
Öz
Aşı içeriği immun yanıtı oluşturan aktif antijenik içeriği ile koruyucular, kültür

antijenleri ve adjuvanlardan oluşan  aktif olmayan  bileşenlerden oluşur. Aşılama-
nın giderek artması ile yan etki bildirimleri de artmaktadır. Dünya Alerji Toplulu-
ğu (The World Allergy Organization-WAO) ilaçlara karşı gelişen immunolojik re-
aksiyonları semptomların başlangıç zamanına göre erken ve gecikmiş tip olarak sı-
nıflamıştır . Bu sınıflamanın amacı erken tipte reaksiyonların büyük çoğunluğunu oluş-
turan ve anaflaksi riski taşıyan immunglobulin E (IgE) aracılı reaksiyonları diğer yan
etkilerden ayırt etmektir. Aşıya karşı ciddi alerjik yanıt nadir görülür ve önceden tah-
mini güçtür. Bu nedenle aşıyı yapacak kişi hastayı dikkatle değerlendirmelidir. Be-
sin alerjisi olan kişilerde desensitizasyona, bölünmüş dozlarda uygulamaya ihtiyaç
duyulabilirken, kontakt dermatiti vaya besin alerjisi olmayan atopik egzeması  olan
hastalarda aşılar standart biçimde uygulanır. Astım hastalarında ise pnömokok ve in-
fluenza virüs infeksiyonlarına karşı aşılama önerilir.

Abstract
Vaccines consist of an active component which induces the immune response and

additional non-active components such as preservatives, culture media antigens and
adjuvants .The report of adverse events to vaccines increase with increased numbers
of vaccinations .İmmunologic reactions to drugs classified into  two types as imme-
diate and delayed; based upon the timing of the appearance of symptoms by The World
Allergy Organization (WAO).This classification is intended to distinguish immunog-
lobulin E (IgE)-mediated reactions which account for many immediate type reacti-
ons and carry the risk of anaphylaxis, from other types of adverse events. Severe al-
lergic reactions to vaccines are rare and difficult to predict . Therefore the vaccina-
tor must carefully evaluate the child. Vaccines could be administered in the usual
manner in case of patients with contact dermatitis, and atopic dermatitis without food
allergy, however individuals with food allergy may need desensitization/graded do-
ses of vaccine.  Administration of pneumococcal and influenza vaccine is recommen-
ded for children with asthma.
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Aşılama, enfeksiyon hastalıklarının prevalansını azalt-
mada ve gelişen mortalite ve morbiditenin önüne geçme-
de etkili bir yöntemdir (1). Gerek aşıların çeşitli kompo-
nentlerine karşı alerji de, gerekse alerji pratiğinde  kul-
lanılan immunsupresif ve immunmodulatuar ilaçların uy-
gulanmasında aşılamanın uygun biçimde sağlanması in-
feksiyon hastalıklarından korunmada büyük önem taşır.
Diğer ilaçlarda olduğu gibi aşı uygulamaları sonrasında
da alerjik reaksiyon riski mevcuttur. Erken başlangıçlı re-
aksiyonlar ilk bir saatte gelişir ve çoğunlukla IgE- ara-
cılı olarak oluşur. Geç başlangıçlı hipersensitivite reak-
siyonları ise uygulamadan saatler-günler sonra gelişir (2).
Aşı sonrası gelişen ateş, lokal kızarıklık ve şişme geç tip
reaksiyonlardandır ve genelde destek tedavi ile kontrol
edilebilirler.   Aşı sonrası gelişen IgE-aracılı allerjik re-
aksiyonlar ise çeşitli sistemleri tutar (Tablo 1) ve anaf-
laksiye yol açabilir (3). Aşılamayı yapacak kişi olası cid-
di allerjik reaksiyonları yönetmek için aşılama öncesi ki-
şide aşı bileşenlerine karşı aşırı duyarlılığı sorgulamalı ve
alerjik reaksiyonla ilgili semptomları tanıyabilmelidir.

Astımlı Çocuğun Aşılanması
Astım, çocukluk çağının en sık görülen kronik hasta-

lıklarından biri ve önemli bir sağlık sorunudur (4). Astım
tedavi ve takibinde tetikleyici etkenlerin belirlenerek uzak-
laştırılması büyük önem taşır. Viral infeksiyonlar çocuk-
luk çağında astımın en önemli tetikleyicileridir. Yine kro-
nik bir akciğer sorunu olan astım  tanısı almış hastalar,
viral akciğer infeksiyonlarını daha ağır geçirir ve invazif
pnömokok enfeksiyonu riski de taşırlar. Bu yüzden as-
tımlı çocuğun aşılanmasında, influenza ve pnömokok aşı-
ları ayrı bir önem taşımaktadır. 

a) İnfluenza Aşısı
İnfluenza virüsü, havayolu inflamasyonu ve mukus ya-

pımında artışa neden olarak astım atağını tetiklemesinin
yanı sıra; gelişen atakların ağır seyretmesine de neden olur
(5,6). İnaktif influenza virus preparatıyla aşılama astım
semptomlarında artışa neden olmaz ancak atak sıklık ve
ciddiyetini azalttığı da gösterilmemiştir (7). Astım has-
taları, influenza virüs infeksiyonu komplikasyonlarının
gelişme riski yüksek hasta grubu içerisinde kabul edilir
ve bu nedenle yıllık aşılama önerilir (6). Hastalar, aşıla-
manın infeksiyonun olası komplikasyonlarına karşı ko-
ruyucu olacağı; ancak atak sıklığına etki etmeyeceği ko-
nusunda bilgilendirilmelidir.

İnfluenza aşısı, yumurta proteini, timerosal ve lateks
içerir. Aşının lateks ve timerosal içermeyen formları da
bulunmaktadır. Fluzone, fluarix, afluria, flucelvax ve flub-
lok timerosal;  fluarix, fluzone, afluria, fluLaval ve flub-
lok preparatları ise lateks içermez. (8). Aşılama her yıl
Ekim- Aralık aylarında 6 ay – 3 yaş arasında 0.25 ml , 3
yaş üstünde ise 0.5 ml intramuskuler olarak uygulanır (8).
6 ay ile 8 yaş arası çocuklarda ilk aşılama iki doz şeklin-
de yapılır (9).

b) Pnömokok aşısı
Streptococcus pneumonie, çocuklarda ciddi infeksi-

yona yol açabilen önemli bir etkendir. Orak hücre ane-
misi, aspleni, immun yetmezlik, kronik akciğer ve kalp
hastalıkları, serebrospinal sıvı kaçağı olanlar, diabetes mel-
litus ve kohlear implantı olan çocuklar pnömokok infek-
siyonu açısından yüksek riskli kabul edilir (10). Ülkemiz-
de 7 valanlı konjuge pnömokok aşısı 2008 de,  13 valan-
lı aşı ise 2010 da aşılama programına alınmıştır.  

Tablo 1. Anaflaksi/ IgE aracılı reaksiyonda görülen sistem tutulumları (3).

Deri • Eritem
• Kaşıntı
• Ürtiker/anjioödem
• Piloereksiyon 

Solunum • Burun kaşıntısı /akıntısı, hapşırama
• Boğazda kaşıntı hissi,disfoni,stridor
• Dispne ,öksürük
• Wheezing

Kardiyovasküler • Baş dönmesi, senkop
• Bilinç değişikliği
• Göğüs ağrısı,çarpıntı,taşikardi
• Bradikardi, disritmi
• Hipotansiyon, kardiyak arrest

Gastrointestinal • Dudak ve dilde kaşıntı hissi / şişme
• Disfaji 
• Ağızda metalik tat hissi
• Bulantı, kusma, diyare
•Karın ağrısı

Nörolojik • Anksiyete, korku
• Nöbet
• Baş ağrısı, konfüzyon
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c) Suçiçeği aşısı
Yüksek doz inhale kortikosteroid kullanımının teo-

rik olarak sistemik steroid tedavisiyle benzer yan etkile-
re neden olduğu varsayılır. Ancak inhale kortikosteroid
kullanımında dissemine suçiçeği infeksiyonu beklenme-
mekte ve tedavide kullanılan inhale kortikosteroid doz-
larında immunosupresyon gözlenmemektedir(5). Ciddi
persisitan astımı olan vakalarda immunsupresyon yapan
dozlarda sistemik kortikosteroid kullanımı gerekebilmek-
tedir ve bu hastalarda fatal suçiçeği infeksiyonları bildi-
rilmiştir (11). Bu nedenle aralıklı olarak sistemik korti-
kosteroid tedavisi ihtiyacı olan ve önceden suçiçeği ge-
çirmemiş astım hastalarında aşılama önerilir (12).

Yüksek doz sistemik kortikosteroid (20 mg/gün  veya
2 mg/kg/gün üzerinde prednizon ve eşdeğeri) kullanılan
hastalarda aşılama öncesi tedavi sonlandırılmalıdır. 14 gün-
den kısa süreli kullanımlarda aşı tedavi kesilmesinin ar-
dından yapılabilse de genel olarak tedavi bitiminden iki
hafta sonra uygulanması önerilir. 14 gün üzerinde kulla-
nımlarda ise aşılama öncesi bir ay beklemek gereklidir.
Düşük doz yada gün aşırı sistemik steroid kullanımı, to-
pikal ve inhale uygulama aşılama için kontrendikasyon
oluşturmaz (13,14). 

Besin Alerjili Çocukta Aşılama
Aşılama öncesi, aileden önceki aşılamalar sonrasında

herhangi bir reaksiyon gelişip gelişmediği öğrenilmeli-
dir. Gelişen reaksiyonun ve reaksiyon oluşma süresinin
IgE-aracılı hipersensitiviteyle uyumlu olup olmadığı
ayırt edilmelidir. Aşılama esnasında görülen vazovagal
senkop ,  hipotansiyon ve bilinç kaybı olması nedeniyle
anaflaksi ile karıştırılabilmektedir. Vazovagal senkop ön-
cesi solukluk ve bradikardi  görülürken;  anaflaksi neden-
li senkopta başlangıç bulgusu olarak flushing görülür ve
taşikardi eşlik eder. Yine ürtiker ve anjioödem gibi deri
bulguları anaflakside görülürken vazovagal senkopun  bir
parçası değildir. Aşı sonrası vazovagal senkop gelişen has-
talarda sonraki aşı uygulamaları supin pozisyonda yatar-
ken yapılmalıdır (15).  

Yumurta Alerjisi
İnfluenza, sarı humma ve kuduz aşılarının üretimin-

de embriyonlu tavuk yumurtası kullanılmaktadır ve yu-
murta proteini konsantrasyonları diğer aşılara göre daha
yüksek orandadır. Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK)
ve kene kaynaklı ensefalit aşılarında ise tavuk embriyo-
su veya tavuk embriyo fibroblastları kültür ortamı olarak
kullanıldığından yumurta proteini daha düşük orandadır.
Avrupa Birliği mevzuatı, yumurta ile anaflaksi gelişen

hastalarda güvenli olduğu gösterilen maksimum yumur-
ta proteini konsantrasyonu olarak 2 µg/ml’yi belirlemiş-
tir (16). Mevzuatla, yumurta protein konsantrasyonu be-
lirlenmesi, yumurta alerjisi olan hastalarda aşı sonrası
alerjik reaksiyon riskinin ciddi olmadığını öngörmemi-
zi sağlamakla beraber konsantrasyonun belirlendiği
çalışmalar,  parenteralden çok oral maruziyetleri temel
almaktadır (16).

Yumurta Alerjisinde KKK Aşısı; Avrupada KKK aşı-
sını takiben anaflaksi gelişme sıklığı 1.2 /1000000 uygu-
lama olarak bildirilmiştir (17). Aşının, kızamık ve kaba-
kulak suşu tavuk embriyosu hücre kültüründe, kızamık-
çık suşu ise insan diploid hücre kültüründe üretilmekte-
dir . Aşıda bulunan yumurta proteini konsantrasyonu na-
nogram /pikogram düzeyinde olup yumurta anaflaksi öy-
küsü olan hastalar dahil alerjik reaksiyon geliştirme riski
oldukça düşüktür (18). James ve arkadaşları yumurta aler-
jisi olduğu bilinen 54 çocukta yaptıkları çalışmada KKK
aşısının rutin dozda (0.5 ml, subkutan) uygulamış, uygu-
lama sonrası erken ve geç hipersensitivite reaksiyonuna hiç-
bir çocukta rastlanmamıştır. Çalışmaya katılan 54 çocuk-
tan 26 sında öncesinde yumurta ile anaflaksi öyküsü oldu-
ğu bildirilmiştir (19). Ayrıca çeşitli çalışmalarda KKK aşı-
sı sonrası görülen allerjik reaksiyonlardan çoğunlukla aşı-
nın jelatin içeriği sorumlu tutulmuştur (20,21).

Aşılama: Yumurta alerjisi olan tüm hastalar gereğin-
de müdahale edilecek ekipmanın bulundurulması koşu-
luyla aşılanabilirler. Düşük sensitivite ve spesivitesi ne-
deni ile deri prick testi önerilmez (22) .Desensitizasyon
uygulaması veya aşı dozunun bölünmesi gerekli değildir.
Öncesinde yumurta anaflaksisi olan hastaların hastane şart-
larında aşılanması ve sonrasında bir saat gözlem altında
tutulması önerilir (Tablo 2).

Yumurta Alerjisinde İnfluenza Aşısı
İnfluenza aşısı, embriyolu tavuk yumurtasının allon-

toyis sıvısının kültür ortamı olarak kullanılmasıyla elde
edilmektedir. İnsan hücre kültürü veya böcek kültürün-
de üretilen aşı suşunun pediatrik kullanım onayı henüz yok-
tur. İnfluenza aşısının içerdiği yumurta proteini miktarı
oldukça düşüktür (23).   1977-2012 tarihleri arasında yu-
murta alerjisi saptanan ve 513 ünde ciddi alerjik reaksi-
yon öyküsü olan 4127 kişiye uygulanan 4729 influenza
aşı dozu sonrası anaflaksi gözlenmemiştir. Yine yumur-
ta alerjisi saptanan bu kişilerde aşıya karşı reaksiyon ora-
nının genel toplumla aynı olduğu görülmüştür (24). 

Aşılama: KKK aşısı gibi deri prick testi ve desensitizas-
yon önerilmez. Yumurta alerjisi anaflaksi öyküsü olsa dahi
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influenza aşısı için kontrendikasyon olarak kabul edilmez.
Ancak hastane şartlarında standart doz uygulama sonrası
hasta en az bir saat gözetim altında tutulmalıdır (Tablo 2).

Yumurta Alerjisinde Kuduz Aşısı
Yumurta ve jelatin içermeyen kuduz aşısı preparatla-

rı pediatrik kullanım için mevcuttur ve yumurta veya je-
latine karşı ciddi hipersensitivite öyküsü olan çocuklar-
da bu preparatlar  kullanılmalıdır (Tablo 2).

Süt Alerjisi olan Çocukta Aşılama
Aşıların bir kısmı ( OPV,DTP, DT, DTaP, PCV-13)

virüs degradasyonunu önleme amaçlı veya suşun üretil-
mesinde kültür antijeni olarak süt proteinleri kullanılma-
sı nedeniyle bu proteinleri içermektedirler. Aşıdaki süt,
proteini nanogram düzeyindedir ve hastaların çoğunda aler-
jik reaksiyon gözlenmez. Kattan ve arkadaşları tarafın-
dan DTaP /Tdap aşılaması sonrası ilk bir saat içerisinde
alerjik reaksiyon gösteren 8 hasta ve hastalara uygulanan
aşılarda bulunan kazein konsantrasyonları incelenmiştir
(25). 8 hastada da anaflaksi ile uyumlu bulgular gözlen-
miş, bu hastaların beşinde ağır düzeyde olmak üzere top-
lam altısında öncesinde inek sütü alerjisi öyküsü olduğu
saptanmıştır. Ayrıca aşı sonrası reaksiyon şiddetiyle ko-
rele olmamakla beraber hastaların sekizinde de inek sütü
spesifik IgE düzeyleri anlamlı olarak yüksek bulunmuş-
tur. Aşı solüsyonlarının ELİSA ile incelenmesinde ise ka-
zein konsantrasyonları  8.1 -18.3 ng/mL arasında saptan-
mıştır. Yaptıkları çalışma sonucunda DTaP aşısında
standart uygulamanın değiştirilmesini önerilmemiş ancak
inek sütü allerjisi olan hastalara dikkat edilmesi gerek-
tiği vurgulanmıştır (25).

Aşılama: İnek sütü ile hipersensitivite öyküsü olan has-
talarda rutin aşılama şeması aksatılmamalı, aşı dozu son-
rası hasta en az bir saat gözlem altında tutulmalıdır.

Maya
Maya kaynaklı proteinlere alerji oldukça nadir olup

Amerika Birleşik Devletleri aşı yan etki bildirim sistemi
verilerine göre 180000 aşı sonrası yan etkiden yalnızca
15 i maya proteinlerine karşı reaksiyon sonucu gelişmiş-
tir. Bildirilen 15 aşılama sonrası maya proteinlerine
bağlı geliştiği düşünülen yan etkilerin aşı içeriğindeki baş-
ka bir birleşenle ilintili olmadığı da kanıtlanmış değildir
(26).  Maya proteinleri; PCV-13, meningokok ve tifo aşı-
larında mevcuttur. Yine Hepatit B ile 4 ve 9 valentli hu-
man papillomavirus aşısında da Saccharomyces cerevi-
siae kaynaklı antijenler mevcuttur.  

Aşılama: Mayaya karşı hipersensitvite nadir görülen bir
durumdur. Kanıtlanmış maya alerjisi olan çocuklarda
mümkünse içeriğinde maya proteini olmayan aşılar kulla-
nılmalıdır (örneğin bivalan human papillomavirüs aşısı).   

Jelatin Alerjisi ve Aşılama
Jelatin, hayvan bağ dokusu kaynaklı kısmi hidrolize

bir proteindir. İlaç üretiminde kullanılan jelatin; sığır ve
domuz kaynaklıdır ve ciddi çapraz hipersensitivite reak-
siyonu gösterir (27). KKK, kuduz, suçiçeği, oral tifo ve
sarı humma aşıları en yüksek konsatrasyonda jelatin içe-
ren aşılardır (2) . 1993 öncesi KKK aşısı sonrası gelişen
IgE-aracılı reaksiyonlar, aşının yapısında yer alan yumur-
ta proteinine bağlanmış, sonrasında yapılan çalışmalar-
da bu hastaların çoğunda yumurtaya karşı hipersensitivi-
te saptanamamıştır (28,29). Sakaguchi ve arkadaşları
1995’te  KKK aşısına karşı gelişen hipersensitivite reak-
siyonlarının yumurtadan çok jelatin spesifik IgE pozitif-
liği ile ilintili olduğunu ortaya koymuşlardır (30). DTP ve
influenza aşılarında da az miktarda jelatin bulunur. Kırmı-
zı et (sığır, domuz, kuzu) alerjisi olan çocuklarda jelatin spe-
sifik IgE pozitifliğinin fazla olduğu ve aşıya karşı alerjik

Tablo 2. Yumurta proteini içeren aşılar ve alerjik kişide uygulama önerileri (12)

Aşı Kültür ortamı Yumurta proteini konsantrasyonu

KKK Tavuk embriyosu fibroblast hücre kültürü Pikogram/ nanogram

Aşı uygulaması: Standart olarak yapılır. Sonrasında en az bir saat izlem gereklidir. Anaflaksi öyküsü varsa hastanede 
aşılanmalıdır.

İnfluenza Tavuk allantois sıvısı Mikrogram

Aşı uygulaması: Standart olarak yapılır. Sonrasında en az bir saat izlem gereklidir. Anaflaksi öyküsü olan hastalarda 
uygulama alerji uzmanının gözetiminde yapılır.

Sarı humma Tavuk embriyosu Mikrogram

Aşı uygulaması: Aşı öncesi cilt testi yapılmalıdır.Test negatif ise standart uygulama sonrası hasta en az bir saat gözlem 
altında tutulur. Pozitif cilt testinde ise desensitizasyon uygulanır yada aşı bölünmüş dozlarda uygulanır.Aşılama 
hastane şartlarında yapılır.

Kuduz Tavuk embriyosu fibroblast hücre kültürü Pikogram/ nanogram

Aşı uygulaması: Standart olarak yapılır. Sonrasında en az bir saat izlem gereklidir. Mümkünse yumurta içermeyen 
preparat kullanılabilir.
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reaksiyon geliştirme riskinin arttığı bilinmektedir (31). 
Aşılama sonrası hipersensitivite reaksiyonu geliştiren

hasta jelatin içeren bir preparatla aşılandı ise jelatin hi-
persensitivitesi mutlaka araştırılmalıdır. Jelatin için spe-
sifik IgE preparatları mevcut olmakla beraber deri prick
testi için standart solüsyon  bulunmamaktadır. Deri
prick testi için önerilen solusyon 1 kaşık şekerlenmiş je-
latin tozunun 5 mililitre salin içerisinde çözülmesi ile elde
edilir (2).  Jelatine karşı besin alerjisi olan hastalarda aşı-
lama sonrası anaflaksi gelişebilir. Deri prick testi nega-
tif ancak hikaye jelatin allerjisi ile uyumlu ise oral pro-
vakasyon testi yapılmalıdır (32). Oral provakasyon tes-
ti pozitif olan çocuklarda, jelatin içeren aşı ile deri prik
testi uygulanır. Aşı ile yapılan prick testinin negatif so-
nuçlanması halinde aşı preparatı standart dozda uygula-
nır ve aşılama sonrası hasta bir saat gözlem altında tutu-
lur. Aşı ile yapılan deri prick testinin pozitif gelmesi ha-
linde ise mevcutsa jelatin içermeyen bir preparat kulla-
nılmalıdır. Yapılacak aşının jelatin içermeyen preparatı
olmaması halinde aşı bölünmüş dozlar halinde, gerekti-
ğinde resüsitasyon yapılabilecek ekipman hazırlanarak has-
tane şartlarında uygulanır (3). 

Atopik Dermatitli Çocukta Aşılama
Atopik dermatit (AD) kaşıntı, döküntü ve atopi öykü-

sü ile karakterize alerjik bir cilt hastalığıdır. AD patoge-
nezinde IgE-aracılı alerjenlerin yanı sıra kontakt alerjen-
lerin de rol alabileceği ileri sürülmüştür. Atopik dermatit
tanılı 137 çocukta yapılan bir çalışmada kontakt alerjen du-
yarlılığı %40 olarak saptanmış, en sık kontakt alerji, nike-
le karşı (%15) bulunmuştur. Aşı içeriğinde de bulunan neo-
misine alerji ise %2.6 oranında tespit edilmiştir (33).

AD dermatit hastalığı ve tedavisi belli durumlarda aşı-
lanmanın ertelenmesini gerektirebilse de aşılama için mut-
lak kontrendikasyon oluşturmaz. Aşılama ile AD semp-
tomlarında artış beklenmemektedir (34). Aşılama, alerji
ve atopik dermatiti görülme sıklığını arttırmadığı gibi son
zamanlarda yapılan çalışmalarda çocukluk döneminde ya-
pılan aşılamanın atopik dermatit gelişme riskini azalttı-
ğı da gösterilmiştir (35).  

Tedavide topikal olarak kullanılan takrolimus ve pi-
mekrolimusun ciltten absorbsiyonu ile kanda ölçülen kon-
santrasyonları sistemik immunsupresif etki gösteren do-
zun çok altındadır. Topikal uygulama sonrası vücut yü-
zey alanı fazla olan pediatrik orta-ağır AD olgularında da
kanda anlamlı düzeylere rastlanmamıştır (36).   Topikal
kalsinörin inhibitörü kullanan hastlarda aşılamanın sağ-
lam çocuk aşılama şemasına uygun olarak yapılması in-

feksiyonlardan korunmada etkili ve güvenli olarak kabul
edilir. Tedavi esnasında aşılama programına ara verilme-
si gerekmez (37,38).  

Sistemik Steroid ve Siklosporin Kullanımı
Optimal uygulanan topikal tedaviye ve alınan önlem-

lere rağmen kontrol sağlanamayan ve hayat  kalitesinin
ciddi ölçüde etkilendiği olgularda sistemik tedavi kulla-
nılabilmektedir. Siklosporinin yan etki profili kortikos-
teroide oranla daha iyidir ve orta-ağır AD tedavisinde ter-
cih edilen sistemik tedavi ajanıdır (39). Yüksek doz sis-
temik kortikosteroid (20 mg/gün  veya 2 mg/kg/gün üze-
rinde prednizon ve eşdeğeri) kullanılan hastalarda; 14 gün-
den kısa süreli kortikosteroid kullanımının immunsupres-
yona neden olmadığı kabul edilse de aşılama öncesi iki
hafta; 14 gün üzerinde kullanımlarda ise aşılama öncesi
bir ay tedavinin kesilmesi önerilir (23).

Siklosporin kullanımında aşılama ile ilgili veriler bü-
yük oranda siklosporinin yüksek dozlarda ve diğer ilaç-
larla kombine biçimde kullanıldığı solid organ nakil alı-
cılarında yapılan çalışmalara dayalıdır. Yine dermatolo-
ji pratiğinde siklosporin kullanımında da bu çalışmalar-
dan elde edilen veriler ile aşılama uygulanmaktadır. Sik-
losporin kullanımında immunsupresyona bağlı infeksiyon-
ları önlemede tedavi öncesi aşılama önemli rol oynar (40).
Tedaviye başlanamdan önce hastanın aşılanma durumu
sorgulanmalıdır. İnaktive aşılar optimum antikor yanıtı için
tedaviye başlamadan en az 14 gün öncesinde uygulanma-
lıdır. İmmunmodulatuar tedavi başlanacak tüm hastala-
rın pnömokok ve influenza aşılamaları yapılmalıdır.
Canlı aşılar ise tedavi öncesi 14-30 gün yada tedavi bi-
timinden 3 ay sonra uygulanabilir (40). Canlı aşılardan
olan  KKK aşısı uzun süreli viremiye neden olabilen suş-
lar içerdiğinden immunmodulatuar tedaviden en az 6 haf-
ta önce uygulanması önerilmektedir (39). Tüm hastalar
tüberküloz açısından taranmalı ve immunmodulatuar
ilaç başlanması öncesi tedavi görmelidir.

Kontakt Alerji ve Aşıların Non-aktif 
Komponentleri
Aşı uygulamaları esnasında kişi aktif antijen ve kon-

juge edici ajanlar ile non-aktif aşı komponentlerine ma-
ruz kalır. Kültür antijenleri, antibiotikler, koruyucular, sta-
bilazatörler ve adjuvantlar aşıların non-aktif kısmını oluş-
turur. Ayrıca aşı içeriğinde bulunmayıp uygulama esnasın-
da maruz kalınan kontaminantlarda mevcuttur. Aşı üreti-
minde kültür antijeni olarak kullanılan yumurta ve süte kar-
şı alerjiye çocukluk yaş grubunda sıklıkla rastlanmaktadır.  
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Lateks Alerjisi
Aşı solüsyonu; şırınga ya da aşının ihtiva edildiği şişe

nedeniyle lateks ile kontamine olabilir.  Hipersensitivi-
te, latekse karşı hipersensitivitenin en sık klinik formu kon-
takt tip gecikmiş deri reaksiyonudur (41). Opere olan has-
talarda, operasyon sırasında maruziyet nedeniyle anaflak-
si gelişebilsede aşılama sonrası anaflaksi geçiren sadece
bir olgu bildirilmiştir (42).

Aşılama: Mümkünse lateks ile kontamine olmamış aşı
kullanılmalıdır. Aşının lateks kontaminasyonu olmayan
formu mevcut değilse aşının hazırlanması esnasında la-
teks içeren kapağın tamamen çıkarılarak uygulama yapı-
lan iğne ile lateksin temas etmemesi sağlanmalıdır.
Kontaminantın uzaklaştırılması mümkün değilse aşı
standart biçimde uygulanır ve aşılama sonrası kişi bir saat
gözlem altında tutulur.

Alüminyum Tuzları
Aşı yapımında kullanımı onaylanmış tek adjuvan

aluminyum tuzlarıdır. Antijen sunan hücrelerin aktivite-
sini ve sitokin üretimini artırarak immunojenik etki gös-
terdikleri bilinmektedir (43). Alüminyum içeren aşıların
intramuskuler uygulanması sonrası kan alüminyum dü-
zeyinde anlamlı değişiklik gözlenmez (46). DTP, hepa-
tit A ve B, Haemophilus Influenza B ve konjuge pnömo-
kok aşılarında aluminyum tuzları mevcuttur (14).  

Koruyucular
20. yüzyılın başlarında çoklu doz preparatların kulla-

nımı ile çocuklarda ciddi hatta fatal enfeksiyonların gö-
rülmesi sonucu bakteriyel ve fungal kontaminasyonu ön-
leyecek koruyucuların kullanımı gerekliliği doğmuştur.
Aşı üretiminde kullanımı onaylanan koruyucular thime-
rosal, fenoksietanol ve fenoldür (43).  

Thimerosal
Thiomerosal,   tıbbın pek çok alanında kullanıldığı gibi

aşı preparatlarının üretiminde de yaygın olarak kullanıl-
mıştır. Ancak 1998 de içerdiği cıvanın (%46) serebral tok-
sisiteye neden olabileceği süphesi nedeniyle CDC (Cen-
ters of Disease Control and Prevention) tarafından aşı üre-
timinde kullanımdan tamamen kaldırılması önerilmiş, 2001
de gelişmiş ülkelerde pediatrik yaş gurubunda uygulanan
aşıların içeriğinden çıkarılmıştır. Td, DT, influenza (çok-
lu doz preparatlarında) ve meningokok (çoklu doz pre-
paratlarında) aşılarının bazı preparatlarında eser kosant-
rasyonda (<1mcg/0.5ml) halen bulunmaktadır. Cıva tok-
sisitesinin gösterildiği çalışmalarda organik cıvadan 7 kat

daha toksik olan metil formu incelenmiş olduğundan ve
aşılarda eser miktarda olan cıva anlamlı kabul edilmedi-
ğinden gelişmekte olan ülkelerde aşılama programların-
da çoklu doz preparatlarının kullanımı desteklenmekte-
dir (45).Thimerosal gecikmiş tip hipersensitiviteden so-
rumludur. Thimerosala karşı duyarlılık yama testi ile tes-
pit edilebilir. Ancak yapılan bir retrospektif çalışmada po-
zitif yama testi olan kişilerle negatif kontroller arasında aşı
reaksiyonu açısından anlamlı fark saptanmamıştır(46). 

Fenoksietanol
Fenoksietanol,  Pseudomonas aeruginosa başta olmak

üzere pek çok mikroorganizmaya etkili geniş spektrum-
lu bir koruyucu maddedir (47). Fenoksiethanole karşı hi-
persensitivite  thimerosala oranla daha azdır ( pozitif yama
testi sıklığı fenoksiethanol için %2, thimerosal içinse %10.7
olarak bildirilmiştir) (47).  

Antibiyotikler
Bakteriyel ve fungal  bulaşmayı önleme amaçlı pek çok

aşıda antibiotikler bulunmaktadır. İnaktive polio aşısı eser
miktarda streptomisin, neomisin ve polimiksin B içerir.
Aminoglikozidler, tetrasiklin ve antifungal olan amfote-
risin B de yine aşıların içeriğinde koruyucu olarak bulu-
nabilir (48). Hipersensitivitenin sık olduğu beta-laktam
grubu antibiotikler ve sulfonamidler aşılar da bulunmaz.
Aşı içeriğinde bulunan antibiyotiklerden sadece neomi-
sin ölçülebilir düzeydedir (45). KKK, poliovirüs ve su-
çiçeği aşılarında eser miktarda neomisin (<25 µg neomi-
sin sulfat )  bulunmaktadır (49). Neomisin alerjisi, genel
olarak gecikmiş tip hipersensitivite reaksiyonu ile ken-
dini gösterir ve hipersensitivitesi olan hastada aşılama son-
rası eritamatöz, kaşıntılı papül izlenebilir (3). Neomisi-
ne ile gelişen kontakt dermatit öyküsü KKK aşılaması için
bir kontrendikasyon oluşturmamaktadır. Ancak sistemik
yada lokal uygulama sonrası anaflaksi geçiren kanıtlan-
mış antibiyotik allerjisi olan hastalarda anaflaksiye neden
olan antibiyotiği içeren aşılar kullanılmamalıdır (49).

İnaktivatörler
İnaktive edici ajanlar,  patojenlerin immunojenik et-

kilerinin zararlı olan virülan etkilerinden ayrılmasını sağ-
lar. Bu amaçla formaldehit, propiyolakton ve gluteral-
dehit kullanılabilir. Formaldehid influenza ve poliovirüs
ile difteri ve tetanoz toksinlerinin inaktivasyonunu sağ-
lar. Propiyolakton ve gluteraldehit ise sırasıyla  kuduz vi-
rüsünü  ve aselüler boğmaca aşısı üretiminde toksinleri
inaktive eder (43).
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Formaldehit
Formaldehit geç tip hipersensitiviteye en sık neden olan

alerjenlerdendir. Aşılarda toksinlerin etkisini ortadan kal-
dırmak ve virüs replikasyonunu önlemek amaçlı inakti-
ve edici ajan olarak kullanılır (43). Formaldehit içeren aşı
sonrası mevcut el egzemasında artış bildirilen tek bir olgu
bulunmaktadır  

Sonuç
Aşılama infeksiyon hastalıklarından korunmada  ve

komplikasyonlarını azaltma da etkili bir metoddur. Ge-
rek hastalığa gerek ise hastalığın tedavisine bağlı infek-
siyoz ajanlara ve/veya bu ajanların sebep olduğu hasta-
lıkların komplikasyonlarına açık kişilerde aşılama duru-
mu mutlaka sorgulanmalıdır. Aşı uygulamasını yapan kişi
risk grubunda olan çocukları tespit edebilmeli ve uygun
biçimde yaklaşmalı, gerekirse alerji bölümüne yönlendir-
melidir. Yüksek riskli kişilere aşılamanın uygulanma şek-
li belirlenerek gerekirse desensitizasyon veya bölünmüş
aşılama şeması ile doz uygulanmalı, uygulamada gelişe-
bilecek olası anaflaksi tedavisi için ekipman hazırlana-
rak aşılama sonrası gözlem altında tutulmalıdır. Yine ru-
tin aşı takvimi dışında ek aşılamanın gerekli olduğu has-
talar tespit edilmeli ve uygun biçimde aşılanmalıdır. 

Aşıların non–aktif komponentlerine karşı ciddi aler-
ji nadir görülür. Çocuğun alerjisi olan maddeyi içeren aşı
uygulaması sonrası alerjik reaksiyon gelişme riski de dü-
şüktür. Aşı içeriğindeki maddelerin eser miktarda bulun-
ması sonucu alerji nadir görülse de tekrarlayan doz uy-
gulamaları olması nedeniyle anaflaksi hayatı tehdit eden
bir durum olduğundan alerji riski göz ardı edilmemelidir.
Hastanın uygun biçimde değerlendirilmesi ile gereksiz ek-
sik ve geç aşılamalardan da kaçınılmalıdır.

Cilt testi pozitif ve ek aşılama/ benzer içerikli aşı pre-
paratları ile aşılama gerekiyorsa aşı bölünmüş dozlarda
uygulanır ve gerektiğinde anaflaksiye müdahale için ekip-
man hazır bulundurulur. Cilt testi negatif kişilerde ise aşı
standart biçimde uygulanır, ancak uygulama sonrası
hasta en az yarım saat gözlem altında tutulmalıdır.
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