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Allergic Reactions with Vaccines

Vaccines have the potential to induce allergic reactions
like all other drugs. However, life threatening events
among these allergic reactions are very rare. The im-
munogenic agent, preservatives, adjuvants, stabili-
zers, residual vaccine production media, inadvertant
contaminants during vaccine production or handling
may act as allergenic components. In this review you

will find a general overview about vaccine hypersen-
sitivity reactions together with a practical clinical
approach to suspected vaccine allergies, treatment and
prevention.
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Aşılar da diğer tüm ilaçlarda olduğu gibi allerjik re-
aksiyon oluşturma potansiyeline sahiptir. Ancak bu
allerjik reaksiyonlar arasında hastanın hayatını teh-
likeye sokacak şiddette olanlar çok nadirdir. Aşılar
içindeki bağışıklayıcı ajanlar, prezervatifler, adjuvan-
lar, stabilizörler, aşının üretildiği ortam veya üretim
sırasında istenmeyen kontaminasyonlar allerjik reak-

siyonlara neden olabilir. Bu derlemede, aşılarla hiper-
sensitivite reaksiyonları hakkında genel bilgi verile-
rek şüpheli aşı allerjilerine klinik yaklaşım, tedavi ve
korunma önerilerine değinilecektir.

Anahtar Kelimeler: Allerji, Anafilaksi, Aşı, Bağışık-
lama, Hipersensitivite.
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Aşılar  infeksiyon ajanlarına karşı amaçlı
son yüzyılda halk sağlığı açısından en büyük
başarıyı getirmesine rağmen, diğer medikal te-
davilerde olduğu gibi istenmeyen yan etkileri
görülebilir. Ancak aşılara bağlı ciddi yan etki-
ler çok nadirdir. Bunların Amerika Birleşik
Devletleri (ABD)’nde 1990 yılında kurulan aşı-
larla ilgili yan etki rapor sistemine [Vaccine
Adverse Event Reporting System (VAERS)] bil-
dirimi zorunludur. VAERS, “Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC)” ve “Food
and Drug Administration (FDA)” ortaklığında
kurulan pasif bir sürveyans sistemidir. Aşı uy-
gulamasını yapan sağlık personeli, aile veya
hastalar aşı ile ilişki olasılığı düşündükleri tüm
istenmeyen yan etkileri VAERS’e bildirebilir.
ABD’de 2000 yılında ortalama her 10 bin aşı
dozunda bir istenmeyen ciddi yan etki VA-
ERS’e bildirilmiş, aşı sonrası anafilaksi ise her
milyon dozda 0.65 olarak tespit edilmiştir[1].
Aşılara bağlı yan etkiler nedeni ile son yıllarda
bazı değişiklikler yapılmıştır. Bunlar arasında
aşılara bakterisidal aktivitesi nedeni ile ekle-
nen tiomersalin civa içeriği tekrarlayan dozlar-
da izin verilen düzeyin üzerine çıktığı için
azaltılmıştır[2]. 1998 yılında süt çocuklarında
rotavirüs aşısını izleyen bir-iki hafta içinde
birçok intusepsiyon olgusu bildirilmesi üzeri-
ne, aşının satışı durdurularak piyasadan tama-
men çekilmiştir[3]. Yine oral polio aşı suşuyla
yılda sekiz-dokuz polio olgusu bildirilmesi
üzerine 2000 yılında ABD’de tüm polio aşıları
inaktif formda yapılmaya başlanmıştır[4]. 

Aşılarla istenmeyen yan etkiler immün ara-
cılı olan ve olmayan şeklinde gruplandırılabi-
lir. Aşılarla gelişen immün aracılı reaksiyonlar,
aşı allerjileri olarak tanımlanır. Aşı üretim tek-
nolojileri, aşılama takvimleri, mevcut aşılar ve
içeriklerindeki farklılıklar aşılarla allerjik re-
aksiyonlar üzerine yapılan çalışmaları karşı-
laştırmayı zorlaştırmaktadır.  Aşılara bağlı al-
lerjik reaksiyonlar ya aşının kendisine ya da
diğer aşı içeriklerine karşı gelişebilir ve IgE
aracılı olan ve IgE aracılı olmayan olmak üze-
re sınıflandırılabilir. Bu reaksiyonların çoğu
bağışıklığı sağlayan ajana değil, diğer içerikle-
re bağlanmaktadır.  Aşı hipersensitiviteleri
içinde en önemli grubu IgE aracılı reaksiyonlar
oluşturur. Diğer IgE aracılı olmayan üç hiper-
sensitivite reaksiyonu daha nadirdir[5].  

İmmün aracılı reaksiyonları sınıflandırır-
ken en uygun yaklaşım, reaksiyonun ortaya çı-

kış zamanına göre davranmaktır. Buna göre hi-
persensitivite reaksiyonları kabaca ani ve ge-
cikmiş reaksiyonlar olarak tanımlanabilir. Ani
gelişen hipersensitivite reaksiyonları Tip 1
olup, aşı içindeki herhangi bir içeriğe karşı
üretilmiş IgE antikoru aracılığıyla olur. Bu re-
aksiyonlar ilgili antijenle karşılaşmadan sonra
dakikalar içinde başlayıp, diğer uyaranlardan
farklı olarak  aşılarla  (özellikle kuduz ve Ja-
pon ensefaliti aşılarıyla) dört saate kadar çıka-
bilir.  En sık ürtiker, anjiyoödem görülür. Daha
az sıklıkla nazal konjesyon, öksürük, stridor,
vizing, nefes darlığı, kusma, karın ağrısı, ishal
veya hipotansiyon izlenebilir. Hayatı tehdit
eden reaksiyona sebep olabilecek çoklu siste-
min etkilendiği ağır anafilaksi de  aşı sonrası
izlenebilir.

Gecikmiş tip reaksiyonlar karşılaşmadan
saatler-günler sonra ortaya çıkabilir. Aşıyla
karşılaşmadan sonra en geç reaksiyonun za-
manlaması tartışma söz konusu olsa da, genel-
likle immünologlar iki-üç haftada karar kıl-
mışlardır. Gecikmiş tip reaksiyonların çoğu im-
münkompleks oluşumuyla giden Tip 3 reaksi-
yonlarla görülse de, T-lenfosit aracılı mekaniz-
malar da daha az olarak tanımlanmıştır. Ge-
cikmiş tip reaksiyonlarda en sık görülen bulgu
döküntüdür. Döküntü ürtiker, eritema multi-
forme ve/veya makülopapüler döküntü şeklin-
de izlenebilir. Ürtiker ve anjiyoödem sıklıkla
Tip 1 reaksiyonların bulgusu olarak bilinirse
de, gecikmiş tip reaksiyonlarda da izlenebil-
mektedir. Gecikmiş tip reaksiyonlarda bu, sık-
lıkla IgE aracılı olmayan kompleman sistemin
aktivasyonuyla ilişkilendirilmektedir. Ancak
IgE’nin geç aktive olması da ekarte edilemez.
Bazen nadir de olsa artralji, artrit, eklem şişli-
ği, serum hastalığı, Henoch-Schönlein purpu-
rası ve diğer hematolojik, gastrointestinal ve
renal semptom ve bulgular da görülebilir. An-
cak her geç reaksiyon immün aracılı olmayabi-
lir. Örneğin; enjeksiyon yerinde sert nodüller,
genellikle adjuvanlara (alüminyum) bağlı irri-
tan reaksiyonlar nedeniyle gelişebilir.

Aşılara bağlı ani tip reaksiyonları belirle-
mek daha kolaydır. Burada reaksiyonun ortaya
çıkış zamanı, semptom ve bulguların özellikle-
ri, uygulanan tedavi ve tedaviye yanıt süresi,
önceki aşılama hikayesi, başka allerjik hasta-
lıkların varlığı (besin allerjisi, ilaç allerjisi, as-
tım vb.), yapılan aşının çeşidi ve içerikleri ani
tip reaksiyonları belirlemede yardımcıdır. An-
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cak, gecikmiş tip hipersensitivite reaksiyonla-
rını belirleme aşılarla her zaman kolay olma-
yabilir. Çünkü geç tip hipersensitivite reaksi-
yonlarının semptomları çoğu zaman özgül de-
ğildir ve araya giren infeksiyonlar da dahil ol-
mak üzere birçok faktör benzer semptomlara
neden olabilir. Gecikmiş tip reaksiyonlar IgE
aracılı olmadığından, deri testlerinin veya in
vitro özgül IgE testlerinin suçlu ajanı bulmada
faydası olmayacaktır. Bu nedenle gecikmiş tip
reaksiyonlarda çoğu zaman klinisyen zamanla-
ma, semptomların çeşitleri ve diğer bulgularla
tahmin yürütmek  zorunda kalır. IgE aracılı ol-
mayan geç tip reaksiyonlar rahatsız edici olsa
da, ani reaksiyonların tersine nadiren tehlikeli-
dir, ciddi komplikasyonlar çok az görülür ve
herhangi bir aşıyla gecikmiş tip reaksiyon izle-
nen bir hasta, aynı aşıyla ani tip reaksiyon açı-
sından risk grubunda yer almaz.

AŞI İÇERİĞİNE BAĞLI IgE ARACILI 
REAKSİYONLAR

Aşı içeriklerinden jelatin, yumurta ve lateks
ile aşılama sonrası ani başlangıçlı allerjik re-
aksiyonlar izlenebilir. 

Jelatin

Jelatin aşılara sabitleştirme amacıyla ek-
lenmektedir. Jelatin içeren aşıları [kızamık, kı-
zamık-kızamıkçık-kabakulak (KKK), bazı dif-
teri boğmaca tetanos (DPT), influenza, suçiçe-
ği, kuduz, sarı humma, Japon ensefaliti] yap-
madan önce, çocukta jelatin içeren gıdaların
(jelibon şekerlemeler, jöleli tatlı ve pastalar
vb.) alımından sonra kaşıntı, ürtiker, anjiyo-
ödem gibi IgE aracılı allerjik reaksiyon öyküsü
sorgulanmalıdır. Ancak jelatinli besinlerle öy-
künün negatif olması, her zaman aşı içindeki
jelatinle allerjik reaksiyon gelişmeyeceği anla-
mını taşımaz. Çünkü jelatin içeren aşıları taki-
ben Tip 1, yani ani başlangıçlı allerjik reaksi-
yon izlenen ve serumlarında jelatine karşı IgE
antikoru bulunduğu gösterilen bazı bireylerde
daha önce jelatin içeren besinlerle allerji öykü-
sü bulunmamaktadır[6]. Ancak bu hastaların
bir kısmı aşıdan sonra jelatinli gıdalarla aller-
jik reaksiyonlar geliştirir. Bunun altında yatan
gerçeğin muhtemelen jelatinin farklı yollardan
alımı (oral vs. enjeksiyon) olduğu düşünülmek-
tedir. Jelatine karşı anafilaktik reaksiyonların
sıklıkla Japonya’dan bildirilmesi akla bu ırkta
genetik bir yatkınlık olasılığını getirmiş ve bu
konudaki çalışmalar HLA-DR9 ve jelatin aller-

jisi arasında Asyalılara özgü güçlü bir ilişkiyi
ortaya koymuştur[7]. 

Yumurta

KKK, influenza ve sarı humma aşılarında
yumurta proteini sırasıyla artan miktarlarda
bulunur. Bu nedenle yumurta allerjisi olan bi-
reylerde dikkate alınmalıdır. KKK aşısı piliç
embriyo fibroblast kültüründe üretilmektedir.
Bu yüzden içinde en çok ihmal edilebilir dü-
zeyde bulundurmaktadır. Daha önce yumurta
allerjisi öyküsü olmayan bireylerde KKK aşısı
ile anafilaksi bildirilmesi, yumurta allerjisi ol-
duğu bilinen bireylerde ise KKK aşısıyla her-
hangi bir allerjik reaksiyonun izlenmemesi ve
aşıyla uygulanan epidermal deri test sonucu-
nun aşılamaya karşı gelişecek immünolojik re-
aksiyonu belirlemesi nedeni ile Amerikan Pe-
diatri Akademisi yumurta allerjisi olan birey-
lerde tek olarak kızamık veya kabakulak veya
kombine KKK aşıları ile immünizasyon öncesi
deri testi önermemektedir[8]. Yumurta allerjisi
olduğu bilinen çocuklara kızamık veya KKK
aşılarının diğer çocuklara olduğu gibi yapıldığı
çalışmalarda hiçbir allerjik reaksiyonun bildi-
rilmemesi bu yaklaşımın güvenilir olduğunu
göstermiştir[9].

İnfluenza aşısı ise embriyonlu tavuk yu-
murtasının allantoik sıvısında üretilmektedir.
Bu nedenle ölçülebilir miktarda yumurta pro-
teini içermektedir. Ancak farklı influenza aşı-
larında yumurta protein içeriği 0.2-42 µg/mL
arasında değişmektedir[10]. Araştırmalar yu-
murta protein içeriği ≤ 1.2 µg/mL olan influen-
za aşılarının yumurta allerjisi olan bireylere
tek veya iki doza bölünerek güvenle yapılabile-
ceğini ortaya koymuştur. Aşının içindeki yu-
murta protein konsantrasyonu bilinmiyorsa
veya 1.2 µg/mL’den fazlaysa aşının dereceli
çoklu dozlar halinde yapılabileceği bildirilmiş-
tir[11] (Şekil 1).

Sarı humma aşısı tavuk embriyosu kültü-
ründe üretilmektedir. Bu nedenle yumurta pro-
teini içermekte ve aşılanacak bireylerde, aşıla-
ma öncesi mutlaka yumurta allerjisi sorulmalı-
dır.

Lateks

Lateksle allerjik reaksiyon aşının içinde bu-
lunduğu flakonun kapağı, enjektör pistonları
doğal lateksten üretilmiş ise aşının lateksle te-
ması nedeni ile görülebilir. Ancak bu oran son
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yıllarda giderek azalmıştır, çünkü artık bu
amaçla sentetik plastik kullanılmaktadır.

Antibiyotikler

Neomisin, streptomisin, polimiksin B ve
klortetrasiklin bazı aşılarda bulunmaktadır.
Halen hiçbir aşıda penisilin veya sülfonamidler
veya bunların deriveleri kullanılmamaktadır.
İnaktif polio aşısı çok düşük miktarda strepto-
misin, neomisin ve polimiksin B içermektedir.

Canlı virüs aşılarından kızamık, kızamıkçık,
kabakulak tek başlarına veya kombine şekilde
(KKK) ve suçiçeği aşısı neomisin içermekte-
dir[5]. Tek olguda neomisin içeren KKK aşısıy-
la anafilaksi bildirilmiştir. Neomisine temas al-
lerjisi olduğu bilinen yedi yaşındaki bir çocu-
ğa, KKK aşısıyla dereceli aşılama protokolü,
desensitizasyon uygulanırken anafilaksi geliş-
miştir[12]. Ancak bu olgunun diyetinde yumur-
ta ve jelatini tolere ettiği bildirilmesine rağ-

İnfluenza aşısı endikasyonu

Var Yok

Daha önce aşıyla yan etki  Aşılamaktan vazgeç

Var Yok

YokAşı için
kontrendikasyon

Yumurta ile 
allerji öyküsü1

Kemoprofilaksi
öner Yumurta ile    

epidermal 
deri testi

Aşıla2

Aşıla

Pozitif Negatif

İnfluenza aşısı ile  
önce epidermal3

sonra
1:100 aşıyla 
intradermal 

deri testi
Pozitif

Negatif

İki doz4 veya        
dereceli çoklu doz5

protokolü uygula
veya

kemoprofilaksi öner

1Yumurta allerjisi kesin tanı almamışsa, sonraki değerlendirmede incele.
2Yaşa uygun intramusküler doz uygulanmalı.
3Eğer aşı içindeki yumurta içeriği bilinmiyorsa veya > 1.2 µg/mL ise aşıyı 1:10 dilüe ederek başla.
4Eğer aşı içindeki yumurta içeriği ≤ 1.2 µg/mL ise.
5Eğer aşı içindeki yumurta içeriği bilinmiyorsa veya > 1.2 µg/mL ise.

Şekil 1. Yumurta allerjisi olan hastada influenza aşılaması için algoritma.

Var
Yok Var

Aşıla2
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men, yumurta veya jelatin allerjisini ekarte et-
mek adına ileri tetkik uygulanmamıştır. Daha
önce neomisin ile anafilaksiye girdiği bilinen
olgularda, neomisin içeren aşıların uygulanma-
sı kontrendikedir. Bu olgular için desensitizas-
yon önerilmemektedir.

AŞILARDAKİ BAĞIŞIKLAYICI AJANA 
BAĞLI IgE ARACILI REAKSİYONLAR

Difteri

Difteri toksoid aşısıyla nadiren olgu rapor-
ları halinde Tip 1, yani IgE aracılı reaksiyon
bildirilmiştir. Aslında difteri toksoid aşısı son-
rası birçok bireyin serumunda antidifteroid
IgE antikoru gösterilmiştir. Ancak tekrarlayan
difteri aşısı bu bireylerde nadiren jeneralize re-
aksiyonla sonuçlanmış, çoğunda aşının uygu-
landığı bölgede lokal reaksiyon izlenmiştir. Ba-
zı aşılarda (Hib ve 7-valan pnömokok aşıları)
difteri proteini (CRM 197) konjugasyonda kul-
lanılmaktadır. Konjugasyonda kullanılan bu
difteri proteinine karşı da jeneralize ürtikeryal
reaksiyon bildirilmiştir[13]. Bu nedenle difteri
toksoid aşısıyla allerjik reaksiyon bildirilen bi-
reylerde, konjuge aşı kullanılanacak diğer aşı-
lamalarında konjugasyonda kullanılan prote-
inin ne olduğu kontrol edilmeden uygulama
yapılmamalıdır. 

Hepatit B

Hepatit B aşısına karşı serumda IgE antiko-
runu tespit edecek test tarif edilmemesine rağ-
men, zamanlama ve reaksiyon semptomları
açısından anafilaksi ile uyumlu raporlar VA-
ERS’e bildirilmiştir. Hepatit B aşısı ile yaklaşık
600 bin uygulamada bir kez anafilaktik reaksi-
yon tahmin edilmektedir[14]. 

Haemophilus influenzae Tip b

Haemophilus influenzae tip b (Hib) aşısıyla
anafilaksi nadir olgu raporları şeklinde bildi-
rilmiştir. Bir olguda, polisakkarid Hib aşısının
konjuge proteinine (CRM 197-difteri proteini)
karşı IgE antikoru gösterilmiştir[13].

İnfluenza

ABD’de yılda 60 milyon dozun üzerinde
influenza aşısı yapılmasına rağmen, bağışıkla-
yıcı ajana özgül hiç anafilaksi olgusu bulun-
mamaktadır. Bu amaçla bildirilen tüm olgula-
rın yumurta allerjisi nedeni ile olduğu ortaya
konulmuştur.

Japon Ensefaliti

Daha önce de belirtildiği gibi, Japon ensefa-
liti aşısı jelatin içermektedir ve aşı sonrası ani
gelişen reaksiyonların çoğu jelatin içeriğine
bağlanmıştır. Çünkü bu olguların hepsinde an-
tijelatin IgE gösterilmiştir. Ancak bir de Japon
ensefaliti aşısından genellikle iki-üç gün sonra
aşılanan bireylerin yaklaşık %1’inde genellikle
deriye lokalize ürtiker ve anjiyoödem şeklinde,
nadiren de hipotansiyon ve solunum sıkıntısı
bulguları ile gözlenebilen geç tipte reaksiyonlar
tanımlanmıştır[15]. Kısıtlı sayıdaki çalışmalar-
da bu geç tip reaksiyonlar açısından  atopik bi-
reylerin (daha önce ürtiker, astım, allerjik rinit
veya atopik egzama öyküsü bulunması) daha
fazla risk altında olduğu rapor edilmiştir[16]. 

Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK)

KKK aşısı ile her 10 milyon dozda iki uygu-
lamada anafilaksi bildirilmektedir[17]. Ancak
bu anafilaksi olgularının %27-92’sinden jelatin
sorumlu tutulmaktadır[18]. 

Boğmaca

Boğmaca aşısının hem ilk dozu (hastaların
1/3’ünde) hem de pekiştirme dozları (hastala-
rın 2/3’ünde) serumda boğmacaya karşı IgE
antikoru oluşumuna neden olmaktadır[19]. An-
cak IgE yapısındaki boğmaca antikorları lokal
reaksiyonlara karşı yatkınlık sağlasa da, genel-
likle sistemik allerjik reaksiyonlar için risk
oluşturmamaktadır[20]. Boğmaca aşısına karşı
IgE oluşumunun bireyin atopik durumundan
bağımsız olduğu gösterilmiştir[20]. 

Kuduz

İnsan diploid kuduz aşısı ile ani tipte hiper-
sensitivite reaksiyonu birkaç olguda tanımlan-
sa da, laboratuvar olarak aşıya özgül IgE bu ol-
gularda çalışılmamıştır[21]. Ancak aşının diğer
içeriklerine karşı IgE antikoruyla serum hasta-
lığına benzer reaksiyon tanımlanmıştır[22]. 

Tetanos

Tetanos aşısı, difteri gibi toksoid yapıda bir
aşıdır ve toksoide özgül IgE antikorları alıcı-
larda gösterilmiştir[23]. Buna rağmen pekiştir-
me dozları birçok bireyde sistemik reaksiyona
yol açmamaktadır[24]. Toksoide özgül IgE anti-
korları alüminyum adjuvanla ilişkilendiril-
mektedir[25]. Ölümle sonuçlanan birkaç anafi-
laksi olgusu bildirilmesine rağmen, çok azında
aşıya özgül IgE antikoru  rapor edilmiştir. Pe-
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kiştirme tetanos aşısı sonrası Tip 1 hipersensi-
tivite reaksiyonu tanımlanan bir çocuk, güven-
li bir şekilde dereceli doz uygulaması ile aşıla-
nabilmiştir[26].

Suçiçeği

Suçiçeği aşısı sonrası her 1 milyon dozda üç
anafilaksi olgusu rapor edilmiştir[27]. Ancak
bunların bir kısmı jelatin allerjisiyle ilişkilen-
dirilmiştir[28]. 

Sarı Humma 

Sarı humma aşısı ile anafilaksi her 1 milyon
dozda yedi olarak bildirilmesine rağmen, bun-
ların çoğunun yumurta ve jelatine bağlı olduğu
ortaya konmuştur[29]. 

AŞILARA KARŞI ŞÜPHELİ IgE TİPİNDE 
REAKSİYONLARA YAKLAŞIM

Aşıya karşı şüpheli IgE aracılı reaksiyon ta-
nımlanan olgularda üç soruya yanıt aranmalıdır:

1. Reaksiyonun Zamanlaması ve Semptomla-
rı Anafilaksi ile Uyumlu mu?

Bu konuyla ilgili ABD’de Ulusal Aşı Hasarı
Telafi Programı [National Vaccine Injury Com-
pensation Programme (VICP)] bazı tanımlama-
lar yapmıştır[1]. Buna göre;

Büyük olasılıkla anafilaksi: Aşı yapıldıktan
sonra dört saat içinde deri (ürtiker, anjiyo-
ödem, “flushing”) ve solunum semptom ve bul-
guları (solunum sıkıntısı, nefes darlığı, vizing,
stridor) varlığı olarak tanımlanır.

Olasılıkla anafilaksi: Aşı yapıldıktan sonra
dört saat içinde sadece deri (ürtiker, anjiyo-
ödem, “flushing”) veya solunum (solunum sı-
kıntısı, nefes darlığı, vizing, stridor) veya gast-
rointestinal sistem (kramp tarzında karın ağrı-
sı, inatçı kusma, ishal) veya hipotansiyon
semptom veya bulgularının varlığı olarak ta-
nımlanır. Yine aşı uygulamasını takiben dört
saatten uzun süre geçtikten sonra ortaya çıkan
deri ve/veya solunum semptom ve bulguların
varlığı da olasılıkla anafilaksi olarak tanım-
lanmaktadır.

2. Daha Önce Aynı veya Farklı Bir Aşı veya
Besinle (Jelatin, Yumurta, Tavuk vb.) Anafilak-
si Öyküsü Var mı?

Eğer hasta bu soruya “evet” yanıtı veriyor-
sa üçüncü soruyu yanıtlamak gerekir. Hastada
aşının ilk dozuyla anafilaksi izlenildiğinde bu
reaksiyon aşının içindeki bağışıklayıcı ajanla

değil, aşının içindeki diğer içeriklerle (jelatin,
yumurta, neomisin vb.) ilişkili olduğu akla
gelmelidir.

3. Aynı Aşıya veya Benzer İçeriğe Sahip 
Diğer Aşıların Pekiştirme Dozlarına İhtiyaç
Var mı?

Eğer pekiştirme dozuna ihtiyacı yoksa, has-
ta bu aşıya karşı allerjik kabul edilerek aşı uy-
gulanmamalıdır.  Eğer pekiştirme dozuna ihti-
yacı olup olmadığı belli değilse, serumda daha
önceki aşıyla oluşan koruyucu antikor titresine
bakılmalıdır. Yeteri kadar koruyucu antikor
titresi mevcutsa, aşının pekiştirme dozu uygu-
lanmamalıdır. Eğer koruyucu antikor titresi
yetersiz ise aşılamaya ihtiyaç vardır. Pekiştir-
me dozuna ihtiyacın olduğu belirlenen birey-
lerde aşı ve içerikleri (jelatin, yumurta, tavuk
vb.) ile deri testi uygulanmalıdır (Şekil 2). Aşı
içerikleri/gıdalarla epidermal deri testi uygu-
lanabilir. Bu amaçla ticari yumurta ekstreleri
influenza ve sarı humma aşıları için kullanıl-
malıdır. Sarı humma aşısı olacak bireylere ay-
rıca, ticari tavuk ekstreleriyle de epidermal de-
ri testi uygulanabilir. Jelatinle epidermal test
koymak için, marketlerde satılan şekerli jelatin
tozlarından faydalanabilinir. Bunun için bir
çay kaşığı dolusu jelatin tozu, 5 mL serum fiz-
yolojik ile karıştırılarak kullanılabilir. Bu aşa-
madan sonra pekiştirme dozuna ihtiyaç duyu-
lan bireylerde Şekil 3’teki algoritma izlenmeli-
dir. Deri testleri sonucu pozitif bulunan olgu-
larda aşıyla desensitizasyon uygulanarak aşıla-
ma yapılmalıdır (Tablo 1). Ancak bu durumda
anafilaksiye müdahale edebilecek şekilde ha-
zırlık tamamlandıktan sonra desensitizasyon
uygulanmalıdır.

AŞI İÇERİĞİNE BAĞLI IgE ARACILI 
OLMAYAN REAKSİYONLAR

Tüm aşılarda enjeksiyon bölgesinde lokal
ağrı, şişlik, hassasiyet, kızarıklık, ısı artışı gibi
minör reaksiyonlar izlenebilir. Nadiren ateş gi-
bi sistemik bulgu da verebilir. Ancak bu tip re-
aksiyonlar aşı uygulaması için kontrendikas-
yon oluşturmaz. 

Neomisin

Neomisin ile geç tipte hipersensitivite reak-
siyonları temas egzaması şeklinde izlenir. En-
jeksiyon bölgesinde 48-96 saat içinde küçük,
eritemli, geçici papül şeklinde görülür. Bu tip
reaksiyon normal popülasyonun %1’inde izlen-
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mektedir[30]. Neomisin ile temas egzaması
oluşturmak için yama testinde 100-1000 µg
kullanılması gerekmektedir[31]. Kızamık, kıza-

mıkçık, kabakulak, KKK, suçiçeği ve polio aşı-
larında doz başına 25 µg neomisin bulunmak-
tadır ki bu temas egzaması oluşturacak dozun
1/4’üne denk gelmektedir. Bu nedenle neomi-
sinle temas egzaması aşılama için herhangi bir
kontrendikasyon oluşturmaz.

Tiomersal

Tiomersal içeren aşılarda neomisin benzeri
geç tip hipersensitivite reaksiyonu rapor edil-
miştir, ancak bu durum yine aşılamaya engel
değildir. 

Alüminyum

Alüminyum tuzları aşı adjuvanı olarak
1930’lu yıllardan bu yana kullanılmaktadır. Aşı
içindeki antijenin yavaş salınımına ve immün-
modülatuar hücrelerin enjeksiyon bölgesine
göçünü artırarak, aşının immünojenik gücünü
artırmaktadır. Alüminyum içeren aşılardan
sonra subkütan nodüller izlenebilir. Genellikle
bir-iki hafta ya da ay içinde kaybolur. Bu no-
düllerden persistan olanların patolojilerinde
alüminyum birikimi ve inflamatuvar hücreler
ile karakterize hipersensitivite reaksiyonu gös-
terilmişse de genellikle alüminyumun irritan
etkisine bağlanır[32].

AŞILARDAKİ BAĞIŞIKLAYICI AJANA 
BAĞLI IgE ARACILI OLMAYAN 
REAKSİYONLAR

Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK)

Aşılama sonrası bir hafta içinde geçici kıza-
mık benzeri hafif döküntü (%5) ve 5-10 gün
sonra ateş (%15) görülebilir. Kızamık, kıza-
mıkçık ve KKK aşıları sonrası iki ay içinde
trombositopeni (1 milyon aşılamada bir olgu-
da) gözlenebilir[14]. Trombositopeni daha çok
ilk aşıyla idiyopatik trombositopenik purpura
geliştiren olgularda görülse de, diğer dozlarda
da gelişebilir. Kızamık ve kızamıkçık ile doğal

Tam aşı ile epidermal deri testi
(eğer hayatı tehdit eden reaksiyon 
tanımlanıyorsa aşıyı dilüe ederek 

uygulayınız)

Pozitif
(klinikle ilişkili
olmayan yanlış

pozitif
sonuçlar olabilir) 

Negatif

Aşının diğer
içerikleri/gıdalarla

deri testlerini
uygula

0.02 mL 1:100 aşı ile
intradermal test 

uygula

NegatifPozitif

Aşının diğer
içerikleri/gıdalarla

deri testlerini
uygula 

Tam aşıyı 
uygula

ve 1 saat 
izle

Şekil 2. Aşılarla deri test uygulamaları.

Aynı aşıya veya benzer içeriğe sahip
diğer aşıların pekiştirme dozlarına

ihtiyaç var

Aşı ve içerikleri ile epidermal test uygula

Aşı ile
desensitizasyon

uygula         

Pozitif     

Aşı ile
desensitizasyon

uygula 

Şekil 3. Aşılarla anafilaksi düşünülen olgularda
aynı veya benzer içeriğe sahip aşılarla pekiştirme
dozuna ihtiyaç varlığında izlenecek algoritma.

Negatif

0.02 mL 1:100 aşı ile
intradermal test 

uygula

NegatifPozitif

Tam aşıyı 
uygula

ve 1 saat 
izle

Tablo 1. Aşıyla desensitizasyon şeması.* 

Aşı dilüsyonu Hacim (mL)

1:100 0.05

1:10 0.05

1:1 0.05

1:1 0.10

1:1 0.15

1:1 0.20

* Basamaklar arası 15 dakika beklenilmelidir.
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infeksiyon sonrası trombositopeni geliştirme
riski aşıya göre 10 kat daha fazladır[33]. Artrit
aşılama sonrası bildirilse de, kronik artrit ne-
deni olarak gösterilmemiştir. 

Boğmaca

Tam hücre DBT aşısı, aselüler forma
(DaBT) geçildikten sonra febril konvülziyon,
ensefalopati, hipotonik-hiporesponsif atak ve
durdurulamayan ağlama nöbetleri belirgin öl-
çüde azalmıştır. Ensefalopati dışında diğer du-
rumlar sekel bırakmadıkları için aşının tekrar
yapılması (aselüler formu) için kesin kontren-
dikasyon oluşturmaz. Bu durum özellikle boğ-
maca salgını riski olan bir yerde yaşanılıyor
veya böyle bir bölgeye ziyaret yapılacaksa,
aşının getirisi daha fazla olduğu için engel
oluşturmaz. 

Tetanos

Daha önce yapılan aşılar, yeterli miktarda
antitetanos toksoid antikoru oluşturarak enjek-
siyon bölgesinde artus reaksiyonu nedeni ile lo-
kal  şişlik ve ağrılara neden olabilir. Nadiren üst
kol ve omuzda derin, sürekli ağrı ile karakteri-
ze brakiyal nörit gelişebilir. Bu durumda tek-
rarlayan dozların enjeksiyonu uygun değildir. 

Suçiçeği

Aşılama sonrası enjeksiyon yerinde (%3),
jeneralize (%3) veya dermatomu tutan tipik
herpes zoster benzeri döküntüler izlenebilir.
Aşı suşuna veya vahşi tipte virüse bağlı gelişe-
bilir. Aşı suşuna bağlı döküntü (ortalama 21
gün), vahşi suşa göre (ortalama 8 gün) daha geç
döküntüye neden olduğu bildirilmiştir[34]. 

Sarı Humma  

Sarı humma aşısı sonrası ensefalit ve ölüm-
le sonuçlanan olgular bildirilmiştir. Bu olgula-
rın bazılarında aşı suşu izole edilmiştir. En
riskli grup bebeklerdir. Bu nedenle risk taşıma-
dıkça dokuz aydan küçük bebeklere uygulan-
ması önerilmemektedir[35].

SONUÇ ve ÖNERİLER

1. Aşılarla hipersensitivite reaksiyonları gö-
rülebilir, ancak hayatı tehdit eden reaksiyonlar
nadirdir. 

2. Hipersensitivite reaksiyonunun tipi sık-
lıkla öykü, semptom ve bulguların ortaya çıkış
zamanı ve çeşitleri ve tedaviye yanıt  süreleri
ile belirlenir. 

3. Aşılarla ani tip hipersensitivite reaksi-
yonlarında  tanı için yardımcı deri testleri ve
serumda özgül IgE testleri kullanılabilinir.

4. Aşıya karşı hipersensitivitesi kanıtlan-
mış, aşının yapıldığı hastalığa karşı yeterli
koruyucu antikor düzeyi tespit edilmiş, aşıy-
la hayatı tehdit eden komplikasyonlar açısın-
dan yüksek riskli ve aşının yapıldığı hastalık
için düşük riskli bebeklerde tekrar aynı aşı
yapılmamalıdır.

5.  Aşıyla ani tip hipersensitivite için yeter-
li kanıtı ve koruyucu antikoru bulunmayan
hastalar, önlem alınarak aynı aşıyla tekrar
aşılanabilir.

6. Aşıyla ani tip hipersensitivite için yeterli
kanıtı bulunan, ancak yeterli koruyucu antiko-
ru olmayan hastalar, reaksiyona neden olan aşı
allerjeninin bulunmadığı alternatif aşı mevcut-
sa bununla aşılanmalıdır.

7. Aşıyla ani tip hipersensitivite için yeterli
kanıtı bulunan ve aşının yapıldığı hastalığa
karşı riskli grupta yer alan, ancak yeterli koru-
yucu antikoru ve aşı allerjeninin bulunmadığı
alternatif aşısı olmayan hastalar, özel önlemler
altında aşıyla desensitizasyon uygulanarak
aşılanmalıdır.

8. Aşılarla gecikmiş tip hipersensitivite reak-
siyonu tarifleyen hastalarda tekrar aşılama için
önceki reaksiyonun şiddeti ve pekiştirme dozla-
rının gerekliliği düşünülerek karar verilmelidir. 
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