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Yazım Kuralları
1.	 Akciğer bülteni dergisi, Akciğer sağlığı ve yoğun bakım derneği (AS-

YOD) nin süreli yayını olarak yılda üç adet yayınlanmaktadır.

2.	 Derginin amacı; Akciğer Sağlığı ve Yoğun Bakım alanında çalışan 
profesyoneller için, kolay okunabilen, uygulamaya dönük, yeni, spot 
bilgiler, olgular, pratik sorular, anekdotlar, haberler içeren bir süreli 
yayındır. Yazıların tablo ve şekiller içeren günlük pratikte uygulana-
bilir bilgiler içermesi gerekmektedir.

3.	 Dergiye davet üzerine yazı-olgu kabul edilmekte olup, bireysel baş-
vurulara da açıktır. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe 
yazılarda Türk Dil Kurumunun Türkçe Sözlüğü ve Yazım Kılavuzu 
temel alınmalıdır (http://tdk.org.tr). Anatomik terimlerin Latinceleri 
kullanılmalıdır. Gündelik tıp diline yerleşmiş terimler ise okundukla-
rı gibi Türkçe yazım kurallarına uygun olarak yazılmalıdır. İngilizce 
veya başka bir yabancı dildeki şekli ile yazılan terimler tırnak içinde 
belirtilmelidir.

4.	 Yazıların hemen işleme konulabilmesi için belirtilen yazım kuralla-
rına tam olarak uygun olması gereklidir. Editör ve yayın yürütme 
kurulu yayın koşullarına uymayan yazıları; düzeltmek üzere yaza-
rına geri gönderme, biçimce düzenleme veya reddetme yetkisine 
sahiptir.

5.	 Gönderilen yazılar yayın yürütme kurulu ve editör tarafından de-
ğerlendirilir.

6.	 Yazılardaki her bölümün bilimsel, etik ve hukuki sorumluluğu yaza-
rına ait olacaktır. Metin içerisinde referans verilmeyecektir. Metinde 
kullanacağınız orijinal tablo, şekil ve algoritmaların alıntılandığı 
kaynağı mutlaka altında dipnot şeklinde belirtmeniz gerekmekte-
dir. Bunun dışında bölümlerin sonunda az sayıda önerilen kaynak 
liste şeklinde sıralanacaktır. 

7.	 Bülten bölümleri en fazla 3-5 A4 sayfası (Times New Roman 12 
Punto, tek satır aralığı, sayfanın 4 kenarından 2,5 cm boşluk kala-
cak şekilde) hacminde olacaktır. Online bültene uygun şekilde te-
mel bilgiler ve görsel materyaller, tablolar ve şekiller kullanılmalıdır. 

8.	 Makalede kullanılan kısaltmalar uluslararası kabul edilen şekilde 
olmalı, ilk kullanıldıkları yerde açık olarak yazılmalı ve parantez için-
de kısaltılmış şekli gösterilmelidir. Tüm metin boyunca kısaltılmış 
şekil kullanılmalıdır. Uluslararası kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel 
Bir Makale Nasıl Yazılır ve Yayımlanır (http://journals.tubitak.gov.tr/
kitap/maknasyaz/)” kaynağına başvurulabilir.

9.	 Olgu sunumlarında; Türkçe başlık, Türkçe özet, Türkçe anahtar ke-
limeler, Giriş, Olgu Sunumu, Tartışma ve Kaynaklar yer almalıdır. 
Olgu sunumlarının Giriş ve Tartışma kısımları kısa-öz olmalı, Özet 
kısmı tek paragraf olacak şekilde hazırlanmalıdır. Kaynak sayısı 8’i 
geçmemelidir.

10.	 Tablolar, şekil, grafik ve resimler metin içinde atıfta bulunulan sı-
raya göre numaralandırılmalıdır. Tablolar, şekil, grafik ve resimlerin 
metin içindeki yerleri belirtilmelidir.

11.	 Her bir tabloya kısa bir başlık verilmelidir. Açıklamalar başlıkta de-
ğil, dipnotlarda yapılmalıdır. Dipnotlarda standart olmayan tüm 
kısaltmalar açıklanmalıdır. Dipnotlar için sırasıyla şu semboller 
kullanılmalıdır: (*,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡). Metin içinde her tabloya atıfta 
bulunulduğuna emin olunmalıdır. 

12.	 Şekiller ve grafikler profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğraflan-
malı, fotoğraflar dijital baskı kalitesinde olmalıdır. Şekiller ve gra-
fiklerin JPEG ya da GIF formatında yüksek çözünürlükte görüntü 
oluşturacak biçimlerde elektronik dosyaları kaydedilmeli ve kayde-
dilmeden önce bu dosyaların görüntü kaliteleri bilgisayar ekranında 
kontrol edilmelidir.

13.	 Röntgen, BT, MR filmleri ve diğer tanısal görüntülemeler ve pa-
tolojik örneklerin fotoğrafları JPEG ya da GIF formatında, yüksek 
çözünürlükte görüntü oluşturacak elektronik dosya şeklinde kay-
dedilebilir. Resimlerin üzerindeki harfler, sayılar ve semboller açık ve 
tüm makalede eşit, yayın için küçültüldüklerinde bile okunabilecek 
boyutlarda olmalıdır. Resimler mümkün olduğunca tek başlarına 
anlaşılabilir olmalıdır. Eğer hasta(lar)nın fotoğrafı kullanılacaksa, 
ya hasta(lar) fotoğraftan tanınmamalı ya da hasta(lar) veya yasal 
olarak hasta(lar)dan sorumlu yakınından yazılı izin alınmalıdır.

14.	 Makale yazarları; eğer makalede daha önce yayımlanmış; alıntı 
yazı, tablo, şekil, grafik, resim vb. varsa, yayın hakkı sahibi ve yazar-
lardan yazılı izin almak ve bunu belirtmek durumundadır.

15.	 Kaynak Yazımı

Henüz yayımlanmamış veriler ve çalışmalar kaynaklar bölümünde yer 
almamalıdır. Bunlara metin içerisinde “isim(ler), yayımlanmamış veri, yıl” 
şeklinde yer verilmelidir.

Kaynak numaraları metinde parantez içinde ve cümle sonunda belirtil-
meli, metin sonunda eser içindeki geçiş sırasına göre numaralandırılma-
lıdır. Dergi isimleri “Index Medicus” ve “Ulakbim/Türk Tıp Dizini”ne göre 
kısaltılmalıdır. Kaynakların yazılımı aşağıdaki örneklere uygun olmalıdır.

Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 ya-
zar belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et 
al.” ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a 
uygun kısaltılmış ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fcgi?db=nlmcatalog). Yıl;Cilt:İlk ve son sayfa numarası.

Örnek: Sharp JT, Drutz WS, Morsan M, et al. Postural reliet of dyspnea. 
Am Rev Respir Dis 1980; 122: 201-11.

Kaynak bir dergi eki ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i. Makalenin başlığı. Derginin Index 
Medicus’a uygun kısaltılmış ismi (www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). 
Yıl;Cilt (Suppl. Ek sayısı):Silk sayfa numarası-Sson sayfa numarası.

Örnek: Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis 
2003; 35 (Suppl 106): S35-S36.

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i. Kitabın adı. Kaçıncı baskı olduğu. 
Basım yeri: Basımevi, Basım Yılı.

Örnek: Green AB, Brown CD. Textbook of Pulmonary Disease. 2nd ed. 
London: Silver Books, 1982: 49.

Kaynak kitaptan bir bölüm ise;

Bölüm yazar(lar)ının soyadı adının başharf(ler)i. Bölüm başlığı. In: Edi-
tör(ler)in soyadı adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı. Kaçıncı 
baskı olduğu. Basım yeri: Yayınevi, Baskı yılı:Bölümün ilk ve son sayfa 
numarası.

Örnek: Grey EF. Cystic fibrozis. In: Green AB, Bown CD (eds). Textbook of 
Pulmonary Disease. London: Silver Books, 1982: 349-62.

Kaynak toplantıda sunulan bir makale ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 yazar 
belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et al.” 
ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Varsa In: Editör(ler)in soyadı 
adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı. Toplantının adı; Tarihi; 
Toplantının yapıldığı şehrin adı, Toplantının yapıldığı ülkenin adı. Yayı-
nevi; Yıl. Sayfa numaraları.

Örnek: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, priva-
cy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme 
TE, Reinhoff O (eds). MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Cong-
ress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Nort-
h-Holland; 1992. p. 1561-5.

Kaynak elektronik olarak yayımlanan bir dergi ise;

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 yazar 
belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et al.” 
ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a uy-
gun kısaltılmış ismi Yıl;Cilt:İlk ve son sayfa numarası. Elektronik olarak 
yayımlanma tarihi yıl ay ve gün.

Örnek: Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and specifi-
city of published real-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob 
2008; 7: 18. Epub 2008 Sep 25.

Kaynak bir web sitesi ise;

Web sitesinin adı. Erişim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.

World Health Organization (WHO). Erişim tarihi: 9 Temmuz 2008. Avai-
lable from: http://www.who.int

Kaynak tez ise;

Yazarın soyadı adının başharfi. Tezin başlığı (tez). Tezin yapıldığı şehir adı: 
Üniversite adı (üniversite ise); Yılı.

Örnek: Bal ZÇ. Solunum sistemi örneklerinde Moraxella (Branhamella) 
catarrhalis sıklığı (tez). İstanbul: İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül-
tesi; 1993.
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Editörden
Değerli okuyucularımız;

Akciğer Bülten’in 2025 yılının son sayısında, bu özel sayı ile karşınızda-
yız. Akciğer Bülten editörlüğünü, önceki editörlerimiz Prof. Dr. Mehmet 
Bayram ve Prof. Dr. Dildar Duman’dan devralmış bulunmaktayız. Önce-
ki editörlerimize emekleri için teşekkür ediyoruz. Yeni sayılarda; günceli 
takip edeceğiniz, bilimsel içeriği yüksek, alanının uzmanı yazarların ka-
leme aldığı bölümlerle sizlerle olmaya devam edeceğiz.

Bu sayımız, “Erişkin Kronik Akciğer Hastalıklarında Aşı Önerileri: Rehber 
Önerileri ve Yeni Çalışmalar” başlıklı özel sayı olarak hazırlandı. Bu özel 
sayıda; aşıların tarihçesi ve insanlığa faydaları ile aşı reddi ve tereddüdü 
gibi konulara yer veren, aşılarla ilgili temel bilgilerin özetlendiği bölüm-
lerin yanı sıra; göğüs hastalıkları alanında kullanımda olan erişkin aşı-
larının bilimsel temellerini, rehber önerilerini ve günlük pratiğimizde kul-
lanım yaklaşımlarını ayrı ayrı ele alan pnömokok, influenza, COVID-19 
aşısı, RSV, zona ve boğmaca aşıları bölümleri yer almaktadır.

Akciğer Bülten’in bu özel sayısında görev alan çok değerli yazarlarımıza, 
özenle hazırladıkları bölümler için teşekkür ediyor; tüm bölümleri keyifle 
okuyacağınıza inanıyoruz.

Ayrıca sizleri yaklaşmakta olan 25-28 Mart 2026 tarihlerinde Antalya’da 
gerçekleştirilecek; günceli birlikte takip edeceğimiz ve mesleki dayanış-
mamızı pekiştireceğimiz UASK 2026’ya davet etmekten mutluluk duyu-
yoruz.

İyi okumalar, saygılarımızla.

Prof. Dr. Ersin GÜNAY
Ankara Etlik Şehir Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, Ankara

Prof. Dr. Özlem ERÇEN DİKEN

SBÜ, Adana Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Adana
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Aşıların
Tarihçesi ve
İnsanlığa
Faydaları

Aşıların hayatlarımıza kattığı değeri sayfalara sığdırmak çok 
zor. Stanley Plotkin “Vaccines” kitabının ilk baskısının önsözün-
de aşıların gücünü şöyle özetler “.. tek bir hekim, meslek yaşamı 
boyunca, tek bir aşının kurtardığı hayatların ancak çok küçük bir 
bölümünü kurtarmayı umut edebilir..”. Aşıların modern tarihi 18. 
yüzyılda başlamış gözükse de aslında arka planda kadim kül-
türlerin çiçek hastalığını önlemek için 2. yüzyıla kadar geri giden 
binlerce yıllık deneyimleri olduğu düşünülmektedir. Orta Asya’dan 
başlayan aşı uygulamalarının doğuya doğru Çin’e ve batıya doğ-
ru da Anadolu ve Afrika topraklarına yayıldığı anlaşılmaktadır (1). 
Variolasyon, variola virüsünün yol açtığı çiçek hastalığına karşı 
bağışıklık sağlamak amacıyla, hastalığı kontrollü biçimde kişiye 
bulaştırmaya dayanan eski bir korunma yöntemidir. “Tıbbın Altın 
Aynası” isimli yazılı kaynakta 17. yüzyıldan itibaren Çin’de çiçek 
hastalığına karşı kullanılan variolasyon uygulamaları belgelen-
miştir (2). Çiçek hastalığı geçiren bir kişinin taze püstülleri içindeki 
iltihaba bulaştırılmış bir pamuk parçasını ya da püstüllerin kabuk-
larını toz haline getirerek pamuk yünü üzerinde burna sokmak, 
enfekte bir çocuğun iç çamaşırını sağlıklı bir çocuğa birkaç gün 

Prof. Dr. Mine DURUSU TANRIÖVER

Hacettepe Üniversitesi Aşı Enstitüsü, Ankara
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boyunca giydirmek bu uygulamalar arasında yer 
almaktadır. Bu yöntemlerle kontrollü bir şekilde 
enfekte edilen bir çocuk yedi gün içerisinde ateş-
lenerek hafif ve iyi huylu bir çiçek hastalığı geçirir 
ve bu uygulama tekrar çiçek hastalığı kapmasını 
engellerdi. Variolasyonun 18. yüzyılın başlarında 
İngiltere’ye ulaşması ise hepimizin daha aşina ol-
duğu bir hikâyeye sahiptir. İngiltere’nin Osmanlı 
İmparatorluğu’ndaki büyükelçisi olan eşi ile 2 yıl 
İstanbul’da yaşayan Lady Montagu arkadaşına 
yazdığı mektubunda şöyle der: ‘…Hastalıklar ko-
nusuna gelmişken, size burada olmayı dilemenize 
neden olacak bir şey anlatacağım. Bizde son de-
rece ölümcül ve çok yaygın olan çiçek hastalığı, 
burada “aşılama” (ingrafting) dedikleri yöntem 
sayesinde tamamen zararsızdır. Bu işlemi yap-
makla uğraşan bir grup yaşlı kadın vardır; her yıl, 
büyük sıcakların dindiği Eylül ayında bu uygula-
mayı gerçekleştirirler… Bu uygulama sonucunda 
ölen tek bir kişiye dair örnek yoktur..’. İstanbul’da 
Lady Montagu’nun oğluna variolasyon işlemini 
uygulayan Dr. Charles Maitland, 1721’de İngilte-
re’deki ilk variolasyonu da Montagu’nun kızına 
uygulamıştır (3).

Çiçek aşısının modernizasyonu ise bugün ‘va-
tandaş bilimi’ olarak nitelendirilebilecek bir katkı 
sayesinde olmuştur. İngiltere’de çiftçi olan Ben-
jamin Jesty sığır çiçeğine maruz kalan süt sağan 
kadınların çiçek hastalığına karşı bağışıklık ka-
zandığını gözlemlemiş ve sürüsündeki sığır çiçeği 
hastalığı sonrasında kendisinin de çiçek hastalı-
ğına bağışıklık kazandığını fark etmiştir. Bir çiçek 
salgını sırasında eşini ve çocuklarını sığır çiçeği ile 
inokule ederek 1774 yılında, Edward Jenner’ın ilk 
çiçek aşısını uygulamasından 22 yıl önce, aşıla-
mayı hayata geçirmiştir (1). Mayıs 1796’da, İngi-
liz doktor Edward Jenner bu keşfi genişletir ve 8 
yaşındaki James Phipps’e, bir sütçünün elindeki 
sığır çiçeği yarasından toplanan maddeyi aşı-
lar (4). Yerel bir reaksiyon yaşamasına ve birkaç 
gün boyunca kendini kötü hissetmesine rağmen, 
Phipps tamamen iyileşir. İki ay sonra, Temmuz 
1796’da Jenner, Phipps’in direncini test etmek için 

onu çiçek hastalığı materyaline maruz bırakır, ço-
cuk çiçek hastalığına yakalanmaz. Jenner 1798 
yılında kendi çalışmalarını Variolae Vaccinae’de 
yayınladığında “variolasyon” artık “vaksinasyon” 
olmuştu. “Vaccination” yani “aşılama” terimi La-
tince sığır anlamına gelen “vacca” kelimesinden 
alınmıştır. Bilimsel literature geçen bir başka mi-
henk taşı gelişme ise Louis Pasteur’ün tavuk ko-
lera bakterisini atenüe etme yolunu keşfetmesi 
ile yaşanmıştır. İki kızını tifo nedeniyle kaybeden 
Pasteur, 1878’de tavuklarda koleraya karşı geliş-
tirdiği aşı ile laboratuvarda aşı üreten ilk bilim in-
sanı olmuştur. Pasteur, geliştirdiği şarbon aşısını 
uyguladığı ve uygulamadığı hayvanları şarbon 
mikrobuyla test ederek 1881 yılında bağışıklama 
alanındaki ilk kontrollü deneyi de hayata geçir-
miştir. Yaklaşık bir asır alan bu süreçte Jenner 
“aşılamayı”, Pasteur “aşıları” keşfeden kişi olarak 
tarihe geçmiştir. Çiçek hastalığına karşı uygula-
nan ilk aşıdan neredeyse bir asır sonra Pasteur 
tarafından geliştirilen kuduz aşısı 1884 yılında 
köpekler üzerinde uygulanması onaylandıktan 
sonra 1885 yılında kullanıma girerek insanlara 
uygulanan ikinci aşı olmuştur (5). Aşı öncüsü bi-
lim insanlarının açtığı yolda pek çok başka bilim 
insanı çalışarak tifo, kolera ve vebaya neden olan 
mikroorganizmaların tanımlanmasına ve ölü 
tüm organizma aşılarını geliştirerek aşılar ala-
nındaki çalışmaların 20. yüzyıla hızlanarak geç-
mesini sağladılar. Elie Metchnikoff ve Paul Erlich 
gibi öncü bilim insanları sayesinde eş zamanlı 
olarak gelişen immünoloji bilimi de aşı biliminin 
gelişimine katkı yapmıştır. Antitoksin aktivitesi-
nin keşfiyle Von Behring antitoksin içeren tavşan 
serumunu “immün serum” olarak tanımlamış ve 
böylece “immünizasyon” terimi aşı bilimine ek-
lenmiştir.

20. Yüzyılın ilk yarısında kimyasal inaktivasyon, 
toksoidlerin elde edilmesi ve tavuk embriyosunda 
virüslerin çoğaltılması gibi yöntemlerle ve etkileri 
1920’lerde keşfedilen alüminyum tuzlarının ilk ad-
juvanlar olarak kullanılması ile hızlanan aşı bili-
mi yüzyılın ikinci yarısında hücre ve doku kültürü 
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tekniklerinin geliştirilmesi, polisakkarit ve prote-
inlerin antijen olarak kullanılması, konjugasyon 
ve genetik mühendisliği yöntemleri ile altın ça-
ğını yaşamıştır (Tablo 1). Jonas Salk tarafından 
1950’lerde geliştirilen inaktif poliovirüs aşısı Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde bir milyondan fazla ço-
cuğa uygulanmış, 1960 yılına gelindiğinde, Albert 
Sabin tarafından geliştirilen canlı zayıflatılmış 
oral polio virüsü aşısı ilk olarak Sovyetler Birliği 
ve Doğu Avrupa’da test edilip üretilmiştir. Çekos-
lovakya çocuk felcini ortadan kaldıran ilk ülke 
olmuştur (4). Dünya Sağlık Örgütü’nün 1967’de 
başlattığı Çiçek Hastalığı Eradikasyon Programı 
ile çiçek hastalığı yeryüzünden silinmiş ve ardın-
dan da 1974 yılında hayata geçirdiği Genişletilmiş 
Bağışıklama Programı sayesinde de milyonlarca 
insanın hayatı kurtarılmıştır.

Ülkemizde ise bilimsel anlamda bağışıklama uy-
gulamaları 19. yüzyılda başlamıştır (6).  Edward 
Jenner’in 1796 yılında başlattığı çiçek aşısı uy-
gulama tekniği 1801 yılında ülkemizde de uygu-
lanmaya başlamış, 1885’te Çiçek Aşısı Kanunu 
yayınlanmıştır. Kuduz aşısı, 1886 yılında Osmanlı 
İmparatorluğu’na getirilmiş, Mekteb-i Tıbbiye-i 
Askeriye-i Şâhâne’de 1887 yılında ilk kuduz aşısı 
üretimine başlanmıştır. 1892`de de ilk çiçek aşısı 
üretim evi kurulmuştur. Cumhuriyet döneminin 
ilk sağlık Bakanı olan Refik Saydam’ın ismi-
ni alan “Refik Saydam Hıfzısıhha Enstitüsü” 27 
Mayıs 1928 tarihinde Ankara’da kurulmuş, yıllar 
geçtikçe yeni birimler oluşturulmuş ve aşı üreti-
mine başlanmıştır. 1931 yılında, BCG aşısı, 1933 
yılında kuduz aşısı üretimi çalışmalarına baş-
lanılmış, 1934 yılında İstanbul Çiçek Aşıhanesi, 
Enstitü bünyesine nakledilerek çiçek aşısı üreti-
mi ülkemizin ihtiyacını karşılayacak düzeye ge-
tirilmiştir. Cumhuriyet tarihimizde aşı üretiminde 
hüzünlü bir başarı hikayesi de 2. Dünya Savaşı 
sırasında yaşanmıştır. Amerikan hükümeti, İtal-
ya’nın Salerno cephesindeki askerlerinde kulla-
nılmak üzere, Türkiye’ye binlerce doz tifüs aşısı 
siparişi vermiştir (7). Ankara’ya taşınmış olan 
Gülhane Askeri Tıp Akademisi’nde 1943 yılında 

Dr. Behiç Onul tarafından kurulan laboratuvar-
da üretilen aşılar Amerikan askerlerine uygulan-
mıştır. Ancak üretim sırasında patojene maruz 
kalmaları sonucunda pek çok ekip üyesi (dedem 
merhum Prof. Dr. Zeki Durusu da dahil) ağır tifüs 
enfeksiyonları geçirmiş, Dr. Mehmet Tuna enfek-
siyondan kaybedilmiştir.

Aşıların birinci amacı bireyleri belirli bir enfeksi-
yon hastalığından koruyarak hastalığın görül-
mesini, ağır seyretmesini, engelliliğe yol açmasını 
ve ölümü engellemektir. Çiçek hastalığı gibi bir 
hastalığın eradikasyonunun sağlanmış olması, 
çocuk felcinin neredeyse eliminasyon noktasına 
gelmesi, kızamık, difteri ve hepatit B gibi pek çok 
hastalıktan milyonlarca insanın korunmuş olma-
sı gibi başarıların yanında maternal ve neonatal 
tetanoz aşılamaları sayesinde son 30 yılda anne 
ve yenidoğan ölümlerinde çok belirgin azalmalar 
sağlanmıştır (8). Dünya Sağlık Örgütü’nün Ge-
nişletilmiş Bağışıklama Programı kapsamında 
yürütülen uygulamalar sonucunda, son 50 yılda 
154 milyon ölümün önlendiği ve her önlenen ölüm 
için ortalama 66 yıl sağlıklı yaşam yılının kaza-
nıldığı gösterilmiştir (9). Aşılar sadece aşılanan 
bireyi değil, yeterli bağışıklık yanıtı olmayan pek 
çok insanı da korur. Gebelikte yapılan boğmaca 
aşısı, yenidoğan ve süt çocuklarındaki boğmaca 
enfeksiyonunu önleyerek en güzel örneklerden 
birini oluşturur (10).

Var olan aşıların güvenlilik ve etkililik açısından 
geliştirilmesi, konjugasyon ve rekombinasyon 
teknolojisinin ilerlemesi, vektörlerin taşıyıcı ola-
rak kullanılması ve elbette ki mRNA gibi yeni 
aşı platformlarının ve ters aşı biliminin (‘reverse 
vaccinology’) hayatımıza girmesi ile aşı bilimin-
de 21. yüzyılda yeni ufuklar açılmıştır. Özellikle 
son yıllarda aşıların enfeksiyon hastalıkları dı-
şındaki bulaşıcı olmayan hastalıkların seyrini de 
etkileyebileceği gösterilmiştir. Eşlik eden kardi-
yovasküler hastalığı olanlarda influenza aşısının 
hem kardiyovasküler hem de tüm nedenlerden 
ölüm riskini azaltması, rekombinant herpes zos-
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ter aşısı ile posterherpetik nevraljinin önlenmesi, 
mRNA COVID-19 aşıları sonrasında bazı kanser 
hastalarında immünoterapiye yanıtın ve sağka-
lımın artması gibi bulgular aşıların daha geniş bir 
sağlık faydası sağlayabileceğini düşündürmek-
tedir (11-13). HPV aşılaması ile serviks kanseri 
prevalansındaki belirgin azalma, etkili tarama 
ve müdahale yöntemleri ile de beraber bir kan-
ser türünün bile aşılarla elimine edilebilme olası-
lığı olduğunu göstermektedir (14). Aşılar sayesin-
de önlenen hastalıklar, sadece hastaneye yatış 
ve ölümleri azaltmakla kalmaz; aynı zamanda 
sağlık kaynaklarının daha verimli kullanılmasını, 
antibiyotik direncinin kontrol altına alınmasını 
ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin güçlen-
mesini mümkün kılar (15,16). Bunun da ötesinde 
aşılama, toplumların refahı ve istikrarı açısından 
kritik bir rol üstlenir. Güvenli seyahat ve küresel 
hareketliliğin sürdürülebilmesi, ekonomik büyü-
menin desteklenmesi, kadınların güçlendirilme-
si ve eşitsizliklerin azaltılması gibi geniş ölçekli 
kazanımlar, etkin aşılama programlarıyla doğ-
rudan ilişkilidir (17). Salgınlar, biyolojik tehditler 
ve küresel sağlık krizleri karşısında aşılar; yalnız-
ca bireyleri değil, toplumları ve gelecek nesilleri 
koruyan en güçlü araçlardan biridir. Buna karşı-
lık kızamık ve difteri örneğinde görüldüğü gibi, 
aşılama oranlarının düşmesi eliminasyon sta-
tüsünün kaybedilmesine ve salgınların yeniden 
ortaya çıkmasına yol açabilmektedir (18,19). Bu 
durum, etkin aşılama programlarının sürekliliği-
nin ne kadar kritik olduğunu açıkça ortaya koy-
maktadır.

Sonuç olarak binlerce yıllık kadim bilginin üzerine 
inşa edilen modern aşılar ve bağışıklama strate-
jileri yalnızca bireyleri enfeksiyon hastalıkların-
dan koruyan bir sağlık müdahalesi değil; sağlık 
sistemlerinin sürdürülebilirliğini güçlendiren, top-
lumların dayanıklılığını artıran ve ülkelerin refahı-
na doğrudan katkı sağlayan stratejik bir yatırım 
ve milli güvenlik meselesidir.
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ÖZET

Bu derlemenin temel amacı, aşı tereddüdünü besleyen temel 
faktörleri, mevcut akademik kaynaklara dayanarak sistematik 
bir şekilde incelemektir. Bu çerçevede, bireylerin risk-fayda algı-
ları gibi psikolojik mekanizmalar, çevrimiçi bilgi ortamının ve ku-
rumsal güvensizliğin rolü, komplo teorilerinin yayılması ve siyasi 
ideolojilerin aşı kararları üzerindeki etkisi incelenecektir. Bu analiz, 
aşı tereddüdünün çok katmanlı doğasını anlamak ve bu küresel 
sağlık tehdidiyle mücadelede daha etkili stratejiler geliştirmek 
için bütüncül bir bakış açısı sunmayı hedeflemektedir. 

TANIMLAR

Aşı tereddüdü, aşıların mevcut ve erişilebilir olmasına rağmen, aşı-
lama hizmetlerini geciktirme veya reddetme davranışını tanımla-
yan bir deyimdir (1). Bu terim, aşılamaya yönelik aktif ve ideolojik 
bir direnişi ifade eden “aşı karşıtlığı”ndan ayrıştırılmalıdır (2). DSÖ 
2019 yılında aşı tereddüdünü, en büyük on küresel sağlık tehdidin-
den biri olarak sınıflandırmıştır (1). COVID-19 pandemisi ile birlikte 
aşıya yönelik tutumlar daha da kutuplaşmıştır. 



GÜNCEL KONU

12

AŞI TEREDDÜDÜNÜN NEDENLERİ

Aşı tereddüdü yeni bir olgu olmamakla birlikte; 
modern bireysel psikolojinin, dijital bilgi ortam-
larının ve kurumsal güvensizliğin hızlandırdığı 
ve tarihsel kökenlerinden farklılaşan karmaşık 
bir durumdur. Kökenleri, 1800’lerde Edward Jen-
ner’ın çiçek aşısı çalışmalarına kadar uzanmak-
tadır. O dönemde din adamları hayvan kaynaklı 
bir materyalin insanlarda kullanılmasının “doğal 
olmadığı” gerekçesiyle, ebeveynler ise işlemin 
müdahaleci doğası nedeniyle aşılamaya karşı 
çıkmıştır (3).

Aşı kararları, bireylerin öznel risk/yarar değer-
lendirmeleri ile bağlantılıdır. Öte yandan aşıların 
başarısı, aşıyla önlenebilir hastalıkları sıklığını 
azaltmış ve bu durum, halk arasında bir reha-
vet yaratarak aşılamanın gerekliliğine dair algıyı 
zayıflatmıştır (3). Bireyler, nadiren karşılaştıkları 
bir hastalığın riskini, sağlıklı bir bireye (özellikle 
çocuk olduğunda) aktif bir tıbbi müdahale olan 
aşılamanın potansiyel risklerine göre daha uzak 
görmektedir. (4). Aşılamanın “doğal olmadığı” ve 
hastalığı geçirerek bağışıklık kazanmanın daha 
sağlıklı olduğu yönündeki inanç, Türkiye’deki an-
ketlerde katılımcıların ifadelerinde yaygındır (5). 
Özellikle çocukluk dönemi aşı takvimine yönelik 
“çok fazla, çok erken” argümanı da bu endişeleri 
pekiştirmektedir. Çevrimiçi forumlardaki tartış-
malara göre, bu argümanın merkezinde, bebek-
lerin bağışıklık sistemlerinin çok kısa sürede çok 
sayıda aşıyı kaldıramayacağı ve bunun olumsuz 
sonuçlara yol açacağı iddiası yer almaktadır (6).

Türkiye’de yapılan bir çalışmada, aşıyı reddeden 
katılımcıların büyük çoğunluğu (23’te 20’si) için 
internet, sosyal medya ve aşı karşıtı grupların 
birincil bilgi kaynağı olduğu tespit edilmiştir (5). 
Araştırmalar, bu tür aşı karşıtı sitelere kısa süreli 
maruz kalmanın bile, bireylerin risk algısını artıra-
bildiğini ve aşı olma niyetini azaltabildiğini gös-
termektedir (6). Türkiye’deki aşı reddeden bireyler, 
bir yandan sosyal çevrelerinden eleştiri gördükle-

rini, diğer yandan ise sağlık profesyonellerinden 
baskı hissettiklerini belirtmişlerdir (5). Özellikle 
COVID-19 pandemisi sırasında yaşanan yoğun 
ve çelişkili bilgi akışı, “bilgi aşırı yüklenmesi” ola-
rak adlandırılan bir duruma yol açmıştır. Fran-
sa’da yapılan bir çalışma, bu durumun bireylerde 
kafa karışıklığı, belirsizlik ve sonuç olarak karar 
verememe (eylemsizlik) haline neden olduğunu 
ortaya koymuştur (7). 

Türkiye’deki katılımcılar, aşıların insan sağlığı 
üzerinde olumsuz etkileri olduğuna ve otizm gibi 
durumlara yol açtığına inanmaktadır (5). Bu kor-
ku, kökenini büyük ölçüde sahtekarlığa dayandı-
ğı kanıtlanmış asılsız iddialardan alsa da, aşıla-
rın ateşe bağlı havaleler gibi nadir de olsa riskler 
taşıdığı gerçeğiyle beslenmektedir (3). Aşıların 
içeriğindeki katkı maddeleri de yaygın bir endişe 
kaynağıdır. Cıva (thimerosal), alüminyum, domuz 
genleri veya diğer “zararlı” maddelerin aşıların 
içinde bulunduğuna dair inanışlar oldukça yay-
gındır (5). Thimerosal’ın, zararlı olduğuna dair 
hiçbir kanıt olmamasına rağmen kamuoyu bas-
kısıyla çocukluk aşılarından çıkarılması, bu kor-
kuları yatıştırmak yerine daha da pekiştirmiştir 
(3). COVID-19 aşılarının rekor sürede geliştirilmesi, 
halk arasında aşıların yeterince test edilmediği ve 
kendilerinin birer “kobay” olarak kullanıldığı yö-
nünde derin bir şüphe ve güvensizlik yaratmıştır. 

Aşı tereddüdünü körükleyen en önemli dinamik-
lerden biri, olayları gizli ve kötü niyetli güçlerin 
planları olarak açıklayan komplo teorileridir. Bu 
teoriler, sadece bir bilgi eksikliğinden kaynaklan-
maz; aksine, kurumlara yönelik derin bir güvensiz-
liği ve belirli bir dünya görüşünü yansıtır. Aşı karşıtı 
söylemin merkezinde yer alan bu anlatılar, bilim-
sel kanıtlar karşısında bile direnç gösterme eğili-
mindedir. Aşılarla ilgili komplo teorilerinden -kay-
naklarda öne çıkan- başlıca anlatılar şunlardır:

Aşılar ve Nüfus Kontrolü

Bu teoriye göre aşılar, özellikle yabancı ülkeler 
tarafından geliştirilen biyolojik silahlardır. Türki-
ye’deki katılımcıların ifadelerine göre, bu aşıların 
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amacı hastalıkları yaymak, kısırlığa veya engelli-
liğe neden olarak toplumu zayıflatmaktır (5).

Büyük İlaç Şirketleri (Big Pharma) Komplosu

Bu yaygın inanışa göre, aşı üreticisi büyük ilaç 
şirketleri, kârlarını halk sağlığının önüne koymak-
tadır. Bu şirketlerin, hükümetler ve sağlık oto-
riteleriyle gizli bir iş birliği içinde olduğu ve “tıp/
endüstri kompleksi” olarak adlandırılan bir yapı 
oluşturarak insanları hasta ettiği iddia edilmek-
tedir (6).

Mikroçip ve gözetim teorileri: Özellikle CO-
VID-19 aşılarıyla birlikte popülerlik kazanan bu 
teori, aşıların insanlara mikroçip yerleştirmek için 
bir araç olarak kullanıldığını öne sürer. Bu çiplerin, 
5G teknolojisiyle ilişkilendirilerek küresel bir göze-
tim ve kontrol sistemi kurma amacı taşıdığı iddia 
edilmektedir (8,9).

“Gerçeğin Gizlenmesi” anlatısı: Bu anlatıya 
göre, bilimsel otoriteler, hükümetler ve medya, 
aşıların gerçek zararları hakkındaki “gerçeği” ka-
sıtlı olarak halktan gizlemektedir. Bu konuda se-
sini yükselten muhalif doktor ve bilim insanlarının 
ise baskı altına alındığı veya susturulduğu iddia 
edilir (6,10).

Komplo teorileri, ikna gücünü bilimsel kanıtlar-
dan değil, farklı yöntemlerden alır. Halk nezdin-
de karmaşık bilimsel veriler ve istatistikler yerine, 
kişisel deneyimlere ve canlı anekdotlara dayalı 
“anlatısal ikna” yöntemi daha etkili olmaktadır. 
“Görmek inanmaktır” mottosuyla hareket eden 
bu yaklaşımda, bir yakınının çocuğunun aşı son-
rası otizm tanısı alması gibi kişisel hikayeler, bin-
lerce kişiyi kapsayan bilimsel bir çalışmanın so-
nuçlarından daha ikna edici olabilir (6).

Bu komplocu düşünce yapısı, genellikle siyasi 
bir güvensizlik ve kutuplaşma ortamında daha 
da güçlenir. Aşı kararları, yalnızca bireysel sağlık 
tercihleri olmanın ötesinde, aynı zamanda siyasi 
kimliklerin, ideolojilerin ve devlete olan güvenin 
bir yansıması olabilmektedir.

Aşı tereddüdünün temelinde yatan en güçlü di-
namiklerden biri, kurumlara yönelik derin ve yay-
gın güvensizliktir. Sağlık otoritelerine, hükümetle-
re ve ilaç şirketlerine duyulan güvensizlik, aşıların 
güvenliği ve gerekliliği hakkındaki resmi mesajla-
rın sorgulanmasına neden olmaktadır. 

Aşıya yönelik tutumlar, yerel değerler, inanç 
sistemleri ve toplumsal kimlikler tarafından 
derinden şekillenir. Dini ve felsefi inançlar, aşı 
karşıtlığında sıklıkla öne sürülen gerekçeler 
arasındadır. Bazı teologlar, hayatı koruma de-
ğerini savunanların aşı olmayı reddetmesinin, 
“içsel bir ahlaki tutarsızlık” yarattığını savun-
masına rağmen (10); aşı zorunlulukları ve pa-
saportları, bazı dini gruplar tarafından vicdan 
özgürlüğüne bir müdahale olarak görülmüştür. 
Birçok dini yorum, komşuyu sevme, savunma-
sızları koruma ve bilimi Tanrı’nın bir lütfu olarak 
görme gibi toplulukçu (komüniteryen) değerleri 
vurgulayarak aşılamanın ahlaki bir sorumluluk 
olduğunu belirtmiştir (10).

Bazı durumlarda aşı reddi, bireyler için adaletsiz 
olarak algılanan bir sisteme karşı bir “muhalefet” 
biçimi olarak da işlev görebilir. Kanadalı gençler 
üzerinde yapılan boylamsal bir çalışma, ilginç bir 
bulgu ortaya koymuştur. (11) Bu perspektif, aşı 
reddini sadece bir sağlık kararı olarak değil, aynı 
zamanda bir direniş ve özerklik beyanı olarak da 
görmeyi mümkün kılar.

İncelenen çalışmalar, aşı tereddüdün nedenle-
rinin ve tezahürlerinin farklı coğrafi ve demog-
rafik gruplar arasında önemli ölçüde farklılık 
gösterdiğini kanıtlamaktadır. Örneğin, Batı Av-
rupa’da popülist siyasetle ilişkili olan aşı red-
di, Orta ve Doğu Avrupa’da yaş ve eğitim gibi 
demografik faktörlerle daha çok bağlantılıdır. 
Benzer şekilde, Nijerya’da dini temelli endişe-
ler öne çıkarken, Kanada’daki gençler arasında 
aşı reddi, sisteme karşı bir muhalefet ve kişisel 
özerkliği geri kazanma eylemi olarak ortaya çı-
kabilmektedir.
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Aşı tereddüdünün psikolojik, sosyal, siyasi ve bil-
gisel faktörlerin bir kesişiminde ortaya çıkan çok 
yönlü doğası, tek boyutlu çözümlerin yetersiz kal-
masına neden olmaktadır. 

AŞI TEREDDÜDÜ NASIL AŞILIR?

Literatür, bu karmaşık sorunla mücadelede bü-
tüncül, empatik ve bağlama duyarlı yaklaşım-
ların önemini vurgulamaktadır. Sadece eğitici 
bilgileri sunmanın, özellikle köklü inançlara sahip 
bireylerde geri tepebileceği ve tutumlarını daha 
da güçlendirebileceği belirtilmektedir (3). Etkili 
stratejiler, güven inşası, şeffaf iletişim ve yanlış 
bilgiyle proaktif mücadele merkeze alınmalıdır.

Şeffaflık ve Dürüstlük

Aşıların %100 etkili veya tamamen risksiz olma-
dığını açıkça kabul etmek, ancak faydaların po-
tansiyel risklerden çok daha ağır bastığını net bir 
şekilde iletmek, kurumların güvenilirliğini artırır. 
Olası yan etkiler hakkında dürüst bilgi vermek, 
şüpheleri azaltmada kritik öneme sahiptir (3, 5).

Kültürel Duyarlılık

İletişim kampanyaları, Güney Tirol örneğinde gö-
rüldüğü gibi, hedef kitlenin kültürel değerlerine, 
diline ve özel endişelerine duyarlı olmalıdır (12).

Güvenilir Kanallar

Mesajların, halkın güvendiği kanallar aracılığıyla 
iletilmesi esastır. Aile hekimleri, yerel topluluk ön-
derleri ve dini liderler gibi figürler, resmî kurumlar-
dan daha etkili birer aracı olabilirler (5, 13)

Yanlış Bilgiyle Mücadele

Sosyal medya platformlarının proaktif olarak iz-
lenmesi ve gerçeğe dayalı, anlaşılır ve güvenilir 
içeriklerin yaygınlaştırılması kritik öneme sahiptir 
(5). Ayrıca bireylerin dijital okuryazarlık becerile-
rini geliştirmek de uzun vadeli bir çözüm sunar. 

Türkiye’de yapılan bir çalışma, bireylerin karşılaş-
tıkları bilginin kaynağını sorgulama ve doğrulu-
ğunu değerlendirme becerisinin, aşı karşıtı inanç-
ları azalttığını göstermiştir (14).

Sağlık Politikası ve Uygulamaları: Basit eğitim 
broşürleri veya kampanyalar tek başına genellik-
le etkisizdir. Hekim ve sağlık çalışanlarının aşıyla 
ilgili söz ve davranışlarının, bireysel olarak has-
talarına aşıyı tavsiye etmelerinin etkisi olacaktır. 
Aşıya erişimdeki coğrafi ve ekonomik engellerin 
kaldırılması ve aşılamanın tamamen ücretsiz ol-
ması, özellikle sosyo-ekonomik olarak dezavan-
tajlı gruplar için teşvik edici bir unsurdur (15).

Sonuç olarak, aşı tereddüdüyle mücadele, sade-
ce doğru bilgiyi yaymaktan ibaret bir halk sağlı-
ğı meselesi değildir. Bu, aynı zamanda sosyal ve 
politik bir güven inşa etme, topluluklarla diyalog 
kurma ve onların endişelerini anlama sürecidir.

SON SÖZ

Aşı tereddüdünün, bilgi eksikliğinden kaynakla-
nan basit bir sorun olmadığı görülmektedir. Ak-
sine bu olgu; bireysel risk algıları, derinlere kök 
salmış kurumsal güvensizlik, siyasi kutuplaşma, 
yaygın komplo teorileri, sosyo-kültürel kimlikler 
ve dini inançların karmaşık bir kesişiminde şe-
killenmektedir. İncelenen çalışmalar, tereddüdün 
nedenlerinin ve tezahürlerinin farklı coğrafi ve 
demografik gruplar arasında önemli ölçüde fark-
lılık gösterdiğini kanıtlamaktadır. Bu bulgular, aşı 
tereddüdünün evrensel bir reçetesi olmadığını, 
her bağlamın kendi özgün dinamiklerini barındır-
dığını göstermektedir. Sonuç olarak, aşı kabulünü 
artırmaya yönelik etkili halk sağlığı stratejileri, 
bu çok yönlü ve bağlama özgü dinamikleri an-
layan, tek tip ve yukarıdan aşağıya yaklaşımlar-
dan kaçınan ve her şeyden önce toplumun farklı 
kesimleriyle şeffaf bir diyalog kurarak güven inşa 
etmeyi merkeze alan bütüncül bir bakış açısı ge-
rektirmektedir.
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PNÖMOKOK ENFEKSİYONLARI

Streptococcus pneumoniae, yetişkinlerde toplum kökenli pnömoni-
nin en yaygın bakteriyel nedenidir. S. pneumoniae, insanlara özgü 
gram-pozitif a-hemolitik, fakültatif anaerobik bir mikroorganizma-
dır (1).

Pnömokokların neden olduğu hastalıklar ikiye ayrılabilir. Birincisi, 
bakteriyemik olmayan pnömoni, otitis media ve sinüzit gibi, mukoza 
infeksiyonu da denen, “invaziv olmayan” pnömokok hastalıklarıdır. 
İkincisi ise “invaziv” pnömokok hastalıkları (İPH) olarak adlandırılan 
bakteriyemik pnömoni, menenjit, septik artrit ve sepsis gibi, bakte-
rilerin, kan, beyin-omurilik sıvısı (BOS), sinovya sıvısı, plevra ve peri-
ton boşluğu gibi normalde steril olan bölgelerden izole edildiği klinik 
tablolardır. İPH olgularının çoğundan bakteriyemik pnömoni (%67) 
sorumludur. İPH, hastaneye yatırılan hastaların yaklaşık %30’unda 
görülür. Öte yandan, klinik yük İPH ile sınırlı değildir, çoğu zaman 
yaşlılar bilişsel gerilemeler, bağımsızlık kaybı, ek kardiyak olaylar ve 
son olarak enfeksiyondan sonra yaşam süresinin kısalması yaşarlar 
ve bu da onu küresel bir sağlık sorunu haline getirir (1,2). 

Pnömokok
Aşılaması

16
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2016 Küresel Hastalık Yükü Çalışması’nın siste-
matik bir analizi, S. pneumoniae’nin 2016 yılında 
küresel olarak 1.189.937 ölümden ve 197,05 milyon 
alt solunum yolu enfeksiyonu vakasından sorum-
lu olduğunu tahmin etmiştir ve bu da onu yetiş-
kinlerde toplum kökenli pnömoninin (TKP) önde 
gelen bakteriyel nedeni haline getirmektedir (3).

Pnömokok pnömonisine bağlı hastane yatışları, 
özellikle yaşlılar arasında yaygındır. Bir meta-a-
naliz, 2015 yılında ≥ 65 yetişkinlerde yaklaşık 6,8 
milyon pnömoni vakasının dünya çapında hasta-
neye yatırılmasını gerektirdiğini ve bunun sonu-
cunda bu yaşlı yaş grubunda yaklaşık 1,1 milyon 
hastane içi ölüme yol açtığını tahmin etmiştir. 
Hastaneye yatıştan sonra vaka ölüm oranları 
önemlidir; örneğin, pnömoni nedeniyle hastaneye 
kaldırılan yaşlı yetişkinlerde 30 günlük ölüm oranı 
%15-20’ye yaklaşabilir (4). 

Yetişkinlerde şiddetli pnömokok hastalığı için risk 
faktörleri iyi bilinmektedir. Yaşlılar ve kronik tıbbi 
rahatsızlıkları olan kişiler İPH ve pnömokok pnö-
monisi riski altındadır. Kardiyovasküler hastalık, 
diabetes mellitus, kronik akciğer hastalığı ve alkol 
kötüye kullanımı gibi eşlik eden hastalıkları olan 
yetişkinlerde İPH’nin yaşa özgü insidansı sağlıklı 
yetişkinlere göre daha yüksektir. Toplum kökenli 
pnömonisi olan hastalarda en sık bildirilen eşlik 
eden hastalık kronik obstrüktif akciğer hastalığı-
dır (KOAH); pnömokok pnömonisi olan hastaneye 
yatırılan her dört hastadan birinde aynı zamanda 
KOAH vardır. İPH’si olan tüm hastalar için vaka 
ölüm oranı yaklaşık %10’dur ve yaşlılar (~%35) ve 
risk faktörleri olan hastalar için çok daha yüksek-
tir. Pnömokok hastalığının küresel ölçekte ciddi 
bir sorun haline gelmesi nedeniyle aşılama hala 
yüksek bir öncelik olmaya devam etmektedir (1). 

ERİŞKİNDE KRONİK AKCİĞER 
HASTALIKLARI’NDA PNÖMOKOK AŞILAMA

Kronik akciğer hastalığı olan erişkinlerde pnömo-
kok aşılaması; TKP sıklığını, pnömoni ilişkili has-
taneye yatış süresini, pnömoni ilişkili mortaliteyi 

azaltmayı hedefleyen temel koruyucu yaklaşım-
lardan biridir (4,6).

Kronik solunum yolu hastalıkları olan hastalar, 
özellikle de KOAH hastaları, değişmiş akciğer sa-
vunmaları sergiler ve sıklıkla kardiyovasküler has-
talık, diyabet, metabolik sendrom, kronik anemi, 
osteoporoz, depresyon ve kanser gibi birden fazla 
eşlik eden hastalığa sahiptir. Bu tür olumsuz du-
rumlar bu hastaları alevlenmelerin, hastaneye 
yatışların ve hastalık ilerlemesinin başlıca neden-
leri olan viral ve bakteriyel akciğer enfeksiyonla-
rına karşı özellikle savunmasız hale getirir. KOAH 
hastalarındaki pnömonik enfeksiyonlar morbi-
dite, mortalite ve sağlık hizmetleri maliyetleri 
üzerinde büyük bir etkiye sahiptir. KOAH hasta-
larında aşılama yoluyla akciğer enfeksiyonlarının 
önlenmesi, KOAH yükünü ve komplikasyonlarını 
azaltmanın yanı sıra hasta sağlığındaki daha 
fazla düşüşü de azaltabilir (7).

Uzun yıllar boyunca, erişkinlerde pnömokok aşı-
laması öncelikle polisakkarit aşılara dayanmış-
tır. Daha yakın zamanlarda pnömokok hastalı-
ğı için ek risk faktörlerine sahip olduğu ileri yaş 
erişkinlerde konjuge pnömokok aşısının (KPA) 
etkinliği gösterilmiştir (Erişkinlerde TKP Bağışık-
lama Çalışması [CAPITA]) (8). Alt solunum yolu 
enfeksiyonları (ASYE) alevlenmeler için önemli 
bir tetikleyici olduğundan, KOAH hastalarında 
bunların önlenmesi alevlenmelerin önlenmesi-
ne de yardımcı olabilir. KOAH hastalarının TKP 
epizodundan sonraki alevlenme sıklıklarının, TKP 
geçirmemiş KOAH hastalarının sıklıklarıyla karşı-
laştırılmalı değerlendirilmesinde TKP’den sonraki 
ilk yılda alevlenme kümülatif riski, TKP geçirmiş 
hastalarda (%17), geçirmemiş hastalara (%11,4; 
p< 0,001) kıyasla 1,5 kat daha yüksekti. CAPITA 
çalışması, eşlik eden hastalıkları olanlar da dahil 
olmak üzere KPA13’ün yaşlı yetişkinlerde TKP’yi 
önlemede etkili olduğuna dair klinik kanıt sağ-
lamıştır (8-10). CAPITA çalışması KPA13’ü araştı-
ran, çift-kör, randomize erişkinlerde TKP İmmü-
nizasyon Çalışmasıdır. Hollandada, risk faktörleri 
olan ve olmayan, 65 yaş ve üstü, 84.496 erişkin 
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çalışmaya dahil edilmiştir. Koruyuculuk dört 
yıllık çalışma boyunca devam etmiştir. Erişkin-
lerde; KPA13’ün pnömokokal TKP ve İPH’a karşı 
koruyuculuğunu göstermiştir. Aşı tipi pnömoko-
kal TKP’nin ilk epizodunun önlenmesinde %45.6 
(%95.2 CI: 21.8-62.59), ilk aşı tipi bakteriyemik 
olmayan/non invaziv pnömokokal TKP epizo-
dunun önlenmesinde %45.0 (%95.2 CI: 14.2-65.3), 
ilk aşı tipi İPH epizodunun önlenmesinde %75.0 
(%95.2 CI: 41.4-90.8) etkin görülmüştür. Akciğer 
hastalığı dahil risk faktörü taşıyan hastalarda 
aşı tipi pnömokokal TKP’nin ilk epizodunun ön-
lenmesinde benzer oranda [%40.3 (%95.2 CI: 11.4-
60.2)] azalmalar sağlandığını göstermiştir (8).

KPA13’ün aşı tipi TKP’ye karşı etkililiği, bağışıklığı 
baskılanmış kişileri de içeren gerçek dünyadaki 
yaşlı erişkin popülasyonunda da doğrulanmıştır. 
Bu gerçek dünyadaki etkililik çalışması, immün 
sistemi baskılanmış veya sağlık hizmetleriyle iliş-
kili TKP’si olan hastaları da içermektedir. KPA13 
aşı etkinliği tüm aşı tipi TKP’de %73, bakteriyemi 
tipi TKP’de %68 olarak saptanmıştır (11).

ERİŞKİN PNÖMOKOK AŞILARI

Ülkemizde erişkin yaş grubunda uzun süredir 
KPA13 (PCV13, 13-valan konjuge pnömokok aşısı) 
ve PPA23 (PPSV23, 23-valan polisakkarid pnö-
mokok aşısı) kullanımı onaylıdır. 2024 yılı itibarıy-
la KPA20 (PCV20, 20-valan konjuge pnömokok 
aşısı) da ruhsat almış, erişkin bağışıklama şema-
larına girmiştir. Bu bölümde ülkemizdeki pnömo-
kok aşıları ile ilgili bilgi verilecektir. 

Pnömokok Yapısal Özellikleri ve Aşı Hedefleri

Çoğu pnömokok, polisakkaritlerle kapsüllenmiş-
tir. Kapsül, pnömokokları fagositer hücrelerce yu-
tulmaktan ve öldürülmekten koruyan en önemli 
virülans faktörüdür. Kapsüldeki polisakarid anti-
jeni, o serotipe özgü IgM antikorlarının oluşmasını 
uyarır. Bu antikorlar ise bakterinin opsonizasyo-
nunu, fagositozunu ve öldürülmesini artırır. Pnö-
mokok aşılamasıyla hedeflenenler, pnömokok-
lara karşı etkili antikorları uyarmanın yanı sıra 

mukoza bağışıklığı oluşturulması ve immünolojik 
bellek oluşturularak anamnestik IgG yanıtının 
uyandırılmasıdır (12).

Kapsüler polisakkaritler (KP’ler) serotiplere göre 
sınıflandırılmalarının temelini oluştururlar. 2020 
itibarıyla yüzün üzerinde serotip tanımlanmıştır 
ve bunlar mevcut aşıların hedefidir (1).

Kapsüler polisakkaritlere karşı serotipe özgü an-
tikorlar, bu serotipin neden olduğu hastalığa karşı 
koruyucudur. Bazı S. pneumoniae serotipleri ciddi 
hastalığa neden olur; diğer serotipler ise ağırlık-
lı olarak konak nazofarenksinde asemptomatik 
kolonizasyona neden olur. S. pneumoniae’nin 
asemptomatik nazofaringeal taşıyıcılığı bölge-
ler arasında büyük farklılıklar gösterir. Hastalığa 
özgü serotip yaygınlığı yaş grubuna ve coğrafi 
bölgeye göre değişiklik gösterir (13).

Pnömokok aşılarının başlıca bileşenlerini kapsül 
polisakaridleri oluşturur. Pnömokok hastalıkların-
dan korunmak için erişkinlerde kullanılan polisa-
karid pnömokok aşısı (PPA) ve konjuge pnömokok 
aşısı (KPA) olmak üzere iki tip aşı bulunmaktadır. 
Bu aşıların karşılaştırılması Tablo 1’de gösteril-
miştir (12). 

PPA23 (23-valan polisakkarid pnömokok 
aşısı): İlk pnömokok polisakkarit aşısı, 1977’de 
ABD’de lisanslanan 14 değerlikli bir pnömokok 
polisakkarit aşısıydı (PPA14). 1983’te PPA14, in-
vaziv pnömokok hastalığı vakalarının çoğunlu-
ğuyla ilişkili 23 serotipi içeren PPA23 ile değişti-
rildi. KP’leri yalnızca antijen olarak kullanmak, B 
hücresi reseptörü aracılığıyla KP’leri tanıyabilen 
spesifik bir B hücresi klonu tarafından IgM an-
tikorlarının salgılanmasına yol açar. Bununla 
birlikte, saf KP’lerin çoğu, etkili ve uzun süreli ko-
ruma için önemli olan antikor sınıfı değişimini, 
afinite olgunlaşmasını ve bellek B ve T hücresi 
üretimini indüklemek için T hücresi yardımını 
tetikleyemez. PPA23 tarafından sağlanan bağı-
şıklık, T hücresi aracılı bağışıklığın aktivasyonu 
olmadan üç-beş yıl içinde azalacaktır (1).
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PPA23 invaziv pnömokok enfeksiyonlarından so-
rumlu 23 farklı serotip içerir. Tamamen humoral 
(T-hücresinden bağımsız) yanıt oluşturur. Ağırlıklı 
olarak IgM yanıtı vardır; bellek T hücresi yanıtı ve 
kalıcı immün bellek gelişimi sınırlıdır. İlk dozdan 
dört-yedi yıl sonra antikor düzeyleri aşılama ön-
cesi seviyelerin altına iner; bu nedenle rapel doz 
önerilir. Rapel sonrası antikor düzeyi artsa da ilk 
dozdaki yanıta göre daha düşük kalabilir (immün 
körleşme) (14).

KPA13 (13-valan konjuge pnömokok aşısı): 
2000 yılında taşıyıcı proteinler kullanan konjuge 
pnömokok aşıları (KPA) geliştirildi. KPA’da her bir 
serotipin polisakaridleri immünojenik bir taşıyıcı 
proteine kovalan olarak bağlanmıştır. Bu konju-
gasyon sayesinde, immün sisteme, antijene özgü 
CD4+ yardımcı T hücrelerini uyaracak bir antijen 
kompleksi (T hücresine bağımlı antijen) sunulmuş 
olur. Ortaya çıkan bellek B lenfositleri, serotipe 
özgü uzun süreli bir immünolojik bellek ve anam-
nestik yanıt oluşmasını sağlar (12).

2000 yılında bebekler için KPA7’nin kullanıma 
sunulması, uzun süreli bağışıklık oluşturdu ve S. 
pneumoniae’nin en virülan yedi serotipi için na-
zofaringeal taşıyıcılığı azalttı ve sürü bağışıklığı-
na yol açtı. KPA7’nin kullanıma sunulmasının ar-
dından, özellikle çocuklarda KPA7 kapsamındaki 
İPH tiplerinde önemli bir azalma gözlendi. Buna 

karşılık, rutin KPA7 pediatrik aşılama program-
ları olan ülkelerde yetişkinlerde bir miktar dolaylı 
koruma kaydedildi. 2009 yılında KPA10 pediatrik 
kullanım için geliştirildi ve lisanslandı (1). Şekil 1’de 
pnömokok konjuge aşılarının kronolojik evrimini 
göstermekte ve pediatrik ve yetişkin popülas-
yonlarda lisanslama ve öneri değişikliklerindeki 
önemli kilometre taşlarını vurgulamaktadır.

2010 yılında, ek serotipleri kapsayan 13 değer-
likli bir konjuge pnömokok aşısı (KPA13) bebek-
ler için onaylandı. 2011 yılında, Amerika Birleşik 
Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi (FDA), immünoje-
nisite çalışmalarına dayanarak 50 yaş ve üzeri 
yetişkinler için KPA13’ü onayladı. 65 yaş ve üzeri 
yetişkinlerdeki klinik etkililiği daha sonra aşı tipi 
toplum kökenli pnömoniye ve invaziv pnömokok 
hastalığına karşı önemli koruma gösteren çığır 
açıcı CAPITA çalışmasıyla doğrulandı. Bu bulgu-
lar, Advisory Committee on Immunization Prac-
tices (ACIP)’nin 2014 yılında ≥ 65 yaş yetişkinlerde 
KPA13’ü önermesine yol açtı, ancak daha sonra 
2019’da sürü etkileri nedeniyle immünokompetan 
yetişkinlerde daha bireyselleştirilmiş bir yaklaşım 
getiren politika ayarlamaları yapıldı (1).

KPA13, S. pneumoniae’nin 13 serotipine karşı koru-
ma sağlar. Konjuge aşıdır; kapsüler polisakkaritler 
CRM197 adı verilen toksik olmayan difteri toksi-
nine bağlanmıştır. T-hücresine bağımlı immün 

Polisakarid 
Pnömokok Aşısı (PPA)

Konjuge 
Pnömokok Aşısı (KPA)

Süt çocukları ve küçük çocuklarda antikorları uyarır Hayır Evet
Sağlıklı erişkinlerde antikorları uyarır Evet Evet
İmmün sistemi zayıflamış erişkinlerde antikorları uyarır +/- +/-
Antikorlar uzun sürelidir +/- +/-
İmmünolojik olarak güçlü yanıtların verilmesini uyarır Hayır Muhtemelen
Mukoza bağışıklığını uyararak kolonizasyonu azaltır Hayır Evet
“Sürü” etkisi gösterir (aşılanmamış kişilerde ikincil koruma) Hayır Evet
Kullanılınca replasman suşları ortaya çıkar Hayır Evet

Tablo 1. Polisakarid pnömokok aşısının konjuge pnömokok aşısıyla karşılaştırılması.
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yanıt oluşturur. CD4+ yardımcı T-hücrelerini ak-
tive eder. Serotipe spesifik immünolojik bellek ve 
anamnestik yanıt sağlar (16). Ülkemizde 2016’dan 
itibaren 65 yaş üstü tüm bireyler ve yaştan ba-
ğımsız tüm kronik akciğer hastalığı olanlar için 
Genişletilmiş Bağışıklama Programı (GBP) kap-
samına alınmıştır (Risk grubu aşılamaları) (16).

Çalışmalar, çocukluk çağı KPA10/KPA13 prog-
ramlarının başlangıçta invaziv pnömokok has-
talığını (İPH) azalttığını, ancak KPA13 dışı serotip 
değişimi nedeniyle 2015’ten sonra insidansın tek-
rar artmaya başladığını göstermiştir. 2018 yılına 
gelindiğinde, bu aşı dışı serotipler, özellikle yaşlı 
yetişkinlerde İPH’ın önemli bir kısmına neden ol-
muştur. Yeni genişletilmiş valanslı formülasyonlar 
giderek KPA13’ün yerini almıştır (1).

KPA20 (20-valan konjuge pnömokok aşısı): 
KPA20, KPA7/KPA13 ile aynı konjuge aşı plat-
formu üzerine inşa edilmiştir. KPA13 ile aynı 13 
serotipe ek olarak, 7 ek serotip içerir. Böylece 
erişkin pnömokokal hastalık ve antimikrobiyal 
direnç açısından klinik olarak önemli daha geniş 
bir serotip kapsaması sağlar. KPA13 erişkin klinik 

çalışmaları KPA20 programının temelini oluştur-
muştur. İmmunojenisite, etkinlik, güvenlik, sıralı 
aşılama, eş zamanlı uygulama gibi bir çok KPA13 
çalışması aynı serotipleri içeren KPA20 için de te-
mel bilgileri sağlamıştır (18-20). KPA20’ye dahil 
edilen ek serotipler (8, 10A, 11A, 12F, 15B, 22F, 33F) 
yaygın görülmektedir ve tıbbi olarak önem arz 
etmektedir. Bu ek serotiplerin hepsi İPH görüle-
bilen serotiplerdir. 8, 11A, 12F, 22F ise mortalite ile 
ilişkisi gösterilmiş serotiplerdir (20-22).

Faz 3 çalışmalara bakacak olursak (23-28); 
KPA20 için yaklaşık 6000 erişkinde immünojeni-
site ve güvenlik değerlendirilmiştir. 20 serotipin 
tamamında kanıtlanmış aşılara (KPA13, PPA23) 
göre non-inferior immün yanıt; bazı serotiplerde 
üstün yanıt göstermiştir. 18-64 yaş risk grupların-
da (KOAH, kalp hastalığı, diyabet, böbrek/karaci-
ğer hastalığı vb.) KPA13’e benzer güçlü yanıt elde 
edilmiştir. Daha önce aşılanmamış, pnömokok 
aşısı uygulanmış, 18-64 yaş arası, 65 yaş ve üze-
ri, komorbiditesi olanlar gruplarda incelenmiştir. 
KPA20, ≥ 60 yaş erişkinlerde 20 serotipin tümüne 
karşı güçlü immün yanıtları indüklemiştir. 50-59 
veya 18-49 yaş arası erişkinlerde KPA20’nin birinci 

2000
KPA7

çocuklar için
ruhsatlandı

KPA7
çocuklar için

PPA23 ile KPA13
≥ 65 yaş

KPA13
≥ 65 yaşta
paylaşılan

klinik kararla

KPA10
çocuklar için

2009
KPA10

çocuklar için
ruhsatlandı

KPA13
çocuklar için

2010
KPA713

çocuklar için
ruhsatlandı

KPA13
bağışıklığı baskılanmış

erişkinlerde

2012
2011 KPA713
> 50 yaş için
ruhsatlandı

KPA15-KPA20
≥ 65 yaş ve

risk faktörü olan
19-64 yaş için

2021
KPA15-KPA20

≥ 18 yaş için
ruhsatlandı
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risk faktörü olan

19-64 yaş için
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2024
KPA21

≥ 18 yaş için
ruhsatlandı

KPA için ≥ 50 yaş

2024
KPA7

çocuklar için
ruhsatlandı

2014
CAPITA

Şekil 1. Konjuge pnömokok aşılarının evrimi.
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ayda immün yanıtları, 60-64 yaş arası erişkinler-
deki immun yanıtlara göre non-inferiorite kriteri-
ni karşılamaktadır. KPA20, en az bir risk durumu 
olan 18-64 yaş arası erişkinlerde KPA13’e benzer 
bir bağışıklık tepkisi ortaya çıkarmıştır (23).

Daha önce pnömokok aşısı olmayan erişkinler-
de bildirilen yan etkilere bakacak olursa lokal ve 
sistemik reaksiyonların çoğu hafif ve orta şiddet-
teydi. Lokal reaksiyonlardan en fazla enjeksiyon 
yerinde ağrı bildirildi. Kızarıklık ve şişlik ağrıdan 
çok daha azdı. Sistemik reaksiyonlardan en fazla 
kas ağrısı olmak üzere halsizlik, başağrısı, daha 
az da eklem ağrısı yine daha çok hafif ve sonra 
orta şiddette olmak üzere görülmüştü. KPA13 ve 
KPA20’nin güvenlik profili çocuk ve erişkin po-
pülasyonda benzerlik göstermektedir (23). KPA13 
ve KPA20 uygulaması sonrası tüm istenmeyen 
olaylar ve ciddi istenmeyen olaylar incelenmiş ve 
KPA20 erişkin risk gurubu bireylerde KPA13’e ben-
zer güvenlik profili göstermiştir. Tüm istenmeyen 
olaylar aşılamadan bir ay sonra, ciddi istenme-
yen olaylar ise 6 ay sonra değerlendirilmiştir (29). 
Daha önce aşılı (KPA13/PPA23/KPA13+PPA23) 65 
yaş ve üzeri erişkinlerde KPA20, önceki pnömokok 
aşılama durumundan bağımsız olarak 20 seroti-
pin tümüne karşı güçlü fonksiyonel immün ya-
nıtları indüklemiştir. Daha önce aşılı 65 yaş üzeri 
erişkinlerde de KPA20, KPA13’e benzer güvenlik 
profili göstermiştir (30).

KPA20, influenza ve COVID-19 aşıları ile birlikte 
uygulandığında güçlü bağışıklık tepkilerini indük-
lemiştir (31).

KPA21 (PCV21, V116): 21-valan konjuge pnömo-
kok aşısı (V116), erişkin pnömokok hastalık yükü-
ne en fazla katkı sağlayan serotiplere odaklanmış 
yeni bir aşıdır. Faz 2 çalışmada PPA23 ile ortak 12 
serotip için non-inferior, sadece V116’da bulunan 
9 serotip için üstün bağışıklık yanıtı göstermiştir. 
ACIP, Haziran 2024’te 19 yaş ve üzeri, hâlihazırda 
KPA endikasyonu olan erişkinlerde tek dozluk al-
ternatif KPA seçeneği olarak KPA21 kullanımını 
önermiştir.

Güncel gelişmelere baktığımızda 2021 yılında 
KPA15 ve KPA20 ardışık olarak geliştirilmiş ve ye-
tişkinler için lisanslanmış ve 2024 yılında KPA21 
FDA tarafından onaylanmıştır (1).

ERİŞKİNLERDE PNÖMOKOK AŞILARI ACIP 
ÖNERİLERİ VE ÜLKEMİZDE KULLANIMI

Türkiye’de 2016’dan itibaren 65 yaş üstü tüm 
bireyler ve kronik akciğer hastalığı olan 18 yaş 
üstü erişkinler için KPA13, Genişletilmiş Bağışık-
lama Programı kapsamına alınmıştır. Ülkemizde 
pnömokokal hastalıkları olan erişkinlerde Strep-
tococcus pneumoniae’nin serotip dağılımına 
2015-2018 için bakan bir çalışmada: 18 yaş üstü 
ve 65 yaş ve üzeri erişkinlerde serotiplerin KPA20 
ve PPA23 ile kapsanmasında anlamlı fark olma-
dığı gösterilmiştir. Serotip kapsayıcılığı olarak 
KPA20’nin KPA13 ve KPA15’e karşı anlamlı olarak 
yüksek olduğu saptanmıştır (32).

ACIP yeni raporunda KPA13’e yer vermemiştir. 
KPA15, KPA20, KPA21 ve PPA23’e yer vermiştir. 
ACIP önerdiği KPA 20 ülkemizde uygulanmaya 
başlanmıştır fakat henüz GBP’da değildir. Şu an 
tek seçenek ülkemiz için KPA20 olarak gözük-
mektedir. ACIP Pnömokok Aşıları Çalışma Grubu, 
27 Haziran 2024’te, KPA’nın şu anda önerildiği ≥19 
yaşındaki yetişkinler için KPA21’in tek dozluk bir 
seçenek olarak kullanılmasını tavsiye etmiştir. 
ACIP önerdiği pnömokok aşıların serotip dağılımı 
Şekil 2’de verilmiştir (33).

ACIP, Ekim 2024’ten önce, pnömokokal hastalık 
için risk faktörü olan 19-64 yaş erişkinlere ve ≥ 65 
yaşındaki tüm erişkinlere KPA15, KPA20, KPA21 
ve PPA23’e öneriyordu. 23 Ekim 2024’te ACIP, aşı 
geçmişinde KPA bulunmayan veya KPA durum-
ları bilinmeyen tüm ≥ 50 yaş erişkinler için tek doz 
KPA20/KPA21 yapılmasını önermiştir.

19-49 yaş erişkinler için risk temelli önerilerde ise 
herhangi bir değişiklik yapılmamıştır (33). Güncel-
lenen ve yaşa dayalı olarak genişletilen bu öneri-
nin, özellikle pnömokokal hastalık hızlarının daha 
yüksek olduğu demografik gruplar başta olmak 
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üzere, 50-64 yaş erişkinlerde pnömokokal hasta-
lıkların önlenmesini iyileştirmesi beklenmektedir. 
Tablo 2’de ACIP pnömokok erişkin aşılama öneri-
leri yer almaktadır (33).

KPA21, daha önce önerilen pnömokok aşıların-
da yer almayan sekiz pnömokok serotipi içerir. 
Ancak KPA21, daha önce önerilen pnömokok 
aşılarında bulunan bazı pnömokok serotiplerini 
içermez; bunlardan biri de serotip 4’tür. Ameri-
ka Birleşik Devletleri’nin batısındaki bazı erişkin 
popülasyonlarda, serotip 4’e bağlı invaziv pnö-
mokok hastalığı (İPH) vakalarının oranı yüksektir 
(≥ %30). CDC’nin Active Bacterial Core sürveyan-
sından elde edilen mevcut İPH serotip verileri ile 
Alaska ve Navajo Nation’dan bildirilen benzer 
sürveyans verileri, bu serotipin özellikle Alaska, 
Colorado, Navajo Nation, New Mexico ve Ore-
gon’da yaygın olduğunu göstermektedir. Serotip 
4’e bağlı İPH tüm yaş gruplarında görülebilmek-
le birlikte, vakalar sıklıkla alkolizm, kronik akci-
ğer hastalığı, sigara içimi, evsizlik ve damar içi 
ilaç kullanımı gibi altta yatan risk faktörleri olan 
65 yaş altı erişkinlerde gözlenmektedir. Bu coğ-

rafi alanlardaki bu tür popülasyonlarda, diğer 
önerilen pnömokok aşılarının (örneğin tek başı-
na KPA20 veya KPA15 ile PPA23’ün seri hâlinde 
uygulanması) KPA21’e kıyasla, lokal olarak dola-
şan suşlara karşı daha geniş serotip kapsaması 
sağlaması beklenmektedir. İPH sürveyansının 
bulunmadığı ABD’nin batısındaki diğer bölge-
lerde serotip 4’e bağlı İPH olgularının yüzdesi 
şu anda bilinmemektedir. ABD’nin diğer coğrafi 
bölgelerinden (örneğin orta batı, doğu ve güney 
bölgeleri) yapılan İPH sürveyanslarında ise sero-
tip 4’e ait anlamlı bir oran saptanmamıştır. ACIP 
tarafından bu raporda; pnömokok hastalığı-
nın epidemiyolojisi geliştikçe, bu klinik rehberin 
yeniden gözden geçirileceği ve güncelleneceği 
belirtilmiştir (33). ACIP bu son raporunda ≥ 19 
yaş olup, pnömokok aşılama şemasına KPA13 
ile başlamış, ancak önerilen tüm dozları henüz 
almamış erişkinlerde, seriyi tamamlamak için 
PPA23 artık bir seçenek olarak önerilmemek-
tedir. Bu serinin, daha önceki önerilerle uyumlu 
olarak, PCV20 veya PCV21 ile tamamlanması 
önerilmektedir.

Şekil 1. Konjuge pnömokok aşılarının evrimi.

KPA: Pnömokok konjuge aşısı; KPA15: 15-valan KPA; KPA20: 20-valan KPA; KPA21: 21-valan KPA; PPA23: 
23-valan pnömokok polisakkarit aşısı.

Aşıda bulunan Aşıda bulunmayan
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Risk veya Yaş 
Grubu

Daha Önce 
Alınan Aşı Aşılama Seçenekleri

≥ 50 Yaş Erişkinler

Hiç aşı yok 
veya herhangi 
bir yaşta yal-
nızca KPA7

Tek doz KPA21, KPA20 veya KPA15. KPA15 uygulanırsa, KPA15 dozundan 
≥ 1 yıl sonra tek doz PPA23* uygulanmalıdır. KPA15’in, immünsüpresif 
durumu olan, † koklear implantlı veya BOS kaçağı bulunan erişkinlerde 
kullanılması durumunda en az sekiz haftalık aralık da düşünülebilir.

Yalnız PPA23 Son PPA23 dozundan ≥ 1 yıl sonra tek doz KPA21, KPA20 veya KPA15.
Yalnız KPA13 KPA13 dozundan ≥ 1 yıl sonra tek doz KPA21 veya KPA20.
Herhangi bir 
yaşta KPA13 
ve < 65 yaşta 
PPA23

Son pnömokok aşısı dozundan ≥ 5 yıl sonra tek doz KPA21 veya KPA20.

Herhangi bir 
yaşta KPA13 
ve ≥ 65 yaşta 
PPA23

KPA13 ve PPA23 ile önerilen aşılama serisini tamamlamış (yani PPA23 ≥ 
65 yaşta uygulanmış) ancak henüz KPA21, KPA20 veya KPA15 almamış 
≥ 65 yaşındaki her erişkin için, tek doz KPA21 veya KPA20 uygulanması 
konusunda paylaşılan klinik karar verme önerilir. KPA21 veya KPA20 
uygulanmasına karar verilirse, son pnömokok aşısı dozundan ≥ 5 yıl 
sonra tek doz önerilir.

19-49 Yaş, İmmün 
Yetmezliği Olan, 
BOS Kaçağı veya 
Koklear İmplantı 
Bulunan Erişkinler

Hiç aşı yok 
veya herhangi 
bir yaşta yal-
nızca KPA7

Tek doz KPA21, KPA20 veya KPA15. KPA15 kullanılırsa, KPA15 dozundan 
≥ 8 hafta sonra tek doz PPA23* uygulanmalıdır.

Yalnız PPA23 Son PPA23 dozundan ≥ 1 yıl sonra tek doz KPA21, KPA20 veya KPA15.
Yalnız KPA13 KPA13 dozundan ≥ 1 yıl sonra tek doz KPA21 veya KPA20.

KPA13 ve 1 doz 
PPA23

Son pnömokok aşısı dozundan ≥ 5 yıl sonra tek doz KPA21 veya KPA20. 
Bu durumda pnömokok aşı serisi tamamlanmış sayılır ve ek pnömokok 
aşı dozuna gerek yoktur.

KPA13 ve 2 doz 
PPA23

Pnömokok aşı önerileri, kişinin 50 yaşına geldiğinde tekrar gözden ge-
çirilmelidir. Alternatif olarak, son pnömokok aşısı dozundan ≥5 yıl sonra 
tek doz KPA21 veya KPA20 uygulanabilir. KPA21 veya KPA20 kullanılırsa 
seri tamamlanmış sayılır ve ek pnömokok aşı dozuna gerek yoktur.

19-49 Yaş, Kronik 
Risk Faktörü Olan 
Erişkinler§

Hiç aşı yok 
veya herhangi 
bir yaşta yal-
nızca KPA7

Tek doz KPA21, KPA20 veya KPA15. KPA15 uygulanırsa, KPA15 dozundan 
≥ 1 yıl sonra tek doz PPA23* uygulanmalıdır.

Yalnız PPA23 Son PPA23 dozundan ≥ 1 yıl sonra tek doz KPA21, KPA20 veya KPA15.
Yalnız KPA13 KPA13 dozundan ≥ 1 yıl sonra tek doz KPA21 veya KPA20.
KPA13 ve 1 doz 
PPA23

Kişi 50 yaşına ulaştığında pnömokok aşı önerileri tekrar gözden geçiril-
melidir.

BOS: Beyin omurilik sıvısı; KPA: Konjuge pnömokok aşısı; KPA7: 7-valan KPA; KPA13: 13-valan KPA; KPA15: 15-valan KPA; KPA20: 
20-valan KPA; KPA21: 21-valan KPA; PPA23: 23-valan pnömokok polisakkarit aşısı.
Notlar:
* PCV15 almış ancak önerilen pnömokok aşı serisini PPSV23 ile tamamlamamış erişkinlerde, PPSV23 mevcut değilse 1 doz 
PCV21 veya PCV20 kullanılabilir. † Kronik böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom, immün yetmezlik, iyatrojenik immünsüpresyon, 
yaygın malignite, HIV enfeksiyonu, Hodgkin hastalığı, lösemi, lenfoma, multipl miyelom, solid organ transplantasyonu, kon-
jenital veya edinsel aspleni ya da orak hücre hastalığı veya diğer hemoglobinopatiler. § Alkolizm; konjestif kalp yetmezliği ve 
kardiyomiyopatiler dâhil kronik kalp hastalığı; kronik karaciğer hastalığı; KOAH, amfizem ve astım dâhil kronik akciğer hasta-
lığı; sigara içimi veya diyabetes mellitus.

Tablo 2. ≥ 19 yaş erişkinlerde pnömokok aşısı önerilerinin uygulanmasına yönelik klinik rehber-Ekim 2024 
(ACIP).
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Ülkemizde Erişkin Pnömokok Aşılama Önerileri 
de son EKMUD önerilerine göre KPA20 temelinde 
olduğu Tablo 3’te görülmektedir. 50 yaş üzeri veya 
18 yaş üzeri erişkinlerde altta yatan risk faktörü 
varsa pnömokok aşılama önerilmektedir (34).

SONUÇ

Kronik akciğer hastalığı olan erişkinler; pnömoko-
kal TKP ve İPH açısından yüksek risk altındadır. 
Konjuge pnömokok aşıları (KPA13, KPA20, KPA21), 
T-hücreye bağımlı güçlü immün yanıt ve uzun 
süreli bellek oluşturarak erişkin pnömokok hasta-

lık yükünü azaltmada önemli bir araçtır. KPA13’in 
CAPITA ve Türkiye gerçek yaşam verileri, mor-
talite ve hastane yatış süresinde anlamlı azal-
ma göstermektedir. KPA20 ve KPA21 ile birlikte, 
erişkin pnömokok aşılamasında serotip kapsa-
ması genişlemiş, uygulama şemaları ise tek doz 
PCV20/PCV21 seçeneğiyle klinisyenler için ko-
laylaşmıştır. Her kronik akciğer hastasının vizitte 
pnömokok aşı durumu mutlaka sorgulanmalı ve 
eksikse tamamlanmalıdır.

Tablo 3. Ülkemizde pnömokok aşılama önerileri (EKMUD 2025).
50 yaş ve üzerinde olan erişkinlere

Eğer daha önce pnömokok aşısı yapılmamışsa
Tek doz 20-valanlı konjuge pnömokok aşısı (KPA20) 
önerilir.

Eğer daha önce sadece KPA13 veya 23-valanlı pnömo-
kok aşısı (PPA23) yapılmışsa ve üzerinden bir yıl geç-
mişse

Tek doz KPA20 önerilir.

Eğer daha önce KPA13 ve 23-valanlı pnömokok aşısı 
(PPA23) yapılmış fakat 65 yaşından sonra hiç aşı uy-
gulanmamışsa

Son pnömokok aşısının üzerinden en az 5 yıl geçtikten 
sonra tek doz KPA20 önerilir.

Eğer daha önce KPA13 ve PPA23 yapılmış ve son dozu 
65 yaşından sonra almışsa 

Kişiye göre karar verilir ve KPA20 yapılır.

Yaşı 19-49 arası olup ek risk faktörü* olanlarda 

Eğer daha önce pnömokok aşısı yapılmamışsa
Tek doz KPA20 önerilir.

Eğer daha önce sadece KPA13 veya 23-valanlı pnömo-
kok aşısı (PPA23) yapılmışsa ve üzerinden bir yıl geç-
mişse

Tek doz KPA20 önerilir.

Eğer daha önce KPA13 ve 23-valanlı pnömokok aşısı 
(PPA23) yapılmışsa;

Koklear implant, BOS kaçağı ve immünsüpresyonu 
olanlara son pnömokok aşısının üzerinden en az beş yıl 
geçtikten sonra tek doz PCV20 önerilir.
Kronik kalp/karaciğer/akciğer hastalıkları, alkolizm, 
DM olanlara ilave doz önerilmez.

*Risk Faktörleri: Kronik hastalıklar (hipertansiyon hariç kronik kalp, karaciğer ve akciğer hastalıkları), DM, kronik böbrek has-
talığı, nefrotik sendrom, immün yetmezlikler, immunsupresyon, malignite, lösemi, lenfoma, multiple miyelom, solid organ 
transplantasyonu, alkolizm, konjenital veya kazanılmış immun yetmezlik (B- veya T-lenfosit eksikliği, kompleman eksikliği, 
fagositik hastalıklar), HIV enfeksiyonu, konjenital veya kazanılmış aspleni, orak hücreli anemi, diğer hemoglobinopatiler, beyi-
nomurilik sıvısı (BOS) kaçağı ve koklear implantı olanlar.
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GİRİŞ

İnfluenza her yıl insan nüfusunun %5-15’ini enfekte etmekte ve 
dünya çapında her yıl 500.000’den fazla ölüme neden olmak-
tadır (1). Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme 
Merkezleri (CDC) 2023-2024 sezonu verilerine göre, influenza iliş-
kili hastaneye yatış hızı 100.000 kişide 83,4 olarak rapor edilmiş-
tir (2). İnfluenza A ve B tipleri mevsimsel salgınlardan sorumlu 
olup, özellikle erişkin ve yaşlı bireylerde pnömoni, akut kardiyo-
vasküler olaylar, kronik hastalık alevlenmeleri ve ölüm gibi cid-
di komplikasyonlara yol açabilmektedir. Erişkin bağışıklaması, 
birçok ülkede çocukluk çağı aşılamasına kıyasla geri planda 
kalmakta ve aşılama oranları risk gruplarında dahi arzu edilen 
düzeylere ulaşamamaktadır. Erişkinlerde influenza aşılamasında 
öncelik, ≥ 65 yaş bireyler, gebeler, kronik hastalığı ve immünsüp-
resyonu olanlar, sağlık çalışanları ve bakım kurumlarında yaşa-
yanlar gibi yüksek riskli gruplara verilmelidir. Bununla birlikte, 
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olanaklar elverdiği ölçüde tüm erişkinlerin her yıl 
aşılanması, toplum bağışıklığını güçlendirerek 
salgınların etkisini azaltacaktır. Erişkin popülas-
yon içinde kronik akciğer hastalıkları (KOAH, as-
tım, bronşektazi, interstisyel akciğer hastalıkları 
vb.) bulunan bireyler, influenzanın neden olduğu 
komplikasyonlara karşı daha hassastır (3). Bu 
hastalarda viral enfeksiyonlar, var olan akciğer 
fonksiyonundaki bozukluk nedeniyle daha ağır 
seyreder, hastalık alevlenmelerine, hastane-
ye yatışlara ve hatta ölüm riskinin artmasına 
yol açabilir (3). Basit, güvenli ve maliyet-etkin 
bir müdahale olan influenza aşılaması ile cid-
di hastalık yükünün anlamlı ölçüde azaltılması 
mümkündür. Bu nedenle influenza aşılaması, 
koruyucu sağlık hizmetleri içinde kritik bir yere 
sahiptir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Amerikan 
Toraks Derneği (ATS), Avrupa Solunum Derneği 
(ERS) ve ulusal dernekler kronik akciğer hasta-
lığı olan erişkinlerde yıllık influenza aşılamasını 
güçlü şekilde önermektedir. Ülkemizde de sağlık 
bakanlığı, 65 yaş üzeri bireylere, gebelere ve kro-
nik hastalığı olan bireylere yıllık influenza aşıla-
masını önermektedir.

İNFLUENZA VİRÜSÜNÜN ÖZELLİKLERİ VE 
EPİDEMİYOLOJİSİ

İnfluenza, Orthomyxoviridae ailesinden tek sar-
mallı RNA virüslerinin neden olduğu, damla-
cık ve temas yoluyla bulaşan bir solunum yolu 
enfeksiyonudur (1). İnfluenza A virüsü, yüzeyin-
deki hemaglutinin (H) ve nöraminidaz (N) pro-
teinlerine göre alt tiplere ayrılır (örneğin; H1N1, 
H3N2). İnfluenza B virüsü ise başlıca iki soy ile 
temsil edilir (Victoria ve Yamagata). Virüs, an-
tijenik kayma (drift) ve daha nadir olarak anti-
jenik sıçrama (shift) ile sürekli genetik değişim 
geçirir; (4). Bu antijenik değişiklik mekanizmala-
rı, mevsimsel influenza aşılarının içeriğinin yıllık 
olarak güncellenmesini zorunlu kılmaktadır (5-
8). Erişkinlerde influenza enfeksiyonu yalnızca 
pnömoni ve solunum yetmezliği ile değil, aynı 
zamanda akut miyokard enfarktüsü, inme ve 

konjestif kalp yetmezliği dekompansasyonları 
gibi olaylarla da ilişkilidir (9,10). Bu nedenle risk 
gruplarında influenza aşılaması, bir tür kardiyo-
vasküler koruma stratejisi olarak da değerlendi-
rilmektedir (9-13) 2025 yılında yayımlanan ge-
niş kapsamlı bir sistematik derleme, 2023-2025 
döneminde lisanslı solunum yolu virüs aşılarına 
ilişkin toplam 511 çalışmayı değerlendirerek, 18-
64 yaş erişkinlerde mevsimsel influenza aşısının 
laboratuvarla doğrulanmış influenza nedeniy-
le hastaneye yatışlara karşı etkinliğini %48; ≥ 
65 yaş için standart doz influenza aşılarında 
%42, yüksek doz aşılarında %53 ve adjuvanlı aşı 
kombinasyonlarında %47 düzeyinde bildirmiş-
tir (14). Aynı sistematik derleme, immünsüprese 
erişkinlerde dahi mevsimsel influenza aşılarının 
laboratuvarla doğrulanmış influenza nedeniyle 
hastaneye yatışlara karşı yaklaşık %30 oranın-
da koruyuculuğun sürdüğünü göstermiştir (14). 
Ayrıca çalışma, influenza aşılarının hem gebelik 
döneminde hem de ≥ 65 yaş popülasyonunda 
güvenli olduğunu; Guillain-Barré sendromu ve 
inme gibi ciddi advers olaylar açısından anlamlı 
bir risk artışı saptamadığını bildirmiştir. Dahası, 
pek çok analizde bu olayların riskinin değişme-
diği veya azaldığı rapor edilmiştir (14). Ilıman ik-
lim bölgelerinde influenza genellikle sonbahar 
sonu ve kış aylarında belirginleşen mevsimsel 
epidemilere neden olur. Tropikal bölgelerde ise 
yıl boyunca düzensiz dalgalanmalar görüle-
bilir. Bulaş, semptom başlangıcından yaklaşık 
bir gün önce başlar ve çoğu erişkinde beş-yedi 
gün kadar sürer (4). Enfeksiyon, ileri yaş, gebelik, 
obezite, kronik kardiyak ve pulmoner hastalıklar, 
diyabet, böbrek ve karaciğer hastalıkları, nöro-
lojik bozukluklar ve immünsüpresyon varlığında 
daha ağır seyretme eğilimindedir (4).

ERİŞKİNLERDE KULLANILAN İNFLUENZA AŞI 
TİPLERİ

Ülkeler arasında markalar ve geri ödeme koşulları 
değişmekle birlikte, erişkinler için başlıca aşı tip-
leri şunlardır (5,15):
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1. İnaktive Kuadrivalan İnfluenza Aşıları (IIV4)

En sık kullanılan formdur. Embriyonlu tavuk yu-
murtasında çoğaltılan virüslerin inaktive edilme-
siyle elde edilir; H1N1, H3N2 ve iki influenza B so-
yuna karşı antijen içerir. Erişkinlerde deltoid kasa 
intramüsküler tek doz uygulanır.

2. Adjuvanlı İnaktive Aşılar (aIIV)

Özellikle ≥ 65 yaşta immün yanıtı güçlendirmek 
için yağ esaslı adjuvan içeren (örneğin; MF59) 
preparatlardır. İmmünosenesans nedeniyle aza-
lan antikor yanıtını artırmayı hedefler. 2025 sis-
tematik derlemesi, ≥ 65 yaşta adjuvanlı aşıların 
hastaneye yatışa karşı etkinliğini %47 civarında; 
aynı sezonda kullanılan standart doz aşıların et-
kinliğini ise %36 civarında bildirmiştir (5,15).

3. Yüksek Doz İnaktive Aşılar (HD IIV)

Standart doza göre yaklaşık dört kat fazla anti-
jen içerir. NEJM derlemesinde tek bir büyük vaka 
kontrol çalışmasında, ≥ 65 yaşta yüksek doz inak-
tive aşının influenza ilişkili hastaneye yatışa karşı 
etkinliği %53, adjuvanlı ve standart doz formlara 
göre daha yüksek bulunmuştur (5,15).

4. Hücre Kültürü ve Rekombinant Aşılar

Yumurta yerine hücre kültüründe veya rekom-
binant teknoloji ile üretilen bu aşılar, yumurta 
adaptasyonuna bağlı antijenik farklılıkları azalt-
mayı ve üretim sürecini hızlandırmayı hedefler. 
Yumurta alerjisi olan bireylerde teorik avantaj 
sağlar; birçok rehber, ağır yumurta alerjisinde ter-
cih edilebileceğini belirtmekle birlikte, standart 
aşıların da uygun koşullarda çoğunlukla güvenle 
uygulanabileceğini vurgulamaktadır.

5. Canlı Atenüe Nazal Aşılar (LAIV)

Nazal yolla uygulanan, canlı zayıflatılmış virüs 
içeren aşılardır. Çocuk ve adölesanlarda daha 
yaygın kullanılır; immünsüprese erişkinler, gebeler 
ve bazı kronik hastalıklarda önerilmez.

ERİŞKİNLERDE İNFLUENZA AŞILAMASI İÇİN 
ENDİKASYONLAR

Her yıl influenza aşısı yapılması önerilen grup-
lar; 65 yaş ve üzeri tüm erişkinler, kronik kardi-
yovasküler hastalıkları olanlar, kronik akciğer 
hastalıkları (astım, KOAH vb.), diyabet ve diğer 
metabolik hastalıklar, kronik böbrek/karaciğer 
hastalığı, nörolojik veya nöromüsküler hasta-
lık, immünsüprese bireyler (HIV, malignite, or-
gan nakli, immünsüpresif tedaviler), gebeler ve 
doğum sonrası ilk altı ay içindeki kadınlar, ba-
kım evi/huzurevinde yaşayan erişkinler, sağ-
lık çalışanları ve yüksek risklilerle yakın teması 
olanlar, morbid obez (VKİ ≥ 40 kg/m²) erişkinler, 
hac/umre veya kalabalık organizasyonlara ka-
tılanlar olarak sıralanabilir (16). Kaynaklar sınırlı 
olduğunda öncelik bu gruplara verilmekle bir-
likte, altı ay üzeri tüm bireylerde yıllık influenza 
aşılaması toplum düzeyinde ek fayda sağlar. 
DSÖ’nün 2022 tarihli influenza aşısı pozisyon 
belgesi, ülkelerin ulusal programlarını planlarken 
temel aldığı küresel rehber niteliğindedir (16). Bu 
rehberde kullanılacak aşı açısından: mümkün-
se kuadrivalan inaktive aşıların tercih edilmesi, 
≥ 65 yaş için adjuvanlı veya yüksek doz aşıların 
ek fayda sağlayabileceği, bunlar yoksa standart 
doz aşıların da mutlaka uygulanması gerektiği 
vurgulanmaktadır (16). 2025-2026 influenza se-
zonu için DSÖ, trivalan (üçlü) influenza aşılarının 
kullanılmasını önermektedir. Bu aşılar iki influ-
enza A suşunu (H1N1 ve H3N2) ve bir influenza 
B suşunu (B/Victoria soyunu) içermektedir. Öne-
rilen bu değişiklik, dolaşımdaki influenza virus-
larının mevcut epidemiyolojik özelliklerini yan-
sıtmaktadır. İnfluenza B virusunun Yamagata 
soyunun uzun süredir sirkülasyonda saptanma-
ması ve hastalık etkeni olarak rol oynamaması 
nedeniyle, 2025-2026 döneminde quadrivalan 
aşılardan ziyade trivalan aşıların hazırlanması 
uygun görülmüştür. DSÖ, bu sezon için trivalan 
aşının uygulanmasını tavsiye etmektedir. Ülke-
ler ise temin durumlarına göre erişebildikleri aşı 
formülasyonlarını kullanabilecektir (17).
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AŞILAMA ŞEMASI, DOZ VE ZAMANLAMA

Erişkinlerde mevsimsel influenza aşısının stan-
dart uygulaması intramüsküler tek doz şeklinde-
dir. Aynı sezonda immünkompetan erişkinlerde 
rutin ikinci doz önerilmez. Bazı immünsüprese 
bireylerde veya özel durumlarda ikinci doz değer-
lendirilse de bu uygulama genel popülasyon için 
standart değildir (18,19.) Ilıman iklimlerde aşılama, 
influenza sezonu başlamadan önce-genellikle 
sonbahar aylarında-yapılmalıdır. Bununla birlik-
te, aşının sezon içinde daha geç uygulanması bile 
hiç uygulanmamasından daha üstündür; çünkü 
dolaşımdaki virüse karşı kısmi koruma sağlayabi-
lir (18,19.) İnfluenza aşısı; COVID-19, RSV, pnömo-
kok, ve diğer erişkin aşılarıyla aynı ziyarette, farklı 
anatomik bölgelere uygulanmak koşuluyla eşza-
manlı olarak yapılabilir. Eşzamanlı uygulamanın 
immün yanıtı olumsuz etkilediğine veya güvenlik 
sorununa yol açtığına dair kanıt bulunmamakta-
dır (20).

İNFLUENZA AŞISININ ETKİNLİĞİ (26)

Scott ve ark.’nın 2025’te yayımladığı sistematik 
derleme, 2023-2025 döneminde influenza aşı et-
kinliğini değerlendiren çok sayıda vaka kontrol 
ve kohort çalışmasını birleştirmiştir (21). ≥ 65 yaş 
erişkinlerde standart doz aşılarla hastaneye yatı-
şa karşı %42 (GA %95, 36-47), yüksek doz aşılarla 
%53 koruma sağlanmıştır (21). İnfluenza aşıları 
enfeksiyonu tamamen engellemese de laboratu-
varla doğrulanmış influenza nedeniyle hastaneye 
yatışları erişkinlerde yaklaşık yarı yarıya, yüksek 
risk gruplarında ise anlamlı biçimde azaltmakta-
dır (21).

İNFLUENZA AŞISINDA GÜVENLİLİK: GÜNCEL 
KANITLAR, SIK GÖRÜLEN REAKSİYONLAR (21)

Tüm erişkin aşı tiplerinde: enjeksiyon yerinde ağrı, 
kızarıklık, hassasiyet, düşük dereceli ateş, halsizlik, 
miyalji, baş ağrısı ve yorgunluk görülebilir (21). Ge-
nellikle 24-48 saat içinde kendiliğinden kaybolur. 
Anafilaksi son derece nadirdir. GBS ve inme gibi 
ciddi advers olaylar için tutarlı bir artış gösteren 

veri yoktur; bazı çalışmalarda tam tersine koru-
yucu etkiden söz edilmektedir. Risk-yarar dengesi 
özellikle ileri yaş, komorbiditesi olan ve gebelerde, 
belirgin biçimde aşı lehinedir. Canlı atenüe nazal 
aşılar immunsüpresif hasta grubunda kontrendi-
kedir. İnaktive aşılar, mümkünse immünsüpresif 
tedavi başlamadan iki hafta önce; bu mümkün 
değilse tedavi altında uygulanmalıdır. KOAH, as-
tım, kalp yetersizliği, koroner arter hastalığı, di-
yabet, kronik böbrek ve karaciğer hastalığı olan 
bireylerde influenza, hastalığın alevlenmesine ve 
sık yatışlara yol açar. İnfluenza aşısı bu bireylerde; 
influenza ilişkili hastaneye yatışları azaltır, KOAH 
ve kalp yetersizliği alevlenmelerinin sıklığını ve 
şiddetini düşürür ve ağlık sistemi maliyetlerini 
azaltır. Bu grup için yıllık aşı, kronik hastalık yö-
netiminin standart bir parçası olarak görülmelidir.

İMMÜNSÜPRESE ERİŞKİNLERDE İNFLUENZA 
AŞILAMASI (22)

İmmün sistemi baskılanmış erişkinler, influenza 
enfeksiyonu açısından hem daha yüksek bulaş 
hem de daha ağır klinik seyir riski taşımaktadır. 
Bu grupta mortalite, yoğun bakım yatışı ve se-
konder bakteriyel enfeksiyon oranları belirgin 
olarak artmaktadır. Amerikan Enfeksiyon Has-
talıkları Derneği (IDSA) rehberinde “immünkom-
promize hasta” kavramı geniş tutulmuş ve he-
matolojik maligniteler (lösemi, lenfoma vb.), solid 
organ transplantasyonu (SOT) ve hematopoetik 
kök hücre nakli (HCT), (Kimerik Antijen Reseptörü 
T Hücre Tedavisi (CAR T) alıcıları, primer immün 
yetmezlikler, immünsüpresif/biyolojik tedavi alan 
otoimmün hastalar, ileri HIV enfeksiyonu (CD4 < 
200/mm³ veya < %15), aktif solid tümör kemotera-
pisi alan hastaları içerecek şekilde tanımlanmıştır 
(22). Rehber, son dönem organ yetmezliği (örne-
ğin; sadece diyaliz, siroz, kalp yetmezliği) olan 
fakat doğrudan immünsupresif tedavi almayan 
hastaları ayrı bir grup olarak ele almakta; bu der-
lemede ise bu hastalar yüksek riskli erişkin olarak 
değerlendirilmekle birlikte, klasik “immünkom-
promize” tanımı içine alınmamaktadır (22). IDSA 
paneli, immünkompromize erişkin ve çocuklarda 
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2025-2026 sezonuna uygun, yaşa göre dozlan-
mış influenza aşısının uygulanmasını güçlü bi-
çimde önermektedir. Canlı attenüe (burun spreyi) 
influenza aşıları immünkompromize hastalarda 
kontrendikedir. Ayrıca, özellikle yakın zamanda 
hematolojik kök hücre transplantasyonu yapılan, 
ağır GVHD’si olan veya ağır kombine immün yet-
mezliği bulunan hastaların yakın temaslılarında 
da canlı aşıdan kaçınılması önerilmektedir.

KRONİK SOLUNUM YOLU HASTALARINDA 
AŞILAMA ÖNERİLERİ (3)

Kronik solunum yolu hastalıkları (KOAH, astım, 
bronşektazi, interstisyel akciğer hastalıkları, pul-
moner hipertansiyon, akciğer kanseri, akciğer 
transplantasyonu vb.) olan hastalar; influenza, 
pnömokok, COVID 19, RSV, boğmaca ve zona için 
ciddi enfeksiyon, alevlenme, hastaneye yatış ve 
mortalite açısından belirgin risk altındadır (3).

1. KOAH’lı Erişkinlerde İnfluenza Aşısı (3)

Grip enfeksiyonu KOAH alevlenmelerinin önemli 
bir tetikleyicisi; alevlenmelerin %28’ine kadarın-
dan sorumlu olabileceği bildirilmiştir. Özellikle ≥ 
75 yaş, kardiyak komorbiditesi olan, bakım evin-
de kalan veya evde oksijen tedavisi alan hasta-
larda mortalite riski daha yüksektir. Sistematik 
derleme ve meta-analizlerde influenza aşısının 
KOAH alevlenmelerini anlamlı düzeyde azalttığı 
raporlanmıştır. Bu nedenle KOAH’ta yıllık influen-
za aşısı rehberlerde yüksek kanıt düzeyi ile öne-
rilmektedir. 

2. Astımlı Erişkinlerde İnfluenza Aşısı (3)

Astımda kronik hava yolu inflamasyonu ve tip 
2 yanıt nedeni ile antiviral bağışıklık bozulmak-
ta ve bu da ağır influenza ve sekonder bakteriyel 
enfeksiyonlara yatkınlığı arttırmaktadır. İnfluen-
za aşısı, astımlı hastalarda alevlenmeleri anlamlı 
düzeyde azaltmaktadır. Bu nedenle uluslararası 
rehberler, orta şiddetli astımı olan erişkin ve ço-
cuklarda her yıl influenza aşısı yüksek kanıt düze-
yi ile önermektedir (3).

3. Diğer Kronik Solunum Yolu Hastalıklarında 
İnfluenza Aşısı (3)

Bronşektazi, interstisyel akciğer hastalığı, pul-
moner hipertansiyon, akciğer kanseri ve akciğer 
transplantasyonu gibi durumlarda da yıllık inf-
luenza aşısı yapılması önerilmektedir. Bronşek-
tazide influenza ve pnömokok aşılarının kombi-
nasyonu hem toplam hem de hastaneye yatış 
gerektiren alevlenmeleri azaltmaktadır (3). İn-
terstisyel akciğer hastalıklarında mevcut kısıtlı 
çalışmalar da influenza aşılamasının mortalite ve 
hastaneye yatışlarda azalma ile ilişkili olduğunu 
göstermiştir İspanyol solunum derneğinin 2025 
yılı son güncel rehberi; ≥ 50 yaş ve kronik kardiyo-
pulmoner hastalığı olan erişkinler de dahil olmak 
üzere, bu gruplarda influenza aşısını önermekte-
dir (3).

AŞI TEREDDÜDÜ VE ERİŞKİN BAĞIŞIKLAMA 
STRATEJİLERİ

İnfluenza aşısının etkinlik ve güvenliliğine ilişkin 
güçlü kanıtlara rağmen, erişkin aşılama oranları 
pek çok ülkede hedeflenen düzeylerin altındadır. 
Aşı tereddüdüne yol açan başlıca etkenler; grip 
zaten hafif bir hastalıktır algısı, aşı grip yapıyor 
yanılgısı, yan etki korkusu, sağlık çalışanından 
net bir öneri alınmaması, randevu, ulaşım ve 
maliyet gibi lojistik engellerdir. Aşılama oranları-
nı artırmak için; her muayenede aşı durumunun 
sorgulanması, elektronik sistemlerde hatırlat-
ma/uyarı mekanizmaları kullanılması, hastane 
ve bakım kurumlarında yerinde aşılama imkânı 
sağlanması, iş yerleri, üniversiteler ve eczanelerde 
erişkin aşılamasını kolaylaştıran organizasyonlar, 
yanlış inanışları hedefleyen, şeffaf ve kanıta da-
yalı iletişim stratejileri önemlidir. Güncel çalışma-
lar, influenza aşısı yaptırma kararında hekim veya 
hemşirenin açık tavsiyesinin önemine dikkat çek-
mektedir.
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SONUÇ

İnfluenza, özellikle yüksek riskli erişkin gruplar-
da ciddi klinik sonlanımlara yol açabilen, ancak 
büyük ölçüde aşı ile önlenebilir bir enfeksiyondur. 
Güncel kanıtlar ışığında; erişkin influenza aşıla-
ması; COVID 19 ve RSV aşılarıyla birlikte, solunum 
yolu enfeksiyonlarına karşı entegre bir erişkin ba-
ğışıklama stratejisinin temel bileşeni olarak ele 
alınmalıdır. Özellikle risk gruplarının aktif biçim-
de aşı için hedeflenmeleri, önümüzdeki sezonlar-
da influenza kaynaklı hastaneye yatış ve ölüm 
yükünü azaltmada belirleyici olacaktır. Güncel 
kanıtlar, kronik solunum yolu hastalıklarında da 
influenza aşılamasının, alevlenme, hastaneye ya-
tış ve mortalitenin önlenmesinde etkin olduğunu 
göstermektedir.
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Coronavirüsler ve
COVID Aşıları

1. KORONAVİRÜSLER VE COVID-19 PANDEMİSİNE GİRİŞ

COVID-19, şiddetli akut solunum yolu sendromu koronavirüs 
2 (SARS-CoV-2) sebebi ile oluşan bir hastalıktır (1). İlk olarak 
2019’un sonlarında Çin’de kaynağı bilinmeyen zatürre vakala-
rı görülmesi sonrasında tanımlanmıştır (2). Koronavirüsler, Ni-
dovirales takımında yer alan, pozitif polariteli tek zincirli RNA 
genomuna sahip, zarflı virüslerdir. Orthocoronavirinae alt aile-
sinde Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus 
ve Deltacoronavirus olmak üzere dört cins bulunmakta olup, 
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SARS-CoV, MERS-CoV ve SARS-CoV-2 insanlar 
için yüksek patojenite potansiyeli taşıyan Be-
tacoronavirus grubunda yer almaktadır. SARS-
CoV-2 virüsü ilk kez 2019 yılında tanımlanmış, 
genomik özellikleri, yüzeyindeki spike (S), memb-
ran (M), nükleokapsid (N) ve zarf (E) proteinleri 
aracılığıyla konak hücrelere bağlanma ve giriş 
mekanizması ayrıntılı bir şekilde gösterilmiştir 
(Resim 1). Virüsün özellikle ACE-2 reseptörüne 
yüksek afinite göstermesi, solunum sisteminin 
primer hedef organ olmasına yol açmaktadır. Bu 
reseptörün solunum epiteli dışında kardiyovas-
küler, renal ve gastrointestinal sistemde de bu-
lunması, hastalığın multisistemik etkilerini açık-
layan temel biyolojik zemini oluşturur.

COVID-19’un ilk vakaları Aralık 2019’da Çin’de 
Wuhan kentinde tanımlanmış, kısa süre içinde 
insandan insana bulaş zincirinin hızla genişle-
mesi sonucu 11 Mart 2020’de Dünya Sağlık Ör-

gütü (DSÖ) tarafından pandemi ilan edilmiştir. 
DSÖ, COVID-19’u İspanyol gribinden bu yana en 
büyük ve en ölümcül küresel sağlık acil durumu 
olarak kabul etmiştir (2). DSÖ Acil Durum Komi-
tesi, 2023 ortalarında Uluslararası Öneme Sahip 
Halk Sağlığı Acil Durumu (PHEIC) statüsünün 
sona erdiğini ilan etse de SARS-CoV-2 enfek-
siyonları yeni varyantlar, yeni dalgalar, yeniden 
enfeksiyonlar ve hastaneye yatışlarla güncelli-
ğini korumaktadır (2,3).

SARS-CoV-2 temel olarak damlacık yoluyla, bazı 
koşullarda aerosolize partiküller aracılığıyla bu-
laşmaktadır. Kapalı alanlarda yetersiz havalan-
dırma, uzun süreli yakın temas ve enfekte kişinin 
semptomatik döneminde virüs yükünün artma-
sı bulaş riskini belirgin şekilde yükseltmektedir. 
Pandemi boyunca dünya genelinde 778 milyon 
vaka ve 7,1 milyon ölüm bildirilmiştir. Klinik ola-
rak COVID-19; asemptomatik enfeksiyondan ağır 

Resim 1. SARS-CoV-2 yüzey proteinleri.
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pnömoni, ARDS, sepsis ve multiorgan disfonksi-
yonuna uzanan geniş bir yelpazede seyreder. Risk 
faktörleri arasında ileri yaş, kardiyovasküler has-
talıklar, diabetes mellitus, obezite, kronik akciğer 
hastalıkları ve immünsüpresyon yer almaktadır. 
Çocuklarda seyir büyük oranda hafif olmakla 
birlikte, özellikle < 6 ay, obezite ve kronik hastalık 
varlığında ağır klinik risk artmaktadır.

Pandeminin ilk iki yılında enfeksiyonun küresel 
yükü, hem akut solunum yetmezliği ve çoklu or-
gan disfonksiyonu gibi komplikasyonlarla hem 
de ekonomik ve toplumsal etkilerle derinleşmiştir. 
Pandemi süresince SARS-CoV-2’nin genomunda 
ortaya çıkan mutasyonlar, bulaşıcılığı ve bağışık-
lık kaçış yeteneğini artırarak Alfa, Beta, Gamma, 
Delta ve Omicron gibi varyantların küresel yayı-
lımına yol açmıştır. Özellikle Omicron ve alt soy-
larının üst solunum yollarını daha fazla tutması, 
klinik spektrumun önceki varyantlara göre değiş-
mesine neden olmuştur. 2023 yılı sonrasında ise 
hastalık endemik bir seyir kazanmış, ancak yeni 
varyantların ortaya çıkma potansiyeli nedeniyle 
küresel genomik sürveyans kritik önemini koru-
muştur. Bu süreçte aşı geliştirme çabaları, pan-
deminin seyrini değiştiren en kritik müdahale 
olmuştur. Dünya genelinde 13.5 milyardan faz-
la COVID-19 aşısı uygulanmıştır (4). Aşılamalar, 
2021 ve 2022 yılları arasında küresel çapta 14 ila 
20 milyon arasında ölümün önlenmesine yardım-
cı olmuştur (4).

COVID sonrası ortaya çıkan morbiditelerin en 
önemlisi, hastaların bir kısmında enfeksiyon son-
rası aylarca süren yorgunluk, bilişsel işlev bozuk-
luğu, solunum sorunları gibi kronik semptom-
lardır. Bu duruma Uzun COVID veya post-akut 
COVID-19 sendromu (PASC) denmektedir (3). 
Hastaların %10 ila %12’sinin akut hastalıktan ay-
lar sonra eksik iyileşme bildirdiği tahmin edilmek-
tedir (5). Uzun COVID’in patofizyolojisi tam olarak 
anlaşılamamıştır, ancak virüsün çeşitli dokularda 
kalıcılığı, bağışıklık sisteminin bozulması, otoim-
münite ve latent virüslerin (özellikle Epstein-Barr 
virüsü) yeniden aktivasyonu gibi mekanizmaların 

rol oynadığı düşünülmektedir (5). Bu açıdan ba-
kıldığında viral enfeksiyon sonucunda kronik bir 
hastalık meydana gelmektedir.

2. COVID AŞILARI

SARS-CoV-2’ye karşı geliştirilen aşılar, pandemi-
nin kontrol altına alınmasında en etkili araçlar-
dan biri olmuş; ağır hastalık ve ölüm oranlarını 
belirgin şekilde azaltmıştır. Aşıların geliştirilme 
sürecinde mRNA, inaktif virüs, vektör temelli aşı-
lar ve protein alt birim aşılar gibi farklı platform-
lar kullanılmıştır. Bu platformların ortak amacı, S 
proteinine veya viral antijenlere karşı nötralizan 
antikor ve güçlü T-hücresi yanıtı oluşturmaktır. 
Aşılama programlarının geniş kitlelere uygulan-
masıyla hem bireysel koruma hem de toplumsal 
bağışıklığın güçlendirilmesi sağlanmıştır.

Günümüzde hastaneye yatış oranları pande-
minin başlangıcından bu yana azalmış olsa da 
COVID-19 hastaneye yatış oranları ABD’de 2023-
2024 döneminde 100.000 nüfusta 200,1 seviye-
sinde kalmıştır (1). Bu oranlar özellikle 65 yaş ve 
üzeri yetişkinlerde ve 1 yaşın altındaki çocuklar-
da daha yüksektir (1). Ayrıca, 2023-2024 sonba-
har-kış sezonunda COVID-19 nedeniyle hasta-
neye yatan hastaların mevsimsel grip nedeniyle 
hastaneye yatanlara göre daha yüksek ölüm ris-
kine sahip olduğu tespit edilmiştir (3). 

Bu verilere bakıldığında günümüzde aşılamanın 
temel rolü değişmiştir: aşıların mevcut rolü, en-
feksiyonları ve bulaşmayı tamamen önlemekten 
ziyade, hastalığın şiddetini hafifletmek, kompli-
kasyon ve ölüm riskini azaltmaktır. Son beş yılda 
moleküler tanı yöntemleri, antiviral tedaviler ve 
özellikle aşı teknolojilerindeki hızlı ilerleme saye-
sinde COVID-19 ile mücadelede önemli kazanım-
lar elde edilmiştir. Ancak bağışıklığın zamanla 
azalması, sürekli yeni varyantların ortaya çıkması 
ve mevcut aşıların mukozal sterilize edici bağı-
şıklık oluşturmada yetersiz kalması, COVID-19’un 
halk sağlığı açısından öneminin devam ettiğini 
göstermektedir.
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Aşılama, pandeminin akut mortalitesini azalt-
makla birlikte, SARS-CoV-2’nin genetik evrimi 
ve bağışıklık yanıtının zamanla zayıflaması yeni 
zorluklar doğurmuştur. Özellikle spike (S) protei-
nindeki mutasyonlar, “variants of concern (VoC)” 
olarak adlandırılan varyantların (Alpha, Beta, 
Delta ve Omicron) ardışık olarak ortaya çıkma-
sına yol açmıştır. 2021 sonrasında baskın hale 
gelen Omicron varyantı ve alt soyları, antikor 
nötralizasyonundan kaçma yetenekleri nede-
niyle mevcut aşıların etkinliğini belirgin şekilde 
azaltmıştır (1). Aynı dönemde, hastaneye yatışla-
rın önemli bir bölümü önceden aşılanmış, ancak 
bağışıklığı azalmış veya yeni varyantlara maruz 
kalmış kişilerde görülmüştür (1). 

Günümüzde kullanımda olan, yeni suşları içere-
cek şekilde güncellenebilen aşılar genel olarak 
mRNA ve protein temelli aşılar olmuştur (6).

• mRNA aşıları: Lipid nanopartiküller içine yer-
leştirilmiş spike proteini mRNA’sı içeren modern 
bir aşı platformudur. Bu yapı sayesinde hücrele-
re ulaştırılan mRNA, spike proteinini sentezletir 
ve immün sistemi hedef antijene karşı güçlü bir 
yanıt oluşturmaya yönlendirir. Altı ay ve üzeri 
bireylerde kullanımına izin verilmiştir. Yüksek et-
kinlik düzeyi, üretim hızının yüksek olması ve yeni 
varyantlara uyarlanabilme kapasitesi bu aşıların 
önemli avantajlarıdır. Bu gruba örnek olarak Spi-
kevax (Moderna), Comirnaty (Pfizer-BioNTech) ve 
Convidecia (CanSino) verilebilir.

• Replike olmayan adenovirüs vektör aşıları: 
Viral vektör aracılığıyla spike proteininin genetik 
bilgisini hücreye taşır; böylece konağın bağışıklık 
sistemi antijene karşı yanıt oluşturur. Pandeminin 
erken döneminde ciddi etkinlik sağlamış olması-
na karşın, Guillain-Barré Sendromu ile trombo-
sitopeni ve trombositopeni ilişkili tromboz gibi 
önemli yan etkiler nedeniyle birçok ülkede rutin 
kullanım programlarından çıkarılmıştır. Bu plat-
forma örnek olarak Oxford/AstraZeneca (ChA-
dOx1-S), Johnson & Johnson (Ad26.COV2.S), 

Sputnik V (Gam-COVID-Vac) ve CanSinoBIO ta-
rafından geliştirilen Convidecia gösterilebilir.

• İnaktif virüs aşıları: SARS-CoV-2’nin öldürül-
müş tam virüs partiküllerini içeren klasik bir aşı 
platformudur. Virüsün tamamının antijenik yapı-
sını sunarak bağışıklık yanıtı oluşturan bu yakla-
şım, güvenilirlik açısından uzun yıllardır kullanılan 
yöntemlere dayanır. Türkiye’de geliştirilen ilk yerli 
COVID-19 aşısı Turkovac bu grupta yer almak-
tadır. Coronavac (Sinovac), Turkovac, Sinopharm 
(BBIBP-CorV) ve Covaxin (Bharat Biotech) bu 
platformun önde gelen örnekleridir.

• Protein alt birim aşısı: Rekombinant olarak 
üretilmiş spike proteinini ve Matrix-M adjuvanını 
içeren, yalnızca hedef antijenin sunulduğu yüksek 
güvenlik profiline sahip bir platformdur. Hızlı gün-
cellenebilir olması önemli bir avantajdır. On iki yaş 
ve üzeri bireylerde kullanılabilen bu aşılar arasın-
da Nuvovaxoid (Novavax), Covovax ve SkyCovio-
ne yer almaktadır.

Pandeminin ilk yıllarında elde edilen “sterilize 
edici bağışıklık” beklentisi yerini hastalık şiddeti-
ni azaltan, bulaşmayı sınırlı ölçüde engelleyen bir 
koruma modeline bırakmıştır. mRNA aşıları halen 
ağır hastalık ve ölüme karşı en güçlü korumayı 
sağlarken, semptomatik enfeksiyona karşı et-
kinliğin varyantlara göre değiştiği (%15-60) gös-
terilmiştir (1). Ayrıca, aşı-indükte antikor yanıtının 
dört-altı ay içinde anlamlı biçimde azaldığı, ha-
tırlatma dozlarının gerekliliğini ortaya koymuştur.

Bu gelişmeler, “birinci nesil” aşıların sınırlılıklarını 
belirginleştirmiştir: kısa süren bağışıklık, varyant-
lara karşı dar koruma yelpazesi ve mukozal im-
münitenin yetersizliği. Stephenson, bu nedenlerle 
“ikinci veya yeni nesil” COVID-19 aşıları kavramı-
nın doğduğunu belirtmektedir (4). Bu yeni nesil 
yaklaşımlar iki ana hedefe yöneliktir:

1.	 Üst solunum yolu mukozasında sekretuvar 
IgA üretimiyle enfeksiyonun başlamasını ön-
lemek,
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2.	 Daha uzun süreli, varyantlar arası çapraz ko-
ruma sağlayan sistemik bağışıklık yanıtları 
oluşturmak. Aerosolize ve intranazal adenovi-
ral vektör aşıları, bu çerçevede geliştirilen öncü 
örneklerdir.

AŞILARIN GÜVENLİK PROFİLİ

COVID-19 aşılarının güvenlik profili, geniş ölçekli 
gözlemsel verilerle desteklenmektedir. 2025 yılı 
itibarıyla yayımlanan 500’den fazla klinik çalış-
manın meta-analizinde ciddi advers olay oranla-
rın düşük seyrettiği görülmüştür (1).

Myokardit ve perikardit vakaları en sık bildirilen 
nadir advers olaylardır. Bu risk, özellikle 12-19 yaş 
arası erkeklerde 1.3-3.1/100.000 doz aralığında 
gözlenmiş; doz aralıklarının uzatılması ile an-
lamlı şekilde azalmıştır. mRNA-1273 (Moderna 
COVID-19 aşısı) ve BNT162b2 (Pfizer-BioNTech 
COVID-19 aşısı) için üçüncü doz sonrası risk artışı 
minimaldir. Ayrıca, geniş veri setlerinde Guilla-
in-Barré sendromu, inme veya tromboz açısından 
anlamlı bir artış saptanmamıştır (1).

Gebelikte COVID-19 aşılaması, büyük popülas-
yon temelli çalışmalarda güvenli bulunmuştur. 
Yedi gözlemsel çalışmanın birleşik analizinde aşı-
lamanın preterm doğum, düşük, konjenital ano-
maliler veya fetal büyüme geriliği ile anlamlı ilişki 
göstermediği; aksine bazı çalışmalarda preterm 
doğum riskini azalttığı saptanmıştır (örneğin; 
BNT162b2 için OR 0.72; GA 0.63-0.82) (1).

İmmünsüpresif bireylerde aşı güvenliği de benzer 
şekilde olumludur. Amerika Bulaşıcı Hastalıklar 
Derneği (IDSA) 2025 kılavuzuna göre, transplant 
alıcıları, hematolojik malignite hastaları, otoim-
mün hastalığı olanlar veya biyolojik tedavi gören 
bireylerde aşılamaya bağlı ciddi yan etkiler bildi-
rilmemiştir. Bu gruplarda, aşı sonrası geçici anti-
kor yanıt düşüklüğü dışında klinik açıdan önemli 
komplikasyon gözlenmemiştir (7).

Yan etki profilinin yanısıra gözlenen olumlu bir 
etki olarak; akciğer veya cilt kanseri tedavisi 

gören hastalarda yapılan bir analiz, mRNA CO-
VID-19 aşılarını alanların, immünoterapiye baş-
lamadan önceki 100 gün içinde aşı olmayanlara 
göre önemli ölçüde daha uzun yaşadığını göster-
miştir (8).

YENİ NESİL AŞI GELİŞTİRME YAKLAŞIMLARI

Yeni nesil COVID-19 aşıları, mukozal bağışıklığı 
hedefleyenlerin yanı sıra, bağışıklık yanıtlarının 
kalıcılığını ve genişliğini artırmayı hedefleyen yo-
laklara odaklanmıştır. Şubat 2025 itibarıyla çeşitli 
ülkelerde insan kullanımı için beş aktif mukozal 
aşı (Convidecia Air®, iNCOVACC®, Sputnik V, 
Pneucolin®, RAZI-COV PARS) onaylanmıştır. Bu 
aşılar viral vektörlere (Ad5-nCoV, BBV154, Sput-
nik V, Pneucolin) veya protein alt ünitesine (RA-
ZI-COV PARS) dayanmaktadır ve intranazal (IN) 
veya inhalasyon (IH) yoluyla uygulanır (9). Aşıların 
etki mekanizması sekretuar IgA üretimi, üst so-
lunum yolunda dokuya yerleşik bellek hücreleri 
oluşması ve hızlandırılmış viral temizlenme sağ-
lamaktadır. Bu mekanizma ile hayvan model-
lerinde enfeksiyonun ve viral saçılımın belirgin 
olarak azaldığı; bazı çalışmalarda tam korunma 
sağlandığı gösterilmiştir (9). Ancak insan çalış-
malarında mukozal yanıtların kapsamı ve ger-
çek yaşam etkinliği konusunda henüz yeterli veri 
bulunmamaktadır. Bu nedenle daha geniş faz 3 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Etki mekanizmalarına 
göre yeni nesil aşılar; 

1. Kendi Kendine Çoğalan RNA (Self-
Amplifying mRNA Aşıları -saRNA) Aşıları

Bu yöntem, antijen ekspresyonunu artırarak 
standart mRNA aşılarına göre daha düşük doz 
gerektirir ve yanıtın potansiyel olarak daha uzun 
sürmesini amaçlar (4).

• ARCT-154: Japonya’da onaylanan saRNA aşısı, 
Faz 3 denemelerinde COVID-19’a karşı %95.3 et-
kinlik göstermiştir.

• GRT-R910: Bu saRNA aşısı hem Spike hem de 
korunmuş T-hücresi epitoplarını kodlamaktadır 
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ve yaşlı yetişkinlerde altı aydan uzun süre boyun-
ca geniş T-hücresi yanıtları sağladığı görülmüştür.

2. Geniş Antijen Kapsamlı Aşılar (Pan-
Koronavirüs veya Varyant Geçirmez Aşılar)

Bu yaklaşım, virüsün korunmuş sekanslarını kul-
lanarak (örneğin; Spike dışındaki Nükleokapsid 
(N) proteinini de dahil ederek), sık sık güncellen-
meye ihtiyaç duymadan yeni varyantlara karşı 
koruma sağlamayı hedefler (4).

• GEO-CM04S1 (MVA vektör): Yüksek derecede 
zayıflatılmış Modifiye Vaccinia Virüsü Ankara 
(MVA) vektörünü kullanır ve hem Spike hem de 
Nükleokapsid (N) proteinlerini birlikte ifade eder. 
Tek bir aşılama, güçlü bağlayıcı antikorlar ve hüc-
resel bağışıklık tepkileri indüklemektedir. Kanser 
hastaları ve kök hücre/CAR T-hücresi nakli alıcı-
larında bile güçlü humoral ve hücresel bağışıklık 
uyarabildiği gösterilmiştir.

• UB-612 (peptit/protein bazlı): Korunmuş 
T-hücresi epitoplarını içeren 5 peptit ve reseptör 
bağlanma bölgesi proteininden oluşur. Bu pan-
SARS-CoV-2 aşısı, Delta ve Omicron gibi var-
yantlara karşı uzun süreli B ve T hücresi bağışık-
lığı sağlamıştır.

• SpFN/ALFQ (ferritin nanopartikül): Ferritin na-
nopartikülü, S glikoproteini trimerlerini düzenli bir 
dizilimle sunar. Bu düzenli sunum, daha iyi çap-
raz hat nötralizasyonu için daha yüksek aviditeli 
antikorlar elde etmeyi hedefler ve diğer virüslere 
karşı da antikor tepkileri sağladığı görülmüştür.

GÜNCEL AŞILAMA STRATEJİLERİNİN ÖNEMİ

Toplumda bağışıklığın zamanla azalması ve yeni 
varyantların ortaya çıkması nedeniyle, yüksek 
riskli grupların düzenli olarak aşılanması kritik 
önem taşımaktadır. Özellikle ileri yaş, kronik has-
talık, immün yetmezlik ve gebelik gibi durumlar 
ağır COVID-19 için hâlâ belirgin risk faktörleridir. 

Enfeksiyonun en ağır seyrettiği hasta gruplarının 
başında yer alan immünsüpresif bireyler için özel 
stratejiler de gündeme gelmiştir. Amerika Bulaşıcı 
Hastalıklar Derneği (IDSA) 2025 Kılavuzu, bu grup 
için hem COVID-19 hem de mevsimsel influenza ve 
RSV aşılarının güncel kullanımına ilişkin öneriler ge-
tirmiştir. Kılavuza göre, transplant alıcıları, hemato-
lojik maligniteli hastalar, primer immün yetmezlik 
sendromları veya biyolojik tedavi alan bireyler gibi 
yüksek riskli popülasyonlarda, yaşa bakılmaksızın 
güncellenmiş varyant aşılarının uygulanması güç-
lü biçimde önerilmektedir. Bu yaklaşım, bireysel 
korunmayı artırmanın yanında toplum içi bulaş 
zincirini de kırmayı amaçlamaktadır (8).

SONUÇ

COVID-19 pandemisinin küresel acil durum nite-
liği sona ermiş olsa da SARS-CoV-2’nin orta ve 
uzun vadede toplum sağlığı açısından etkisini 
sürdüreceği öngörülmektedir. Güncel veriler, virü-
sün mevsimsel olmayan, yıl boyunca dalgalı sey-
reden bir dolaşım paterni gösterdiğini; dominant 
varyantların ise hızla değişmeye devam ettiğini 
ortaya koymaktadır. Omicron’un JN.1, KP.2 ve 
benzeri alt soyları, yüksek bulaştırıcılıkları ve ba-
ğışıklıktan kaçış özellikleri nedeniyle önümüzdeki 
yıllarda da benzer şekilde yeni alt varyantların 
ortaya çıkacağını düşündürmektedir. Bu neden-
le, aşılar enfeksiyonu tamamen durduramadığı 
sürece, yüksek riskli popülasyonları korumak için 
güncel ve etkili aşılamanın sürdürülmesi kritik 
öneme sahiptir.
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Respiratuar 
Sinsityal Virüs (RSV)
Aşıları

Prof. Dr. Gülistan KARADENİZ
SBÜ, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Göğüs Hastalıkları Kliniği, İzmir

Respiratuar Sinsityal Virüs (RSV) 1957’de keşfedilen Paramyxo-
viridae ailesinden tek sarmallı bir RNA virüsüdür. Yetişkinlerde 
çoğunlukla üst solunum yolu enfeksiyonu şeklinde görülmekle 
birlikte, özellikle bebekler, yaşlılar, kardiyopulmoner hastalık ve 
bağışıklık sistemi baskılanmış kişilerde hem daha sık görülmek-
te hem de ölümcül olabilen alt solunum yolu hastalığına neden 
olabilmektedir. Epidemiyolojisi; dünya çapında yılda 25 milyon-
dan fazla enfeksiyona ve 76.000’den fazla ölüme neden olduğu 
tahmin edilmektedir. Bağışıklığı baskılanmış kişilerde insidan-
sı %11-16 arasındadır. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
alevlenmelerinin %8-22’sinin RSV enfeksiyonundan kaynaklandı-
ğı gösterilmiştir. RSV enfeksiyonu sonrası kardiyovasküler komp-
likasyonlar görülebilmekte ayrıca çocuklarda RSV enfeksiyonu 
sonrası astım gelişme riski de artmaktadır.

RSV’nin A ve B iki subtipi mevcut olup zar yapısında bulunan G 
glikoproteini aracılığıyla hücrelere bağlanması ve F glikoproteini 
aracılığıyla hücrelere füzyonu-girişi ve böylece replikasyonunun 
başlaması sağlanmaktadır. İlk aşı çalışmaları; F füzyon proteini-
nin postfüzyon konfigürasyonunu hedef alan aşı, formalin inak-
tif aşı, G proteini hedef alan aşı, canlı zayıflatılmış aşı, F protein 
Nanopartikül aşısı gibi RSV aşıları etkinlik veya güvenlik açısın-
dan olumsuz sonuçlanmıştır. Günümüzdeki onaylı RSV aşıları ise 
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F glikoproteininin prefüzyon formunu hedef alan 
aşılar olup, en yüksek nötralizan antikor yanıtını 
sağladıkları gösterilmiştir.

RSV enfeksiyonunun kesin bir tedavisi olmayıp 
oksijen inhalasyonu, hidrasyon, bronkodilatas-
yon, gereğinde mekanik ventilasyon gibi destek 
tedavilerini içermektedir. Hematolojik maligni-
te ve kemik iliği transplant hastaları gibi yüksek 
riskli hastalarda antiviral olarak Ribavirin verile-
bilmektedir. Kesin tedavisi olmaması nedeniyle 
maske, mesafe, hijyen ve monoklonal antikorlar 
(özellikle prematür ve düşük doğum ağırlıklı be-
bekler için kısa etkili Palivizumab 1x1/ay, 5 doz, im 
ile uzun etkili Nirsevimab 1x1/tüm RSV sezonunda 
tek doz, im) ve RSV aşıları gibi koruma yöntemleri 
önem taşımaktadır. FDA tarafından onaylanan 
üç RSV aşısı olup bunlar;

1. RSVPreF3 (Adjuvan) (Arexvy®, GSK),

2. Bivalan RSVPreF (Non-adjuvan) (Abrysvo®, 
Pfizer) ve

3. mRNA Aşısı (mResvia®, Moderna)’dır. 

1. RSVPREF3 ADJUVAN RSV AŞISI (AREXVY®)

Yapılan Faz I ve Faz II çalışmalarda AS01E adju-
vanı ile birlikte 120 µg dozda RSVPreF3 aşısının 
etkili ve güvenli olduğu görülerek, ≥ 60 yaş 24.966 
katılımcının RSVPreF3 veya plaseboya randomi-
ze edildiği çift kör AReSVi-006 Faz III çalışması 
yapılmıştır. Aşı kolunda 2.496 kronik kardiyopul-
moner hastalıklı katılımcı, plasebo kolunda 2.422 
kronik kardiyopulmoner hastalıklı katılımcı olup, 
immünsüpresif hastalık ve immünsüpresif ilaç 
kullananlar dışlanmıştır.

• 	SV’ye bağlı ASYE (Alt Solunum Yolu Enfeksiyo-
nu) karşı aşı etkinliği %82.6,

•	 Ağır RSV’ye bağlı ASYE karşı etkinlik %94.1,

•	 RSV’den ölüm hiç olmayıp, her iki grupta üç 
ölüm izlenmiş,

•	 İyi tolere edilmiş,

•	 Subgrup analizlerinde; yaş, RSV A/B subtipi ve 
eşlik eden komorbidite varlığında da benzer şe-
kilde yüksek aşı etkinliği saptanmıştır. Alt grup 
analizlerinde, KOAH ve astım gibi kronik solu-
num yolu hastalığı bulunan bireylerde de aşının 
etkinliğinin korunduğu gösterilmiştir.

Tek doz RSVPreF3 aşısının 2. ve 3. sezon-
da RSV’ye bağlı ASYE karşı etkinliği zamanla 
azalsa da üç sezon boyunca klinik bakımdan 
anlamlı düzeyde devam ettiğini göstermiştir. 
İkinci sezonda RSV’ye bağlı ASYE karşı etkinliği 
%67.2, ortalama 30,6 aylık takip süresi boyunca 
3. sezonda ölçülen aşı etkinliği tek başına de-
ğerlendirildiğinde %48 iken, üç sezon boyunca 
kümülatif etkinlik, RSV-ASYE’ye karşı yaklaşık 
%62.9 olarak bildirilmiştir (Tablo 1). Üç sezon bo-
yunca etkinlik; yaş aralığı, RSV subtipleri ve eşlik 
eden hastalıklar açısından değerlendirildiğinde 
benzer olarak geçerliliğini korumuştur. Üç se-
zon boyunca, olumsuz olaylar tedavi ve plase-
bo grupları arasında benzer olup, Guillain-Barré 
sendromu veya akut yaygın ensefalomiyelit va-
kası bildirilmemiştir.

2. BİVALAN RSVPREF NON-ADJUVAN RSV 
AŞISI (ABRYSVO®)

RSV’nin iki ana alt tipi olan RSV-A ve RSV-B’nin 
preF antijenlerini eşit miktarda içeren bivalent 
olarak tasarlanmış her bir alt tip için 60 µg toplam 
120 µg antijen içeren Bivalan RSVPreF non-adju-
van aşının Faz I ve Faz II çalışmaları ile etkili ve 
güvenli olduğu gösterilmiştir. Bunun üzerine RE-
NOIR Faz III çalışması ≥ 60 yaş 34.284 katılımcı ile 
çok merkezli, 1:1 randomize etkinlik ve güvenlik 
çalışması gerçekleştirilmiştir. Aşı kolunda 1956, 
plasebo kolunda 2040 katılımcıda kronik akciğer 
hastalığı mevcuttur.

•	 RSV’ye bağlı ASYE karşı (≥ 2 semptom/bulgu) 
aşı etkinliği %65.1,

•	 RSV’ye bağlı ASYE karşı (≥ 3 semptom/bulgu) 
aşı etkinliği %88.9,
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•	 Aşı etkinliği yaş grupları arasında ve komorbi-
dite olan/olmayanlarda benzer, ancak birden 
fazla kardiyopulmoner hastalığı olan hastalar-
da aşı etkinliği biraz daha düşük olsa da etkin 
olduğu saptanmıştır.

Bivalan RSVPreF tek doz aşısın 2. sezon tek ba-
şına etkinliği RSV’ye bağlı ASYE karşı (≥ 2 semp-
tom/bulgu) aşı etkinliği %55.7, RSV’ye bağlı ASYE 
karşı (≥ 3 semptom/bulgu) aşı etkinliği %77.8 olup, 
1. ve 2. sezon birlikte etkinliği RSV’ye bağlı ASYE 
karşı (≥ 2 semptom/bulgu) aşı etkinliği %58.8, 
RSV’ye bağlı ASYE karşı (≥ 3 semptom/bulgu) aşı 
etkinliği %81.5’dur (Tablo 1). Hem 1. sezon hem de 
2. sezonda yaş grupları, RSV subtipleri ve komor-
bidite varlığına göre yapılan alt analizlerde tutarlı 
aşı etkinliği gösterilmiştir. Aşı genel olarak iyi to-
lere edilmiştir. Çalışmalarda en sık bildirilen yan 
etkiler, enjeksiyon yerinde ağrı, kızarıklık ve ateş, 
mayalji, baş ağrısı gibi hafif sistemik semptom-

lardır Ciddi advers olaylar nadir görülmüş ve aşı 
ile plasebo grubu arasında benzer bulunmuştur. 
Küçük bir yan etki sinyali olarak nadir inflamatu-
ar nörolojik olaylar bildirilmiş olup (örneğin; Guil-
lain-Barré sendromu gibi), bu tip yan etkilerin iz-
lenmeye devam etmesi gerektiği vurgulanmıştır.

Faz 3 MONeT-A çalışmasında; stabil kronik pul-
moner, kardiyovasküler, renal, hepatik, nörolojik, 
hematolojik veya metabolik bozukluğu (diabetes 
mellitus dahil) gibi komorbiditesi olan yetişkinler 
ile huzurevi ve bakım evinde kalan 18-59 yaş arası 
yetişkinlerde RSVPreF aşısı herhangi bir güvenlik 
endişesi olmaksızın iyi tolere edilmiş ve RSV-A ve 
RSV-B’ye karşı güçlü nötralize edici antikor yanıt-
ları göstermiştir. Faz 3 RENOIR çalışmasında ≥ 60 
yaş yetişkinlerde alınan yanıta göre noninferior 
bulunmuştur. Faz 3 MONeT-B çalışmasında; ≥ 18 
yaş bağışıklık sistemi baskılanmış (küçük hücreli 
dışı akciğer kanseri, hemodiyaliz hastaları, oto-

Aşı Adı Faz III 
çalışma

1. Sezon
RSV-ASYE

karşı etkinliği 

2. Sezon
RSV-ASYE

karşı etkinliği

3. Sezon
RSV-ASYE

karşı etkinliği

FDA tarafından 
önerilen popülasyon

RSVPreF3
(Arexvy®)

AReSVi-006 %82.6 %67.2 %62.9 1.	 ≥ 60 yaş yetişkinler
2.	 50-59 yaş arası ağır 

RSV-ASYE için artmış 
riski olanlar

RSVPreF
(Abrysvo®)

RENOIR %65.1 (≥ 2 semp-
tom/bulgu)
%88.9 (≥ 3 
semptom/bul-
gu)

%58.8 (≥ 2 semp-
tom/bulgu)
%81.5 (≥ 3 semp-
tom/bulgu)

- 1.	 ≥ 60 yaş yetişkinler
2.	 18-59 yaş arası ağır 

RSV-ASYE için artmış 
riski olanlar

3.	 32-36 haftalık gebe-
ler

Aşı Adı Faz III 
çalışma

3.7 ay median 
takip süresi 
RSV-ASYE

8.6 ay median 
takip süresi 
RSV-ASYE

18 ay median 
takip süresi 
RSV-ASYE

Önerilen popülasyon

mRNA 
(mResvia®)

ConquerRSV %78.7 (≥ 2 
semptom/bul-
gu)
%80.9 (≥ 3 
semptom/bul-
gu)

%62.5 (≥ 2 semp-
tom/bulgu)
%62.1 (≥ 3 semp-
tom/bulgu)

%50.3 (≥ 2 
semptom/
bulgu)
%49.9 (≥ 3 
semptom/
bulgu)

1.	 ≥ 60 yaş yetişkinler

Tablo 1. FDA tarafından onaylı RSV aşıları * (Kaynak 4’ten uyarlanmıştır).
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immün hastalıklar, immünsüpresif tedavi alanlar, 
solid organ nakli olanlar gibi) yetişkinlerde gü-
venlik endişesi olmaksızın iyi tolere edilmiş, tüm 
kohortlar ve yaş gruplarında güçlü nötralize edici 
antikor yanıtları oluşmuştur. Ayrıca, ≥ 18 yaş ba-
ğışıklık sistemi baskılanmış yetişkinlerde bir ay 
arayla yapılan ikinci dozdan sonra nötralize edici 
antikor yanıtında ek bir artış olmamıştır.

RSVpreF aşısı ayrıca, 32-36 haftalık gebelik dö-
neminde uygulandığında, fetal pasif bağışıklık ile 
özellikle ilk altı aya kadar yenidoğan ve infantı 
RSV ilişkili enfeksiyonlara karşı koruduğu, mater-
nal ve obstetrik güvenlik verilerinin genel olarak 
kabul edilebilir olduğu gösterilmiştir.

3. MRNA AŞISI (MRESVIA®)

Messenger RNA’nın lipid nanopartikül taşıyıcı sis-
tem içinde verilmesi ile RSV’nin A sub tipinden 
elde edilen prefüzyon (PreF) formundaki F prote-
inini kodlayan mRNA’nın hücre içine ulaştırılması  
sağlanır. Hücre içine giren mRNA, konak hücre 
translasyon mekanizmasını kullanarak hedef an-
tijeni üretir ve böylece güçlü bir nötralizan antikor 
ve hücresel bağışıklık yanıtını tetikler.

RSV mRNA aşısının etkinliği en kapsamlı şekilde 
mRNA-1345 (mResvia®) ile Conquer RSV Faz III 
çalışmasında değerlendirilmiştir. 35.541 altmış yaş 
ve üzeri yetişkin randomize, çift-kör, plasebo kont-
rollü çalışmada, toplam kohortta aşı etkinliği; RSV 
ilişkili ASYE (≥ 2 semptom/bulgu) %78.7, RSV iliş-
kili ASYE (≥ 3 semptom/bulgu) %80.9 idi (Tablo 1). 
Aşı kolunda 960 (%5.4) KOAH, plasebo 978 (%5.5) 
KOAH hastası mevcuttu. KOAH ve KKY olan ve 
olmayanlarda aşı etkinliği benzer saptandı. İyi to-
lere edildi; en yaygın yan etkiler enjeksiyon yerin-
de ağrı, miyalji, baş ağrısı, titreme ve yorgunluktu. 
Önemli bir güvenlik endişesi gözlemlenmedi.

Ülkemizde şu an ruhsatlı RSV-PreF3 ve bivalan 
RSV-PreF aşıları mevcut olup her iki aşı da şu an 
geri ödeme kapsamında değildir. RSV Aşıları RSV 
ilişkili ASYE’yi önlemede etkili ve güvenli olup, 2. ve 
3. sezon verileri de etkin ve güvenli olduğunu göster-

miştir. FDA tarafında 60 yaş ve üzeri tüm yetişkinler 
ile RSV için riskli olan grupta 50-59 yaş arasında 
RSVPreF3 ve 18-59 yaş arasında RSVPreF aşıları, 
ayrıca 32-36 hafta gebelerde RSVPreF aşısı öneril-
mektedir. GOLD ve GINA raporlarında da KOAH ve 
astım hastaları için RSV aşıları önerilmektedir.
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Herpes zoster (HZ, zona), varisella-zoster virüsünün (VZV) primer 
enfeksiyon sonrasında dorsal kök ganglionlarında latent kalması 
ve hücresel immünitenin azaldığı dönemlerde reaktivasyonuyla 
ortaya çıkan bir klinik tablodur. En önemli komplikasyonu, yaşam 
kalitesi üzerinde uzun dönem olumsuz etkilere yol açan posther-
petik nevraljidir (PHN) (1).

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), astım, bronşektazi ve 
interstisyel akciğer hastalıkları (İAH) hem sistemik inflamasyon 
hem de immün sistemdeki yapısal ve fonksiyonel değişiklikler 
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nedeniyle zona açısından yüksek riskli gruplardır. 
Bu hasta popülasyonunda sık kullanılan sistemik 
kortikosteroidler, biyolojik ajanlar, antimetabolit-
ler ve diğer immünmodülatör ilaçlar HZ riskinin 
daha da artmasına yol açmaktadır. Son yıllarda 
yapılan çalışmalar kronik solunum hastalıkların-
da zona insidansının genel popülasyona kıyasla 
belirgin şekilde yükseldiğini ve bu grupta aşıla-
manın önemini vurgulamaktadır (2-4).

KRONİK AKCİĞER HASTALIKLARINDA ZONA 
EPİDEMİYOLOJİSİ

KOAH

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), siste-
mik inflamasyon, hücresel immünitenin bozul-
ması, yaşla birlikte ortaya çıkan immün yanıt za-
yıflaması ve sık steroid/antibiyotik kullanımı gibi 
mekanizmalar nedeniyle herpes zoster (HZ) gelişi-
mi açısından yüksek riskli bir klinik durumu temsil 
etmektedir. Güncel epidemiyolojik çalışmalar KO-
AH’lı hastalarda VZV reaktivasyonuna yatkınlığın 
hem mutlak hem göreli düzeyde arttığını ortaya 
koymuştur. Özellikle geniş veri tabanlarına daya-
nan yeni analizlerde KOAH’ın, yaş ve komorbidi-
telerden bağımsız şekilde HZ için bağımsız bir risk 
faktörü olduğu gösterilmektedir (5-7).

Son yıllarda yapılan büyük ölçekli gözlemsel ça-
lışmalarda, KOAH’lı bireylerde zona insidansının 
aynı yaş grubundaki genel popülasyona göre 
yaklaşık iki kat daha yüksek olduğu; inhaler veya 
sistemik kortikosteroid kullanımının, sık alevlen-
me öyküsünün ve eşlik eden komorbiditelerin (di-
yabet, kardiyovasküler hastalık vb.) bu riski daha 
da belirgin şekilde artırdığı bildirilmektedir (5-6). 
KOAH’ta görülen kronik inflamasyonun T-hücre-
si yanıtlarını baskılaması, mukozal immünitenin 
zayıflaması ve antiviral sitotoksik yanıtın yeter-
sizliği bu yatkınlığı açıklayan temel immünolojik 
mekanizmalar arasında gösterilmektedir.

Bu bağlamda, KOAH ve HZ arasındaki ilişkinin 
epidemiyolojik açıdan en güçlü biçimde ortaya 

konduğu çalışmalardan biri Tayvan Ulusal Sağlık 
Sigortası Araştırma Veritabanı (NHIRD) kullanıla-
rak yapılmıştır. Yang ve ark., 8.486 KOAH hastası 
ve 33.944 sağlıklı kontrolü içeren popülasyon te-
melli kohort analizinde, tüm karıştırıcı değişkenler 
için düzeltme sonrası KOAH’ın HZ için bağımsız 
bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (1). Buna 
göre KOAH’lı hastalarda HZ için ayarlanmış ha-
zard oranı (HR) 1,68 (GA %95: 1.45-1.95) olarak he-
saplanmıştır.

HR 1,68, KOAH’lı bireylerin zaman içinde zona ge-
liştirme hızının KOAH olmayanlara kıyasla %68 
daha yüksek olduğu anlamına gelir. Dahası, alt 
grup analizlerinde sistemik kortikosteroid kullan-
mayan KOAH hastalarında bile riskin anlamlı dü-
zeyde artmış olduğu görülmüş; bu bulgu risk artı-
şının yalnızca tedavilere değil, KOAH’ın kendisine 
ait immünolojik ve inflamatuvar temellere bağlı 
olduğunu desteklemiştir.

Çalışmanın bir diğer önemli gözlemi, KOAH cid-
diyeti arttıkça HZ riskinin de kademeli olarak art-
masıdır. Özellikle sık alevlenme yaşayan ve has-
tane yatışı gerektiren olgularda zona insidansının 
belirgin şekilde yükseldiği rapor edilmiştir. Bu du-
rum, KOAH’ın yalnızca pulmoner değil multisiste-
mik etkileri olan bir hastalık olduğunu ve kronik 
immün disfonksiyonun viral reaktivasyonda mer-
kezi rol oynadığını göstermektedir (8).

İspanya’da yapılan büyük ölçekli ulusal analiz, 
KOAH hastalarında herpes zoster insidansının 
hem mutlak hem göreli düzeyde anlamlı biçimde 
arttığını göstermesi açısından literatürde önemli 
bir yer tutmaktadır. Çalışmada KOAH’lı bireyler-
de yıllık HZ insidansı 1.100/100.000 kişi-yıl, ağır 
KOAH alt grubunda ise 1.300/100.000 kişi-yıl dü-
zeyinde saptanmıştır (3).

Bu değerler, aynı yaş grubundaki genel popü-
lasyonda gözlenen ortalama insidans değerleri 
olan 400-600/100.000 kişi-yıl aralığının belirgin 
biçimde üzerindedir. Bu fark, KOAH’ın HZ gelişi-
mi açısından yalnızca hafif bir risk artışı değil, 2-3 



GÜNCEL KONU

47

kata varan klinik olarak anlamlı bir risk büyümesi 
oluşturduğunu göstermektedir (2).

Bu yüksek insidansın birkaç temel mekanizmaya 
dayandığı düşünülmektedir:

•	 KOAH’a özgü kronik inflamasyon, hücresel im-
müniteyi zayıflatır ve VZV reaktivasyonuna 
yatkınlık yaratır.

•	 Hastaların önemli bir kısmı inhaler veya siste-
mik kortikosteroid tedavisi almaktadır; bu ilaç-
ların uzun süreli kullanımı VZV kontrolünde rol 
alan T-hücre yanıtını baskılar.

•	 KOAH hastalarında sık görülen eksaserbasyon-
lar, akut dönemlerde immün yanıtın daha da 
zayıflamasıyla ilişkilidir.

•	 Eşlik eden komorbiditeler (diyabet, böbrek yet-
mezliği, kalp hastalıkları) zona riskini bağımsız 
olarak artırır ve KOAH’ta bu komorbiditelerin 
prevalansı yüksektir.

Ağır KOAH’ta insidansın daha yüksek bulunma-
sı ise hastalık şiddeti arttıkça immün disfonksi-
yonun daha belirgin hale geldiğini ve HZ riskinin 
doğrusal olarak arttığını göstermektedir. Bu ne-
denle İspanya çalışması, KOAH’ın yalnızca so-
lunumsal değil, sistemik immünolojik sonuçları 
olan bir hastalık olduğunu destekleyen güçlü epi-
demiyolojik kanıtlardan biridir.

ASTIM

Büyük popülasyon temelli kohort ve vaka-kont-
rol çalışmalarında astımın herpes zoster için ba-
ğımsız bir risk faktörü olduğu tutarlı biçimde gös-
terilmiştir. Özellikle Chen ve arkadaşlarının geniş 
veri tabanı analizine dayanan çalışmasında, yaş, 
cinsiyet ve komorbiditeler gibi olası karıştırıcı de-
ğişkenler için düzeltme yapıldıktan sonra astım 
tanısının HZ gelişimiyle anlamlı düzeyde ilişkili 
olduğu ve ayarlanmış odds oranının yaklaşık 1,7 
düzeyinde bulunduğu bildirilmiştir. Sistemik kor-
tikosteroid tedavisi alan astımlı bireylerde risk 

daha da artmakta; steroid maruziyetinin yoğun-
luğu arttıkça HZ insidansının kademeli olarak 
yükseldiği gösterilmektedir. Ayrıca, ağır astım 
fenotipine sahip hastalarda HZ insidansının be-
lirgin biçimde daha yüksek olduğu, sık alevlenme 
öyküsü ve yoğun tedavi gereksiniminin bu artışta 
etkili olabileceği belirtilmiştir (9).

BRONŞEKTAZİ

Bronşektazi, kronik hava yolu inflamasyonu, mu-
kosiliyer klirensin bozulması ve tekrarlayan en-
feksiyon atakları nedeniyle hücresel immünitenin 
zayıfladığı bir klinik tablodur. Bu hastalarda uzun 
süreli inhaler veya sistemik kortikosteroid kulla-
nımı, sık antibiyotik kürleri, eşlik eden immün yet-
mezlik durumları ve komorbiditeler herpes zoster 
riskinin artmasına katkıda bulunmaktadır (3,10).

Archivos de Bronconeumología’da yayımlanan 
geniş kapsamlı bir analizde bronşektazi, KOAH ve 
astım ile birlikte herpes zoster için bağımsız risk 
faktörü olan kronik solunum hastalıkları arasında 
belirtilmiş; alt grup değerlendirmelerinde bron-
şektazi hastalarının HZ açısından anlamlı düzey-
de yüksek risk taşıdığı bildirilmiştir (3).

Ayrıca kronik solunum hastalıklarının HZ riskini 
değerlendiren güncel derlemelerde bronşektazi, 
immün yanıtı zayıflatan uzun süreli inflamatuvar 
süreçler ve tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle 
viral reaktivasyon açısından duyarlı bir klinik ze-
min olarak tanımlanmış; özellikle ileri yaş ve eşlik 
eden steroid tedavisi varlığında riskin daha da 
arttığı vurgulanmıştır (11).

Bu bulgular bir arada değerlendirildiğinde, bronşek-
tazinin HZ için KOAH’a benzer düzeyde artmış bir 
risk profiline sahip olduğu ve bu hasta grubunda 
zona aşılamasının önem arz ettiği anlaşılmaktadır.

İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI (İAH)

Bağ dokusu hastalıklarına bağlı interstisyel ak-
ciğer hastalığı (İAH), belirgin immün disfonksiyo-
nun eşlik ettiği bir klinik zemin üzerinde geliştiği 
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için herpes zoster açısından yüksek riskli bir grubu 
temsil eder. Bu hastalarda sık kullanılan uzun sü-
reli sistemik kortikosteroidler, mikofenolat mofetil 
(MMF), azatiyoprin, takrolimus ve rituksimab gibi 
B-hücre hedefli immünmodülatör ajanlar, hücre-
sel immün yanıtı belirgin biçimde baskılayarak 
VZV reaktivasyonuna yatkınlığı artırmaktadır.

Güncel literatür, bağ dokusu hastalığına bağlı 
İAH’de herpes zoster insidansının aynı yaş grubun-
daki genel popülasyona kıyasla anlamlı derecede 
daha yüksek olduğunu göstermektedir (12).

ZONA AŞILARI VE ETKİNLİK

Herpes zoster aşıları, VZV reaktivasyonuna bağlı 
morbiditeyi azaltmada kritik bir rol oynamakta 
olup, özellikle kronik akciğer hastalığı olan birey-
lerde bağışıklık sisteminin yaşlanması (immu-
nosenesens), kronik inflamasyon, steroid maru-
ziyeti ve immünmodülatör tedaviler nedeniyle 
koruyuculukları daha da önem kazanmaktadır 
(13,14). Günümüzde iki aşı tipi mevcuttur: adju-
vanlı rekombinant zoster aşısı (RZV, Shingrix) ve 
canlı atenüe zoster aşısı (ZVL). Ancak etkinlik ve 
güvenlilik verilerinin net bir şekilde RZV üstünlüğü 
göstermesi nedeniyle uluslararası rehberlerde fii-
len tek önerilen seçenek RZV’dir (15,16).

Rekombinant zoster aşısı (RZV, Shingrix), varicel-
la-zoster virüsünün en immünojen komponenti 
olan glikoprotein E (gE) antijenini ve güçlü AS01B 
adjuvan sistemini içerir. Adjuvan, MPL (mono-
fosforil lipid A) ve QS-21 bileşenlerinden oluşarak 
dendritik hücre aktivasyonunu belirgin biçimde 
artırır; böylece hem güçlü bir humoral yanıt hem 
de VZV kontrolünde kritik rol oynayan IgE-spesi-
fik CD4+ T hücre yanıtı indüklenir (17,18). Hücresel 
immünitenin yaşla birlikte zayıfladığı düşünül-
düğünde, RZV’nin özellikle yaşlı veya komorbid 
popülasyonda neden bu denli yüksek etkinliğe 
sahip olduğu immünolojik olarak anlaşılır hale 
gelmektedir.

RZV’nin klinik etkinliği, randomize kontrollü Faz 
III çalışmalarda güçlü biçimde ortaya konmuştur. 

ZOE-50 çalışmasında, 50 yaş ve üzerindeki 15.411 
bireyde RZV’nin herpes zoster insidansını %97,2 
oranında azalttığı gösterilmiştir (19). ZOE-70 ça-
lışmasında ise 70 yaş ve üzeri erişkinlerde etkin-
liğin %89,8 olduğu bildirilmiş; ileri yaşta immün 
yanıt azalmasına rağmen koruyuculuğun yüksek 
düzeyde devam etmesi aşının yaşlı popülasyon-
daki başarısını göstermiştir (17).

Bu iki Faz III çalışmanın birleşik analizinde post-
herpetik nevralji (PHN) riskinde %91’e varan azal-
ma bildirilmiştir (17,19). PHN’nin özellikle yaşlı ve 
kronik hastalığı olan popülasyonda ciddi morbi-
diteye yol açtığı düşünüldüğünde, bu etki aşının 
klinik değerini güçlendirmektedir.

RZV’nin uzun dönem koruyuculuğu ise ZOE-LT-
FU çalışmasıyla gösterilmiştir. Aşılamadan 10 
yıla ulaşan takiplerde hem humoral yanıtın hem 
de gE-spesifik CD4+ T hücre yanıtlarının yüksek 
düzeylerini koruduğu; klinik korumanın ise yıllar 
içinde anlamlı azalma göstermediği bildirilmiştir 
(; (20,21). Bu uzun süreli immünite, AS01B adjuva-
nının adaptif immün yanıtı güçlendirme kapasi-
tesinin sürekliliğini yansıtmaktadır.

Güvenlilik açısından geniş Faz III ve Faz IV çalış-
malar RZV’nin güçlü bir güvenlik profiline sahip 
olduğunu göstermiştir. Enjeksiyon yerinde ağrı, 
eritem ve miyalji gibi kısa süreli reaktogenik yan 
etkiler sık görülse de ciddi advers olaylar plase-
bo ile benzer sıklıktadır (17,19). İmmünsüprese 
erişkinlerde yapılan geniş kohort çalışmaları da 
RZV’nin bağışıklık aracılı hastalık alevlenmesini 
artırmadığını ve ciddi advers olay riskinin düşük 
olduğunu doğrulamıştır (15,22).

Herpes zoster profilaksisinde güncel uluslararası 
rehberler, etkinliği, güvenlilik profili ve uzun dö-
nem koruyuculuğu nedeniyle adjuvanlı rekom-
binant zoster aşısını (RZV, Shingrix) tek tercih 
edilebilir seçenek olarak tanımlamaktadır. CDC/
ACIP’in 2024-2025 dönemi klinik önerilerinde, 
RZV hem ≥ 50 yaş erişkinlerde rutin kullanım için 
hem de ≥ 19 yaş immünsüprese erişkinlerde güçlü 
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şekilde tavsiye edilmektedir (CDC ACIP Clinical 
Considerations, 2024) (15). SEPAR 2025 kronik so-
lunum hastalıkları aşılama dokümanı da benzer 
şekilde RZV’yi, KOAH, astım, bronşektazi, inters-
tisyel akciğer hastalıkları ve akciğer kanseri gibi 
immünolojik zayıflığın sık görüldüğü klinik du-
rumlarda standart bağışıklama stratejisinin te-
mel bileşenlerinden biri olarak konumlandırmak-
tadır (16).

RZV iki doz olarak uygulanır; standart şema 0 
ve 2-6. ay aralığında yapılır. CDC, immünsüpre-
se hastalarda klinik gereklilik halinde 0 ve 1 aylık 
hızlandırılmış şemayı da kabul edilebilir alternatif 
olarak sunmaktadır (15). Aşının intramüsküler (IM) 
uygulanması önerilir ve deltoid kas tercih edilen 
bölgedir. RZV canlı virüs içermediğinden sistemik 
kortikosteroid, biyolojik ajan, mikofenolat mofe-
til, azatiyoprin, rituksimab veya kemoterapi gibi 
immünsüpresif tedaviler altında dahi güvenle uy-
gulanabilir. Bu özellik, özellikle kronik akciğer has-
talığı olan bireylerde immünsüpresyon ve viral re-
aktivasyon riskinin eşlik ettiği durumlarda RZV’yi 
klinik olarak avantajlı kılmaktadır (Dagnew et al., 
Rheumatology 2021) (22).

RZV, diğer inaktif aşılarla birlikte uygulanabilir; CDC, 
influenza, pnömokok, COVID-19, RSV ve Tdap aşı-
larının RZV ile aynı gün farklı anatomik bölgelere 
uygulanmasının güvenli olduğunu belirtmektedir 
(23). Aşının stabil klinik dönemde yapılması önerilir; 
KOAH veya astım alevlenmesi sırasında uygulama-
nın ertelenmesi tavsiye edilir (16). Bağışıklık yanıtı ilk 
dozdan sonra başlamasına karşın maksimum ko-
ruma ikinci dozdan iki-dört hafta sonra elde edilir; 
bu nedenle dozların tamamlanması koruyuculuk 
için kritik önemdedir (17).

GÜNCEL REHBER ÖNERİLERİ (SEPAR 2025 + 
CDC/ACIP 2024-2025 TAM GENİŞLETİLMİŞ)

SEPAR 2025 Önerileri

SEPAR’ın 2025 yılında yayımladığı “Kronik Solu-
num Hastalarında Aşılama Stratejileri” doküma-
nı, kronik solunum hastalarında enfeksiyonların 

alevlenme sıklığı, hastaneye yatış oranları ve 
mortalite üzerindeki belirgin etkisine vurgu yapa-
rak, aşılamayı yalnızca koruyucu değil, hastalığın 
gidişatını doğrudan etkileyen temel bir yönetim 
bileşeni olarak tanımlar. Rehber, influenza, pnö-
mokok ve COVID-19 aşılarının yanı sıra herpes 
zoster aşılamasının da kronik akciğer hastaları 
için standart bağışıklama stratejisinin ayrılmaz 
bir parçası olması gerektiğini belirtir.

SEPAR, KOAH, astım, bronşektazi, interstisyel ak-
ciğer hastalıkları (İAH) ve akciğer kanserinin klinik 
seyrinde immünolojik zayıflamanın sık görüldü-
ğünü belirtir. Kronik inflamasyon, immün yanıtın 
bozulması, sık antibiyotik ve steroid maruziyeti, 
viral enfeksiyonların kolay alevlenmesi ve ileri 
yaş gibi faktörlerin kesişimi, bu hastalarda herpes 
zoster riskinin belirgin şekilde artmasına yol aç-
maktadır. Bu nedenle SEPAR, 50 yaş ve üzerinde-
ki tüm kronik solunum hastalarında rekombinant 
zoster aşısının (RZV) sistematik uygulanmasını 
güçlü şekilde tavsiye eder.

Buna ek olarak, immünsüpresyonun eşlik ettiği 
durumlarda -örneğin biyolojik tedavi, sistemik 
kortikosteroid kullanımı, kemoterapi gören akci-
ğer kanseri hastaları, antimetabolit kullanan bağ 
dokusu hastalığı ilişkili İAH olguları- zona riskinin 
katlanarak arttığı özellikle vurgulanmaktadır. Bu 
nedenle SEPAR, bu grupta RZV kullanımını daha 
da yüksek öneri düzeyiyle desteklemektedir.

Canlı atenüe zoster aşısı (ZVL), dissemine VZV 
enfeksiyonu riski nedeniyle immünsüprese bi-
reylerde kesin olarak önerilmemektedir. SEPAR’a 
göre, immünsüpresyona yatkın kronik akciğer 
hastalarında ZVL’nin kullanımı klinik olarak uy-
gun değildir.

SEPAR rehberi ayrıca RZV’nin:

•	 Yüksek klinik etkinliği (ZOE-50 ve ZOE-70 çalış-
maları),

•	 Uzun süreli koruyuculuğu (10 yıla kadar),
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•	 İmmünsüpresif erişkinlerde dahi güvenli kulla-
nımı nedenleriyle kronik akciğer hastalarında 
birinci tercih aşı olması gerektiğini vurgular (16).

CDC ve ACIP ÖNERİLERİ

CDC ve ACIP’in 2024-2025 döneminde güncel-
lediği herpes zoster aşılama rehberi, adjuvanlı 
rekombinant zoster aşısının (RZV, Shingrix) hem 
etkinlik hem de güvenlilik açısından üstünlüğü-
nü temel alarak iki ana hasta grubunda güçlü 
biçimde önerilmesini tavsiye etmektedir. ACIP’e 
göre, 50 yaş ve üzerindeki tüm erişkinlerde 0 ve 
2-6. aylarda uygulanan iki dozluk RZV şema-
sı standart yaklaşım olup, bu öneri ileri yaşla 
birlikte artan immunosenesens, kronik hasta-
lık yükü ve VZV reaktivasyon riskine dayanır. 
Bunun yanında ACIP, 19 yaş ve üzerindeki tüm 
immünsüprese erişkinlerde -immünsüpresyo-
nun düzeyinden bağımsız olarak- RZV’nin rutin 
uygulanmasını güçlü bir öneri olarak sunar. Bu 
grup; sistemik kortikosteroid kullananları, bi-
yolojik veya diğer immünmodülatör ajanlarla 
tedavi edilenleri, organ nakli adayları veya alı-
cılarını, hematolojik maligniteler veya solid tü-
mörler nedeniyle kemoterapi alanları ve HIV en-
feksiyonu dahil olmak üzere hücresel immünite 
kusuru bulunan bireyleri kapsar. ACIP’in bu güçlü 
önerisinin temelini, RZV’nin immünsüpresif eriş-
kinlerde dahi yüksek immünojenisite sağladığı-
nı, ciddi advers olay oranlarının plasebo ile ben-
zer olduğunu ve postherpetik nevraljiyi %91’e, 
herpes zoster insidansını ise %90’ın üzerinde 
azalttığını gösteren kapsamlı GRADE analizleri 
oluşturmaktadır. RZV’nin inaktif bir aşı olması, 
immünsüpresif tedaviler altında güvenle uygu-
lanabilmesi ve canlı virüs içermemesi nedeniyle 
bu popülasyonda belirgin bir güvenlik avantajı 
sunmaktadır. Bu bağlamda CDC, canlı atenüe 
zoster aşısı (ZVL)’nin ise daha düşük etkinlik, 
kısa süreli koruyuculuk ve immünsüpresyon al-
tında dissemine VZV enfeksiyonu riski nedeniyle 
artık önerilmediğini belirtmektedir. Tüm bu ve-
riler, RZV’nin güncel CDC/ACIP kılavuzlarında 
hem immün kompetan hem de immünsüprese 

erişkinler için birincil ve tek tercih edilen herpes 
zoster aşısı olarak konumlandırılmasına yol aç-
mıştır (15).

SONUÇ

Kronik akciğer hastalıkları zona açısından yüksek 
riskli klinik durumlardır. KOAH, astım, bronşektazi 
ve İAH’de HZ insidansı genel popülasyona göre 
belirgin şekilde artmış; steroid, biyolojik ajanlar 
ve antimetabolitler gibi tedavilerin eklenmesiyle 
bu risk daha da yükselmiştir.

RZV, HZ ve PHN’i yüksek etkinlikle önleyen, uzun 
süreli koruma sağlayan ve immünsüprese hasta-
larda bile güvenle uygulanabilen bir aşıdır. SEPAR 
2025 ve CDC/ACIP 2024-2025 rehberleri, kronik 
solunum hastalarının büyük bölümünde RZV ile 
aşılamayı güçlü şekilde desteklemektedir.

Göğüs hastalıkları için zona aşısı, influenza ve 
pnömokok aşılarıyla birlikte kronik solunum has-
talarının yıllık değerlendirmesinde mutlaka sor-
gulanması gereken temel koruyucu sağlık müda-
halelerinden biridir.
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ÖZET

Boğmaca, gram-negatif bir bakteri olan Bordetella pertussis’in yol 
açtığı, yüksek oranda bulaşıcı akut bir solunum yolu enfeksiyonudur. 
Yirminci yüzyıl başlarında çocukluk çağının en yaygın enfeksiyonu 
ve önde gelen mortalite nedeni iken, boğmaca aşısının geliştirilmesi 
uygulamaya başlanması ile yüzyılın ikinci yarısında vaka sayıların-
da dramatik düşüşler olmuştur. Boğmacaya karşı geliştirilen iki tür 
aşı mevcuttur. İlk olarak geliştirilen tam hücreli aşı (wP), bakterinin 
tüm komponentlerini içermekte iken, hücresiz/asellüler aşılar (aP) 
bakterinin sadece belli antijenik yapılarını içerirler.

Erişkinlerde ileri yaşlarda ve yine ek komorbid durumları olan hasta-
larda boğmaca daha sık ve ağır geçirilebilmektedir. Hastalığı hafif 
geçirseler bile, erişkinler bakteriyi bulaştıran kaynak olarak yeni do-

Boğmaca Aşısı:
Kronik Akciğer 
Hastası 
Erişkinlerde
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ğanlar için risk oluşturabilmektedir. ABD Hastalık 
Kontrol Merkezleri (CDC) kronik hastalığı olsun ya 
da olmasın; çocuklukta primer aşılaması yapılmış 
19 yaş ve üzeri tüm erişkinlerde bir (1) doz Tdap 
aşısı yapılmasını ve her 10 yılda bir tekrar edilme-
sini önermektedir. 

GİRİŞ

Boğmaca, gram-negatif bir bakteri olan Borde-
tella pertussis’in yol açtığı, yüksek oranda bulaşı-
cı akut bir solunum yolu enfeksiyonu olup, sıklıkla 
inspiryumda tetiklenen, nöbetler halinde gelen 
paroksismal öksürük ve takiben kusma şikayet-
leri ile karakterizedir. Geçmişte boğmaca özellikle 
çocukluk yaş grubunda salgınlara neden olan ve 
yüksek oranlarda ölümlere yol açan bir enfeksi-
yon hastalığı iken, boğmaca aşısının uygulanma-
ya başlaması ile yirminci yüzyılın ikinci yarısında 
insidansında belirgin azalma olmuştur.

Boğmaca, damlacık enfeksiyonu şeklinde bula-
şır ve maruziyetten sonraki 7-10 günlük kuluçka 
dönemini takiben hastalık “kataral faz” ile baş-
lar ve bu faz hafif ateş, nazal akıntı ve öksürük 
ile karakterizedir. Bu aşamada hasta oldukça 
bulaştırıcıdır. Hastalığın ikinci fazı “paroksismal 
faz” olarak bilinir ve şiddetli ve spazmodik ök-
sürük ataklarıyla karakterizedir. Paroksismal faz 
iki-dört hafta kadar sürer ve takiben son faz olan 
“konvalesan faz” yani iyileşme başlar. İyileşme 
fazı üç haftaya kadar uzayabilir ve bu aşamada 
öksürük giderek azalır ve kaybolur. Boğmaca ba-
zan ciddi ve ölümcül komplikasyonlara da neden 
olabilmektedir. Öksürüğe bağlı kot kırığı, herni, 
idrar inkontinansı gibi mekanik komplikasyonlar 
yanında, sinüzit, otitis media ve bronkopnömoni 
hatta ve ölümcül akut ensefalopatiye yol açabil-
mektedir.

Doğal enfeksiyonunun ardından, hastaların 
%80-85’inde B. pertussis’e özgü bir antijen olan 
boğmaca toksinine (PT) karşı antikor gelişir ve 
hasta doğal bağışıklık kazanır, ancak kazanılan 
immünite 3.5 yıl sonra azalmaya başlar. Doğal 

enfeksiyon, boğmacaya karşı uzun süreli koruma 
sağlamaz ve hastalık tipik olarak üç-dört yılda bir 
endemilere neden olur. Bordetella türleri; boğma-
ca toksini (PT), filamentöz hemaglutinin (FHA), 
pertaktin (PRN), tip 2 ve 3 fimbria (FIM), adenilat 
siklaz toksini (ACT), trakeal sitotoksin (TCT) ve 
lipooligosakkarit (LPS) dahil olmak üzere bir dizi 
virülans faktörleri taşırlar. Bunlardan FHA, PRN 
ve FIM epitel hücrelerine bağlanmayı kolaylaştı-
rırken, PT, TCT ve ACT konakçının bağışıklık sis-
teminden kaçınmayı sağlar ve epitel hücrelerinin 
yıkımını kolaylaştırır. Hastalığa karşı geliştirilen 
aşılar da burada sıralanan virülans faktörlerinden 
bir ya da daha fazlasını içerirler.

BOĞMACA AŞILARI

Yirminci yüzyıl başlarında boğmaca çocukluk ça-
ğının en yaygın enfeksiyonu ve %10 ölüm oranı 
ile önde gelen mortalite nedenleri arasında iken, 
1906 yılında B. pertussis’in keşfi ve takiben 1914 
yılında tam hücreli boğmaca (whole-cell pertus-
sis vaccine) (wP) aşısının geliştirilmesi ve takiben 
yüzyılın ikinci yarısında difteri-tetanos-boğmaca 
(DTP) aşısı olarak uygulamaya başlanması ile 
vaka sayısında %75 oranında düşüş olmuştur. 
Aşılama öncesine ait ABD verilerine göre hastalık 
beş yaş altı çocuklarda %80 oranında görülmek-
te iken, 15 yaş ve üzeri erişkinlerde %3’den az gö-
rüldüğü bildirilmektedir.

Boğmaca sıklığında ve mortalitesinde wP aşı-
laması sonrasında hastalık dramatik düşüşler 
olmasına rağmen, aşıya karşı oluşan yan etkiler 
nedeniyle zamanla yeni aşı arayışları başlamış-
tır. Bu kapsamda 1981 yılında hücresiz (asellüler) 
boğmaca aşısı (aP) geliştirilmiş ve 1990’lı yıllardan 
itibaren gelişmiş ülkelerde uygulanmaya başlan-
mıştır. Asellüler aşı 2008 yılı itibariyle ülkemizde 
de kullanıma girmiştir.

Hastalığa karşı koruyucu olmasına karşın, aP 
aşıların boğmaca enfeksiyonu ve yayılımına 
karşı sınırlı etkili olduğu düşünülmektedir. Bu da 
asemptomatik ya da hafif semptomlarla geçi-
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rilse de hastanın hala hastalığı bulaştırabileceği 
ve salgınlara neden olabileceğini akla getirmek-
tedir. Zira doğal boğmaca enfeksiyonu veya wP 
aşılamada, sterilizan mukozal immünite için 
gerekli olan Th1 ve Th17 lenfositlerle immün ya-
nıt uyarılmasına karşın, aP aşılarda Th1 ve Th17 
immün yanıt düşük kalmakta ve daha çok Th2 
yanıt uyarılmaktadır ki bu da mikroorganizmanın 
transmisyonu ve klirensi üzerine zayıf etkilidir.

Yukarıda da belirtildiği üzere boğmacaya karşı 
geliştirilmiş iki tür aşı mevcuttur. İlk geliştirilen 
tam hücreli aşı (wP), kültürde üretilen ve takiben 
ısı ya da formalin ile öldürülmüş bakterinin tüm 
komponentlerini içermekte iken, hücresiz/asellü-
ler aşı (aP) bakterinin sadece belli antijenik yapı-
larını (pürifiye edilerek veya rekombinant olarak 
üretilen) içermektedir.

Tüm Hücreli Boğmaca Aşısı (wP)

Bu aşılar öldürülmüş bakterinin tüm komponent-
lerini içerirler. İçerdikleri bakteri konsantrasyonu, 
sterilite ve etkinlik gibi parametrelerin değer-
lendirilmesi için kapsamlı testlerden geçseler de 
üretici firmaların kullandıkları farklı üretim yön-
temleri nedeniyle nispeten heterojendirler. Aşılar-
da bulunan antijenik yapıların (biyolojik aktif PT, 
lipopolisakkarid, TCT veya ACT) değişen miktar-
ları nedeniyle etkinlikleri de farklı olabilmektedir.

Tüm wP aşıları, difteri ve tetanoz toksoidi ile 
kombine (DTwP) halde kullanılmaktadır. Bazı 
wP aşıları, Haemophilus influenzae tip b (Hib) ve 
hepatit B (HepB) gibi bebeklik döneminde rutin 
olarak uygulanan diğer aşılarla da kombine edi-
lebilmektedir. Aşılarında adjuvan olarak alümin-
yum tuzları mevcuttur ve özellikle multi-doz aşı 
şişelerinde koruyucu olarak tiyomersal veya fe-
noksietanol bulunur.

Asellüler/Hücresiz Aşı (aP)

Asellüler aşılar ilk olarak 1981 yılında Japonya’da 
üretilmiş takiben gelişmiş ülkelerde yaygın ola-
rak kullanılmaya başlanmıştır. Asellüler aşılar 

bakterinin saflaştırılmış belli antijenik yapılarının 
(PT, FHA, PRN ve FIM tip 2 ve 3) bir veya birkaçını 
içerirler. İçerdikleri antijenik yapı sayısına göre de 
sınıflandırılırlar. Bir bileşenli aşılarda sadece PT 
varken, 2 bileşenli aşılarda PT ve FHA, 3 bileşen-
li aşılarda PT, FHA ve PRN ve 5 bileşenli aşılarda 
PT, FHA, PRN ve FIM tip 2 ve 3 bulunmaktadır. 
İçerdikleri antijenik yapıların sayı ve konsantras-
yonu yanında, kullanılan bakteri klonu, uygula-
nan saflaştırma ve detoksifikasyon yöntemleri 
(glutaraldehit, formaldehit, H2O2 veya genetik), 
kullanılan adjuvan ve koruyucular (tiyomersal ve 
fenoksietanol gibi) yönünden üreticiler arasında 
farklılıklar gösterirler. Bu yönüyle etkinlikleri deği-
şebilmektedir.

Asellüler aşılar da difteri ve tetanoz toksoidleri ile 
(DTaP) birlikte uygulanmaktadır. Aşının bebeklik 
döneminde rutin olarak uygulanan Hib, HepB ve 
inaktif polyo (IPV) gibi diğer aşılar ile de kombi-
nasyonları mümkündür. Ayrıca, azaltılmış doz-
larda tetanoz toksoidi ve difteri toksoidi içeren 
aşılar, hatırlatma aşılaması için de geliştirilmiştir.

BOĞMACA AŞILARININ ETKİNLİĞİ

Jeferson ve ark tarafından çocuklarda yapılan 
sistematik derlemede, uygulanan aşılar arasında 
önemli farklılıklar olmakla birlikte, DTwP aşıları-
nın etkinliği %37 ile %92 arasında bulunmuş, wP 
aşılarının birleşik etkinliği %78 olarak saptanmış-
tır. Aynı çalışmada tek veya iki bileşenli aP aşıla-
rın etkinliği %67-70, üç ve üzerinde bileşen içeren 
aşılarda etkinlik %80-84 bildirilmiştir. Gustafsson 
ve ark. tarafından yapılan ve wP aşı ile aP aşıyı 
karşılaştıran kontrollü başka bir çalışmada; beş 
bileşenli aP aşısı, iki bileşenli aP aşıya ve wP aşı-
ya göre daha etkin bulunmuş ve aşı etkinliği sıra 
ile %85.2, %58.9 ve %48.3 olarak bildirilmiştir. Yan 
etki profili yönünden de aP aşısı, wP aşıya kıyasla 
önemli oranda güvenli bulunmuştur. Fulton ve ark 
tarafından yapılan bir meta-analizde aP etkinliği 
%84, wP etkinliği %94 olarak bildirilmiştir. Diğer 
yandan aP aşılarda aşının içerdiği bileşen sayısı 
ile etkinlik arasında direkt ilişki mevcuttur. Çok 
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bileşenli aP aşılarının (≥ üç) etkinliği, tipik boğ-
macanın önlenmesinde %84-85 oranında, hafif 
boğmaca hastalığının önlenmesinde ise %71-78 
oranında bulunmuştur.

Hastalığın kontrolünde ve yenidoğan mortalite-
sini önlemede aP aşı oldukça etkin olmakla bir-
likte, wP aşısına göre etkisi ve koruyuculuk süresi 
kısmen daha düşüktür. Gelişmiş ülkelerde aP aşı-
lamasının başlaması sonrasında zamanla azalan 
immünite ve koruyuculuk nedeniyle vaka sayıla-
rında son yıllarda artış olmuş ve hastalık erişkin 
yaşlara kaymıştır. Ülkemizde yapılan bir çalış-
mada da aşılama ile boğmaca olgularında genel 
bir azalma olmakla birlikte, 2005 yılı sonrasında 
erişkinlerde (15 yaş ve üzeri) hastalığın 2.5 kat 
arttığı (%6.5’dan %16.9’a yükseldiği) bildirilmiştir. 
Jenkinson tarafından Birleşik Krallıkta (UK) yapı-
lan gözlemsel bir çalışmada wP aşısının etkinliği 
ilk yıl için %100 olarak bildirilirken, sonraki yıllarda 
etkinlik giderek azalmış ve beş yılda koruyuculuk 
%52’ye düşmüştür. İtalya’da yapılan bir çalışma-
da da çocuklarda primer immünite için yapılan 
3 doz aP aşısının altı yıl sonra etkinliği %76-85 
bildirilmiştir. Üç doz wP aşısı sonrasında kazanı-
lan immünite süresinin 4-12 yıl arasında değiştiği 
bildirilmektir. İsveç’te yapılan bir çalışmada da 
boğmacaya karşı aP koruma süresi beş yıl olarak 
bildirilmiştir.

BOĞMACA AŞILARININ GÜVENLİĞİ

Tam hücreli aşıya karşı sıklıkla (%10-50) minör 
yan etkiler ve sistemik reaksiyonlar (lokal kızarık-
lık ve şişlik, lokal endurasyon, ateş ve ajitasyon) 
gelişebilmektedir. Uzayan ağlama nöbetleri ve 
febril konvülziyonlar %1’den az sıklıkta ve hipo-
tonik yanıt ise çok daha nadiren gelişmektedir. 
Uygulanan aşı sayısı ile doğru orantılı olarak, ileri 
yaşlarda aşıya karşı oluşan lokal yan etkilerin art-
ması nedeniyle wP aşıları yedi yaş ve üzeri çocuk-
larda ve erişkinlerde önerilmemektedir. Erişkinler-
de azaltılmış konsantrasyonlarda aşılar ile rapel 
önerilir.

Asellüler aşılarda gözlenen yan etkiler ise plase-
bodan farklı değildir. Ancak ilk uygulamanın ar-
dından, artan DTaP enjeksiyonu sayısı ile ilişkili 
olarak lokal yan etki sıklığı ve ciddiyeti artmak-
tadır. Bazen tüm ekstremiteyi ilgilendirebilen ge-
çici ve ağrısız şişlik rapel DTaP alanların %2-6’sın-
da görülmektedir. Bu nedenlerde aşı erişkinlerde 
azaltılmış dozlarda (Tdab şeklinde) kullanılır.

Anaflaksi harcinde aP veya wP aşıya karşı her-
hangi bir kontrendikasyon bulunmamaktadır.

ERİŞKİNLERDE BOĞMACA

Hastalık çocukluk yaş grubunda çok iyi bilinme-
sine karşın, erişkin nüfusta sıklıkla göz ardı edil-
mektedir. Avustralya’da 2008-2019 yılları arasın-
daki verileri kapsayan bir analizde, erişkinlerde 
boğmaca insidansı yüz binde 76.9 olarak veril-
miştir. Avrupa ülkelerinde 40-59 yaş aralığındaki 
yetişkinlerde yapılan bir çalışmada, hasta serum-
larının %2.7-5.8’inde yakın zamanda boğmaca 
enfeksiyonunu işaret eden yüksek antikor seviye-
leri saptanmıştır. Çek Cumhuriyeti’nde yapılan bir 
seroprevalans çalışmasında boğmaca insidansı-
nın erişkinlerde yüz binde 699’a kadar çıkabilece-
ği ve bu rakamın çalışma süresince yetişkin po-
pülasyonda bildirilen boğmaca insidansının (yüz 
binde 0.84) çok üzerinde olduğu saptanmıştır.

Hastalık erişkinlerde genellikle ağır hastalık tab-
losu yapmaz ve sıklıkla daha hafif ve atipik semp-
tomlar şeklinde seyreder. Yetişkinlerde hastalık 
asemptomatik olabileceği gibi, sıklıkla uzayan 
ve özelikle gece artan inatçı öksürük ile seyreder. 
Hastalarda öksürük ve kusma atakları, terleme 
ve bayılma gibi semptomlar izlenebilmektedir. 
Avrupa merkezli bir çalışmada akut (28 günden 
kısa süreli) öksürük ile başvuran hastaların %3 
kadarında B. pertussis enfeksiyonu saptanmıştır. 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada da 4 haftadan 
kısa süreli öksürük ile başvuran erişkin hastalarda 
B. pertussis prevalansı %3.5 olarak raporlanmıştır. 
Yine ülkemizden çok merkezli bir başka çalışma-
da 14 günden uzun öksürük ile başvuran erişkin 
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olguların %9.7’sinde boğmaca enfeksiyonu sap-
tanmıştır. Uzayan öksürük şikayeti ile başvuran 
erişkin hastalarda yapılan çalışmalar, bunların 
%12 ila %32’sinin B. pertussis enfeksiyonunun 
varlığına işaret etmektedir.

Boğmaca sağlıklı erişkinlerde genellikle hafif ve 
atipik semptomlar şeklinde seyretmekle birlikte, 
ileri yaşlarda ve komorbid hastalığı olan erişkin-
lerde gelişen boğmaca yüksek oranda hastane 
başvurularına ve ciddi komplikasyonlara neden 
olabilmektedir. Atmışbeş yaş üzeri erişkinlerin 
%14’ünde boğmaca kaynaklı komplikasyon-
lar nedeniyle hastane yatışı gerektiği ve ciddi 
boğmaca nedeniyle %17.4 oranında mortalite 
oluştuğu bildirilmektedir. Kanada’da yapılan bir 
çalışmada, 50 yaş ve üzeri yetişkinlerde boğma-
canın, olguların %97’sinde 12 hafta veya daha 
uzun süren öksürüğe, %9’unda pnömoniye ve 
kadınların %34’ünde idrar inkontinansına neden 
olduğu belirtilmiştir. Benzer şekilde astım, KOAH, 
obezite, Crohn hastalığı, diyabet ve immün yet-
mezlik gibi kronik hastalıkları olan olgular yatış 
gerektiren ciddi boğmaca enfeksiyonu riski ile 
karşı karşıyadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
(ABD) yapılan bir çalışmada boğmacanın astım 
ve KOAH alevlenme riskini artırdığı ortaya ko-
nulmuştur. Alevlenmeler yanında boğmacanın 
astım şiddetiyle de ilişkili olduğu belirtilmektedir. 
Diğer yandan retrospektif bir çalışmada boğma-
ca insidansının normal popülasyona göre KOAH 
ve astım olgularında daha yüksek olduğu ortaya 
konulmuş ve rölatif risk sırası ile yaklaşık 2 ve 4 
kat artmış bulunmuştur. Belirtilen nedenlerle bir-
çok ulusal ve uluslararası kılavuzda ABD Hastalık 
Kontrol Merkezleri (CDC) önerisi doğrultusunda 
kronik solunumsal hastalığı olan erişkinlerde (as-
tım, KOAH, akciğer kanseri, transplantasyon vb.) 
boğmaca aşısının yapılması (kanıt B düzeyinde) 
önerilmektedir. Türk Toraks Derneği KOAH hasta-
larına adölesan dönemde aşılanmamış ise Tdap 
şeklinde boğmaca aşısı önermektedir.

CDC, kronik hastalığı olsun ya da olmasın; ço-
cuklukta primer aşılaması yapılmış 19 yaş ve üzeri 

tüm erişkinlerde bir (1) doz Tdap aşısı yapılmasını 
ve her 10 yılda bir tekrar edilmesini önermektedir. 
CDC’nin bu önerisinin altında hastalığı hafif ya 
da asemptomatik geçirmekte olan sağlıklı eriş-
kinin hastalığı bulaştırabilme yeteneğine sahip 
olması ve bunun özellikle yenidoğan dönemi için 
risk oluşturması yatmaktadır. Ayrı gerekçe ile ha-
milelikte boğmaca aşısı önerilmektedir. Hamileli-
ğin ikinci veya üçüncü trimesterinde annenin aP 
aşıyla aşılanmasının güvenli olduğu, aşının yeni 
doğanın boğmacadan korunmasında oldukça 
etkili olduğu ve morbidite/mortalite üzerinde an-
lamlı etkisinin olduğu bildirilmektedir. Shi ve ark. 
tarafından yapılan kapsamlı bir meta analizde 
gebelikte prenatal dönemde Tdap şeklinde aşıla-
manın üç ay altı yeni doğanları boğmacadan ko-
rumada %85 etkin olduğunu ve aşılamanın gebe 
ve bebeklerde ciddi yan etkiye neden olmadığını 
göstermiştir. Sağlık Bakanlığı ülkemizde 2025 yılı 
itibariyle gebelerde boğmaca aşısı uygulamasını 
başlatmıştır. Bu kapsamda gebelere 18-24 hafta 
aralığında bir doz Tdab (difteri, tetanos, asellüler 
boğmaca) aşısı önerilmektedir. Uygulanan bu 
aşı ile yaşamının ilk aylarında boğmacaya karşı 
savunmasız olan bebeklerin, anneleri aracılığıyla 
korunması amaçlanmaktadır.

Erişkinlerde yapılan sistematik bir derlemede, 
erişkin yaşta yapılan rapel aP aşılamanın etkin ve 
boğmacadan %88.8 oranında koruyucu olduğu 
ve yine %85 üzerinde antikor yanıtı oluşturduğu 
bildirilmiştir. ABD’de yapılan bir vaka kontrol ça-
lışmasında da aP aşılarının gerçek yaşam etkinli-
ğinin %53-64 olduğu gösterilmiştir.

Erişkinlerde Boğmaca Aşısı Uygulaması

Çocukluk çağında altıncı haftadan itibaren baş-
lanarak, dört hafta ara ile 3 doz aşı yapılması ve 
sonrasında 1 veya 2 rapel önermektedir. Ülkemiz-
de Sağlık Bakanlığı önerileri doğrultusunda aP aşı 
yeni doğanda 2. ay, 4. ay ve 6. ayda uygulanmak-
ta ve 18. ayda rapel önerilmektedir. Ayrıca, 48. ay 
ve 13.yaşta rapel tekrarı yapılmaktadır.
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Çocukluk döneminde yapılan primer aşılama 
sonrasında, erişkinlerde boğmaca aşılaması rapel 
olarak yapılmaktadır. Primer aşılamada tam doz 
boğmaca aşısı (DTaP) uygulanırken, erişkinde ra-
pel amaçlı uygulamada azaltılmış dozlar (Tdap) 
kullanılmaktadır.

Yukarıda belirtildiği üzere CDC çocukluk döne-
minde primer aşılaması yapılmış 19 yaş ve üzeri 
tüm erişkinlerde 1 doz Tdap aşısı yapılmasını ve 
her 10 yılda bir tekrar edilmesini önermekte-
dir. Yine birçok ulusal ve uluslararası kılavuzda 
özellikle hastalığı daha ağır ve ciddi kompli-
kasyonlarla geçirme ihtimali olan ileri yaşlı ve 
komorbid durumu olan olguların aşılanması 
önerilmektedir.

Erişkinlerde boğmaca aşısı genellikle iyi tolere 
edilmektedir. En sıklıkla minör yan etkiler; enjek-
siyon bölgesinde ağrı (%21.5-78), halsizlik (%13-
23.2), baş ağrısı (%42.6) ve miyalji (%19.4-23) ra-
por edilmektedir. Anaflaksi ve nöro-enflamatuar 
hastalıklar çok daha nadir görülür.

Tdap aşısı, erişkinlerde diğer aşılarla (hepatit A, 
influenza, HPV, meningokok, pnömokok, polyo 
COVID-19, RSV aşıları) birlikte güvenli olarak uy-
gulanabilmektedir.
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