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Özet
Maternal immünizasyon anne ve fetüsü belirli hasta-
lıklara karşı korurken yenidoğan döneminde de bazı 
hastalıklara karşı pasif korunma sağlar. İdeal olan kon-
sepsiyon öncesinde immünizasyonun tamamlanması 
iken özel durumlarda gebelik sırasında da yapılabilir. 
Toksoidler veya inaktive bakteriyel veya viral aşıların 
gebe kadınlara verilmesi sonucu fetüs ve anneye vere-
bilecekleri zararlı etkiler konusunda herhangi bir ka-
nıt yoktur. Canlı aşılarsa içerdikleri virüs veya bakte-
rinin potansiyel olarak plasentayı geçip fetüsü enfekte 
edebilme riskinden dolayı gebelikte kontraendikedirler.
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Abstract
Maternal immunization protects the mother and the 
fetus against certain diseases. At the same time it pro-
vides passive protection in the newborn period. İdeally 
immunization should be completed before conception 
however in certain situations it can be done during preg-
nancy. There’s no evidence about the adverse effects of 
toksoids and inactivated viral or bacterial vaccines to 
the fetus and the mother during pregnancy. However 
live vaccines are contraindicated in pregnancy due to 
the potential risk of transplacental passage of virus and 
bacteria that may infect the fetus.
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Maternal immünizasyon, anne ve fetüsü belirli hastalık-
ların morbiditesine karşı korumayı amaçlar. Aynı zaman-
da yenidoğan döneminde ilk 6-12 aylık dönemde, maruz 
kalınabilecek enfeksiyonlara karşı pasif korunma sağlar. 
İdeal olarak immünizasyonun konsepsiyon öncesinde ta-
mamlanması gerekir, fakat bazı istisnai durumlarda ge-
belikte de endikasyonlar konulabilir. Enfeksiyon ajanı-
na maruz kalma riski yüksekse, maruz kalındığı taktir-
de ajanın anne ve fetüse zarar verme olasılığı yüksekse 
ve immünizasyon ajanının zarar verme olasılığı ihtimal 
dahilinde değilse nonimmün olan hastanın gebelik sıra-
sında immünizasyonu söz konusu olur. Gebelikte oluşan 
değişikliklere rağmen immünizasyona cevap normal bi-
reylerde olduğu gibidir (1,2).
 İmmünizasyon, kullanılan ajanın özelliklerine 

bağlı olarak aktif ve pasif olmak üzere iki şekilde yapıl-
maktadır. Pasif immünizasyon, yeterli düzeyde immüni-
ze olmuş kişi veya hayvandan elde edilen serum ile ya-
pılır. Antikorlar konsantre IgG veya serum şeklinde veri-
lerek kişinin hemen immünizasyonunu sağlar. Aktif im-
münizasyonda ise antijen verildikten sonra ani fakat ge-
çici IgM cevabı sonrası daha kalıcı IgG cevabı oluşur. 
Oral aşılarda IgM yerine farklı olarak IgA cevabı olur.
 Gebelik esnasında anneye yapılan aşının anne 
karnında büyüyen fetüse etkisi teoriktir. Toksoidler veya 
inaktive bakteriyel veya viral aşıların gebe kadınlara ve-
rilmesi sonucu fetüs ve anneye verebilecekleri zararlı et-
kiler konusunda herhangi bir kanıt yoktur (3). Fakat acil 
olarak verilmesi endike değil ise ikinci trimestere erte-
lenebilir. Canlı aşılarsa içerdikleri virüs veya bakterinin 
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potansiyel olarak plasentayı geçip fetüsü enfekte edebil-
me riskinden dolayı gebelikte kontraendikedirler. Fakat 
bugüne kadar bu aşıların teratojen olduğuna dair herhan-
gi bir kanıt bulunamamıştır (1,3,4). Eğer hasta gebe ol-
duğunu bilmeden canlı aşılardan birini yaptırmışsa veya 
aşının yapılmasının üzerinden dört haftadan daha az bir 
süre geçmişse, hastaya fetüs üzerine potansiyel etkiler 
üzerine detaylı bilgi verilmelidir. Fakat  aşılanma gebelik 
terminasyonu için bir endikasyon değildir (3). 
Aşılar gebelikte kullanım açısından üç gruba ayrılabilir 
(Tablo 1).

1- Gebelikte kullanımı güvenli olan aşılar,
2- Özel durumlarda yapılan aşılar,
3- Gebelikte kullanımı kontraendike olan aşılar.
Gebelikte Kullanımı Güvenli Aşılar
1.Tetanoz-Difteri Toksoidi: Tetanoz, Clostridium tetani 
sporlarının bütünlüğü bozulmuş cilt veya müköz memb-
ranlardan geçip oksijenden fakir bölgelere yerleşip teta-
nospazmin diye adlandırılan nörotoksin oluşturmasıy-
la gelişir. Vakaların %80’inde jeneralize sendrom oluşur. 
Çene kilitlenmesi, ağrılı iskelet kası kontraksiyonları, ri-
jidite, solunum yetmezliği, otonomik instabilite ve ölüm-
le karakterize bir hastalıktır (5). Gebelik sırasında veya 
doğum sonrası ilk 6 hafta içinde gelişirse obstetrik teta-
noz adını alır. Ölüm oranları, kordun kirli bir aletle kesil-
mesi, doğumda hijyene yeterince önem verilmemesi ve 
maternal tetanoz immünizasyonunun yeterince yaygın  
olmadığı gelişmekte olan ülkelerde daha fazladır (6,7). 
Yaşayan yenidoğanlar kalıcı nörolojik sekellerle yaşam-
larına devam ederler. 
 Difteri ise nazal, faringial, laringial ve diğer mü-

köz membranların, difteri toksini üreten  Corynebacteri-
um diphtheriae ile enfekte olmasıdır. Myokardit, trombo-
sitopeni ve asendan paraliziye neden olabilir.
 Tetanoz ve difteri toksoidleri (Td) toksik olma-
yan hale getirilmiş bakteriyel toksinlerdir. Toksoidler vü-
cutta antitoksin antikorlarının üretimini indükleyerek an-
titoksin antikorunun bakteriyel toksine bağlanmasına ne-
den olurlar. 
 Centers for Disease Control (CDC) Advisory 
Committee on Immunization Practices (ACIP)’in  gebe-
likteki aşılanma konusunda önerileri şöyledir:
a) Daha Önce İmmünize Olmamış Gebeler: Daha önce 
üç tam doz aşı yapılmamış kadınlarda 3 dozdan oluşan 
tam bir seri halinde Td toksoidi (4 hafta arayla iki doz, 6 
ay sonra üçüncü doz) yapılır. 
b) Son Dozun Üzerinden 10 Yıldan Uzun Süre Geç-
miş Olan Gebeler: Daha önce aşılanmış olan fakat son 
10 yıl içinde doz tekrarı yapılmamış  gebe booster doz al-
malıdır.
c) Travma Vakaları: Penetran travma, abrazyon ve cid-
di laserasyonlar ile acil servise başvuran ve çocukluk dö-
nemi aşıları tamamlanmış, fakat son on yıl içinde rapel 
yapılmamışsa, 0,5ml tetanoz toksoidi yapılır. Daha önce 
immünize olmamışsa veya immünizasyon durumu konu-
sunda net bilgi elde edilemiyorsa, 0,5 ml tetanoz tokso-
idi yanında 200-500 ünite immün serum globulin veri-
lir. Ciddi doku nekrozu olan hastalarda da toksoid yanın-
da 250-400 ünite immün globulin verilir. Bu tür hastalara 
antibiyotik proflaksisi de önerilmektedir (8).
 Tetanoz ve difteri toksoidinin teratojen olduğu-
na dair herhangi bir kanıt olmamasına rağmen, teorideki 
fetüse geçiş endişesinden dolayı ikinci trimestere kadar 
beklenmelidir. Amerika Birleşik Devletlerinde 1957-
1966 arasında gebelikte rutin olarak yapılan influenza ve 
polio aşısı verilen 50,000’in üzerinde gebe, 7 yıl boyun-
ca malformasyonlar, öğrenme güçlüğü, duyma bozuklu-
ğu ve malignansi gelişimi açısından takip edilmişlerdir. 
Herhangi bir sakatlık veya olumsuz etkiyle karşılaşılma-
mıştır (9).  
2.İnfluenza: Yüksek derecede bulaşıcı solunum yolu en-
feksiyonudur. Ateş, yorgunluk, kas ağrısı ve öksürük gibi 
üst solunum yolu enfeksiyonu bulguları ile karakterize 
olup en ağır komplikasyonu sekonder bakteriyel pnömo-
nidir. Gebelikte komplikasyon oranları 4-5 kat artar. Ye-
nidoğanlar ve infantlar da ciddi komplikasyonlar ve hos-
pitalizasyon açısından riskli gruptur. İnaktif ve canlı atte-
nüe olmak üzere iki çeşit aşı bulunmaktadır. Canlı aşı ge-
belerde tercih edilmezken, ACOG ve ACIP grip sezonun-
da gebe olacak tüm kadınlara inaktive aşı önermektedir 
(10,11). Aşılama hem anneyi korurken hem de yenido-
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Tablo 1: Gebelikte aşıların sınıflandırılması
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potansiyel olarak plasentayı geçip fetüsü enfekte edebil-
me riskinden dolayı gebelikte kontraendikedirler. Fakat 
bugüne kadar bu aşıların teratojen olduğuna dair herhan-
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ğanda pasif korunma sağlamaktadır. Bir randomize çalış-
mada bu korunmanın yenidoğanda 20 haftaya kadar de-
vam ettiği bildirilmiştir (12). Bugüne kadar birçok çalış-
mada inaktive virus aşısının gebelikte kullanımının gü-
venli olup olmadığı araştırılmış, maternal komplikasyon-
larda artış veya fetal herhangi bir olumsuz etki ile karşı-
laşılmamıştır (13,14).
3. Hepatit B: Hepatit B, enfekte kan, tükürük, semen 
veya anne sütü ile geçen DNA virus enfeksiyonudur. Ver-
tikal ve  horizontal geçiş mevcuttur. Enfekte bebeklerin 
%90’ı kronik enfeksiyon geliştirme riskiyle karşı karşı-
yadırlar. Hepatit B aşısı noninfeksiyöz viral yüzey anti-
jenleri taşıyan rekombinant aşıdır. Gebelik aşılama  için 
bir kontraendikasyon değildir (3). Aşı, üç doz olarak ya-
pılır. İdeal olanı gebelik öncesi aşılanma olsa da, aşağı-
da belirtilen yüksek risk grubundaki gebeler de aşılan-
malıdır;
•Son 6 ay içerisinde multiple seksüel partneri olanlar,
•Madde bağımlısı olanlar (damar içi enjeksiyon),
•HBsAg pozitifliği mevcut partneri olanlar.
 Hepatit B enfeksiyonu taşıyan kişi ve materyalle 
temas sonrası, kişi eğer seronegatifse hemen 0,06 ml/kg 
im Hepatit  B immünoglobulin (HBIG) yapılmalı, ardın-
dan Hepatit B aşı programına başlanmalıdır. HBsAg(+) 
partner ile cinsel temas sonrası ilk 14 gün içinde HBIG 
verilir ve aşılama programına alınır. HBsAg(+) anneden 
doğan bebeklerdeyse,  doğumdan hemen sonra 0,5 ml 
im HBIG verilip 12 saat içinde de aşılanma programına  
başlanmalıdır (15).
Özel Durumlarda Yapılan Aşılar           
1. Hepatit A: Hepatit A virüsü fekal-oral yolla bulaşan 
bir RNA virüsüdür. Nadiren mortaliteye neden olan akut 
hepatit ile ilişkilidir. Akut maternal hepatit A, preterm 
doğumlarla ilişkili olabilmektedir (16). In utero enfeksi-
yon mekonyum peritoniti, fetal asit ve polihidromniosa 
neden olabilir (17,18). Hepatit A aşısı inaktive viral par-
tiküller içermektedir. Gebelikte kullanım güvenliği ile il-
gili yeterli bilgi olmasa da, inaktive virus aşısı olması ne-
deniyle fetal riskin teorik olarak oldukça düşük olması 
beklenir. Hepatit A’ya maruz kalma riski oldukça yüksek 
olan bölgelere seyahat edecek gebelere aşı tavsiye edil-
mektedir. Akut Hepatit A geçiren kişiyle temas halinde; 
0,02 ml/kg im immünoglobulin (2 hafta içinde verildi-
ğinde %85 koruyucudur) yapılır. Eğer daha önce yapıl-
madıysa tek doz aşı ile aşılanmalıdır (19).
2.Poliomyelitis: Polio virüsün üç serotipinden biri has-
talığa neden olur. Hastalık çoğu zaman asemptomatik 
seyretmekle birlikte, ateş, aseptik menenjit veya paralizi 
oluşabilir. Hasta gebeliği sırasında virüsle enfekte olursa, 

neonatal mortalite %40’lara ulaşmaktadır.  Batılı ülkeler-
de 1950’lerde neredeyse tamamen eradike edilmiş olsa 
da, Nijerya, Hindistan, Pakistan ve Afganistan gibi ül-
kelerde halen endemik olarak görülmektedir. OPV (oral 
canlı atenüe ) ve IPV (inaktive) olmak üzere iki çeşit po-
lio aşısı mevcuttur. OPV yada IPV’nin gebelikte kullanı-
mı ile ilgili herhangi bir olumsuz etki bildirilmemiş olsa 
da, gerekli olmadığı sürece teorideki kaygılar nedeniyle 
aşılamadan kaçınılmalıdır (3). Gebe kadında proflaksiye 
ihtiyaç duyulursa IPV tercih edilmelidir. 18 yaş ve üstü 
kadınlarda üç doz verilir. İlk dozdan 4-8 hafta sonra ikin-
ci, bundan 6 ila 12 ay sonra da üçüncü doz yapılır (20).
3.Kuduz (Rabies): Enfekte hayvanların salyalarıyla bu-
laşan viral bir enfeksiyondur. Neredeyse daima fatal sey-
reder. Eğer kuduzla karşılaşma olasılığı yüksekse (hay-
vanlarla uğraşan, riskli bölgeye yolculuk edecek olan 
hastalar) preexposure proflaksi uygulanabilir (3). Eğer 
hasta, kuduz şüphesi olan bir hayvan tarafından ısırıldıy-
sa hayvan 10 gün boyunca izlenmelidir. Eğer 10 gün için-
de hastalık gelişmezse proflaksiye gerek yoktur. Fakat 10 
günlük izlem sırasında hayvan ölür veya kuduz belirtileri 
gösterirse, hayvanın beyin dokusu incelenmeye alınma-
lıdır. Kuduz virüs izolasyonu, antijen tespiti yada Negri 
cisimcikleri tespit edilerek hayvanın kuduz olduğu anla-
şıldığı taktirde 20 IU/kg kuduz immünoglobülini (HRIG) 
tek doz (yarısı yara çevresi, yarısı im olarak) yapılmalı, 
ardından da 0,3,7,14 ve 28. günlerde 5 doz im aşılamaya 
geçilmelidir. Gebelik, postexposure proflaksi için kontra-
endikasyon değildir. Aşı inaktive virüslerden yapılır. Son 
dozdan 2-3 hafta sonra serum antikor düzeyi bakılma-
lı, antikor cevabı yoksa rapel doz yapılmalıdır (21). Has-
tanın temas öncesi aşı öyküsü mevcutsa HRIG vermeye 
gerek yoktur, fakat aşılama planı 2 doz olarak uygulanır. 
Eğer  10 günlük gözlemde hayvan kaçmış veya hasta ya-
bani bir hayvan tarafından  ısırılmışsa, HRIG ve aşılama 
protokolü aynen uygulanır. Kuduz aşısı ile fetal anomali-
ler arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır (22). 
4. Pnömokok Aşısı: Streptococcus pneumonia üst solu-
num yolu enfeksiyonu, pnömoni, bazen de bakteremi ve 
menenjit gibi dissemine hastalıklara neden olur. Gebelik-
te morbidite daha da artmıştır. İmmünosuprese, splenek-
tomili ve orak hücreli anemisi olan gebeler risk grubu-
nu oluşturur. Pnömokok aşısı, invazif pnömokok enfek-
siyon riskinin arttığı durumlarda önerilir (1). Birinci tri-
mesterde kullanımının güvenli olup olmadığı konusunda 
çok az bilgi mevcuttur. İstenmeden kullanım sonrası her-
hangi bir yan etki bildirilmemiştir (23). İkinci ve üçüncü 
trimesterde kullanımı güvenli görünmektedir. Aşı sonra-
sı oluşan antikorların transplasental yolla  fetüse geçti-
ği ve yenidoğanda neredeyse anneyle aynı oranlarda an-
tikor düzeyine ulaşıldığı tespit edilmiştir (24,25). Böyle-
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ce pnömokok aşısının anneyi pnömokok enfeksiyonun-
dan korurken fetüste de pasif immünizasyona sebep ol-
duğu görülmüştür. 
5.Meningokok Aşısı: Riskin yüksek olduğu durumlarda 
(örneğin Sahra çölünün güneyi gibi N.meningitidis’in en-
demik olduğu bölgelere yolculuk edecekler gibi) aşılama 
yapılmalıdır. Çalışmalar gebelik sırasında yapılan aşının 
gebe kadına yada yenidoğana herhangi olumsuz etkisi ol-
madığını göstermiştir (1).
6.Sarıhumma (Yellow Fever): Sarıhumma sivrisinekler 
yoluyla bulaşan, hepatik, renal ve myokardial  hasarla gi-
den yüksek mortalite oranına sahip hemorajik, ateşli bir 
hastalıktır (1). Sarı humma aşısı canlı viral aşıdır. Sadece 
endemik bölgeye seyahat edecek (Güney Afrika ve Sah-
ra çölünün altı) ve virüsle karşılaşması kaçınılmaz  gebe-
ler aşılanmalıdır. Gebe olmayan ve aşılanan kadınlara bir 
ay geçtikten sonra gebelik planlamaları önerilmektedir.
7.Tifo: Salmonella typhi ile kontamine olmuş su ve yi-
yeceklerin alınması sonucu oluşan ateş, gastroenterit ve 
kansız diare ile karakterizedir. Gebelikte morbidite ya-
nında mortalite de artmıştır. Abortus, fetal ölüm ve trans-
plasental enfeksiyon bildirilmiştir. Güney Amerika, Afri-
ka ve Asya endemik olduğu bölgelerdir. Canlı atenüe oral 
aşı, parenteral ısı-fenolle inaktive edilmiş aşı ve parente-
ral polsakkarid aşı olmak üzere üç tür aşı bulunmaktadır. 
Her üç  aşının da gebelikte kullanımı ile ilgili yeterli bil-
gi bulunmamaktadır (3). Aşılanma kaçınılmaz ise inaktif 
parenteral aşı tercih edilmelidir (1).
Gebelikte Kullanımı Kontraendike Olan Aşılar:
1.Su Çiçeği: Varicella enfeksiyonu yetişkinde nadir gö-
rülmesine rağmen, annede pnömoni, fetüste ise konje-
nital varicella sendromuna sebep olur. Canlı attenüe aşı 
olan varicella aşısının gebelikte yapılması kontraendike-
dir (3). Aşılanan kadınlara 1 ay gebe kalmamaları konu-
sunda uyarıda bulunulmalıdır. Fakat yanlışlıkla gebe bir 
kadına aşı yapılmışsa gebelik terminasyonu için bir endi-
kasyon oluşturmamaktadır (3). Laktasyon da aşılama için 
bir kontraendikasyon değildir. Daha önce immünize ol-
mamış bir kadın gebeliği sırasında su çiçeği geçiren kişi 
ile temas ettiyse, temas sonrası ilk 96 saat içerisinde Vari-
cella Zoster İmmünglobulin (VZIG) almalıdır. Semptom-
lar başladıktan sonra verilmesi herhangi bir fayda sağla-
maz (26). VZIG sadece  annede hastalığın şiddetini azalt-
mak için verilir, fetüsteki advers etkileri önlediği göste-
rilememiştir.
2.Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (MMR):  Gebelik 
sırasında geçirilen kızamık preterm eylem ve muhtemel 
düşükle ilgili bulunmuştur (1). İlk trimesterde geçirilen 
kabakulaksa fetal ölümle ilgili olabilmektedir. Bazı ça-
lışmalarda da endokardial fibroelastoz ile ilişki gözlen-

miştir (27). Rubella ise abortus ve fetal ölüm riskinde ar-
tış yanında konjenital rubella sendromu olarak da bilinen, 
20 hafta altında rubella geçiren kadınların %20-85’inde 
görülebilen sağırlık, görme problemleri, kardiyak defekt-
ler, kemik lezyonları ve nörolojik hasarla da ilişkili bu-
lunmuştur (28). 
MMR aşısı canlı atenüe bir aşı olup gebelikte yapılma-
sı kontraendikedir. Aşı yapılan kadına bir ay içinde gebe 
kalmaması belirtilmelidir. Eğer 4 hafta içinde gebe kalırsa 
veya gebeyken aşı yaptırmışsa teorideki endişeler konu-
sunda hasta bilgilendirilmelidir. Fakat, bu bir terminasyon 
endikasyonu değildir (3).  Bugüne kadar erken gebelik sı-
rasında yanlışlıkla aşılanan gebelerin hiçbirinde konjeni-
tal rubella sendromu rapor edilmemiştir (29). Postpartum 
dönemde emziren kadınlara yapılabilmektedir.
3.BCG: Herhangi bir zararlı etkisi gösterilmemesine rağ-
men gebelikte BCG aşısı yapılması önerilmemektedir (30).
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ğanda pasif korunma sağlamaktadır. Bir randomize çalış-
mada bu korunmanın yenidoğanda 20 haftaya kadar de-
vam ettiği bildirilmiştir (12). Bugüne kadar birçok çalış-
mada inaktive virus aşısının gebelikte kullanımının gü-
venli olup olmadığı araştırılmış, maternal komplikasyon-
larda artış veya fetal herhangi bir olumsuz etki ile karşı-
laşılmamıştır (13,14).
3. Hepatit B: Hepatit B, enfekte kan, tükürük, semen 
veya anne sütü ile geçen DNA virus enfeksiyonudur. Ver-
tikal ve  horizontal geçiş mevcuttur. Enfekte bebeklerin 
%90’ı kronik enfeksiyon geliştirme riskiyle karşı karşı-
yadırlar. Hepatit B aşısı noninfeksiyöz viral yüzey anti-
jenleri taşıyan rekombinant aşıdır. Gebelik aşılama  için 
bir kontraendikasyon değildir (3). Aşı, üç doz olarak ya-
pılır. İdeal olanı gebelik öncesi aşılanma olsa da, aşağı-
da belirtilen yüksek risk grubundaki gebeler de aşılan-
malıdır;
•Son 6 ay içerisinde multiple seksüel partneri olanlar,
•Madde bağımlısı olanlar (damar içi enjeksiyon),
•HBsAg pozitifliği mevcut partneri olanlar.
 Hepatit B enfeksiyonu taşıyan kişi ve materyalle 
temas sonrası, kişi eğer seronegatifse hemen 0,06 ml/kg 
im Hepatit  B immünoglobulin (HBIG) yapılmalı, ardın-
dan Hepatit B aşı programına başlanmalıdır. HBsAg(+) 
partner ile cinsel temas sonrası ilk 14 gün içinde HBIG 
verilir ve aşılama programına alınır. HBsAg(+) anneden 
doğan bebeklerdeyse,  doğumdan hemen sonra 0,5 ml 
im HBIG verilip 12 saat içinde de aşılanma programına  
başlanmalıdır (15).
Özel Durumlarda Yapılan Aşılar           
1. Hepatit A: Hepatit A virüsü fekal-oral yolla bulaşan 
bir RNA virüsüdür. Nadiren mortaliteye neden olan akut 
hepatit ile ilişkilidir. Akut maternal hepatit A, preterm 
doğumlarla ilişkili olabilmektedir (16). In utero enfeksi-
yon mekonyum peritoniti, fetal asit ve polihidromniosa 
neden olabilir (17,18). Hepatit A aşısı inaktive viral par-
tiküller içermektedir. Gebelikte kullanım güvenliği ile il-
gili yeterli bilgi olmasa da, inaktive virus aşısı olması ne-
deniyle fetal riskin teorik olarak oldukça düşük olması 
beklenir. Hepatit A’ya maruz kalma riski oldukça yüksek 
olan bölgelere seyahat edecek gebelere aşı tavsiye edil-
mektedir. Akut Hepatit A geçiren kişiyle temas halinde; 
0,02 ml/kg im immünoglobulin (2 hafta içinde verildi-
ğinde %85 koruyucudur) yapılır. Eğer daha önce yapıl-
madıysa tek doz aşı ile aşılanmalıdır (19).
2.Poliomyelitis: Polio virüsün üç serotipinden biri has-
talığa neden olur. Hastalık çoğu zaman asemptomatik 
seyretmekle birlikte, ateş, aseptik menenjit veya paralizi 
oluşabilir. Hasta gebeliği sırasında virüsle enfekte olursa, 

neonatal mortalite %40’lara ulaşmaktadır.  Batılı ülkeler-
de 1950’lerde neredeyse tamamen eradike edilmiş olsa 
da, Nijerya, Hindistan, Pakistan ve Afganistan gibi ül-
kelerde halen endemik olarak görülmektedir. OPV (oral 
canlı atenüe ) ve IPV (inaktive) olmak üzere iki çeşit po-
lio aşısı mevcuttur. OPV yada IPV’nin gebelikte kullanı-
mı ile ilgili herhangi bir olumsuz etki bildirilmemiş olsa 
da, gerekli olmadığı sürece teorideki kaygılar nedeniyle 
aşılamadan kaçınılmalıdır (3). Gebe kadında proflaksiye 
ihtiyaç duyulursa IPV tercih edilmelidir. 18 yaş ve üstü 
kadınlarda üç doz verilir. İlk dozdan 4-8 hafta sonra ikin-
ci, bundan 6 ila 12 ay sonra da üçüncü doz yapılır (20).
3.Kuduz (Rabies): Enfekte hayvanların salyalarıyla bu-
laşan viral bir enfeksiyondur. Neredeyse daima fatal sey-
reder. Eğer kuduzla karşılaşma olasılığı yüksekse (hay-
vanlarla uğraşan, riskli bölgeye yolculuk edecek olan 
hastalar) preexposure proflaksi uygulanabilir (3). Eğer 
hasta, kuduz şüphesi olan bir hayvan tarafından ısırıldıy-
sa hayvan 10 gün boyunca izlenmelidir. Eğer 10 gün için-
de hastalık gelişmezse proflaksiye gerek yoktur. Fakat 10 
günlük izlem sırasında hayvan ölür veya kuduz belirtileri 
gösterirse, hayvanın beyin dokusu incelenmeye alınma-
lıdır. Kuduz virüs izolasyonu, antijen tespiti yada Negri 
cisimcikleri tespit edilerek hayvanın kuduz olduğu anla-
şıldığı taktirde 20 IU/kg kuduz immünoglobülini (HRIG) 
tek doz (yarısı yara çevresi, yarısı im olarak) yapılmalı, 
ardından da 0,3,7,14 ve 28. günlerde 5 doz im aşılamaya 
geçilmelidir. Gebelik, postexposure proflaksi için kontra-
endikasyon değildir. Aşı inaktive virüslerden yapılır. Son 
dozdan 2-3 hafta sonra serum antikor düzeyi bakılma-
lı, antikor cevabı yoksa rapel doz yapılmalıdır (21). Has-
tanın temas öncesi aşı öyküsü mevcutsa HRIG vermeye 
gerek yoktur, fakat aşılama planı 2 doz olarak uygulanır. 
Eğer  10 günlük gözlemde hayvan kaçmış veya hasta ya-
bani bir hayvan tarafından  ısırılmışsa, HRIG ve aşılama 
protokolü aynen uygulanır. Kuduz aşısı ile fetal anomali-
ler arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır (22). 
4. Pnömokok Aşısı: Streptococcus pneumonia üst solu-
num yolu enfeksiyonu, pnömoni, bazen de bakteremi ve 
menenjit gibi dissemine hastalıklara neden olur. Gebelik-
te morbidite daha da artmıştır. İmmünosuprese, splenek-
tomili ve orak hücreli anemisi olan gebeler risk grubu-
nu oluşturur. Pnömokok aşısı, invazif pnömokok enfek-
siyon riskinin arttığı durumlarda önerilir (1). Birinci tri-
mesterde kullanımının güvenli olup olmadığı konusunda 
çok az bilgi mevcuttur. İstenmeden kullanım sonrası her-
hangi bir yan etki bildirilmemiştir (23). İkinci ve üçüncü 
trimesterde kullanımı güvenli görünmektedir. Aşı sonra-
sı oluşan antikorların transplasental yolla  fetüse geçti-
ği ve yenidoğanda neredeyse anneyle aynı oranlarda an-
tikor düzeyine ulaşıldığı tespit edilmiştir (24,25). Böyle-
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ce pnömokok aşısının anneyi pnömokok enfeksiyonun-
dan korurken fetüste de pasif immünizasyona sebep ol-
duğu görülmüştür. 
5.Meningokok Aşısı: Riskin yüksek olduğu durumlarda 
(örneğin Sahra çölünün güneyi gibi N.meningitidis’in en-
demik olduğu bölgelere yolculuk edecekler gibi) aşılama 
yapılmalıdır. Çalışmalar gebelik sırasında yapılan aşının 
gebe kadına yada yenidoğana herhangi olumsuz etkisi ol-
madığını göstermiştir (1).
6.Sarıhumma (Yellow Fever): Sarıhumma sivrisinekler 
yoluyla bulaşan, hepatik, renal ve myokardial  hasarla gi-
den yüksek mortalite oranına sahip hemorajik, ateşli bir 
hastalıktır (1). Sarı humma aşısı canlı viral aşıdır. Sadece 
endemik bölgeye seyahat edecek (Güney Afrika ve Sah-
ra çölünün altı) ve virüsle karşılaşması kaçınılmaz  gebe-
ler aşılanmalıdır. Gebe olmayan ve aşılanan kadınlara bir 
ay geçtikten sonra gebelik planlamaları önerilmektedir.
7.Tifo: Salmonella typhi ile kontamine olmuş su ve yi-
yeceklerin alınması sonucu oluşan ateş, gastroenterit ve 
kansız diare ile karakterizedir. Gebelikte morbidite ya-
nında mortalite de artmıştır. Abortus, fetal ölüm ve trans-
plasental enfeksiyon bildirilmiştir. Güney Amerika, Afri-
ka ve Asya endemik olduğu bölgelerdir. Canlı atenüe oral 
aşı, parenteral ısı-fenolle inaktive edilmiş aşı ve parente-
ral polsakkarid aşı olmak üzere üç tür aşı bulunmaktadır. 
Her üç  aşının da gebelikte kullanımı ile ilgili yeterli bil-
gi bulunmamaktadır (3). Aşılanma kaçınılmaz ise inaktif 
parenteral aşı tercih edilmelidir (1).
Gebelikte Kullanımı Kontraendike Olan Aşılar:
1.Su Çiçeği: Varicella enfeksiyonu yetişkinde nadir gö-
rülmesine rağmen, annede pnömoni, fetüste ise konje-
nital varicella sendromuna sebep olur. Canlı attenüe aşı 
olan varicella aşısının gebelikte yapılması kontraendike-
dir (3). Aşılanan kadınlara 1 ay gebe kalmamaları konu-
sunda uyarıda bulunulmalıdır. Fakat yanlışlıkla gebe bir 
kadına aşı yapılmışsa gebelik terminasyonu için bir endi-
kasyon oluşturmamaktadır (3). Laktasyon da aşılama için 
bir kontraendikasyon değildir. Daha önce immünize ol-
mamış bir kadın gebeliği sırasında su çiçeği geçiren kişi 
ile temas ettiyse, temas sonrası ilk 96 saat içerisinde Vari-
cella Zoster İmmünglobulin (VZIG) almalıdır. Semptom-
lar başladıktan sonra verilmesi herhangi bir fayda sağla-
maz (26). VZIG sadece  annede hastalığın şiddetini azalt-
mak için verilir, fetüsteki advers etkileri önlediği göste-
rilememiştir.
2.Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (MMR):  Gebelik 
sırasında geçirilen kızamık preterm eylem ve muhtemel 
düşükle ilgili bulunmuştur (1). İlk trimesterde geçirilen 
kabakulaksa fetal ölümle ilgili olabilmektedir. Bazı ça-
lışmalarda da endokardial fibroelastoz ile ilişki gözlen-

miştir (27). Rubella ise abortus ve fetal ölüm riskinde ar-
tış yanında konjenital rubella sendromu olarak da bilinen, 
20 hafta altında rubella geçiren kadınların %20-85’inde 
görülebilen sağırlık, görme problemleri, kardiyak defekt-
ler, kemik lezyonları ve nörolojik hasarla da ilişkili bu-
lunmuştur (28). 
MMR aşısı canlı atenüe bir aşı olup gebelikte yapılma-
sı kontraendikedir. Aşı yapılan kadına bir ay içinde gebe 
kalmaması belirtilmelidir. Eğer 4 hafta içinde gebe kalırsa 
veya gebeyken aşı yaptırmışsa teorideki endişeler konu-
sunda hasta bilgilendirilmelidir. Fakat, bu bir terminasyon 
endikasyonu değildir (3).  Bugüne kadar erken gebelik sı-
rasında yanlışlıkla aşılanan gebelerin hiçbirinde konjeni-
tal rubella sendromu rapor edilmemiştir (29). Postpartum 
dönemde emziren kadınlara yapılabilmektedir.
3.BCG: Herhangi bir zararlı etkisi gösterilmemesine rağ-
men gebelikte BCG aşısı yapılması önerilmemektedir (30).
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Özet
Kadın genital sisteminin gelişimi, hücresel farklılaşma, 
migrasyon, füzyon ve kanalizasyonu içeren olaylar 
serisi sonucunda ortaya çıkan kompleks bir süreçtir. 
Bu süreçte herhangi bir yerde meydana gelen bozukluk 
konjenital anomali olarak sonuçlanır. Bu derlemede, 
konjenital vajen anomalilerinin son literatüre göre 
sınıflandırılması ve tedavi şekilleri yeniden gözden 
geçirilecektir.
Anahtar Kelimeler: Kadın üreme sistemi, konjenital 
anomaliler, vajen. 

Abstract
Development of the female genital tract is a complex 
process dependent upon a series of events involving 
cellular differantiation, migration, fusion, and canaliza-
tion. Failure of any one of these processes results in 
a congenital anomaly. The classification and treatment 
modalities of congenital  anomalies of the vagina will 
be reviewed according to  the last literature in this re-
view article.
Keywords: Female reproductive  tract, kongenital 
anomalies, vagen.

The American Society of  Reproductive Medicine 
(ASRM), kadın genital sistemi anomalilerini klinik pre-
zentasyonu ve prognozuna göre altı grupta sınıflandırır. 
Bu sınıflandırma uterus dışı anomalileri içermez; fakat 
birlikte olduğu vajinal, tubal ve üriner anomalilerin tanı-
mına izin verir (1).
Embriyoloji: Kadın genital sisteminin gelişimi gestas-
yonun 3. haftasında başlar ve gebeliğin 2. trimesteri bo-
yunca devam eder.
Gonadlar- Gonad gelişimi primordiyal germ hücreleri-
nin genital kabartıya göçü ile meydana gelir. 5. haftada 
gonadlar her iki cinsiyet için aynıdır ve over ya da testise 
farklılaşma yeteneğine sahiptir. Hangi yönde farklılaşa-
cağı sex kromozomlarına bağlıdır. Ovaryan farklılaşma-
nın ilk bulgusu 6-7. gebelik haftalarında sertoli hücrele-
rinin yokluğudur. 13,5. haftadan sonra overin primordi-
yal follikülleri görülebilir (2).
Böbrek- Kadın genital traktı Müller kanalları, ürogenital 
sinus ve vajinal plaktan meydana gelir. Başlangıçta fark-
lılaşma olmayan dönemde, kadın erkek her iki cinsiyette 
mezonefrik (wolf) ve paramezonefrik (Müller) kanallar 
mevcuttur. Mezonefrik kanallar mezonefrik böbrekleri 
kloakaya bağlarlar. Yaklaşık 5. gebelik haftasında üreter 
tomurcuğu, mezonefrik kanalın dorsal büyümesi sonucu 
metanefrozun farklılaşmasını stimüle eder.  Metanefroz 

zamanla fonksiyonel böbreği meydana getirirken, yakla-
şık 10. haftada mezonefroz dejenere olur. 
Uterus ve Fallop tüpleri- Müller kanalları ilk kez yakla-
şık 6. gebelik haftasında kaudal yönde uzamaya başladı-
ğı ve orta hatta buluşmak için metanefrik kanalları me-
dialden çaprazladıkları zamanda görülebilirler.  7. hafta-
da ürorektal septum gelişmiştir ve rektumu ürogenital si-
nusten ayırır. 12. hafta civarında, Müller kanallarının ka-
udal bölümleri uterovajinal kanalı oluşturmak üzere bir-
leşirler (füzyon)  ve bu yapı ürogenital sinüsün dorsal 
duvarı içine doğru yerleşir. Bu iki Müller  kanalları baş-
langıçta tek dokudan meydana gelirler ve yan yana uza-
nırlar.  Sonradan her iki kanalın internal kanalizasyonu 
septum ile ayrılmış iki kanal meydana getirir ve bu sep-
tum 20. haftada sefal yönde reabsorbe olur. Müller kana-
lının kraniyal (birleşme olmayan) taraftaki bölümü fimb-
riya ve fallop tüplerini meydana getirirken, kaudal (bir-
leşme olan ) bölümü uterus ve üst vajeni oluşturur.
Vajen- Sinovajinal kabartı ,  solid vajinal plağı oluştur-
mak için uterovajinal kanalın kaudal ucuna doğru çoğa-
lır. Alt vajenin lümeni  vajinal plak hücrelerinin deje-
nerasyonu ile şekillenir. Kanal oluşumu 20. haftada ta-
mamlanır.
Himen- Vajen lümeni, ürogenital sinus’tan himenal 
membranla ayrılır. Himen genellikle doğumdan önce 
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