötralizan antikorlar olası etken 
temasında toksinleri nötralize ederek hastalık tablosunun oluşumunu ön-
ler. Protein komponentini baz alan aşılar konvansiyonel saflaştırma yön-
temleri ile elde edildiklerinde, mikroorganizmaya dair başka unsurların da 
kontaminant olarak pürifikasyon riskini barındırır. Bu durum günümüzde 
rekombinant DNA teknolojisi ile aşılmış bulunmaktadır. Aşıda kullanılacak 
immünojeni kodlayan DNA maya veya bakteri gibi çoğaltıcı bir sisteme (re-
kombine organizma) entegre edilir ve sentez sonrası oldukça kontrollü ve 
saf olarak ilgili protein saflaştırılabilir. Birçok kapsüllü bakterinin virulansı 
için kapsüler polisakkaritleri önemlidir. Bu tür bakterilere karşı polisakka-
rit tabanlı aşılar geliştirilmiştir. İnsan için yabancı antijenik yapıların hüc-
re içine alınıp, işlenmesi ve sunulma mekanizmaları çok büyük ölçüde pro-
tein komponenti olan yapılar için geçerli mekanizmalardır; saf 
polisakkaritler bu açıdan bir dezavantaj taşırlar. İşlenmiş antijenik yapıyı 
sunacak olan MHC (HLA) molekülleri protein yapıları bağlayıp hücre yüze-
yinde sunabilirler dolayısı ile saf polisakkarit komponenti olan aşılar bu 
döngüye giremez ve T-lenfosit havuzu için bir epitop oluşturulamaz. Poli-
sakkarit aşılara bağlı immün yanıtlar daha çok B-lenfositler üzerinden yü-
rür ve spesifik antikor sentezi ile kendini gösterir. B-lenfositler plazma 
membranlarında eksprese ettikleri membran immünoglobülinleri ile anti-
jenik bir yapıyı işlenmeye, MHC ile sunulmaya gerek duymadan bağlayabilir 
ve ilgili yapı B-lenfosit aktivasyou için yeterince epitop taşıyor ise aktive 
olabilirler. Saf polisakkarit aşılar verildiğinde aktive olan B-lenfositler, 
T-lenfositler ile herhangi bir etkileşime girmezler (“T-bağımsız antijen”, 
“T-bağımsız yanıtlar”). Bu etkileşim (T-lenfositlerin “yardımı”; yardımcı 
T-lenfosit; T-helper, Th) ol(a)madığı için B-lenfositler ilk uyarım sırasında 
alabildikleri aktivasyon sinyalleri ile ne ölçüde uyarılabiliyor iseler, o boyut-
ta bir antikor yanıtı tetikleyebileceklerdir [Metin kutusu: Td ve Ti immün 
yanıtlar]. Oluşan antikorlar genellikle IgM izotipindedir ve çok sınırlı ola-
rak IgG ve/veya IgA’ya dönüşüm olduğu düşünülmektedir. Sorun yalnızca 
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sınırlı özellikte antikor sentezi ile kalmaz; Th’lerin B-lenfositlere “yardım” 
edebilmesi için antijenin gerekli yapısal özellikleri taşımadığı böyle bir du-
rumda, uzun ömürlü bellek B-lenfositleri ve klasik olarak bilinen plazma 
hücreleri oluşmaz (bazı yaklaşımlara göre kısa ömürlü plazma hücreleri 
oluşabilmektedir). Polisakkarit aşıların, protein içerikli aşılara göre görece 
tekrar edilme gerekliliğinin altında bu olgu yatmaktadır; birey ilgili polisak-
karit ile her yeniden karşılaşmasında sanki ilk kez karşılaşıyormuş gibi bir 
immün yanıt (“primer immün yanıt”) oluşturur. Antijenlerin hücre içine 
alımı, işlenmesi ve sunum mekanizmaları açıklığa kavuşturuldukça poli-
sakkarit aşıların bu dezavantajı daha anlaşılır olmuştur. Antijen işlenmesi, 
sunum ve T-lenfosit aktivasyonunu polisakkarit yapılar için de geçerli kıla-
bilecek bir aşı türü de bu mekanizmaların aydınlatılması ile olası hale gel-
miştir ve bu mekanizma ile uyumlu konjugat aşılar geliştirilmiştir. Konju-
gat aşı temelde iki bileşenden oluşur: mikroorganizmaya ait bir polisakkarit 
komponent ve bir de protein komponent. Bu iki komponent aşı geliştirme 
aşamalarında kimyasal olarak ya doğrudan ya da aracı bir “linker” molekül 
ile kovalen bağlanır ve bütünleşik (konjugat) bir yapı oluşur. Konjugat yapı, 
aşı olarak verildiğinde iki temel yol eş zamanlı yürür: Aşının uygulandığı 
bölgede bulunan fagositik hücreler (temelde dendritik hücreler) bu yapıları 
fagosite ederek, bölgesel lenf noduna doğru geçerler. Aşı ile verilen madde, 
afferent lenfatikler boyunca serbest ve/veya opsonize olarak da bölgesel 
lenf noduna geçer (aşı ile verilen antijen ve/veya fragmanları dalakta marji-
nal zon bölgesine de ulaşırlar). Dendritik hücre fagosite ettiği yapıyı işler 
(yapıtaşlarına ayırma) ve MHC molekülleri ile asosiye ederek ilgili yapının 
protein fragmanını (peptid) hücre yüzeyinde sunar. Sunulan bu peptidi, an-
cak bu peptide spesifik T-lenfosit tanıyıp aktive olabilecektir. Serbest olarak 
aferent lenfatiklerle gelen antijen ve/veya bunların fragmanları lenf no-
dunda öncelikle lenf nodu foliküllerinin olduğu bölgeye geçer; bu foliküler 
bölge naif (henüz spesifik antijeni ile temas etmemiş, aktive olmamış) 
B-lenfositlerin yoğun olarak bulunduğu bir bölgedir. Buradaki B-lenfositle-
rin bazıları konjugat yapıyı protein kısmından, bazıları da polisakkarit kıs-
mından bağlar ve fagosite ederler. B-lenfosit çok özel bir antijen sunucu 
hücredir aynı zamanda. İster polisakkariti tanıyan, isterse protein kısmı 
tanıyan B-lenfosit olsun, konjugattaki protein kısım B-lenfosit içinde işle-
nir ve MHC ile ilişkili olarak hücre yüzeyinde sunulur. Bu yanıtların belirli 
bir döneminde dendritik hücrenin sunduğu peptid ile aktive olan T-lenfo-
sitler (yardımcı T-lenfosit veya yeni yaklaşımlara göre Tf, foliküler T-lenfo-
sit) foliküllere doğru hareket eder; folikülde kısmen aktive olan B-lenfosit-
ler de folikül dışına doğru hareket kapasitesi kazanırlar. Her iki lenfosit 
türü T-B arayüzü denilen bir alanda temas ederler; bu temas sırasında 
B-lenfosit konjugattan gelen peptidi T-lenfosite sunar. T-lenfosit gerek 
hücre:hücre etkileşimi, gerek ise sekrete ettiği belirli sitokinlerle B-lenfosi-
te ek bir uyarım vermiş olur. Bu uyarımı alan B-lenfosit tekrar foliküler 
bölgeye döner ve burada “germinal merkez” reaksiyonu adı verilen çok özel 
bir reaksiyonu başlatır. Yoğun bir B-lenfosit proliferasyonu ve farklılaşması 
gözlenir. IgG veya IgA izotipine dönüşüm, somatik hipermutasyon, yüksek 
nötralizan antikor sentezi, uzun süreli bellek B-lenfositleri ve klasik plazma 
hücrelerinin oluşumu bu germinal merkez reaksiyonu sayesinde oluşur. 
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Aşıların Tetiklediği İmmün Yanıtlar

Parenteral ve penetrasyona dayalı aşı uygulamalarında anında gelişen ilk 
yanıt spesifik değildir; temel çerçevesi inflamatuar mediyatörler tarafın-
dan çizilen, tamamen tepkisel bir yanıt söz konusudur. İmmün öğelerin bu 
yabancı yapıyı tanıma ihtimalini artırmaya ve immün hücreleri ilgili alana 
konsantre etmeye dönük bir refleks yanıttır. Penetrasyonun oluşturduğu 
hücre ve minimal doku hasarı sonucunda ortamda çok yoğun ve çeşitli 
alarm edici mediyatörler (“tehlike sinyalleri”) açığa çıkar. Bu yoğun medi-
yatör salınımı çevre hücreleri uyarmanın yanı sıra, lokal vasküler yatağı 
oluşturan endotel hücreleri üzerinde de bazı değişikliklere yol açar. Aktive 
olan endotel, belirli adezyon moleküllerini ve kemokinleri yüzeyinde eks-
prese etmeye başlar. Dolaşımdaki fagositik hücreler (nötrofiller, monosit-
ler) bu lokal vasküler endotel değişikliği sayesinde ekstravazasyona uğrar 
ve ilgili alana geçerler. Aşı uygulamalarında ‘yan etki’ olarak en sık bildi-
rilen uygulama yerinde kızarıklık, şişlik, hassasiyet, ısı artışı gibi bulgular 
büyük ölçüde aşının özel içeriğinden çok aşı uygulama pratiğinin kendisin-
den kaynaklıdır. Aşı içinde adjuvan madde mevcut ise bu etkiler biraz daha 
bariz gözlenebilir ve aslında beklenen, sağlıklı bireylerin beklenen yanıt 
verme biçimleridir.

Normal koşullar altında da, bariyer görevi gören yapılarımızın hemen altında 
sayıca düşük ama kapladığı yüzey alanı itibarı ile geniş bir dağılım sergileyen 
belirli fagositik hücreler (makrofajlar, dendritik hücreler) bulunur. Bu hüc-
reler içinde dendritik hücreler pivot rolüne sahiptir; oyun kurucu hücredir. 
Aşı ile verilen maddeler, dendritik hücrenin yüzeyinde eksprese ettiği belirli 
patern tanıma reseptörleri aracılığı ile tanınır ve fagosite edilir. Yabancı bir 
maddeyi fagosite eden dendritik hücre aktive olur ve göç özelliği kazanır: göç 
edebileceği bölge, bölgesel lenf nodudur. Tüm bu trafiği kemokin gradientleri 
ve dendritik hücrelerin yüzeylerinde eksprese ettikleri kemokin-reseptörleri 
‘dikte eder’. Dendritik hücreler lenf noduna ulaştığında naif T-lenfositlerin 
bulunduğu / geçtiği bölgelere yerleşir. Naif hücreler normal koşullar altında, 
herhangi bir yabancı antijenik uyarım yokken de sekonder lenfoid doku ve 
organlar içinde sürekli resirküle olurlar. Bu resirkülasyon sırasında naif bir 
T-lenfosit lenf noduna yerleşen dendritik hücrelerin MHC ile assosiye ola-
rak sundukları peptidleri ‘yoklar’, test eder; kendi reseptörüne spesifik bir 
peptidin dendritik hücre tarafından sunulduğunu ‘anlaması’, sunulan pepti-
din, T-lenfosit reseptörü ile spesifik bir bağlanma sergilemesi ile gerçekleşir. 
Bu temas sağlandığında T-lenfositte aktivasyon süreci başlar. İlk etapta ilgili 
T-lenfosit minimal bir proliferasyona uğrar. Bunu farklılaşma ve klonal eks-
pansiyon adı verilen ve ilgili T-lenfosit klonunun binlerce kat çoğaldığı bir faz 
izler. B-lenfositler de naif hallerinde, sürekli resirküle olan lenfositlerdir; an-
cak lenf noduna geldiklerinde foliküler bölgeleri tararlar. B-lenfositlerin ak-
tivasyon ve farklılaşma süreçleri genel hatları itibarı ile yukarıdaki bölümde 
konjugat aşılar kısmında anlatıldığı gibi gerçekleşir. T-lenfositler üzerinden 
gelişen immün yanıtlar “hücresel immün yanıt”ları, B-lenfositler üzerinden 
gelişen immün yanıtlar “hümoral immün yanıt”ları oluşturur [Tablo – Hü-
moral ve hücresel immün yanıtlar]. Bu iki yanıt türü, aşı komponentleri için-
de protein nitelikte bir unsur bulunduğu sürece birbiri ile etkileşerek gelişir. 
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Günümüzde kullanılmakta olan aşıların koruyucu etkisi genellikle spesifik 
antikorların sentezini indüklemeleri ile kendini gösterir (istisnalar mev-
cuttur); bu aşıların birçoğunda protein komponent, dolayısı ile hücresel im-
müniteyi uyaracak ögeler söz konusudur. Ancak burada tetiklenen hücresel 
immünite Th2 ağırlıklıdır ve B-lenfositlerden sentezlenen antikorların daha 
rafine bir biçim almalarına ‘yardım’ eder. Sonuçta, oluşan efektör işlevlerin 
bir iş bölümü çerçevesinde oluştuğu görülür: Th1 ağırlıklı hücresel immün 
yanıtlar hücre içi, Th2 ağırlıklı hücresel immün yanıtlar ve hümoral immün 
yanıtlar ise hücre dışı yerleşim gösterebilen mikroorganizmalara karşı çalı-
şır. Sitotoksik T-lenfosit yanıtları ağırlıklı olarak Th1’e paralel ama Th2 yöne-
liminde de gelişirler; ekspansiyon çapları değişir.

Aşı komponenti canlı, atenüe bir mikroorganizma ise gelişen immün yanıt-
lar üst paragrafta anlatılan mekanizmaya çok benzer bir biçimde yürür; ek 
olarak bir replikasyon ve görece disseminasyon olacağı için yalnızca bölgesel 
değil, birçok lenf nodunda benzer mekanizmalar eş zamanlı olarak tetikle-

Tablo: Hümoral ve hücresel immün yanıtların karşılaştırılması

Hümoral Hücresel

Hedef antijen 
lokasyonu

Hücre dışı Fagositik 
hücrelerde, fa-
gosite edilmiş 
yapılar

Hücre dışı İnfekte olmuş 
hücrelerdeki 
yapılar

Efektör hücre B-lenfositler Th lenfositler CTL* 
lenfositler

Th1 Th2

İnfeksiyon ve 
hastalıktaki 
rolü

İnfeksiyonu 
önleyebilir 
veya mikro-
organizma 
yükünü azaltır

İnfeksiyona karşı doğrudan önleyici rolleri bulun-
maz. Hastalık geliştiğinde etkin rol sahibidirler

Efektör etki Antikor 
sekresyonu

Fagositik 
hücrelerin 
temas ve 
sitokinlerle 
(IFNγ) (hiper) 
aktivasyonu 

B-lenfositlere 
temas ve 
sitokinlerle 
(IL-4, IL-5, 
IL-13) yardım

İnfekte olmuş 
hücrelerin 
kontrollü 
ortadan 
kaldırılması

Efektör sonuç Opsonizasyon, 
nötralizas-
yon, ABSS**, 
kompleman 
aktivasyonu 
üzerinden 
mikrobiyal 
yükün azaltıl-
ması

Fagositik 
kapasite ve 
degradasyon 
hızında artış; 
etkin öldür-
meye katkı

Etkenin 
ortadan 
kaldırılmasına 
yönelik uygun 
antikor sente-
zine katkı

Mikroorga-
nizma için 
rezervuar 
görevi gören 
hücrelerin 
ortadan kaldı-
rılması

*: Sitotoksik T; **: Antikor-bağımlı hücresel sitotoksisite



2. KİTAP

21

nebilir. Ölü, inaktif aşılarda bir replikasyon veya disseminasyon söz konusu 
olmayacağı için etkilenen veya aktivasyon bölgesi işlevi gören lenf nodu, ge-
nellikle aşının uygulandığı alandaki lenf nodları ile sınırlıdır. Bu çerçeveden 
bakıldığında da, canlı, atenüe aşıların, ölü, inaktif aşılara göre immünojenik 
potansiyelleri daha yüksektir; adjuvan gereksinimi bu nedenle de ölü, inaktif 
aşılar için daha fazla geçerlidir. Atenüe aşıların görece canlılıklarını (protein 
sentezi, replikasyon) koruması immün sistem açısından çok önemli bir uya-
ran işlevi görür. Doğal yoldan geçirilen bir infeksiyon sırasında immün sis-
tem çok çeşitli bir epitop havuzu (proteinler, polisakkaritler, lipid ve nükleik 
asitler) ile karşı karşıya kalır. Kullanılan aşılar içinde doğal infeksiyonu bu 
çerçevede en uygun taklit edebilen aşılar canlı, atenüe aşılardır. Mikrobiyal 
komponentlerin fagositozunda, fagosite edilen yapıda mRNA varlığı (atenüe 
aşılar) çok önemli bir inflamazom dolayısı ile immün sistem uyaranıdır ve tek 
doz ile (genellikle) yeterince geniş bir immün bellek hücre havuzu oluşturabi-
lir; bu özellik bütünlüğü korunmuş ölü veya komponent içeren aşılarda mev-
cut değildir. Canlı, atenüe aşıların immün bellek indüksiyonu için genellikle 
bir pekiştirme dozuna gerek duymamaları, bireyin hücreleri tarafından da 
‘canlı’ olduklarının algılanabilmesine, dolayısı ile potent immün stimulasyon 
oluşturabilmelerine bağlıdır. Mikrobiyal mRNA’nın algılanamaması, hücreler 
açısından ilgili komponentlerin ‘ölü’ oldukları anlamını taşır ve immün sti-
mülasyon olmakla beraber, hücreler bu stimülasyonu inflamazom gibi bir sis-
temi devreye sokarak yapmaz. Bunun pratik sonucu, ölü, inaktif aşıların tek 
doz ile yeterli çapta bir immün yanıt uyaramamaları, dolayısı ile multi-doz 
+ adjuvan ile yürüyen bir primer seri sonrası, genelde pekiştirme dozuna da 
gerek göstermeleridir. 

Adjuvanlar

Aşılar ile tetiklenen immün yanıtın çapını artırmak için aşılara eklenen 
maddeler adjuvan olarak nitelenir. Adjuvan ‘yardımcı’ anlamına gelir ve La-
tince “juvare”(iuvare) kelimesinden türemiştir; bir karışımda asli unsurun 
etkisini modifiye eden, genellikle artıran maddelerdir. İmmün yanıtın geliş-
mesi/yönelmesi istenen unsur (antijen, immünojen) aşının spesifik ögesini, 
adjuvan ise non-spesifik ögesini oluşturmaktadır. 1990’lı yılların ortasından 
itibaren doğal (‘non-spesifik’) immünitenin insandaki unsurları ve bunlar 
arasındaki etkileşim, ilgili aktive edici ligandları, aktivasyon yolakları bü-
yük bir hızla tanımlanmaya başlanmıştır. Bu büyük keşif birçok moleküler 
immün mekanizmayı açığa çıkarmakla beraber, doğal immünite ile edinsel 
(spesifik, adaptif) immünite arasındaki etkileşimi de gözler önüne sermiştir. 
Doğal immünitenin, edinsel immünite üzerindeki belirleyici olabilen rolü de 
izleyen on yıllarda yoğun araştırma konusu olmuştur. Bu rol anlaşıldıkça, 
özellikle aşı çalışmaları yürüten bilim insanları doğal immüniteyi, istenilen 
spesifik immün yanıt sonucunu etkileyecek/belirleyecek biçimde manipüle 
etmeyi amaçlayarak bu alanda yoğunlaşmışlardır. Bu çalışmalar neredeyse 
100 yıldır kullanılan adjuvanların moleküler mekanizmalarını aydınlata-
bilmiş ve birçok yeni adjuvanın ortaya çıkışının yolunu açmıştır. Günümüz 
teknolojisi ile çok yüksek oranda saf ve immün hücreler üzerindeki hedefi 
kestirilebilir belirli antijenler elde edilebilmektedir; ancak bunların (özellik-
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le rekombinan protein antijenler) tetikleyebileceği immün yanıtların çapı, 
bütünsel mikroorganizmaların kullanıldığı (atenüe veya inaktif) aşılara göre 
daha düşük olmaktadır. Bütünsel mikroorganizma aşı olarak verildiğinde 
partiküler formda çok sayıda makromolekül (proteinler, lipidler, nükleik 
asitler) açığa çıkar ve bunlar verildikleri alandaki hücrelerde bulunan çok 
farklı patern tanıma reseptörleri tarafından tanınabilir.

Adjuvanlar genel olarak, aşının verildiği alanda doğal immünitenin unsurla-
rının konsantre olmasını sağlar; adjuvanların genel niteliği aşının verilme-
siyle oluşan “tehlike sinyalleri”nin artırılmasıdır. Adjuvanlar, non-spesifik ve 
izleyen spesifik unsurları bir tehlike olduğu konusunda ‘kandırma’ işlevi gö-
rür. Buradaki “tehlike”, doğal immünitenin ögeleri için bir alarm oluşturur ve 
etkin bir immün yanıta giden yolun ilk basamakları anlamına gelir. Verildiği 
birey için “yabancı oluş” immün yanıtın tetiklenmesi için en önemli unsur 
olsa da, birçok antijenik yapı için tek başına yeterli değildir; immün yanıt 
tetiklenir ama gelişimi güdük kalır; çok düşük bir düzeyde antikor oluşumu 
ve/veya T-lenfosit yanıtları gözlenebilir. Bunun üstesinden gelmek için an-
tijen/immünojen miktarı artırılabilir ve/veya adjuvan ile kombine edilerek 
aşı formüle edilir. Adjuvanlar nihai olarak oluşacak immün yanıtın niteliğini 
değiştirebilirler; bu etkileri temelde, doğal immünite üzerinde farklı yapıları 
hedeflenerek sağlanabilir. İdeal olarak, gelişecek antikor yanıtlarında uygun 
antikor izotipinin oluşumu, antikorun yüksek miktarda ve yüksek afinitede 
olması sağlanabilir. Adjuvanlar antikorun sürekliliği (persistansı) üzerine de 
etkili olabilirler. Doğal immünite hücrelerinde bir patern tanıma reseptörü 
olarak işlev gören ve yaygın eksprese olan TLR’lerin (TLR, Toll-like recep-
tor; Toll-benzeri reseptör) uyarılmasının, etkin T-lenfosit yanıtları ile ilişkili 
olabileceği anlaşılması üzerine, yeni adjuvan çalışmalarında TLR agonistleri 
yoğun biçimde ele alınmaktadır. Aşı üretiminde, aşıdaki immünojenin üre-
timi görece daha zor koşullar gerektirir; adjuvan miktarının güvenli bir öl-
çekte artırılması ilgili immünojenin miktarında ve aşının anlamlı bir immün 
yanıt oluşturmak için uygulama sıklığında bir azalma sağlayabilir. İmmüno-
jen miktarını azaltarak, adjuvan miktarını artırmak yalnızca ekonomik bir 
avantaj olarak okunmamalıdır; özellikle milyarlarca doz üretiminin gereke-
bileceği pandemi gibi durumlarda çok işlevsel olabileceği akılda tutulmalıdır. 
Hâlihazırda kullanılmakta olan aşılar özellikle belirli yaş grupları (yenidoğan, 
yaşlılar) ve/veya immünokompromize gibi özel popülasyonlarda arzu edilir 
bir biçimde immün yanıtı tetikleyememektedir; bunun üstesinden gelmenin 
önemli bir aracı da yeni adjuvanlar olabilir.

Adjuvanlar, taşıyıcı sistemler ve immünomodülatuar sistemler olarak sınıf-
landırılabilmektedir. Adjuvan bağlamında, immünomodülasyon genellikle 
immünostimülasyonu anlatmaktadır ve belirli patern tanıma reseptörleri 
(TLR, Nod-benzeri reseptörler gibi) için agonist tarzda ligand görevi gö-
ren yapılar bu biçimde sınıflandırılmaktadır. Salt taşıyıcı olarak etki eden 
sistemler ise antijenin daha etkin aktarılmasını sağlayan yapılar olarak ele 
alınmaktadır. Ancak bu kısım hala tartışmalıdır. Adjuvanlar içinde çok yay-
gın ve güvenli bir kullanım alanı olan alüminyum tuzları uzun süre salt 
taşıyıcı bir sistem olarak ele alınmıştır. Ancak özellikle son on yılda yapılan 
araştırmalarda alüminyumun kendisine atfedilebilen birçok ‘immünomo-
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dülatuar’ mekanizma tanımlanmıştır. Lipid-vezikül tabanlı taşıma sistem-
leri (lipozom, virozom) ise immünostimülan bir etkiye sahip değildir ve 
şimdilik salt taşıyıcı sistem olarak değerlendirilmektedir.

Oluşan transkripsiyon ürünleri incelendiğinde adjuvanların etkisi temelde 
antijenlerin işlendikten sonra sunumunda görevli MHC sınıf I ve sınıf II 
proteinlerinde, çok çeşitli kemokin ligand ve reseptörünün ve bazı sitokin 
ve sitokin reseptör ekspresyonunda artış biçiminde saptanmıştır. Artmış 
kemokin ve kemokin-reseptör ekspresyonu, aşının uygulandığı alana im-
mün hücre göçünü artıran türde yapılar olarak işlev görür. Artmış sitokin-
ler ise genellikle inflamatuar sitokin olarak kabul edilen sitokinlerdir. Bun-
lar güçlü bir immün yanıtın zeminini hazırlayan olgulardır ve ağırlıklarına 
göre edinsel immün yanıtlar üzerinde etkilidirler.

Bir aşıya adjuvanın eklenmesi, aşı zincirinde de bazı değişiklikler getirebil-
mektedir. Örneğin alüminyum hidroksit veya alüminyum fosfat içeren aşılar 
dondurulmamalıdır. Donma etkisi ile adsorbe antijen barındıran alüminyum 
parçacıkları sallama, çalkalama ile giderilemeyecek biçimde küçük kümeler 
oluşturur ve aşı, üretilmiş olduğu andaki homojen dağılımını kaybeder. Eğer 
donma söz konusu olmuş ise bu aşılar kullanılmamalıdır.

Aşılamada Süre Aralıklarının Önemi

Aşı ile oluşturulmak istenen bağışıklığın süreklilik arz etmesi veya kişinin 
uzun süreler boyunca bağışık kalmasını belirleyen bazı unsurlar vardır. 
Sağlıklı bireylerde aşıya karşı primer immün yanıtın başarısı aşının tipine 
(atenüe, inaktif; immünojenin niteliği, dozu), veriliş yoluna, bireyin genetik 
arka planı (HLA ve lenfosit repertuarı) ve yaşına (immün sistemin göre-
ce immatür oluşu ve yaşa bağlı immünosenesans), çevresel faktörlere ve 
(gerekiyor ise) dozlar arasına konulan süreye bağlıdır. Genel çerçevede be-
lirtilecek olursa, primer serideki dozlar arasına minimum üç hafta konul-
ması, verilen immünojene karşı oluşacak spesifik primer immün yanıtlar 
arasında olumsuz bir etkileşimin önüne geçer. Keza, pekiştirme (booster, 
boosting) dozu öncesi minimum 4-6 ay geçmesi bellek B-lenfositlerin afini-
te matürasyonunu (antikorun antijeni bağlama gücünün, niteliğinin rafine 
edilmesi) optimal bir biçimde gerçekleştirebilmesi, dolayısı ile başarılı bir 
sekonder immün yanıtın zemini için gereklidir.

Gerek çocukluk çağı gerekse erişkin döneme ilişkin uygulanan aşıların doz 
sayıları ve dozlar arasındaki zaman aralıkları yoğun bir deneyimden geçe-
rek bugünlere gelmiştir. Dolayısı ile öncelikle, önerilen doz aralıklarına uyum 
sağlanması aşı etkinliği açısından önemli bir noktadır. Çok genel ifadeler 
içinde söylenecek olursa, inaktif aşılar için iki temel öge söz konusudur: ko-
ruyucu sayılabilecek bir immün yanıt (dolayısı ile immün bellek) ikinci veya 
üçüncü dozlardan sonra oluşur ve bu oluşan belleğin zaman içinde ‘zayıfla-
ması’ söz konusudur. İnaktif aşılarda, genellikle primer aşılama (seri) ile be-
lirli bir bellek lenfosit havuzunun oluşturulması amaçlanırken, pekiştirme ile 
bu havuzun genişletilmesi (ekspansiyon) sağlanmaya çalışılır (Hep A aşısı bir 
istisnadır ve tek doz ile de büyük oranda anlamlı bir bellek havuzu oluşabi-
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Tablo: Lisanslı aşılarda kullanılan adjuvan örnekleri

Adjuvan örneği Mekanizma / 
Reseptör

İmmün yanıt tipi Aşı örneği

Alüminyum tuzları: 
Al-oksihidroksit, Al-
fosfat, Al-hidroksit, 
potasyum-Al-sülfat 
(Alum) formları

Antijenin aktarımı; 
inflamazom uyarımı

Antikor; Th2 
(insanlarda ek Th1)

DT, DTaP, DTaP-IPV, 
Td, Tdap, Hepatit A, 
Hepatit B, konjuge 
pnömokok

Emülsiyonlar: MF59, 
AS03

İmmün hücrelerin 
alana çekilmesi; 
antijen alımı; NF-kB 
aktivasyonu

Antikor; Th1, Th2 İnfluenza

AS04 (MPL* + 
alüminyum tuzu)

TLR4; NF-kB 
aktivasyonu

Antikor; Th1 HPV

*: Monofosforil lipid A

Aşı
Yaş Grubu

19-21 Yaş 22-26 Yaş 27-49 Yaş 50-59 Yaş 60-64 Yaş ≥ 65 Yaş

İnfluenza Her yıl 1 doz

Tetanos, difteri, 
boğmaca (Td/
Tdap)

1 doz Tdap ile rapel; takiben her 10 yılda bir Td

Suçiçeği 2 doz

Human 
papillomavirus 
(HPV) kadınlarda

3 doz

Human 
papillomavirus 
(HPV) erkeklerde

3 doz 3 doz

Zoster 1 doz

Kızamık, 
kızamıkçık, 
kabakulak (KKK)

1 veya 2 doz

Konjuge 
pnömokok 
aşısı-13 valan 
(PCV13)

Yaşam boyu 1 doz

Polisakkarid 
pnömokok aşısı 
(PPV23)

1 veya 2 doz 1 doz

Meningokok 1 veya daha fazla doz

Hepatit A 2 doz

Hepatit B 3 doz

Hemophilus 
influenza tip b 
(Hib)

1 veya 3 doz

Tüm erişkinlere Riskli gruplara Öneri yok
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lir). Oluşan bu bellek nedeni ile aynı aşının birbirini izleyen dozları arasında 
(primer aşılamalar arasındaki veya pekiştirme uygulanana kadar geçen süre) 
önerilen aralıklardan daha uzun süre geçmiş olması, nihai olarak amaçla-
nan immün yanıtları genellikle etkilemez. Buna karşın, aynı aşının farklı 
dozlarının, önerilen aralıklardan daha kısa sürelerde verilmesi amaçlanan 
immün yanıtları olumsuz etkiler. Farklı, parenteral canlı viral aşıların öneri-
len aralıklardan daha kısa sürelerde (görece ardışık) yapılması, yapılan ikinci 
(ardışık) aşıya karşı gelişecek immün yanıtları olumsuz etkiler. Bu durumun 
temelde nedeni ilk yapılan canlı viral aşının, yeterince replike olmak için belli 
bir süreye gerek duyması ve bu süre boyunca da tetiklediği non-spesifik im-
mün yanıtların (özellikle IFN-α’nın indüklenmesiyle oluşan “anti-viral” etki), 
izleyen aşıya karşı görece inhibitör etki göstermesidir. Böyle bir durum ger-
çekleşmiş ise ikinci olarak yapılan aşıya karşı serolojik test yapılması önerilir; 
testin sonucuna göre, aşı tekrarı gerekebilir. Oral polio aşısının parenteral 
uygulanan canlı viral aşılar ile yukarıda bahsedilen çerçevede etkileşmediği 
bilinmektedir; intranazal uygulanan aşılara (LAIV) dair ise henüz yeterli veri 
bulunmamakta, bu nedenle parenteral uygulanan aşılar için önerildiği gibi 
ele alınması önerilmektedir. Canlı, viral aşıların uygulanmasında olumsuz-
lukların önüne geçmek için aşılar için kılavuzlarda önerilen sürelere müm-
kün olduğunca uyulmalıdır. 
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Prof. Dr. Esin Şenol 

Tanım

Pnömokokal hastalıklar, Streptococcus pneumoniae (pnömo-
kok) bakterisinin neden olduğu infeksiyon hastalıklarıdır. 
Pnömokoklar pnömoni (akciğer infeksiyou; zatüre), kan do-

laşımı infeksiyonu, menenjit ve otitin (kulak iltihabi) en sık ne-
denidir. Bunun yanında sinüzit, septik artrit (eklem infeksiyonu), 
osteomiyelit ve endokarditin en önemli nedenlerinden biridir. 
Görüldüğü üzere pnömokok infeksiyonları birçok sistemi etkile-
yen, yaşam boyu sakatlığa ve ölüme neden olabilen hastalıklara 
yol açarlar. 

Pnömokokların kapsül polisakkaridine göre tiplendirilmiş 90’dan 
fazla serotipi vardır. Tüm dünyada görülen infeksiyonlar yaklaşık 
20 serotipden kaynaklanır. Kapsül polisakkaridine karşı gelişen 
antikorlar koruyucudur ve bu durum aşı geliştirilmesinde esas 
alınmaktadır. Hastalık yapan serotipler yaşa, coğrafik bölgeye ve 
zamana göre değişiklik gösterir. Bu nedenle aşılama programla-
rının etkinliğinin değerlendirilmesinde hastalık yapan serotipler 
takip edilmektedir. 

Hastalık Belirtileri ve Sonuçları Nelerdir?

Pnömokokların neden olduğu hastalıklar ikiye ayrılabilir. Bunlar 
invazif ve invazif olmayan pnömokokal hastalıklardır. Pnömo-
kokların normalde steril olan kan, beyin omurilik, plevra, eklem 
veya periton sıvılarından izole edilmesi ile tanımlanan infeksi-

Pnömokok Aşıları

Atılım Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Ali Acar
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yonları invazif pnömokokal hastalık (İPH) olarak adlandırılır. Buna karşın, 
pnömokokların genellikle komşuluk yoluyla yayılması sonucu ortaya çıkan 
otitis media, sinüzit ve bakteriyemik olmayan pnömoni gibi mukoza infek-
siyonlarına invazif olmayan pnömokok hastalıkları denmektedir. 

Pnömokokal hastalıkların tüm dünyada yılda 1,6 milyon ölüme neden ol-
duğu, bu ölümlerin 600,000 - 800,000 kadarının da erişkinlerde olduğu dü-
şünülmektedir. 2000 yılında dünya genelinde 5 yaş altı 14,5 milyon çocukta 
İPH gelişmiş ve 800 bini ölmüştür. Bu yaş gurubundaki ölümlerin %11’ini 
oluşturmaktadır. Hastalık sıklığı ve ölüm oranları gelişmekte olan ülkeler-
de daha yüksektir. 

Pnömokoklar erişkinlerde toplumda gelişen pnömonin (TGP) en sık nede-
nidir. Erişkinlerde hastaneye yatışı gerektiren TGP’lerin %30-50’ninde et-
ken pnömokoklardır. TGP’lerin yaklaşık %10-30 kadarı bakteriyemik yani 
İPH şeklinde seyretmektedir. Pnömokoklar yetişkinlerde menenjit ve bak-
teriyeminin, çocuklarda akut otitis media (orta kulak iltihabı)’nın da en sık 
nedenidir.

Septisemi seyrinde, uygun antibiyotik tedavisi ve yoğun bakım desteğine 
rağmen yetişkinlerde %15-20, ileri yaş grubunda ise %30-40 ölüm geliş-
mektedir. Pnömokokal menenjit, gelişmekte olan ülkelerde %50’ye varan 
ölüme neden olur. Hayatta kalanlarda ise %60’a varan yüksek oranlarda; 
felç, mental reterdasyon, nöbet ve işitme kaybı gibi kalıcı sekellere yol aça-
bilmektedir. Orta kulak infeksiyonları ve sinüzit daha hafif seyirli infeksi-
yonlar olmakla birlikte çok yaygın görülmesi nedeniyle önemli halk sağlığı 
problemleridir. 

Dünyada aşı ile önlenebilir hastalıklardan kaynaklanan ölümler arasında, 
pnömokokal hastalıklar tüm yaş gruplarında en önde gelen nedenlerden 
biridir. Erişkin grubunda gripten sonraki aşı ile önlenebilir hastalıklar içe-
resinde ikinci sırada yer alırlar. Tüm bu hastalıklardan korunmanın en et-
kili ve en ucuz yolu aşıdır.

Pnömokoklar Nasıl Bulaşır?

Pnömokoklar insan üst solunum yollarına özellikle de üst yutak (nazofa-
renks) bölgesine yerleşirler. İnsan dışında başka hiçbir canlı da bulunmaz. 
Nazofarenksinde pnömokok bulunduranlar taşıyıcı olarak adlandırılır. Ta-
şıyıcılık her zaman hastalığa neden olmasa da pnömokokal hastalıklar için 
başlangıç teşkil eder.  

Sağlıklı kişilerin %5-90’ını taşıyıcı olarak saptanabilmektedir. Çocuksuz 
yetişkinlerin sadece %5-10'u taşıyıcı olmasına rağmen, askeri birlikler gibi 
kalabalık ortamda yaşayan yetişkinlerin %50-60'ı taşıyıcı olabilmektedir. 
Okul çağı çocukların %20-60’ı taşıyıcı olabilir. Asemptomatik taşıyıcı oranı 
yaşa, çevreye, mevsime, tütün kullanımına ve eşlik eden üst solunum yolu 
enfeksiyonunun varlığına bağlı olarak değişebilir. 
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Pnömokokal pnömoni belirtileri ve sonuçları

• Yüksek ateş 

• Üşüme, titreme 

• Öksürük

• Balgam 

• Hızlık ya da yüzeysel soluk alıp verme

• Solunum güçlüğü 

•  Göğüs ağrısı

• İleri yaştaki yetişkinlerde ve bağışıklık sistemi baskılanmış olanlarda ateş olmayabilir veya normalden 
düşük (hipotermi) olabilir, ayrıca bu hastalarda bilinç bulanıklığı ve denge bozukluğu görülebilir. 

• Kalıcı akciğer hasarı, kan dolaşımı infeksiyonu ve sepsise ilerleyebilir. Yaşlı popülasyonda daha fazla 
olmak üzere hastaların %5-7’sinde ölüme yol açabilir.

Pnömokokal menenjit belirtileri ve sonuçları

• Baş ağrısı 

• Ense sertliği

• Yüksek ateş

• Işığa karşı hassasiyet (fotofobi)

• Bilinç bulanıklığı

• Bebeklerde yeme, içmede azalma, uyarılara cevapta azalma ya da kusma görülebilir.

• Çocuklarda yaklaşık %8, yetişkinlerde %22 oranında ölüme yol açar. 

• Sağ kalanlarda, sağırlık, beyin hasarı ya da kol veya bacak kaybı gibi sakatlıklara neden olabilir.

Pnömokokal bakteriyemi belirti ve sonuçları

Ateş

Titreme

Dalgınlık

Uyarılara cevapta azalma

Sepsis gelişmesi durumunda infeksiyonun yol açtığı doku hasarı sonucu organ yetmezliği ve ölüm 
görülebilir. Bu hastalarda;

• Bilinç ve oryantasyonda bozulma

• Solunum güçlüğü; hızlı ve yüzeysel solunum

• Kalp atım hızında artma (taşikardi)

• Ateş, üşüme, titreme 

• Terleme

• İleri derecede vücut ağrısı

• Zamanında tedavi edilmezse, bazen de tedaviye rağmen, şok ve ölüm görülebilir. 

• Ölüm oranı yaklaşık %20 olup, yaşlılarda %60’a kadar çıkabilir. 
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Çocuklar için taşıyıcılık oranını artıran risk faktörleri arasında kış mevsi-
mi, <6 yaş olması, aynı evde küçük kardeşi olması, kreş ya da yuvada kalma 
en önemlileridir. Yetişkinler açısından ise tütün kullanımı, kronik obstrük-
tif akciğer hastalığı (KOAH) ve üst solunum yolu infeksiyonu varlığı pnömo-
kok taşıyıcılığını artıran risk faktörleridir. Çocukluk çağı aşılamasıyla hem 
çocuklarda hem de yetişkinlerde taşıyıcılık oranı azalmaktadır.

Pnömokokal hastalıklar, aktif hastaların veya taşıyıcıların hapşırma, ök-
sürme veya öpüşme gibi solunum sekresyonlarıyla doğrudan veya bu solu-
num çıkartıları ile kontamine olmuş canlı veya cansız objelere temas aracı-
lığıyla dolaylı yoldan bulaşır. 

Üst solunum yollarında kolonize olan bakteriler, mukoza bariyerinin bozul-
ması nedeniyle doğrudan kana geçerek sadece kan dolaşımı infeksiyonuna 
(bakteriyemi) neden olabilir veya bakteriler kan dolaşımına geçtikten sonra 
çeşitli dokulara ve organlara yayılarak bakteriyemi ile birlikte menenjit ve 
zatürree gibi uzak organ infeksiyonlarına da yol açabilir. Daha sık görülen 
hastalık mekanizmasında ise bakteriler komşuluk yoluyla yayılarak sinüzit, 
otit veya pnömoniye yol açmaktadır ve bazı durumlarda ilgili dokunun mu-
koza bariyerinin bozulması sonucu bu tür bölgesel infeksiyonlara bakteri-
yemi de eşlik edebilmektedir.  

Hastalıkların çoğu sporadiktir (münferittir) ve son bahar ve kış aylarında 
artış gösterir. Pnömokokal hastalık salgınları nadirdir, ancak bakım evleri 
ve kreşler gibi kapalı popülasyonun bulunduğu kurumlarda ortaya çıkabi-
lir. Bununla birlikte, Afrika menenjit kuşağında serotip-1’in neden olduğu 
büyük menenjit salgınları bildirilmiştir. 

Neden Aşı Olmalıyız?

Menenjit ve kan dolaşımı infeksiyonu gibi ciddi pnömokokal hastalıklar, 
sağlıklı olan insanlarda dahi öncesinde herhangi bir belirti vermeksizin 
aniden ortaya çıkabilmektedir. Bunun yanında, çoğul antibiyotiğe dirençli 
pnömokokların ortaya çıkması ve dünya çapında yayılması, bu hastalıkların 
tedavini oldukça güçleştirmiştir. Ölümcül olabilen veya kalıcı sakatlıklar bı-
rakan bu hastalıklardan korunmanın en etkili ve en kolay yolu aşıdır. 
 



30

PNÖMOKOK AŞILARI

Rutin çocukluk aşı şemasına konjuge pnömokok aşısının eklenmesiyle aşı 
içeriğindeki suşlara bağlı gelişen İPH sıkılığında %90’dan fazla azalma ol-
muştur. Bunun yanında rutin aşılama toplum bağışıklığına da yol açarak 
(sürü immünitesi), daha büyük yaşlardaki çocuklarda ve yetişkinlerde de 
pnömokokal hastalık sıklığında belirgin azalma olmuştur. 
 
Aşı yaptıran kişi, kendini bu hastalıklardan korumanın yanında, yakın te-
masta bulunduğu veya aynı ev içerisinde birlikte yaşadığı kişilerin de ko-
runmasına yardımcı olurlar. 

Pnömokokal Hastalıkları Açısından Kimler Risk 
Altındadır?

Tüm yaş grubundaki kişiler pnömokokal hastalıklara yakalanabilir, ancak 
belli gruptaki kişilerde hastalık daha sık görülür. Bunlar;

Çocuk yaş grubunda risk grupları

2 yaşından küçük çocuklar

Kronik hastalığı olanlar 

• Orak hücreli anemi ve diğer hemoglobin 
hastalıkları

• HIV infeksiyonu

• Diyabet

• İmmün yetmezlik durumları

• Nefrotik sendrom

• Kronik kalp hastalığı

• Kronik akciğer hastalıkları

• Kronik böbrek hastalıkları

• Kronik karaciğer hastalıkları

Kohlear implant

Beyin omurilik sıvı kaçağı

Yetişkinlerde risk grupları

65 yaş üzerindekiler

Kronik hastalığı olanlar

• Kronik kalp hastalığı

• Kronik karaciğer hastalığı

• Kronik akciğer hastalığı (KOAH, amfizem ve 
astma dahil)

• Diyabet

Alkolizm

Sigara içiciliği

Kohlear implant

Beyin omurilik sıvı kaçağı

Bağışıklık sistemi zayıflatan hastalıklar

• HIV/AIDS

• Lösemi, lenfoma, multipl miyelom

• Yaygın kanser

• Kronik böbrek hastalığı, nefrotik sendrom

• Doğuştan veya sonradan kazanılmış 
immün yetmezlik

• Solid organ nakli

• İlaç kullanımına (uzun süreli steroid vb) ve 
radyasyon tedavisi

Dalak yokluğu

• Doğuştan veya edinsel

• Orak hücreli anemi ve diğer hemoglobin 
hastalıkları
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Kimler, Hangi Aşıyla Aşılanmalıdır?

Pnömokokal hastalıklardan korunmak için aşılar yaklaşık 40 yıldır kulla-
nılmaktadır. Güncel olarak iki farklı pnömokokal aşı tipi vardır. Bunlar; 23 
valan polisakkarit aşı (PPA23) ve 13 valan konjuge (KPA13) aşılardır.  

Aşı Kimlere Önerilir 
• Yeni doğan ve çocukların rutin aşılaması
• Çocuk ve yetişkinlerde pnömokokal hastalık riski taşıyanlara
• 65 yaş üzerindeki tüm yetişkinlere

Yetişkinlerde Aşı Şeması
1. Herhangi tıbbi bir hastalığı olmayan sağlıklı 65 yaş üzerindekilere 1 doz 

KPA13 ve bu aşıdan 1 yıl sonra da bir doz PPA23 uygulanır. 
2. Altta yatan bağışıklık sistemini baskılayan hastalığı olmayan ancak 

pnömokokal hastalık riski oluşturan kronik hastalığı veya alkolizm 
veya sigara içiciliği olan 19-64 yaş arası hastalara bir doz PPA23 yapılır. 
Bu hastalara 65 yaşından sonra bir doz konjuge pnömokok aşı (KPA13) 
ve bu aşıdan 1 yıl sonra da bir doz PPA-23 uygulanır. 

3. Altta yatan bağışıklık sistemini baskılayan hastalığı olan 19-64 yaş ara-
sı hastalara ilk aşı olarak KPA13 tercih edilir. Konjuge aşıdan en az 8 
hafta sonra bir doz PPA23 ve bu aşıdan 5 yıl sonra da ikinci doz PPA23 
uygulanır. İkinci doz PPA23 eğer 65 yaş öncesi uygulanmış ise ikinci 
doz aşıdan 5 yıl sonra olmak kaydıyla 65 yaşından sonra son doz PPA23 
uygulanır.

4. Kohlear implant veya BOS kaçağı olan 19-64 yaş arası hastalara ilk aşı 
olarak KPA13 tercih edilir. Konjuge aşıdan en az 8 hafta sonra bir doz 
PPA23 uygulanır. PPA23 aşısı eğer 65 yaş öncesi uygulanmış ise bu aşı-
dan 5 yıl sonra olmak kaydıyla 65 yaşından sonra son doz PPA23 uy-
gulanır.

5. Eğer hastaya tanı konulması veya aşı planlanması 65 yaş sonrasında 
yapılmış ise immünizasyona KPA13 ile başlanır. Eğer bu hastalara ba-
ğışıklık sistemini baskılayan hastalık eşlik ediyorsa konjuge aşıdan 8 
hafta sonra, bağışıklık sistemini baskılayan hastalık eşlik etmiyor ise 1 
yıl sonra olacak şekilde bir doz PPA23 uygulanır. 

6. 65 yaş üzerinde ve ilk aşı PPA23 uygulanmış hastalar için ise polisak-
karit aşıyla aralarında en az 1 yıl süre olmak kaydıyla bir doz KPA13 
uygulanır. 65 yaş üzerinde sağlıklı veya kronik hastalığı olan ancak 
bağışıklık sistemini baskılayan hastalığı olmayanlara KPA13 aşısı ya-
pılması hekimin kararına bırakılmış. KLİMİK derneği Erişkin Bağı-
şıklama Çalışma Grubu olarak daha önce KPA13 uygulanmamış 65 yaş 
üzerindekilere 1 doz KPA13 uygulanmasına mevcut bilimsel veriler ışı-
ğında devam edilmesini tesviye etmekteyiz. 
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Türkiye’deki Aşılar

Ülkemizde onaylı 23 valan pnömokok kapsüler polisakkarit aşı (Pneumo-
vax-23, ve Pneumo-23) ve 13 valan konjuge aşı (Prevnar-13) bulunmaktadır. 
Konjuge aşılar 2 yaşından küçük çocuklar, immün yetmezliği olan yetişkin-
ler ve 65 yaş üzerindekilere önerilmektedir. 

Ülkemizde çocukluk dönemi aşı takvimine göre tüm çocuklara 2 ve 4. aylar-
da bir doz ve 12. ayda rapel doz olmak üzere 3 doz KPA13 aşı yapılmaktadır. 
Yetişkinler için, konjuge pnömokok aşısı ücretsiz olarak sağlık kuruluşla-
rında uygulanmaktadır. Polisakkarit pnömokok aşısı ise Sağlık Uygulama 
Tebliği kapsamında tanımlanan risk gruplarına, reçete edilmesi halinde 
bedelleri karşılanmaktadır.
 

Kimlere Aşı Yapılmamalı?

Her iki aşı için, orta veya ağır şiddette ateşli veya ateşsiz akut hastalığı 
olanlarda aşı uygulanması iyileşme dönemi sonrasına kadar ertelenebilir. 
Ancak klinisyenin, aşının faydasının neden olacağı riskten ağır bastığının 
düşünüldüğü durumlarda aşı uygulanabilir. 

23 Valan pnömokok kapsüler polisakkarit aşılar 13 Valan konjuge aşılar

Pneumovax-23
Pneumo-23

Prevnar-13

Pcv13 aşağıdakilere uygulanmamalı Ppa23 aşağıdakilere uygulanmamalı

Daha önceki PCV7 veya PCV13 aşı uygulaması 
sonrası ciddi alerji reaksiyon (anafilaksi vb) 
gelişenlere

Daha önceki PPA23 aşı uygulaması sonrası ciddi 
alerji reaksiyon (anafilaksi vb) gelişenlere

Aşı içeriğindeki herhangi bir bileşene karşı ciddi 
alerjisi olanlara

Aşı içeriğindeki herhangi bir bileşene karşı ciddi 
alerjisi olanlara
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Pnömokok Aşıları

Tanım
Streptococcus pneumoniae’nın neden olduğu pnömokok hastalıkları: “İnvazif 
pnömokok hastalığı (İPH)” (etkenin kan ya da steril örneklerden izole 
edildiği, bakteriyemi, menenjit gibi hastalık tabloları) ve “mukozal hastalık” 
(pnömoni, akut otitis media ve sinüzit) başlığı altında sınıflandırılmaktadır.

Toplumda Gelİşen Pnömonİ
Erişkinlerde toplumda gelişen pnömoniye (TGP) neden olan en yaygın 
patojendir. Ayrıca menenjit ve bakteriyeminin ve çocuklarda akut otitis 
medianın en sık nedenidir.

1 600 000 Ölüm
Dünyada yılda 1 600 000 kişinin ölümüne neden olan pnömokok hastalıkları,
özellikle 50 yaş ve üzerinde ve komorbiditeleri olan risk gruplarında ciddi ve 
ölümcüldür.

90’dan Fazla Serotİp
Streptococcus pneumoniae’nın 90’dan fazla serotipi vardır. Tüm dünyada 
görülen infeksiyonlar yaklaşık 20 serotipten kaynaklanır.

Pnömokok Aşıları:
Polisakkarid Aşılar (PPV): 1980’lerde geliştirilen ve en yaygın 23 serotip 
kapsülünü kapsayan aşıdır.  Sağlıklı erişikinlerde antikor yanıtı 
%85-95’tir. Polisakkaridler T hücresine bağımlı olmayan antijenler 
olması nedeniyle immünolojik bellek oluşmaz, koruyuculuk kısa sürer. 
Taşıyıcılık üzerine de etkisi yoktur, sürü bağışıklığı oluşmaz. 2 yaş üzeri 
için onaylıdır.  Sağlıklı  65 yaş ve üzerindeki kişilerde ve 2 yaş üzeri olup 
pnömokok hastalığı riski artmış kişilerde önerilmektedir. Ayrıca sigara 
içen ve astımı olan 19-64 yaş arası kişiler için kullanımı önerilmektedir.

Konjuge Pnömokok Aşıları (PCV):  Polisakkaritlerin protein taşıyıcılara 
konjuge edilmeleriyle elde edilirler. Bebeklerde, yaşlılarda, bağışıklığı 
baskılanmış kişilerdeki yanıtlar polisakkarid aşılara göre daha güçlüdür.

PPV23- Pneumovax® (Merck Sharp &Dohme)

PPV23- Pneumo 23® (Sanofi Pasteur )

PCV10- Synflorix® (GlaxoSmithKline)

PCV13- Prevenar 13® (Pfizer)
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Erİşkİn Pnömokok Aşılaması

1. Hiç aşı yapılmamış ve PCV13 önerİlen grupta

İlk dozu PPSA23 yapılmış

6-12 ay sonra
Minimum aralık: 8 hafta

Aspleni ve immün 
yetmezlik: 5 yıl sonra

1 yıl sonra

2. ≥65 y, daha önce aşı olmamış hasta

3. ≥65 y, daha önce aşı (65 y sonrasında PPSa23) 
olmuş hasta:

6-12 ay 
(min 2 ay)

4. ≥65 y, daha önce aşı (65 y ÖNCESİNDE PPSV23) 
olmuş hasta:

≥1 yıl
6-12 ay 
(min 2 ay)

≥1 yıl

≥ 5 yıl

65 yaş üzeri erişkinler BOS kaçağı olanlar

Kohlear implantı bulunanlar

Komorbiditeler: Diabetes mellitus, alkolizm, siroz, kronik böbrek 
yetmezliği (KBY), kronik akciğer hastalığı, kronik kalp hastalıkları, 
obezite (Erişkinde: BMI ≥40) 

Bakımevlerinde kalanlar

Antikor yapım sorunu olan immün yetmezlikler: Multipl myelom, 
lenfoma, HIV infeksiyonu,  organ nakli, uzun süreli kortikosteroid 
kullanımı, fonksiyonel veya anatomik aspleni

Pnömokok Aşısı Kİmlere Yapılmalıdır?
Amerika Bağışıklama Danışma Kurulu (ACIP) ve önemli sağlık kuruluşları -
T.C. Sağlık Bakanlığı, Türk İç Hastalıkları Uzmanlık Derneği, Türk Toraks 
Derneği, Amerika Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi (Centers for Disease 
Control and Prevention, CDC), Amerikan Toraks Derneği, Amerikan Diyabet 
Birliği  65 yaş üzeri tüm erişkinler ve komorbiditesi olan 19 yaş üzeri 
yetişkinlerde pnömokok aşılaması önermektedir. Pnömokokal hastalık riski 
artmış ve aşılama önerilen gruplar:

Türkiye’de 
Aşılama 
Oranı

Sağlıklı
Yaşam 
Hedefleri

% 1-3 % 90

≥ 5 yıl

PCV13

PPV23 

PPV23 
PCV13

PPV23 

PPV23
PCV13

PPV23

PPV23

PCV13

PCV13

PPV23 PPV23 
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19-64 yaş grubunda PCV13 ve PPV23 indikasyonları

Risk Grubu Tıbbi Durum PCV13 PPV23 PPV23 
rapel*

Bağışıklık Sistemi 
Sağlam

Aspleni (hemoglobinopatiler 
dahil) X X X

BOS kaçağı X X __

Kohlear implant X X __

Kronik kalp hastalığı X __

Sigara kullanımı X __

Kronik akciğer hastalığı X __

Diyabet X __

Alkolizm X __

Kronik karaciğer hastalığı X __

Bağışıklık Sistemi 
Baskılanmış

Kalıtsal veya edinilmiş 
immün yetmezlikler X X X

HIV infeksiyonu X X X

Kronik böbrek yetmezliği X X X

Nefrotik sendrom X X X

Lösemi X X X

Lenfoma X X X

Hodgkin hastalığı X X X

Yaygın kanser X X X

İyatrojenik 
immünosüpresyon X X X

Solid organ nakli X X X

Multipl myelom X X X

5. Kronik Akciğer Hastalıkları, Kalp Hastalığı, Tütün Kullanımı, Diyabet, Alkolizm Ve Kronik Karaciğer 
Hastalığında – Ppv23 Yeterlidir ve Tekrara Gerek Yoktur.

* İlk dozdan beş yıl sonra ve bir kez yapılacak.
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Bağışıklığı Baskılanmış Hastalarda Aşı Uygulamaları

Bağışıklığı Baskılanmış Hastalar

Aşı sonrası yeterli koruyucu yanıt oluşmayabilir;  

Canlı atenüe virus aşılarıyla istenmeyen sonuçlar ortaya çıkabilir.  

Aşılama Sonrasında
Bağışıklığın baskılanmış olması nedeniyle bu gruplarda aşılama sonucunda; 

Splenektomİ Yapılan Hastada Bağışıklama

HİB Aşısı

Meningokok 

Önerİlen Doz

Tek doz

İki ay arayla iki doz ardından 
her beş yılda bir rapel doz.

Splenektomi yapılacak hastaya pnömokok, meningokok, H. in�uenzae tip b 
aşıları planlanmalıdır. Diğer aşılar erişikin bağışıklama şemasında olduğu 
gibi uygulanır. Splenektomi elektif olarak yapılacaksa aşılar en az 2 hafta 
önce uygulanmalıdır. Bu yapılamamışsa yeterli bağışıklığın sağlanması 
açısından aşılamanın  splenektomiden 2 hafta sonra yapılması önerilir. 
Hasta aynı zamanda immünosüpresif tedavi ya da kemoterapi alacaksa 
aşılar en az 3 ay sonraya ertelenir. 

Kanser kemoterapisi alan hastalar,

Kemik iliği ya da solid organ transplantasyonu yapılan hastalar, 

HIV-pozitif hastalar, 

Kombine primer immün yetmezlik hastaları,

≥14 gündür ≥20mg/gün prednizon veya eşdeğeri steroid kullananlar

TNF-α veya rituksimab vb. immünomodülatör kullananlar

Asplenik hastalar (anatomik veya fonksiyonel)
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Splenektomİ / Fonksİyonel Asplenİ veya İmmünosüpresyonu 
Olan Hastalarda Pnömokok Aşılaması:

Daha önce pnömokok aşısı yapılmayan hasta

Daha önce pnömokok aşısı yapılan hasta:

≥ 8 hafta

≥ 5 yıl

>65 yaşında

≥ 1 yıl

≥ 8 hafta

>65 yaşında

≥ 5 yıl

Kemoterapi alan hastalarda ölü ve inaktif aşılar yapılabilir. 

Planlanmış bir bağışıklık baskılanması olacaksa ve yeterli zaman varsa 
canlı aşılar en az 4 hafta, inaktif aşılar 2 hafta önce yapılmalıdır.

Kemoterapi tamamlandıktan 3 ay sonra canlı ve inaktif aşılar yapılabilir. 

B-hücre tedavisi (rituksimab, alemtuzumab, belimumab vb.) alan 
hastalar için bu süre 6 aydır. 

Kemoterapi almakta olan hastalarda canlı aşılar kontrindikedir.

Kemoterapİ Alan Hastalar

Hematopoetİk Kök Hücre Alıcılarında Bağışıklama
Aşılama hematopoetik kök hücre alıcılarında erken ya da geç dönemde
görülebilecek aşı ile önlenebilir hastalıklara karşı riski azaltmada etkili bir 
stratejidir. Alıcıyı korumak için vericiyi aşılamak gerekmez; ancak 
vericilerin aşıları tam olmalıdır. Vericilere nakil öncesindeki 4 hafta 
içerisinde canlı aşı yapılmamalıdır.

Bağışıklığı baskılanmış hastalarla aynı evde 
yaşayanlara İnaktİf aşılar ve oral polİo aşısı 
dışındaki tüm canlı aşılar yapılabİlİr.

PPSV23

PCV13

PPSV23
PPSV23

PPSV23

PCV13

PPSV23
PPSV23
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* Td 10 yılda bir tekrarlanmalıdır.

** PPSA23’e karşı immün yanıt düşük bulunmuştur. Bu nedenle PCV en az 3 doz önerilir. Son dozu 
PPSA23 yapılabilir. Ancak, kronik GVHD’si olanlarda pnömokok aşısının 4. dozu da konjuge aşı ola-
rak önerilir.

*** Mevsimsel inaktif influenza aşısı nakil sonrası 6. ayda yapılır. Pandemi varsa 4. ayda yapılabilir. 
Her yıl tekrarlanmalıdır. Hastanın aile bireylerinin de her yıl aşılanması önerilir.

δ Kızamık-kızamıkçık-kabakulak, suçiçeği aşıları canlı attenüe aşılar olup 24. aydan önce yapılma-
malıdır. Bu aşılar ayrıca GVHD ve devam eden immünosüpresyonda kontrindikedir. Zona aşısı kök 
hücre nakil alıcılarına uygulanmaz. 

# Klinik çalışmalardaki farklılıklar nedeniyle aşı dozları arasındaki ideal süre ile ilgili kesin bir 
öneride bulunulmamakta; en az 1 ay olması önerilmektedir.

Aşı Nakil Sonrası Süre δ

6. Ay 7. Ay 8. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay 25. Ay

DTaP, Hib-IPV * + + + +

Pnömokok 
(konjüge) **

+ + + +

Hepatit B + + +

Hepatit A + +

İnfluenza *** +

KKK, Suçiçeği # + +



Meningokokal hastalıklar; Neisseria meningitidis adı veri-
len bir çeşit bakterinin neden olduğu bulaşıcı ve ciddi 
seyirli hastalıklardır. 

N. meningitidis’in serogrup olarak adlandırılan en az 13 tipi vardır. 
Bunlar içerisinde en sık A, B, C, W, Y ve X serogrupları meningo-
kokal hastalıklara neden olur. 

Meningokokal hastalıklar içerisinde, beyin zarlarının iltihabı 
(menenjit) ve kan dolaşımı infeksiyonları en ciddi olanlarıdır. Te-
davi edilmediğinde yüksek oranda ölümle sonuçlanan bu hasta-
lıklar, zamanında tedavi edilseler bile ölümcül olabilmekte veya 
kalıcı hasarlara neden olabilmektedir.

Meningokok Aşılar

Prof. Dr. Ali Acar

Atılım Üniversitesi Tıp Fakültesi,  
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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N. meningitidis, ülkemizde en sık görülen menenjit etkeni olup, 0-18 yaş 
grubunda menenjit nedenlerinin yaklaşık %90’nını oluşturmaktadır. Her 
yıl dünyada yaklaşık 500.000 meningokok olgusu ortaya çıkmakta ve yakla-
şık 50.000 ölüme neden olmaktadır. 

Bireysel menenjit vakalarına yol açmasının yanında, toplum içinde çok hızlı 
şekilde yayılarak geniş kitleleri etkileyen salgınlara yol açabilmektedir. Bu 
açıdan dünya genelinde ve ülkemizde menenjit salgınlarının en sık nede-
nidir. 

Meningokoksal Hastalık Belirtileri ve Sonuçları 
Nelerdir?

Meningokokal hastalıkların ilk belirtileri gribal infeksiyona benzer. Has-
talık tablosu hızla kötüleşerek menenjit, menenjitle birlikte kan dolaşımı 
infeksiyonu veya sadece kan dolaşımı infeksiyonuna (menongokoksemi) 
neden olur. Tüm bu hastalık tabloları çok ağır seyirlidir ve saatler içerisinde 
ölümcül olabilmektedir. Daha az sıklıkla pnömoni (zatüre) ve artrit (eklem 
infeksiyonu) gibi bölgesel infeksiyonlara da yol açabilir.

Menenjit: Beyin zarlarının iltihabı ve hızla şişmesi ile karakterize ölümcül 
bir hastalıktır. En sık belirtiler ateş, baş ağrısı ve ense sertliğidir. Bunların 
yanında bulantı, kusma, ışığa karşı hassasiyet ve şuur durumunun bozul-
ması görülebilir. Bebeklerde bu belirtiler görülmeyebilir ya da bunları fark 
etmek mümkün olmayabilir. Bunun yerine hareketlerinde yavaşlama veya 
tepkisizlik, huzursuzluk, kusma veya beslenme güçlüğü görülebilir.

Meningokokal Bakteriyemi (Meningokoksemi): Bakterinin kan dolaşımına 
geçerek burada çoğalmasıdır. Bu hastalarda; ateş, halsizlik, kusma, ishal, el 
ve ayaklarda soğukluk, üşüme-titreme, kas, eklem, göğüs ve karında şid-
detli ağrı, hızlı soluk alıp verme ve ciltte koyu kırmızı-mor döküntüler or-

Meningokoksemi
(Kan infeksiyonu)

Bakteri burun/ boğaz 
yoluyla vücuda girer

Beyin
MENENJİT
(Spinal kanal ve beyin 
zarı infeksiyonu)

Şiddetli baş ağrısı, 
ense sertliği

Spinal kanal ve beyin 
zarlarında bakteri

Kanda bakteri

Morumsu cilt 
döküntüsü; ipucu 

bulgularından

Spinal kanal

Beyin zarı iltihabı
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taya çıkar. Bu hastalarda sıklıkla yaygın damar içi pıhtılaşma ve çoklu organ 
yetmezliği ile karakterize septik şok tablosu gelişerek hızla şuuru kapanır 
ve ileri derecede ajitasyon görülür. Tedavisiz hastalarda belirtilerin başla-
masından sonraki 24-48 saat içinde dolaşım yetmezliği, şok ve ölüm gelişir.

Tedavisiz Olgularda Ölüm %100’e Yakındır.

Ölüm: 
• Purpura Fulminansda (Deri ve organlarda kanamayla seyreden menin-

gokoksemi) %70-100,
• Tedavisiz veya tedavide gecikilen olgularda %50-60,
• Tedaviye rağmen %10-20 oranlarındadır.

Sekel (Kalıcı Sakatlık):
• Sağ kalanların yaklaşık %10-20’sinde kalıcı sakatlık gelişir, bunlar;

1. Kalıcı beyin hasarı,				  
2. Sağırlık,
3. Diğer sinir sistemi hasarları,
4. Böbrek hasarı,
5. Uzuv kayıpları,
6. Cilt greflerinden kaynaklanan ciddi yara izleridir. 

Toplumun %10-25’i Taşıyıcıdır
Toplumda yaklaşık her 10 kişiden biri burun ve boğazlarının arkasında, hiçbir 
bir hastalık belirtisi olmadan Neisseria meningitidis bakterisini taşırlar. Ergen yaş 
grubundakilerde bu oran %25’e kadar çıkmaktadır. Bu kişiler taşıyıcı olarak ad-
landırılır. Ancak bazı durumlarda, bakteriler taşıyıcı olarak bulundukları yerden 
doku ve kan dolaşımı içerisine geçerek meningokokal hastalıklara neden olur. 
Taşıyıcılardan duyarlı kişilere bakteri bulaştığında bu kişiler ya taşıyıcı olur ya 
da bakteri bulaştıktan kısa bir süre sonra (1-7 gün) hastalanırlar.

Sekeller

Nörolojik disfonksiyon

İşitme bozuklukları

Skar/ greftler

Kardiyovasküler yetmezlik

Motor bozukluklar

Eksremite ampütasyonu

Büyüme bozuklukları

Böbrek yetmezliği
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Hastalık Nasıl Yayılır?

Hasta veya taşıyıcılardan duyarlı kişilere bakterinin bulaşması; hapşırma, 
öksürme veya öpüşme gibi yakın temas veya özellikle aynı hane içinde ya-
şayanlarda uzun süreli temas sonucu olur. 

Neden Aşı Olmalıyız?

Menenjit ve kan dolaşımı infeksiyonu gibi ciddi meningokokal hastalıklar, 
sağlıklı olan insanlarda dahi öncesinde herhangi bir belirti vermeksizin 
aniden ortaya çıkabilmektedir. Ölümcül olabilen veya kalıcı sakatlıklar bı-
rakan bu hastalıklardan korunmanın en etkili ve en kolay yolu aşıdır. 
 
Aşı ile kişi kendini bu hastalıklardan korumanın yanında, yakın temasta 
bulunduğu veya aynı ev içerisinde birlikte yaşadığı kişilerin de korunması-
na yardımcı olurlar. 

Meningokokal Hastalıkları Açısından Kimler Risk 
Altındadır?

Tüm yaş grubundaki kişiler meningokokal hastalıklara yakalanabilir, an-
cak belli gruptaki kişilerde hastalık daha sık görülür. Bunlar;

Türkiye N. meningitidis taşıyıcılık

Hac Öncesi

Hac Sonrası

%91
Serogrup W

%13

%27

• Bir yaş altındaki bebekler.

• Ergenlik yaş grubundakiler ve 16-23 yaş arasındaki genç yetişkinler.

• Bağışıklık sisteminin zayıflamasına neden olan hastalıkları olanlar.

• Rutin olarak N. meningitidis bakterileri ile çalışan mikrobiyologlar.

• Hac ve umre dahil olmak üzere endemik (hastalığın sık görüldüğü) bölgeye seyahat edenler.

• Salgın esnasında toplumda risk altındaki kişiler.
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Meningokok Aşıları

Günümüzde 3 çeşit aşı vardır. Bunlar;

Polisakkarit aşılar

Menenjit salgını durumunda salgını kontrol etmek amacıyla 
kullanılmaktadır.

Bivalan (serogrup A ve C), trivalan (A, C ve W) ve tetravalan (A, C, Y 
ve W) olarak üç türü vardır.

Günümüzde sadece tetravalan aşılar (Mencevax, Menomune) 
kaynakları sınırlı ülkelerde salgınları kontrol etmek amacıyla 
kullanılmaktadır. Bunu yanında 55 yaş üzeri bireylere 
önerilmektedir.

2 yaş öncesinde koruyuculuk sağlamaz.

3 yıl süreyle koruyuculuk sağlar, ancak toplum bağışıklığı sağlamaz.

Konjuge aşılar

Rutin bağışıklama programında, önleyici kampanyalarda ve 
salgınlara müdahalede kullanılır.

Monovalan C, Monovalan A ve Tetravalan (A,C,Y,W) olarak 3 türü 
vardır. 

Monovolan aşılar içerdiği serogrup açısından risk taşıyan ülkelerde 
uygulanmaktadır.

Yaygın olarak kullanılan ve ülkemizde de kullanımda olan tetravalan 
aşılardır. Bunlar Menactra, Menveo ve Nimenrix ticari isimleri ile 
piyasada bulunmaktadır. 

Uzun sureli bağışıklık sağlar (5 yıl ve daha fazla), taşıyıcılığı önler ve 
toplum bağışıklığı sağlar.

2 yaştan küçük çocuklarda kullanılabilir. 

Protein temelli aşılar B serogrubuna karşı geliştirilmiştir. MenB-4C (Bexsero) ve MenB-
FHbp (Trumenba) olarak onaylı aşıları vardır.
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Kimler, Hangi Aşıyla Aşılanmalıdır?

Yukarıda belirtilen aşı risk gruplarına yönelik ayrıntılı aşı şeması tabloda 
yer almaktadır.

Kimlere Aşı Yapılmamalı?

4 serogrup (A,C, Y, W) içeren konjuge aşılarının 
(Menactra, Menveo, Nimenrix) önerildiği gruplar

Serogrup B menenjit aşısının (Bexsero veya 
Trumenba) önerildiği gruplar

11-18 yaş arasındaki tüm çocuklar, Kompleman yetersizliği (bir çeşit bağışıklık 
yetmezliği) olanlar,

19-20 yaş arasında yurtlarda kalan üniversite 
birinci sınıf öğrencileri,

Eculizumab (Soliris) veya Ravulizumab 
(Ultomiris) adlı ilaç kullananlar,

HIV infeksiyonlu hastalar, Dalak yokluğu (Ameliyatla dalağın alınması veya 
dalağın işlev görememesi),

Bağışıklık yetmezliği (Kompleman 
komponenetlerinin yetersizliği) olanlar ve 
Eculizumab (Soliris) veya Ravulizumab (Ultomiris) 
adlı ilaç kullananlar,

 Mikrobiyologlar (rutin olarak meningokok 
teması olan),

Dalak yokluğu (ameliyatla dalağın alınması veya 
dalağın işlev görememesi) ve Orak hücreli anemi 
hastalığı olanlar,

Meningokok B salgını açısından risk 
grubundaki kişiler.

Menenjit temas riski yüksek meslek grubundakiler 
(Askerler, Mikrobiyologlar vb.),

Ulusal aşı çalıştayı, ülkemizdeki çocukluk çağı 
aşı şemasına eklenmesini, ergenlere ve risk 
altındaki yetişkinlere yapılmasını önermiştir.

Hastalığın yoğun görüldüğü veya salgın bölgesine 
ziyaret (Hac ziyareti vb.) edenler,

Menenjit salgını esnasında toplumda risk altında 
olanlar.

Ulusal aşı çalıştayı, ülkemizdeki çocukluk çağı aşı 
şemasına eklenmesini, ergenlere ve risk altındaki 
yetişkinlere yapılmasını önermiştir.

Daha önce menenjit aşısına karşı ciddi alerji geliştiğine dair öyküsü olanlar

Aşı içeriğindeki herhangi bir bileşene karşı ciddi alerjisi olduğu bilinen kişiler

Gebeler ve emziren anneler için aşıların riskli olduğuna dair bir kanıt yoktur bu nedenle meningokkal 
menenjit açısından herhangi bir risk grubunda olan gebelere aşı yapılması düşünülebilir

Soğuk algınlığı gibi hafif şiddetle hastalık esnasında aşı yapılabilir. Ancak orta veya ağır hastalığı 
olanlarda aşının yapılması iyileşme sonrasına bırakılmalıdır.
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Konjuge MenACWY aşıları Serogrup B 
meningokok aşısı

MENACWY-TT 
(Nimenrix)

MenACWY-CRM 
(Menveo)

MenACWY-DT 
(Menactra)

MenB-4C (Bexsero)

≥6 hafta uygulanabilir. ≥2. ay uygulanabilir. ≥9. ay uygulanabilir. 2-25 yaş arası 
uygulanabilir

6-12 haftalık 
bebeklerde, 3 doz (ilk 
2 doz 8 hafta arayla, 
12. ayda 3. doz)

2-6 ay arasında 4 doz 
(2, 4, 6, ve 12. ayda)

9-23 ay arasında 2 doz 
(3 ay aralıklarla)

2-5 ay; 4 doz (ilk 3 
doz 1 ay arayla, 4. doz 
12-23. aylardaki bir 
sürede)

12 ay ve üzeri tek doz 7-23 ay arasında 2 doz 
(3 ay aralarla)

2-55 yaş arası tek doz 6-11 ay; 3 doz (ilk 2 
doz 2 ay arayla, 3. doz 
2. yaş içerisinde)

2 yaş ve üzeri tek doz 10 yaş; 2 doz (2 ay 
arayla)

11-17 yaş 2 doz (1 ay 
arayla)

Aşının Yan Etkileri Nelerdir?

Aşılar oldukça güvenlidir ve çoğu kişide herhangi bir yan etki görülmez. 
Yan etki görülenlerin büyük bir kısmında aşı yerinde ağrı, kızarıklık ve 
geçici ateş görülmektedir. Bu belirtiler genellikle 1-2 günde geçmektedir. 
Daha az kişide kas ve eklem ağrısı olabilir. 
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Amerika Birleşik Devletleri, Bağışıklama Uygulamaları Danışma Komitesi (ACIP) ve Amerikan 
Pediatri Akademisi (AAP) menenjit aşısı önerileri. (Not: Nimenrix ABD’de bulunmamaktadır)

Aşı yapılacak hedef hasta gurubu (yaş ve risk faktörleri)  
ve Aşı şeması Güçlendirme dozu

11-18 yaş arasındaki tüm çocuklar

- Tercihen 11-12 yaşında, 1 doz 4 değerlikte konjuge (Menactra 
veya Menveo) aşı uygulanır.

- Serogrup B aşısı doktorun değerlendirilmesine bırakılır. 
Aşının 16-23 yaşlarda, tercihen 16-18 yaşta yapılması önerilir. 
MenB-4C (Bexsero) ve MenB-FHbp (Trumenba) olarak 2 tür aşı 
vardır. Bexsero tercih edilecek ise en az bir ay arayla iki doz, 
Trumenba tercih edilecek ise an az 6 ay arayla iki doz uygulanır. 
Hangi aşıyla başlanmış ise aynı tür aşıyla devam edilmelidir. 

- 12 yaş ve öncesi aşı yapılanlara 16. 
yaşta 1 doz (booster) tekrarlanır.

- Primer aşı 13-15 yaş aralığında 
yapılmış ise 16-18 yaşlarında 1 
doz yapılır. 

19-21 yaş arasında yurtlarda kalan üniversite birinci sınıf 
öğrencileri

- Daha önce aşılanmamış iseler 1 doz Menactra veya  Menveo 
uygulanır.

- B tipi menenjit aşısı yapılması doktorun değerlendirilmesine 
bırakılır.

16 yaş öncesi aşılanmış ise 1 doz 
ilave aşı yapılır.

HIV infeksiyonlu hastalar

2 yaş altı Menveo 4 doz (2, 4, 6 ve 12-15. 
aylarda) veya Menactra 2 doz 
(9-23. aylarda, en az 12 hafta 
arayla).

3 yıl sonra ilave doz yapılır ve her 5 
yılda bir aşı tekrarlanır.

2 yaş üzeri Menveo veya Menactra 2 doz 
(8-12 hafta arayla) uygulanır. 

Primer aşı şeması ≤7 yaş 
tamamlanmış ise 3 yıl sonra ilave 
doz ve 5 yılda bir aşı tekrarlanır. 
Primer aşı şeması >7 yaş 
tamamlanmış ise her 5 yılda bir aşı 
tekrarlanır. 

Hiperendemik veya epidemik ülkelerde yaşayan veya buraya seyahat edenler

2-18 ay Menveo 4 doz (2, 4, 6. ve 1-15. 
aylarda)

Risk devam ediyorsa, 3 yıl sonra 
1 doz ve her 5 yılda bir 1 doz aşı 
tekrarlanır.

7-23 ay (daha önce Menveo 
başlanmamış)

Menveo (7-23. aylardaki 
çocuklar) veya Menactra (9-23. 
aylardaki çocuklar) 3 ay arayla 
2 doz uygulanır.

2-55 yaş Menactra veya Menveo 1 doz 5 yılda bir Menactra veya Menveo

56 yaş ve üstü Menactra veya Menveo 1 doz 5 yılda bir Menactra veya Menveo

Bağışıklık yetmezliği (Kompleman komponenetlerinin yetersizliği) ve Eculizumab (Soliris) veya 
Ravulizumab (Ultomiris) adlı ilaç kullananlar.

2-18 ay Menveo 4 doz (2, 4, 6 ve 12-15. 
aylarda) 

3 yıl sonra ilave doz yapılır ve her 5 
yılda bir aşı tekrarlanır.
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7-23 ay (Daha önce Menveo 
ile aşılanmamış)

Menveo (yaş aralığı 7-23 ay ise) 
veya Menactra (yaş aralığı 9-23 
ay ise) 12 hafta arayla 2 doz 
uygulanır.

2-9 yaş Menactra veya Menveo 2 ay 
arayla 2 doz.

5 yılda bir aşı tekrarlanır.

10-55 yaş -Menactra veya Menveo 2 ay 
arayla 2 doz, ve

-Trumenba 3 doz (0,1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero 2 doz (en 
az 1 ay arayla).

-Menactra veya Menveo 5 yılda bir 
tekrarlanır.

-Primer seriden 1 yıl sonra 1 doz 
MenB (Trumenba veya Bexsero) 
ve risk devam ediyor ise 2-3 yılda 
bir ek doz.

56 yaş üzeri -Menactra veya Menveo 2 ay 
arayla 2 doz, ve

-Trumenba 3 doz (0,1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero 2 doz (en 
az 1 ay arayla).

-Menactra veya Menveo 5 yılda bir 
tekrarlanır.

-Primer seriden 1 yıl sonra 1 doz 
MenB (Trumenba veya Bexsero) 
ve risk devam ediyor ise 2-3 yılda 
bir ek doz.

Dalak yokluğu (Ameliyatla dalağın alınması veya dalağın işlev görememesi) ve Orak hücreli anemi

2-18 ay Menveo 4 doz (2, 4, 6 ve 12. 
aylarda).

3 yıl sonra 1 doz ve sonrasında, her 
5 yılda bir aşı tekrar.

7-23 ay (Daha önce Menveo 
ile aşılanmamış)

Menveo (yaş aralığı 7-23 ay ise) 
veya Menactra (yaş aralığı 9-23 
ay ise) 12 hafta arayla 2 doz 
uygulanır.

2-9 yaş Menactra veya Menveo 2 ay 
arayla 1 doz.

5 yılda bir tekrarlanır.

10-55 yaş -Menactra veya Menveo 2 ay 
arayla 1doz, ve

-Trumenba (3 doz; 0,1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero (2 doz; en 
az 1 ay arayla) uygulanır.

-Menactra ve Menveo 5 yılda bir 
tekrarlanır.

-Primer seriden 1 yıl sonra MenB 
(Trumenba veya Bexsero) ve her 
2-3 yılda bir 1 doz.

56 yaş ve üzeri -Menactra veya Menveo 2 ay 
arayla 1doz, ve

-Trumenba (3 doz; 0,1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero (2 doz; en 
az 1 ay arayla) uygulanır.

-Menactra ve Menveo 5 yılda bir 
tekrarlanır.

-Primer seriden 1 yıl sonra MenB 
(Trumenba veya Bexsero) ve her 
2-3 yılda bir 1 doz.

Yüksek risk grubundaki kişiler (askerler, rutin olarak N. meningitidis ile çalışan mikrobiyologlar)

10 yaş ve üzeri -Menactra veya Menveo 1 doz. 

-Trumenba 3 doz (0, 1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero 2 doz (en 
az 1 ay arayla).

-Menactra veya Menveo 5 yılda bir 
tekrarlanır.

-Primer seriden 1 yıl sonra MenB 
(Trumenba veya Bexsero), risk 
devam ediyorsa 2-3 yılda bir 
tekrarlanır.
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Meningokokal salgınlarında

2-18 ay Menveo 4 doz (2,4,6 ve 12-15. 
aylarda)

7-23 ay, daha önce Menveo 
ile aşılanmamış

Menveo (yaş aralığı 7-23 ay 
ise) 12 hafta arayla 2 doz veya 
Menactra (yaş aralığı 9-23 ay 
ise) 12 hafta arayla  2 doz.

2-9 yaş Menactra veya Menveo 1 doz

10 – 55 yaş Menactra veya Menveo 1 doz . 

Trumenba 3 doz (0, 1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero 2 doz (en 
az 1 arayla) önerilir.

56 yaş ve üzeri Menactra veya Menveo 1 doz . 

Trumenba 3 doz (0,1-2 ve 6. 
aylarda) veya Bexsero 2 doz (en 
az 1 arayla) önerilir.



Difteri

Difteri, tarih boyunca en çok korkulan, yıkıcı salgınlara yol 
açan, özellikle çocukları etkileyen infeksiyon hastalıkla-
rından biri olmuştur. Solunum yolu difterisinin, Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD) ve Avrupa’da major epidemilerinin gö-
rüldüğü 1880’li yıllarda olgu-fatalite hızı bazı bölgelerde %50’lere 
ulaşmıştır. Tedavide difteri anti-toksininin kullanılmaya başla-
dığı 1. Dünya Savaşı yıllarında Avrupa’da olgu-fatalite hızı %15’e 
kadar gerilemiştir. İkinci Dünya Savaşı’nın sürdüğü 1943 yılında 
Avrupa’da 1milyon olgu, 50.000 ölüme neden olmuştur. Difteri 
toksoid aşısının 1940’ların sonlarında yaygın kullanımı ile Avrupa 
ve Kuzey Amerika’da aşılı popülasyonda salgınlar azalmıştır. Aşı-
nın tüm dünyada yaygın ve ulaşılabilir olmasından önce, dünya 
genelinde az ve orta gelişmiş ülkelerde her yıl ortalama 1 milyon 
olgu, 50.000-60.000 ölüme neden olmuştur. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) tarafından 1974 yılında, difteri aşısının Genişletilmiş Bağı-
şıklama Programı’ndaki (GBP) aşılara dahil edilmesinden sonra 
dünyada difteri insidansı dramatik olarak azalmıştır.

Rusya Federasyonu ve eski Sovyet cumhuriyetlerinde 1990-1998 
yıllarında 157.000’den fazla olgu ve 5000 ölüm bildirilmiştir. Hin-
distan’da 2011-2015 yılları arasında 18350 vaka, ardından Endo-
nezya’da 3202 olgu, Madagaskar’da 1633 olgu bildirilmiştir.

Tüm dünyada çocukların %86’sının difteriye karşı 3 dozluk aşı 
şemasına ulaşabildiği geri kalan %14’ünün aşılanamadığı tahmin 

Difteri-Boğmaca ve 
Tetanoz Aşıları 

Doç. Dr. Yusuf Ziya Demiroğlu

Başkent Üniversitesi Adana Dr. Turgut Noyan Eğitim ve Araştırma Merkezi
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  Anabilim Dalı
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edilmektedir. DSÖ’nün 2017 tahminlerine göre yaklaşık 20 milyon çocuk 3 
dozluk DBT aşısına ulaşamamakta bu çocukların %60’ı 10 ülkede  (Afganis-
tan, Angola, Kongo, Etiyopya, Hindistan, Endonezya, Irak, Nijerya, Pakistan 
ve Güney Afrika) yaşamaktadır. 

Difteri daha çok 15 yaşından küçükleri etkilemesine karşın eski Sovyet 
cumhuriyetlerinde 1990-1997 yıllarında görülen salgın sırasında olguların 
%38-82’sinin erişkin olduğu bildirilmiştir. Letonya’da 1994-2014 yılları ara-
sında 1515 olgu izlenmiş, 111 olgu ölümle sonuçlanmış, bu ölümlerin %33’ü 
40-49 yaş grubunda gerçekleşmiştir. En yüksek olgu fatalite hızı %14,6 ile 
60 yaş üzerinde gerçekleşmiştir. Ciddi/ağır olguların %93,72’sinin  aşısız 
ya da eksik aşılı olduğu saptanmıştır. Aşılı olanlarda olgu fatalite hızı %0,2 
iken aşısızlarda olgu-fatalite hızı %10 olarak gerçekleşmiştir. Pan Ameri-
kan Sağlık örgütü ve DSÖ’nün bildirimine göre Haiti’de salgın 2014 sonunda 
başlamış, 2018 yılının ilk 4 haftasına kadar 410 olası vaka, 75 ölüm gerçek-
leşmiştir. Yine aynı rapora göre Venezuella’da 2016 yılı Temmuz ayında sal-
gın başlamış, 2018 yılının 5. haftasına kadar 726 laboratuvar ya da klinik 
doğrulanmış vaka saptanmış, 113’ü ölmüş, olgu-fatalite hızı %15,5 olarak 
gerçekleşmiştir. Venezuella’da da tüm yaş gruplarından olgu olmasına kar-
şın olguların çoğunluğu 5-39 yaş grubunda izlenmiştir..

Ülkemizde difteri toksoidi 1937’den beri kullanılmasına rağmen, difteri, 
tam hücre boğmaca ve tetanoz (DBT) aşılama programı 1968’de başlamış-
tır. Ulusal aşı kampanyasının 1985’de başlatılmasının ardından ülkemizde 
difteri vaka sayısı hızla azalmıştır. Öyle ki 1983’te 361 olan vaka sayısı 1997 
ve sonrasında tek haneli rakamlara inmiş, 2003 yılında bir olgu görülmüş, 
ardından 2017 yılı sonuna kadar sadece 2011 yılında tek olgu görülmüştür.  
Difteride bağışıklık, difteri toksinine karşı oluşan antikorların (IgG) varlı-
ğına bağlıdır.  Ancak hastalığının geçirilmesinden sonra bile sıklıkla yeterli 
düzeyde koruyucu antikor oluşmaz bu nedenle difteri geçirenlere de konve-
lasan dönemde difteri toksoid aşı yapılmalıdır. 

Difteri aşısı bugün kullanılan aşılar arasında en eski aşıdır. Difteriye karşı 
aktif bağışıklamada ilk yaklaşım toksin ve antitoksinin karışımı şeklinde 
olmuş, bu aşılar 1914’de ABD’de yaygın kullanılmıştır. Difteri toksininin 
formaldehit ile inaktivasyonu sonrası elde edilen difteri toksoid aşı 1923 
yılında, daha immünojenik olan alüminyum ile presipite edilmiş difteri 
toksoid aşı ise 1926 yılında geliştirilmiştir. Difteri toksoid, tetanos toksoid 
ve boğmaca toksoid kombine aşı (DBT) ise 1940 yıllarda yaygın kullanıma 
girmiştir.

Ülkemizde difteri aşısı 2008 yılından beri aselüler boğmaca, tetanos, He-
mofilus influenza tip B ve inaktif poliomyelit (DTaP-IPV-Hib) aşılarıyla 
kombine olarak yaşamın 2.,4.,6. ve 18. aylarında uygulanmaktadır. Bu aşı-
nın içerisinde ≥ 30 IU adsorbe difteri toksoidi vardır. İlkokul başlangıcında 
(7 yaşında) yine difteri-tetanos (DT ≥ 30 IU adsorbe difteri toksoidi içeren) 
ile rapel, ardından 12-15 yaş arasında ≥ 2 IU adsorbe difteri toksoidi içeren 
difteri-tetanos (Td) ile 2. rapel yapılmaktadır. Erişkinlerde rutin aşılama 
yoktur. Ülkemizde erişkinlerde yapılan çalışmalarda olguların %50-65’inde 
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difteriye karşı koruyucu antikor olmadığı tespit edilmiştir. Bu durum eriş-
kinlerin olası bir  salgına karşı duyarlı olduklarını göstermektedir. 

Amerika aşı tavsiye komitesi (ACIP) infant ve çocuklara ülkemizde de  uy-
gulanana benzer bir takvimle 5 dozluk seride difteri, tetanos toksoid ve ase-
lüler boğmaca (DTaP) ve adelosan dönemde rapel olarak tetanos toksoidi, 
azaltılmış difteri ve aselüler boğmaca (Tdap) aşısını önermektedir. Erişkin-
lerde eğer hiç Tdap aşısı uygulanmamış ise 1 doz rapelin bu aşı ile yapılması 
önerilmektedir. Bir doz Tdap ile yapılmış ise her 10 yılda bir tetanoz-azaltıl-
mış difteri toksoid aşı (Td) ile rapel yapılmasını önermektedir.  
 
Difteri aşısının etkinliği ile ilgili kanıtların çoğu salgınlar sırasında oluş-
muştur. Örnek olarak 1940-1941 Halifax, Kanada salgınında aşılılarda in-
sidans 24,5/100000 iken,  aşısızlarda 168,9/100000 olarak gerçekleşmiştir. 
Benzer şekilde 1970’deki ABD’de Teksas salgını esnasında tam aşılı (>3 doz) 
205 ilkokul çocuğunun sadece 2’sinde hastalık gelişirken, riskin eksik aşı-
lı olanlarda 11,5 kat, aşısız olanlarda ise 30 kat fazla olduğu gösterilmiştir. 
Yemen’de 1981-82 yıllarında vaka-kontrol metodu ile yapılan çalışmada, ≥ 3 
doz aşının etkinliği %87 olarak bulunmuştur. Yukarıda bahsedildiği şekilde 
1990’lı yıllarda eski Sovyet cumhuriyetlerinde görülen salgınlarda da aşının 
koruyucu olduğu gözlemlenmiştir. 

DBT içeren aşı ile 3 dozluk primer serinin tamamlanması ile çocukların 
%94-100’ünde koruyucu seviyede (>0.01 IU/mL) difteri antikoru oluşur. 
Randomize kontrollü bir çalışmada 6-8. haftada başlayan 4 hafta aralıklarla 
uygulanan DTaP-Hib (difteri-tetanos-tam hücre boğmaca-Hemofilus influ-
enza tip B) aşısının 3 dozluk primer serisinin uygulanması ile %93.9-100 
koruyuculuk sağlandığı gösterilmiştir. Yine 3.,5. ve 12. aylarda uygulanan 
tamamen likit DTaP5-IPV-Hib (difteri-tetanos toksoidi, 5 komponentli ase-
lüler boğmaca, inaktif polio ve Hemofilus influenza tip B) ve DTaP3-IPV-
Hib aşılarını karşılaştıran çalışmada difteriye karşı koruyucu antikor sıra-
sıyla %95,1 ve %90,3 sağlanmıştır. 

Difteri toksoid aşı, en güvenli aşılardan biridir. Ciddi reaksiyon nadirdir 
ve kombine aşılarda difteri komponentine atfedilen anaflaktik reaksiyon 
yoktur. Erişkinlerde 12 flokülasyon ünitesi (Lf) difteri toksoidi içeren aşı ile 
rapel yapıldığında, 5 Lf ve 2 Lf difteri toksoidi içeren aşılara göre daha sık 
lokal yan etkiler görülmektedir. Bu nedenle 7 yaş üzerine azaltılmış difteri 
toksoid (Td) aşı önerilir. 

Boğmaca  

Boğmaca, küçük çocuklarda ve infantlarda daha ağır seyretmekle birlikte 
tüm yaş gruplarını etkileyebilen, Bordatella pertussis’in neden olduğu solu-
num sistemi hastalığıdır. Etkin aşılama programlarına ve yüksek kapsayı-
cılığa rağmen her 2-5 yılda bir epidemiler oluşturur. Boğmaca ya karşı tam 
hücreli ve aselüler olmak üzere 2 tip aşı kullanılmaktadır. Tam hücre aşısı 
seçilmiş kültürlerden B. pertusis’in ısı ya da formalin ile inaktive edilmesi 
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yoluyla üretilir. Aselüler aşı ise B.pertusis’in pürifiye edilmiş, pertusis tok-
sin (PT), filamentöz hemaglutinin (FTH), pertaktin ( PRN), fimbria protein 2 
ve 3 antijenlerinin bir ya da daha fazlasının kullanılması ile üretilir.

Amerika Birleşik Devletleri’ nde çocukluk çağı boğmaca aşılaması başla-
madan önce 1934-1943 yıllarında yıllık ortalama 200.752 boğmaca olgusu ve 
4034 boğmaca ilişkili ölüm bildirilmiştir. Tam hücreli boğmaca aşısının uy-
gulanmaya başladığı 1940’lardan sonra vaka sayısı dramatik olarak azalmış 
1976’da 1010 olguya düşmüştür. DSÖ tarafından 1974 yılında, GBP’ nın baş-
latılması ve tüm dünyada aşılama oranlarını giderek yükselmesi ile 1990’lı 
yıllardan itibaren boğmaca insidansında önemli azalma olmuştur. Ancak 
sonraki yıllarda insidans yeniden artmıştır. DSÖ verilerine göre 1994 yılın-
da 40 milyon boğmaca infeksiyonunun 5 milyonu pnömoni, 50.000’i nöro-
lojik komplikasyonlar ve 360.000’i ölümle sonuçlanmıştır. 2002 yılında ise 
45 milyon boğmaca vakasında 301408, 2004 yılında 236.844, 2013’te 63.000 
ölüm gerçekleşmiştir. 

Ülkemizde boğmaca aşısı ilk kez 1948 yılında üretilmiş, ancak rutin aşıla-
ma DBT şeklinde 1968 yılında başlamıştır. Tam hücre aşısı uygulamasından 
aselüler aşı uygulamasına 2008 yılında beş bileşenli aşı (DTaP-IPV-Hib) şek-
linde geçilmiştir. Sağlık Bakanlığı verilerine göre 1986 yılında vaka sayısı 
1048, yıllık insidans 2,03/100000 iken 2005 yılında vaka sayısı 272, yıllık in-
sidans 0,38/100000’e düşmüştür, 2017 yılında 85 vaka bildirilmiştir. 

Boğmaca tüm yaş gruplarını etkilemesine karşın, özellikle 1 yaşın altında-
ki çocuklarda daha yüksek hastane yatışı, daha çok komplikasyon ve daha 
çok ölüme neden olmaktadır. En yüksek hastane yatışı ve ölüm 2 aydan 
küçük infantlarda gerçekleşir. CDC’ye göre 2004-2016 arasında boğmaca 
nedeniyle hastaneye yatan infantların %54,4’ü ve ölenlerin %85,5’i henüz 
hiç aşılanmamış 2 aydan küçük bebekler olarak saptanmıştır. Gelişmekte 
olan ülkelerde olgu-fatalite hızı 1 yaşından küçüklerde % 4, 1-4 yaş arası 
çocuklarda %1 olarak tahmin edilmektedir. Yapılan çalışmalarda bebeklerin 
geçirdiği boğmacanın kaynağının %76-83 oranında bebeğin yakınında olan 
bireyler olduğu (%55’i anne-baba, %16’sı kardeşler, %10’u amca-hala, %10’u 
arkadaş-kuzen, %6’sı büyükanne-dede, %2 bakıcılar) saptanmıştır. Bu ne-
denle bebekleri korumak için aynı evde yaşayanların ve yakın temaslıları-
nın aşılanması gerektiği düşünülmüş ve uygulanmıştır. Bu yaklaşıma “koza 
stratejisi”denmektedir. Bu stratejinin erişkinlerde boğmaca sıklığını %9-17 
azaltırken bebeklerde %65-70 azaltmıştır . 

Tam hücre aşısının lokal ve sistemik yan etkileri nedeniyle 1981 yılında Ja-
ponya’da aselüler aşı geliştirilmiş ve gelişmiş ülkelerde büyük oranda bu 
aşının kullanımına geçilmiştir(14,15). Boğmaca infeksiyonu doğal yoldan 
geçirildiğinde 4-20 yıl süren bağışıklık sağladığı, tam hücre aşılamasında 
ise bağışıklığı 4-12 yıl sürdüğü, aselüler aşıda ise bağışıklık süresinin 5,5-
6 yıl olduğu çeşitli çalışmalarda saptanmıştır. İnfeksiyonun doğal yoldan 
geçirilmesinde ve tam hücre aşı uygulanmasından sonra benzer bir immün 
yanıt gelişir, her iki durumda da güçlü bir Th1 hücre yanıtı sonrası IgG1, 
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IgG2 ve IgG3 subgrubu antikor üretilir. Aynı şekilde hem doğal infeksiyon 
hem tam hücre aşısı Th1/Th17 immün yanıtına neden olur. Oysa aselüler 
aşıya karşı IgG1, daha az olarak IgG4 antikorlarının üretildiği Th2 yanıtı 
vardır. Aselüler aşıya karşı Th1/Th17 yanıtı zayıftır. Dolayısıyla aselüler aşı-
nın tam hücre aşısı kadar güçlü ve uzun koruma sağlamaması nedeniyle 
son yıllarda boğmaca insidansının tekrar arttığı iddia edilmektedir. 

İlk 1 yaşta her iki aşının da etkin olduğu gösterilmiştir. Randomize kont-
rollü 49, kohort 3 çalışmanın değerlendirildiği bir sistematik analizde tam 
hücre aşısının (DBT) mutlak etkinliği %78 olarak saptanmış. Ancak çalış-
malar arasında etkinlik için %46-%92 gibi geniş fark olduğu görülmüş. Aynı 
çalışmada aselüler aşının etkinliğinin %73 olduğu tespit edilmiş. Aselüler 
aşının içerdiği komponent (antijen) sayısının etkinliği değiştirdiği görül-
müş; 1 veya 2 komponent içeren aşının etkinliği %67-70, 3 komponent içe-
ren aşının %84, 4 komponent içeren aşıda %80, 5 komponent içeren aşıda 
%84 etkinlik saptanmış. Aşının etkinliği DSÖ’nün boğmaca tanımına göre 
orta şiddetli boğmacaya karşı etkinlik olarak değerlendirildiğinde 2 kom-
ponentli aşının etkinliği %42, 3 komponentli aşının %70-71, 5 komponentli 
aşının %76 olarak saptanmış, 3 komponentli aşı ile 5 komponentli aşının 
etkinliği açısından istatistiksel fark bulunmamış.

Tam hücre aşısının uygulamasında sık (1-2/10 aşı uygulamasında) görülen 
minör lokal ve sistemik yan etkiler ( lokal kızarıklık, şişlik, endürasyon, 
ateş ve ajitasyon) vardır. Uzamış ağlama ve febril konvülzyon sık değildir 
(100 uygulamada 1’den az), hipotonik hiporesponsif atak nadir (1000-2000 
uygulamada 1’den az) görülür. Lokal yan etkiler, yaş ve injeksiyon sayısında-
ki artış ile artma eğilimi gösterdiğinden tam hücre aşıları 7 yaş üzerindeki 
çocuklara, adelosanlara ve erişkinlere uygulanmaz. 

Aşının güvenliği açısından yapılan çalışmalarda tam hücre aşısının ilk 4 
doz uygulamasında şişlik, endürasyon, ateş (≥39 °C) ve 2 saatten uzun süre 
ağlamanın plasebo ya da DT aşısına göre anlamlı daha fazla görüldüğü sap-
tanmış, hipotonik hiporesponsif atak ve konvülzyon sıklığı açısından ista-
tistiksel fark saptanmamış. Aselüler aşı uygulamalarında ise plasebo ya da 
DT aşısına göre yan etki insidansında fark gözlenmemiştir. 

Tetanos 

Tetanos, toksijenik Clostridium tetani (C.tetani) türleri tarafından oluştu-
rulan, akut infeksiyon hastalığıdır. Tetanos herhangi bir yaşta görülebi-
lir ve olgu-fatalite oranı yüksektir. Aşılama programlarının suboptimal 
olduğu az gelişmiş ülkelerin endüstri bölgelerinde önemli bir halk sağ-
lığı sorunudur. Tetanos vakalarının önemli bir bölümünü neonatal teta-
nos (NT) vakaları oluşturur. Klinik olarak lokalize, sefalik ve jeneralize 
tetanos olarak sınıflanır. Tetanos olgularının %80’den fazlası jeneralize 
tetanostur. Lokalize tetanosta olgu fatalite hızı  %1’den az iken, sefalik 
tetanosta %15-30, jeneralize tetanosta ise hastanın yaşı, tedavi durumuna 
bağlı olarak %10-70 arasında değişir. Uç yaşlarda tedavisiz bırakılırsa ol-
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gu-fatalite hızı %100’dür. İyi yoğun bakım şartları ile neonatal olgularda 
ve yaşlılarda olgu-fatalite hızı %10-20’dir.
 
Pek çok ülkede tetanos sürveyansı güvenilir değildir, bu nedenle gerçek in-
sidansı tahmin etmek zordur. Bir çalışmaya göre 2015 yılında dünyada teta-
nosa bağlı 56743 ölüm gerçekleştiği ve bunun 19937’sinin NT olgusu olduğu 
tahmin edilmektedir. Yine aynı çalışmaya göre bu NT ölümlerinin %45’i 
Güney Asya, %44’ü Sahra altı Afrika’da gerçekleşmiştir. 1990-2015 yılları 
arasında NT mortalitesi %90, non-NT mortalitesi %81 azalmıştır. Bununla 
birlikte bazı ülkelerde halen yüksektir. En yüksek NT mortalitesi (her 100 
bin kişide 1000’den fazla ölüm) olan ülkeler Somali, Güney Sudan, Afganis-
tan ve Kenya saptanmıştır. En yüksek non-NT mortalitesinin (her 100 bin 
kişide 5’den fazla ölüm) görüldüğü ülkeler de yine Somali, Güney Sudan ve 
Kenya’ dır. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 1947 yılında 3,9/1000000 olan yıllık insi-
dans aşılama sayesinde %95’den fazla azalarak 2001-2008 döneminde in-
sidans 0,10/1000000’a gerilemiştir. Aynı periyotta (2001-2008) 65 yaş üzeri 
popülasyonda ise insidans 0,23/1000000 saptanmış, olgu fatalite hızı tüm 
popülasyonda %13,2 iken 65 yaş üzeri popülasyonda %31,3 olarak tespit edil-
miştir. 

1988 yılında yapılmış olan Dünya Sağlık Asemblesi’nde NT’un eliminasyonu 
hedeflenmiştir. O dönemde eliminasyon hedefi 1995 yılına kadar dünyanın 
her yöresinde 1000 canlı doğumda 1’den az NT görülmesi olarak tanımlan-
mış, 2000 yılına kadar gelişmekte olan 161 ülkenin 104’ünde NT eliminas-
yonu sağlanmıştır. Ülkemiz ile birlikte 57 ülke 2000 yılında hedefe ulaşa-
mamış ve DSÖ, Birleşmiş Milletler Çocuk Fonu (UNICEF) ve Dünya Nüfus 
Fonu (UNFPA) Aralık 1999 yılında yeni eliminasyon hedefini 2005 yılına 
ertelemişlerdir. Bu toplantıda hedefe NT ile birlikte maternal tetanos (MT) 
eliminasyon hedefi de konulmuştur. 

Türkiye’de maternal neonatal tetanos (MNT) eliminasyon programı 1994 
yılında başlamıştır. 2004 yılında maternal immünizasyonda TT aşı yerine 
Td uygulamasına geçilmiştir. 2009 yılı Nisan ayında da ülkemizde MNT eli-
mine edildiği DSÖ tarafından açıklanmıştır. 

Türkiye’de 1980’li yıllarda tetanos vaka sayısı yıllık 120-161 aralığında iken, 
1984’de insidans 0,34/100000 saptanırken, 2000’li yıllarda yıllık 50 olgu-
nun altına inmiş, 2016 yılında insidans 0,01/100000 olarak gerçekleşmiştir. 
2016’da 16 vaka 2017’de 25 tetanos vakası görülmüştür. 

Tetanos hastalığı geçirmek, tetanosa karşı bağışıklık oluşturmaz. Tetanosa 
karşı bağışıklık sadece aktif yada pasif immünizasyon ile sağlanır. Teta-
nos toksoid (TT) aşısı 1924 yılında üretilmiş, yoğun olarak 2. Dünya Savaşı 
döneminde askerlere uygulanmıştır. Ülkemizde TT aşısı, 1935 yılında uy-
gulanmaya başlanmış, 1957 yılından itibaren DBT aşısı olarak çocukluk aşı 
takvimine eklenmiştir.



2. KİTAP

55

Tek doz aşılama ile yeterli antikor yanıtı oluşmaz iken 4 hafta arayla 2 doz 
uygulandıktan sonra (2. dozdan 2-4 hafta sonra yapılan ölçümlerde) genel-
likle koruyucu düzeyde antikor saptanır. Aşılamadan 1 yıl sonra %20’den 
fazla kişide koruyucu titrenin düştüğü görülür. Bu nedenle 3. doz gereklidir. 
Gebelik döneminde uygulanan TT aşısının etkinliği ile ilgili ilk çalışma 1959 
yılında Yeni Gine’de yapılmış, non randomize, kontrollü bu çalışmada aşı-
nın etkinliği 3 doz uygulandığında %94, 2 doz uygulandığında %65 olduğu, 
tek doz uygulandığında koruyucu olmadığı gösterilmiştir. Üreme çağındaki 
kadınlarda ve gebelerde alüminyum adsorbe edilmiş TT içeren aşıların et-
kinliğinin değerlendirildiği yakın tarihli 2 derlemede de benzer sonuçlar 
bulunmuştur. Bu meta-analizlerin birinde gebe ya da üreme çağındaki ka-
dınlarda zamanında uygulanan 2 dozdan fazla TT aşısının NT mortalitesini 
%94 azalttığı bildirilmiştir.

NT’ dan korunmada anneden transplasental geçen spesifik Ig G’ler önem-
lidir. Transplasental geçen antikorlar oldukça etkindir, çünkü düzeyi an-
nenin serum düzeyine eşit ya da daha fazladır. Ülkemizden yapılan bir ça-
lışmada da gebelik döneminde yapılan en azından bir doz Td aşısının hem 
term hem de preterm bebeklerde infant ve anneyi koruduğu gösterilmiştir. 
Bir çalışmada anneleri aşılı olmayan infantların sadece %63,9’unun kord 
kanında koruyucu tetanos antikoru saptanırken, aşılı annelerin infantları-
nın %96,4’ünde koruyucu tetanos antikoru olduğu saptanmıştır. 

NT olgularında genellikle yetersiz maternal immünizasyon söz konusudur. 
Bu durum annenin uygunsuz bağışıklama öyküsüne, uygun olmayan aşı şe-
ması ile aşılanmış olmasına, uygun saklanmamış aşı ile aşılanmış olmasına, 
düşük potensli aşı ile aşılanmış olmasına, annenin zayıf immün yanıtına 
ya da antikorların yeterli transplasental transfer olmamasına bağlı olabilir. 

Transplasental antikor transferi şu durumlarda belirgin azalır; 
• Tetanos toksoid içeren aşının (TTİA) son dozunun doğuma kısa 

süre kalmış iken yapılması (14 günden az), 

• Prematürite, 

• Maternal HIV enfeksiyonu, 
• Sıtma esnasında görülen hipergamaglobulinemi ve plasentada 

sıtmaya bağlı kronik infeksiyon olması. 

İnfant döneminde yapılan 3 dozluk primer TTİA şemasının başlangıçta güç-
lü ve yüksek bir antikor yanıtı oluşturmasına karşın zaman içinde antikor 
düzeyi düşer. Hayatın 2. yılında yapılan rapel doz ile antikor seviyesi hızla 
artar. ABD’de yapılan serolojik çalışmalarda 2,4 ve 6. aylarda yapılan primer 
aşılamayı takiben 18. ayda yapılan rapel doz ile oluşan antikor pikinin okula 
başlama yaşına kadar koruyuculuk sağladığı gösterilmiştir. Hollanda’da ya-
pılan çalışmada son dozun 8 yaşında yapıldığı 6 dozluk çocukluk çağı TTİA 
şemasının 6. dozdan sonra en az 20 yıl koruyacağı, 30-34 yaşındaki geo-
metrik ortalama titresinin 0,44 IU/ml (koruyucu seviye 0,01 IU/ml) olduğu 
gösterilmiştir. Yapılan bir regresyon analizi ile koruyucu antikor titresinin 
90 yaşına kadar koruyucu olacağı teorik olarak hesaplanmıştır. Ancak ger-
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çek hayat verisi olarak ülkemizde yapılan bir çalışmada 40 yaş üzerinde er-
keklerin %30,9 kadınların %38,8’inde koruyucu düzeyde antikor olmadığı 
tespit edilmiştir. 
 
TTİA’lar ister tek başına ister diğer aşılarla kombine olsun oldukça güven-
lidir. Hafif orta reaksiyonlar sık görülürken, ciddi reaksiyonları nadirdir. 
TTİA’ ların rapel uygulaması ile ağrı ve eritem gibi minör reaksiyonlar 
%50-80 oranında, hafif düzey sistemik reaksiyonlar; ateş, ağrı ve halsiz-
lik %0,5-10 oranında görülür. Nodül gelişmesi oldukça nadirdir ve steril 
abse her milyon doz DBT uygulamasında 6-10 olguda bildirilmiştir. Lokal 
ve sistemik reaksiyonların sıklığı önceden uygulanan aşı sayısı arttıkça ar-
tar. Örneğin DTaP aşı uygulaması ile injeksiyon yerinde kızarıklık 1. dozda 
%12,2, ikinci dozda %16,2, üçüncü dozda %19,4, rapel uygulaması ile %31,4 
olarak bildirilmektedir. Brakial nörit gibi ciddi yan etkiler oldukça nadirdir. 
ABD’de aşıdan sonraki 60 gün içinde brakial nörit bildirilen gelişen olgular 
10 milyon dozda 0,69 olarak bildirilmiştir. Gullian–Barre sendromu (GBS) 
oldukça nadir bildirilmiştir. Ancak popülasyon bazlı çalışmalar TT aşısı ile 
GBS arasındaki ilişkiyi desteklememektedir. Anaflaksi de oldukça nadir gö-
rülür. Td ile yapılan pasif sürveyans çalışmasında her 1 milyon uygulamada 
1,6 anaflaktik olay bildirilmiştir.

Tetanos şüpheli yaralanmalara yaklaşım ve DSÖ’nün DBT içeren aşılarla il-
gili önerileri aşağıda verilmiştir.

Dsö’nün ve ACIP’in DBT İçeren Aşılar için Önerileri 
1. Boğmaca hayatın ilk haftalarında ve ilk aylarında ciddi hastalık ve 

ölümlere yol açtığından DBT içeren aşıların erken başlanması önerilir. 
DBT içeren aşının ilk dozu hayatın 6. haftasından başlayarak 4 haf-
ta aralıklarla yapılmalı mümkünse 3 dozluk primer seri 6 aylık iken 
tamamlanmalıdır. Eğer ilk dozun başlanması veya primer serinin ta-
mamlanmasında geç kalınmış ise ilk fırsatta 4 hafta aralıklarla 3 doz-
luk primer seri tamamlanmalıdır. 

2. Difteri toksoid aşılar ile çocukluk çağında ve adölesan dönemde 3 rapel 
yapılmalıdır. Difteri rapel dozları, tetanos aşıları ile aynı kombinas-
yonda ve şemada uygulanabilir. Rapel dozlar 12-23 ay, 4-7 yaş ve 9-18 
yaş dönemlerinde uygulanabilir. Yaşa uygun aşı formülasyonları kul-
lanılmalıdır. Tercih olarak rapel dozlar arasında 4 yıl olması önerilir. 

3. Tetanosa karşı yaşam boyu bağışıklık sağlamak için tüm insanlar 6 doz 
( 3 primer, 3 rapel doz) TTİA ile aşılanmalıdır.

4. Difteri ve tetanosa karşı yaşam boyu bağışıklık sağlamak için her iki 
cinste yaşa uygun toksoid aşılar kullanılmalıdır. 7 yaşın altındaki ço-
cuklarda DTaP veya DTwP aşısı kullanılabilir. 4 yaş ve üzerindeki ço-
cuklarda Td tercih edilir. 7 yaş üzerinde ise Td kullanılmalıdır. 

5. Tetanos aşılaması adölesan dönemde veya erişkin dönemde başlamış 
ise uygun aralıklarla yapılan 5 dozluk aşılama ömür boyu koruma sağ-
lar. 

6. MNT’un önlenmesi için, annenin TTİA ile eğer çocukluk dönemde baş-
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lanmış ise 6 doz, adölesan veya erişkin dönemde başlanmış ise 5 doz 
aşı almış olması önerilir. 

7. Gebelik döneminde daha önceki aşılama durumundan bağımsız olarak 
her gebelikte 1 doz Tdap önerilmektedir. Tdap, gebeliğin herhangi bir 
döneminde uygulanabilir; ancak ideal olarak 27-36. haftalar arasında 
ve mümkün olduğunca erken yapılması tercih edilir.

8. Maternal ve NT eliminasyonu sağlanmamış ülkelerde üreme çağındaki 
tüm kadınlar, aşılama öykülerine bakılmaksızın 1.ve 2. dozun arasında 
4 hafta, 2. ve 3. dozun arasında 6 ay olacak şekilde 3 doz TTİA (Tdap ya 
da Td) ile aşılanmalıdır. 

9. Çocuklukta 6 doz TTİA veya adölesan/erişkin dönemde 5 doz TTİA ile 
aşılandığı dökümante edilmiş gebenin aşılanmasına gerek yoktur. 

10.  Hem aselüler (aP) aşı  hem tam hücre (wP) içeren aşılar boğmaca aşı-
lamasında güvenle kullanılabilir.

11. Hayatın ilk yılı için hem aP aşı, hem wP aşı eşit etkinliktedir. Ancak aP 
aşıda immünite kaybı daha hızlı olur. 

12. 7 yaş üzerinde aP içeren aşılar tercih edilmelidir. 
13. Boğmaca için rapel doz 1-6 yaş arasında ( son primer dozdan 6 ay son-

ra) önerilir. 
14. Boğmaca mobidite ve mortalitesinin yüksek olduğu ülkelerde gebe-

lerde bir doz Tdap aşılaması yapılması önerilir. 
15. DBT içeren aşı uygulanmamış/ gecikilmiş 1-7 yaş arasındaki çocuk-

larda 3 doz aşılama 0,1,6. ay şeması ile uygulanır. Takiben en az 1 yıl 
aralıklala 2 rapel doz, Td veya Tdap ile yapılır. 

16. Sağlık çalışanları boğmaca aşısı için hedef kitledir.

Diğer Aşılarla Birlikte Uygulanması 
TTİA’lar çocukluk çağında uygulanan diğer aşılarla aynı anda uygulanma-
sında etkileşim ya da etkinlik açısında sakınca yoktur. Özellikle IPV, OPV 
(oral polio virüs aşısı) , pnömokok aşısı, meningokok aşısı, rotavirüs aşısı, 
HPV ( human papilloma virüs) aşısı ile eş zamanlı uygulanabilir.

TT-konjuge aşılar (Hib, meningokok gibi) ile TTİA’laraynı anda uygulanmalı 
ya da TTİA’lardan daha önce uygulanmalıdır. 

Aynı anda 2 ya da daha fazla aşı uygulanması durumunda farklı ekstremi-
telerden uygulanmalıdır. Aynı anda 3 aşı uygulanması durumunda bir eks-
tremiteden 2 aşı uygulanabilir, ancak 2 aşı uygulama noktası arasında en az 
2,5cm mesafe olmalıdır. 

Tetanos Şüpheli Yaralara Yaklaşım (30)
1. Tetanos riski yaranın durumuna ve kişinin aşılı olup olmamasına bağlı-
dır. Yara durumu temiz veya kontamine veya kirli olabilir; yüzeyel, derin 
ya da delici yaralanma olabilir.  Kirli yaralarda tetanos riski artar. Yara toz, 
toprak, dışkı veya tükrük (örneğin insan yada hayvan ıssırıkları) ile kon-
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tamine ise kirli yara olarak değerlendirilir. Delici yaralar kontamine kabul 
edilir, tetanos için daha risklidir. Ölü doku (nekrotizan yada gangrenöz) ba-
rındıran yaralar, donma yaraları, çarpışma yaraları, kopmalar, kırıklar ve 
yanık yaraları C. tetani için uygun çoğalma ortamıdır. Tüm yaralar temiz-
lenmeli, toz ve yabancı cisim kaldırılmalı ve nekrotik materyal uzaklaştırı-
lıp debride edilmelidir.

2. Kişinin bağışıklık durumu değerlendirilmelidir. Aşısız kişilerin primer 
aşılanması yaşına uygun TTİA (DTaP, TdaP veya Td) ile tamamlanma-
lıdır ve en az bir dozu Tdap olmalıdır. Kişinin aşı durumu bilinmiyor 
veya TTİA uygulanma öyküsü kesin değilse aşısız kabul edilip primer 
seri tamamlanmalıdır. 

3. 3 dozluk primer aşısı yapılmış kişilerde; 
a. Eğer TTİA 5 yıldan daha kısa süre içinde yapılmış ise tetanoza karşı 

korunma var kabul edilir, ek doza gerek yoktur.
b. Eğer TTİA ile aşılanmasının üzerinden 5 yıldan daha fazla süre geç-

miş ise yaşına uygun TTİA ile rapel doz yapılmalıdır (11 yaş üzerinde 
tercihen Tdap).

c. Primer aşılama serisi tamamlandığı dökümante edilmiş kişilerde 
nadiren tetanos gelişir.

4. Tetanoz İmmünoglobulin (TİG) ihtiyacının değerlendirilmesi 
Yara kontamine veya kirli ise yaralanan kişi aşısız veya TTİA ile primer 
aşılama serisini tamamlamamış ise TİG proflaksisi almalıdır. TİG prof-
laksi dozu 250 IU IM olarak uygulanır. 

Tablo-1: Tetanoz şüpheli yaralarda temas sonrası proflaksi

TTİA ile 
bağışıklanma 
öyküsü 

Temiz ve minör yaralanmalar Diğer bütün yaralar

DTaP/ TdaP/ Td1 TİG2 DTaP/ TdaP/ Td1 TİG2

Bilinmiyor ya da 
3’den az 

Evet Hayır Evet Evet 

≥3 Hayır3 Hayır Hayır4 Hayır

1DTaP, 7 yaşından küçük çocuklara tavsiye edilir. TdaP, daha önce TdaP uygulanmamış 11 yaş ve 
üzeri kişilerde tercih edilir. 7 yaşından büyük ve difteri, tetanoz ve boğmaca aşılanması tam olma-
yan kişilere 1 doz TdaP yapılır. 

2HIV enfeksiyonu olan kişilerde veya bağışıklığı ciddi şekilde baskılanmış kişilerde (minör yara olsa 
bile) tetanoz aşı öyküsünden bağımsız olarak TİG uygulanmalıdır. 

3Evet, eğer son TTİA uygulanması üzerinde 10 yıldan fazla süre geçmiş ise 

4Evet, eğer son TTİA uygulaması üzerinden 5 yıldan fazla süre geçmiş ise 
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Prof. Dr. Alpay Azap

İnfluenza İnfeksiyonu Neden Önemlidir?

İnfluenza toplumda sık görülen, hastaneye yatışa neden ola-
bilen ve belli risk gruplarında daha sık olmak üzere ölümle 
sonuçlanabilen bir infeksiyondur. Amerika Birleşik Devletle-

ri’nde (ABD) sezondan sezona değişmekle birlikte her yıl toplu-
mun %3-11.3’ü (medyan:%8.3) semptomatik influenza infeksiyonu 
geçirmektedir. Dünya genelinde ise her yıl 3-5 milyon ağır influ-
enza olgusu geliştiği ve bunların 290 000-650 000’inin ölümle so-
nuçlandığı tahmin edilmektedir. Mevsimsel influenza için geçerli 
olan bu rakamlar pandemi durumlarında çok artış gösterebilir. 
Nitekim 1918 (H1N1) Pandemik grip salgınında dünya genelinde 50 
milyondan fazla kişi hayatını kaybetmiştir. İnfluenza, okul ve iş-
ten uzak kalmanın da en önemli nedenlerinden birisidir. İnfluen-
za gelişen çocuklar kendileri okula/kreşe gidemedikleri gibi onla-
ra bakmakla sorumlu olan ebeveynleri de işe gidememektedirler. 
Avustralya’da bir sezonda grip olan çocukların sağlık sistemine 
maliyetinin 115 milyon dolar olduğu, ancak bundan daha fazla bir 
ekonomik kaybın çocukları hasta olduğu için anne babaların işe 
gidememesinden kaynaklandığı hesaplanmaktadır (4). İnfluenza 
gelişen yetişkinlerin işe gidemediği günler de hesaplandığında 
mevsimsel influenzanın ekonomik boyutunun ne kadar yüksek 
olduğu anlaşılabilir. ABD gibi ülkeler ciddi boyuta ulaşan ekono-
mik kayıpları önlemek amacıyla sadece risk gruplarını değil tüm 
toplumu aşılamayı tercih etmektedir (ABD’de 2010 yılından itiba-
ren 6 aylıktan büyük herkesin aşılanması önerisi vardır).

İnfluenza Aşılaması

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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İnfluenza İçin Risk Grupları Kimlerdir?

İnfluenza, belli risk gruplarında ağır seyretmekte ve komplikasyonlarla 
ölüme neden olmaktadır. Bu risk grupları sıklık ve önem sırasına göre şöyle 
sıralanabilir (2,3):

• Yaş: 5 yaş (öz. 2 yaş) altı çocuklar, 65 yaş üzeri erişkinler (Bazı kaynaklar 
50 yaş üzerini riskli kabul etmektedir)

• Gebeler (3. trimester en riskli olmak üzere)
• Bağışıklığı baskılanmış kişiler (HIV, malign hastalıklar, ilaçlar)
• Altta yatan hastalıkları olanlar: Kronik akciğer hastalıkları (astım 

dahil), kronik kalp hastalıkları (hipertansiyon hariç), renal, hepatik, 
nörolojik, hematolojik ya da metabolik hastalığı (DM dahil) olanlar

• Morbid obez kişiler (VKİ ≥ 40)
• 18 yaş altında olup sürekli aspirin kullanmak zorunda olanlar (Reye 

Sendromu riski nedeniyle)

Kendileri influenzanın ağır seyretme riski taşımasalar dahi yukarıdaki risk 
grupları ile yakın temasta olan kişiler (ev halkı, sağlık çalışanları) de aşı 
yapılması gereken kişiler arasındadır. Pandemilerde genç sağlıklı erişkin-
lerde (20-40 yaş) ölümlerin dramatik olarak arttığı 20.yy pandemilerinden 
öğrenilmiş önemli bir epidemiyolojik bilgidir.

İnfluenzaya Bağlı Ölümler Neden Kaynaklanır?

İnfluenza komplikasyonları ile ölüme neden olur. Komplikasyonlar akciğer 
komplikasyonları ve akciğer dışı komplikasyonlar olarak ikiye ayrılır. 

Akciğer komplikasyonları:  Primer viral pnömoni (influenza pnömonisi) ve 
sekonder bakteriyel pnömonilerdir. İnfluenza pnömonisi hızlı ilerleyen bi-
lateral infiltratlarla karakterlidir. Otopside nekrotizan bronşit, alveol içine 
kanama, ödem ve intersitisyel inflamasyon tespit edilir.

İnfluenza, bakterilerin solunum epiteline tutunmasını sağlayan reseptör-
lerin ekspresyonunu artırarak bakteriyel pnömoni gelişmesini kolaylaştır-
maktadır. İnfluenza geçiren kişilerde iyilik halinden 4-14 gün sonra gelişen 
yüksek ateş, solunum sıkıntısı, prodüktif öksürük ve akciğer filminde in-
filtrasyon ile karakterlidir. 2009 pandemisinde ölümlerin önemli bir nedeni 
diğer pandemilerde de olduğu gibi sekonder bakteriyel pnömonilerdir .

Akciğer dışı komplikasyonlar: Miyozit, rabdomiyoliz, miyokardit, perikar-
dit, ensefalit, transvers miyelit, aseptik menenjit, Guillain-Barre Sendro-
mu, Reye Sendromu gelişebilir.
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İnfluenzanın Bulaş Yolları Nelerdir?

İnfluenza insandan insana bulaş konusunda başarılı bir mikroorganizma-
dır. Bulaşıcılık katsayısı (R0) 1.28 ve atak hızı %10-20’dir. Hasta kişilerden 
öksürük, hapşırma gibi etkinliklerle dışarı saçılan solunum parçacıkları 
0.1-100 mikron büyüklüğündedir. 0.5 mikrondan büyük olan ve damlacık 
adı verilen ağır parçacıklar 2-3 m içinde yere çökerler. Ancak bazı küçük 
parçacıklar yere çökmeden hızla kururlar ve 0.5 mikrondan küçük damla-
cık çekirdeklerini oluştururlar. Havada saatlerce asılı kalabilen damlacık 
çekirdekleri çok uzak mesafelere virusu taşıyabilirler. İnfluenza virusları 
esas olarak damlacıklar aracılığıyla bulaşmakla birlikte damlacık çekirdeği 
ile de bulaştığı durumlar gösterilmiştir. 

Damlacık ve damlacık çekirdeği dışında bu parçacıklarla kirlenmiş cansız 
yüzeylerde virus 48 saat kadar canlı kalabildiği için kontamine cansız yü-
zeylere temas yoluyla indirekt olarak da bulaşır.

İnfluenzadan Korunma Yöntemleri Nelerdir?

İnfluenzadan korunmak için hasta kişilere 2-3 m’den fazla yaklaşmamak, 
eğer yaklaşılacaksa tıbbi maske takmak (damlacıklar ile bulaş) ve el temizliği 
sağlamak (indirekt temas) önemlidir. Dünya Sağlık Örgütü influenza hasta-
larına aerosol çıkarıcı işlem (endotrakeal aspirasyon, entübasyon) yapacak 
sağlık çalışanlarının N95 maskesi kullanmalarını önermektedir. İnfluenza 
hastalarının semptomları başlamadan önceki 24 saat boyunca bulaştırıcı 
oldukları göz önüne alındığında temastan kaçınmanın etkisi tartışmalıdır. 
Bugün için influenzadan korunmanın en etkili yolu aşılanmaktır .

Kaç Tür İnfluenza Aşısı Vardır?

Bugün için farklı yöntemlerle üretilen üç çeşit influenza aşısı bulunmakta-
dır (Tablo 1): Canlı atenüe virus (LAİV), inaktif virus (İİV) ve rekombinan he-
maglütinin (RİV). Bir sezonda insanlar arasında dolaşarak gribe neden olan 
4 influenza virusu (2 influenza A, 2 influenza B) bulunduğundan, aşılar bu 4 
virusun Hemaglütinin antijenlerini içerirler. Bu nedenle 4 valan aşı olarak 
bilinirler. Yakın zamana kadar 2 influenza A, bir influenza B suşu içeren 3 
valan aşılar daha yaygın kullanılırken artık 4 valan aşı tercih edilmektedir. 
En yaygın kullanılan aşı yumurtada üretilen inaktif influenza virus aşısıdır 
(İİV4). 

İnfluenza Aşıları Nasıl Hazırlanır?

İnfluenza aşıları o yıl insanlarda hastalık yapması beklenen dört influen-
za virusundan (iki A, iki B tipi) hazırlanır. Dünya geneline dağılmış surve-
yans laboratuvarları aracılığı ile kuzey ve güney yarım küredeki influenza 
aktivitesini yakından takip eden DSÖ, kuzey yarım küre için Şubat ayında, 
güney yarım küre içinse Eylül ayında gelecek sezon aşılarında bulunması 
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Tablo 1: Farklı influenza aşılarının endikasyonları ve kontrendikasyonları

Aşı Endikasyon yaşı Uygulama şekli Kontrendikasyonları

İİV4-yumurta bazlı >6 ay İM Aşıya karşı ciddi 
alerji*

İİV4-hücre kültürü 
(cc)

>4 yaş İM Aşıya karşı ciddi alerji

İİV3 yüksek doz, 
yumurta bazlı

>65 yaş İM Aşıya karşı ciddi 
alerji*

Adjuanlı (MF59)İİV3 >65yaş İM Aşıya karşı ciddi 
alerji*

Rekombinan 
influenza aşısı (RIV4) 

>18 yaş İM Aşıya karşı ciddi alerji

Canlı atenüe influenza 
aşısı (LAİV4) 
(yumurta bazlı)

2-49 yaş İntranazal Aşıya karşı ciddi 
alerji*

<18 yaş olup aspirin 
kullananlar

2-4 yaş olup astım 
tanısı bulunanlar

İmmünosüprese 
kişiler (aspleni dahil)

İmmünosüprese 
kişilerin yakın 
temaslıları

Gebeler

Son 48 saatte 
influenzaya etkili 
antiviral alanlar

BOS kaçağı olanlar

Kohlear implantı 
olanlar

*: Yumurtaya karşı anafilaktik tipte alerji daha önce kontrendikasyon kabul edilmekteyken 2018-
19 sezonundan itibaren ACIP yumurtaya anaflaktik düzeyde alerjisi olan kişilerin de sağlık kuru-
luşlarında gerekli önlemler alınarak aşılanabileceğini bildirmiştir.

gereken virusları belirler. Yumurta bazlı inaktif aşı üretimi için bu suşlar, 
embriyonlu tavuk veya ördek yumurtasına ekilir. Burada çoğaltılan virus 
partikülleri yeterli sayıya ulaştıktan sonra hasat gerçekleştirilir, inaktive 
edilip saflaştırılan aşılar firmalar tarafından kontrol için DSÖ ve FDA’ya 
(Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi) teslim edilir. Buradaki kontrollerden sonra 
onay verilirse aşılar firmalarca paketlenip kullanıcılara ulaştırılır. Böylece 
kuzey yarım kürede Eylül ayında yeni sezonun aşısı kullanıma girmiş olur.
Her yıl bu şekilde yeniden hazırlanmakta olan yumurta bazlı inaktif influ-
enza aşısı 1945’ten beri aynı yöntemle ancak gelişen teknolojinin imkanla-
rıyla daha saf ve kaliteli şekilde üretilmektedir. Dolayısıyla aslında eski bir 
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aşı olup bugüne kadar milyonlarca doz uygulanmış ve ciddi bir yan etkisi 
görülmemiş bir aşıdır.

İnfluenza Aşılarının Koruyuculuğu Ne Kadardır?

“İnfluenza aşıları etkili midir?” sorusu bilimsel ortamlarda belki de aşılarla 
ilgili cevabı en çok tartışılan konulardan bir tanesidir. Etkili olma kriterine 
göre aynı aşının başarısı değişiklik gösterir. Aşıların etkili olup olmadığı-
nı değerlendirmede kullanılan çok farklı ölçütler vardır. Bir aşının etkisi 
(vaccine effect, VE ile gösterilir) aşılananlarda aşılanmayanlara göre ilgili 
hastalık insidansındaki azalma yüzdesi ile gösterilir. Aşı etkisini değer-
lendirmede kullanılan iki temel epidemiyolojik ölçüt: aşı etkinliği (vaccine 
efficacy) ve aşı etkililiğidir (vaccine effectiveness). Aşı etkinliği ideal koşul-
larda aşılanan kişilerde aşılanmayan kişilere kıyasla insidanstaki azalmayı 
ifade eder ve ancak aşı geliştirme çalışmaları sırasında randomize kont-
rollü çalışmalar ile tespit edilebilir. Aşı etkililiği (eski tabirle saha etkinli-
ği) aşının gerçek hayatta ne kadar koruyucu olduğunu (insidans azalması) 
gösterir. Burada aşının kendi etkisinin yanı sıra kitle bağışıklığı sayesinde 
toplumdaki insidansı azaltmaya katkısı da değerlendirmeye alınmış olur. 

Aşı koruyuculuğu tartışılırken neye karşı koruyucu olduğu da önemlidir. 
Örneğin influenza aşısının koruyuculuğu tartışılırken başarı kriteri; aşıla-
nan kişide laboratuvar kanıtlı influenzayı önleme, influenza benzeri has-
talığı (İBH) önleme, hastaneye yatış gerektirecek ağır hastalığı önleme gibi 
kişisel başarı kriterleri olabileceği gibi, toplumda İBH azalmasını sağlama, 
influenzaya bağlı hastane yatışları ve ölümleri azaltma, İBH’a bağlı işe/oku-
la gidememeyi azaltma gibi birçok farklı ve toplumu ilgilendiren kriter-
ler olabilir. Dolayısıyla aşının koruyucu olduğu veya olmadığı tartışılırken 
hangi istenmeyen sonuçtan bahsedildiği belirtilmelidir.
 
İnfluenza aşısının etkililiğini (vaccine effectiveness) belirleyen en önem-
li iki faktör aşının içerdiği suşlarla toplumda dolaşan influenza suşlarının 
antijenik benzerliği ve aşı uygulanan kişinin bağışıklık durumudur. Aşı 
içeriğindeki suşların dolaşımdaki viruslara benzerliğinin yüksek olduğu 
sezonlarda sağlıklı erişkin ve çocuklarda etkililiğin %50-60’a ulaştığı bil-
dirilmektedir. Bu rakam düşük görünebilir ancak aşının hastane yatışını 
önleme konusundaki etkililiği çok daha önemli ve değerlidir. Örneğin CDC 
influenza aşısının ABD’de 2013-2014 sezonunda 90.068 hastane yatışını en-
gellediğini (%95 GA:51.231-144.571) bildirmiştir.

İnfluenza Aşıları Nasıl ve Ne Zaman 
Uygulanmalıdır?

• İnaktif influenza aşısı (İİV) tek doz, deltoid kasa (küçük çocuklarda uy-
luğa) İM olarak uygulanmalıdır. 

• Aşı kuzey yarım kürede Ekim ayı içinde, risk grubunda olup aşılanma-
mış kişilerde Şubat ayına kadar yapılabilir. 
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• Altı ay-3 yaş arası çocuklarda aşının prospektüsüne göre 0,25 ml veya 
0,5 ml olarak uygulanmalıdır. Tüm İİV aşıları ≥3 yaş kişilere 0,5 ml uy-
gulanır.

• Önceki yıllarda farklı sezonlarda da olsa en az iki doz influenza aşısı 
yapılmamış 8 yaşından küçük çocuklara (≤8 yaş) bir ay arayla iki doz 
aşı yapılmalıdır.

• Aşı (İİV) gebelere her trimesterde uygulanabilir. Ancak epidemi veya 
pandemi yoksa ilk trimester tercih edilmemelidir (başka nedenlere 
bağlı düşüklerin ilk trimesterde sık olması yanlış olarak düşüğün aşıya 
atfedilmesine neden olabilir).

• İnfluenzaya karşı etkili antiviral tedavi almakta olan kişilere de İİV ya-
pılabilir.

• Ateşli hastalığı olan kişilere, diğer aşılar gibi hastalık iyileşene kadar, 
grip aşısının da yapılmaması gerekir.

• Grip aşıları diğer aşılarla aynı anda farklı vücut bölgelerinden uygu-
lanabilir. Bu durumda antikor yanıtının tek başına uygulamadan bir 
miktar daha düşük olduğunu gösteren çalışmalar olmakla birlikte bu 
bulgunun klinik önemi belli değildir. Yeni kuşak adjuvan içeren birden 
fazla aşının aynı anda yapılması lokal yan etkileri artırabilir.

• Canlı influenza aşısı (ülkemizde henüz bulunmamaktadır) uygulana-
caksa Tablo 1’deki uyarılara dikkat edilmeli, diğer canlı aşılarla aynı 
gün uygulanmamış ise, arada 4 hafta bırakılmalıdır. 

• Ülkemizde henüz bulunmamakla birlikte ≥65 yaş kişilere yüksek doz 
antijen (60 mikrogram) içeren İİV3 aşısı tercih edilmelidir.

İnfluenza Aşısının Kontrendikasyonu Var Mıdır?

İnaktif influenza aşısının tek kontrendikasyonu daha önce aşıya veya bile-
şenlerine karşı anafilaksi gelişmiş olmasıdır. Yumurtadan üretilen aşılarda, 
teknolojik olanakların ilerlemesiyle çok iyi saflaştırma yapılabildiği için 
yumurta alerjisi bir kontrendikasyon değildir. Aşı sonrası 6 hafta içinde Gu-
illain Barre Sendromu geçirmiş olmak da mutlak kontrendikasyon değildir. 
Ancak bu kişilere influenza aşısı fayda/zarar oranı dikkatli gözetilerek, inf-
luenza komplikasyonu gelişme olasılığı yüksek ise yapılmalıdır.

İnfluenza Aşısının Yan Etkileri Nelerdir?

Tüm aşılarda olduğu gibi en sık lokal yan etkiler (injeksiyon yerinde ağrı, 
kızarıklık vb şikayetler) görülür. Nadiren ateş, baş ağrısı, kas ağrıları, hal-
sizlik gibi şikayetler de görülebilir.
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İnfluenza Aşıları

Tanım
İnfluenza A ve B viruslarının sebep olduğu dünya genelinde yaygın görülen 
ve öldürücü olabilen bir infeksiyondur.

A/Guandong-Maonan/SWL 1536/2019(H1N1)pdm09-like virus

A/Hong Kong/2671/2019 (H3N2)-like virus

B/Washington/02/2019 (B/vicroeia lineage)-like virus

B/Phuket/3073/2013(B/yamagatalineage)-like virus

500 Bİn - Bİr Mİlyon Ölüm
Dünya üzerinde her yıl 500 000-1 000 000 kişinin hayatını kaybettiği 
influenza infeksiyonlarından korunmada kişisel önlemler dışında aşı ve 
kemoprofilaksi önemlidir. Yıllık influenza aşılaması önemli bir halk sağlığı 
uygulamasıdır. 

Koruyuculuğu
Aşının koruyuculuğu kişisel faktörlere (yaş, immünosüpresyon vb.) ve aşı 
içindeki suşların dolaşan suşlara benzerliğinden etkilenir. İnfluenza aşısı 
tüm yaş gruplarında hastaneye yatışı %71, 50 yaş üzerindekilerde %77 
oranında azaltır.

2020-2021 Sezonunda dört valan İnaktİve İnfluenza aşısının 
(İİV4) İçerİğİ:

% 1,6
A (H3N2)

% 48,8
B 

türü

% 46,7
A (H1N1)

% 29
A*

İnfluenza Vİruslarının 2019-2020 Sezonunda 
Türkİye’dekİ Dağılımı

Epİdemİ ve Pandemİ
İnfluenza her 1-3 yılda bir epidemi, her 10-30 yılda bir pandemi yapar.

*Tiplendirilememiş



68

İNFLUENZA AŞILAMASI

6 – 59 ay arası çocuklar 50 yaş üstü yetişkinler

Bağışıklığı baskılanmış hastalar Gebeler

Bakımevinde kalanlar ve çalışanları 

6 ay -18 yaş arası uzun süreli aspirin tedavisi kullananlar

Obez kişiler (Erişkinde: BMI ≥40) 

Sağlık personeli 

5 yaş altı ve 50 yaş üstü kişilerin ev temaslıları ve bakım verenler

Özellikle 6 aydan küçük çocuklarla temaslılar

1. Komplikasyon Riski Yüksek Olanlar 

2. Komplikasyon Riski Yüksek Olanlarla Aynı 
Evde Yaşayan Veya Bakım Verenler  
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Kronik hastalığı olanlar: Astım dahil kronik akciğer hastalığı, diyabet, 
metabolik hastalıklar, kalp hastalığı, kronik karaciğer veya böbrek 
hastalığı, nörolojik hastalıklar  

İnfluenza Aşısı Kİmlere Yapılmalıdır?
İnfluenza aşısı 6 aydan büyük herkese, özellikle öncelikli gruplara 
önerilmektedir. Komplikasyon riski yüksek olanlar, bunların yakın 
temaslıları, sağlık çalışanları grip aşısı öncelikli gruplardır.

Ne Zaman Yapılmalıdır?
Aşı her yıl uygulanmalıdır. Kuzey Yarımküre’de ideal uygulama zamanı Ekim 
ayıdır  ancak yüksek riskli gruba, aşılanmamışsa, sezon boyunca aşı 
uygulanabilir. 
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6 Ay- 8 Yaş Arası Çocuklara İnfluenza Aşısı Uygulama Şeması: 

Çocuğa önceki 
sezonlarda ≥2 

Çocuğa önceki sezonlarda ≥
2 defa* İİV3  veya İİV4 

uygulandı mı?

Evet

*2 doz, aynı sezonda veya ardışık sezonlarda yapılmış olmak zorunda değildir.

Kİmlere İnfluenza Aşısı Yapılmalı?
Yumurta alerjisi olanlara veya aşıya/aşı içeriğindeki maddelere ciddi alerjik 
reaksiyon öyküsü olanlara yapılmamalıdır.

Yan Etkİlerİ
Yetmiş yılı aşan kullanım sonucunda ciddi yan etki sıklığı diğer aşılardan 
farksızdır. En ciddi yan etkisi olarak bilinen Guillain-Barre sendromu (GBS) 
ile aşı arasında ilişki yok veya çok zayıftır (her milyon doz aşıya karşılık 
fazladan bir GBS vakası). Ayrıca influenzanın kendisine bağlı GBS riski 
aşınınkinden 4-7 kat fazladır. Aşının erişkinlerde en sık yan etkisi;  %10-64 
olasılıkla ortaya çıkan ve <2 gün süren injeksiyon yerinde ağrı ve 
hassasiyettir. Aşıya bağlı ateş, baş/kas ağrıları, halsizlik gibi sistemik 
belirtiler plasebo ile aynı sıklıktadır. İİV3 veya İİV4 inaktif olduğundan aşıya 
bağlı influenza gelişmesi mümkün değildir.

Hayır

Tek doz aşı

≥4 hafta arayla 
iki doz aşı

Aşı türü Ticari ismi Yaş
Kullanım 
Şekli

Uyarı

3 valan inaktive 
influenza aşısı 
(İİV3)

Agrippal, Fluad,  
Fluarix,�İnfluvac, 
İntanza, Vaxigrip

>6 ay İM Yumurta alerjisi olanlara 
yapılamaz

4 valan inaktive 
influenza aşısı 
(İİV4)

Fluarix-tetra ≥ 3 yaş İM Yumurta alerjisi olanlara 
yapılamaz

Canlı atenüe 
influenza aşısı 
(LAİV)

Ülkemizde yok 2-49 yaş İntranazal Gebelere, immünosüprese 
kişilere ve onlara bakım 
verenlere, aspirin kullanan ≤17 
yaş çocuklara, yumurta alerjisi 
olanlara yapılmaz

Yüksek doz 
inaktive 
influenza aşısı 
(yd-İİV3)

Ülkemizde yok ≥65 yaş İM Yumurta alerjisi olanlara 
yapılamaz

Hücre kültüründe 
üretilmiş İİV3

Ülkemizde yok ≥18 yaş İM Yumurta alerjisi olanlara 
yapılamaz

Rekombinan İİV3 Ülkemizde yok ≥18 yaş İM Yumurta proteini içermez
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KKK Aşısı Neden Önemli?

Hedef Hastalığın Prevelansı ve İnsidansı

Kızamık virusu, sadece insanları infekte eden, bulaştırıcılı-
ğı en yüksek olan infeksiyonlardan biridir. Bir hasta 16-18 
kişiyi infekte edebilir. Atak hızı duyarlı temaslı popülasyon 

için %75-90 lara çıkabilir. Erişkin dönemde komplikasyon hızı ve 
mortalitesi yüksek olan ciddi bir hastalıktır.

Kızamık nedeniyle dünyada aşı öncesi dönemde 30 milyon çocuk 
hastalanmakta, 900000 çocuk ölmekteydi.

Bildirilen kızamık vakalarının yaklaşık %30’unda bir ya da daha 
fazla komplikasyon gelişmektedir.Kızamık, tek rezervuarının in-
san oluşu ve etkili bir aşısının varlığı nedeniyle eliminsyonu ve 
ardından eradikasyonu mümkün olan bir hastalıktır.

Kızamıkçık, çocukluk çağı döküntülü viral hastalıklardan biri-
sidir. Dünya çapında bir dağılıma sahiptir. İnsidansı genellikle 
ilkbahar ve kış aylarında yüksektir. Kızamıkçığın yaygın olduğu 
ülkelerde ‘konjenital kızamıkçık sendromu’ na sık rastlanır. Gebe-
liğin ilk trimesterinde geçirilen kızamıkçık infeksiyonu fetusun 
organlarını etkileyerek çeşitli konjenital defektlere neden olur. 
Yaygın aşılama programları, konjenital kızamıkçık sendromunu 
engellemeyi amaçlar.

Uzm. Dr. Deniz Derya Köseoğlu-Taymur

Erişkinde Kızamık-
Kızamıkçık-Kabakulak 
(KKK) Aşılaması

Bursa Çekirge Devlet Hastanesi
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Kabakulak, başta parotis olmak üzere bir veya daha fazla tükürük bezinin 
şişmesi ile karakterize akut viral bir hastalık. Hastalığın salgın yapma ola-
sılığı ve testis infeksiyonu, menenjit, işitme kaybı gibi komplikasyonlarının 
olması, hastalığı önemli hale getirir. Konjenital anomaliye neden olmaz an-
cak gebeliğin ilk üç ayında spontan abortus riskini artırabilir.

Aşının Tarihçesi

Ne Zamandır Uygulanıyor?
Kızamık, gelişmekte olan ülkelerde çocuk ölümlerinin önemli bir sebebidir 
ve dünyada her yıl 1-2 milyon çocuk kızamıktan ölmektedir.
20 yaş üzeri erişkinlerde de görülmektedir. Bu kişiler çoğunlukla aşılanma-
mış veya immün sistemi baskılanmış kişilerdir.

ABD’de 1957’den önce doğanlar bağışık kabul edilmektedir.1957’den sonra 
doğan tüm erişkinlerin bir ya daha fazla KKK aşısı olması önerilmekte-
dir.1963’ te canlı attenüe kızamık virus aşılarının kullanılmaya başlamasın-
dan beri hastalık, ABD başta olmak üzere dünyanın birçok yerinde kontrol 
altına alınmıştır.

Türkiye’de Aşı Uygulamaları
Ülkemizde 1969 yılında 66111 vaka 532 kızamığa bağlı ölüm görülmüştür. 
Rutin kızamık aşısı uygulaması 1970 yılında başlamıştır. 1985 yılında Tür-
kiye aşı kampanyası ile beş bulaşıcı hastalığa karşı aşılama başlatılmıştır. 
Bu kampanyadan sonra vaka sayıları 2267’ye düşmüş (insidans:4/100000) ve 
kızamığa bağlı ölüm bildirilmemiştir.

1987 yılına kadar 8. ve 15. aylarda iki doz şeklinde uygulanan kızamık aşısı, 
DSÖ nün gelişmekte olan ülkelerde kızamık uygulamalarının dokuzuncu 
ayda tek doz önerisi ile 1987-1998 yılları arasında dokuzuncu ayda tek doza 
indirilmiştir.1998 yılından itibaren ise dokuzuncu ay ve ilköğretim 1. sınıf 
olmak üzere iki doz kızamık aşısı uygulanmaya başlanmıştır. 2003 yılından 
bu yana uygulanan kızamık eliminasyon stratejileri ile bildirilen vaka sayı-
larında çok önemli azalma sağlanmıştır.2006 yılından itibaren ise KKK aşısı 
olarak 12. Ay ve ilköğretim 1. Sınıfta olmak üzere toplam ik, doz yapılması 
kararlaştırılmıştır.

KKK Aşısı:
• Kızamık aşısı 1968 yılında lisans almıştır.

• Kızamık: Canlı Enders-Edmonston aşısı
• Kabakulak: Canlı Jeryl-Lynn aşısı
• Kızamıkçık: Canlı Wistar RA 27/3 aşısı
• 12 ayın üstündeki tüm bireylere ve uluslararası seyahat edecek olan 6 

ay ve üzeri infantlar için lisan almıştır.
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Aşılama Şeması

Ek Doz Gerekli mi ? Koruyuculuk Süresi Ne Kadar?
• KKK aşısı 12 ay ve üzeri bebeklere uygulanabilir.
• Çocuklarda KKK aşısı 2 kez yapılmaktadır.

1. doz: 12-15 aylıkken
2. doz: 4-6 yaş arası

1. dozdan en az 28 gün geçmişse daha erken de yapılabilir
• Yurtdışına gidecek 12 aydan küçük (6-11 aylık) çocuklara 1 doz KKK ya-

pılmalı (bu doz rutin aşı programından sayılmaz)

Kızamık Aşılamasına İmmün Yanıt
Hem humoral hem de hücresel immün yanıt oluşur. Tek doz Enders-Ed-
monston aşı suşu ile 12 aylık çocuk aşılaması sonrası %96 antikor gelişmek-
tedir. %2-5 oranında ilk doz aşıya cevap alınmayabilir. İkinci doz aşı sonrası 
hemen hemen tüm bireylerde yanıt alınmakta, çoğu kişide uzun dönemde 
immünite oluşturmaktadır. Başlangıç aşılamasından 11 yıl sonra ve ikinci 
aşılamadan 15 yıl sonraya kadar antikor saptanmakta, antikor seviyesi düş-
se bile %84 oranında bellek immün cevap gelişmektedir.

Aşının Etkinliği Nedir?

Kızamık aşılaması genellikle uzun süreli immünite sağlar. ABD’ de 12. ayda 
aşılanan bebeklerde %96, 15. ayda aşılanan bebeklerde %98 oranında anti-
kor oluştuğu gösterilmiştir.
Kabakulak aşısı serokonversiyon oranları %84-100 arasında değişir.
Tek doz kızamıkçık aşısı ile serokonversiyon oranları %95 civarındadır.

Kimlere Yapılmalı?

Kızamık Maruziyeti Sonrası Morbiditesi Artan Yetişkin Gruplar
• Gebelik dönemindeki kadınlar
• Sağlık çalışanları

• Uluslararası seyahat edenler

• Salgın sırasında teması olan yetişkinler
• Üniversite öğrencileri
• İmmünosüprese hastalar ve yakın temaslıları ve ev halkı
• HIV ile infekte bireyler

Kızamık aşısı yapıldığına ya da kızamık geçirdiğine dair kanıt varsa ya da 
laboratuvar tetkikleri ile dökümente edilmiş ise aşıya gerek yoktur. Bunun 
dışında kalan tüm yetişkinler 2 doz KKK aşısı yönünden değerlendirilme-
lidir..
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Kızamık Aşısı Endikasyonları
• Yakın zamanda kızamığa maruz kalma ya da salgın durumu,
• Bir sağlık kuruluşu ya da bakım evinde çalışma,
• Yüksek öğretim kurumlarında öğrenim görme,
• Temas riskinin yüksek olduğu uluslararası seyahat planlama durumla-

rında en az 28 gün arayla 2 doz KKK aşısı önerilmektedir

Kızamıkçık Aşısı Endikasyonları
Kızamıkçık aşısına karşı immünite güvenilir değildir. Doğum yılından ba-
ğımsız olarak doğurganlık yaşına gelmiş tüm kadınlara laboratuvar olarak 
test yapılması önerilmektedir. Aşı olup olmadığına dair kayıtlı bilgisi ve gü-
venilir öyküsü olmayan kadınlara 1 doz KKK aşısı yapılmalıdır.

Temas Sonrası Profilaksi
Temas sonrası ilk 72 saatte aşı yapılmalıdır. İlk 72 saatte aşı immünoglo-
bülinden daha üstündür. 72 saat geçti ise 7.günden önce intramüsküler im-
münoglobülin verilebilir. Temas eden 6-11 aylık bebek ise immünoglobülin 
tercih edilebilir. Aşı uygulanır ise 12 aydan sonra iki doz daha yapılmalıdır.

Kimlere Yapılmamalı? (Kontrendikasyonlar)

• Bir önceki dozda gelişen ciddi alerjik reaksiyon durumunda (anaflaksi 
gibi),

• Aşının bileşenlerine (neomisin veya jelatin) karşı anaflaktik reaksiyon 
durumunda,

• Yumurtaya karşı anaflaktik veya anaflaktoid reaksiyon (anaflaksi dı-
şındaki yumurta alerjileri engel değil) durumunda, 

• Gebelik veya dört hafta içinde gebe kalma ihtimali varlığında,

• İmmünosüpresyon durumunda,

• Primer veya edinilmiş immün yetmezlik (hücresel immün yetmezlik, 
hipogamaglobülinemi, disgamaglobülinemi, AIDS ve ciddi immüno-
süpresyonun eşlik ettiği HIV infeksiyonu) enfvarlığında,

•  Kan diskrazisi, lösemi, lenfoma, kemik iliği ve lenfatik sistemin etki-
lendiği jeneralize malign hastalıklarda,

•  Uzun dönem immünosüpresif tedavi alanlarda (kortikosteroid ≥20 mg/
gün prednizon, aşılama tedavi bitiminden en az 1 ay sonrasına kadar 
yapılmamalı)

Aşı yapılacak bireyin immünokompetan durumu klinik ya da laboratuvar 
olarak doğrulanana kadar konjenital veya anne-baba-kardeş herediter im-
mün yetmezlik durumlarında yapılmamalıdır.
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HIV
HIV infekte bireyler, immün yetmezlik durumu yoksa 1 ya da 2 doz kızamık 
ya da KKK aşısı ile aşılanabilirler. Bu hasta grubunda aşı mümkün olduğun-
ca erken dönemde yapılmalıdır. CD4 +T lenfosit sayıları %5’in üzerine ya da 
CD4 sayısı 200 mm³ hücre/microL üzerine ise aşı yapılabilir.

Hematopoetik Kök Hücre Alıcıları
Nakil sonrası 24. ayda antikor titresi bakılır. Seronegatiflik durumunda, 
hasta immünosüpresif değilse, GVHD gelişmemiş ise ve altta yatan hastalı-
ğın relapsı söz konusu değilse aşı yapılabilir.

Solid Organ Nakli Alıcıları
Genel kural primer bağışıklamanın nakil öncesinde yapılması gerektiğidir. 
Nakil sonrası canlı aşı yapılmaz.

Yan Etki

Aşı sonrası en sık ortaya çıkan lokal yan etkiler;
• Enjeksiyon yerinde ağrı, eritem, şişlik
• Ateş, döküntü, lenfadenopati, eklem komplikasyonları, hipersensitivi-

te reaksiyonları, immün trombositopeni (ITP) gelişimi ve nöbet görü-
lebilir

Bu reaksiyonlar ikinci doza kıyasla ilk dozda daha fazla görülür.

1. Ateş (>39,4 °C )
En sık görülen yan etkidir. Aşı uygulanan kişilerin %5-15’inde uygulamadan 
itibaren 6-12. güne kadar devam edebilir.

2. Döküntü
KKK aşısı yapılanların yaklaşık % 5 inde geçici döküntü olabilir. Ateş ve dö-
küntü birlikteliği genellikle aşıdaki kızamık virusuna bağlıdır. Ancak vahşi 
tip kızamık virusu veya diğer viral hastalıklara bağlı da olabilir.

3. Lenfadenopati
Erişkinlerin %20’sinde geçici lenfadenopati görülebilir.

4.Eklem değişiklikleri
Eklemlerle ilgili olaylar aşının rubella komponentine karşı aşıdan sonraki 
7-21. günlerde görülebilir. Artralji ,erişkinlerin % 25’ inde ortaya çıkabilir, 
bunların da % 10’unda artrit gelişebilir.

5. Hipersensitivite reaksiyonları
Genellikle hafif seyirlidir. Aşıya bağlı reaksiyonlar, daha çok aşı içeriğinde 
yer alan neomisin ve jelatine bağlı bildirilmiştir. Uluslararası uzlaşı rapo-
runda yumurta alerjisi olan kişilerde de sağlık kuruluşlarında gerekli ön-
lemler alınarak  KKK ile aşılanabileceğini bildirmiştir.
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6. Trombositopeni
Genellikle geçicidir, aşı yapıldıktan sonraki 2 aya kadar görülebilir. Daha 
önce KKK aşısıyla trombositopeni gelişmiş bireylerde risk daha fazladır.

7. Febril konvülzyon
Aşı ilişkili nöbet insidansı 3000 KKK aşısında bir oranındadır.Nöbet öyküsü 
olanlar veya birinci derece yakınlarında febril konvülsiyon öyküsü olanlar-
da bu risk artar. Çoğu basit febril nöbet şeklinde gelişir.

Aşıya bağlı febril konvülzyon:1/3000
İlk doz sonrası anaflaksi:1/100000
Menenjit-ensefalit:  1/1000000

*Kızamık aşısı SSPE görülme hızını artırmaz, aksine bu komplikasyonlara 
karşı koruyucudur.

*Vaskülit, optik nörit, Guillain-Barre sendromu, ataksi, pankreas hasarı, 
diabet gibi yan etkilerin ise aşıyla ilişkisi olduğuna dair kanıt yoktur.

Özel Uyarılar

Ateşli durumlar veya orta-ağır akut hastalık durumunda, son on bir ayda 
antikor içeren kan ürünleri kullanımında, trombositopeni veya trombosi-
topenik purpura öyküsü varlığında,  tüberkülin testi gerekliliğinde aşı uy-
gulamasından kaçınılmalıdır. 
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HPV’nin yol açtığı hastalıklar nelerdir, görülme sıklığı ne-
dir? 

İnsan papilloma virusu (HPV), dünya genelinde yaygın ve sık 
görülen hastalıkların etkenidir. HPV’nin 100’den fazla tipi 
olup, bunların 60’dan fazlası el ve ayaklarda cilt siğillerine ne-

den olan kutanöz tip ve 40’ı vulva,  vajina, serviks, rektum, anüs, 
penis, skrotum veya orofarenksi infekte eden mukozal tiptir. Ku-
tanöz siğiller esas olarak okul çağındaki çocukların bir hastalığı-
dır ve çoğunlukla aile ortamında, yakın temasla bulaşır. Mukozayı 
tutan HPV tipleri vajinal, anal ve oral seks, cilt-cilt genital temas 
ile veya doğum kanalından geçiş sırasında bulaşmakta olup, geni-
tal siğil, larenks papillomu, anogenital ve orafarengeal kanserlere 
yol açmaktadır. Mukozal HPV infeksiyonlarının insidansı geç er-
genlik ve erken erişkinlik döneminde pik yapar. Her yıl yeni ka-
zanılan HPV infeksiyonlarının yaklaşık yarısı 15-24 yaş grubunda 
görülmektedir. 

HPV, kadınlarda serviks, vajina ve vulva kanserlerine; erkekler-
de penis kanserlerine ve kadın ve erkeklerde anüs ve orofarenks 
kanserlerine neden olur. Tüm dünyada serviks kanseri kadınlarda 
en sık görülen dördüncü kanser tipi olup, yılda yaklaşık 530.000 
invazif servikal karsinom vakası ve 260.000 serviks kanserine 
bağlı ölüm görülmektedir. Serviks kanseri taramaları nedeniyle 
serviks kanseri insidansı azalırken, orofarengeal ve anal kanser-
lerde artış görülmektedir. Serviks kanserlerinin %91-97’si, anal 
kanserlerin %84-91’i, vulvar kanserlerin %40-70’i, vajinal kanser-

İnsan Papilloma Virusu 
(HPV) Aşılaması

Doç. Dr. Murat Kutlu

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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lerin %40-75’i, penil kanserlerin %47-63’ü ve orofarengeal kanserlerin %70-
72’si HPV ile ilişkili bulunmuştur. 

Hangi mukozal HPV tipleri daha fazla kansere yol açar?
Yüksek riskli onkojenik olarak adlandırılan HPV tipleri tip 16, 18, 31, 33, 35, 
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68, 70, 73 ve 82’dir. Bu HPV tipleri anogenital 
(servikal, vulvar, vajinal, anal ve penis) ve orofarenks kanserlerinin etiyo-
lojisinde rol oynar. Bu virusların en onkojen olanları HPV-16 ve HPV-18’dir. 
HPV-16 ile infekte kadınlarda serviks skuamöz hücreli karsinom gelişme 
riski yaklaşık 400 kat ve HPV-18 ile infekte olanlarda adenokarsinom geliş-
me riski yaklaşık 250 kat daha yüksektir. 

Onkojenik olmayan veya düşük riskli mukozal HPV tipleri hangile-
ridir ve hangi hastalıklara yol açar?
HPV 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54 ve 55 düşük riskli veya onkojenik olmayan HPV 
tipleri olarak kabul edilir. Bu HPV tipleri anogenital siğil, respiratuvar pa-
pillomatozis ve çoğunlukla spontan düzelen ve kansere yol açmayan servi-
kal hücre anormalliklerine yol açar.

HPV ile infekte bir kişi tekrar infekte olabilir mi?
HPV ile infekte olan bir kişide humoral ve hücresel immünite gelişir ve vi-
rüs temizlenir. Aynı HPV tipi ile tekrar infekte olması nadirdir. Fakat bir 
kişi HPV’nin diğer tipleri ile infekte olabilir.

HPV aşısı ne zamandır kullanılmaktadır?
Dört serotip içeren HPV (4vHPV) aşısı 2006 yılında kadın ve erkekler, iki se-
rotip içeren HPV (2vHPV) aşısı 2007 yılında sadece kadınlar ve dokuz sero-
tip içeren HPV (9vHPV) 2014 yılında kadın ve erkekler için Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD) Gıda ve İlaç İdaresi (FDA)  tarafından onaylanmıştır.

HPV aşılarının özellikleri nelerdir? Hangi HPV tiplerine karşı ko-
ruyucudur?
İnaktif, subünit aşılardır. İnfeksiyöz veya onkojen değildir. Güçlü immüni-
te oluştururlar. Aşı, kan ve infeksiyon bölgesinde yüksek miktarda antikor 
oluşmasını sağlar. Bu antikorlar, virusu nötralize eder ve hücrenin içine 
girmesine engel olurlar.

2vHPV: Servikal kanserlerin %70 nedeni olan HPV-16 ve HPV-18 tiplerini 
içerir. HPV-31, 33, 45, 52’ye karşı çapraz koruma sağlar. 

4vHPV: HPV-16, HPV-18 tiplerine ek olarak genital siğillerin %90’ının ne-
deni olan HPV-6 ve 11 içerir. HPV-31, 33, 52’ye karşı çapraz koruma sağlar. 

9vHPV: HPV-16, HPV-18, HPV-6 ve HPV-11 tiplerine ek olarak servikal 
kanserlerin %20’sinin nedeni oluşturan HPV 31, 33, 45, 52, 58’i içerir. Bu 
aşının kapsayıcılığı diğer HPV aşılarına göre vulva ve vajen kanserleri 
için %15, penis kanseri için %10, anal kanser için %5 ve farenks kanseri 
için %2 daha fazladır. 
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HPV aşısı hangi yaşa kadar önerilmektedir?
Bu aşı, 26 yaşına kadar, kadın veya erkek herkes için önerilmektedir. 27-
45 yaş arası kişilereyse rutin  aşılama önerilmemektedir. Bu yaş aralığın-
da aşılama kararının, doktorlar tarafından kişi bazında değerlendirilmesi 
önerilmektedir. 

Aşı öncesi pap testi veya HPV DNA testi yapılmalı mıdır?
Gerekli değildir. İnfekte dahi olsa virusun diğer subtiplerine ve reinfeksi-
yonlara karşı aşı önerilir. 

Aşılama şeması nasıl önerilmektedir?
HPV aşısı 11-12 yaş arası tüm ergenler için ABD Hastalık Kontrol ve Önleme 
Merkezi (CDC)’nin Bağışıklama Uygulamaları Danışma Komitesi (ACIP) ta-
rafından rutin olarak önerilmektedir. Ülkemizde henüz rutin çocukluk aşı-
lama şemasında yer almamaktadır. Aşı dokuz yaşından itibaren yapılabilir. 
Aşılama şeması uygulama yaşına göre değişmektedir;

9–14 yaş: 6-12 ay ara ile iki doz kas içine önerilir. İki doz arasında mi-
nimum süre 5 ay olmalıdır. Bu yaş grubunda her üç aşı için de iki ve üç 
dozluk aşı şemasının etkinliği benzer bulunmuştur. 

15 yaş ve üstü: Bu yaş grubunda 0., 1-2. ay ve 6. ayda olmak üzere üç doz-
luk şema önerilir. Birinci ve ikinci doz arasında en az 4 hafta, ikinci ve 
üçüncü doz arasında en az 12 hafta ve birinci ve üçüncü doz arasında en 
az 5 ay olmalıdır. Bu yaş grubunda olup, 9-14 yaş arasında bir doz aşı ol-
muş veya 5 aydan daha kısa aralıkla iki doz aşı yapılmış bireylere bir doz 
daha aşı yapılır. 

HPV bağışıklaması için en uygun zaman, önerilen yaş aralığında ve bire-
yin cinsel ilişki başlangıcından öncesidir. Yine de birey cinsel olarak aktif 
veya infekte olsa da virüsün diğer subtiplerine ve reinfeksiyonlara karşı aşı 
önerilir. 

HPV aşısı için özel durumlar var mıdır?

Cinsel istismar veya tecavüz: Dokuz yaşında aşılama başlatılır.

İmmün sistemi baskılanma (HIV dahil): Bu bireylerde 9-26 yaş arasında 
0, 1-2 ve 6. aylarda olmak üzere 3 dozluk aşı serisi tamamlanır.

Erkeklerle seks yapan erkekler: 26 yaşına kadar HPV aşısı önerilir. Baş-
langıç yaşına göre 2 veya 3 dozluk seri uygulanır.

Transseksüel kişiler: 26 yaşına kadar HPV aşısı önerilir. Başlangıç yaşına 
göre 2 veya 3 dozluk seri uygulanır.

Gebelik: Aşılama önerilmemekle birlikte zararlı olduğunu gösteren kanıt 
bulunmamaktadır. Gebeyken yanlışlıkla aşı yapılması durumunda her-
hangi bir müdahaleye gerek yoktur. Kalan HPV aşı dozları gebelik sonra-
sında tamamlanır. Aşılamadan önce gebelik testi gerekli değildir.
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HPV aşısının etkinliği nedir?
Her üç aşının da sağladığı immünite çok yüksektir. Son dozdan dört haf-
ta sonra aşı içeriğinde yer alan HPV tiplerine karşı en az %97 bağışıklık 
oluştuğu görülmüştür. On yıl boyunca yapılan takiplerde aşının etkinliğini 
azalmamıştır. 

Dört ve iki HPV tipi içeren HPV aşısı ile aşılaması başlanan bir kişi-
de geri kalan aşı dozları 9vHPV aşısı ile devam edilebilir mi?
Dört veya iki HPV tipi içeren HPV aşısı ile başlanan aşı şemasına 9vHPV 
aşısı ile devam edilebilir. 9vHPV aşısı ile başlanmış ancak sonraki dozlarda 
bu aşı temin edilemezse, cinsiyete göre önerilen diğer aşı formulasyonları 
ile dozlar tamamlanır. 

Daha önceden dört veya iki HPV tipi içeren HPV aşısı ile aşılaması 
tamamlanan kişilerde 9vHPV aşısı ile ek doz yapılabilir mi?
Daha önceden diğer aşılarla HPV aşılaması tamamlanan kişilerde ek 9vHPV 
aşısı yapılması ile ilgili bir öneri yoktur.

Hangi HPV aşısı tercih edilmelidir?
Tüm HPV aşıları her yerde mevcut değildir. Maliyet ve bulunabilirlik bir 
sorun değilse 9vHPV aşısı daha çok serotip içermesi nedeniyle önerilebilir.

Diğer aşılarla birlikte yapılabilir mi?
HPV aşısının uygulandığı yaşlarda önerilen meningokok, tetanos, difteri, 
asellüler boğmaca gibi aşılar ile aynı zamanda yapılabilir. 

HPV aşıları kimlere yapılmamalı? Kontrendikasyonları var mıdır?
HPV aşıları, aşı bileşenlerinden birine karşı ani oluşan aşırı duyarlılık öy-
küsü olan kişilerde kontrendikedir. 4vHPV ve 9vHPV aşılar, mayaya karşı 
ani oluşan aşırı duyarlılığı olan kişiler için kontrendikedir. 2vHPV aşısı, 
anafilaktik lateks alerjisi olan bireylerde kullanılmamalıdır. 
HPV aşılarının hamile kadınlarda kullanılması önerilmez.

Aşı yan etkileri nelerdir?
HPV aşılarının en sık yan etkileri ağrı, kızarıklık, şişlik, kaşıntı gibi hafif in-
jeksiyon yeri belirtileridir. 4vHPV aşısına göre 9vHPV aşısında injeksiyon yeri 
belirtileri daha fazla bildirilmiştir. Sistemik belirti olarak en sık baş ağrısı 
olmak üzere bulantı, kusma, yorgunluk, baş dönmesi, ateş, senkop, miyalji, 
artralji, gastrointestinal semptomlar ve genel halsizlik bildirilmiştir. Senkop 
sadece HPV aşılamasına bağlı görülmemekte, ergenlere uygulanan meningo-
kok aşısı gibi diğer aşılardan sonra da ortaya çıkmaktadır. Olası senkop nede-
niyle yaralanma olasılığını azaltmak için aşılamadan sonra bireyin 15 dakika 
bekletilmesi önerilir. Senkop gelişenlerde, bazen tonik-klonik hareketler ve 
diğer nöbet benzeri aktiviteler bildirilmiştir. Bu durum genellikle geçicidir ve 
tipik olarak sırtüstü ya da “trandelenburg” pozisyonuna cevap verir. 
 
Aşı ile Guillain-Barre sendromu, nöbetler, inme, venöz tromboemboli, ana-
filaktik ve diğer alerjik reaksiyonlar arasında ilişki gösterilmemiştir. Aşı 
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sonrası multipl skleroz, optik nörit, transvers miyelit ve akut dissemine 
ensefalomiyelit dahil olmak üzere herhangi bir demiyelinizan hastalık ar-
tışı saptanmamıştır. 

HPV aşısı yapılmış kişilere servikal kanser taraması yapılmasına 
gerek var mıdır?
Aşılanmış ve aşılanmamış tüm 21-65 yaş arası kadınlarda servikal kanser 
taraması önerilir. 

Eğer aile aşının ergen bireyde riskli cinsel davranışları artıracağı-
nı düşünüyorsa, nasıl bir yol izlenmelidir?
Erken cinsel ilişki yaşı ile aşılama arasında bir ilişkinin olmadığı konusun-
da aile bilgilendirilmelidir. Aşının cinsel aktivite başlamadan ve HPV’ye 
maruz kalmadan önce daha etkili olduğu ve aşı ne kadar erken yaşta uygu-
lanırsa daha yüksek antikor titreleri ile daha etkin olacağı belirtilmelidir. 
Özellikle kanserden korunma, HPV ve servikal kanser arasındaki ilişki ve 
aşının etkinliği vurgulanmalıdır.

2019 Yılı İtİbarİyle HPV Aşısının Bağışıklama 
Şemasında Yer Aldığı Ülkeler 

COLOMBIA

SLOVAKIA

Şemaya dahil (100 ülke veya %52).
Mevcut değil, şemaya dahil değil ya da planlanmıyor (94 ülke veya %48).
Uygulanamaz.

Kaynak: www.who.int
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HPV Aşıları

Kanserİ Önleyen Aşı
Serviks kanseri kadınlarda 4. en sık kanser. Dünyada kadınlarda kanser 
nedenli ölümlerin 2. en sık nedeni. Türkiye'de 15-44 yaş kadınlarda 5. en sık 
kanser.

Yüksek Riskli HPV Tipleri 
(En Sık Tip 16, Tip 18)

Düşük Riskli HPV 
Tipleri

İnsan Papİlloma Vİruslarının Neden Olduğu Hastalıklar

     Servikal kanser
     Penil kanser
     Vulvar, vajinal kanser
     Orofaringeal kanser

     Deri siğilleri
     Genital siğiller
     Tekrarlayan respiratuar
papillamatöz

%96-100 Koruyucu
Servikal intraepitelyal neoplazi gelişmesini %96-100 engeller. Erkeklerde tüm 
anal intraepitelyal neoplazileri %100 engeller.

2 000 Hasta
Türkiye'de her yıl yeni tanı konan serviks kanseri sayısı

İki valan aşı (Cervarix®): Tip 16, Tip 18 infeksiyonlarını önler

Dört valan aşı (Gardasil®): Tip 6, 11, 16, 18  infeksiyonlarını önler

Dokuz valan aşı (Gardasil 9®): Tip 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 
infeksiyonlarını önler

İnsan Papİlloma Vİrusu Aşıları
Halen rekombinan teknoloji ile virus benzeri partiküller kullanılarak 
üretilmiş olan üç HPV aşısı bulunmaktadır:

HPV Aşısı Kİmlere Yapılmalıdır?
Türkiye'de her yıl yeni tanı konan serviks kanseri sayısı

Kız çocuklara bivalan, dört valan ve dokuz valan aşılar uygulanabilir.

Erkek çocuklara dört valan ve dokuz valan aşılar uygulanabilir.

Önerİlen Doz

HPV aşısı 9-14 yaşlarda iki doz, 
15 yaş ve üzerinde olanlara üç doz uygulanır.
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% 28
Baş

ağrısı

% 11
Baş

dönmesi

% 11
Senkop

% 7
Bulantı
Kusma

Genİtal HPV İle İlİşkİlİ Hastalıklar

4vHPV aşısı

2vHPV aşısı

9vHPV aşısı

6 11 16 18 31 33 45 52 58

Genital siğillerin %90’ı Servikal kanserlerin %70’i Servikal kanserlerin %20’si

Ne Zaman Yapılmalı?

Nasıl Uygulanmalıdır?
İki valan aşı; 0, 1 ve 6.  ay olarak uygulanır. İkinci doz, ilk dozdan en az 
dört hafta sonra, üçüncü doz, ikinci dozdan en az 12 hafta, ilk dozdan en 
az altı ay sonra olarak deltoid kas içine uygulanır.

Dört valan aşı: 0, 2 ve 6. ay olarak uygulanır.

Diğer aşılar ile aynı zamanda ama farklı bir anatomik bölgeden 
uygulanabilir.

Aşıları uygulamadan önce HPV için test yapmaya gerek yoktur.

Aşıların cinsel aktif yaşa gelmeden yapılması önemlidir. Aşı yaşı dokuz 
yaşına kadar çekilebilir.

Yan Etkİler
En sık yan etki aşı yerinde hassasiyet ve ağrıdır. Görülebilen ciddi yan etkiler 
olarak bulantı-kusma (%7), baş ağrısı (%28), baş dönmesi (%11) ve aynı günde 
gelişen senkop (%11) tanımlanmıştır. Aşı sonrası venöz tromboembolizm 
olayları bildirilmekle birlikte büyük çoğunluğunda altta yatan nedenler 
olduğu gösterilmiştir.

9-14 yaş grubunda 6-12 ay ara ile iki doz kas içine önerilir. İki doz 
arasında en az 5 ay süre olmalıdır.

15 yaş ve üstü olanlara 0., 1-2. ay ve 6. ayda olmak üzere üç dozluk şema 
önerilir. Birinci ve ikinci doz arasında en az 4 hafta, ikinci ve
üçüncü doz arasında en az 12 hafta ve birinci ve üçüncü doz arasında en
az 5 ay olmalıdır.
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Prof. Dr. Necla Tülek

Kuduz Nedir?

Kuduz, tipik tablosu ensefalit olan,  ölüm hızı en yüksek viral 
zoonotik  hastalıktır. Bilinen en eski ve en korkulan infek-
siyon hastalıklarındandır.

Kuduz Epidemiyolojisi Nasıldır?

Kuduz, Antarktika, Yeni Zelanda, Japonya gibi bazı ada ülkeleri 
haricinde tüm dünyada görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’ne 
göre her yıl yaklaşık 60000 kişi kuduz nedeni ile yaşamını kaybet-
mektedir. Ölümlerin çoğu evcil hayvanlarda kuduz kontrolünün 
yetersiz olduğu, kuduz aşı ve immünoglobülinine erişimin kısıt-
lı olduğu gelişmekte olan Asya ve Afrika ülkelerinde olmaktadır. 
Kuduz nedeni ile ölenlerin %40’ını da 15 yaştan küçük çocuklar 
oluşturmaktadır.  Ülkemizde  1991-2013 yılları arasında hayvan 
kuduz olgularının  %93,2’sini evcil hayvanlar oluşturmakta ve ev-
cil hayvanların içinde de köpekler %59 oran ile başta gelmektedir.  
Son yıllarda insan kuduz olguları oldukça azalmış olup yılda 1-4 
arasında kuduz olgusu saptanmaktadır. Kuduz hastalığının etkin 
bir tedavisinin olmaması nedeni ile korunma ve kontrol program-
larının uygulanması öncelikli sağlık programları arasındadır. Her 
ne kadar insanlarda kuduz hastalığının önlenmesinde en etkin 
yöntem hayvanlarda kuduz kontrolü olsa da, ülkemizde her yıl 
yaklaşık 200000 kişi kuduz riskli temas nedeni ile sağlık kuruluş-

Kuduz Aşılaması

Atılım Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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larına başvurmaktadır. Halen Türkiye, Avrupa bölgesinde köpek kaynaklı 
insan kuduz olgularının görüldüğü tek ülke olarak görülmektedir. Bu ne-
denlerle kuduz profilaksisi büyük önem kazanmaktadır.

Kuduz Aşılarının Tarihçesi

İlk canlı attenüe enjektabl kuduz aşısı, Louis Pasteur ve Emile Roux tara-
fından geliştirilmiştir. İnsanlarda ilk kuduz aşısı uygulaması 1885’te Lou-
is Pasteur tarafından kuduz bir köpek tarafından ısırılan Joseph Meister’e 
uygulanmıştır. Bu aşı canlı, attenüe bir aşı olup kuduz virusu ile infekte 
edilmiş tavşan kordundan elde edilmiştir.  Pasteur’ün tekrarlayan pasaj-
larla elde ettiği suş halen ‘’Pasteur suşu fiks virus’’ olarak kullanılmaktadır.  
Daha sonra fenolle inaktive edilmiş koyun ya da keçi beyninde üretilen aşı-
lar geliştirilmiş ve yaklaşık 50 yıl kuduz profilaksisinde kullanılmıştır. Bu 
aşılar içerdikleri myelin nedeni ile ciddi nörolojik yan etkilere hatta ense-
falite neden olmuştur ve immünojenitesi de günümüzdeki aşılardan daha 
düşüktür. Ardından daha az myelin içeren infekte civciv embriyosunun ya 
da infekte süt emen fare beyninin inaktivasyonu ile aşılar geliştirilmiştir.  
Günümüzde bu aşılar artık önerilmemektedir.  İlk hücre kültür aşısı pri-
mer hamster böbrek hücrelerinde üretilmiştir. Dünya Sağlık Örgütü 1984’te 
sinir doku aşılarının üretimine son verilmesini, yerine hücre kültür aşıla-
rının kullanımın önermiştir.  Günümüzde kullanılan aşılar hücre kültürün-
den (insan diploid hücre, Vero hücreleri gibi) ya da civciv-ördek embriyo-
sunda üretilen saflaştırılmış, inaktif aşılardır.  Üretilen ve kullanılan tüm 
aşılar intramusküler doz başına DSÖ’nün önerdiği ≥2,5 IU /doz potensini 
karşılamak zorundadır.

Kuduz Aşısı Endikasyonları ve Aşı Şemaları

Kuduz aşıları intradermal ya da kas içine uygulanabilir. Bir intradermal doz 
0,1 ml; intramüsküler doz ise aşı üreticisine göre 0,5 ya da 1 ml. dir. İntra-
dermal aşılar deltoid bölge, anterolateral uyluk bölgesi veya supraskapular 
bölgeden uygulanabilir. Kas içine uygulama iki yaşına dek olan çocuklarda 
anterolateral uyluk bölgesi, >2 yaş olanlarda deltoid bölgeden uygulanır. 
Aşılar asla gluteal bölgeden yapılmamalıdır.  
 
Kuduz aşıları temas öncesi risk gruplarının aşılanması ve temas sonrası 
profilakside kullanılmaktadır. Her iki aşılamada da çoklu doz uygulanmak-
tadır. 

Temas öncesi aşılama: Kuduz virusu ile temas etme riski yüksek olan kişile-
re önerilir. Kuduz araştırma laboratuvarı çalışanları, kuduz biyolojik ürünü 
üretiminde çalışanlar gibi virusla doğrudan temas etme riski yüksek olan-
lar, veterinerler, veterinerlik öğrencileri, veterinerlik teknisyenleri, hayvan 
bakıcıları, mağara çalışanları gibi mesleki olarak ya da seyahat nedeni ile 
kuduz hayvanlarla temas etme riski yüksek olan kişilere önerilir.  DSÖ öne-
rilerine göre; temas öncesi profilakside 0 ve 7. günlerde bir doz olmak üzere 
toplam iki doz IM aşı ya da iki bölge intradermal aşı uygulanabilir. İmmün 



2. KİTAP

87

yetmezliği olan kişiler olgu bazında değerlendirilir ve ek olarak 21-28 gün-
ler arasında üçüncü bir doz önerilir (immün yetmezliği olan kişilerde temas 
öncesi profilaksi uygulansa da riskli temas sonrası tam profilaksi önerilir). 
Yüksek risk devam edenlerde rapel dozlar önerilir. Kuduz araştırma labo-
ratuvarı ile kuduz biyolojik ürünü üretiminde çalışanlar gibi yüksek risk 
grubunda olan kişilerin risk devam ettiği sürece belirli aralıklarla (6-12 ay) 
serolojik olarak kuduz antikor düzeyleri ölçülür. Eğer virus nötralizan an-
tikor düzeyleri <0,5 IU/mL olarak bulunursa bir doz IM rapel aşı önerilir.  
Diğer riskli gruplarda iki yılda bir antikor düzeyinin bakılması, virus nöt-
ralizan antikor düzeyleri <0,5 IU/ml olarak bulunursa bir doz IM rapel aşı 
yapılması, antikor ölçümünün yapılamadığı durumlarda iki yılda bir rapel 
tek doz aşı yapılması önerilmektedir. 

Riskli temas sonrası aşılama: Riskli temas sonrası öncelikle temas eden hay-
vanın, temas tipinin, kişinin bağışıklık durumunun ve daha önce aşılanıp 
aşılanmadığının değerlendirilmesi gerekir. Her koşulda yara temizliği-yara 
bakımı yapılır, tetanos bağışıklaması ve antibiyotik profilaksisi yönünden 
değerlendirilir.  Kuduza yakalanma ihtimali olan tüm sıcakkanlı memeli 
vahşi hayvanların; aşısız kedi-köpek gibi evcil hayvanların; sığır, koyun, at, 
eşek vb. hayvanların; dünyanın bazı bölgelerinde yarasaların ısırıkları, yeri 
ne olursa olsun kuduz için risk oluşturur. Açık yara, kesi, müköz memb-
ranların tükürük, salya ve diğer nöral doku gibi potansiyel infekte olabile-
cek materyalle teması ve tırmalama da ısırık dışı kuduz riskli temas olarak 
kabul edilir. Aşı, kuduz riskli teması olan kişilerde evcil hayvanların aşısız 
ya da aşı süresini geçtiği ve hayvanın gözlenemediği durumlarda, yabani 
hayvan ısırıklarında veya kuduz riskli temas tipinde uygulanır. Derin-çok-
lu yaralanmalarda, vahşi hayvan temasında ve immün sistemi baskılanmış 
kişilerde kuduz immünoglobülinin de verilmesi gerekir.

Temas sonrası aşı uygulamasında iki şema çok kullanılmaktadır: Zagreb şe-
ması olarak bilinen ilk gün iki bölge ve 7., 21. günlerde kas içine uygulama 
ve Essen şeması: 0, 3, 7, 14. günlerde ve 28. günde olarak 5 doz uygulama. 
Bu şema artık dört doz olarak uygulanmaktadır. İmmün sistemi baskılan-
mış ya da yetersiz kişilerde 4. doz sonrası antikor ölçülerek gerekirse 28-30. 
günde ek doz aşı yapılabilir.

Dört dozluk aşı şeması: 0.,3., 7. günlerde birer doz ve 14 ile
28. günler arasında dördüncü doz olmak üzere toplam dört doz kas içine 
uygulanır.

2.1.1. aşı şeması: 0. gün iki ayrı bölgeden olmak üzere iki doz, 7. ve 21. 
günlerde birer doz olmak üzere toplam dört doz olarak uygulanır. 

Dünya Sağlık Örgütü riskli temas sonrası aşılamada 0, 3. ve 7. günlerde iki 
dozluk intradermal aşı şemasını da önermektedir.

Daha önce aşılanmış immünkompetan kişilerde riskli temas sonrası 
aşı uygulaması: 0. ve 3. günlerde birer doz aşı yapılır, immünoglobülin 
yapılmaz.
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Kuduz Aşılarının Koruyuculuk Süresi

Aşılama sonrası yaklaşık 7-10 günde kuduz virusu G proteinine karşı önce 
IgM tipi nötralizan antikorlar oluşmaya başlar. İki hafta sonra IgG (IgG1 ve 
G3) ve IgA tipi antikorlarda hızla artış olur. DSÖ, aşılama sonrası minimum 
serum antikor serokonversiyonunu 0,5 IU/ml olarak kabul etmektedir. Ya-
pılan çalışmalar tam doz aşılama ya da temas öncesi profilaksi alanlarda 
aşının koruyuculuk süresinin 21 yıl hatta daha uzun olduğunu göstermek-
tedir.  Aşı ile indüklenen bellek B hücreleri ve T hücreleri yaşam boyunca 
kalmaktadır. Yıllar sonra bile olsa yapılan rapel doz sonrası bu hücreler hız-
la yanıt vermekte hızla antikor yanıtı artmaktadır. 

Kuduz Aşılarının Etkinliği

 Kuduzdan ölümler zamanında ve etkili bir temas sonrası profilaksi yapıl(a)
maması nedeni ile olmaktadır. Günümüzde uygulanan aşılar oldukça im-
münojeniktir ve erken uygulanan profilaksi şeması kuduzu önlemede %100 
etkindir. Bununla birlikte kuduzun ölümcül seyretmesi nedeni ile çoklu, 
derin yaralanmalarda ek olarak kuduz immünoglobülini önerilmektedir. 
Aşılamada başarısızlık; geç başvuru, yara bakımının yetersiz olması ya da 
yapılmaması, immünoglobülin uygulanmaması ya da hatalı uygulama, im-
münoglobülin infiltre etmeden dikiş atılması, doğrudan sinir okulasyonu, 
aşı şemasına uyumsuzluk, aşının gluteal bölgeden yapılması, önerilmeyen 
kalitesi düşük aşılardan kullanma gibi nedenlere bağlıdır. Çok az olguda 
brakiyal plexus yaralanması, ağır, çoklu kafadan yaralanmaya bağlı yeter-
sizlik görülmüştür.

Aşı Kimlere Yapılmamalı?

Kuduz aşıları rutin aşılar içinde yer almaz. Kuduz profilaksisinde öncelik-
li olan hayvanlarda kuduzun kontrol altına alınması ve evcil hayvanların 
aşılanmasıdır.  Rutin kuduz aşılaması, yıllık köpek ısırığının 100000’de 
>5000’den yüksek insidansta olduğu ve yüksek miktarda kuduz immünog-
lobülinin gerektiği durumlarda ancak maliyet etkin olmaktadır. 

Kuduz aşısına ya da içeriğindeki maddelerden birine aşırı duyarlılığı olan 
kişilerde başka bir üreticinin aşısı denenebilir. Klorokin veya hidroksiklo-
rokin alanlarda kas içi veya intradermal aşılamanın her ikisi de kullanılabi-
lir. Mümkünse temas öncesi profilaksi tamamlandıktan sonra profilakside 
bu ilaçlar kullanılmalıdır. Kuduzun ölümcül olması nedeni ile aşılamada 
hiçbir kontrendikasyon kabul edilmez. 

Kuduz Profilaksisi Gerektirmeyen Durumlar 
Nelerdir?

Aşağıdaki koşullarda kuduz profilaksisi gerekmez:

1. Kuduz olmadıkça insan ısırıkları
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2. Soğukkanlı hayvanlar (yılan, kertenkele, kaplumbağa vb.) tarafından 
ısırılma

3. Kümes hayvanları, kuş  ısırıkları
4. Fare, sıçan, sincap, hamster, kobay, gerbil, tavşan, yabani tavşan ısı-

rıkları
5. Sağlam derinin yalanması, hayvana dokunma veya besleme
6. Bilinen ve halen sağlam bir kedi veya köpek tarafından 10 günden daha 

önce ısırılma veya temas etme
7. Daha sonra kuduz olduğu anlaşılan bir hayvanı beslemiş olmak; kan, 

süt, idrar ve feçesiyle sağlam derisinin temas etmiş olması, pişmiş 
etini yemiş, kaynatılmış veya pastörize edilmiş sütünü içmiş veya bu 
sütle yapılan süt ürünlerini tüketmiş olma

8. Kuduz hastasına rutin bakım yapan sağlık personeline riskli teması 
olmadıkça (müköz membran veya bütünlüğü bozulmuş deri teması, 
ısırma vs.) 

9. Kedi temaslarında; çıplak derinin hafifçe sıyrılması (deri altına geçme-
yen yaralanmalar), kanama olmadan küçük tırmalama veya zedeleme 
şeklinde yaralanmaya sebep olan, provakasyon ile olmuş ısırılma dışı 
kedi temasları.

10. Son 6 (altı) ay içinde tam doz kuduz temas sonrası profilaksi uygulan-
mış kişilerde profilaksi gerekmez. Ancak yüz bölgesinden yaralanma 
ya da bağışıklığı baskılanmış kişilerde süreye bakılmaksızın profilaksi 
uygulanır.

Profilaksi gerektirmeyen durumlarda da hastaya yara bakımı yapılmalı, 
antibiyotik ve  tetanos profilaksisi açısından değerlendirilmeli, gereki-
yorsa uygulanmalıdır. 

Kuduz Aşılarının Yan Etkileri

Kuduz aşıları güvenli aşılar arasındadır. En sık görülen yan etkiler lokal 
reaksiyonlar olup %25-45 arasında bildirilmektedir. Ateş, kas ağrısı, baş ağ-
rısı, gastrointestinal yan etkiler gibi sistemik reaksiyonlar %5-15 arasında 
olabilir. Çoğunlukla bu reaksiyonlar hafiftir ve birkaç gün içinde geriler. 
Kuduz profilaksisi lokal ya da hafif-orta sistemik yan etkiler nedeni ile ke-
silmemelidir. Antipiretik, analjeziklerle kontrol edilebilir. Ciddi istenmeyen 
etkiler çok azdır ve 100000 dozda üç olarak bildirilmiştir. Akut dissemine 
ensefalomyelit, Guillain-Barré gibi bazı nörolojik yan etkiler bildirilse de 
aşı ile bağlantı kurulamamıştır. 

Özel Uyarılar

• Kuduz aşıları diğer inaktif ya da canlı aşılarla birlikte ayrı bölgelerden 
olmak üzere uygulanabilir. İki enjeksiyon arasında en az 2 cm. olma-
lıdır.
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• Kuduz aşısı ve kuduz immünoglobülini iki ayrı ekstremiteden uygulan-
malıdır. Asla aynı anatomik bölgeden yapılmamalıdır.

• Kuduz aşıları asla gluteal bölgeden yapılmamalıdır, aşı başarısızlığına 
yol açmaktadır.

• Kuduz aşısının ilk dozundan sonraki dozlarında gecikme varsa, aşı şe-
masına kaldığı yerden devam edilir, şema tekrar günler için ayarlanır.

• Gebelik, emzirme veya bağışıklığı baskılanmış olmak aşı için engel bir 
durum değildir.

• İmmün sistemi baskılanmış kişilerde aşı ile birlikte immünoglobülin 
de yapılmalıdır.

• Klorokin ve hidroksiklorokin kullananlarda nötralizan antikor yanıtı 
düşük olsa da yeterli olmaktadır. Yine de seyahat nedeni ile temas ön-
cesi profilaksi uygulanacak kişilerde önce kuduz aşılarının uygulan-
ması önerilir.

• İmmünoglobülin, ilk aşı uygulamasından sonra en geç bir hafta içinde 
yapılmalıdır. 

• Kuduzun inkübasyon süresi uzun olduğu için riskli temas sonrası ara-
dan geçen süreye bakılmaksızın profilaksi uygulanır.

• Klinik olarak kuduz geliştiğinde aşı ve immünoglobülinin bir yararı 
yoktur.

• Kuduz aşıları her yaş grubunda aynı dozda uygulanmaktadır.
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Kuduz Aşısı

Tanım
Kuduz, insan ve memeli hayvanların çoğunda ensefalit tablosu meydana 
getiren ölümcül zoonotik bir hastalıktır. Kuduz bazı ada ülkeleri hariç tüm 
dünyada yaygın olarak görülen bir infeksiyondur. Kuduza yakalanma ihtimali 
olan hayvan türleri köpek, kedi, sığır, koyun, keçi, at, eşek gibi evcil 
hayvanlarla kurt, tilki, çakal, domuz, ayı, sansar, kokarca, gelincik gibi yabani 
hayvanlardır. Bugünkü verilerle fare, sıçan, hamster, kobay, gerbil, tavşan ve 
yabani tavşan ısırıklarında insana kuduz geçişi gösterilmemiştir.

Aşı Ne Zamandır Kullanılıyor?
Louis Pasteur tarafından 1885 yılında ilk kuduz aşısını Joseph Meister isimli 9 
yaşında bir çocuğa uygulandıktan sonra kullanıma girdi. 

55 000 Kuduz Tanısı
Dünyada her yıl yaklaşık 55 000 insan kuduz tanısı almaktadır.
Türkiye halen kuduz yönünden endemik bir bölgedir. Yılda yaklaşık 180 000 
kuduz riskli temas bildirimi yapılmakta olup yılda ortalama 1-2 kuduz vakası 
görülmektedir. 

Temas sonrası aşılamaya olabildiğince erken başlanmalıdır. Riskli temas 
sonrasında aradan geçen süreye bakılmaksızın temas kategorize edilerek 
uygun profilaksiye başlanır.

Temas Sonrası Profilaksi

Kuduz Aşısı Kİmlere Yapılmalıdır?
Kuduz ölümle sonuçlanan bir hastalık olduğundan, korunma yaklaşımları 
hayat kurtarıcıdır.

Temas Öncesi Profilaksi İndikasyonları Ve Uygulanma Biçimi

       Kuduz açısından yüksek riskli işlerde çalışanlar (kuduz araştırma 
laboratuvarı çalışanları, veteriner hekimler, hayvan bakıcıları, vb.)

       Yaban hayatıyla temas riski yüksek olan doğa sporu yapanlar

 Temas öncesi uygulama: 0., 7., 21. (veya 28.) günlerde 3 doz

 Temas öncesi profilaksi yapılan kişi riskli temasa maruz kalırsa   
temas sonrası 0. ve 3. günde iki doz aşı yapılır. İmmün globulin yapılmaz.
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Etkİnlİğİ Nedİr?
Kuduz virusunun yara yerine inokülasyonundan sonra santral sinir 
sistemine ulaşması günlerce veya haftalarca sürebilir. Bu nedenle, erkenden 
başlanan temas sonrası profilaksi koruyucudur.

0., 3., 7., 14. günlerde birer doz olmak üzere 
toplam dört doz

0., 3., 7., 14. ve 28. günlerde birer doz olmak 
üzere toplam beş doz

Kuduz Aşı Şemaları
Dört Dozluk Aşı Şeması

Beş Dozluk Aşı Şeması

0. gün 2 doz (her biri farklı ekstremiteye), 
2.1.1. Dozluk Aşı Şeması

7. ve 21. günlerde birer doz olmak üzere 
toplam dört doz

Kİmlere Yapılmamalıdır?
Kuduz aşısının hiçbir kontrindikasyonu yoktur; gebelere ve immünosüprese 
kişilere de uygulanmalıdır.

Yan Etkİlerİ
Hipersensitivite sık değildir; genelde tekrarlayan dozlarda karşılaşılır. Ateş,  
lokal reaksiyonlar görülebilir. At kaynaklı immün globulin uygulamasında 
hipersensitivite reaksiyonları sık görülmemektedir. Öncesinde alerji öyküsü 
yoksa rutin deri testi yapılması önerilmez. 

Temas Sonrası Yaklaşım 
1. Yara temizliği/bakımı
2. Antibiyotik profilaksisi 
3. Tetanos profilaksisi
4. Kuduz aşısı uygulaması
5. Kuduz immün globulin uygulaması
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Kategori Temas Tipi Hayvanın Durumu Önerilen Yaklaşım

I • Hayvana dokunma veya besleme

• Sağlam derinin yalanması

Herhangi bir işlem 
yapılmasına gerek yok

II

• Çıplak derinin 
hafifçe sıyrılması 
(deri altına geçme-
yen yaralar) 

• Kanama olmadan 
küçük tırmalama  
veya zedeleme

A. Temas eden evcil hayvanın son bir 
yılda kuduz aşısı yapılmış ise

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• Hayvanın 10 gün 
gözlemi yapılır

B. Temas 
eden 
evcil 
hayvanın 
son bir 
yılda ku-
duz aşısı 
yapılma-
mış veya 
bilinmi-
yorsa

Hayvan sağlıklı ve göz-
lem yapılabildiğinde

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• Hayvanın 10 gün 
gözlemi yapılır

Hayva-
nın göz-
lemlene-
mediği 
durumda

Provakas-
yon ile 
gerçekle-
şen küçük 
kanama-
sız kedi 
tırmala-
ması

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir

Diğer 
Temaslar

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• Aşılamaya hemen 
başlanır ( 0., 3., 7., 14. ve 
28. günlerde 5 doz aşı 
ya da  0., 7., 21. günlerde 
olmak üzere 2,1,1 şeması)
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III • Deriyi zedeleyen 
tek veya çok 
sayıda ısırma 
tırmalamalar

• Mukozaların, açık 
cilt yaralarının  
hayvanın salyası 
ile temas etmesi

• Lezyonun kafa, 
boyun, parmak 
uçları gibi sinir 
uçlarının yoğun 
olduğu bölgelerde 
olması

A. Temas eden evcil hayvanın son bir 
yılda kuduz aşısı yapılmış ise

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• Hayvanın 10 gün 
gözlemi yapılır

B. Temas 
eden 
evcil 
hayvanın 
son bir 
yılda ku-
duz aşısı 
yapılma-
mış veya 
bilinmi-
yorsa

Hayvan sağlıklı ve göz-
lem yapılabildiğinde

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• Hayvanın 10 gün 
gözlemi yapılır 

• İmmünglobulin 

• Aşılamaya hemen 
başlanır ( 0., 3., 7. günlerde 
birer doz ve 14-28. günler 
arasında bir doz daha 
olmak üzere toplam 
4 doz )

Hayvanın gözlemlene-
mediği durumda

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• İlk doz aşı ile birlikte 
hemen immünglobulin 
uygulanır 

• Aşılamaya hemen 
başlanır ( 0., 3., 7. günlerde 
birer doz ve 14-28. günler 
arasında bir doz daha 
olmak üzere toplam 
4 doz )

IV Kuduza yakalanma ihtimali olan yabani hayvan türleri ile 
riskli temas

• Yara bakımı 

• Tetanos profilaksisi için 
değerlendirilir 

• İlk doz aşı ile birlikte 
hemen immün globulin 
uygulanır 

• Aşılamaya hemen 
başlanır ( 0., 3., 7. günlerde 
birer doz ve 14-28. günler 
arasında bir doz daha 
olmak üzere toplam 
4 doz )

Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından yayımlanan “Kuduz Saha Rehberi”nden alınan aşı uygu-
lama yaklaşımları. Ülkemizde bu rehbere göre hareket etmek esastır.
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Hepatit B İnfeksiyonu Epidemiyolojisi 
Nasıldır?

Dünyada 2 milyar insan Hepatit B virus (HBV) infeksiyonu ile 
karşılaşmıştır. Bunların 240 milyonu kronik infekte vaka-
lar olup, her yıl 686.000 HBV ile ilişkili ölüm bildirilmiştir. 

Ülkemizde HBV kronik infeksiyonlu hasta sayısı 3,5 milyon ka-
dardır. 

Toplum immünitesini artırmak için aşı ile birincil korunma, HBV 
infeksiyonunun kontrolünde ana odaktır. Kronik infeksiyonda 
antiviral tedaviye rağmen kalıcı yanıt çok düşük orandadır. He-
patit B aşısı sadece HBV infeksiyonunu önlemek için değil aynı 
zamanda kronik HBV infeksiyonunun hepatosellüler karsinoma 
gibi komplikasyonlarını önlemek açısından da etkilidir. Otuz yıl-
dan fazla süredir uygulanmakta olan HBV aşılaması sonucu dün-
yada HBV prevalansında ve kronik HBV ile ilişkili hastalıkların 
sıklığında azalma olduğu bildirilmiştir. 

Sık kullanılan hepatit B aşıları son derece güvenli olup tüm HBV 
serotip ve genotiplerine karşı % 90'ın üzerinde etkilidir.  Bununla 

Prof. Dr. Neşe Saltoğlu

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı,
KLİMİK Derneği Erişkin Bağışıklama Çalışma Grubu Üyesi 

Hepatit B Aşılaması

Dünyada
240 Milyon KHBV

 Hastası var

Türkiye’de
3,5 Milyon KHBV

 Hastası var
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Hepatit B infeksiyonu nasıl bulaşır?

Anneden bebeğe doğumda veya sonrasında

Kişiden kişiye kan nakli veya ameliyat esnasında

Sterilize edilmemiş araçlarla tıbbi ya da diş müdahaleleriyle

Korunmasız cinsel ilişkiyle

Ortak enjektör kullanımıyla

Kişisel eşyaların (tırnak makası, diş fırçası, manikür-pedikür aletleri, tıraş makinesi vb.) ortak kullanımıyla

İğne batması veya diğer keskin aletler ile kana maruz kalınmasıyla

Sterilize edilmemiş araçlarla dövme ya da vücut takılarının uygulanmasıyla

Enfekte kişinin kanı veya açık yaraları ile temas edilmesiyle

Hepatit B infeksiyonunda klinik seyir infeksiyonun alındığı yaşa göre değişir. 

Genellikle, çocukluk çağında %90 sıklıkla belirtisiz (semptomatik) seyrederken, yetişkinlerde %20-30 
sıklıkta belirtili (semptomatik) seyreder. 

Erişkindeki akut B hepatitlerinin %1’i fulminant seyreder ve karaciğer transplantasyonuna ihtiyaç 
gösterebilir. 

Hepatit B virus infeksiyonu belirtileri

Akut Hepatit B virus infeksiyonu

Ateş, halsizlik, bitkinlik, istahsızlık

Sarılık (cilt renginde veya göz aklarında sararma, idrar renginde koyulaşma, kil renginde dışkı)

Kas, eklem ağrısı

Karın ağrısı, bulantı, kusma 

Kronik Hepatit B virus infeksiyonu

Birçok hastada belirti yapmaz ancak

Karaciğer sirozu, karaciğer kanseri ve ölüme yol açabilir.  

HBV infeksiyonunda kronikleşme

- Doğum sırasında (perinatal dönemde) bulaşırsa %90, 

- 5 yaşına kadar bulaşırsa %20-30 ve 

- Erişkinlerde bulaşırsa %2-5 civarında kronikleşir.

Kronik HBV infeksiyonu karaciğer kanserine yol açabilir

- Dünya Sağlık Örgütüne göre kronik infekte olanların %20-30unda karaciğer hastalığına bağlı SİROZ ya da 
KARACİĞER KANSERİ gelişebileceği düşünülmektedir.  

- Her yıl HBV’ye bağlı sirozu olan hastaların %2,5-3’ünde KARACİĞER KANSERİ ortaya çıkması 
beklenmektedir. 

- Sağlık Bakanlığı verilerine göre, 2012-2016 yılları arasında gerçekleştirilen KARACİĞER NAKİLLERİNİN 
yaklaşık yarısını (%40-50) HBV İNFEKSİYONUNA bağlı akut-kronik karaciğer yetmezliği ve karaciğer 
kanseri oluşturmaktadır.



98

HEPATİT B AŞILAMASI

birlikte, aşıya yanıt vermeyen %5-10 arası kişiyi de göz önüne alarak sağlık 
eğitimi yapılmasına ve infeksiyon kontrol önlemlerine dikkat edilmelidir.

Hepatit B Aşıları

Hepatit B aşılarının üç farklı sınıfı vardır; bunlar plazma, maya veya me-
meli hücrelerinden türetilir. Adjuvansız, mayadan türetilmiş rekombinant 
hepatit B aşısı en yaygın kullanılanıdır. 

Plazma kökenli aşılar, birinci nesil hepatit B aşısı, hepatit B yüzey antijeni 
(HBsAg) taşıyıcılarından plazmayı konsantre ve pürifiye hale getirerek 22 
nm “alt viral” parçacıklar üretmek üzere hazırlanmıştır, tek başına HBsAg 
içermektedir. Mükemmel etkinliği olan bu aşılar plazmadan türetilmesi ne-
deni ile kan yoluyla bulaşan diğer infeksiyonlar açısından kaygı uyandırdı-
ğından artık kullanılmamaktadır. 

Maya türevi rekombinant hepatit B aşıları, ikinci nesil HBV aşısı olup, 
1980'li yılların ortasından itibaren kullanılmaktadır. Maya hücrelerinde 
HBV S geninin klonlanmasıyla üretilir. Glikozile edilmemiş HBV küçük S 
proteinini içerir, pre-S bölgelerinin antijenlerini içermez. Koruyucu olarak 
tiomersal içeren orijinal aşı nörolojik yan etkiler oluşturabileceği gerekçesi 
ile rekombinant tiomersalsiz aşı (Recombivax HB ve Engerix-B) geliştiril-
miştir. 

Adjuvan içermeyen rekombinant HBV maya kökenli iki aşı Engerix-B (20 
mcg HBsAg/mL) ve Recombivax HB (10 mcg HBsAg/mL) içerir. 

Memeli hücresinden türemiş rekombinant hepatit B aşısı, üçüncü nesil 
aşıdır. Bu sınıfa ait üç aşı geliştirilmiştir. S antijene ek olarak, bunlardan 
birisi pre-S2 bölgesinden antijen içerirken, diğer ikisi pre-S1 ve pre-S2 böl-
gelerinden gelen antijenler içerir. Bu son nesil aşının üç doz rejimde En-
gerix-B'ye kıyasla gelişmiş bir immünolojik yanıt oluşturduğu ve iki doz 
rejimle eşit derecede etkili olduğu gösterilmiştir. Pre-S antijenlerine sahip 
aşılar daha immünojeniktir, ancak yaygın olarak bulunmazlar ve rutin ola-
rak önerilmezler. 

Kombine aşılar: Hepatit B aşısı, hepatit A, difteri, tetanos, aselüler boğmaca 
ve inaktif poliovirusu aşıları ile başarıyla birleştirilmiştir. Kombine aşıların 
immünojenitesi tekli aşılara benzer. Bu kombine aşılar, enjeksiyon sayısını 
azaltarak daha yüksek uyum sağlar.

Hem rekombinant hepatit B aşısı (adjuvan içermeyen) hem de hepatit A aşı-
sı (Twinrix, GlaxoSmithKline) içeren kombinasyon aşı yetişkin ve çocuklara 
0, 1 ve 6. ay şemasıyla önerilmektedir; hepatit A ve B'ye karşı % 99.9 ve % 
98.5 oranında bağışıklık oluşturduğu gözlenmiştir.  
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Aşı Öncesinde HBV İçin Test İstenmeli mi?

Aşılama öncesinde test, infeksiyon prevalansının %30'u aştığı popülasyon-
larda düşük maliyetlidir. Aşı öncesi test yapılması endemik alanlarda, geçi-
rilmiş ve halen mevcut HBV infeksiyon oranı yüksek olduğundan gereksiz 
aşı yapılmasını önlemek ve yeni kronik vaka saptamak açısından değerlen-
dirildiğinde maliyet/etkin bulunmuştur. 

Anti-HBc IgG bakılması mevcut ve geçirilmiş infeksiyonu belirler. HBs Ag 
ise Anti-HBs ile birlikte bakılmalıdır.

Kimlerde Hepatit B virus taraması yapılmalı? Kimler HBV aşısı ile 
aşılanmalı?

CDC önerisi yüksek risk grubunun taranması ve halen bağışık veya infekte 
olmamış aşağıdaki kişilerin aşılanmasıdır.

• Gebelik sırasında tüm kadınlar ilk vizitlerinde HBV yönünden taran-
malıdır. 

• Hepatit B aşıları tüm yeni doğanlara annenin HBs Ag durumuna bakıl-
maksızın önerilir.

Kronik HBV için riske sahip aşağıdaki gruplara HBV açısından inceleme ve 
seronegatif iseler HBV aşısı yapılmalıdır:

• Hepatit B virusu prevalansı >% 2 olan bölgelerde doğanlar 
• Aminotransferaz düzeyi kronik yüksek kişiler
• İmmünosüpresif tedavi alması gerekenler

• Erkeklerle cinsel ilişkiye giren erkekler (MSM)

• Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü, /cinsel yolla bulaşan hastalığı 
olanlar

• Çok sayıda cinsel partneri olanlar
• İ.V.  ilaç bağımlıları
• Son dönem böbrek hastaları, diyaliz hastaları
• Kan ve doku alıcıları- vericileri

• Mahkûmlar
• HIV veya HCV ile infekte hastalar 
• HBs Ag pozitif kişilerin aile üyeleri

Türkiye Viral Hepatit Önleme ve Kontrol Programı (2018-2023)

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2030 yılında hepatiti elimine etme hedefleri 
doğrultusunda, Bakanlığımızca “Türkiye Viral Hepatit Önleme ve Kontrol Programı (2018-
2023)” hazırlanmıştır. Programın amacı viral hepatit yeni vaka sayısının azaltılması, viral 
hepatitlere bağlı ölümlerin azaltılması, viral hepatit tanısı alan hastaların bakımının 
iyileştirilmesi ve viral hepatitlerin toplumsal alanlarda oluşturduğu sosyoekonomik 
etkinin azaltılmasıdır.
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• HBV ile infekte kişilerin cinsel temaslıları
• Sağlık çalışanları
• Gebelik sırasında hepatit B virusu infeksiyonu riski taşıyan gebe ka-

dınlar (örneğin birden fazla cinsel eşin bulunması, cinsel yolla bulaşan 
bir infeksiyon için değerlendirilmiş veya tedavi edilmiş olma, önceki 6 
ay boyunca, son zamanlarda veya güncel i.v uyuşturucu ilaç kullanımı 
veya HBsAg pozitif bir cinsel partneri olması).

•Diyabetik hastalar (ACIP, 19-59 yaşları arasındaki diyabetli aşılanmam-
mış erişkinlere HBV aşılamasının yapılmasını önermektedir). Diyabet-
li yaşlı hastalar için aşılama, HBV edinme riskine ve aşıya karşı yeterli 
bir bağışıklık oluşturma olasılığına dayanarak tedavi eden klinisyenin 
takdirine bağlı olarak uygulanabilir.

Bunların dışında Hepatit B infeksiyonundan korunmak isteyen herkese aşı 
yapılabilir. 

Türkiye’de Hepatit B aşısı 1998’de çocukluk çağı aşı takvimine girmiştir. 

Hepatit B aşısı çocukluk çağı dışında risk gruplarında yer alan kişilere Genişletilmiş 
Bağışıklama Programı kapsamında ücretsiz olarak uygulanmaktadır.

 
HBV aşısı nasıl uygulanmalı, kaç doz yapılmalı?
HBV aşısı, erişkinde deltoid kasına, bebeklerde uyluk ön yüzüne intramüs-
küler yol ile yapılır. Önerilen şema 0, 1 ve 6. ayda üç doz aşı uygulanmasıdır. 
Alternatif olarak 0, 1, 2. ve 12. aylarda 4 doz aşı uygulaması da yapılabilir. Bir 
defada uygulanan erişkin dozu 20µg’dır. Hemodiyaliz hastalarında yanıtı 
arttırmak için çift doz aşı uygulaması 40µg önerilir. 

Bazı insanlarda sadece bir veya iki doz aşının ardından koruyucu anti-HBs 
titreleri elde edilebilse de, anti-HBs titresi düzeyleri ve koruma süresini 
en üst düzeye çıkarmak için üç doz aşının tamamlanması önerilir. Yaşlılık, 
sigara içiciliği, obezite, TLR poliformizmi, immünosüpresyon aşı yanıtını 
olumsuz etkileyen faktörlerdir. 

Yeni doğanlarda HBV aşısının üç dozluk şeması:
 İlk dozun bebeğe doğum sonrası ilk 24 saatte yapılması önerilir. İlk doz-
dan sonra ikinci doz DBT nin ilk dozu ile birlikte önerilir, üçüncü doz yine 
DBT aşısı ile birlikte yapılır. Bebekte önerilen ikinci şema, 4 dozluk şema; 
doğumda ilk doz, ardından rutin çocukluk aşı şemasına uygun olarak 3 doz 
daha yapılır.   

Annesinde HBV infeksiyonu olan bebeklerde; doğum sonrası ilk 12 saat içe-
risinde Hepatit B hiperimmünoglobulin ile 1 doz HBV aşısı farklı alanlardan 
yapılmalı, diğer iki doz HBV aşısı 1. ve 6. aylarda uygulanmalıdır. Annede 
HBV DNA >200,000 IU/mL üzerinde ise bebeğe bulaşı azaltmak için anneye 
son trimestirde antiviral tedavi de başlanması önerilir. 
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Hastada kısa süre içerisinde immünizasyon sağlanması gerekli durumlarda 
farklı şemalar kullanılabilir, ancak bu durumda dördüncü doz aşı da yapıl-
malıdır. 

Kaçırılmış bir dozda ne yapılmalı?
Önerilen doz aralıklarından daha uzun zaman geçmiş ise yeniden başlama-
ya ya da ek doz uygulanmasına gerek yoktur, aşı şemasına kaldığı yerden 
devam edilmelidir. Eğer ilk dozdan sonra ikinci dozun zamanı geçmiş ise 
mümkün olduğunca çabuk ikinci aşı yapılmalıdır. İkinci ve üçüncü dozlar 
arasındaki aralık en az iki ay olmalıdır. Sadece üçüncü doz geciktirilmiş ise 
uygun olduğunda uygulanmalıdır. 

HBV aşısı sonrası test yapılmalı mı? Kimlerde yapılmalı?
Hepatit B aşısı yapılanlara rutin olarak aşı sonrası yanıta bakmak için test 
yapılması önerilmez. 

Sağlık çalışanları, kronik hemodiyaliz hastalar, HIV dahil immünosüpre-
sif hastalığı olanlar, HBV taşıyıcıların cinsel partnerleri, HBs Ag taşıyıcı 
annenin çocuğuna 3 doz aşının tamamlanmasından 1-2 ay sonra Anti-HBs 
bakılmalıdır. 

HBV aşı yanıtı ne olmalıdır?
Üç doz HBV aşısı yapılmasından sonra Anti-HBs pozitifliği >10 mIU/mL 
olması koruyucu kabul edilir. Aşı ile ilişkin serokonversiyon oranı sağlıklı 
erişkinde %95’tir. Oran artan yaşla azalır. Obezlerde, sigara içenlerde, pre-
matür bebeklerde, ileri yaş ve kronik hastalık varlığında oran hafif düşük; 
siroz ve kronik böbrek yetmezliğinde, organ transplant alıcısında, çölyak 
hastasında, immünosüprese hastalarda, hemodiyaliz hastalarında %50-
60’tır.  

Hepatit B aşılamasının koruma süresi nedir? HBV aşısı sonrasın-
da rapel gerekli mi?
Hepatit B yüzey antikoru (anti-HBs) titreleri zamanla azalır, ancak koruma 
süresi uzundur. İlk aşı serisine yanıt verenlerin arasında, korunmanın 30 
yıla kadar varlığını sürdüreceği tahmin edilmektedir. Üç doz aşı tamam-
lanmış ve antikor yanıtı gelişmiş ise HBV 'a karşı korunma en azından 30 
yıl, muhtemelen ömür boyudur. Bu nedenle Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
rapel yapılmasını önermemektedir. İmmün sistemi normal kişilerde 3 doz 
HBV aşı sonrasında rapel aşı uygulaması rutin olarak önerilmez. Antikor 
seviyesinde düşme olsa dahi hastaların çoğunda bağışıklık belleği devam 
etmektedir. 

Ancak hemodiyaliz hastalarında, her yıl anti-HBs bakılmalı, <10 mIU/ml ise 
rapel uygulanmalıdır. 

Bağışıklık sistemi baskılanmış diğer kişiler için, anti-HBs düzeyleri, maruz 
kalma riski devam edenlerde izlenmeli ve anti-HBs değeri 10 mIU/ml' nin 
altına düşen kişilere bir destekleyici doz uygulanmalıdır. 
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HBV aşısına yanıt gelişmeyen kişilerde ne yapılmalı?
Genellikle aşı yanıtını etkileyen faktörler araştırılarak, ikinci bir seri HBV 
aşısı yapılması ve son doz aşıdan sonra Anti-HBs bakılması önerilir. İkin-
ci seriye de yanıt vermeyen kişilerde bir üçüncü seri yapılması önerilmez, 
HBs Ag bakılmalıdır. Bu kişiler hepatit B infeksiyonuna duyarlı kabul edilir.

HBV aşısına rağmen HBV infeksiyonu olabilir mi?
Çok nadiren HBV S gen mutantına bağlı olarak uygun anti-HBs düzeylerine 
rağmen infeksiyon gelişebileceği bildirilmiştir. 

Hepatit B aşısının istenmeyen etkileri nelerdir?
Rekombinant hepatit B aşılarıyla (adjuvanlı olmayan) ilgili en sık görülen 
yan etki, aşı bölgesinde ağrı olup olguların %25'inden daha azında görülür. 
Aşılananların %1-3'ü tarafından bildirilen diğer yan etkiler düşük dereceli 
ateş, halsizlik, baş ağrısı, eklem ağrısı ve miyaljidir. Bu yan etkiler genel-
likle hafiftir ve ciddi bir klinik sekel ile sonuçlanmaz. Hepatit B aşısı tera-
tojenik etkilere sahip değildir ve gebelik sırasında uygulanabilir. Aşı maya 
içerdiğinden maya allerjisi olan kişide kontrendikedir. 
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Kimler aşı olmamalı 

- Şiddetli, hayatı tehdit edici alerji: Daha önce Hepatit B aşısından sonra hayatı tehdit 
edici bir alerjik reaksiyon yaşadıysanız veya bu aşının herhangi bir bileşenine karşı ciddi 
alerjiniz varsa, aşı olmamanız tavsiye edilebilir. Bu konuyu doktorunuza danışınız.

- Kendinizi iyi hissetmiyorsanız: Nezle gibi hafif bir hastalığınız varsa aşı olmanızda 
sakınca olmayabilir. Orta veya ağır derecede hastaysanız aşı olmayı iyileştikten sonraya 
erteleyiniz. Doktorunuz bu konuda size tavsiyede bulunacaktır. 
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Kanserİ Önleyen Aşı
Hepatit B aşısı, kansere karşı geliştirilmiş ilk aşılardandır. HBV taşıyıcıları ile 
birlikte yaşayanlara, sürekli kan veya kan ürünleriyle yakın temas halindeki 
sağlık personeli, berberler vb. gibi meslek gruplarına, yurtlar, askeri birlikler 
vb. gibi ortak kullanım alanlarının ve eşyalarının çok olduğu toplu yerlerde 
yaşayanlara, HBV aşısı tavsiye edilmektedir.

%95 Koruyucu
Kuruyuculuğu (anti-HBs titresi >10 mİÜ/ml) %95’tir.Rapel dozu gerekmez. 
Başlangıçtaki  anti-HBs titresi düşse bile virusla karşılaşıldığında hızlı bir 
anamnestik yanıt gelişmektedir. 

750 Bİn Ölüm
Her yıl komplikasyonlara bağlı ölen hasta sayısı

Her yaş grubuna 0, 1, 6. aylarda 3 doz 
olarak, intramüsküler yoldan deltoid 
kasına uygulanır. 

Aynı zamanda 0, 1, 2, 12. aylarda, 4 doz 
uygulama şeması da kullanılabilir. 

Dünya Sağlık Örgütü özel bazı 
gruplarda 0, 10, 21. veya 0, 7, 28. 
günlerde birer doz, 12. ayda rapel 
yapılabileceğini belirtilmiştir. 

Önerİlen Doz

350 Mİlyon Hasta
Dünya nüfusunun %5'ini oluşturan yaklaşık 350-400 milyon kişi HBV ile 
infektedir.

Tanı İçİn Mutlaka
Dünya nüfusunun %5'ini oluşturan yaklaşık 350-400 milyon kişi HBV ile 
infektedir.

     HBsAg
     Anti-HBs
     Anti-HBc total
bakılması gereklidir.

Hepatİt B Aşısı
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Rekombİnan HBV
Halen kullanımda olan rekombinan HBV aşıları, maya ya da memeli 
hücrelerinde HBsAg ekspresyonu gerçekleştirilerek elde edilen ve canlı virus 
partikülü içermeyen aşılardır.  Ajuvan olarak alüminyum ve koruyucu olarak 
tiomersal (timerosal) içerirler.  

Türkİye’de Bulunan HBV Aşıları

Ticari İsmi Doz

Engerix-B® 
Hepavax-Gene® 
Euvax B® 
H-B-Vax II® 
Genhevac-B® 

HBsAg, 10-20 µg/doz
HBsAg, 10-20 µg/doz
HBsAg, 10-20 µg/doz
HBsAg, 10-20 µg/doz
HBsAg+pre-S, 20 µg/doz

2-8°c’de Saklanmalı
HBV aşıları 2-8°C arasında saklanmalı ve asla dondurulmamalıdır.

Aşıya Yanıtsızlık Nedenlerİ

Aşıya Bağlı Etmenler
Aşı saklama koşulları, dozu, uygulama şekli veya uygulama yeri gibi.

Konak Faktörlerİ
İleri yaş (>40), erkek cinsiyet, obezite, sigara içilmesi, kronik hastalık varlığı 
(kronik böbrek yetmezliği, diyabet, vb.).

Yan Etkİler
HBV aşıları oldukça güvenli aşılardır. Aşıya bağlı en sık bildirilen yan etkiler, 
injeksiyon yerinde ağrı (%22) ve halsizliktir (%14). Bunlar dışında önemli bir 
yan etki ve uygulamada kontrindikasyon bulunmamaktadır. 

% 22
İnfeksiyon 
yerinde ağrı

% 14
Halsizlik
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>%8, 
Yüksek Düzey

%2-7, 
Orta Düzey

<%2, 
Düşük Düzey
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Prof. Dr. Birsen Mutlu

Hepatit A nedir?

Hepatit A, hepatit A virüsünün (HAV) neden olduğu ciddi bir 
karaciğer hastalığıdır. HAV, küresel, zarfsız, 27-28 nm ça-
pında, Picornavirus ailesine ait bir RNA virüsüdür. İnsan 

tek doğal konaktır. Virüs düşük pH’ya dayanıklıdır; ancak yüksek 
ısı, formalin ve klorda inaktife olur. 

Neden Aşı Olalım? 

Hepatit A infeksiyonu, insanoğlunun bilinen en eski hastalıklar-
dan biri olduğu gibi dünya çapında görülen akut viral hepatitlerin 
de en sık nedenidir. Kendi kendini sınırlayan bu hastalığın ful-
minan hepatit ve ölümle sonuçlanma olasılığı genellikle düşük-
tür. Ancak hepatit A olgularının %20-25’ inde kolestatik hepatit, 
uzamış sarılık ve fulminan karaciğer yetmezliği gibi atipik klinik 
seyirler ayrı ayrı ya da bir arada gözlenebilmektedir. Yetişkinlerde 
görülen akut hepatit A infeksiyonunun iyileşme süreci hastaların 
%15’inde altı ayı bulabilmekte bu nedenle dünyanın birçok yerin-
de morbidite ve sosyo-ekonomik kayıpların da önemli bir nedeni 
olarak görülmektedir. Ölüm oranı %0,01-0,03 olarak bildirilse de 
yaş ilerledikçe bu oran artmaktadır. Gelişmiş ülkelerde yapılan 
hepatit A aşısı ile birlikte olgu sayıları ve infeksiyon sıklığı sadece 
aşı yapılan grupta değil aşı yapılmayanlarda da azalma göster-
miştir.

Hepatit A Aşılaması

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi,  
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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Bulaş Yolları ve Klinik

HAV, hepatit A ile infekte kişilerin dışkılarında bulunur. Kişi ellerini düz-
gün yıkamıyorsa aynı evde yaşayan diğer bireylere kolaylıkla hastalığı bu-
laştırabilir. Genellikle yakın kişisel temasla bazen de HAV içeren suyun içil-
mesi veya yiyeceğin yenilmesiyle bulaşır.

Hepatit A, özellikle kreşler gibi çocuk bakım merkezlerinde ve okullarda 
görülmekte; henüz indeks olgu saptanamadan yeni bulaşlar ve yeni vaka-
lar ortaya çıkmaya başlayabilmektedir, ayrıca bu yaş grubunda çoğu kez 
asemptomatik ya da nonspesifik semptomlarla seyrettiğinden çoğu kez 
tanı konulamamaktadır.

Özellikle çocuklarda anikterik olgu oranının yüksek olması nedeniyle bu 
yaş grubu, endemik ülkelerde hastalığın yaygınlaşmasında önemli rol oy-
namaktadır. Dünyada yıllık olarak ortalama 1,4 milyon hepatit A olgusu 
bildirilmektedir. Endemisite paterni açısından değerlendirildiğinde, Türki-
ye yaş, sosyoekonomik, durum ve coğrafi bölgeye göre değişmekle birlikte 
erişkin yaş grubunda ortalama %80, 10 yaş altında %20 civarında anti-HAV 
seropozitifliği ile orta endemik bölgededir.

Hepatit A belirtileri aşağıdakiler olabilir: 
• Ateş, bitkinlik, iştahsızlık, bulantı, kusma ve / veya eklem ağrısı 
• Şiddetli mide ağrısı ve ishal (çoğunlukla çocuklarda) veya 

• Sarılık (sarı renkli cilt veya gözler, koyu renk idrar, kil rengi dışkı). 

Akut Hepatit A infeksiyonu

Hepatit A virüsünün neden olduğu ciddi bir karaciğer hastalığıdır. Bulaşma esas olarak 
fekal-oral yolla; kişiden kişiye temas veya kontamine yiyecek veya su/içecek tüketilmesi 
ile gerçekleşir.

HEPATİT A İNFEKSİYONU KRONİKLEŞMEZ

Türkiye Viral Hepatit Önleme ve Kontrol Programı (2018-2023)

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2030 yılında hepatiti elimine etme hedefleri 
doğrultusunda, Bakanlığımızca “Türkiye Viral Hepatit Önleme ve Kontrol Programı (2018-
2023)” hazırlanmıştır. Programın amacı viral hepatit yeni vaka sayısının azaltılması, viral 
hepatitlere bağlı ölümlerin azaltılması, viral hepatit tanısı alan hastaların bakımının 
iyileştirilmesi ve viral hepatitlerin toplumsal alanlarda oluşturduğu sosyoekonomik 
etkinin azaltılmasıdır.

Ülkemizde 2012 sonunda başlayan hepatit A aşı uygulaması, 1 Mart 2011 ve daha son-
ra doğan çocuklara 18. ve 24. ayda olmak üzere 2 doz olarak uygulanmaktadır.
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Kimlere Aşı Yapılmalıdır?

• Tüm çocuklara

• Hepatit A infeksiyonu prevelansının yüksek ya da orta derecede ende-
mik olduğu yerlere seyahat edecekler

• Uyuşturucu bağımlıları, yasadışı ilaçlar kullananlar
• Mesleki olarak infeksiyon riski artmış kişiler (çocuk kliniklerinde, yuva 

ve kreşlerde çalışanlar vs.) 
• Kronik karaciğer hastalığı [hepatit B virüsü (HBV), hepatit C virüsü 

(HCV)] olanlar 

• Özel bakıma gereksinim gösteren hastaları barındıran kurumlardaki 
hastalar ve personel

• Kanalizasyon işçileri
• Hijyen uyumunun zayıf olduğu temizlik işçileri ve gıda hazırlama işin-

de çalışanlar 

• Solid organ ve kemik iliği nakli adayları ve alıcıları ile pıhtılaşma faktör 
konsantreleri alanlar 

• Erkeklerle cinsel ilişkide bulunan erkekler.

Akut Viral Hepatit A Belirtileri

Akut 
Hepatit A

İshal

Bulantı -
Kusma

Halsizlik

Kilo Kaybı

Karın Ağrısı
Göz Akların-
da ve Ciltte 

Sararma

İştah Kaybı

İdrar 
Renginde 

Koyulaşma
Yorgunluk

Açık Renkli 
Dışkı
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Özel Durumlar: 
• Hepatit A salgınlarının görüldüğü toplumlarda yaşayan çocuk ve er-

genler, 
• HAV teması olan aşısız kişiler, 
• Bir yaşından büyük olup hepatit A dan korunmak isteyenler, 
• HIV enfeksiyonu olanlar.

Dünya Sağlık Örgütü, çocuklarda (1 yaş üstü) rutin HAV aşı önerisini, ülke-
lerin akut hepatit insidansına (hastalığın görülme sıklığı) göre yapmıştır. 
Buna göre; akut hepatit A enfeksiyonun yaygın olarak görüldüğü yüksek 
endemik bölgelerde hemen hemen tüm kişiler infeksiyonu çok hafif ya da 
asemptomatik olarak erken çocukluk döneminde geçireceğinden, DSÖ bu 
ülkelerde büyük ölçekli aşılama programlarını maliyet etkin olmadığı için 
tavsiye etmemektedir. Orta endemik ülkelerde veya yüksek endemik bölge-
lerin sosyoekonomik koşulların iyileştirilmesine bağlı olarak orta endemik 
duruma gelmesi durumunda, hastalığın görülmesi ölüm riskinin artacağı 
büyük yaş gruplarına kayacağından, bu bölgelerde bir yaşın üzerindeki tüm 
çocuklar için ulusal bağışıklama programına aşının dahil edilmesini öner-
mektedir. 

Aşı Bilgilendirme Açıklaması 

Hepatit A aşısı inaktif (ölü) bir aşıdır. Uzun süreli koruma için iki doz gere-
kir. Bu dozlar en az altı ay arayla kas içine uygulanmalıdır. 

Rutin Aşılama Ne Zaman Olmalıdır?

En erken 12. ayda olmak üzere 12-23 ay arası çocuklar için 2 doz hepatit A 
aşı uygulanmalı, birinci dozdan 6 - 18 ay sonra ikinci doz yapılmalıdır. İki 
yaş ve üstü için hepatit A’ya karşı bağışıklık isteniyorsa, öncesinde hepatit 
A aşısı uygulanmamış herhangi bir kişi için, 6-18 ay ara ile iki doz uygulan-
malıdır.

Diğer kişilere hepatit A aşısı, kişi istediğinde veya infeksiyon riski oluştu-
ğunda başlanabilir. Seyahate gideceklere korunma sağlamak için geziden 
en az bir ay önce aşı başlatılmalıdır. Daha az süre kala başlanan aşı şemasın-
da da bir miktar korunma olabilir. Geziden önce aşı yaptıramayanlar veya 
aşının etkili olamayacağı bilinen durumlarda immünglobulin (IG) yapılabi-
lir. IG hemen fakat geçici koruma sağlar. Uzun süreli korunma için en az altı 
ay arayla iki doz aşı yapılmalıdır. Hepatit A aşısı diğer aşılarla aynı zamanda 
uygulanabilir.

Ülkemizde de Hepatit A aşısının rutin aşılamada yerini alması amacı ile Ey-
lül 2012’de hepatit A’ya yönelik aşılama faaliyeti başlatılmıştır. Aşı Mart 2011 
ve sonrasında doğanlara 18 ve 24. aylarda 2 doz olarak 0,5 ml uygulanmak-
tadır. Ülkemizde kullanılan inaktif Hepatit A aşıları Avaxim (Sanofi Pasteur, 
Fransa), Epaxal (Berna, İsviçre, Türkiye’de Yeni Şark), Havrix (Glaxo Smith 
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Kline Biologicals, Belçika), Vaqta (Merck Sharp&Dohme, ABD)’dır. İlave ola-
rak hepatit A ve B kombine aşısı Twinrix de (GlaxoSmithKline Biologicals, 
Belçika) aşılamada kullanılmaktadır.

Hepatit A Aşısının Yan Etkileri Nelerdir? 

Yan etkiler çok nadir görülür. Enjeksiyon bölgesinde ağrı, hafif kızarıklık, 
şişlik, genellikle hafif ve 24 saatte geçen baş ağrısı, ateş, titreme, halsizlik, 
ishal, bulantı ve iştah kaybı görülebilir. Bütün hepatit A aşıları alum ve bazı 
hepatit A aşıları 2-phenoxyethanol içerirler. Hepatit A aşısının daha önceki 
bir dozuna karşı ciddi (hayatı tehdit eden) alerjik reaksiyon gelişen kişile-
re başka bir doz uygulanmamalıdır. Herhangi bir aşı bileşenine karşı ciddi 
(hayatı tehdit eden) alerjik reaksiyon gelişen kişilere uygulanmamalıdır. 
Aşının planlandığı zamanda orta derecede veya ciddi hastalıkları olanlar 
iyileşinceye kadar beklemelidirler. Doktora danışılarak hafif hastalığı olan-
lar yaptırabilirler. Hepatit A aşısı inaktif olduğu için hamile kadına ve onun 
doğmamış bebeğine riski çok düşük olsa da aşıyla korunma ihtiyacı ve aşı-
nın olası riski beraberce değerlendirmelidir. Ancak hepatit A aşısının ciddi 
yan etkilere veya ölüme neden olma riski oldukça düşüktür. Hepatit A aşısı 
olmak bu hastalığı geçirmekten daha az risklidir. 

Orta veya Şiddetli Bir Reaksiyonda Neler Olur ve 
Ne Yapılmalıdır? 

Yüksek ateş veya davranış değişiklikleri gibi olağandışı her durum, ciddi bir 
alerjik reaksiyonun belirtileri olarak aşıdan sonraki birkaç dakika ile birkaç 
saat arasındaki solunum sıkıntısı, ses kısıklığı veya hırıltılı sonlum (whe-
ezing), deride kabarıklıklar, solukluk, halsizlik, taşikardi veya baş dönmesi 
olabilir. Böyle bir durumda bir doktor çağrılmalı veya hemen aşı yapılan 
kişiyi doktora başvurmalıdır. Doktora ne olduğunu, ne zaman olduğunu ve 
aşının uygulandığı zaman anlatılmalıdır.

Aşının Koruyuculuk Süresi Ne Kadar? 

Anneden çocuğa geçen (maternal) antikorlar 15-18 ay ve üzerinde %70-100 
oranında kaybolduğu için çocuklar HAV infeksiyonuna duyarlı hale gelir, 
aşılama bu gruptaki çocukları kapsamalıdır. DSÖ, orta derecede endemik 

Kimler aşı olmamalı? 

Şiddetli, hayatı tehdit edici alerji: Daha önce Hepatit A aşısından sonra hayatı tehdit 
edici bir alerjik reaksiyon yaşadıysanız veya bu aşının herhangi bir bileşenine karşı ciddi 
alerjiniz varsa, aşı olmamanız tavsiye edilebilir. Bu konuyu doktorunuza danışınız.

Kendinizi iyi hissetmiyorsanız: Nezle gibi hafif bir hastalığınız varsa aşı olmanızda sakınca 
olmayabilir. Orta veya ağır derecede hastaysanız aşı olmayı iyileştikten sonraya erteleyiniz. 
Doktorunuz bu konuda size tavsiyede bulunacaktır. 
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bölgelerde bulunan ülkelerde yaşayan erişkinlerin önemli bir bölümü HAV’a 
karşı duyarlı olduklarından sanitasyon şartlarının düzeltilmesi ve sağlık 
eğitiminin verilmesinin yanında bu ülkelerde geniş skalalı aşı programları 
önermektedir (Küresel Çocuk Aşılaması). Bağışıklama Uygulamaları Danış-
ma Komitesi (ACIP) 2005 yılı itibariyle 12-23 aylık tüm çocukların rutin şe-
mada, iki yaşına kadar aşılanmayanların 2-18 yaş aralığında yakalandıkları 
anda aşılanmasını önermektedir. Bu doğrultuda Hepatit A aşıları hepsi son 
derece immunojeniktir. Tek doz aşıdan bir ay sonra yetişkinde %100’e yakın 
koruyucu düzeyde antikor geliştirebilmektedirler. Benzer sonuçlar gelişmiş 
ve gelişmekte olan ülkelerde çocuk ve ergenler için de elde edilmiştir. Ça-
lışmalar iki ya da daha fazla dozda aşılamadan 5-8 yıl sonra bile koruyu-
cu antikor varlığı %99-%100 oranında devam eden bireyler saptadığından 
muhtemel koruyuculuğun en az 20 yıl ya da daha uzun olabileceğini dü-
şündürmektedir. Şimdiye kadar milyonlarca kişi aşılanmış olmasına karşın 
iyi tolere edilebilir özelliğinin yanı sıra aşıya bağlı ciddi bir komplikasyon 
istatistiksel olarak gösterilmemiştir. 

Hepatit A aşılaması kapsadığı geniş nüfus çerçevesi, uygulama kolaylığı ve 
yan etki azlığı ile ciddi epidemik sorunları baş etmede yardımcımız olarak 
uygulanmalıdır.

Dünyada HAV İnfeksİyonu Prevalansı

COLOMBIA

SLOVAKIA

Yüksek Düzey

Orta Düzey

Düşük Düzey

Çok Düşük Düzey
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Hepatİt A Aşısı

Tanım
Hepatit A, Hepatit A virusunun (HAV) neden olduğu ciddi bir karaciğer 
hastalığıdır. Virus karaciğerde replike olur ve safra aracılığıyla bağırsaklara 
geçerek dışkı ile atılır. Belirtilerin başlamasından 1-3 hafta öncesi ve 1 hafta 
sonrasına kadar hasta kişilerin dışkılarında bulunur. İnsandan insana 
fekal-oral yolla, kontamine su ve gıdaların alınmasıyla bulaşır.  

Hangİ Tİp Aşıdır?
Hepatit A aşısı ölü (inaktive) virus aşıdır. Hepatit A aşısı, aynı anda ayrı 
injektörler kullanılarak diğer aşılarla birlikte yapılabilir. Hepatit A ve diğer 
aşılar arasında herhangi bir süre bırakmaya gerek yoktur.

Hepatİt A Klİnİğİ
15-45 gün süren kuluçka döneminden sonra “grip benzeri” hastalık, ciltte ve 
gözlerde sarılık, koyu renkli idrar, çocuklarda şiddetli karın ağrıları ve ishale 
neden olabilir. Hepatit A erişkinlerde çocukluk dönemine göre daha ağır 
seyredebilir. Erişkinlerin %75’i semptomatik geçirirken >6 yaş çocukların 
%30’u semptomatiktir.  

Önerİlen Doz

 0. ve 6-12. aylarda toplam 2 doz 

Hepatit B aşısı ile kombine formu: 
0., 1. ve 6. aylarda 3 doz IM uygulanır

Dünya Sağlık Örgütü özel bazı gruplarda 0, 10, 21. veya 0, 7, 28. günlerde birer 
doz, 12. ayda rapel yapılabileceğini belirtmiştir. 

%99 Koruyucu
İki doz aşılanmış kişilerde koruyuculuk %99 seviyesindedir. Aşı şeması 
sonrasında antikor bakmaya gerek yoktur. Koruyuculuk en az 20 yıldır. Orta 
ve yüksek endemik bölgelerde maliyet etkinlik açısından aşı öncesinde 
antikor bakılması önerilir.

Ne Zaman Yapılmalı?
Çocuklarda 18 ve 24. aylarda yapılmalıdır. İki yaşa kadar aşılanmamış 
çocuklar daha sonraki gelişlerinde aşılanabilir. Diğer kişilere hepatit A aşı 
şeması en az 6-12 ay arayla iki dozdur.
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Hepatİt A Aşısı Kİmlere Yapılmalıdır?
Tüm çocuklara (bir yaşından sonra)

Hepatit A’nın yüksek ya da orta derecede endemik olduğu yerlere 
seyahat edeceklere 

Uyuşturucu bağımlılarına 

Mesleki olarak infeksiyon riski artmış kişilere (çocuk kliniklerinde, 
yuva ve kreşlerde çalışanlar vb.) 

Kronik karaciğer hastalığı [hepatit B virusu (HBV), hepatit C virusu 
(HCV)] olanlara 

Özel bakıma gereksinim gösteren hastaları barındıran kurumlarda 
hastalara ve personele 

Kanalizasyon işçilerine

Hijyen uyumunun zayıf olduğu temizlik işçileri ve gıda hazırlama 
işinde çalışanlara 

Solid organ ve kemik iliği nakli adayları ve alıcıları ile pıhtılaşma 
faktör konsantreleri alanlara 

Erkeklerle cinsel ilişkide bulunan erkeklere

Araştırma laboratuvarlarında HAV ile infekte  primatlarla veya 
HAV ile çalışanlara

Temas Sonrasi Profİlaksİ
Hepatit A’lı hastayla aynı evde yaşayanlar ve cinsel ilişkide bulunanlar 
temaslı kabul edilir. 12-40 yaş arasındaki temaslılara temas sonrası ilk 2 
hafta içinde tek doz aşı uygulanmalıdır. 40 yaş üzerindeki kişilerde aşının 
koruyuculuğu düşebileceğinden immün globulin önerilir. 

Yan Etkİlerİ  Yan etkiler çok nadir görülür. 

İnjeksiyon bölgesinde ağrı, hafif kızarıklık, şişme, genellikle hafif ve 24 
saatte geçen baş ağrısı, ateş, titreme, halsizlik, ishal, bulantı ve iştah 
kaybı görülebilir. 

Bütün Hepatit A aşıları alum ve bazı hepatit A aşıları 2-fenoksietanol 
içerirler. 

Hepatit A aşısının daha önceki bir dozuna karşı ciddi (hayatı tehdit eden) 
alerjik reaksiyon gelişen kişilere başka bir doz uygulanmamalıdır. 

Aşı inaktif  olduğu için gebelere ve fetüse  zarar verme riski  çok düşük 
olsa da aşıyla korunma ihtiyacı ve aşının olası riski beraberce  
değerlendirmelidir. Ancak hepatit A aşısının ciddi yan etkilere veya 
ölüme neden olma riski oldukça düşüktür. Hepatit A aşısı olmak bu 
hastalığı geçirmekten daha az risklidir. 

%3-6 Oranında Ölüm
1000 olguda 3-6 oranında ölüme yol açabilir.
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Zona Nedir?

Zona (Herpes zoster), bazı kraniyal sinir gangliyonları ve arka 
kök gangliyonlarında latent halde bulunan Varicella-zoster 
virus (VZV)’un reaktivasyonu ile gelişen, genellikle tek der-

matom alanında radiküler ağrı ve veziküler döküntü ile seyreden 
bir hastalıktır. 

Zona Epidemiyolojisi Nasıldır?
Zona, suçiçeği geçirenlerde ve daha az oranda da suçiçeği aşı-
sı olanlarda görülmektedir. Yıllık zona insidansı 1000 kişide 3-4 
vaka olarak bildirilmiştir. Her yaşta görülebilmekle birlikte, 50 
yaş üstünde hastalığın insidansı artmaktadır. Bir kişinin zona 
geçirme riski 60 yaşına kadar %25 iken, 85 yaşına kadar bu risk 
%50’ye yükselmektedir (Şekil 1). Bu vakaların yaklaşık %3’ünün 
ise hastaneye yatışı gerekmektedir. Herpes zoster, yaşlılar dışında 
hücresel immün yetmezliği olan hastalarda da sık olarak görül-
mektedir.

Zonanın Önemli Komplikasyonları Nelerdir?
Zonanın komplikasyonları yaşla birlikte artmaktadır. Zonanın en 
önemli komplikasyonları postherpetik nevralji (PHN) ve bakteriyel 
süper infeksiyonlardır. İleri yaşta hem akut hem de kronik dönem-
de zonaya bağlı ağrı daha sık, daha şiddetli ve daha uzun süreli gö-
rülmektedir. Postherpetik nevralji, en az konjestif kalp yetmezliği, 
diabetes mellitus ve depresyon kadar hastanın yaşam kalitesini, 
günlük aktivitelerini ve psikolojik durumunu etkilemektedir.

Zona Aşılaması

Prof. Dr. Selda Sayın Kutlu

Pamukkale Üniversitesi Tıp fakültesi, 
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
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Hastalığın yol açtığı önemli nörolojik komplikasyonlar arasında oftalmik 
zoster, Bell’s paralizisi, Ramsay-Hunt sendromu, işitme kaybı, motor nöro-
pati, transvers miyelit, menenjit, ensefalit ve inme veya geçici iskemik 
atağa yol açabilen VZV vaskülopatisi yer almaktadır. Hepatit, miyokardit, 
perikardit, pankreatit, artrit, akciğer tutulumu, kronik verrüköz cilt lez-
yonları ve asiklovire dirençli VZV infeksiyonları gibi komplikasyonları daha 
nadir ortaya çıkmakta ve genellikle immün sistemi baskılanmış hastalarda 
görülmektedir.

Zona Aşıları Nelerdir? 
Canlı (Zostavax®) ve rekombinan (Shingrix®) olmak üzere iki tip aşısı bu-
lunmaktadır. 

İlk kullanıma giren canlı zoster aşısı (CZA), zayıflatılmış Oka suşundan elde 
edilmiştir. Bu aşı, suçiçeği aşısı ile aynı kökenden elde edilmekle birlikte, 
içerdiği antijen miktarı, suçiçeği aşısından 14 kat daha fazladır ve suçiçeği 
aşısında olmayan virüsün diğer bazı parçalarını da içerir. 

Yeni subunit rekombinan zoster aşısı (RZA), VZV’nin E glikoproteinini ve 
ASO1 adjuvanı içermektedir.

Aşı Nasıl Uygulanır?
Canlı zoster aşısı, tek doz, tercihen üst kola, cilt altına uygulanması şek-
linde öneri bulunmaktadır. Rapel doz gereksimi ile ilgili çalışmaları devam 
etmektedir. 

RZA ise 2-6 ay ara ile iki doz olarak kas içine yapılması önerilmektedir . İlk 
dozdan sonra 6 aydan fazla süre geçerse aşı serisinin yeniden başlatılması 
gerekmez. Bununla birlikte, alternatif doz rejimlerinin etkinliği değerlen-
dirilmemiştir, alternatif rejimlerin güvenliği ile ilgili veriler sınırlıdır. Kişi-
ler birinci ve ikinci dozlar arasında herpes zoster için risk altında kalabilir. 
RZA ikinci dozu, ilk dozdan sonra 4 haftadan daha kısa bir sürede verilir ise, 
ikinci doz tekrarlanmalıdır. Herpes zoster geçmişine veya önceden CZA'nın 
yapılmasına bakılmaksızın iki doz RZA gereklidir.

Zona Aşılarının Koruyuculuğu Nasıldır?   
Zoster aşıları ile zona geçirme riskinde ve PHN gibi hastalığın önemli komp-
likasyonlarında azalma görülmektedir. CZA’nın zona insidansını 50-59 yaş 
arasında %70, 60-69 yaş arasında %64 ve 70 yaş üzerinde ise %38 oranında 
azalttığı gösterilmiştir. Yaşın artması ile etkinlik azalmaktadır. CZA’nın, 
PHN insidansını 60-69 yaş arasında %66, 70 yaş ve üstünde %67 oranında 
azalttığı da saptanmıştır. Ancak aşının etkinliği yıllar içinde azalmaktadır. 
Aşının, uygulanmasından sonraki ilk sekiz yıl süresince HZ insidansını 
azalttığı gösterilmiştir. Aşının HZ insidansını azaltıcı etkisi ise, sekiz yıl 
sonrası için istatistiki olarak anlamlı bulunmamıştır. Başka bir retrospektif 
kohort çalışmada da CZA’nın zona insidansını ve komplikasyonlarını azalt-
tığı, ancak zona insidansına olan etkisinin zamanla azalırken PHN ve zona 
ilişkili hastaneye yatış üzerine olan etkisini koruduğu gösterilmiştir.
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Herpes zoster rekombinan aşısının faz III çalışmasında, 50 yaş ve üstündeki 
popülasyonda ortalama 3.2 yıl takip sonrası herpes zosteri önlemedeki et-
kinliği 50-59 yaş için %96,6 ve 60-69 yaş için %97,4 olarak saptanmıştır. Bu 
çalışma ile Cunningham AL ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın verileri-
nin birlikte değerlendirilmesi sonucunda 70 yaş ve üstünde RZA’nın herpes 
zosteri önlemedeki etkinliği %91,3 ve postherpetik nevraljiyi önlemedeki 
etkinliği %88,8 olarak bulunmuştur. Bu yaş grubunda aşının ilk yıldaki et-
kinliği %97,6 iken, dört yılın sonundaki etkinliği % 87,9 olarak saptanmıştır. 
Yukarıda bahsedilen iki randomize kontrollü çalışmaların verilerinin bir-
likte değerlendirilmesi sonucunda PHN dışındaki herpes zosterin komp-
likasyonlarını önlemedeki etkinlik 50 yaş ve üstünde %93,7 ve 70 yaş ve 
üstünde %91,6 olarak bulunmuştur. PHN dahil edildiğinde HZ ilişkili tüm 
komplikasyonları önlemedeki etkinlik 50 yaş ve üstünde %91,3 ve 70 yaş ve 
üstünde %88,6 olarak saptanmıştır. 

50 yaş ve üstü erişkinler arasında yüksek etkinlik ve aşılamayı takiben 4 
yıldan uzun bir süre koruma sağlayan RZA, önemli herpes zoster hastalık 
yükünü önleme potansiyeline sahiptir. 50 yaş üstündeki kişilere bu aşının 
yapılmasıyla orta yaştaki zona görülme insidansının çok azalması beklen-
mektedir.

Zona Aşısı Diğer Aşılar ile Birlikte Yapılabilir mi?  
Canlı zoster aşısı, diğer aşılarla birlikte aynı anda, ayrı injektörler kullanı-
larak yapılabilir. 

RZA gibi rekombinan ve adjuvanlanmış aşılar da, genel aşılama kurallarına 
göre diğer yetişkin aşıları ile farklı anatomik bölgelere, eşzamanlı olarak 
uygulanabilir. Tetanos, difteri ve boğmaca aşısı (Tdap) ile birlikte yapılması 
ile ilgili değerlendirme devam etmektedir. RZA ile mevsimsel dört değerli 
inaktif influenza aşısının aynı gün yapılması güvenli bulunmuş ve bağışık-
lığı azaltmadığı görülmüştür. RZA ve adjuvanlı influenza aşısı ile aynı anda 
ya da başka aralıklarda yapılması henüz değerlendirilmemiştir. 23 değerlik-
li pnömokok aşısı ile birlikte yapılması ile ilgili çalışmada da her iki aşının 
bağışıklık yanıtında azalma olmadığı ve iyi tolere edildiği gösterilmiştir.

Zona Aşısı Öncesi Suçiçeği Geçirilip Geçirilmediği Araştırılmalı 
Mıdır?
Herpes zoster aşılamasından önce sözel veya laboratuvar serolojisi olarak 
suçiçeği için tarama önerilmemektedir. 

VZV Negatif Olduğu Bilinen Kişilere Zoster Aşısı Yapılabilir mi?
Serolojik testlerle VZV negatif olduğu bilinen kişilerde, varisella aşısı için 
ACIP kılavuzlarına uyulmalıdır. Her iki aşının suçiçeği önlenmesi için endi-
kasyonu bulunmamaktadır.

Zona Aşıları Kimlere Önerilmektedir?
Canlı zona aşısı, 2006 yılında 60 yaş ve üstü, 2011 yılında da  immün sis-
temi sağlam 50 yaş ve üstü popülasyon için Amerika Birleşik Devletleri 
(ABD) Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından onaylanmıştır. ABD Hastalık 
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Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC)’nin Bağışıklama Uygulamaları Danışma 
Komitesi (ACIP) tarafından 2008 yılından itibaren 60 yaş ve üstü kişilere 
önerilmektedir. 

Rekombinan zoster aşısı, Ekim 2017’de FDA tarafından 50 yaş ve üstü im-
mün sistemi sağlam kişilerde onay almıştır.

Hangi Zoster Aşısı Tercih Edilmelidir?
Farklı klinik çalışmalarda, tüm yaş gruplarında, RZA'nın herpes zosterin 
görülme sıklığını ve postherpetik nevraljiyi önlemdeki etkinliği CZA'den 
daha yüksek bulunmuştur.  

CZA’nın etkinliği, alındıktan sonraki 4 yıl boyunca önemli ölçüde azaldığı 
ve RZA’nın daha uzun süre herpes zoster ve postherpetik nevraljiyi önlediği 
tahmin edilmektedir. İki aşı arasındaki etkinlik farkı, özellikle 70 yaş üstü 
kişilerde daha belirgindir. Birebir karşılaştırmalı gerçek yaşam verileri olu-
şuncaya kadar ACIP, zoster aşısı olarak RZA'yı tercih etmektedir. RZA, daha 
önce CZA alanlarda da benzer güvenlik, reaksiyon ve immünite gösterdiği 
için daha önceden CZA alanlarda da RZA etkin ve yararlı olacaktır. 

RZA, 50 yaş ve üstü erişkinlerde, önceden varisella veya CZA'nın alınma-
sından bağımsız olarak kullanılabilir. CZA, 60 yaş ve üstü immün sistemi 
sağlam yetişkinlerde herpes zosterin önlenmesi için önerilen bir aşı olmaya 
devam etmektedir.

Daha Önceden CZA Ile Aşılanmış Kişilere Ne Zaman RZA Yapılabilir?
Burada CZA'nın yapılma yaşı göz önünde bulundurulabilir. CZA'den 5 yıl ve 
sonrası uygulanan RZA’nın güvenilirliğini ve immünojenisitesinin değer-
lendirildiği çalışma bulunmakla birlikte, iki aşı arasındaki sürenin 5 yıldan 
daha az zamanda uygulaması ile ilgili araştırma bulunmamaktadır. RZA'nin 
CZA’dan 5 yıldan daha az zaman geçtiğinde daha az güvenli veya daha az etkili 
olacağını gösteren hiçbir veri ya da teorik kaygı bulunmamaktadır. CZA’nın 
70 yaşından büyük yetişkinlerde daha düşük etkinlik göstermesi göz önüne 
alındığında, CZA uygulandığındaki alıcının yaşına göre, RZA uygulama zama-
nı daha erken olabilir. Uzman görüşüne göre, RZA verilebilmesi için, CZA'nin 
yapılmasından sonraki geçen süre 2 aydan daha kısa olmamalıdır. Sonuç ola-
rak RZA, CZA’dan en az iki ay geçtikten sonra uygulanmalıdır. 60 yaş ve üstü 
popülasyonda RZA veya CZA yapılabilir. Ancak RZA tercih edilmelidir.

Canlı Zoster Aşısı Kimlere Yapılmamalıdır? 

Gebeler
Gebeler ve FDA’e göre üç ay (CDC ve Avrupa ilaç ajansına göre dört hafta) 
içinde gebe kalmayı planlayanlara yapılmamalıdır.

Aşırı Duyarlılık Öyküsü Olanlar
Jelatin, neomisin veya diğer aşı komponentlerine karşı anafilaktik reaksi-
yon öyküsü olanlara aşı uygulanmamalıdır. Eğer neomisin alerjisi kontakt 
dermatit şeklinde ise, aşının yapılmasına bir engel oluşturmaz.
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İmmün Baskılanmış Hastalar
• Remisyonda olmayan hematolojik kanserli hastalar 
• Son üç ay içinde sitotoksik kemoterapi alan hastalar 
• Hematopoetik kök hücre transplant alıcıları 
• T-hücre immün yetmezliği olanlar (örneğin CD4 sayısı ≤200 /mm3 veya 

total lenfosit sayısının <%15) 
• Yüksek doz immün baskılayıcı tedavi alanlar (örneğin, ≥20 mg predni-

zon/gün ≥2 hafta veya anti–TNF tedavi) 

Aşı, hastalara immün baskılanmış tedaviye başlanmadan en az 14 gün 
(mümkünse bir ay)  önce uygulanmış olmalıdır. 

Rekombinan Zoster Aşısı Kimlere Yapılmamalıdır? 
• Aşının herhangi bir bileşenine karşı anafilaksi gibi ciddi alerjik reaksi-

yon öyküsü olan kişiler
• Varisella zoster virüse karşı immünitesi olmadığı saptananlar
• Zona geçirmekte olanlar
• Gebe veya emziren kadınlar
RZA'nın gebe veya emziren kadınlarda güvenli olup olmadığını belirle-

mek için henüz veri yoktur, böyle durumlarda RZA ile aşılaması erte-
lenmelidir.

• Orta veya ağır şiddette akut hastalığı olanlar (38,5 0C üstü ateşi olanlar 
dahil)

İmmün Sistemi Baskılanmış Kişilere RZA Yapılabilir mi?
Canlı zoster aşısında olduğu gibi, günde 20 mg’dan daha az dozda prednizon 
veya inhaler veya topikal steroidler gibi düşük dozda immünosüpresif te-
davi alan veya bağışıklık sistemini baskılayan bir hastalıktan iyileşmiş kişi-
lerde RZA kullanılması önerilmektedir. RZA, 50 yaşın üzerindeki tüm kişiler 
için lisans almıştır; bununla birlikte bağışıklık sistemi baskılanmış kişiler 
ve orta veya yüksek dozlarda immünosüpresif tedavi alan hastalar, etkinlik 
çalışmalarında hariç tutulmuştur. Bu hastalarda RZA kullanımı için ilave 
verilerin sunulması gerekmektedir.

İmmün sistemi baskılanmış hastalarda yapılan faz I ve faz II çalışmalarda 
RZA’nın etkin ve güvenli olduğu gösterilmek ile birlikte daha geniş çaplı 
çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Canlı Zoster Aşısı İçin Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar  
Var mıdır?

• Asiklovir, valasiklovir ve famsiklovir alan kişilerde, aşı uygulanmadan 
en az 24 saat önce bu ilaçlar kesilmeli ve aşı uygulandıktan en az 14 gün 
sonra kullanılmalıdır. 

• Akut hastalığı olanlarda, örneğin ateş varlığında, aşılamanın ertelen-
mesi düşünülmelidir. 
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• Aktif, tedavi edilmeyen tüberkülozlu hastalarda da aşılama ertelenme-
lidir. 

• Bu aşı çocuklarda suçiçeği aşısı yerine kullanılmamalıdır.

Rekombinan Zoster Aşısı İçin Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar 
Var mıdır?
Olası anafilaktik reaksiyonları yönetmek üzere gözlem ve tıbbi tedavi için 
hazır olunmalıdır.

İmmün Baskılanmış Hastalarla Yakın Teması Olan Aile Bireylerine 
Canlı Zoster Aşısı Yapılabilir mi? 
Zona aşısı yapılan bir kişiden, aşı suşunun duyarlı olan aile bireyine bulaşı, 
şu ana kadar bildirilmemiştir. Aksine immün kompetan erişkine zona aşısı-
nın yapılması ile zona gelişimi ve dolayısıyla vahşi VZV’nin, duyarlı immün 
baskılanmış bireye bulaşı azalmış olacaktır. Aynı nedenden dolayı duyarlı 
gebe veya infantla teması olan erişkine de zona aşısı yapılabilir.

Kronik Hastalığı Olan Kişilere Bu Aşılar Yapılabilir mi?
Kronik böbrek yetmezliği, diabetes mellitus, romatoid artrit ve kronik pul-
moner hastalık gibi kronik hastalığı olan yetişkinlere bu aşılar önerilme-
lidir.

Zona Aşısının Yan Etkileri Nelerdir?  
CZA: Aşı genellikle iyi tolere edilmektedir. En sık bildirilen yan etkiler ola-
rak injeksiyon yerinde eritem, şişkinlik, ağrı ve baş ağrısıdır. Çok nadiren 
suçiçeği ya da zona benzeri döküntü oluşabilmektedir.

RZA: Aşının bildirilen en sık sistemik yan etkileri miyalji, yorgunluk, baş 
ağrısı, titreme, ateş ve gastrointestinal semptomlardır. Ağrı, kızarıklık ve 
şişme gibi lokal injeksiyon bölgesi reaksiyonları aşı grubunda kontrol gru-
buna göre daha fazla görülmüştür. Ciddi yan etkiler aşı ve kontrol grubun-
da benzer saptanmıştır. Aşılamadan önce, RZA ile aşılanacaklara beklenen 
sistemik ve lokal reaksiyonlar hakkında bilgi verilmelidir. İlk doza bağlı re-
aksiyonlar, ikinci dozda da oluşacağı ile ilgili bir öngörü bulunmamaktadır. 
RZA'nın ilk dozuna bağlı hafif derecede yan etkiler görülse bile, aşılanan ki-
şiler seriyi tamamlamaya teşvik edilmelidir. Profilaktik analjeziklerin RZA 
ile birlikte etkisi incelenmemiştir.

Canlı Zoster Aşısına Bağlı Suçiçeği ya da Zona Benzeri Döküntü 
Oluşursa Ne Yapılmalıdır?  
Canlı Oka aşı suşu, asiklovir, valasiklovir ve famsiklovire duyarlıdır. Aşı 
sonrası suçiçeği ya da zona benzeri döküntü gelişirse, bu antiviral ilaçlar 
kullanılabilir.

Herpes Zoster Atağı Sırasında Aşı Uygulanmalı mıdır?
Aşılar herpes zoster veya postherpetik nevralji için bir tedavi değildir ve 
herpes zoster'ın akut atakları sırasında uygulanmamalıdır.
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Zoster Aşıları Nasıl Saklanmalıdır?
CZA, 2°C ve 8°C arasındaki sıcaklıklarda saklanmalı ve taşınmalıdır. Işıktan 
korumak için orijinal ambalajında saklanmalı ve dondurulmamalıdır.

RZA, 2°C ve 8°C arasında buzdolabında tutulmalı ve ışıktan korunmalıdır. 
Aşı sulandırıldıktan sonra hemen uygulanmalı veya 2° ve 8°C arasında buz-
dolabında saklanarak altı saat içinde yapılmalıdır. Eğer altı saat içinde kul-
lanılmaz ise, atılmalıdır. 

Herpes Zoster Aşıları Maliyet Etkin mi?
Her iki aşı da maliyet etkin bulunmuştur. 

Gelecek Araştırma ve İzleme Öncelikleri
Her iki aşıyı birebir karşılaştıran veya immün sistemi baskılanmış popü-
lasyonlarda RZA’nın güvenlik, immünojenite ve etkinliğini araştıran devam 
eden çalışmalar bulunmaktadır. RZA'nın kısa süreli ve uzun süreli etkinli-
ğini, klinik etkinlik çalışmalara katılanların uzun süreli izlenmesi ile elde 
edilen verilerin yanı sıra gözlemsel çalışmalar ile ACIP tarafından önerile-
rin tekrar değerlendirilmesi beklenmektedir.

Tüm yeni aşılarda olduğu gibi, immünizasyondan sonraki yan etkiler izlen-
meye devam edilmektedir. RZA'nın izlenmesi, aşının yeni adjuvanı ve yük-
sek reaktojenisitesi ve immünojenitesi nedeniyle özellikle önemlidir.
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Zona Aşıları

Tanım
Zona (herpes zoster), bazı kraniyal sinir gangliyonları ve arka kök 
gangliyonlarında latent halde bulunan varisella-zoster virusu (VZV)'nun 
reaktivasyonuyla gelişen, genellikle tek dermatom alanında radiküler ağrı ve 
veziküler döküntüyle seyreden bir hastalıktır. Zona, suçiçeği geçirenlerde ve 
daha az oranda da suçiçeği aşısı olanlarda görülmektedir. 

Zonanın Önemlİ Komplİkasyonları
Postherpetik nevralji (PHN) 

Bakteriyel süperinfeksiyonlar

Oftalmik zoster

Bell paralizisi

Ramsay-Hunt sendromu

İşitme kaybı

Motor nöropati

Transvers myelit

Menenjit

Ensefalit

VZV vaskülopatisi 

Zona yüzde ve vücutta 
(sadece bir tarafında) ortaya 
çıkabilir

Zona vücudun üst kısmında 
ortaya çıktığı zaman yatay 
bir form alır

Zona kollarda ve bacaklarda 
ortaya çıktığı zaman dikey 
bir form alır

Aşı İçerİğİ
Canlı zona aşısı (CZA), zayıflatılmış Oka suşundan elde edilmiştir. Bu aşı, 
suçiçeği aşısıyla aynı kökenden elde edilmekle birlikte, içerdiği antijen 
miktarı, suçiçeği aşısından 14 kat daha fazladır ve suçiçeği aşısında olmayan 
virusun diğer bazı parçalarını da içerir. Rekombinan zoster aşısı (RZA), 
VZV’nin E glikoproteinini ve ASO1 adjuvanı içermektedir. 
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Yaşa göre yıllık zona insidansı grafiği

1 000 Kİşİde 3-4 Vaka 
Yıllık zona insidansı 1000 kişide 3-4 vaka olarak bildirilmiştir. Her yaşta 
görülebilmekle birlikte, 50 yaş üstünde hastalığın insidansı artmaktadır. Bir 
kişinin zona geçirme riski 60 yaşına kadar %25 iken, 85 yaşına kadar bu risk 
%50’ye yükselmektedir. Hastalığın komplikasyonları da yaşla birlikte 
artmaktadır.

% 51.3 Koruyucu
Canlı zona aşısıyla zona geçirme riskinde ve PHN gibi hastalığın önemli 
komplikasyonlarında azalma görülmektedir. Aşının 60 yaş üstünde zona 
insidansını %51.3, PHN riskini %66.5 oranında azalttığı gösterilmiştir. Ancak 
aşının etkinliği yıllar içinde azalmaktadır. Rekombinan zoster aşısının 
etkinliği ise çok daha yüksek olup, tüm yaş gruplarında etkinlik %97'dir.

Canlı zona aşısı, 2006 yılında 60 yaş ve 
üstü, 2011 yılında da  immün sistemi 
sağlam 50 yaş ve üstü popülasyon için 

Önerİlen Doz

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından 
onaylanmıştır. ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC)’nin 
Bağışıklama Uygulamaları Danışma Komitesi (ACIP) tarafından 2008 yılından 
itibaren 60 yaş ve üstü kişilere önerilmektedir. Canlı zoster aşısı, tek doz, 
tercihen üst kola, cilt altına uygulanır. Rekombinan zoster aşısı, Ekim 2017’de 
FDA tarafından 50 yaş ve üstü immün sistemi sağlam kişilerde onay almıştır. 
RZA ise 2-6 ay ara ile iki doz olarak kas içine yapılması önerilmektedir .
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Yan Etkİlerİ
CZA: Aşı genellikle iyi tolere edilmektedir. En sık bildirilen yan etkiler olarak 
injeksiyon yerinde eritem, şişkinlik, ağrı ve baş ağrısıdır. Çok nadiren 
suçiçeği ya da zona benzeri döküntü oluşabilmektedir.

RZA: Aşının bildirilen en sık sistemik yan etkileri miyalji, yorgunluk, baş 
ağrısı, titreme, ateş ve gastrointestinal semptomlardır. 

Gebeler
Gebeler ve FDA’e göre üç ay (CDC ve Avrupa ilaç ajansına göre dört hafta) 
içinde gebe kalmayı planlayanlara yapılmamalıdır.

Aşırı Duyarlılık Öyküsü Olanlar
Jelatin, neomisin veya diğer aşı komponentlerine karşı anafilaktik reaksiyon 
öyküsü olanlara aşı uygulanmamalıdır. Eğer neomisin alerjisi kontakt 
dermatit şeklinde ise, aşının yapılmasına bir engel oluşturmaz.

Remisyonda olmayan hematolojik kanserli hastalar 

Son üç ay içinde sitotoksik kemoterapi alan hastalar 

Hematopoetik kök hücre transplant alıcıları 

T-hücre immün yetmezliği olanlar (örneğin CD4 sayısı ≤200 /mm3 veya 
total lenfosit sayısının <%15) 

Yüksek doz immün baskılayıcı tedavi alanlar (örneğin, ≥20 mg 
prednizon/gün ≥2 hafta veya anti–TNF tedavi) 

Aşı, hastalara immün baskılanmış tedaviye başlanmadan en az 14 gün 
(mümkünse bir ay)  önce uygulanmış olmalıdır. 

Bağışıklığı Baskılanmış Hastalar

CANLI Zona Aşısı Kİmlere Yapılmamalıdır? 

HANGİ AŞI TERCİH EDİLMELDİR?
ACIP tarafından 50 yaş veya üstündeki kişilerde, 2-6 ay ara ile  iki doz RZV, önceki herpes 
zoster geçirme veya canlı zoster aşısı yapılmasına bakılmaksızın önerilmektedir.  Daha 
önce canlı zoster aşısı yapılmış ise RZV’nin yapılabilmesi için en az iki ay geçmesi 
gerekmektedir. Eğer kişi 60 yaş ve üstünde ise, 2-6 ay arayla iki doz RZV veya daha önce 
aşılanmamışsa bir doz canlı zoster aşısı önerilmektedir.  RZV, canlı zoster aşısına göre 
tercih edilmektedir (5). 
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Yenİ Çalışmalar
Her iki aşıyı birebir karşılaştıran veya immün sistemi baskılanmış 
popülasyonlarda RZA’nın güvenlik, immünojenite ve etkinliğini araştıran 
devam eden çalışmalar bulunmaktadır. RZA'nın kısa süreli ve uzun süreli 
etkinliğini, klinik etkinlik çalışmalara katılanların uzun süreli izlenmesi ile 
elde edilen verilerin yanı sıra gözlemsel çalışmalar ile ACIP tarafından 
önerilerin tekrar değerlendirilmesi beklenmektedir.

Tüm yeni aşılarda olduğu gibi, immünizasyondan sonraki yan etkiler 
izlenmeye devam edilmektedir. RZA'nın izlenmesi, aşının yeni adjuvanı ve 
yüksek reaktojenisitesi ve immünojenitesi nedeniyle özellikle önemlidir.

REKOMBİNAN ZOSTER AŞISI KİMLERE YAPILMAMALIDIR?

Canlı zoster aşısı için dikkat edilmesi gereken durumlar var mıdır?

        Asiklovir, valasiklovir ve famsiklovir alan kişilerde, aşı uygulanmadan en 
az 24 saat önce bu ilaçlar kesilmeli ve aşı uygulandıktan en az 14 gün sonra 
kullanılmalıdır. 

        Akut hastalığı olanlarda, örneğin ateş varlığında, aşılamanın ertelenmesi 
düşünülmelidir. 

        Aktif, tedavi edilmeyen tüberkülozlu hastalarda da aşılama 
ertelenmelidir. 

        Bu aşı çocuklarda suçiçeği aşısı yerine kullanılmamalıdır.

Rekombinan zoster aşısı için dikkat edilmesi gereken durumlar var 
mıdır?

        Olası anafilaktik reaksiyonları yönetmek üzere gözlem ve tıbbi tedavi 
için hazır olunmalıdır.

Dİkkat Edİlmesİ Gereken Durumlar

Aşının herhangi bir bileşenine karşı anafilaksi gibi ciddi alerjik 
reaksiyon öyküsü olan kişiler

Zona geçirmekte olanlar

Gebe veya emziren kadınlar: RZA'nın gebe veya emziren kadınlarda 
güvenli olup olmadığını belirlemek için henüz veri yoktur, böyle 
durumlarda RZA ile aşılaması ertelenmelidir.

Orta veya ağır şiddette akut hastalığı olanlar (38,5 0C üstü ateşi olanlar)
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Aşıların gereksiz olduğunu hatta zararlı olduğunu iddia 
eden, farklı gerekçeler öne sürerek aşılar konusunda top-
lumda kafa karışıklığı oluşmasına neden olan, bilimsel 

hiçbir dayanağı olmayan bu iddialarını örgütlü bir şekilde toplu-
ma duyurmaya, bu şekilde kendilerine taraftar toplayarak mad-
di veya manevi kazanç sağlamaya çalışan kişi ve gruplara kısaca 
“aşı karşıtı” diyoruz. Aşı karşıtlığı ne yazık ki son yıllarda gide-
rek daha çok taraftar toplamaktadır. Sayıca nispeten az olan bu 
kişiler geniş bir toplum kesiminde aşılara karşı tereddütlerin 
oluşmasına neden olmaktadır. Geleneksel olarak modernleşme-
ye-bilimsel ilerlemeye karşı olan kişiler dışında daha eğitimli, 
kentli, çağdaş yaşam süren ve teknolojik gelişmeleri destekleyen 
toplum kesimlerinde de aşılar ve aşılanma konusunda soru işa-
retleri oluşmaktadır. Sosyal medya ve diğer iletişim mecralarının 
yaygınlık kazanması, aşı karşıtlarına daha geniş kitlelere ulaşarak 
iddialarını dillendirme ve taraftar kitlesini genişletme şansı ver-
mektedir. Kapitalist üretim biçiminin, düşünen-sorgulayan-araş-
tıran “insan” yerine, sorgulamayan-inanan “tüketici” yetiştiren 
eğitim sisteminin insanları bilimsel düşünceden uzaklaştırarak 
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Prof. Dr. Alpay Azap

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
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Aşı karşıtı: Aşıların gereksiz olduğunu hatta zararlı olduğunu iddia eden, farklı ge-
rekçeler öne sürerek aşılar konusunda toplumda kafa karışıklığı oluşmasına neden 
olan, bilimsel hiçbir dayanağı olmayan bu iddialarını örgütlü bir şekilde topluma 
duyurmaya, bu şekilde kendilerine taraftar toplayarak maddi veya manevi kazanç 
sağlamaya çalışan kişi ve gruplara kısaca “aşı karşıtı” diyoruz
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metafizik ve akıl dışı düşüncelerin etkisine açık bırakıyor olması, aşı kar-
şıtlarının iddialarının yayılmasını kolaylaştıran bir diğer önemli etkendir. 
Aşı karşıtlarının komplo teorilerini dillendirme deki başarısı da şüphesiz 
aşı karşıtlığının etkisini artırmaktadır. 

Komplo teorileri genel olarak ilgi çekici ve ikna edici görünürler. Bu teori-
lerin iç tutarlılığı çoğu zaman yüksektir ve bu da ikna gücünü artırır. Ancak 
temelinde bilimsel bilgi ve gerçeklik olmadığı için ayakları havada ve küçük 
bir etki ile yıkılmaya mahkumdurlar. Tam da bu nedenle bilimsel düşünce-
den uzak kişiler arasında ve geri kalmış toplumlarda itibar görür, benimse-
nir ve yaygınlaşırlar. Aşı karşıtlarının komplo teorileri ile baş etmenin en 
iyi yolu sürekli olarak bilimsel verileri geliştirmek ve dillendirmek, bilim-
sel düşüncenin yaygınlaşmasını sağlamaktır. Aşı karşıtları da aslında bunu 
iyi bildiklerinden bilimsel platformlarda hiç bulunmazlar. Hiçbir bilimsel 
toplantıda iddialarını dile getirmezler, getiremezler. Sosyal medya, gazete, 
dergiler ve televizyonlarda boy gösterdiklerinde de bilimsel verileri dillen-
direcek kişilerle karşı karşıya gelmemeye özen gösterirler. Kendi hazırla-
dıkları televizyon programlarında kendi iddialarını destekleyen kişilere yer 
verirler. 

Modern çağdaki aşı karşıtlığını başlatan program olarak kabul edilen ve 
Amerikan NBC televizyonunun bir yan kuruluşunda Nisan 1982’de yayın 
hayatına başlayan “DPT: Aşı Ruleti (DPT: Vaccine Roulette)” programı bu-
nun klasik örneğidir (DPT: Difteri-Boğmaca-Tetanos aşılarının İngilizce 
baş harflerinden oluşan bir kısaltmadır). Programda özellikle difteri-boğ-
maca-tetanos aşısı sonrasında beyin hasarı, epilepsi ve ölüm geliştiği iddia 
edilen çocukların dramatize edilmiş hikayelerinin yanı sıra konunun uzma-
nı olarak takdim edilen ve gerçekte konu hakkında bilgisi olmayan birkaç 
doktora yer verilmiştir. Amerika’da büyük ses getiren televizyon programı 
çok sayıda ailenin aşı üreten firmaları dava etmesine ön ayak olmuştur. 
Mahkeme süreçlerinde, konunun uzmanı diye gösterilen kişilerin prog-
ramda iddia edilen konularda hiç çalışması olmayan, mesleksel geçmişleri 
tartışmalı kişiler olduğu ortaya çıkmıştır. Ancak bu durum bu kişilerin aşı 
karşıtı hareketler içerisinde çalışmaya devam etmesini engellememiştir. 
Her zaman sözlerini dinleyen büyük bir kitleyi bulmuşlardır. O kadar ki, 
2000’lerin başında İngiltere’de kızamık-kızamıkçık-kabakulak aşısının ba-
ğırsakta geçirgenliği artırarak beyne zarar veren proteinlerin emilmesine 
ve böylece otizme neden olduğuna dair yalan yayın yapan ve daha sonra 
bu nedenle hekimlik diploması iptal edilen Andrew Wakefield isimli bir 
doktor, ABD’de aşı karşıtı hareketlerin etkinliklerinde yer alarak açık bir 
yalanı dillendirmeye devam etmekte, sözleri çok sayıda insan tarafından 
dinlenmektedir. 

Peki bu nasıl olabiliyor? Aşı karşıtları toplumu ikna etmek için iki önem-
li taktiğe başvurmaktadır.  Birincisi; doğru olmadığı açık olan bilgilerin 
büyük bir iddia ile doğruymuş gibi savunulmasıdır. Bilim insanları bunu 
çürütünce hemen başka bir iddiayı dile getirirler. Böylece kamuoyunu ve 
bilim insanlarını sürekli meşgul etmeye çalışırlar. Bunu yaparken bir ön-
ceki iddialarının çürütülmüş olmasından hiç utanç duymadıkları gibi o ko-
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Aşı karşıtlarının taktikleri nelerdir?

1. Doğru olmadığı açık olan bilgilerin büyük bir iddia ile doğruymuş gibi savunmak.

2. Bilimsel bazı gerçekleri çarpıtarak veya onlardan çıkamayacak sonuçlar çıkararak, bir 
anlamda bilimi kullanarak yalan söylemek.

nunun önemsiz olduğu, asıl önemli olanın yeni iddia olduğu yönünde bir 
algı yaratırlar. Bu böyle sürüp gider. Ülkemizden örnek verecek olursak, 
adının önünde profesör unvanı olan bir doktorun grip aşısı içinde alümin-
yum bulunduğu için yaşlılarda Alzheimer hastalığına neden olduğu iddiası 
tam da böyle bir iddiadır. Kendisi çok emin olarak söylese de üretilen hiçbir 
grip aşısının içinde alüminyum yoktur. Bu gerçeği uzmanlık derneği (Türk 
Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları (KLİMİK) Derneği) olarak 
kamuoyuna sunmuş olmamız onun başka bir konuda yeni iddialar ortaya 
atmasına ve insanları kandırmasına engel olmamıştır.

İkinci taktik çok daha ikna edici ve sinsidir. Açıkça yalan söylemek yerine 
bilimsel bazı gerçekleri çarpıtarak veya onlardan çıkamayacak sonuçlar çı-
kararak, bir anlamda bilimi kullanarak yalan söylemektir. Örnek vermek 
gerekirse, anne sütü bebeği infeksiyonlardan koruduğu için iki yaşını bi-
tirene kadar çocuklara aşı yaptırmak yerine anne sütü vermenin yeter-
li olacağını iddia ederler. Anne sütünün infeksiyonlardan koruduğu çok 
doğrudur. Hekimler anne sütünü bebeğin ilk aşısı olarak tanımlar. Ancak 
bu bilgi ne kadar doğru ise buradan yola çıkarak dile getirilen “tek başına 
yeterlidir” iddiası o kadar yanlıştır. Yine aşıların özel şirketlerce üretildiği 
ve bu şirketlerin aşı yan etkilerini gizlediği iddiası da benzer şekilde doğru 
bir bilgiden yanlış sonuç çıkarmaktır. Aşıları özel şirketlerin ürettiği, kar 
etmeyi hedefledikleri doğru olmakla birlikte aşı yan etkileri bağımsız bi-
limsel kuruluşlar tarafından takip edilmektedir. 

Aşı karşıtları aslında bilimin gücünün farkında olduklarından kendilerine 
ve iddialarına sahte bir bilimsellik görüntüsü vermeye özen gösterirler. Yu-
karıda anlatılan, ABD’de “DPT:Aşı Ruleti” programı ile bir araya gelen ve 
kendilerine “ikna olmamış aileler” ismi veren aşı karşıtları 1990’ların ba-
şında isimlerini “ulusal aşı bilgilendirme merkezi” olarak değiştirmişler 
böylelikle resmi ve bilimsel bir kurum kisvesine bürünmüşlerdir. İnternet-
te ulusal aşı bilgilendirme merkezi adı ile kurdukları site halen aktif olarak 
bilimsel verileri çarpıtarak aşı karşıtı bilgileri paylaşmaya devam etmekte-
dir. Siteye girdiğinizde karşılaştığınız haberlerden biri, Ocak 2018’de siteye 
konulmuş olan, ani bebek ölümü sendromunun (SIDS) ABD’de yılda 1500’den 
fazla bebeğin bir yaşına gelmeden ölümüne sebep olduğuna ilişkin haberdir 
(SIDS; nedeni belirlenememiş bir sendromdur). Haberde aşılanma oranla-
rındaki artışla birlikte SIDS rakamlarında da artış olmasından hareketle 
ölümler aşı ile ilişkilendirilmektedir. Oysa çok iyi bilindiği gibi iki farklı 
parametrenin (değişkenin) birlikte azalması veya artması bu parametreler-
den birinin diğerine neden olduğu anlamına gelmez. Tıpkı dondurma satış 
rakamları ile denizde boğulmaların birbirine paralel artış göstermesinin 
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dondurma yemenin denizde boğulmaya yol açtığını göstermeyeceği gibi 
(asıl neden her iki değişkenin de artışına neden olan yaz mevsimidir), aşı-
lanma artışı SIDS’in nedeni olmayabilir. Nitekim sitedeki haber bir yandan 
da mahcup bir şekilde “her ne kadar bu paralel artışın (korelasyon) nedensellik 

Aşı karşıtlarının dile getirdiği belli başlı 
iddialar

Aşı karşıtlarının dile getirdiği belli başlı 
iddialara cevaplar

1. Hastalıklar, sağlıklı yaşam koşulları 
ve temiz gıda/su temini sayesinde 
aşılamalardan önce ortadan kalkmaya 
başlamıştır.

Sağlıklı yaşam koşulları ve temiz gıda/
su temini sayesinde hastalıkların azaldığı 
doğrudur ancak hastalıklardaki asıl 
azalma aşılarla sağlanmıştır. 

2. Bir salgın ortaya çıktığında hastalığa 
yakalanan kişilerin çoğu aşı olanlardır. 
Aşılar etkisizdir.

Aşılar kesinlikle etkilidir. Salgın esnasında 
hastalığa yakalananların neredeyse 
tamamı aşısız olanlar daha az oranda da 
aşının etkisiz olduğu kişilerdir.

3. Aşı olmaktansa hasta olmak daha iyidir; 
çünkü aşılar hastalığın kendisi kadar 
koruyucu değildir.

Hastalığı doğal yoldan geçirenlerde ölüm 
dahil son derece ciddi komplikasyon 
riskleri vardır.

4. Küçük bir bebeğe çok sayıda aşı yapmak 
(çok ve çeşitli antijen vermek) bağışıklık 
sisteminin çalışmasını bozarak pek çok 
hastalığa yol açabilir.

Aşılar bağışıklık sisteminin çalışmasını 
bozmaz bilakis bağışıklık sistemini 
güçlendirir. 

5. Anne sütü, içeriğindeki maddelerle 
bebeği infeksiyonlardan korur. Bebeklere 
ilk iki yaşta çok sayıda aşı yapmaktansa iki 
yaşına kadar anne sütü vermek yeterlidir.

Anne sütü faydalıdır. Ancak tüm 
enfeksiyon hastalıklardan korumadığı gibi 
enfeksiyon hastalıklarından önemli bir 
kısmi iki yaşından sonra görülür. 

6. Ülkemizde aşıyla önlenebilir hastalıklar 
kaybolmaya yüz tuttuğu için çocuklarımıza 
aşı yaptırmamıza gerek yoktur.

Aşıyla önlenebilir hastalıklar kaybolmadığı 
gibi aşılama oranı azaldığı dönemlerde 
çok ciddi sayılarda görülmeye devam 
etmektedir.

7. Aşıların içinde koruyucu olarak civa 
gibi tehlikeli elementler, alüminyum gibi 
zararlı maddeler bulunur.

Aşıların içeresinde bulunan koruyucu ve 
bağışıklık etkiyi artırıcı maddelerin zararlı 
olduğunu gösteren bilimsel kanıt yoktur. 

8. Aşılar güvenli değildir, pek çok aşının 
çok tehlikeli yan etkileri vardır. Örneğin 
kızamık aşısı otizm yapar.

Aşılar son derece güvenlidir. Kızamık 
aşısı dahil olmak üzere hiç bir aşı otizm 
yapmaz. 

9. Aşı yaptırıp yaptırmamak kişisel 
bir karardır. Benim çocuğuma aşı 
yaptırmamam kimseyi ilgilendirmez.

Aşı olma kararı salgın yapabilen 
infeksiyonlar söz konusu olduğunda 
bireysel bir karar değil toplum sağlığı için 
bir gerekliliktir.

10. Aşılarla ilgili çok yan etki var ama 
aşı firmaları bunların bilinmesine engel 
oluyor

Aşılar toplum sağlığını ilgilendiren 
ürünler olduğu için aşı uygulamaları 
bağımsız bilimsel kuruluşlar ve ulusal 
sağlık otoriteleri tarafından günü gününe 
izlenmektedir. 
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ifade ettiği kesin değilse de…” diyerek bilimsel itirazları savuşturmakta ama 
hemen ardından “2011 yılında yayımlanan bir çalışma sonucunda artan aşı 
dozları ile SIDS ölümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bu-
lunduğu” yazmaktadır. Tabi ki bu çalışmanın hangi çalışma olduğu sitede 
belirtilmediği gibi bir sonraki cümlede açık bir yalan ile Amerika Hastalık 
Kontrol Merkezi-CDC ‘nin 2015 yılında yaptığı araştırmada SIDS’ten ölen 
çocukların %80’inin, öldüğü gün aşı uygulanan çocuklar olduğunu öne sür-
mektedir. Elbetteki CDC’nin bu veriyi üreten bir çalışması olmadığı gibi CD-
C’nin sayfasına girildiğinde “bu iddia üzerine yapılan detaylı çalışmalarda, 
analizlerde ve halen sürdürülen takiplerde aşıların SIDS’e neden olmadığı gös-
terilmiştir” yazdığını görürsünüz. Yine CDC’nin sitesinde, SIDS’in yüzüstü 
yatırılan bebeklerde daha sık görüldüğünü, bebeklerin sırt üstü yatırılması 
için yapılan eğitici kampanyalar sayesinde SIDS olgularının sayısında dra-
matik azalma olduğunu okuyabilirsiniz. Elbette ki aşı karşıtı sitede buna 
dair bir bilgi yer almamaktadır!
 
Aşı karşıtlığının etkisini azaltabilmek, her fırsatta ve her ortamda bilim-
sel gerçekleri ortaya koymakla mümkündür. Aşı karşıtlarının dile getirdiği 
belli başlı iddialar ve o iddialara yanıt niteliğindeki bilimsel gerçekler 10 
başlıkta toplanabilir:

1. Hastalıklar, sağlıklı yaşam koşulları ve temiz gıda/su temini sa-
yesinde aşılamalardan önce ortadan kalkmaya başlamıştır.

Bu gibi ifadeler aşı karşıtı literatürde çok yaygındır ve amaç aşıların gerekli 
olmadığını düşündürmektir. Daha iyi bir beslenme, temiz içme suyu, başta 
antibiyotikler olmak üzere tıbbi tedavilerin gelişmesi sağ kalım oranlarını 
artırmıştır. Daha az kalabalık ve sağlıklı yaşam koşulları hastalık bulaşını 
azaltmıştır. Bunlar doğrudur.

Ancak bir hastalığın görülme sıklığının yıllar içindeki değişimine bakıldı-
ğında aşıların ne kadar etkili olduğu şüphe götürmez bir şekilde görülür. 
Örneğin yıllar boyunca periyodik iniş çıkışlar olsa da kızamık görülme sık-
lığında gerçek kalıcı düşüş 1963’de kızamık aşı lisansının alınması ve kı-
zamık aşısının yaygın kullanılmaya başlamasıyla örtüşmektedir (Grafik 1). 
İşin garip yanı, bu grafik aşı karşıtları tarafından çarpıtılarak tam aksini 
iddia etmek için kullanılmaktadır. 

Şöyle ki; grafiğe dikkat edilirse Kanada’da 1959 ile 1968 arasında kızamık 
verileri toplanmadığı için olgu sayılarını gösteren siyah düz çizgi o yıllarda 
ara vermektedir. Aşı karşıtları orijinal grafikteki pek çok ölçüm noktasın-
dan sadece sekizini kullanıp, 1935 yılından 1959 yılına düz bir çizgi çizerek 
sanki aşıdan önce olgu sayıları düşmüş gibi göstermektedirler (Grafikteki 
kırmızı çizgi ve kırmızı taralı alan). Hatta daha ileri gidip, bilim insanlarını 
bu grafiği gözlerden saklayan yalancılar olmakla suçlamaktadırlar (yavuz 
hırsız ev sahibini bastırır!).  Benzer düşüş, çocuklarda öldürücü solunum 
yolu infeksiyonları ve menenjit yapan Haemophilus influenzae’ya karşı aşı 
geliştirilmesiyle de yaşanmıştır. Üstelik bu düşüş sosyoekonomik düzeyi 
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yüksek olan (zaten temiz su ve gıdaya ulaşabilen, yaşam standardı yüksek) 
gelişmiş batı ülkelerinde ve yakın zamanlarda gözlenmiştir (ABD’de 1990’da 
yılda 20.000 olgudan 1993’de 1419 olguya). Benzer örnekler ülkemizden de 
verilebilir: Türkiye’de de kabakulak olgu sayısı 2005 yılında 20.000 iken yay-
gın aşılama ile 2017’de 419’a düşmüştür.

Grafik 1: Kanada’da kızamık aşısı öncesinde ve sonrasında olgu sayılarını ve 
aşı karşıtlarının aynı rakamlardan yaptıkları çarpıtılmış şemayı gösteren 
grafik.

Siyah noktalar ve çizgi ile ifade edilen gerçek rakamlar olmaksızın sadece 
kırmızı taralı alandan oluşan grafiği, “aşıdan önce kızamık düşmüştü” id-
diasıyla konuşmalarında kullanan kişi Dr.Raymond Obomsawin, kendisini 
sağlık bilimleri ve insan ekolojisi konusunda doktora yapmış aşı eleştir-
meni olarak tanıtmaktadır (https://www.vaccinationinformationnetwork.
com/dr-raymond-obomsawin-on-vaccination/). Konuşmalarında kullan-
dığı bu grafikte kızamık vakalarının dramatik olarak düştüğünü gösteren 
1959 yılına denk gelen nokta, olmayan verilere dayanmaktadır: Kanada’da 
1959 ile 1968 arasında kızamık verileri toplanmadığı için 1959 yılında kaç kı-
zamık olgusu olduğu bilinmemektedir. Dr.Obomsawin, gerçek bağışıklığın 
doğal bağışıklık olduğunu, aşılanmak yerine hastalığı geçirmenin çok daha 
doğal ve iyi olduğunu da iddia etmektedir.

Aşılanma oranlarının düşmesinin gelişmiş ülkelerde bile salgınlara neden 
olması da hastalıkların kontrolünde aşıların vazgeçilmez olduğunu gös-
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termektedir. Japonya’da 1974’de 393 boğmaca vakası ve sıfır ölüm gözlenir-
ken boğmacaya karşı aşılama oranlarının aşı karşıtı söylemlerin etkisi ile 
%70’lerden %20-40’lara düşmesiyle 1979’da 13000 vaka ve 41 ölüm gerçek-
leşmiştir. Eski Sovyetler Birliği’nde 1989’da 839 difteri vakası varken, Sov-
yetlerin dağılmasıyla birlikte aşılama alt yapısının yok olması sonucunda 
1994’de 50.000 olgu ve 1700 ölüm gözlenmiştir. Aşılamayı bırakırsak hasta-
lıklar ölümlerle birlikte geri dönecektir.

2. Bir salgın ortaya çıktığında hastalığa yakalanan kişilerin çoğu 
aşı olanlardır. Aşılar etkisizdir.
Bu, bilimi alet ederek yalan söyleme taktiği ile üretilmiş bir iddiadır. Salgın-
larla seyreden çocukluk çağı hastalıklarında gerçekten de hastalığa yakala-
nan kişilerin sayıca çoğunluğu aşılı olanlar olabilir. Ancak bu aşıların etki-
siz olduğunu göstermez. Şöyle ki; aşılanan çocuğu riske atmamak amacıyla 
aşının içine ölü veya zayıflatılmış virus konulduğundan ve çocuğun bağı-
şıklık sistemi ile ilgili nedenlerden dolayı hiçbir aşı %100 etkili değildir. Aşı-
lanan çocukların ortalama %85-95’i korunurken %5-15’inde aşıya rağmen 
hastalık gelişebilir. Toplumda aşılanmış çocukların sayısı aşılanmayanlara 
kıyasla çok fazla olduğu için hastalananlar arasında aşılanmış çocukların 
oranı da fazla olacaktır. Bir örnekle açıklanacak olursa; 1000 çocuğun gittiği 
bir okulda 10 çocuğun kızamık aşısı olmadığını 990 çocuğun aşı olduğunu 
farz edelim. Kızamık salgını olduğunda aşılanmamış 10 çocuğun tamamı 
hastalanacaktır. Aşının koruyuculuğu %98 olsa dahi aşılanmış 990 çocuk-
tan 19’u (%2) kızamık olacaktır. Sonuçta salgında hastalanmış 29 çocuğun 
19’u (%65.5’i) aşılanan çocuklardan oluşacaktır. Oysa aşı 990 çocuğun 971’ini 
hastalıktan korumuştur. Aşılanmayanların tamamı hastalanırken aşılanan-
ların %2’si hastalanmıştır.

3. Aşı olmaktansa hasta olmak daha iyidir; çünkü aşılar hastalığın 
kendisi kadar koruyucu değildir. 
Aşılar, doğal infeksiyon sonucu gelişen yanıtlara benzer bir bağışıklık ya-
nıtı üretmek için bağışıklık sistemi ile etkileşirler, ancak hastalığa neden 
olmazlar. Böylelikle kişide hastalığın olası komplikasyonlarının da önüne 
geçilmiş olur. Hastalığı geçirmek de aşılanmak kadar (bazı durumlarda 
daha fazla) bağışıklık oluşturur. Ancak aşılanmak yerine hastalığın kendi-
sini geçirerek bağışıklık kazanmanın ağır bedelleri olabilir: Kızamığa bağlı 
ensefalit, körlük ve ölüm, kızamıkçığa bağlı doğum kusurları, bakteriyel 
menenjit sonrasında zeka geriliği ve sinir hasarı, çocuk felci infeksiyonun-
dan sonra kalıcı felçler, Hepatit B virusuna bağlı olarak karaciğer kanseri 
veya ölüm gibi ağır bedeller ödenebilir.

4. Küçük bir bebeğe çok sayıda aşı yapmak (çok ve çeşitli antijen 
vermek) bağışıklık sisteminin çalışmasını bozarak pek çok hasta-
lığa yol açabilir.
Bu iddiayı dile getiren aşı karşıtları, aslında aşıya değil ama ilk iki yaşta 
bu kadar çok yapılmasına karşılarmış gibi konuşmaktadırlar. Oysa aşı hak-
kında ciddi soru işaretleri oluşturdukları gibi yine bilimsel olarak yanlış 
bir iddia öne sürmektedirler. Çünkü bebekler doğumdan itibaren her da-
kika çok sayıda yabancı antijenle karşılaşırlar. Annesinin vücudundan ve 
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çevreden çok sayıda mikroorganizma bebeğin vücuduna yerleşir. Bebek ek 
gıda almaya başladığında ise gıdalarla çok sayıda mikroorganizma ve farklı 
antijenlere maruz kalır. Geçirdiği nezle gibi infeksiyonlar antijenik uyarıya 
sebep olur. Basit bir nezle 4-10 farklı antijen, beta infeksiyonu 25-50 farklı 
antijenle karşılaşması demektir. Aşılarla verilen antijenlerin sayısı çocuğun 
karşılaştıklarının yanında karşılaştırılamayacak kadar az miktardadır. Aşı-
lama doğadakinin aksine kontrollü bir antijenik uyarımdır. Bilimsel veriler 
aynı anda farklı aşılar yapmanın bağışıklık sistemi üzerinde olumsuz bir 
etkiye neden olmadığını ayrıca yan etkinin de artmadığını göstermekte-
dir. Bu nedenle çok uzun yıllardır bebeklere çoklu aşılar uygulanmaktadır. 
Ayrıca son yıllarda çocuklara uygulanan aşıların sayısı artmakla birlikte 
teknolojik gelişmeler sayesinde aşıların içerdiği antijen sayısını azalmıştır.

5. Anne sütü, içeriğindeki maddelerle bebeği infeksiyonlardan ko-
rur. Bebeklere ilk iki yaşta çok sayıda aşı yapmaktansa iki yaşına 
kadar anne sütü vermek yeterlidir.
Bu iddia da bilimi alet ederek yalan söyleme taktiği ile üretilmiş iddialara 
tipik bir örnektir. Gerçekten anne sütünün infeksiyonlardan koruduğu bi-
limsel bir gerçektir. Hatta anne sütünü bebeğin ilk aşısı olarak tanımlanır 
ve bebeğin anne sütüyle beslenmesi hekimler tarafından teşvik edilir. An-
cak aşılar olmadan tek başına anne sütü, kızamık, kızamıkçık, tetanos, dif-
teri gibi öldürücü hastalıklardan koruyamaz. Üstelik bu hastalıklar sadece 
yaşamın ilk iki yılında görülmezler, yani sadece çocukluk hastalığı değildir-
ler. Aşılanmamış bir çocuk erişkin yaşa kadar bu hastalıklara yakalanmazsa 
mutlaka erişkin yaşta yakalanacaktır. Anne sütü tam bir koruma sağlama-
yacağı gibi kesilir kesilmez koruyucu etkisi de ortadan kalkar. Oysa aşıların 
etkisi (belli aşılarda ek dozlar yapılmak kaydıyla) ömür boyu devam eder.

6. Ülkemizde aşıyla önlenebilir hastalıklar kaybolmaya yüz tuttu-
ğu için çocuklarımıza aşı yaptırmamıza gerek yoktur.
Ülkemizde aşıyla önlenen çocukluk çağı hastalıklarının çok azaldığı doğru-
dur. Bu hastalıkların artık unutulacak kadar nadir görülmesinin nedeni yıl-
lardır başarılı bir şekilde uygulanmakta olan bağışıklama programlarıdır. 
Ülkemizde doğan çocukların %90’dan fazlası aşılarını tamamladığı içindir.  
Ancak halen dünyanın pek çok bölgesinde bu hastalıklar görülmektedir ve 
artan seyahatler, göç ve mültecilik gibi nedenlerle kolaylıkla sınırları aşa-
bilmektedir. Aşılanma oranlarının biraz azalması, örneğin kızamık için 
%95’in altına düşmesi, salgının görülmesi için yeterlidir. Nitekim ülkemiz-
de 2011’de 105 kızamık olgusu (çoğu dışarıdan gelen kişiler) varken 2013’te 
salgın yaşanmış ve sayı 7405’e çıkmıştır. Bu dönemde hastalık korkusu aşı 
karşıtlarının etkisini azaltmış, devletin de konuya eğilmesi ile aşılama 
oranları artırılmış ve salgın kontrol altına alınmıştır. Ancak 2016’da 9’a dü-
şen kızamık sayısı yine aşılama oranlarının düşmesiyle 2019’da 2890’a tır-
manmıştır. 

7. Aşıların içinde koruyucu olarak civa gibi tehlikeli elementler, 
alüminyum gibi zararlı maddeler bulunur.
Aşılarda bakteriyel kontaminasyonu engellemek için kullanılan timerosal 
diye bilinen madde organik bir civa bileşiğidir. Doğada toprakta, havada ve 
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sularda bulunan civanın iki formu vardır: Metil-civa ve etil-civa. Metil-civa 
vücutta birikerek yüksek dozlarda insanlarda zehir etkisi gösterir. Etil-civa 
ise metil-civa’ya göre çok hızlı vücuttan atıldığı için toksik dozlara ulaş-
maz. İnsana zarar vermez. Timerosal etil-civadır ve sadece çoklu doz içeren 
flakon şeklindeki aşılarda bulunur. Tek kişiye yapılmak için hazırlanmış 
enjektörde bulunan aşılarda zaten timerosal (etil-civa) yoktur. Timerosalin 
otizm yaptığı iddiası da ortaya atılmıştır. Ancak yapılan bilimsel çalışmalar 
timerosal ile otizm arasında hiçbir ilişki olmadığını göstermiştir.

Alüminyum ve skualen gibi maddeler aşıların etkisini arttırıcı (adjuvan) 
olarak 1930’lardan beri kullanılmaktadır. Bu maddeler de tıpkı civa bileşik-
leri gibi doğada çok yaygın olarak bulunurlar ve insanlar aşılarda karşılaş-
tıkları adjuvanlardan çok daha fazlası ile günlük hayat içerisinde karşıla-
şırlar. Örneğin bir bebek aşılardan toplam 4-5 mg alüminyum alırken anne 
sütünden 7 mg, eğer mama ile beslenirse 100 mg’ın üzerinde alüminyum 
almış olur.

Üstelik her aşının içinde adjuvan yoktur. Bugüne kadar yapılan bilimsel 
araştırmalar ile aşıların içindeki adjuvanların insan sağlığına zarar verme-
diği gösterilmiştir.

8. Aşılar güvenli değildir, pek çok aşının çok tehlikeli yan etkileri 
vardır. Örneğin kızamık aşısı otizm yapar.
Aşılar çok güvenlidirler. Lisanslı bir aşı, kullanım için onay almadan önce 
çok sayıda deneme aşaması boyunca titizlikle test edilir ve piyasaya çık-
tıktan sonra düzenli olarak yeniden değerlendirilir. Bilim adamları ayrı-
ca, bir aşının olumsuz bir etkiye neden olabileceğine dair olası bir durum 
için çeşitli kaynaklardan gelen bilgileri sürekli olarak takip ederler. Çoğu 
aşı reaksiyonları, genellikle lokal ağrı veya hafif ateş gibi geçici reaksiyon-
lardır. Nadiren ciddi bir yan etki bildirilmesi durumunda bilimsel kurullar 
tarafından hemen ciddiyetle araştırılmaktadır. Ancak şu da bilinmelidir ki 
tıpta bir yöntemin güvenli olup olmadığına karar verirken o yöntem uygu-
lanmadığında neler olacağına da bakılır. Elbette aşılanma çok nadir (kabaca 
yüz binde bir ile milyonda bir arasında bir olasılıkla) ciddi yan etkiye neden 
olabilir. Ancak aşılanmamak çok daha tehlikeli ve zararlıdır. Bebeklerde is-
hali önlemek için yeni geliştirilen Rotavirus aşısı ile ilgili olarak 4,5 milyon 
bebeğin 5 yıl boyunca izlenmesi ile elde edilen verilerde bunu destekler ni-
teliktedir.

Kızamık aşısının otizm yaptığı iddiası ise bambaşka bir şarlatanlık hika-
yesidir. Bu iddia ilk defa 1998 yılında Andrew Wakefield ve arkadaşları ta-
rafından Lancet gibi önemli bir tıp dergisinde yayımlanan ve kızamık-kı-
zamıkçık-kabakulak (KKK) aşısının barsaklarda inflamasyona, geçirgenlik 
artışına ve bunun sonucunda otizme neden olduğuna dair 12 olguyu içeren 
bir makale ile gündeme gelmiştir. Büyük ses getiren bu çalışma sonrasında 
yapılan 20’den fazla büyük ve kaliteli çalışma ile bu bulguların doğru ol-
madığı gösterilmiştir. Nitekim Wakefield’in çalışmasının ham verilerinin 
incelenmesiyle bilimsel olarak büyük hatalar ve çarpıtmalar içerdiği gös-
terilmiş, dahası Wakefield’in, otistik çocukların aşı firmalarını dava etmiş 
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olan avukatları ile para ilişkisi içinde olduğunun da anlaşılması ile Lancet 
Dergisi makaleyi 2010 yılında geri çekmiştir. İngiliz Tıp Konseyi Wakefield’i 
etik dışı araştırma ve yalan yayın yapma dahil olmak üzere 18 ayrı başlıkta 
suçlu bularak hekimlik yetkisini iptal etmiştir. Ancak makalenin yayımlan-
dığı 1998’den 2000’li yılların ortalarına kadar konu tüm Birleşik Krallık’da 
gündemde kalmış, aşı karşıtı kampanyalara “bilimsel” bir malzeme olmuş 
ve çok sayıda aile otizm korkusu ile çocuklarına KKK aşısı yaptırmamıştır. 
Bunun sonucunda, İngiltere ve Galler’de 2003 yılında 2 yaşındaki çocuklar 
arasında aşı kapsayıcılık oranı %80’in altına düşerken kitle bağışıklığının 
bu şekilde azalması kızamık olgu sayısında dramatik artışları da berabe-
rinde getirmiştir (2008’de 1400, 2012 yılında 1903 olgu).  Andrew Wakefield 
ABD’de aşı karşıtı platformların ekran yüzü olarak, aşı karşıtı film çekerek 
faaliyetlerine devam ederken 2018 yılında dünya genelinde 150000 çocuk 
kızamıktan hayatını kaybetmiştir. KKK aşısının otizme neden olmadığı pek 
çok çalışma ile gösterilmiştir. Bu çalışmaların sonuncusu Danimarka’da 1 
Ocak 1999-31 Aralık 2010 arasında doğan 657 461 çocuk uzun yıllar izlen-
miş (5 025 754 kişi-yıl izlem) ve bu çocuklardan 6517’sinde otizm gelişmiştir. 
KKK aşısı yapılan 625 842 çocuk ile aşılanmayan 31619 çocuk arasında otizm 
gelişmesi açısından fark bulunmadığı gibi ailesinde otizm öyküsü olan ço-
cuklarda bile KKK aşısıyla otizm arasında bir ilişki bulunamamıştır.

Aşılar her açıdan güvenlidir. Hatta duş almaktan, yemek yemekten veya 
dışarda dolaşmaktan daha güvenlidirler. Çünkü sadece ABD’de her yıl 350 
kişi duş veya banyo kazası nedeniyle, 200 kişi yemek yerken nefes borusuna 
kaçırarak, 40 kişi yıldırım çarpması ile hayatını kaybetmektedir.

9. Aşı yaptırıp yaptırmamak kişisel bir karardır. Benim çocuğuma 
aşı yaptırmamam kimseyi ilgilendirmez. 

Aşı karşıtlarının belki de en tehlikeli söylemi budur. Çünkü hastanın aydın-
latılmış onamı olmadan, vücut bütünlüğünü bozacak bir tedavi veya tıbbi 
girişim uygulanmaması tıptaki en önemli etik ilkelerden biridir. Her heki-
min, hastasının tedaviyi reddetme hakkına saygı duyması gerekir. Ancak 
aşılar vücut bütünlüğünü bozan bir girişim olmadıkları için bu kuralın dı-
şındadır. Ayrıca aşılanma sadece aşılanan kişiyi değil tüm toplumu koruyan 
bir yöntemdir. Çünkü toplumdaki aşılı kişi sayısı çok yüksek olursa hastalık 
salgın yapamaz; aşılanmayan kişiler, aşılanan kişiler sayesinde hastalıktan 
korunmuş olur (toplum bağışıklığı). Ancak aşılanmayan kişi sayısı artarsa, 
toplum bağışıklığı etkisi azalır ve salgınlar görülür. Üstelik bu salgınlarda 
aşılanmış kişiler arasından aşının etkili olmadığı bazıları da hastalanırlar 

Tablo: Amerika’da Rotavirus aşısı uygulamasının sonuçları

Aşıyla önlenen 
olgu sayısı

Aşının neden 
olduğu olgu sayısı

Fark

Hastaneye yatış 53.444 45 1.093 kat

Acile başvuru 169.949 13 12.115 kat
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(bkz. 2. iddiaya verilen yanıt). Yani aşılanmamış olanlar yüzünden aşılanan-
lar arasında hastalanıp ölenler olabilir. Bu nedenle aşı olma kararı salgın 
yapabilen infeksiyonlar söz konusu olduğunda bireysel bir karar değil top-
lum sağlığı için bir gerekliliktir. Bu konu ülkemiz açısından çok kritiktir. 
Son yıllarda ülkemizde çocuklarına aşı yaptırmayan ailelerin sayısı tehli-
keli bir şekilde artmaktadır: 2014’te 1370, 2015’te 5091, 2016’da 11470 iken 
2017’de 23000’i geçmiştir. Bu artış trendi devam ettiği takdirde önümüzdeki 
yıllarda büyük salgınlar kaçınılmaz olacaktır. Nitekim salgınların ilk bul-
guları görülmeye başlamıştır. 2013 yılındaki salgın sonrasında yapılan aşı 
kampanyası sayesinde kızamık olgu sayısı 2016 yılında sadece 9 iken, 2019 
yılında 2890’a ulaşmıştır.

10. Aşılarla ilgili çok yan etki var ama aşı firmaları bunların bilin-
mesine engel oluyor.
Aşılar toplum sağlığını ilgilendiren ürünler olduğu için aşı uygulamaları 
bağımsız bilimsel kuruluşlar (Dünya Sağlık Örgütü, Uzmanlık Dernekleri, 
Avrupa Hastalık Kontrol Merkezi, CDC vb) ve ulusal sağlık otoriteleri ta-
rafından günü gününe izlenmektedir. Tüm dünyada çok titiz çalışan aşı 
yan etkisi takip sistemleri vardır ve aşılar yan etki açısından ilaçlardan çok 
daha yakın takip edilir. En ufak bir şüphe oluştuğunda bağımsız bilim in-
sanlarından oluşan komisyonlar kurularak araştırılır, bilimsel ortamlarda 
şeffaf bir şekilde paylaşılır, tartışılır ve sonuçlar tüm hekimlere ve sağlık 
çalışanlarına duyurulur. Sekizinci maddede bahsedilen rotavirus aşısı bu-
nun en güzel örneğidir. Temmuz 1999’da Rotavirus aşısı kullanıma girdik-
ten 10 ay sonra, CDC’nin“Aşı Yan Etki Takip Sistemi (VAERS)’”ne gelen ra-
porlarda 15 çocukta aşı sonrasında “intusepsiyon” geliştiğinin bildirilmesi 
üzerine aşının uygulanması durdurulmuştur. Daha sonra yapılan bilimsel 
araştırmalar gerçekten bu yan etkinin aşıdan kaynaklandığını gösterince 
aşı piyasadan çekilmiş ve aşı firmaları bu yan etkiye neden olmayan yeni bir 
aşı üretmek üzere çalışmalarına devam etmişlerdir. Sonuçta bugün kullan-
dığımız ve “intusepsiyon”a neden olmayan Rotavirus aşıları geliştirilmiştir. 

Sonuç olarak;
Aşılar insanoğlunun sağlık alanındaki şüphesiz en değerli buluşudur. Bi-
limsel olarak aşılarla ilgili tartışılacak çok başlık olduğu ve bunların bi-
lim insanları arasında bilimsel ortamlarda tartışıldığı doğrudur. Ancak bu 
tartışmalar sadece daha etkili, daha az yan etkisi olan daha ucuz ve pratik 
aşıların nasıl geliştirilebileceğine ve aşılanma oranlarının nasıl artırılabi-
leceğine ilişkindir. Hiçbir bilimsel ortamda aşıların gerekli olup olmadığı-
nın tartışıldığını duyamazsınız. Aşıların çağımızın üretim ilişkileri içinde, 
kapitalist sistemin işleyişine tabi olarak büyük şirketler tarafından üretil-
mesi, satılması ve kullanılması da aşılara karşı olmak için bir gerekçe olma-
malıdır. Yapılması gereken, insanların aşı olmaması için değil, tam tersine, 
aşıların gelişmiş-gelişmemiş tüm ülkelere aynı miktarda ve kolaylıkla te-
min edilmesi, zengin-fakir herkese ücretsiz şekilde yapılabilmesi için mü-
cadele etmektir. Aşılar bütün insanlık içindir.

(Bu yazı Bilim ve Gelecek Dergisi Haziran 2018 sayısında yayımlanmıştır)
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