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Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği Görüş ve Önerileri

Öz

Prematüre doğum (<37 gebelik haftası), küresel olarak artış göster-
mekte olup önemli bir halk sağlığı sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü 
verilerine göre prematüre doğum oranı %10’un üzerinde olup Türkiye, 
orta riskli ülkeler arasında yer almaktadır. 2024 verilerine göre preterm 
bebek doğum oranı %13.4’tür. Preterm bebekler, immün sistemlerinin 
olgunlaşmamış olması, yetersiz maternal antikor transferi ve fizyolojik 
kırılganlıkları nedeniyle aşı ile önlenebilir enfeksiyonlara karşı yüksek 
risk altındadır. Preterm bebeklerde adaptif bağışıklık gelişimi gecikmiş 
olup antikor yanıtları term bebeklere göre daha düşüktür. Ancak erken 
dönemde uygulanan aşıların immün yanıtı uyararak çoğunlukla ko-
ruyucu düzeyde bağışıklık yanıt sağladığı da gösterilmiştir.  Genel olarak 
aşılar, prematüre bebeklerde güvenli, immünojenik ve iyi tolere edilebilir 
niteliktedir. Ancak klinik instabilite, sağlık çalışanlarının aşı güvenliği ve 
etkinliğine yönelik endişeleri ile yan etki korkusu gibi faktörler ve stan-
dartlaştırılmış önerilerin eksikliği, klinik uygulamada önemli bir boşluk 
oluşturmaktadır. Bu durum, preterm bebeklerde aşılama gecikmeler-
ine yol açabilmektedir. Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama 

Abstract

Preterm birth (<37 weeks of gestation) is increasing globally and repre-
sents a major public health concern. According to data from the World 
Health Organization, the preterm birth rate exceeds 10%, with Türkiye 
classified among countries at moderate risk. According to 2024 data, the 
preterm birth rate in Türkiye is 13.4%. Preterm infants are at high risk of 
vaccine-preventable infections due to the immaturity of their immune 
systems, insufficient maternal antibody transfer, and physiological vul-
nerability. The development of adaptive immunity is delayed in preterm 
infants, and their antibody responses are lower than those of term in-
fants. However, vaccines administered early in life have also been shown 
to stimulate the immune response and generally induce protective levels 
of immunity. Overall, vaccines are safe, immunogenic, and well tolerated 
in preterm infants. However, factors such as clinical instability, concerns 
among healthcare professionals regarding vaccine safety and efficacy, 
fear of adverse effects, and the lack of standardized recommendations 
constitute an important gap in clinical practice. This may lead to delays in 
vaccination among preterm infants. As the Pediatric Infectious Diseases 
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Giriş

Tanım ve Epidemiyolojik Görünüm

Prematüre doğum, 37. gestasyon haftasından önce ger-
çekleşen doğumlar olarak tanımlanmakta; gebelik haftasına 
göre çok erken (<28 hafta), erken (28–32 hafta) ve orta-geç 
prematüre (32–37 hafta) olarak sınıflandırılmaktadır. 

Doğum ağırlığı temel alındığında ise yenidoğanlar düşük 
(<2500 gram), çok düşük (<1500 gram) ve aşırı düşük (<1000 
gram) doğum ağırlıklı olarak gruplara ayrılır. Dünya Sağlık Ör-
gütü (DSÖ) 2020 verileri, küresel prematüre doğum oranları-
nın %10’u aşarak yaklaşık 13.4 milyon olguya ulaştığını gös-
termektedir. 

Bölgesel analizler, en yüksek riskin Güney Asya ve Sahra 
Altı Afrika’da kümelendiğini; Avrupa ve Doğu Asya gibi böl-
gelerde ise oranların nispeten düşük olduğunu ortaya koy-
maktadır. Türkiye, %10-15 bandındaki prevalans oranıyla orta 
risk kuşağında konumlanmaktadır (1,2). 2024 yılı verilerine 
göre Türkiye’de prematüre bebek doğum oranı %13.4’tür. Bu 
bebeklerin %3.4’ü çok erken, %7.1’i erken ve %89.5’i orta-geç 
prematüre grubundadır (3).

Preterm Bebeklerde İmmünolojik Matürasyon ve Aşı-
lama Yaklaşımları

Preterm bebekler, deri, mukoza bariyerinin tam gelişme-
mişliği, bağışıklık sistemlerinin immünolojik olgunlaşmamışlı-
ğı, düşük doğum ağırlığına bağlı fizyolojik kırılganlıkları, sınırlı 
plasental antikor transferi ve yenidoğan yoğun bakım ünitele-
ri (YYBÜ)’nde uzun süreli yatışları nedeniyle aşı ile önlenebilir 
hastalıklara karşı daha riskli grubu oluştururlar (4,5).

Preterm bebeklerin bağışıklık sistemlerinin immünolojik 
olarak olgunlaşma dönemlerine bakıldığında adaptif bağışık-
lık ve antikor üretim gelişiminin yaşamın ilk iki yılına yayıldığı 

görülmektedir. Ek olarak maternal antikorların plasental geçişi 
17-18. haftalarda başlar ve gebelik yaşı ilerledikçe artar; dola-
yısıyla erken doğan bebekler maternal korumadan da daha 
az yararlanmaktadır. Sioriki ve arkadaşları, yaptıkları çalışma-
da, preterm bebeklerin postnatal ilk iki aylık periyotta, term 
bebeklere kıyasla mutlak lenfosit, T hücre (Treg), B hücre ve 
yardımcı T hücre sayılarının ve CD4/CD8 oranının daha düşük 
olduğunu ortaya koymaktadır (6). Preterm bebeklerde do-
laşımda daha fazla bulunan düzenleyici T hücreler, büyüyen 
fetüse karşı immünolojik tolerans için gerekli olmakla bera-
ber, öte yandan neonatal enfeksiyon riskini arttırır. Artmış 
enfeksiyon riski, erken aşılama gerekliliğini desteklemektedir 
(5,7,8).  Benzer şekilde, B hücresi reseptör farklılaşmasının 
üçüncü trimesterden önce tamamlanmamış olması, antijen 
tanıma kapasitesini sınırlasa da aşı antijenlerine erken maru-
ziyetin humoral immün yanıtın olgunlaşma sürecini uyararak, 
bu gelişimsel evreyi hızlandırdığı gözlemlenmektedir. Ayrıca 
maternal antikorların yetersiz transplasental geçişinin prema-
türelerde aşı immünojenitesini pozitif yönde etkileyebileceği 
öngörülmektedir (6). Bu immünolojik mekanizmalar göz önü-
ne alındığında, aşıların ilk dozlarına verilen antikor yanıtı term 
bebeklerden düşük olsa da genellikle koruyucu konsantras-
yonlara ulaşılmakta ve immün hafıza başarıyla uyarılmaktadır. 

Preterm bebeklerde aşılar genel olarak immünojenik, gü-
venli ve iyi tolere edilir (9). Sonuç olarak klinik durumu stabil 
olan ve aşılamaya karşı herhangi bir kontrendikasyonu olma-
yan preterm bebekler, birkaç istisna dışında rutin önerilen 
çocukluk çağı aşılarını term bebeklerle aynı kronolojik yaşta 
olmalıdır. 

Tıbbi açıdan stabil bebek; akut enfeksiyon, metabolik, 
nörolojik, respiratuar bulgusu olmayan ve kardiyak açıdan 
stabil olanlardır. Stabil olmayan prematürelerde aşılama geçici 
olarak ertelenebilir. Stabil olmayan prematüre bebekler; aktif 

Derneği olarak önerilerimizin amacı, preterm bebeklerin aşılanmasına 
ilişkin mevcut bilimsel kanıtları değerlendirmek ve geliştirilen öneril-
er aracılığıyla aşılama konusunda nadir de olsa tereddütlerin yaşandığı 
bu bebeklerimizde aşılama oranlarını artırmak için meslektaşlarımızla 
görüşlerimizi paylaşmaktır.

Anahtar Kelimeler: Aşı güvenliği, aşılama takvimi, bağışıklama, prema-
türe bebek

Kapsam ve Hedef Kitle
Bu rapor, preterm bebeklerde aşılamanın zamanlaması, uygulanması ve 
izlemine ilişkin mevcut bilimsel kanıtlar ve güncel öneriler doğrultusun-
da klinik uygulamalara destek sağlamak amacıyla hazırlanmıştır. Preterm 
bebeklerin aşılanmasında klinik stabilite, doğum ağırlığı, kronolojik yaş 
ve özel risk durumları gibi değerlendirmelerin yanı sıra, farklı aşılar için 
gerekli özel uygulama yaklaşımlarını ele almaktadır.

Raporun birincil hedef kitlesini, preterm bebeklerin izlemi ve aşılama 
süreçlerinden sorumlu sağlık personelleri oluşturmaktadır. Bu kapsamda 
hastanelerde görev yapan çocuk sağlığı ve hastalıkları hekimleri, çocuk 
enfeksiyon hastalıkları hekimleri, yenidoğan uzmanları, aile hekimleri ile 
hastanelerin bağışıklama birimlerinde görev yapan hekim ve hemşireler 
raporun hedef kullanıcıları arasında yer almaktadır.

and Immunization Society, the aim of our recommendations is to evaluate 
the current scientific evidence regarding the vaccination of preterm in-
fants and to share our views with our colleagues, through the recommen-
dations developed, in order to increase vaccination rates among these 
infants, for whom vaccine hesitancy may occasionally occur.

Keywords: Immunization schedule, preterm infant, vaccination, vaccine 
safety

Scope and Target Audience
This report has been prepared to support clinical practice in accordance 
with the available scientific evidence and current recommendations 
regarding the timing, administration, and monitoring of vaccination in 
preterm infants. In addition to considerations such as clinical stability, 
birth weight, chronological age, and specific risk conditions in the vacci-
nation of preterm infants, it addresses specific administration approach-
es required for different vaccines.

The primary target audience of this report comprises healthcare profes-
sionals responsible for the follow-up and vaccination of preterm infants. 
Accordingly, the intended users of the report include pediatricians,  c in-
fectious disease specialists, neonatologists, family physicians, as well as 
physicians and nurses working in hospital immunization units.
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enfeksiyon (sepsis, nekrotizan enterokolit), ilerleyici solunum 
yetmezliği, sık apne veya bradikardi atakları ya da akut nörolo-
jik veya metabolik bozukluklar nedeniyle orta veya ağır dere-
cede akut hastalık tablosu bulunan bebeklerdir. Bu olgularda 
aşılama, altta yatan akut hastalığın klinik değerlendirmesini 
güçleştirebilecek olası aşıya bağlı reaksiyonların ayırıcı tanıda 
karışıklığa yol açmasını önlemek amacıyla ertelenebilir. Ancak 
bu durum, kalıcı bir kontrendikasyon olarak değerlendirilme-
meli; klinik stabilite sağlanır sağlanmaz kronolojik yaşa uygun 
aşılama programına gecikmeden başlanmalıdır. Aşırı düşük ve 
çok düşük ağırlıklı bebeklerde bazı aşılardan sonra (heksava-
lan karma aşı, hepatit B, pnömokok) kardiyorespiratuar olaylar, 
bradikardi ve apne görülebilir. Özellikle kompleks medikal te-
davi ihtiyacı olan veya aşı öncesi apne öyküsü olan bebeklerde 
bu riskin arttığı bilinmektedir. Kardiyorespiratuar olaylar sık-
lıkla kendiliğinden düzelir ancak hastanede yatan prematüre 
bebeklerin aşılamadan sonra 48-72 saate kadar apne veya bra-
dikardi açısından izlenmesi ve apne gözlemlenen bebeklerin 
bir sonraki aşılarının tıbbi gözetim altında yapılması düşünül-
melidir. Preterm ve term yenidoğan bebeklerde intramüsküler 
enjeksiyon için anterolateral uyluk kası (vastus lateralis) tercih 
edilmelidir. Bu yaş grubunda yaklaşık 5/8 inç (≈16 mm) uzun-
luğundaki iğnelerin genellikle kas tabakasına ulaşmak için ye-
terli olduğu belirtilmektedir (4,10-15).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Preterm bebeklerde aşılar genel olarak immünojenik 
ve güvenli olup iyi tolere edilir; bu bebekler postnatal 
(kronolojik) yaşlarına göre aşılanmalıdır. 

2.	 Preterm ve term yenidoğan bebeklerde intramüsküler 
enjeksiyon için anterolateral uyluk kası (vastus latera-
lis) tercih edilmelidir.

3.	 Enjeksiyon için 5/8 inç (≈16 mm) uzunluğundaki iğne-
ler, kas tabakasına ulaşmak için kullanılmalıdır.

Prematüre Aşılaması- Rutin Aşılama Önerileri

1.	 Hepatit B Aşılaması

Hepatit B virüsü (HBV), özellikle neonatal dönemde bulaş-
tığında yaşam boyu sürebilen kronik enfeksiyon gelişme riski 
nedeniyle büyük önem taşımaktadır. Perinatal bulaşla edini-
len HBV enfeksiyonunda kronikleşme oranı %90’a kadar ula-
şabilmekte olup bu durum, siroz ve hepatoselüler karsinom 
gibi ciddi uzun dönem komplikasyonlara zemin hazırlamakta-
dır. Bu nedenle zamanında ve uygun şekilde gerçekleştirilen 
hepatit B aşılaması hem bireysel hem de toplumsal düzeyde 
hastalık yükünü azaltmanın en etkili yöntemlerinden biridir 
(9,12,15). 

Hepatit B aşı uygulaması sonrası immün yanıtın yetersiz 
olabileceğine yönelik endişeler ve prematüriteye bağlı fizyo-
lojik özellikler, klinisyenlerde tereddüt oluşturabilmekte ve bu 
durum aşılama uygulamalarının gecikmesine yol açabilmek-
tedir (16,17). Ancak güncel veriler, uygun aşılama şemaları ile 

preterm bebeklerin yeterli immün yanıt geliştirdiğini ve aşıla-
ma gecikmesinin enfeksiyon riskini artırdığını göstermektedir. 
Özellikle 1000 gramın altındaki bebeklerde serokonversiyon 
oranlarının daha düşük olduğu buna karşın 34. gestasyon 
haftasından sonra ve doğum ağırlığı 2000 gramın üzerindeki 
preterm bebeklerde immün yanıtın term bebeklere yaklaştığı 
bildirilmektedir (9). Bu doğrultuda uluslararası kılavuzlar, do-
ğum ağırlığı 2000 gramın altında olan bebeklerde doğumda 
uygulanan hepatit B aşısı dozunun primer seri içinde değer-
lendirilmemesi gerektiğini vurgulamaktadır (4,13,18,19). 

Ulusal aşılama programlarında sıklıkla kullanılan heksa-
valan kombine aşının [Difteri, tetanos ve aselüler boğmaca 
(DTaP), inaktif poliovirüs (IPV), Haemophilus influenzae tip b 
(Hib) ve hepatit B (HBV)] ulusal aşılama programlarında sık-
lıkla kullanıldığı ve preterm bebeklerde güvenli olup yeterli 
immünojenisite sağladığı gösterilmiştir. Bu aşılarla yapılan 
primer seri sonrasında preterm bebeklerin %90’dan fazlasında 
koruyucu anti-HBs düzeylerine ulaşıldığı bildirilmiştir (17). Ay-
rıca heksavalan ve pentavalan kombine aşıların karşılaştırıldığı 
çalışmalarda, her iki aşının da benzer yan etki profiline sahip 
olduğu ve koruyucu anti-HBs düzeyleri oluşturduğu gösteril-
miş olup, her iki yaklaşımın da bağışıklama programlarında 
güvenle kullanılabileceği ifade edilmektedir (10,20-22).

Amerika Birleşik Devletleri Aşı Danışma Kurulu (Advisory 
Committee on Immunization Practices, ACIP) tarafından ya-
yımlanan güncel kılavuzlara göre anne, hepatit B yüzey anti-
jeni (HBsAg) durumundan bağımsız olarak tüm yenidoğanla-
ra doğumdan sonraki ilk 24 saat içinde monovalan hepatit B 
aşısı uygulanması önerilmektedir (19). Benzer şekilde ulusal 
programlarda da preterm bebekler dahil tüm yenidoğanlara 
doğumda monovalan hepatit B aşısı yapılmaktadır. Bununla 
birlikte, doğum ağırlığı 2000 gramın altında olan bebeklerde 
doğumda uygulanan doz, düşük immünojenisite nedeniyle 
geçersiz kabul edilmekte ve primer aşı serisine dahil edilme-
mektedir (4,15,19,23). T.C. Sağlık Bakanlığı önerileri doğrultu-
sunda, HBsAg-negatif anneden doğan ve doğum ağırlığı 2000 
gramın altında olan bebeklerde Hepatit B aşısının doğum 
dozu ertelenir. İmmün yanıtın daha yeterli olacağı dönem göz 
önünde bulundurularak en az dört haftalık olduklarında veya 
bebek 2000 grama ulaştığında, hangisi önce gerçekleşirse, uy-
gulanmalıdır. Bebek taburculuk sırasında henüz 2000 grama 
ulaşmamış ve bir ayını doldurmamışsa, aşı taburculukta yapıl-
mayıp uygun zamana planlanmalıdır.

HBsAg pozitif veya HBsAg durumu bilinmeyen anneler-
den doğan ve doğum ağırlığı 2000 gramın altında olan be-
bekler, perinatal bulaş açısından yüksek risk grubu şeklinde 
değelendirilmelidir. Bu bebeklerde doğumdan sonraki ilk 12 
saat içinde hepatit B immünglobulini (HBIG) ile birlikte ilk 
doz hepatit B aşısının uygulanması zorunludur. İzlemde uy-
gulanacak şemalar ülkelere göre değişmekle birlikte, ikinci 
doz genellikle birinci ayda monovalan aşı veya altıncı haf-
tada heksavalan aşı şeklinde uygulanmakta ve toplam dört 
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dozluk aşı serisinin tamamlanması önerilmektedir. Ülkemiz-
de yaygın uygulamada doğumda ve birinci ayda monova-
lan hepatit B aşısı yapılmakta, ikinci aydan itibaren aşılama 
heksavalan aşı ile sürdürülmektedir. Aşı serisinin son dozu-
nun 24 haftalık yaştan önce uygulanmaması önerilmektedir 
(4,15,19,23,24).

Bazı çalışmalarda, HBsAg-negatif annelerden doğan çok 
düşük doğum ağırlıklı bebeklerde üç dozluk aşılama sonrası 
antikor yanıtının daha düşük olabileceği bildirilmiş; bu neden-
le aşılama sonrası 9–12. aylarda serolojik izlemin önemi vurgu-
lanmıştır. Özellikle HBV’ye maruz kalan çok düşük doğum ağır-
lıklı bebeklerde dört dozluk şema önerilmekte ve 9-12. aylarda 
HBsAg ile anti-HBs düzeylerinin değerlendirilmesi gerektiği 
belirtilmektedir (12,23). HBIG uygulamasına bağlı olarak an-
ti-HBs düzeylerinin dört ile altı ay süreyle pozitif kalabileceği 
dikkate alınmalı; pasif antikor varlığının yanlış yorumlanmasını 
önlemek ve olası geç enfeksiyonları saptayabilmek amacıyla 
serolojik değerlendirme en erken dokuzuncu aydan sonra ya-
pılmalıdır (12,23,19).

Son olarak, hepatit B aşısına ilişkin önemli bir nokta, ek 
doz uygulamalarının immün yanıtı olumsuz etkilememesi ve 
güvenli kabul edilmesidir. Bu nedenle aşılama öyküsü belirsiz 
olan veya tekrar doz uygulanması gereken durumlarda ilave 
dozlar klinik açıdan sakınca oluşturmaz. Ayrıca aşı sonrası ilk 
birkaç hafta içinde geçici HBsAg pozitifliği görülebileceği ve 
bunun aşıya bağlı antijenemiyi yansıtabileceği bilinmektedir. 
Bu nedenle aşı sonrası ilk üç ile dört haftada saptanan HBsAg 
pozitiflikleri dikkatle değerlendirilmelidir (19,23,25).

Preterm bebeklerde hepatit B aşılama önerileri Tablo 1 ve 
2’de, Türkiye ulusal aşı takvimi kapsamındaki öneriler ise Tablo 
3’te özetlenmiştir (19).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 HBsAg pozitif veya HBsAg durumu bilinmeyen anne-
lerden doğan bebeklere, doğum ağırlığından bağım-
sız olarak, doğumu takiben ilk 12 saat içerisinde hepa-
tit B aşısı ile birlikte HBIG uygulanmalıdır.

2.	 Annesi HBsAg pozitif olan ve doğum ağırlığı <2000 
gram olan bebeklerde, doğumda hepatit B aşısı uy-
gulanır fakat bu doz primer seriye dahil edilmez; post-
natal birinci ayda monovalan hepatit B aşısı tekrar 
yapılmalı ve heksavalan aşı ile diğer dozlar tamamlan-
malıdır.

3.	 Annesi HBsAg negatif olan ve doğum ağırlığı <2000 g 
olan bebeklerde, doğumda hepatit B aşısı uygulanmış 
olsa dahi bu doz, immün yanıtın yetersizliği nedeniyle 
primer seri kapsamında değerlendirilmez. Bu nedenle 
aşılama, postnatal birinci ayda veya bebek 2000 gra-
ma ulaştığında yeniden başlanmalı ve devam dozları 
heksavalan aşı ile sürdürülmelidir.

4.	 Annesi HBsAg negatif olan ve doğum kilosu ≥2000 
gram olan bebeklerde hepatit B doğum dozu uygu-
lanır ve devam dozlar heksavalan aşı ile devam edilir.

5.	 Eğer HBIG verildiyse 9-12. ayda seroloji takibi önerilir.

Tablo 1. ≥2000 gram doğan bebekler için hepatit B aşılama takvimi

Doğum ağırlığı Anne HBsAg durumu

Mono-antijen aşı Mono-antijen + kombine aşı† 

Doz Yaş Doz Yaş

≥2000 gram

Pozitif

1 Doğumda (≤12 saat) 1 Doğumda (≤12 saat)

HBIG§ Doğumda (≤12 saat) HBIG§ Doğumda (≤12 saat)

2 1–2 ay 2 2 ay

3 6 ay¶
3 4 ay

4 6 ay¶

Bilinmiyor*

1 Doğumda (≤12 saat) 1 Doğumda (≤12 saat)

2 1–2 ay 2 2 ay

3 6 ay¶
3 4 ay

4 6 ay¶

Negatif

1 Doğumda (≤24 saat) 1 Doğumda (≤24 saat)

2 1–2 ay 2 2 ay

3 6–18 ay¶
3 4 ay

4 6 ay¶

HBIG: Hepatit B immune globulin, HBsAg: Hepatit B yüzey antijeni.
* Annelerin doğum için hastaneye kabulünden sonra mümkün olan en kısa sürede HBsAg bakılmalıdır; annenin HBsAg pozitif olduğu saptanırsa, bebeğe mümkün olan en kısa 
sürede ve en geç yedi güne kadar HBIG uygulanmalıdır.
† Kombine aşılar, en erken postnatal altıncı haftada yapılabilir.
§ HBIG ve Hepatit B aşısı farklı anatomik bölgelere yapılmalıdır.
¶ Aşı serisinin son dozu, 24 haftadan (164 gün) önce uygulanmamalıdır.
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2.	 Konjuge Pnömokok Aşılaması

Streptococcus pneumoniae, bakteriyel pnömoninin başlı-
ca etkenlerinden biri olup, invaziv pnömokok hastalıklarına 
yol açarak önemli mortaliteye neden olmaktadır. Preterm ve 
düşük doğum ağırlıklı bebekler, term bebeklerle karşılaştırıl-
dığında bakteriyemi, pnömoni ve menenjit gibi invaziv pnö-
mokok hastalıkları açısından artmış risk altındadır. Shinefield 
ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, normal doğum 
ağırlıklı ve term bebeklerle kıyaslandığında, <2500 gram 

doğum ağırlığına sahip bebekler ile <38 gebelik haftasında 
doğan preterm bebeklerde invaziv pnömokok hastalığı riski-
nin sırasıyla 2.6 ve 1.6 kat arttığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada, 
<1500 gram doğum ağırlığına sahip bebekler ile <32 gebelik 
haftasında doğan preterm bebeklerde bu riskin sırasıyla 6.7 
ve 9.1 kat arttığı gösterilmiştir (26). Bu yüksek risk nedeniy-
le pnömokok aşılaması, preterm bebeklerde enfeksiyonların 
önlenmesinde temel bir koruyucu yaklaşım olarak kabul edil-
mektedir.

Tablo 2. <2000 gram doğan bebekler için hepatit B aşılama takvimi

Doğum ağırlığı Anne HBsAg durumu

Mono-antijen aşı Mono-antijen + kombine aşı† 

Doz Yaş Doz Yaş

<2000 gram

Pozitif

1 Doğumda (≤12 saat) 1 Doğumda (≤12 saat)

HBIG§ Doğumda (≤12 saat) HBIG§ Doğumda (≤12 saat)

2 1 ay 2 2 ay

3 2–3 ay 3 4 ay

4 6 ay¶ 4 6 ay¶

Bilinmiyor*

1 Doğumda (≤12 saat) 1 Doğumda (≤12 saat)

HBIG§ Doğumda (≤12 saat) HBIG§ Doğumda (≤12 saat)

2 1 ay 2 2 ay

3 2-3 ay 3 4 ay

4 6 ay¶ 4 6 ay¶

Negatif

1 Taburculukta veya 1 aylık 1 Taburculukta veya 1 aylık

2 2 ay 2 2 ay

3 6-18 ay¶
3 4 ay

4 6 ay¶

HBIG: Hepatit B immünglobulin, HBsAg: Hepatit B yüzey antijeni.
* Annelerin doğum için hastaneye kabulünden sonra mümkün olan en kısa sürede HBsAg bakılmalıdır; annenin HBsAg pozitif olduğu saptanırsa, bebeğe mümkün olan en kısa 
sürede ve en geç yedi güne kadar HBIG uygulanmalıdır.
† Kombine aşılar en erken postnatal altıncı haftada yapılabilir.
§ HBIG ve Hepatit B aşısı farklı anatomik bölgelere yapılmalıdır.
¶ Aşı serisinin son dozu, 24 haftadan (164 gün) önce uygulanmamalıdır.

Tablo 3. Preterm bebeklerde Türkiye ulusal aşı takvimi, hepatit B aşı önerileri

Yaş

<2000 gram preterm bebekler 
HBsAg pozitif veya bilinmeyen 

anne bebeği*

≥2000 gram preterm bebekler
HBsAg pozitif veya bilinmeyen 

anne bebeği
<2000 gram preterm bebekler 

HBsAg negatif anne bebeği

≥2000 gram preterm 
bebekler

HBsAg negatif anne bebeği

Doğum ✓ Monovalan Hepatit B aşısı + 
HBIG (ilk 12 saatte) **

✓ Monovalan Hepatit B aşısı + 
HBIG (ilk 12 saatte)

Uygulanmaz ✓ Monovalan Hepatit B aşısı

1. Ay ✓ Monovalan Hepatit B aşısı Uygulanmaz ✓ Monovalan Hepatit B aşısı*** Uygulanmaz

2. Ay ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı

4. Ay ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı

6. Ay ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı

18. Ay ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı ✓ Heksavalan aşı

HBIG: Hepatit B immune globulin, HBsAg: Hepatit B yüzey antijeni.
*Anne HBsAg Pozitifse; Bebek <2000 g ise doğumda yapılan doz geçerli sayılmaz, birinci ayda tekrar mono-antijen Hepatit B aşısı yapılır.
**HBIG ve hepatit B aşısı vücudun farklı anatomik bölgelerine yapılmalıdır.
***Anne HBsAg Negatifse; Bebek <2000 g ise bebek taburculukta veya bir aylık olduğunda aşılanmalıdır (Hangisi daha erkense ve bebeğin >2000 g olması beklenmeksizin).
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Pnömokok kapsül polisakkaritlerini hedef alan konjuge 
aşıların kullanıma girmesiyle birlikte invaziv pnömokok has-
talıklarının görülme sıklığında belirgin azalma sağlanmıştır. 
Bu doğrultuda konjuge pnömokok aşıları (KPA), özellikle pre-
term bebeklerde enfeksiyonların önlenmesinde merkezi bir 
rol oynamaktadır (9,12,16,23,26). KPA’nın ulusal bağışıklama 
programlarına dahil edilmesiyle çocukluk çağında pnömo-
kok hastalığı insidansında anlamlı düşüşler gözlenmiş; küresel 
analizlerde yalnızca KPA13 kullanımı ile milyonlarca invaziv 
pnömokok hastalığı vakasının önlendiği bildirilmiştir (27).

Mevcut kanıtlar, preterm bebeklerin aşı takvimine gestas-
yonel yaşa göre düzeltilmeden kronolojik yaş esas alınarak 
başlatılmasını önermektedir. Preterm bebeklerde bazı antijen-
lere karşı immün yanıt daha düşük olabilmekle beraber çoğu 
durumda koruyucu antikor düzeylerine ulaştığı gösterilmiştir 
(9,12,13).

KPA uygulama şemaları ülkeler arasında farklılık göster-
mektedir. Amerikan Pediyatri Akademisi (AAP) önerileri ve 
Avustralya kılavuzlarında pnömokok aşılaması üç primer doz 
ve bir rapel dozdan (ikinci, dördüncü ve altıncı aylarda primer 
seri ve 12–15. ayda rapel doz) oluşmakta iken buna karşılık 
İngiltere ulusal aşı takviminde şema bir primer doz, bir rapel 
dozdan (dördüncü ayda primer seri ve 12. ayda rapel doz) 
oluşmaktadır (4,13,28-30). Avrupa Hastalık Önleme ve Kont-
rol Merkezi (ECDC) verilerinde görüldüğü gibi birçok Avrupa 
ülkesinde ve ülkemizde invaziv pnömokok hastalığı açısından 
ek riski bulunmayan preterm bebeklerde iki primer doz ve bir 
rapel doz KPA’dan (KPA13/15/20) oluşan 2+1 şeması uygulan-
maktadır. Bu şemada ikinci ve dördüncü aylarda primer seri 
ve 12. ayda rapel doz şeklinde uygulanmaktadır (31). İnvaziv 
pnömokok hastalığı açısından riskli preterm bebeklerde ise 
genellikle üç primer doz ve bir rapel dozdan oluşan 3+1 şema-
sı tercih edilmekte olup aşılar ikinci, dördüncü ve altıncı aylar-
da primer seri ve 12. ayda rapel doz şeklinde uygulanmaktadır.

Daha geniş serotip kapsama sahip yeni nesil KPA (KPA15 ve 
KPA20) ile daha geniş serotip koruması sağlanması hedeflen-
mektedir. Klinik çalışmalar, bu aşıların rutin çocukluk aşıları ile 
birlikte uygulanmasının güvenli olduğunu ve yeterli immün 
yanıt oluşturduğunu göstermektedir. Ayrıca ek rapel dozunun 
uygulanması, preterm bebeklerde gözlenebilen nispeten dü-
şük antikor yanıtını dengeleyerek yeterli immün koruma sağ-
lanmasına katkıda bulunmaktadır (9,16,30,32). 

İnvaziv pnömokok hastalığı risk faktörleri tüm çocuklar için 
tanımlanmış olup; bağışıklık baskılanması, fonksiyonel veya 
anatomik aspleni, siyanotik konjenital kalp hastalığı ve kalp 
yetmezliği dahil kronik kalp hastalıkları, uzun süreli yüksek 
doz kortikosteroid tedavisi gerektiren (>2 haftadan uzun sü-
redir kortikosteroid tedavisi gören ve ≥2 mg/kg/gün, >20 mg/
gün prednizon eşdeğeri doz alan çocuklar) ağır astım dahil 
kronik akciğer hastalıkları (preterm bebeklerde bronkopulmo-
ner displazi (BPD) dahil), kronik böbrek hastalığı, diabetes mel-

litus, kohlear implant varlığı ve beyin omurilik sıvısı kaçağına 
yol açan durumlar başlıca risk faktörleri arasında yer almakta-
dır. Bu risk faktörleri preterm bebekler için de geçerlidir. Ayrıca 
Avustralya klavuzlarında, daha önce invaziv pnömokok enfek-
siyonu geçirenler, trizomi 21 ve enfeksiyon riskini arttıran bazı 
genetik hastalıklar ile <28 hafta doğan preterm bebeklerde üç 
primer doz ve bir rapel dozdan oluşan 3+1 şeması önerilmek-
tedir (4,24,29).

Preterm bebeklerde aşılama uygulanırken bazı klinik du-
rumlar göz önünde bulundurulmalıdır. Özellikle çok düşük 
doğum ağırlıklı (<1000 g) bebeklerde ilk aşı dozundan sonra 
apne veya bradikardi gelişme riski nedeniyle 48–72 saat klinik 
izlem önerilmektedir. Bununla birlikte bu durum aşının erte-
lenmesi için bir neden değildir çünkü bu hasta grubunda pnö-
mokok enfeksiyonunun oluşturabileceği morbidite ve morta-
lite oldukça yüksektir (16).

Preterm ve term bebeklerde KPA (KPA13, KPA15, KPA20) 
ile heksavalan aşının (DTaP-IPV-Hib-HepB) eş zamanlı uygu-
lanmasını takiben, özellikle gestasyon haftası <28–30 olan ve 
halen hastanede izlenen preterm bebeklerde apne epizodları 
tanımlanmıştır. Bu epizodların çoğunlukla aşılama sonrası ilk 
24–48 saat içinde ortaya çıktığı, genellikle geçici olduğu, ciddi 
sekeller veya uzun dönem komplikasyonlarla ilişkili olmadığı 
gösterilmiştir (4,16).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Gestasyon haftasından bağımsız, kronolojik yaş esas 
alınarak term bebeklerle aynı zamanda ve aynı dozda, 
ikinci, dördüncü aylarda primer dozlar ve 12. ayda ra-
pel doz (2+1) olarak uygulanır.

2.	 Yüksek riskli veya <28 hafta preterm bebeklerde ikinci, 
dördüncü ve altıncı aylarda primer seri ve 12. ayda ra-
pel (3+1) şeması tercih edilmesi önerilir.

3.	 Heksavalan aşı ile eş zamanlı yapılabilir.

3.	 Oral Polio Aşılaması

Poliovirüs aşılaması, temel çocukluk çağı bağışıklama 
programlarının önemli bir bileşenidir. Poliovirüse karşı geliş-
tirilen aşılar iki farklı formda uygulanmaktadır: oral poliovirüs 
aşısı (OPV) ve inaktif poliovirüs aşısı (IPV). OPV, canlı atenüe 
poliovirüs içermesi ve mukozal bağışıklık oluşturarak toplum-
da virüs dolaşımını azaltması nedeniyle önemli bir avantaja sa-
hiptir. Bununla birlikte, canlı aşı olması nedeniyle nadir de olsa 
aşıya bağlı paralitik poliomiyelit ve özellikle immün yetmezliği 
olan bireylerde persistan enfeksiyon gelişimi gibi riskler söz 
konusudur (33).

IPV, inaktif virüs içermesi nedeniyle aşıya bağlı poliomi-
yelit riski taşımamakta ve preterm bebeklerde güvenli kabul 
edilmektedir. Bu özellikleri doğrultusunda, poliomyelitin eli-
minasyonun sağlandığı birçok ülkede rutin çocukluk çağı aşı 
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takvimlerinde OPV içeren şemalar yerine IPV kullanımı benim-
senmiştir. IPV, genellikle heksavalan kombine aşının bir bileşeni 
olarak uygulanmaktadır. Ülkemiz, 2002 yılından itibaren poli-
omyelitin elimine edildiği bölgeler arasında yer almakla birlik-
te, poliovirüse karşı bağışıklığın sürdürülmesi amacıyla ulusal 
aşı programında OPV ve IPV birlikte kullanılmaktadır. Yapılan 
çalışmalarda hem preterm hem de term bebeklerde poliovirüs 
serotip I, II ve III’e karşı ortalama antikor titrelerinin preterm be-
beklerde daha düşük olduğu ancak her iki grupta da %100 se-
rokonversiyon sağlandığı gösterilmiştir (23,34). Mevcut veriler, 
preterm bebeklerde poliomyelit aşılamasında IPV kullanımının 
tercih edilmesi gerektiğini, yeterli immün yanıtın sağlanabildi-
ğini ve aşılama programlarının gestasyonel yaşa göre düzelt-
me yapılmaksızın kronolojik yaşa göre uygulanmasının uygun 
olduğunu göstermektedir (9,12,16). Ülkemizde IPV ikinci, dör-
düncü ve altıncı aylarda primer seri ve 18. ayda rapel doz ola-
cak şekilde heksavalan kombine aşının bir bileşeni olarak, OPV 
altıncı ay ve 18. ay olarak uygulanmaktadır. 

OPV, canlı atenüe virüs içermesi nedeniyle mutlak kont-
rendikasyonları arasında immün yetmezlik ve ciddi alerjik 
reaksiyonlar yer almaktadır. Preterm bebeklerde geçirilmiş 
nekrotizan enterokolit öyküsü veya diğer kronik bağırsak has-
talıklarının OPV uygulaması açısından mutlak kontrendikas-
yon oluşturmadığı görülmektedir (33,35). Bununla birlikte, bu 
hasta grubunda ulusal aşı programı kapsamında IPV ile koru-
yucu immün yanıtın sağlanabilmesi, ülkemizde poliovirüs va-
kalarının görülmemesi ve paralitik hastalık sürveyansının etkin 
şekilde yürütülüyor olması dikkate alındığında, bu çocuklara 
rutin olarak OPV uygulanmaması önerilmektedir. Riskli bölge-
lere seyahat söz konusu olduğunda ise yenidoğan döneminde 
OPV uygulanabilir. 

Sonuç olarak, prematüre bebeklerde poliovirüs aşılaması 
geciktirilmemeli ve kronolojik yaşa ve ulusal aşı takvimine uy-
gun şekilde yapılmalıdır. OPV’ye bağlı poliovirüs aşı suşlarının 
dışkı ile atılımı ve buna bağlı nozokomiyal yayılım riski nede-
niyle hastanede yatışı devam eden bebeklerde IPV uygulan-
ması tercih edilmektedir (33).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 OPV taburculuk sonrası, ulusal aşı takvimine uygun 
olarak altıncı ve 18. ayda yapılması önerilir.

2.	 Riskli bölgelere seyahat söz konusu olduğunda ise ye-
nidoğan döneminde OPV uygulanabilir.

3.	 OPV’nin mutlak kontrendikasyonları arasında immün 
yetmezlik ve ciddi alerjik reaksiyonlar yer almaktadır.

4.	 Preterm bebeklerde geçirilmiş nekrotizan enteroko-
lit öyküsü veya diğer kronik bağırsak hastalıklarının 
varlığı mutlak kontraendikasyon olmamakla beraber, 
bu hasta grubunda ulusal aşı programı kapsamında 
IPV ile koruyucu immün yanıtın sağlanabilmesi, ülke-

mizde poliovirüs vakalarının görülmemesi ve paralitik 
hastalık sürveyansının etkin şekilde yürütülüyor olma-
sı dikkate alındığında, bu çocuklara rutin olarak OPV 
uygulanmaması önerilmektedir. 

4.	 Bacillus Calmette-Guérin (BCG) Aşılaması

Bacillus Calmette-Guérin (BCG), dünya genelinde yılda 10 
milyondan fazla kişiyi etkileyen tüberkülozun önlenmesi için 
onaylanmış tek aşıdır. BCG aşısı, özellikle çocukluk çağında gö-
rülen milier tüberküloz ve santral sinir sistemi tüberkülozu gibi 
ağır formlara karşı korunmada önemli bir rol oynamaktadır. 
Bununla birlikte, preterm bebeklerde güvenlik ve immünoje-
nisite konusundaki belirsizlikler nedeniyle BCG aşılaması sık-
lıkla geciktirilmektedir. Ancak aşının geniş kapsayıcılığı ve ağır 
tüberküloz formlarına karşı sağladığı koruma göz önüne alın-
dığında, preterm bebeklerde aşılama kararının ertelenmeden; 
gestasyon yaşı ve klinik stabilite temelinde bireyselleştirilerek 
verilmesi gerektiği DSÖ raporunda vurgulanmaktadır. Aynı ra-
porda, yüksek tüberküloz prevalansına sahip bölgelerde yürü-
tülen sınırlı sayıda gözlemsel çalışmadan elde edilen verilere 
göre, 32–36 gebelik haftasından sonra doğan sağlıklı preterm 
bebeklerde doğumda uygulanan BCG aşısının güvenli ve etkili 
olduğu bildirilmektedir. Bununla birlikte, erken ve çok erken 
preterm bebeklerde BCG aşılamasına ilişkin kanıtların sınırlı 
olduğu da belirtilmektedir (36).

Ayrıca neonatal dönemde uygulanan BCG’nin yalnızca tü-
berküloza özgü koruma sağlamadığı, aynı zamanda T-hücre 
yanıtı ve eğitilmiş doğal bağışıklık (trained immunity) üzerin-
den heterolog immün etkiler oluşturabileceği; düşük doğum 
ağırlıklı yenidoğanlarda neonatal mortaliteyi, özellikle sepsis 
ve solunum yolu enfeksiyonlarına bağlı ölümleri azaltabilece-
ğine ilişkin veriler bulunduğu bildirilmektedir (37-39). 

Erken BCG uygulamasına ilişkin olası dezavantajlar çoğun-
lukla teorik düzeydedir. Klinik olarak stabil, çoğunluğu >30 
hafta gestasyonel yaşa sahip ve/veya >1500 g doğum ağırlıklı 
bebekleri içeren sistematik derleme ve meta-analizlerde, do-
ğumdan sonraki ilk yedi gün içinde uygulanan BCG aşısının 
lokal yan etkiler, lenfadenit, skar gelişimi veya mortalite açısın-
dan gecikmiş uygulamaya kıyasla ek risk oluşturmadığı göste-
rilmiştir. Bununla birlikte, nadir görülen ciddi advers olayların 
değerlendirilmesi için daha geniş örneklem büyüklüğüne sa-
hip çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (37). Benzer 
şekilde, 31–33 hafta gestasyonel yaştaki preterm bebeklerde 
gerçekleştirilen randomize bir çalışmada, doğumda uygula-
nan BCG ile 34. hafta postkonsepsiyonel yaşta uygulanan BCG 
arasında immünojenisite ve lokal reaksiyonlar açısından an-
lamlı fark saptanmamış ve ciddi komplikasyon bildirilmemiştir 
(40). Mevcut veriler, BCG aşısının özellikle >30 hafta gestasyo-
nel yaşa veya >1500 g doğum ağırlığına sahip preterm bebek-
lerde güvenle uygulanabileceğini düşündürmektedir. 

Ülkemizde rutin aşılama takviminde BCG aşısı ikinci ayda 
uygulanmaktadır. Preterm bebeklerde ise 34 haftanın üzerin-
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de doğanlarda kronolojik yaşa göre aşılama yapılırken, <34 
haftada doğan bebeklerde BCG aşısının postkonsepsiyonel 34 
hafta tamamlandıktan sonra, kronolojik yaşın en az iki ay ve 
vücut ağırlığının ≥2000 g olması koşuluyla uygulanması öne-
rilmektedir. Bu yaklaşım, Sioriki ve arkadaşları ile Yeni Zelan-
da Bağışıklama Danışma Merkezi’nin önerileriyle uyumludur 
(6,24). 

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 ≥34 hafta gestasyonel yaşı olanlarda kronolojik yaşa 
göre uygulanmalıdır.

2.	 <34 hafta doğan preterm bebeklerde ise genellikle 
postkonsepsiyonel 34 hafta tamamlandığında, en 
az iki aylık ve ≥2000 gram olduklarında uygulanması 
önerilir.

5.	 Heksavalan Kombine Aşı (DTaP-IPV-Hib-HepB)

Kombine aşılar, enjeksiyon sayısını azaltmaları, ulusal bağı-
şıklama programlarının uygulanabilirliğini ve buna bağlı ola-
rak aşılanma oranlarını artırmaları, daha iyi bir güvenlilik profili 
sunmaları ve Kızamık-Kabakulak-Kızamıkçık (KKK) ile suçiçeği 
gibi diğer aşılarla birlikte uygulanabilmeleri nedeniyle birçok 
ülkenin ulusal aşı programına dahil edilmiştir (23,17,20). 

Difteri, tetanoz, boğmaca, poliomiyelit, hepatit B virüsü ve 
Haemophilus influenzae tip b’ye karşı koruma sağlayan altı bi-
leşenli (heksavalan) aşılar, aşı ile önlenebilir hastalıkların ağır 
formları açısından artmış risk altında olan preterm bebekler için 
özellikle önem taşımaktadır. Omenaca ve arkadaşları tarafından 
yapılan bir çalışmada, preterm bebeklerin %92.5’inin heksava-
lan kombine aşının üç dozluk primer serisi sonrasında tüm aşı 
antijenlerine karşı seropozitif olduğu ve bu düzeyin koruyucu 
olarak kabul edildiği bildirilmiştir (10). Benzer şekilde, diğer 
çalışmalarda da heksavalan aşıların yeterli düzeyde koruyucu 
antikor yanıtı sağladığı gösterilmiştir (9,17,20,21). Ülkemizde 
heksavalan kombine aşı, ikinci, dördüncü ve altıncı aylarda pri-
mer seri şeklinde ve 18. ayda rapel doz olarak uygulanmaktadır.

Boğmaca, özellikle yaşamın ilk aylarında ciddi morbidite 
ve mortaliteye neden olabilen bir solunum yolu enfeksiyonu-
dur. Preterm bebekler, term bebeklere kıyasla eşlik edebilen 
BPD veya kronik akciğer hastalığı nedeniyle daha yüksek risk 
altındadır. Güncel bağışıklama rehberlerine göre, prematüre 
bebeklerde boğmaca aşılaması gestasyon haftası veya doğum 
ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre planlanmalı-
dır. Bu nedenle ilk doz aşı, çoğu ulusal programda olduğu gibi 
heksavalan kombine aşı kapsamında ikinci ayda uygulanmalı 
ve izleyen dozlar rutin takvim doğrultusunda sürdürülmelidir. 
Prematürite tek başına aşının ertelenmesi için bir neden değil-
dir; aksine aşının geciktirilmesi, özellikle yaşamın ilk aylarında 
boğmaca açısından yüksek risk taşıyan bu bebeklerde korun-
manın gecikmesine yol açabilir. Prematüre bebeklerin boğ-
macaya karşı korunmasında bir diğer önemli strateji maternal 

Tdap aşılamasıdır. Gebeliğin üçüncü trimesterinde uygulan-
ması ile oluşan maternal antikorlar plasenta yoluyla fetüse ge-
çerek yenidoğan döneminde pasif bağışıklık sağlar ve erken 
dönemde boğmaca hastalığı riskini azaltır (41,42).

Güvenlik açısından değerlendirildiğinde, prematüre be-
beklerde rutin aşılamayı takiben geçici apne veya bradikardi 
epizodlarının görülebileceği bildirilmiştir ve bu durumun özel-
likle DTP içeren aşılarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu epizod-
lar özellikle erken prematüre (<28–30 hafta gestasyon) veya 
çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde daha sık izlenmektedir. 
Genellikle ilk dozdan sonraki 24–48 saat içinde ortaya çıkan ve 
kendini sınırlayan epizodlar şeklindedir. Omenaca ve arkadaş-
ları tarafından yapılan çalışmada, heksavalan aşı sonrası tıbbi 
açıdan stabil olan prematüre bebeklerin %13–30’unda apne 
geliştiği bildirilmiştir (10). Bu nedenle bazı kılavuzlar, halen 
hastanede izlenen çok erken preterm bebeklerde aşılama son-
rası kısa süreli kardiyorespiratuvar monitorizasyon yapılmasını 
önermektedir. Bununla birlikte, bu epizodlar genellikle geçici 
olup aşının ertelenmesini gerektirecek ciddi bir güvenlik soru-
nu oluşturmaz (43).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız 
olarak kronolojik yaşa göre ikinci, dördüncü ve altıncı 
aylarda primer seri ve 18. ayda rapel doz (3+1) olarak 
uygulanmalıdır.

2.	 Çok erken prematüre (<28 hafta) veya çok düşük do-
ğum ağırlıklı (<1500 gram) bebeklerde hastanede izle-
nirken ilk doz sonrası 24-48 saat kardiyorespiratuvar 
monitorizasyon önerilir.

6.	 Rotavirüs Aşılaması

Rotavirüs, beş yaş altı çocuklarda şiddetli gastroenteritin 
en yaygın etkenlerinden biridir. Rotavirüs aşısının ulusal ba-
ğışıklama programına dahil edildiği ülkelerde, rotavirüs gast-
roenteritine bağlı hastaneye yatış oranlarında belirgin azalma 
olduğu gösterilmiştir. Preterm bebeklerde rotavirüs enfeksi-
yonlarının daha ağır ve semptomatik seyrettiği bilinmektedir. 
Bununla birlikte, YYBÜ’de aşı virüsünün diğer bebeklere bula-
şabileceği ve aşı etkinliğinin azalabileceği yönündeki endişe-
ler nedeniyle, bu bebeklerde aşılama çoğunlukla hastanede 
yatış süresince ertelenmektedir. Ancak doğumdan sonraki ilk 
15 hafta içinde hastanede yatış nedeniyle rotavirüs aşılaması-
na başlanamayan preterm bebekler, yaş sınırı nedeniyle aşıla-
ma fırsatını kaçırabilmektedir (44,45).

G1P [8] suşunu içeren oral, canlı, atenüe insan monovalan 
rotavirüs aşısı (RV1) ile yapılan bir çalışmada, 27–36 haftalık 
gebelik haftasında doğan prematüre bebeklerde aşının zama-
nında doğan bebeklerle aynı takvimde uygulanmasının hem 
güvenli hem de etkili olduğu gösterilmiştir (46). 2007–2010 
yılları arasında yürütülen bir başka çalışmada ise 217 preterm 
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bebek oral, canlı, atenüe insan-sığır reassortant pentavalan  
rotavirüs aşısı (RV5) ile aşılanmıştır. Bu çalışmada aşının gü-
venlik profilinin zamanında doğan bebeklerle benzer olduğu 
gösterilmiş; ayrıca ilk iki rotavirüs sezonunda rotavirüs gastro-
enteritine bağlı hastaneye yatışlarda 2.6 kat, üçüncü sezonda 
ise 11 kat azalma saptanmıştır. Bu bulgular RV5’in preterm 
bebeklerde rotavirüs ilişkili hastaneye yatışları belirgin şekilde 
azalttığını göstermektedir (47). Mevcut kanıtlar, rotavirüs aşı-
larının preterm bebeklerde güvenli ve etkili olduğunu ortaya 
koymaktadır. Rotavirüs enfeksiyonlarının bu grupta yol açabi-
leceği ciddi klinik sonuçlar ve aşılama ile sağlanan koruyucu 
etki birlikte değerlendirildiğinde, preterm bebeklerde aşılama 
önemli bir koruyucu sağlık uygulamasıdır. Bu doğrultuda, kli-
nik olarak stabil preterm bebeklerde rotavirüs aşısının krono-
lojik yaş esas alınarak altıncı haftadan itibaren başlanması, ilk 
dozun 15. haftadan önce uygulanması ve aşılama serisinin 
sekizinci aydan önce tamamlanması önerilmektedir. Mevcut 
aşıların ruhsat bilgilerine göre 25/27. gebelik haftası ve üzeri 
doğan bebeklerde kullanımına izin verilmektedir. Aşılama has-
tanede yapılamadığı durumlarda ilk dozun taburculuk sırasın-
da uygulanması önerilmektedir (12,16,24,44,45,48).

Rotavirüs aşılaması sonrasında aşı suşunun dışkı ile atılı-
mının ortalama iki hafta sürebildiği bilinmektedir. Bu durum, 
özellikle YYBÜ’de viral saçılımın nozokomiyal yayılıma yol aça-
bileceği yönünde kaygılara neden olmaktadır. Bununla birlikte, 
kullanılan rotavirüs aşılarının canlı ancak belirgin şekilde ate-
nüe suşlar içermesi nedeniyle yüksek virülanslı formlara dönüş-
mesi beklenmemektedir (16,49). YYBÜ’de yapılan bir çalışmada, 
aşı uygulanan 19 bebeğin tamamında viral saçılım saptanmış; 
buna karşın aynı ortamda yakın yatak konumunda izlenen 49 
aşılanmamış bebekten alınan örneklerin hiçbirinde aşı virüsü 
genomu tespit edilmemiştir. Bu bulgular, YYBÜ koşullarında 
yakın temas varlığına rağmen aşı suşlarının bulaşmadığını 
göstermektedir (50). Uluslararası aşı kılavuzları değerlendirildi-
ğinde, güncel öneriler; standart enfeksiyon kontrol önerileri ile 
rotavirüsün bulaş yoluna ilişkin temas izolasyon önlemlerinin 
titizlikle uygulanması koşuluyla, YYBÜ’de rotavirüs aşısına bağlı 
viral bulaş riskinin düşük olduğunu öngörmektedir. Bu doğrul-
tuda, klinik durumu stabil olan prematüre bebeklerde, hasta-
nede yatış süresince dahi canlı zayıflatılmış rotavirüs aşılarının 
uygulanması desteklenmektedir. Ancak aşılama sürecinde en-
feksiyon kontrol komitesi ve neonatoloji ekipleri ile koordinas-
yon sağlanmalıdır. Özellikle bez değişimi sırasında eldiven ve 
önlük kullanımı gibi standart enfeksiyon kontrol önlemlerine 
uyulmalı; uygun durumlarda ise tek kişilik oda gibi ek izolasyon 
önlemleri de değerlendirilmelidir (4,24,47-49).

Yakın zamanda aşılanmış bir çocuk herhangi bir nedenle 
hastaneye yatırıldığında, aşı virüsünün nozokomiyal yayılma-
sını önlemek için standart enfeksiyon kontrol önlemlerinin uy-
gulanması yeterlidir (49).

Rotavirüs aşıları; önceki doz sonrası veya aşı bileşenlerine 
karşı anafilaktik reaksiyon öyküsü, ağır kombine immün yet-

mezlik ve geçirilmiş invajinasyon öyküsü ya da invajinasyona 
yatkınlık oluşturan konjenital anomalilerin varlığında kontren-
dikedir (51).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Gestasyon haftasından bağımsız olarak kronolojik 
yaşa göre altıncı haftadan itibaren başlanmalı; ilk doz 
15. haftadan önce uygulanmalı ve seri, sekizinci aydan 
önce tamamlanmalıdır.

2.	 YYBÜ’de yatış sırasında da uygun enfeksiyon kontrol 
önlemleri alınarak aşılama yapılabilir.

7.	 Kızamık-Kabakulak-Kızamıkçık (KKK)-Suçiçeği Aşı-
laması

Preterm bebeklerde KKK aşısı uygulaması, gestasyon haf-
tası veya doğum ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa 
göre planlanmaktadır. Bu kapsamda ilk doz genellikle 12. 
ayda, ikinci doz ise dört ile altı yaş arasında uygulanır. Kızamık 
salgınının bulunduğu bölgelerde veya toplumda yüksek viral 
dolaşım varlığında ise 6-11 ay arasında ek bir erken doz öne-
rilmektedir. Erken doz veya salgın dozu olarak adlandırılan bu 
uygulama rutin aşılama şemasının yerine geçmez. Prematürite 
veya düşük doğum ağırlığı tek başına KKK aşısı için kontren-
dikasyon oluşturmaz; klinik olarak stabil preterm bebeklerde 
immünojenisite ve güvenlilik profilinin term bebeklerle ben-
zer olduğu bildirilmektedir (13,16,41,52).

Benzer şekilde, suçiçeği (Varicella zoster virüs) enfeksiyonu 
çocukluk çağında genellikle hafif seyretmekle birlikte, özel-
likle immün sistemi baskılanmış bireylerde ve yaşamın erken 
döneminde daha ağır klinik tablolar oluşturabilmektedir. Pre-
term bebeklerde immün sistemin immatür olması ve maternal 
antikor transferinin gebeliğin son trimesterinde yoğunlaşması 
nedeniyle term bebeklere kıyasla varicella enfeksiyonuna karşı 
daha erken duyarlılık gelişebilmektedir. Ancak prematürite, dü-
şük doğum ağırlığı, hafif enfeksiyonlar veya antibiyotik kullanı-
mı suçiçeği aşısı için kontrendikasyon oluşturmaz. Bu nedenle 
mevcut bağışıklama programlarına uygun olarak aşı uygulan-
ması kronolojik yaşa göre planlanmalı; ilk doz genellikle 12. 
ayda, ikinci doz ise dört ile altı yaş arasında yapılmalıdır (53).

Öte yandan, canlı atenüe aşılar olan KKK ve suçiçeği aşıla-
rının uygulanması, kan ürünleri veya immün globulin kullanı-
mı sonrasında ertelenebilir. Pasif olarak verilen antikorlar, aşı 
virüslerinin replikasyonunu baskılayarak immün yanıtı azal-
tabileceğinden, kullanılan ürünün türüne bağlı olarak belirli 
bekleme süreleri önerilmektedir. Preterm bebeklerde özellikle 
erken dönemde kan ve kan ürünleri kullanımının daha sık ol-
ması nedeniyle bu durum klinik açıdan önem taşır. Genel ola-
rak eritrosit süspansiyonu veya tam kan transfüzyonu sonrası 
yaklaşık 3 ay, intravenöz immün globulin (IVIG) sonrası 6–11 
ay ve yüksek doz veya spesifik immün globulin preparatla-
rı sonrasında 11 aya kadar erteleme önerilmektedir (14,41).  
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Bu süreler kullanılan preparatın içerdiği immünoglobulin mik-
tarına göre değişkenlik göstermektedir ve ayrıntılı olarak Tablo 
4’te sunulmuştur (14).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 KKK aşısı ve suçiçeği aşısı, gestasyon haftası ve doğum 
ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre uy-
gulanmalıdır. İlk doz genellikle 12. ayda uygulanır.

2.	 Salgın durumunda 6-11. aylar arasında erken doz ola-
rak planlanabilir. Altı ile 11. ayda yapılan erken doz pri-
mer aşı dozu olarak sayılmamalıdır.

3.	 Kan ürünü veya immün globulin alan bebeklerde, pa-
sif antikorların immün yanıtı baskılaması nedeniyle 
uygun süreler gözetilerek aşı planlanmalıdır.

4.	 Kan ürünleri veya immünoglobulin preparatlarının 
BCG ve rotavirüs aşıları ile etkileşim azdır ve ertelen-
mesi gerekmemektedir.

8.	 İnfluenza Aşılaması

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (Centers for Disea-
se Control and Prevention, CDC), altı aylık ve üzerindeki tüm 
bireylere yıllık influenza aşılamasını önermektedir. Beş yaşın 
özellikle iki yaşın altındaki çocuklarda influenza ile ilişkili has-
taneye yatış ve morbidite riski artmıştır. Preterm bebekler ise 
altta yatan solunum, kardiyak ve nörolojik hastalıkların daha 
sık görülmesi nedeniyle daha yüksek risk grubunda değerlen-
dirilmektedir. Kronik akciğer hastalığı olan preterm bebekler-
de, zamanında doğan bebeklere kıyasla influenza ilişkili hasta-
neye yatış riski belirgin olarak daha yüksektir (12,54,55).

Tablo 4. Kan ürünlerinin uygulanmasından sonra KKK-suçiçeği aşılarının uygulanması için önerilen bekleme süreleri (14)

Endikasyon veya kan ürünü Uygulama yolu Olağan doz Önerilen bekleme süresi (ay)

Yıkanmış eritrosit süspansiyonu IV 10 mL/kg (önemsiz IgG 
içeriği)

0

Eritrosit, adenine-salin eklenmiş IV 10 mL/kg (10 mg IgG/kg) 3

Paketlenmiş eritrositler IV 10 mL/kg (60 mg IgG/kg) 6

Tam kan IV 10 mL/kg (80–100 mg 
IgG/kg)

6

Plazma veya trombosit ürünleri IV 10 mL/kg (160 mg IgG/
kg)

7

İmmünglobulin Uygulama yolu Doz Önerilen bekleme süresi (ay)

Hepatit A profilaksisi (temas profilaksisi) IM 0.1 mL/kg (16.5 mg IgG/
kg)

6

Hepatit A profilaksisi (kısa süreli uluslararası seyahat, <1 ay) IM 0.1 mL/kg (16.5 mg IgG/
kg)

6

Hepatit A profilaksisi (uzun süreli uluslararası seyahat, ≥1 ay) IM 0.2 mL/kg (33 mg IgG/kg) 6

Kızamık profilaksisi – gebe olmayan veya immün yetmezliği olmayan IM 0.5 mL/kg (80 mg IgG/kg; 
maks. 15 mL)

6

Kızamık profilaksisi – gebe veya immün yetmezliği olan IV 400 mg/kg 8

Suçiçeği profilaksisi (IVIG) IV 400 mg/kg 8

İmmün yetmezlik tedavisinde replasmanı (IVIG) IV 300–400 mg/kg 8

İmmün trombositopenik purpura tedavisi (IVIG) IV 400 mg/kg veya 
1000 mg/kg

8 
10

Kawasaki hastalığı tedavisi (IVIG) IV 2000 mg/kg 11

Hiperimmünglobulin Uygulama yolu Doz Önerilen bekleme süresi (ay)

Botulinum immün globulin IV 1 mL/kg (50 mg IgG/kg) 6

Sitomegalovirüs immün globulin IV 150 mg/kg (maksimum) 6

Hepatit B immün globulin IM 0.06 mL/kg (10 mg IgG/
kg)

3

Kuduz immün globulin IM 20 IU/kg (22 mg IgG/kg) 4

Tetanoz immün globulin IM 250 U (10 mg IgG/kg) 3

Suçiçeği immün globulin IM 125 U/10 kg (60–200 mg 
IgG/kg; maks. 625 U)

5

IVIG: İntravenöz immün globulin, IV: İntravenöz, IM: İntramüsküler.
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Preterm bebekler, özellikle kronik akciğer hastalığı bulu-
nanlar, zamanında doğan bebeklere kıyasla influenza ile iliş-
kili hastaneye yatış açısından daha yüksek risk altındadır. İnf-
luenza aşısı, yaşamın ilk altı ayında uygulandığında maternal 
antikorların immün yanıtı azaltabilmesi nedeniyle, kronolojik 
olarak altıncı aydan itibaren önerilmektedir. Altı aydan küçük 
preterm bebeklerin korunmasında, influenza sezonunda ge-
belikte aşılanmamış annelere taburculuk öncesinde influenza 
aşısı uygulanması ve bebekle yakın temas edecek hane halkı 
bireyleri ile bakım verenlerin aşılanmasını içeren koza strateji-
si koruyucu bir yaklaşım olarak önerilmektedir (9,52,56).

Yapılan çalışmalarda, preterm bebeklerin influenza aşısına 
verdiği immün yanıtın term bebeklerle benzer olduğu ve bu 
popülasyonda artmış bir yan etki sıklığı saptanmadığı gös-
terilmiştir (12,23). Bu doğrultuda, influenza aşısının preterm 
bebeklerde de term bebeklerde olduğu gibi kronolojik yaş 
esas alınarak altıncı aydan itibaren başlatılması ve her yıl inf-
luenza sezonunda tekrarlanması önerilmektedir. Altı aydan 
büyük ve iki yaşından küçük çocuklarda yalnızca inaktif influ-
enza aşısı uygulanabilmektedir. İnfluenza aşısını ilk kez alacak 
altı ay–sekiz yaş arası çocuklara en az dört hafta arayla iki doz 
uygulanmalı; sonraki yıllarda ise her influenza sezonunda tek 
doz ile aşılama sürdürülmelidir. Koruyucu bağışıklığın, ikinci 
dozdan bir ile iki hafta sonra geliştiği bilinmektedir. Dokuz 
yaş ve üzerindeki bireylerde ise aşılanma öyküsünden bağım-
sız olarak yıllık tek doz influenza aşısı önerilmektedir. İki yaş 
üzerindeki preterm bebekler de term bebeklerde olduğu gibi 
influenza enfeksiyonunun ağır seyretmesine yol açabilecek 
tıbbi risk faktörleri açısından değerlendirilerek uygun şekilde 
aşılanmalıdır (4,55).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Gestasyon haftasından bağımsız olarak kronolojik 
yaşa göre altıncı aydan itibaren uygulanmalı ve her 
influenza sezonunda tekrarlanmalıdır.

2.	 İlk kez aşılanacak altı ay ile sekiz yaş arası çocuklarda 
en az dört hafta arayla iki doz, sonraki yıllarda tek doz-
la devam edilmelidir.

3.	 İnfluenza sezonunda doğmuş altı aydan küçük pre-
term bebeklerin korunmasında, gebelikte aşılanma-
mış annelere taburculuk öncesinde ve bebekle yakın 
temas edecek bakım verenlere influenza aşısı uygu-
lanması önerilmektedir.

9.	 Meningokokal Aşılama (Men ACWY- MenB)

Neisseria meningitidis, özellikle yaşamın ilk yıllarındaki be-
bekler ve küçük çocuklarda invaziv meningokok hastalığının 
önde gelen etkenlerinden biridir. Calvert ve arkadaşları tara-
fından yapılan çalışmada, <37 hafta gestasyonel yaşta doğan 
preterm bebeklerin term bebeklere kıyasla 1.6 kat, <32 hafta 
doğanların ise yaklaşık üç kat daha fazla invaziv meningokok 

hastalığına yakalandığı gösterilmiştir. Ayrıca, preterm bebek-
lerde komplikasyon riskinin de daha yüksek olduğu bildirilmiş-
tir (57). Meningokok serogrupları A, B, C, W, X ve Y, dünya ge-
nelindeki olguların büyük çoğunluğundan sorumludur ve bu 
serogrupların beşine karşı geliştirilmiş aşılar yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Ülkemizde, A, C, W ve Y serogruplarını kapsayan 
kuadrivalan konjuge meningokok aşıları (Menactra, MenQua-
dfi, Menveo ve Nimenrix) ile B serogrubuna karşı geliştirilmiş 
dört bileşenli protein bazlı MenB-4C aşısı (Bexsero) yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. Türkiye ulusal aşı takviminde meningokok 
aşıları rutin olarak yer almamakla birlikte, erken çocukluk dö-
neminden itibaren beş serogrubu kapsayacak şekilde aşılama 
preterm bebekler için de önerilmektedir. Bu kapsamda, Bex-
sero (4CMenB), Menveo (MenACWY-CRM197) ve MenQuadfi 
(MenACWY-TT) aşıları ikinci aydan itibaren; Nimenrix (MenA-
CWY-TT) altıncı haftadan itibaren; Menactra (MenACWY-DT) 
ise dokuzuncu aydan itibaren uygulanabilmektedir.

İnvaziv meningokokal hastalıkların önlenmesi için klinik 
durumu stabil olan preterm bebekler, term bebeklerde ol-
duğu gibi kronolojik yaş esas alınarak altı haftalıktan itibaren 
meningokok aşıları yapılabilir. Hastanede yatan çok erken 
preterm bebeklerin (<28. gebelik haftası veya <1500 gram 
bebekler), özellikle de geçmişinde solunum yetmezliği öykü-
sü varsa, ilk aşıları yapıldığında 48-72 saat boyunca solunum 
takibine alınmaları gerekir. Eğer çocuk ilk aşılamadan sonra 
apne, bradikardi veya desatürasyon yaşarsa, ikinci doz aşı da 
yine hastanede, 48-72 saatlik solunum takibi eşliğinde yapıl-
malıdır. Taburcu edilirken durumu stabil olan ve apne veya so-
lunum sıkıntısı geçmişi bulunmayan bebekler, toplum sağlığı 
merkezlerinde (aile sağlığı merkezlerinde) aşılanabilirler. Bu 
bebek grubunda aşılamanın faydası çok yüksek olduğu için, 
aşılar ihmal edilmemeli veya ertelenmemelidir (23,57-59).

Diğer aşılarda olduğu gibi, 4CMenB aşısı sonrasında da 
preterm bebeklerde ilk dozlara ait antikor düzeylerinin term 
bebeklere kıyasla daha düşük olabileceği bilinmektedir. Bu-
nunla birlikte, üç dozluk aşılama şeması (primer seri iki doz ve 
bir rapel doz) tamamlandıktan sonra, birinci yaşta değerlen-
dirilen antikor düzeylerinin yeterli ve term bebeklerle benzer 
olduğu gösterilmiştir. İlk iki dozun iki ay arayla uygulanması 
yerine bir ay arayla uygulanmasının, erken bebeklik döne-
minde daha yüksek antikor yanıtı sağlayabileceği vurgulan-
maktadır. Bu doğrultuda, Birleşik Krallık ulusal aşı takviminde 
4CMenB aşısı bir ay arayla olmak üzere ikinci, üçüncü ve 12. 
aylarda uygulanmaktadır. 4CMenB aşısı, özellikle diğer aşılar-
la eş zamanlı uygulandığında sık görülen ateş yan etkisi ne-
deniyle, aşılamayı takiben özellikle ilk 24 saat içinde paraseta-
mol kullanımı önerilmektedir (16,60-62).

ACWY serogrubunu içeren kuadrivalan konjuge meningo-
kok aşıları, 12 ayın altındaki bebeklerde genellikle iki dozluk 
şema halinde önerilmektedir. Meningokok hastalığının ende-
mik olarak düşük insidansa sahip olduğu ülkelerde ise, 12 ay 
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üzerindeki çocuklarda tek doz uygulama tercih edilebilmek-
tedir. Bununla birlikte, invaziv meningokok hastalığının en 
sık görüldüğü yaş grubunun erken çocukluk dönemi olduğu 
özellikle vurgulanmalıdır (16).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız 
olarak kronolojik yaşa göre MenACWY-TT altıncı haf-
tadan itibaren uygulanmalıdır.

2.	 Gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız 
olarak kronolojik yaşa göre MenB ilk doz iki aylıkken 
başlanarak primer seri ve rapel doz (2+1) olarak ta-
mamlanmalıdır

3.	 Çok erken preterm (<28 hafta veya <1500 g) bebek-
lerde ilk doz sonrası 48–72 saat kardiyorespiratuvar 
monitorizasyon gerekebilir

10.	 Çocuklarda Solunum Sinsityal Virüsü Enfeksi-
yonlarının Önlenmesi: Maternal Aşı ve Güncel Monoklo-
nal Antikorlar

Solunum sinsityal virüsü (RSV), küçük çocuklarda akut alt 
solunum yolu enfeksiyonlarının ve hastaneye yatışların önde 
gelen nedenlerinden biridir. RSV, bebek ve küçük çocuklarda 
hastaneye yatış ve yoğun bakım ünitesine kabul gerektirebi-
lecek ağır klinik tablolara yol açabilmektedir. RSV nedeniyle 
hastaneye yatırılan bebeklerin büyük bir kısmı daha önce 
sağlıklı çocuklardan oluşmakla birlikte, prematürite, BPD ve 
diğer altta yatan kronik hastalıkları olan çocuklarda daha ağır 
klinik ve komplikasyon gelişebileceği bilinmektedir. Son yıl-
larda, RSV’ye karşı farklı profilaktik tedaviler geliştirilmiştir. 
Bu tedaviler temel olarak iki stratejiye dayanmaktadır. Biri ye-
nidoğanlara pasif immünite sağlamak amacıyla gebelik dö-
neminde uygulanan maternal aşı diğeri ise bebeklere uygu-
lanan monoklonal antikorlardır. Bu kapsamda palivizumab, 
nirsevimab ve clesrovimab güncel olarak kullanılan başlıca 
monoklonal antikorlar arasında yer almaktadır (63,64).

Maternal RSV Aşısı (RSVpreF- Abrysvo) 

Maternal immünizasyon, transplasental antikor transferi 
yoluyla yenidoğanın yaşamın erken döneminde RSV enfeksi-
yonuna karşı korunmasını amaçlamaktadır. Ağustos 2023’te  
Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (Food and Drug Administration, 
FDA) onayı alan RSVpreF (Abrysvo) aşısı, gebeliğin 32–36. haf-
taları arasında uygulanmak üzere ruhsatlandırılmıştır. DSÖ ise 
maternal RSV aşısının gebeliğin 28. haftasından sonra uygu-
lanmasını önermektedir. Benzer şekilde, İngiltere ve Avustral-
ya ulusal bağışıklama programlarında maternal RSV aşısı ge-
beliğin 28. haftasından itibaren uygulanmaktadır. 

Gebelik döneminde uygulanan tek doz RSV aşısının bebek-
lerde ve yenidoğanlarda alt solunum yolu enfeksiyonlarını ön-
lemedeki etkinlik ve güvenliğini değerlendiren bir meta-ana-

lizde, bebeklerin 180 gün boyunca izlendiği ve bu süreçte RSV 
ile ilişkili alt solunum yolu enfeksiyonu ile ağır RSV hastalığı in-
sidansının plasebo grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha dü-
şük olduğu gösterilmiştir. Aşının güvenlilik profili uygun bu-
lunmuş, ciddi advers olaylar açısından aşı ve plasebo grupları 
arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Aşı tek doz olarak 
uygulanmakta olup, mevcut verilerin yetersiz olması nedeniy-
le sonraki gebeliklerde rutin tekrar dozu önerilmemektedir. 

Gebelerin, bebeklerini yaşamın ilk altı ayında RSV enfek-
siyonuna karşı korumak amacıyla RSV sezonunun başlama-
sından yaklaşık bir ile iki ay önce (eylül ayından) sezonun 
bitimine iki ile üç ay kala (ocak ayına kadar) aşılanması öneril-
mektedir. Bununla birlikte, maternal aşılama sonrasında her 
bebekte yeterli düzeyde pasif antikor düzeyi sağlanamayabi-
leceğinden, belirli durumlarda bebeğin monoklonal antikor 
ile korunması önerilmektedir. Anneye RSV aşısının uygulan-
mamış olması veya aşının doğumdan 14 günden daha kısa 
süre önce yapılmış olması durumunda, plasental yolla yeterli 
düzeyde maternal antikor transferi gerçekleşmeyeceği için 
bebeğe monoklonal antikor uygulanması önerilmektedir. 
Anne doğumdan 14 günden daha uzun süre önce aşılanmış 
olsa dahi, maternal aşılama durumundan bağımsız olarak, 
şiddetli RSV hastalığı açısından yüksek risk taşıyan bebek-
lerde monoklonal antikor uygulanması önerilmektedir. Bu 
kapsamda, gebelik haftası <32 olan preterm bebekler ile 
kardiyopulmoner bypass, ekstrakorporeal membran oksi-
jenasyonu (ECMO) veya exchange transfüzyonu sonrasında 
transplasental yolla kazanılan maternal RSV antikorlarının 
azalabileceği göz önünde bulundurularak, koruyucu antikor 
düzeylerinin yeniden sağlanması amacıyla ek monoklonal 
antikor uygulanması önerilmektedir (65-67).

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği 
Önerisi: 

1.	 Anne aşılı ve aşı doğumdan >14 gün önce yapılmış-
sa: Plasental antikor geçişi yeterli kabul edildiğinden 
bebeğe ek bir monoklonal antikor uygulanması öne-
rilmez.

2.	 Anne doğumdan >14 gün önce aşılanmış olsa dahi, 
maternal aşılama durumundan bağımsız olarak, şid-
detli RSV hastalığı açısından yüksek risk taşıyan be-
beklerde monoklonal antikor uygulanması öneril-
mektedir. Bu kapsamda, gebelik yaşı <32 hafta olan 
preterm bebekler ile kardiyopulmoner bypass, ECMO 
veya exchange transfüzyonu sonrasında serum an-
tikor düzeylerinin azalması nedeniyle koruyucu an-
tikor düzeylerinin yeniden sağlanması amacıyla ek 
monoklonal antikor uygulanması önerilmektedir

3.	 Anne aşılı ancak aşı doğumdan <14 gün önce yapıl-
mışsa (veya yapılmamışsa):  Plasental antikor geçişi 
için yeterli süre tanınmadığından, bebeğe monoklo-
nal antikor uygulanması önerilmektedir. 
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RSV Spesifik Monoklonal Antikorlar

A. Palivizumab SYNAGIS (Kısa Etkili) 

1998 yılından beri FDA onayı bulunan palivizumab, kısa 
yarı ömrü nedeniyle çoklu doz uygulaması gerektiren bir mo-
noklonal antikordur. Daha etkili ve tek dozluk alternatif ajan-
ların geliştirilmesi sonucunda, palivizumabın Amerika Birleşik 
Devletleri’nde artık temin ve tercih edilmediği bilinmektedir. 
Bununla birlikte, yeni monoklonal antikorlara tam erişimin bu-
lunmadığı ülkelerde endikasyon dahilinde kullanımı devam 
etmektedir. Endikasyonları Tablo 5’te belirtilmiştir (68,69). 

AAP’nin 2014 yılı akut bronşiolit önleme kılavuzunda, 
palivizumabın RSV sezonu boyunca pretermler dışında se-
çilmiş yüksek riskli gruplarda profilaktik amaçla kullanıla-
bileceğinden bahsedilmiştir. Bu kapsamda, konjenital kalp 
hastalığı bulunan veya preterm doğum öyküsü olan Down 
sendromlu çocuklar, yaşamın ilk yılında kronik akciğer has-
talığına ait klinik bulgular gösteren kistik fibrozis hastaları, 
solunum yolu sekresyonlarının temizlenmesini bozacak dü-
zeyde nöromüsküler hastalığı veya konjenital solunum yolu 
anomalisi bulunan çocuklar ile ağır immünsupresyonu olan 
hematopoetik kök hücre nakli alıcıları bu risk grupları arasın-
da belirtilmiştir (69).

B. Nirsevimab BEYFORTUS™ (Uzun Etkili) 

Temmuz 2023’te FDA tarafından onaylanan uzun etkili bir 
monoklonal antikor olan nirsevimab, güncel RSV profilaksisin-
de öne çıkan ajanlardan biridir. MEDLEY çalışmasında, ≤35 hafta 
gestasyonel haftada doğan preterm bebekler ile prematüriteye 
eşlik eden konjenital kalp hastalığı veya kronik akciğer hastalığı 
bulunan yüksek riskli bebeklere, birinci ve ikinci RSV sezonla-
rında nirsevimab veya palivizumab uygulanmıştır. Katılımcılar 
rastgele olarak tek doz nirsevimab (takiben dört aylık plasebo) 
veya aylık, beş doz palivizumab alacak şekilde randomize edil-

miştir. Katılımcıların serumlarından başlangıçta (doz öncesi) ve 
31, 151 ve 361. günlerde alınan örneklerde antikor düzeylerine 
bakılmıştır. Çalışma sonuçları, nirsevimab uygulanan bebekler-
de RSV nötralizan antikor düzeylerinin palivizumab grubuna 
kıyasla yaklaşık 10 kat daha yüksek olduğunu ve bu yüksek dü-
zeylerin yaklaşık bir yıl boyunca korunduğunu göstermiştir (68). 
ARMONIE çalışmasında ise nirsevimabın, ≥29 hafta gestasyonel 
haftada doğan preterm ve term bebeklerde RSV ile ilişkili alt so-
lunum yolu enfeksiyonu ve özellikle çok şiddetli olgulara bağlı 
hastaneye yatışları anlamlı düzeyde azalttığı gösterilmiştir (70). 
Bununla birlikte, <29 hafta gestasyonel haftada doğan preterm 
bebeklerde nirsevimab kullanımına ilişkin veriler halen sınırlıdır. 
Nirsevimabın endikasyonunun palivizumaba kıyasla daha geniş 
olması (sağlıklı bebekleri de kapsaması), tek doz uygulanabil-
mesi ve daha uzun süreli koruyuculuk sağlaması gibi avantaj-
ları göz önüne alındığında, erişilebilir olduğu durumlarda RSV 
profilaksisinde sıklıkla tercih edilen bir seçenek haline gelmiştir. 

RSV mevsiminden kısa bir süre önce ve mevsim sırasında 
doğan bebeklerin yaşamın ilk haftasında RSV immünglobulini 
yapılması önerilir. Prematürelik veya diğer nedenlerle uzun sü-
reli hastane yatışları olan bebeklere, taburcu edilmeden önce 
veya hemen sonra RSV immünglobulini yapılmalıdır. Post-
menstrüel yaşı <32 hafta olan veya <1.6 kg ağırlığında olan 
bebeklerde RSV immünglobulinin kullanımına ilişkin güvenlik 
verileri sınırlıdır (71,72).

Birinci Sezon Endikasyonları: RSV mevsiminde doğan 
veya ilk RSV sezonuna giren sekiz aydan küçük tüm bebek-
lerde, maternal bağışıklamanın sağlanmadığı (annenin gebe-
likte RSV aşısı olmaması) ya da aşı durumunun bilinmediği 
durumlarda, doğumdan sonraki ilk hafta içinde tek doz nirse-
vimab uygulanması önerilmektedir. Gebelikte RSV aşılaması-
nın rutin olarak uygulandığı Birleşik Krallık’ta ise bebeklere 
yönelik nirsevimab kullanım endikasyonu daha seçici tutul-
muştur. Bu kapsamda nirsevimab, özellikle altta yatan ek risk 
faktörleri bulunan bebeklerde veya <32 gestasyon haftasın-
dan önce doğan preterm bebeklerde önerilmektedir (73).

İkinci Sezon Endikasyonları:  Nirsevimab, şiddetli RSV 
hastalığı açısından riski devam eden sekiz ile 19 ay arasındaki 
çocuklara (İlk RSV sezonunda palivizumab profilaksisi almış 
olabilir), ikinci RSV sezonu öncesinde veya sezon sırasında 
uygulanabilmektedir. İkinci RSV sezonuna girerken nirsevi-
mab uygulanması önerilen risk grupları aşağıda özetlenmiş-
tir (Tablo 6) (63,74).

Kardiyopulmoner bypass, ECMO, exchange transfüzyonu 
sonrası azalan serum nirsevimab düzeylerinin yeniden yeterli 
koruyucu seviyelere ulaştırılması için ek doz önerilmektedir 
(Tablo 7). Rutin kan transfüzyonu sonrasında tekrar doz ge-
rekmemektedir (67).

C. Clesrovimab ENFLONSIA™

Ağustos 2025 itibarıyla FDA onayı almış olan yeni bir mo-
noklonal antikordur.

Tablo 5. Palivizumab endikasyonları

Birinci sezon endikasyonları:

•• RSV sezonu başlangıcında 12 aydan küçük olan, <29 hafta tüm pre-
term bebekler

•• 29 hafta-31 hafta+6 gün gebelik haftasında doğan ve RSV sezonun-
da kronolojik yaşı üç aydan küçük preterm bebekler

•• <32 hafta doğan ve doğumdan sonra ilk 28 gününde>%21 oksijen 
gereksinimi olan pretermler.

•• Hemodinamik olarak instabil konjenital kalp hastalığı olan bebekler 
(Kalp yetmezliği tedavisi alan, cerrahi gereksinimi olan, orta-ağır pul-
moner hipertansiyonu olan).  Hemodinamik stabil hastalarda kardi-
yoloji görüşü alınması gereklidir.

İkinci Sezon Endikasyonları

•• Doğumdan sonra en az 28 gün oksijen gerektiren dolayısıyla BPD 
tanısı alan ve ikinci RSV sezonu öncesindeki altı ay içinde ek oksijen, 
kronik sistemik kortikosteroid veya bronkodilatör tedavisine ihtiyaç 
duymaya devam eden <32 hafta preterm bebekler

•• Dozaj: İlk dozu RSV sezonu öncesi başlanmak üzere, beş ay boyunca 
her ay 15 mg/kg/doz şeklinde uygulanır.
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Özellikleri ve Dozaj:  Diğer ajanlardan farklı olarak ≤12 
aylık bebeklerde kullanım için onay almıştır.  Bebeğin vücut 
ağırlığından bağımsız olarak tek doz 105 mg/0.7ml intramüs-
küler olarak uygulanmaktadır.  Kardiyopulmoner bypass ile 
kalp ameliyatı geçiren veya ilk RSV sezonuna giren bebekler 
için, bebek ameliyattan sonra stabil olur olmaz ek bir 105 mg 
doz önerilir.

RSV enfeksiyonunun önlenmesi için klinik karar ve uy-
gulama algoritması 

Maternal aşı durumu, bebeğin postnatal profilaksi ihtiyacı-
nı doğrudan belirler:

•	 Anne aşılı ve aşı doğumdan >14 gün önce yapılmışsa: Pla-
sental antikor geçişi yeterli kabul edildiğinden bebeğe ek 
bir monoklonal antikor uygulanması önerilmez.

•	 Anne aşılı ancak aşı doğumdan <14 gün önce yapılmışsa 
(veya yapılmamışsa):  Plasental antikor geçişi için yeterli 
süre tanınmadığından, bebeğe monoklonal antikor uygu-
lanması önerilmektedir. 

•	 Anne aşısız ise: İlk RSV sezonunda doğan ve <8 ay olan be-
beklere ilk doz monoklonal antikor uygulanır. Bu gruptaki 
riskli bebeklere ikinci sezonda (8-19 ay arası) uygulama 
tekrar önerilir. 

•	 Annelerinin aşı durumundan bağımsız olarak: RSV aşısı-
na yeterli bir bağışıklık yanıtı gösteremeyen annelerden 
doğan bebekler, <32 hafta preterm bebekler, insan im-
münyetmezlik virüsü pozitif anne bebeklerine, kardiyo-
pulmoner bypass geçiren, ECMO uygulanan veya exc-
hange transfüzyonu yapılan bebeklere,  RSV hastalığının 
ağır geçmesine sebep olan (örneğin, hemodinamik ola-
rak stabil olmayan konjenital kalp hastalığı olanlar) <8 
ay olan bebeklere ilk doz monoklonal antikor uygulanır 
(63,74,75).

•	 Monoklonal antikorlar hastanede yatarken uygulanabi-
lir, rutin çocukluk çağı aşıları ile aynı zamanda yapılabilir, 
canlı aşılar ile arasında zaman bırakılması gerekmez (74).

•	 Riskli grupta yer alan (8-19 ay) bebekler için ikinci sezonda 
profilaksinin tekrarlanması gerekir.

Sonuç

Bağışıklık sistemi tam olarak olgunlaşmamış olan preterm 
bebekler, zamanında doğan bebeklere kıyasla aşı ile önlene-
bilir enfeksiyonlar açısından daha yüksek risk altındadır. Stan-
dartlaştırılmış aşılama kılavuzlarının eksikliği ve prematüriteye 
ilişkin klinik kaygılar, bu grupta aşılama süreçlerinde gecikme-
lere yol açabilmektedir. Sonuç olarak, preterm bebeklerin za-
manında ve eksiksiz aşılanmasını sağlamak amacıyla mevcut 
literatür ile çeşitli ulusal aşılama programları incelenmiş olup, 
elde edilen veriler doğrultusunda preterm bebeklere yönelik 
Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları ve Bağışıklama Derneği aşılama 
önerileri özeti Tablo 8’de sunulmuştur.

Tablo 6. Ağır RSV enfeksiyonu için risk faktörleri ve ikinci sezon önerileri

Ağır RSV enfeksiyonu riski daha yüksek olan bebekler

•• <37 hafta doğan bebekler (tek başına ikinci sezon endikasyonu 
oluşturmaz)

•• RSV mevsiminin başlamasından önceki altı ay içinde sürekli olarak 
solunum desteği, oksijen tedavisi veya kronik ilaç tedavisi gerektiren 
BPD dahil kronik akciğer hastalığı olanlar.

•• İkinci RSV sezonunun başlamasından önceki altı aylık periyotta kro-
nik kortikosteroid, diüretik veya ek oksijen gibi tıbbi destek gerekti-
ren kronik prematüre akciğer hastaları.

•• Ağır derecede bağışıklık sistemi baskılanmış çocuklar.
•• Solunum sistemini etkileyen ve/veya büyüme geriliği olan kistik 

fibrozis hastaları. Kistik fibrozis tanısı olup; yaşamın ilk yılında pul-
moner alevlenme nedeniyle hastaneye yatırılan veya klinik stabilken 
radyolojik bulgularının devam etmesi ağır akciğer hastalığı belirtileri 
olarak kabul edilir. Ayrıca boya göre ağırlığı <10. persentilde olan kis-
tik fibrozis hastaları.

•• Hemodinamik olarak stabil olmayan kronik kalp hastalığı olanlar.
•• Solunum yolu salgılarının temizlenmesini engelleyen nöromüsküler 

hastalığı ve konjenital solunum yolu anomalisi olup ağır hastalık riski 
taşıyan çocuklar.

•• Down sendromu

İkinci sezon endikasyonları

•• <37 gestasyon haftasında doğum öyküsü dışında ek bir risk faktörü 
bulunmayan bebekler ile listede belirtilen başka bir tıbbi komorbi-
ditesi olmayan Down sendromlu bebekler dışındaki çocuklar, ikinci 
RSV sezonu boyunca şiddetli RSV hastalığı açısından yüksek risk gru-
bunu oluşturmaktadır.

•• Dozaj: Nirsevimab intramüsküler yolla, vücut ağırlığına göre tek doz 
şeklinde uygulanır. İlk RSV sezonu için önerilen doz, vücut ağırlığı <5 
kg olan bebeklerde 50 mg/0.5mL, ≥5 kg olan bebeklerde ise 100 
mg/mL’dır. İkinci RSV sezonunda şiddetli RSV hastalığı açısından yük-
sek riskin devam ettiği çocuklarda ise, vücut ağırlığından bağımsız 
olarak önerilen doz 200 mg (iki ayrı 100 mg/mL intramüsküler en-
jeksiyon) şeklindedir. 

RSV: Solunum sinsityal virüsü, BPD: Bronkopulmoner displazi.

Tablo 7. Kardiyopulmoner Bypass sonrası nirsevimab ek doz önerileri

Durum Öneri

Birinci RSV 
sezonu

•• Cerrahi girişim, nirsevimab uygulanmasını izleyen 90 
gün içinde gerçekleşmişse;

οο Uygulanacak ek doz, çocuğun o andaki vücut 
ağırlığına göre belirlenmelidir 

οο <5 kg için 50 mg/0.5mL, ≥5 kg için 100 mg/mL
•• Uygulama üzerinden 90 günden fazla süre geçmişse;

οο Uygulanacak ek doz vücut ağırlığından bağım-
sızdır

οο 50 mg/0.5mL olarak önerilmektedir.

İkinci RSV 
sezonu

•• Cerrahi girişim, nirsevimab uygulamasını izleyen 90 
gün içinde gerçekleşmişse;

οο Uygulanan ek doz vücut ağırlığından bağımsız-
dır

οο 200 mg (iki ayrı 100 mg/mL intramüsküler enjek-
siyon) uygulanmalıdır.

•• Uygulama üzerinden 90 günden fazla süre geçmişse;
οο Uygulanan ek doz vücut ağırlığından bağımsız-

dır
•• 100 mg/mL olarak önerilmektedir

RSV: Solunum sinsityal virüsü.
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Tablo 8. Preterm bebek aşı önerileri

Aşı / Durum Uygulama önerisi

Hepatit B •• HBsAg pozitif veya HBsAg durumu bilinmeyen annelerden doğan bebeklere, doğum ağırlığından bağımsız olarak, doğumu 
takiben ilk 12 saat içerisinde hepatit B aşısı ile birlikte HBIG uygulanmalıdır.

•• Annesi HBsAg pozitif olan ve doğum ağırlığı <2000 gram olan bebeklerde, doğumda hepatit B aşısı uygulanır fakat bu doz 
primer seriye dahil edilmez; postnatal birinci ayda monovalan hepatit B aşısı tekrar yapılmalı ve heksavalan aşı ile diğer 
dozlar tamamlanmalıdır.

•• Annesi HBsAg negatif olan ve doğum ağırlığı <2000 gram olan bebeklerde, doğumda hepatit B aşısı uygulanmış olsa 
dahi bu doz, immün yanıtın yetersizliği nedeniyle primer seri kapsamında değerlendirilmez. Bu nedenle aşılama, postnatal 
birinci ayda veya bebek 2000 grama ulaştığında yeniden başlanmalı ve devam dozları heksavalan aşı ile sürdürülmelidir.

•• Annesi HBsAg negatif olan ve doğum kilosu ≥2000 gram olan bebeklerde hepatit B doğum dozu uygulanır ve devam 
dozlar heksavalan aşı ile devam edilir.

•• Eğer HBIG verildiyse 9-12. ayda seroloji takibi önerilir

DaBT-Hib-IPV-Hepatit B •• Gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre ikinci, dördüncü ve altıncı aylarda primer seri 
ve 18. ayda rapel doz (3+1) olarak uygulanmalıdır.

•• Çok erken prematüre (<28 hafta) veya çok düşük doğum ağırlıklı (<1500 gram) bebeklerde hastanede izlenirken ilk doz 
sonrası 24-48 saat kardiyorespiratuvar monitorizasyon önerilir.

KPA •• Gestasyon haftasından bağımsız, kronolojik yaş esas alınarak term bebeklerle aynı zamanda ve aynı dozda, ikinci ve dördün-
cü aylarda primer dozlar ve 12. ayda rapel doz (2+1) olarak uygulanır.

•• Yüksek riskli veya <28 hafta preterm bebeklerde ikinci, dördüncü ve altıncı aylarda primer seri ve 12. ayda rapel (3+1) şeması 
tercih edilmesi önerilir.

•• Heksavalan kombine aşı ile eş zamanlı yapılabilir.

BCG •• ≥34 hafta gestasyonel yaşı olanlarda kronolojik yaşa göre uygulanmalıdır.
•• <34 hafta doğan preterm bebeklerde ise genellikle postkonsepsiyonel 34 hafta tamamlandıktan, en az iki aylık ve ≥2000 

gram olduklarında uygulanması önerilir.

IPV-OPV •• Preterm bebeklerde hastanede yatış süresince IPV, heksavalan kombine aşının bir bileşeni olarak ikinci, dördüncü ve altıncı 
aylarda primer seri ve 18. ayda rapel doz (3+1) olarak uygulanır.

•• OPV ise taburculuk sonrası, ulusal aşı takvimine uygun olarak altıncı ve 18. ayda yapılması önerilir.
•• Riskli bölgelere seyahat söz konusu olduğunda ise yenidoğan döneminde OPV uygulanabilir.
•• OPV’nin mutlak kontrendikasyonları arasında immün yetmezlik ve ciddi alerjik reaksiyonlar yer almaktadır
•• Preterm bebeklerde geçirilmiş nekrotizan enterokolit öyküsü veya diğer kronik bağırsak hastalıklarının varlığı mutlak kont-

raendikasyon olmamakla beraber, bu hasta grubunda ulusal aşı programı kapsamında IPV ile koruyucu immün yanıtın 
sağlanabilmesi, ülkemizde poliovirüs vakalarının görülmemesi ve paralitik hastalık sürveyansının etkin şekilde yürütülüyor 
olması dikkate alındığında, bu çocuklara rutin olarak OPV uygulanmaması önerilmektedir.

 KKK-Suçiçeği •• KKK aşısı ve suçiçeği aşısı, gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre uygulanmalıdır. İlk 
doz genellikle 12. ayda uygulanır.

•• Salgın durumunda 6-11 ayda erken doz olarak planlanabilir. 6-11 ayda yapılan erken doz primer aşı dozu olarak sayılma-
malıdır.

•• Kan ürünü veya immün globulin alan bebeklerde, pasif antikorların immün yanıtı baskılaması nedeniyle uygun süreler 
gözetilerek aşı planlanmalıdır (Tablo 4).

Hepatit A Aşısı •• Gestasyon haftasından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre 12. aydan itibaren iki doz (en az altı ay arayla) uygulanmalıdır.

Rotavirüs •• Gestasyon haftasından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre altıncı haftadan itibaren başlanmalı; ilk doz 15. haftadan önce 
uygulanmalı ve seri sekizinci aydan önce tamamlanmalıdır.

•• YYBÜ’de yatış sırasında da uygun enfeksiyon kontrol önlemleri alınarak aşılama yapılabilir.

İnfluenza •• Gestasyon haftasından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre altıncı aydan itibaren uygulanmalı ve her influenza sezonunda 
tekrarlanmalıdır.

•• İlk kez aşılanacak altı ay–sekiz yaş arası çocuklarda en az dört hafta arayla iki doz, sonraki yıllarda tek dozla devam edilmelidir.
•• İnfluenza sezonunda doğmuş altı aydan küçük preterm bebeklerin korunmasında, gebelikte aşılanmamış annelere tabur-

culuk öncesinde ve bebekle yakın temas edecek bakım verenlere influenza aşısı uygulanması önerilmektedir.

Meningokok •• Gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre MenACWY-TT altıncı haftadan itibaren uy-
gulanmalıdır.

•• Gestasyon haftası ve doğum ağırlığından bağımsız olarak kronolojik yaşa göre MenB ilk doz iki aylıkken başlanarak primer 
seri ve rapel doz (2+1) olarak tamamlanmalıdır.

•• Çok erken preterm (<28 hafta veya <1500 g) bebeklerde ilk doz sonrası 48–72 saat kardiyorespiratuvar monitorizasyon 
gerekebilir.
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Tablo 8. Preterm bebek aşı önerileri (devamı)

Aşı / Durum Uygulama önerisi

RSV Bağışıklama 
Uygulamaları

•• RSV bağışıklama uygulamaları, maternal aşılama (gebeliğin 32–36. haftaları arasında) ve/veya palivizumab, nirsevimab gibi 
monoklonal antikorlardan oluşur.

•• Anne aşılı ve aşı doğumdan >14 gün önce yapılmışsa: Plasental antikor geçişi yeterli kabul edildiğinden bebeğe ek bir 
monoklonal antikor uygulanması önerilmez.

•• Anne doğumdan >14 gün önce aşılanmış olsa dahi, maternal aşılama durumundan bağımsız olarak, şiddetli RSV hastalığı 
açısından yüksek risk taşıyan bebeklerde monoklonal antikor uygulanması önerilmektedir. Bu kapsamda, gebelik yaşı <32 
hafta olan preterm bebekler ile kardiyopulmoner bypass, ECMO veya exchange transfüzyonu sonrasında serum antikor 
düzeylerinin azalması nedeniyle koruyucu antikor düzeylerinin yeniden sağlanması amacıyla ek monoklonal antikor uygu-
lanması önerilmektedir

•• Anne aşılı ancak aşı doğumdan <14 gün önce yapılmışsa (veya yapılmamışsa):  Plasental antikor geçişi için yeterli süre 
tanınmadığından, ilk RSV sezonunda doğan, <8 aylık preterm bebeklere, tek doz nirsevimab, doğumdan itibaren (tercihen 
taburculuk öncesi veya ilk bir hafta içinde) yapılması önerilir.

•• Ağır RSV hastalığı açısından riski devam eden preterm bebeklere ikinci RSV sezonu sırasında tekrar monoklonal antikor 
yapılması önerilir.

DaBT: Difteri, tetanos ve aselüler boğmaca, Hib: Haemophilus influenzae tip b, HbsAg: Hepatit B yüzey antijeni, HBIG: Hepatit B immünglobulini, IPV: İnaktif poliovirüs aşısı, 
OPV: Oral poliovirüs aşısı, RSV: Solunum sinsityal virüsü, ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, KKK: Kızamık-Kabakulak-Kızamıkçı, BCG: Bacillus Calmette-Guérin, KPA: 
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