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https://www.cdc.gov/respiratory-viruses/hcp/clinical-overview/index.html
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2026 Klinik Onay & Türkiye Uygulamasıİnfluenza Aşısında Güncel Gelişmeler

Türkiye'de bu sene ilk defa kullanıma sunulmuştur. mRNA platformunda influenza için küresel mihenk taşı.

NEWS FLASH GÜNCEL AŞI TEKNOLOJİLERİ

Yüksek Antijen İçeren İnfluenza Aşısı İlk mRNA İnfluenza Aşısı (mFLUSIVA)

TÜRKİYE'DE İLK KEZ

4 Kat Yüksek Doz Antijen: Standart aşılara kıyasla belirgin şekilde daha 

yüksek antikor yanıtı oluşturur.

İmmünosenesansa Karşı Etkin: Yaşlı yetişkinlerde ve zayıflamış bağışıklık 

sisteminde hücresel korumayı güçlendirir.

Klinik Sonuç: Grip kaynaklı komplikasyon ve hastaneye yatış oranlarında 

yüksek azalma sağlar.

FDA GLOBAL ONAYI

50 Yaş ve Üzeri Onayı: Dünyanın ilk mRNA bazlı grip aşısı FDA tarafından 50+ 

yaş grubu için onaylandı.

%26.6 Üstün Etkinlik: Faz 3 klinik verilerine göre standart doz grip aşısına 

kıyasla daha yüksek koruma.

Hızlı Esnek Üretim: Sezonsal influenza mutasyonlarına karşı çok daha hızlı suş 

uyarlaması imkanı.



YÜKSEK DOZ AŞILAMA ?

• Yüksek dozlu veya adjuvanlı grip aşıları, özellikle bağışıklık 
sistemi zayıf olan hastalarda önemli olabilecek daha güçlü bir 
bağışıklık yanıtı sağlar (IDSA 2026)
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HSCT Hastalarında Yüksek Doz İnfluenza Aşısı

• İkinci aşı sonrası, HD-TIV, A/H3N2 ve B/Victoria suşlarına karşı SD-QIV'ye göre daha yüksek antikor yanıtı
sağladı. 

• A/H1N1 için ise anlamlı üstünlük gösterilemedi.

• Lokal enjeksiyon yeri reaksiyonları HD-TIV grubunda daha sık görüldü (%50 vs %33). 

• Sistemik yan etkiler iki grup arasında benzerdi.
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HSCT alıcılarında tek doz yüksek doz influenza aşısı, standart doz 

influenza aşısına göre H1N1, H3N2 veya influenza B'ye karşı 

seroproteksiyon/serokonversiyon açısından anlamlı bir üstünlük 

göstermemiştir.



• Yüksek doz influenza aşısı: Daha fazla antijen = daha fazla 
koruma mı?
≥65 yaşta avantajı destekleyen güçlü kanıtlar mevcut.
Ancak allo-HKHN alıcılarında standart dozun yerine rutin 
olarak tercih edilmeli mi? Henüz net değil
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Klinik Detaylar & FDA Kararı

mRNA İnfluenza Aşısı (mRNA-1010) Öne Çıkan Bulgular

HEDEF POPÜLASYON

50+ YAŞ
FDA, aşının 50-64 yaş grubunda tam onayını, 65+ yaş 

grubında ise yüksek immün yanıt verilerine dayanarak 

onaylamıştır.

GÖRELİ ETKİNLİK ARTIŞI

+%26.6
Standart doz influenza aşısına kıyasla üstün klinik koruma.

Genişletilmiş Antijenik Yanıt

İnfluenza A (H1N1, H3N2) ve Influenza B suşlarına karşı hem hücresel hem de hümoral immün yanıtı güçlü 

şekilde uyarır.

Hızlı Üretim Döngüsü

Geleneksel yumurta bazlı üretimdeki 6 aylık süreç yerine haftalar içinde yeni salgın suşlarına özgü aşı üretimi 

mümkündür.

İmmünsüprese Popülasyonda Gelecek Potansiyeli

Kök hücre nakli ve organ alıcıları gibi yanıtı düşük gruplarda mRNA platformunun doza yanıt optimizasyonu 

devam etmektedir.
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22Invasive meningococcal disease - Annual Epidemiological Report for 2024
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Aşı grubu Aşılar Sağlıklı bireylerde primer seri Rapel dozlar

MenACWY

Nimenrix 

Menactra 

Menveo

11–12 yaş: 1. doz 

16 yaş: 2. doz 

İlk doz ≥16 yaş ise tek doz yeterli

Sağlıklı bireylerde rutin rapel 

önerilmemektedir.

Risk devam ederse 5 yılda bir ek doz

MenB

Bexsero 

(MenB-4C)

Trumenba 

(MenB-FHbp)

Rutin değildir; özellikle salgın, 

yurt/kışla gibi durumlarda 

önceliklendirilir

16–23 yaş için:

• 2 dozluk bir seri (0 ve 6 ay) ve 

• 3 dozluk bir seri (0, 1-2 ve 6 ay) *

*artmış risk altındakiler için 

Sağlıklı bireylerde rutin rapel 

önerilmemektedir. 

Yüksek risk devam ederse primer 

seri sonrası 1 yıl sonra, ardından 2–3 

yılda bir

MenABCWY
Penbraya 

Penmenvy

Penbraya, Trumenba

Penmenvy, Bexsero içerir. 

MenABCWY dozları arasındaki 

minimum aralık 6 aydır.

*MenB aşıları birbiri yerine kullanılamaz.

*Kombine aşı kullanımı devam ettiğinde 

aynı kombine aşı ile devam edilmeli 

*Sadece MenB ile devam edilmek 

istendiğinde aşı içeriklerine göre 

seçilmeli

*Sadece MenACWY ile devam edilecek 

ise herhangi bir ACWY kullanılmalı



Ne yapalım ? 

• MenACWY: 1 doz 

• MenACWY ve MenB aşıları, 
mümkünse aynı ziyaret 
sırasında farklı enjeksiyon 
bölgelerinden (örneğin sağ 
ve sol kol) uygulanabilir.

• İngiltereye gitmeden 2 
hafta önce aşılamanın 
tamamlanması önerilir.
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• Men B :0-1 ve 6.aylarda 3 doz 

• İkinci doz ilk dozdan ≥6 ay 
sonra uygulandıysa üçüncü 
doza gerek yoktur. 

• Üçüncü doz ikinci dozdan 
sonra 4 aydan daha kısa bir 
süre içinde uygulanmışsa, 
üçüncü doz bir önceki dozdan 
en az 4 ay sonra 
tekrarlanmalıdır; ancak üçüncü 
doz birinci dozdan en az 6 ay 
sonra uygulanmışsa yeniden 
doz yapılmasına gerek yoktur.
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Meningokok Aşılaması 

• Meningokok kuşağında 
• Kuru mevsimde (Aralık-Haziran) periyodik salgınlar 
• 100.000 nüfus başına 1.000 vakaya kadar 

ulaşmaktadır.



• 2010 yılından itibaren 
bölgede monovalent A 
serogrup meningokok 
konjuge aşısının 
(MenAfriVac) kullanılmaya 
başlanmasıyla birlikte, 
menenjit kuşağındaki son 
meningokok salgınları 
öncelikle C ve W 
serogruplarından 
kaynaklanmaktadır; X 
serogrup salgınları da 
bildirilmiştir.
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Senegal için 

Serogrup B öncelikli etken değil. 



Seyahat edenlerin, koruyucu antikor seviyelerinin gelişmesi 
için yeterli zaman tanımak amacıyla seyahatten 7-10 gün önce 
aşılarını yaptırmaları önerilir

33

Aşı grubu Aşılar Önerilen şema*

MenACWY
Nimenrix 
Menactra 
Menveo

Tek doz



• KUDUZ RİSKLİ TEMAS ÖNCESİ PROFİLAKSİ

• Köpek kuduzunun yüksek olduğu ve kuduz riskli temas halinde 
uygun tıbbi yaklaşımın verilemeyeceği bölgelere seyahat 
edenler.

• Temas öncesi profilakside 0 ve 7. günlerde bir doz olmak üzere 
toplam iki doz aşı IM uygulanır. (İmmünsupresyon durumunda 21. 
veya 28. günde bir doz daha uygulanarak toplam üç doz aşı yapılır.)

• Risk grubunda antikor ölçümünün yapılamadığı durumlarda 2 yılda 
bir, tek doz rapel aşı yapılabilir. 



POLİO VİRUSLER
POLİOVİRÜS 
TİPİ

TANIM TİPLER

Vahşi Poliovirüs 
(WPV)

Bilinen en yaygın formdu.
Sinir sistemini invaze eden 
enfeksiyöz poliovirüstür. 

Tip 1*
Tip 2: 2015 de eradike 
edilmiştir.
Tip 3: 2019 da eradike 
edilmiştir

Dolaşımdaki Aşı 
Kaynaklı 
Poliovirüs 
(cVDPV)

OPV'de bulunan zayıflatılmış 
virüsün, aşılanmamış bir 
çocuktan diğerine yayıldıkça 
mutasyona uğramasıyla 
yeniden dolaşıma girmesiyle 
oluşur, vahşi poliovirüs gibi 
felce neden olabilir.

cVDPV tip 2 en yaygın 
olanıdır ve 2020 yılında 
dünya genelinde 959 vaka 
görülmüştür. 
Özellikle, Ağustos 2020‘den 

beri, cVDPV artık Afrika 
Bölgesi'ni etkileyen tek 
poliovirüs formudur.
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• Seyahat süresi, tam aşılı erişkinlerde ek rapel
gereksinimini etkileyebilir (özellikle ≥4 haftalık 
kalışlarda).

• Bu vaka için doğru yaklaşım rapel yapmak değil, 
primer IPV serisini başlatmaktır 

• Bugün: 1. doz 

• 4 hafta sonra :2. doz 

• 2. dozdan 6–12 ay sonra: 3. doz

• Eğer aşılama programı, kişinin çocuk felci 
virüsüne maruz kalma riskini artıran bir durum 
ortaya çıkmadan önce tamamlanamazsa, kalan 
dozlar mümkün olan en kısa sürede verilmelidir. 
Bu, ziyaret edilen ülkede veya eve döndükten 
sonra gerçekleşebilir

Polio

• OPA aşısı 1963 yılında 

• IPA aşısı 2008 yılında 

ulusal aşı takvimine girmiştir. 
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SARI HUMMA AŞISI 

39

Zayıflatılmış canlı aşı, Ömür boyu koruyucu*
• Endemik bölgelere seyahat: 9 ay ve üzeri yolcular için aşı 
zorunlu
*ACIP, son sarı humma aşısının üzerinden ≥10 yıl geçmiş olan 
yolcular için, seyahatin özelliklerine bağlı olarak daha yüksek 
riskli koşullara gidilecekse rapel doz düşünülebileceğini
belirtmektedir: 
Bu durum özellikle:
• Endemik bölgelerde uzun süre kalmayı planlayanlar,
• En yüksek bulaş döneminde endemik bölgelere (örneğin 

Ağustos- Ekim arası kırsal Batı Afrika'ya) seyahat edenler, 
• Devam eden salgınların bulunduğu bölgelere seyahat edenler

• Hasta immunsupresif kullanıyor…..



Sarı humma aşısı kontrendikasyonları 

• Aşıya veya aşının içeriğindeki bir 
maddeye alerjiniz varsa.

• 6 ay veya daha küçük yaşta

• Organ nakli alıcıları

• Primer immün yetmezlik tanılı

• İmmünosupresif ve immünomodülatör 
tedavilerin kullananan hastalar 

• AIDS evresindeki HIV ile enfekte hastalar 
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AŞIYA KARŞI REAKSİYON GÖSTEME  

RİSKİ DAHA YÜKSEK 

KONTRENDİKE DEĞİL ANCAK DİKKATLİ 

OLUNMALI 

• Gebeler 

• Emziren kadınlar 

• 6-8 ay arası çocuklar 

• >60 yaş üstü 



İmmunsupresif hastada Sarı humma 
aşısı 

• İmmunsupresif hastalarda viruse karşı nötralize antikorlara 
sahip olma olasılığı daha düşük olduğundan dolayı aşının 
sağladığı uzun vadeli koruma miktarı belirsizliğini koruyor. 
Rapel dozlar gerekebilir. 
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de Jong W, Yellow fever vaccination for immunocompromised travellers: 

unjustified vaccination hesitancy? J Travel Med. 2019
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Aşılama zamanı 

• Sarı humma riski bulunan bir bölgeye seyahat planlanıyorsa, 
birincil aşılama immünosüpresif tedaviye (örneğin TNF 
antagonistleri) başlanmadan en az 3 ila 4 hafta önce
tamamlanmalıdır.

• Aşı olabilmek amacıyla tedaviye geçici olarak ara verilecekse, 
bağışıklık sisteminin toparlanması için ilacın türüne özel 
belirlenen minimum süreler (örneğin prednizon ve metotreksat 
için 1 ay, TNF antagonistleri için 3 ay, rituksimab için 12 ay) 
beklenmelidir. Aşılama yapıldıktan 4 hafta sonra
immünosüpresif tedaviye yeniden başlanabilir.

Visser LG. The immunosuppressed traveler. Infect Dis Clin North Am. 2012 Sep;26(3):609-24. doi: 

10.1016/j.idc.2012.06.003. PMID: 22963773.43
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Tek Doz İnaktif HAV Aşıları

• 10 yıllık takipte çocuklarda %100'e varan seroproteksiyon oranları 
gözlemlenmiştir.

• İstatistiksel modeller ,tek doz inaktif aşı yapılan çocukların %89'unun 30 yıl 
boyunca korunabileceğini tahmin etmektedir.

İki Doz İnaktif HAV Aşıları

• 10 yılı aşan takip çalışmaları, standart bir aşılama takvimini (0/6-12. aylar) 
tamamlayan kişilerin %95-100'ünün 15-20 yıl boyunca korunmaya devam 
ettiğini göstermiştir.

• İstatistiksel modeller, tam aşılı bireylerin %84-97'sinin 30-40 yıl boyunca
koruma altında kalacağını öngörmektedir
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• İlk dozdan sonra bireylerin %72 sinde anti-HAV antikorları 
saptanırken, ikinci dozdan sonra bu oran %100’e ulaşmış.

• Antikor düzeyi düşük olan "zayıf yanıt veren" bireylerde bile, tek 
doz sonrası T hücresi aktivasyonu ve bellek hücrelerinin oluştuğu 
gözlemlenmiştir.

• HAV'a özgü T hücresi bağışıklığı, koruyucu plazma antikor 
seviyelerinden bağımsız olarak varlığını sürdürebilir.

• Healive ® veya Avaxim gibi bazı formülasyonlar daha yüksek antikor 
seviyeleri üretmiş olsa da, bu farklılıklar klinik olarak anlamlı koruma 
farklılıklarına yol açmamıştır. Bu, Dünya Sağlık Örgütü'nün tüm 
lisanslı HAVac'ların benzer faydalar sunduğu görüşüyle ​​uyumludur
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• HAV enfeksiyonunu önlemek için gereken mutlak alt sınır anti-HAV 
belirlenmemiştir

• Ancak çoğunlukla aşılama sonrası çalışmalarda minimum koruyucu 
seviye olarak ≥10 mIU/mL kullanılmaktadır.

• Hepatit A bağışıklığı öncesinde serolojik test yapılması, doğal 
bağışıklığı olan bireylerde gereksiz aşılamayı önlemek açısından 
bazı gruplar için faydalı olabilir:
• Çocukluklarının ilk yıllarını hepatit A'nın endemik 

olduğu bölgelerde geçiren insanlar

• Daha önce açıklanamayan bir hepatit veya sarılık atağı geçirmiş kişiler

47

Aşılama Öncesi Seroloji ?
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• Bebeklerin, çocukların veya yetişkinlerin rutin aşılamasından sonra bağışıklık için 
serolojik test yapılması gerekli değildir.

• 40 yaşından büyük aşılanan kişilerin, özellikle ilk dozdan sonraki 15 gün içinde 
ölçülen seviyelerde, 40 yaş ve altındaki aşılanan kişilere göre daha düşük serokoruma 
oranlarına sahip olduğu, ancak iki dozdan sonra daha düşük nihai antikor 
seviyelerine rağmen benzer serokoruma oranlarına sahip olduğu görülmüştür .

• Aşağıdaki popülasyonlarda antikor yanıtı daha zayıf ve/ veya hastalık seyri daha 
ciddi olabileceğinden serolojik takip ve gereği halinde rapel doz önerilebilir. 

• İmmünsüpresif ve HIV ile infekte bireylerde

• Yüksek BMI

• MSM’ler (escape mutant gelişimi nedeniyle) 

• Kronik karaciğer hastaları

Aşılama Sonrası Seroloji ?



Yeniden Aşılama? 

• Bebeklik, çocukluk veya yetişkinlik dönemlerinde tam seri aşılama ile 
aşılanmış sağlıklı kişiler için yeniden aşılama önerilmemektedir.

• Ancak bağışıklık sistemi baskılanmışken Hepatit A aşısı alan veya ilk 
Hepatit A aşılama serisinden sonra yeterli bağışıklık yanıtı 
gösteremeyen kişilerde yeniden aşılamayı düşünebilirler. 

• Tam bir aşı serisi ile yeniden aşılamadan en az 1 ay sonra aşı sonrası 
serolojik test yapılmalıdır. 

• Yeniden aşılamaya yanıt hala yeterli değilse (yani <10 mIU/mL), ek 
aşılama önerilmez; ancak kişiye, maruz kalma sonrasında IG ihtiyacı da 
dahil olmak üzere, Hepatit A enfeksiyonunu önleme yöntemleri 
hakkında bilgi verilmelidir.
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Immunglobülin uygulaması

• Türkiye’de spesifik hepatit A immünoglobulini (HAIG)  yok.
• HAIG bulunmadığında, uygun insan ımmunglobulinleri ürünleri kullanılabilir.

• Temastan sonra ilk 14 gün (kronik karaciğer hastalığı geçirilmiş hepatit B ve C 
enfeksiyonu olanlardan temastan sonra ilk 28 gün)

• Hepatit A aşısı,  ile eş zamanlı olarak uygulanabilir ancak ayrı enjeksiyon bölgelerine 
yapılmalıdır.

• Hepatit A aşısından <7 gün içinde uygulanmalı 

• 10 yaş ve üzeri: Kas içi enjeksiyon yoluyla 1000 mg  
• SCIg olarak etiketlenen ürünlerinin de HAV PEP için off-label IM kullanılabiir.

https://www.gov.uk/government/publications/immunoglobulin-when-to-use/hepatitis-a-immunoglobulin-issued-2024
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Olguya dönersek…

• Tekrar aşı gereği? 

2 DOZ YENİDEN AŞILAMA VE 1 AY SONRA SEROLOJİK TEST  

• IG verelim mi? IG var mı?  

Eşinin semptomlarının başlangıcından itibaren ilk 14 gün içindeyse evet

• Refakatçi olarak kasın mı?

Mümkünse hayır
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Rinore ile gelen hastaya…

• Antibiyotik profilaksisi vereli mi?

• Aşı önerelim mi?



BOS kaçaklarında profilaktik antibiyotik kullanımı 

gerekli midir?

Öneri:

Travma sonrası gelişen BOS kaçaklarında profilaktik 

antibiyotik kullanımı önerilmemektedir.



Rinore veya otore > 24 saatten ve 
10ml den fazla 

Antibiyotik proflaksisi 

Seftriakson 5 gün 2X1gr iv 

Rinorede menenjit riski %17, otorode %4 
Profilaksisinin menenjit riskini azaltmadığı 
Seftriakson 2 x 2 g/gün IV ile profilaksi

• Uzun süren CSF kaçağı

• Ağır kafa tabanı kırıkları

• İntrakraniyal cerrahi sonrası kaçağı

• İmmünsüpresyon

• Eşlik eden kontamine yaralanma

Penetran CNS yaralanması

Profilaksi önerilir

Açık kafatası kırığı

Profilaksi önerilir

Bazal kafatası kırığı / CSF fistülü

Profilaksi önerilmez

pnömokok polisakkarit aşısı 

(PPV23)

Kanıta dayalı güçlü 

bir öneri değil



Antibiyotik-Hayır ❑ Oakley ve arkadaşlarının kanıta dayalı 
derlemesinde, BOS rinoresinin yönetimine 
ilişkin 67 çalışma değerlendirilmiştir. 

❑ Mevcut kanıtların çoğu düşük-orta düzeyde ve 
heterojen olmakla birlikte, endoskopik cerrahi 
onarım uygun olgularda temel tedavi yaklaşımı 
olarak öne çıkmaktadır; lomber dren ve 
kullanılan greft materyali ise rutin, 
standartlaştırılmış uygulamalar olarak 
desteklenmemektedir.

❑ Özellikle profilaktik antibiyotiklerin rutin 
kullanımı önerilmemektedir; antibiyotik kararı, 
menenjit veya başka bir aktif enfeksiyon 
şüphesi, kontamine travma ya da bağımsız bir 
klinik endikasyon varlığında hasta bazında 
verilmelidir.



Aşı-Evet!

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/rr/rr7203a1.htm

• Toplum kökenli bakteriyel menenjitli yetişkinlerden oluşan bir 
kohortta, BOS kaçağı olan yetişkinlerin yaklaşık %60 ında 
geçirilmiş menenjit hikayesi olduğu görüldü. 

• Genel popülasyona kıyasla invaziv pnokokkal hastalık riskinde 
x6,4 katlık bir artış var. 
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Ardışık pnömokok aşılaması , konjuge aşılarda 
immünojenite sorunu teşkil eder mi?

PCV20: Önceki Aşı Geçmişinden Bağımsız 
Güçlü Yanıt
ÇALIŞMA

Faz 3 • Çok merkezli
≥65 yaş
ABD & İsveç
PCV20 vs. PCV13/PPSV23

GÜVENLİLİK
Lokal ve sistemik reaksiyonlar benzer
Ciddi yan etkiler nadirdi

İMMÜNOJENİSİTE
20 serotipin tamamına güçlü yanıt
Önceki aşıdan bağımsız

ANA MESAJ
PCV20, farklı pnömokok aşı geçmişine sahip 
≥65 yaş bireylerde güvenli ve güçlü 
immünojenik yanıt sağladı.
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• Türkiye'nin 17 şehrindeki 27 üçüncü basamak hastanesinde 2019-
2025

• 462 pnömokok izolatı
• Türkiye'de en yaygın pnömokok serotipi Serotip 3'tür.
• PCV13, PCV15, PCV20 ve PPSV23 için serotip kapsama oranları 

sırasıyla %34,6, %35,9, %47,8 ve %59,5 olarak bulunmuştur.
• PCV20, halihazırda kullanılan PCV'lere göre daha geniş bir serotip 

kapsamı sağladı.
• Aşı serotipi kapsamı, 65 yaş ve üzeri hastalarda daha yüksekti.
• Aşı kapsamına girmeyen serotipler arasında en sık tespit edilenler 

serotip 23A (%4,5), 6C (%3,5), 15A (%2,4) ve 23B (%2,4) 
olmuştur
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62https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11392227/

• PCV20'nin yetişkinlerdeki invaziv pnömokok hastalığının (IPD) %54 ila %65'ine neden olan serotipleri hedeflemekte

• PCV21'in ise yetişkinlerdeki IPD'nin %77 ila %85'ine neden olan serotipleri hedeflemekte
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● Geçirilmiş pnomokok 

menenjiti ilgili 

bakteriyel serotipe 

karşı koruyucu bir 

antikor yanıtı tetikler.

● Bu yanıt esas olarak  

kapsüler antijenden 

ziyade proteine ​​karşı 

oluşan antikorlar 

üzerinden yürümekte

● Ancak koruyucu 

antikor seviyelerinin 

en kadar süre devam 

ettiğine dair literatürde 

bilgiler sınırlı

Ramos-Sevillano E, Ercoli G and Brown JS (2019) Mechanisms of Naturally Acquired Immunity to Streptococcus 

pneumoniae. Front. Immunol. 10:358. doi: 10.3389/fimmu.2019.00358



• <5 yaş çocuklar :PCV20'ye özgü serotipler (8, 10A, 11A, 12F, 15B/C) en yüksek 
oranda (%24.6)

• Çocukluk çağı aşı takviminde 2+1 doz şemasıyla PCV20 kullanılması önerilmektedir.

• Yaşlı Yetişkinler (≥65 Yaş) İçin: PCV21'e özgü 10 serotip ise (9N, 15A, 16F, 17F, 20, 
23A, 23B, 24F, 31, 35B) yaşlı yetişkinlerde en yüksek (%33.2)

• Tek doz PCV21 uygulaması en uygun seçenek olarak sunulmaktadır

• İmmün yetmezliği olan veya yüksek Invaziv pnomokkal hastalık riski taşıyan 
yetişkinlerde ardışık PCV20 + PCV21 ikili aşı takvimi önerilmektedir.
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HbsAg -, Antihbs -, Antihbc +

66https://www.cdc.gov/acip-recs/hcp/vaccine-specific/hepatitis-b.html

Senaryo Ek bilgiler Önerilen yaklaşım

Okült HBV enfeksiyonu

• HBV DNA saptanabilir.
• HBsAg, ticari testlerin saptama sınırının altında düşük 
düzeyde bulunabilir veya dolaşımdaki nötralizan olmayan 
anti-HBs antikorları tarafından maskelenebilir.
• Hepatit B aşısına yanıt alınmaz.

İmmünsüpresif ilaç veya hastalık söz konusu 
olduğunda HBV reaktivasyonu riski devam 
eder.

HBsAg proteininde mutasyon 
içeren varyant suşa bağlı kronik 
HBV enfeksiyonu

• HBV DNA saptanabilir. 
• Uygun aşılamaya ve gelişen immün yanıta rağmen HBV 
enfeksiyonu vardır. 
• HBsAg, HBsAg varyantlarını saptayabilen özel testlerle 
pozitif bulunabilir.

İmmünsüpresif ilaç veya hastalık söz konusu 
olduğunda HBV reaktivasyonu riski devam 
eder.

Anti-HBs düzeylerinin zamanla 
azalması ile seyreden geçirilmiş 
HBV enfeksiyonu

• HBV DNA saptanmaz. 
• Tek doz challenge (hatırlatma/uyarı) aşısı sonrası anti-
HBs düzeyi saptanabilir ve koruyucu düzeye ulaşabilir.

İmmünsüpresif ilaç veya hastalık söz konusu 
olduğunda HBV reaktivasyonu riski devam 
eder.

Total anti-HBc yalancı pozitifliği

• HBV DNA saptanmaz. 
• Heterofil antikorlar veya diğer interferanslar söz konusu 
olabilir. 
• Laboratuvar hatası olabilir. 
• Farklı bir örnek ve tercihen farklı bir test yöntemiyle total 
anti-HBc tekrarlanabilir.

Daha önce aşılanmamışsa ACIP önerilerine göre 
Hepatit B aşı serisi tamamlanır.
• Hepatit B aşı serisine yanıt alınır ve koruyucu 
anti-HBs gelişir. 

Serolojik “pencere dönemi”
• Yakın tarihli testlerde transaminaz yüksekliği, HBsAg, IgM 
anti-HBc veya HBV DNA pozitifliği görülebilir. 

2–3 ay sonra anti-HBs tekrar kontrol edilerek 
akut enfeksiyondan iyileşme değerlendirilir.
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HBV DNA + 
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HEMODİYALİZ HASTALARINDA HBV 
AŞILAMASI

• Hemodiyaliz hastalarında aşı yanıtı gecikmeli ve daha zayıf 
olduğundan, aşılama sürecinin hemodiyaliz öncesi 
evrelerde (Evre 3-4 KBH veya diyaliz ihtiyacından yaklaşık 2 
yıl önce) başlatılması önerilir

• Bağışıklık yanıtını artırmak amacıyla hemodiyaliz hastalarında 
HBV aşısı yüksek doz/ çift doz (40 µg) 0, 1, 2 ve 6. aylarda
(toplam 4 doz) uygulanır
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Nordin et al., 2026



AŞIYA YANIT VERMEYEN HASTALAR 

• Anti-HBs <10 IU/L (Yanıtsız / Non-Responder): Aşıya yanıt 
alınamamış kabul edilir; tam bir ikinci aşı kürü uygulanır

• İki tam kür sonrasında da yanıt alınamazsa hasta yanıtsız
kabul edilir.

• Bu hastalara olası maruziyet durumunda HBIG uygulaması 
yapılması gerekmektedir
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Nordin et al., 2026



Doğurganlık çağındaki ve kızamık, kabakulak ve kızamıkçığa 
karşı bağışıklığı olmayan tüm kadınların hamile kalmadan en 
az bir ay önce KKK aşısı yaptırmaları önerilir.

KKK aşısı, aşının içerdiği zayıflatılmış virüslerden kaynaklanan 
hastalık riskinin çok düşük olmakla beraber gebelik sırasında 
önerilmemektedir. 



• Asemptomatik Enfeksiyon (CRI):Toplam 87 vaka; 
Fetüste IgM ve PCR pozitifliği (%1,74-%3,5)

• Mevcut veriler, yanlışlıkla yapılan kızamıkçık aşısının düşük, 
ölü doğum, erken doğum veya yenidoğan ölümü gibi 
olumsuz sonuçlarda aşısız gruplara kıyasla istatistiksel 
bir artışa neden olmadığını ortaya koymaktadır.

• İstatistiksel modellere göre, aşının neden olabileceği en 
yüksek teorik riskin %0,099 (yaklaşık 1000'de 1) olduğu 
tahmin edilmektedir;

• Yanlışlıkla yapılan kızamıkçık aşısının, kendi başına gebeliği 
sonlandırmak için bir tıbbi gerekçe (endikasyon) 
oluşturmadığı açıkça belirtilmektedir.
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Kızamıkçık aşısı sonrası bildirilen ve aşı virüsüyle ilişkili olduğu kanıtlanmış ilk  

Konjenital Rubella Sendromu (CRS) vakasıdır.

2012, Fransa

Gebelikteki 5. haftasında ilk doz KKK aşısı olan anne

Doğum: IUGR nedeniyle erken doğum (34. hafta) ve düşük doğum ağırlığı.

Doğumu takiben ilk haftada yapılan Kraniyel görüntülemelerdeki anomaliler sonucu

bebekten 0-2 aylarda alınan idrar , kan ve bos örneklerinde RT-PCR/ IgM pozitifliği 

Enfeksiyona neden olan virüsün aşı suşu (1a genotipi) olduğu genetik analizler sonucunda 

doğrulanmıştır

Nörolojik: ventrikülomegali , yaygın talamik kalsifikasyonlar , spastik dipleji

Kardiyak: pulmoner arter darlığı

Göz: pigmenter retinopati

Diş minesi bozuklukları 

Çocuk yaklaşık 10 yıl boyunca takip edilmiştir.
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ZONA ATAĞINDAN NE KADAR SÜRE SONRA RZV 
AŞISI OLUNMALI ? 

İmmünkompetan İmmünokompromize

Doğal bağışıklıktan yararlanmak amacıyla ≈12 ay 
beklenebilir

Rekürrens riski yüksek olduğunda, lezyonlar tamamen 
iyileştikten sonra 2. aydan itibaren aşılama 
düşünülebilir

Koruyuculuğun ileri yaşlara taşınması da göz önünde 
bulundurulur.

RAPEL DOZ: 
2-6 ay sonra aşı tekrarı önerilir. 

Bekleme süresi bireyselleştirilir; yaklaşan 
immünsüpresyon ve rekürrens riski değerlendirilir. 
RAPEL DOZ:
1-2 ay sonra 2. doz yapılabilir.

• İkinci RZV doz, ilk dozdan itibaren 4 hafta içinde uygulanmışsa geçersiz sayılır. Bu durumda, 
erken uygulanan dozdan en az 4 hafta sonra ikinci doz yeniden uygulanmalıdır. 

• İlk dozun üzerinden 6 aydan fazla süre geçmiş olsa dahi aşı serisinin baştan başlanmasına 
gerek yoktur.
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HERPES ZOSTER REKÜRRENSİ

Risk Ölçütü Genel Popülasyon İmmünkompetan İmmünkompromize 

Herpes zoster 
rekürrens oranı (%)

1,2–12 5,7 0,0–18,2

Rekürrens İnsidans 
hızı (1000 kişi/yıl)

1,7–16,6 10,5 17,0–55

Oleszko, M.; Zapolnik, P.; Kmiecik, W.; Czajka, H. Herpes Zoster: Risk Factors for Occurrence, Complications, and 

Recurrence with a Focus on Immunocompromised Patients. Diseases 2025
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Parikh, R., Widenmaier, R., & Lecrenier, N. (2021). A practitioner’s guide to the recombinant zoster vaccine: review of national

vaccination recommendations. Expert Review of Vaccines, 20(9), 1065–1075..

https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/healthy-living/canadian-immunization-guide-part-4-active-vaccines/page-

8-herpes-zoster-(shingles)-vaccine.html
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Zona atağı sonrası RZV etkili mi , güvenli mi ? 

• 50 yaş ve üzeri, en az 6 ay önce zona geçirmiş ve iyileşmiş 1426 katılımcı 
üzerinde yapılan RKÇ’de 

• Plasebo grubunda : 2yıl içinde 8 rekurrent atak 

• RZV grubunda 0 vaka

• Bağışıklık Yanıtı: İkinci dozdan sonra antikor seviyelerinde x23 kat, hücresel 
bağışıklıkta ise x28 kat artış 

• Advers reaksiyon : Plasebo : %26,1 vs RZV : %29,3

• Aşı grubunda en sık görülen yan etkiler enjeksiyon yerinde ağrı (%87,5) ve 
sistemik olarak yorgunluk (%65,3) olmuştur.

Herpes zoster recurrence, and safety and immunogenicity of the recombinant zoster vaccine in adults aged ≥50 years with a 

history of herpes zoster: A phase 3, randomized controlled trial

Journal of Infection, 2025; 91 79



RZV alanların %10,7 ila %14,2'sinde lokal 3. derece reaksiyonlar ve %9,9 ila 
%22,3'ünde sistemik 3. derece reaksiyonlar meydana gelirken, plasebo alanların 
sırasıyla %0 ila %0,3 ve %6,0 ila %15,5'inde bu oranlar gözlemlenmiştir.

Enjeksiyon yeri ağrısı, en sık görülen lokal semptom olup en sık görülen genel 
semptom yorgunluk, ardından kas ağrısı olmuştur.

hastalara beklenen lokal ve sistemik reaksiyonlar, özellikle 3. derece reaksiyonlar 
hakkında bilgi vermelidir. Aşılama öncesinde profilaktik olarak ateş düşürücü veya 
ağrı kesici ilaç alınması genellikle önerilmez; ancak, aşılama sonrası lokal veya 
sistemik semptomların tedavisi için ateş düşürücü veya ağrı kesici ilaçlar alınabilir. 
Hastalar, ilk RZV dozunu aldıktan sonra (anafilaktik olmayan) 1-3. derece bir 
reaksiyon yaşasalar bile, aşı serisini tamamlamaya teşvik edilmelidir.
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ZONA ATAĞINDAN NE KADAR SÜRE SONRA RZV 
AŞISI OLUNMALI ? 

İmmünkompetan İmmünokompromize

Doğal bağışıklıktan yararlanmak amacıyla ≈12 ay 
beklenebilir

Rekürrens riski yüksek olduğunda, lezyonlar tamamen 
iyileştikten sonra 2. aydan itibaren aşılama 
düşünülebilir

Koruyuculuğun ileri yaşlara taşınması da göz önünde 
bulundurulur.

RAPEL DOZ: 
2-6 ay sonra aşı tekrarı önerilir. 

Bekleme süresi bireyselleştirilir; yaklaşan 
immünsüpresyon ve rekürrens riski değerlendirilir. 
RAPEL DOZ:
1-2 ay sonra 2. doz yapılabilir.

• İkinci RZV doz, ilk dozdan itibaren 4 hafta içinde uygulanmışsa geçersiz sayılır. Bu durumda, 
erken uygulanan dozdan en az 4 hafta sonra ikinci doz yeniden uygulanmalıdır. 

• İlk dozun üzerinden 6 aydan fazla süre geçmiş olsa dahi aşı serisinin baştan başlanmasına 
gerek yoktur.
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