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ÖZ

Dünyanın heryerinde endemi ve epidemilere neden olan meningokokal enfeksiyonlar, 
saatler içerisinde mortalite ile sonuçlanan tablolara yol açabilir. Coğrafi özellikler, 
konak faktörü, mikroorganimanın serogrubu gibi faktörler seyri etkilemektedir. 
Edinilen sürveyans verilerine göre epidemilere en sık neden olan serogruplar A, B, C, 
W135 ve Y olarak belirlenmiştir. Bunun üzerine geliştirilen A, C, W135 ve Y serogrupla-
rını içeren yeni meningokok aşıları ile tüm dünyada bu serogrupların görülme oranı 
belirgin olarak azalma göstermiştir. Ülkemizde ise bağışıklama programının Hib ve 
pnömokok aşılarının eklenmesiyle zenginleştirilmesinden sonra meningokokal hasta-
lıklar çarpıcı bir şekilde kendini göstermiştir. Ön planda olduğu görülen serogrup B’ye 
karşı korunmanın yolları aranmış ve son dönemde ters vaksinoloji yöntemiyle serogrup 
B aşısı (4CMenB) geliştirilmiştir.

Anahtar kelimeler: Meningokok B, invazif meningokokal hastalık, çocukluk çağı, 
aşılama

ABSTRACT

Meningococcal infections leading to endemics and epidemics all over the world can 
lead to mortality resulting in hours. Factors such as geographical characteristics, host 
factors, serogroup of microorganism affect the course. According to the surveillance 
data, serogroups A, B, C, W135 and Y were the most common causes of epidemics. 
With the new meningococcal vaccines including serogroups A, C, W135 and Y, the 
incidence of these serogroups decreased significantly all over the world. In our country, 
meningococcal diseases have been striking after the immunization program has been 
enriched with the addition of Hib and pneumococcal vaccines. Protection against 
serogroup B, which appears to be in the forefront, has been sought and recently, 
serogroup B vaccine (4CMenB) has been developed by reverse vaccination method.

Keywords: Meningococcus B, invazive meningococcal disease, childhood, vaccination

Alındığı tarih: 13.11.2019 
Kabul tarihi: 19.11.2019 
Yayın tarihi: 05.12.2019

Grup B Meningokok Enfeksiyonları ve Aşılama

Group B Meningococcal Infections and Vaccination

Özge Kaba
Ayper Somer

Özge Kaba 
İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı
Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı, 

İstanbul - Türkiye

✉ ozgekabamd@gmail.com
ORCİD: 0000-0002-8381-3255

© Logos Tıp Yayıncılık tarafından yayınlanmaktadır.
Bu dergide yayınlanan bütün makaleler Creative Commons Atıf-GayriTicari 4.0 Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır.

© This journal published by Logos Medical Publishing. 
Licenced by Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0)

Çocuk Dergisi 2019;19(3):116-123
doi: 10.5222/j.child.2019.06926 Derleme / Review

ID

Meningokoklar, 19. yüzyılın başından itibaren dünya-

nın pek çok yerinde endemi ve epidemilere neden 

olmuştur. Meningokokal hastalık ilk olarak 1805 yılın-

da tanımlanmasına rağmen, etken mikrobiyolojik ola-

rak ilk defa 1884 yılında gösterilmiştir (1). Adını kaşifin-

den alan Neisseria meningitidis; 0,7-1 mikron boyu-

tunda, gram-negatif ve kapsüllü bir diplokoktur. Kapsül 

polisakkartilerine göre A, B, C, D, H, I, K, L, X, Y, Z, 

W135 ve 29E olmak üzere 13 serogrubun varolduğu 

bilinmektedir. Epidemiyolojik veriler her yıl değişmesi-

ne rağmen; insanda en sık epidemilere yol açan serog-

ruplar A, B, C, W135, X ve Y olarak bildirilmiştir (2).

Adolesan ve genç erişkinlerde yaygın olan asempto-

matik taşıyıcılık; etkenin konak mukozasını aşarak 

kan akımına geçmesi ile menenjit, pnömoni, artrit, 

perikardit, meningokoksemi ve septik şoka kadar 

değişen kliniklerle, invazif meningokokal hastalık 

(İMH) tablosuna neden olabilmektedir (3,4).

Tedavisiz %80’lere ulaşan fatalite oranı, uygun tedavi-

ye rağmen hala %10-15 oranında devam etmektedir 

ve hayatta kalan her 5 kişiden biri ise ekstremite kaybı, 

sağırlık, merkezi sinir sistemi sorunları gibi uzun dönem 

sekelleri ile karşı karşıya kalmaktadır (5).
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EPİDEMİYOLOJİ

İnsidans

Dünya genelinde heryerde görülen bu hastalık özel-

likle Sahra Altı Afrika’da, Etiyopya ile Senegal arasın-

da kalan ve menenjit kuşağı olarak adlandırılan böl-

gede, yıllık atak hızı 0.3-3/100,000 birey ile oldukça 

yüksek oranlara sahiptir (6).

Amerika’da yapılan sürveyans çalışmalarında 1970 

yılında meningokokal hastalık insidansının 

1.2/100,000 olduğu; özellikle 2000’li yılların başın-

dan itibaren azalmaya devam ederek 0.5/100,000’in 

altına düştüğü ve 2017 yılında ise 0.11/100,000 ola-

rak saptandığı bildirilmiştir (7,8). Avrupa’da yapılan 

sürveyans çalışmalarında, 1999 yılından 2017 yılına 

gelindiğinde gözlenen doğrulanmış invazif meningo-

kok hastalıklı olgu sayısının 6917’den 3221 olguya 

inerek İMH oranının %54 azaldığı bilinmektedir. 2017 

yılı insidansı ise 2015 ve 2016 yılında da olduğu gibi 

0.61/100,000 olarak rapor edilmiştir (9).

Ülkemizde sürveyansı belirleyebilmek için başlatılan 

çok merkezli bir çalışmada 2005 yılında bakteriyel 

menenjit insidansı 3.5/100,000 iken; 2011-2012 yıl-

ları arası ile 2013 ve 2014 yılları için sırasıyla 

0.9/100,000, 0.3/100,000 ve 0.9/100,000 olarak sap-

tanmıştır (10,11).

Etkilenen Yaş Gruplarının Dağılımı ve Yaş Gruplarına 

Göre Mortalite Oranları, Serogrup Dağılımları

Sürveyans ile elde edilen verilerde İMH’dan etkile-

nen yaş gruplarını değerlendirmede ortak bir nokta-

da buluşulduğu aşikardır. Amerika Birleşik 

Devletleri’ne ait 2007-2017 yılları arasındaki veriler 

değerlendirildiğinde; her 100,000 bireyde 0.66 insi-

dans oranı ile en çok etkilenen yaş grubunun 0-4 yaş 

grubu olduğu bilinmektedir. Altmış beş yaş üstü 

bireyler hariç tutulduğunda, 0-4 yaş grubunu; 15-19 

yaş grubunun 0.28/100,000 oranı ile takip ettiği de 

dikkati çekmektedir (8).

Amerika’da 2006 yılından itibaren 16-24 yaş arası 

bireylerde görülen meningokokal enfeksiyonlar için 

yapılmakta olan sürveyansta, özellikle 2010 yılından 

itibaren uygulanmaya başlanan ACWY aşısının hatır-

latma dozundan itibaren A, C, W ve Y serogrup insi-

dansının azaldığı; buna rağmen serogrup B insidansı-

nın aynı oranlarda devamlılık gösterdiği ortaya konul-

muştur (12). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi(CDC; 

Centers for Disease Control and Prevention)’ne ait 

2006-2015 verileri değerlendirildiğinde; 20 yaş altı 

ve mortalite ile sonuçlanan 30 olgunun 13’ünün 4 

yaş altında olduğu ve yine bu 13 vakadan 7’sinde 

mortaliteye neden olan meningokokun serogrup B 

olarak bildirildiği görülmektedir. Ayrıca mortalite ile 

sonuçlanan 1 yaş altı olgularda serogrup B oranının 

%57.1 ve 1-4 yaş grubu olgularda ise %50 olduğu da 

görülmektedir (13).

Avrupa Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi (ECDC, 

European Centre for Disease Prevention and Control) 

2017 verilerine göre Avrupa Birliği’nde doğrulanmış 

ve bildirilmiş İMH olgularının yaş grubu dağılımı; 1 

yaş altında %13.2 (yaş grubuna göre insidansı 

8.2/100,000); 1-4 yaş grubunda %16.3 (yaş grubuna 

göre insidansı 2.4/100,000) ve 15-24 yaş grubu aralı-

ğındaki piki ise %17.3 (yaş grubuna göre insidansı 

0.98/100,000) olarak kaydedilmiştir. 1999 yılında 1 

yaş altında %12.2, 1-4 yaş grubunda %20.8 ve 15-24 

yaş aralığında ise %22.5 olan mortalite oranları; 2017 

yılına gelindiğine 1 yaş altında %10.3, 1-4 yaş gru-

bunda %10.6 ve 15-24 yaş aralığında ise %13.1’e 

gerileme ile birlikte devamlılık göstermektedir (14).

ECDC’ye bildirilen ve serogrubu tanımlanan olgular 

için serogrup B; 5 yaş altı olguların %70’ini ve 65 yaş 

altı olguların da %51.1’ine neden olarak hakim sero-

tip olarak belirlendi (15). Bu veri, 2018 yılında Dünya 

Sağlık Örgütü’nün Avrupa’da sıklıkla serogrup B, C, W 

ve daha az sıklıkta serogrup Y suşu görüldüğünü 

duyurmasıyla da doğrulanmıştır (16).

Ceyhan ve ark.’nın (10) ülkemizde 2005-2006 yılları 

arasında sürdürdüğü çalışmalarda, özellikle 7 yaş ve 

altını ağırlıklı olarak etkileyen, N.meningitidis’in 

etken olduğu akut bakteriyel menenjit insidansının 
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neredeyse 3.5/100,000 ile en yüksek olarak 1 yaş altı 

grupta meydana geldiği gösterilmişti. Hatta yaşamın 

ilk 3 yılı süresince Haemophilus influenzae tip b (Hib) 

ve S.pneumoniae’ya oranla meningokokal hastalık 

insidansı oldukça yüksek belirlenmişti (10). 2005 yılın-

dan 2012 yılına kadar devam eden süreçte ise sapta-

nan akut bakteriyel menenjit olgularının %51.6’sında 

N.meningitidis etken olarak belirlenmiştir. 

Meningokokun saptandığı olgulardaki yaş dağılımına 

bakıldığında ise özellikle 6 aydan küçük çocukların 

etkilenmiş olduğu 1 yaş altı grubun %18.3 ve 1-4 yaş 

arası grubun %32.4’lük dilimi oluşturduğu görüldü. 

2006 yılında Hib ile 2008 yılında 7 valanlı ve 2011 

yılında 13 valanlı konjüge pnömokok aşılarının rutin 

bağışıklama programında yer alması nedeniyle N.

meningitidis önemli bir menenjit etkeni olarak karşı-

mıza çıkmaya devam etmektedir.

Ülkemizdeki serogrupların dağılımı irdelendiğinde, 

1987 yılına kadar Berkman ve ark. (17,18) tarafından 

yapılan iki lokal çalışmada serogrup B sırasıyla %46 ve 

%52 oranları ile baskın serogrup olarak saptanmıştır. 

Tuncer ve ark. (19) tarafından 1987’de; Elmastaş ve ark. 
(20) tarafından 1990-1994 yılları arasında yapılan çalış-

malarda ise sırasıyla %95 ve %88 oranlarında ile serog-

rup C ön plana çıkmıştır. Ceyhan ve ark.’nın (21) 2005-

2012 yılları arasında %38.1 ile serogrup W135’in ilk 

sırada saptadığı ve onu da %26.1 ile serogrup B’nin 

takip ettiği görülmektedir. Bu durumun, vatandaşları-

mızın yaptığı Hac ve Umre ziyaretlerinde, meningo-

koklar için taşıyıcı birer bireye dönüşmeleriyle meyda-

na geldiği tahmin edilmektedir (21). 2013-2014 aralığın-

da edinilen bilgilere göre ise serogrup B %32.9 ve 

serogrup W135 %41.4 ile ilk iki sırada bulunmaya 

devam etmektedir (11). 2018 yılı temmuz ayına kadar 

olan verilere göre ise 18 yaş altında 13 adet serogrup 

B olgusu olduğu bilinmektedir (22).

Mortalite ile sonuçlanan vakalar irdelendiğinde ise 

2005-2012 yılları arasında toplamda 37 vakanın kay-

bedildiği ve N.meningitidis’e bağlı mortalite oranının 

ise %52.4 olduğu belirlenmiştir. 2013 ve 2014 yılı için 

çalışmalara dâhil edilen vakalarda etken, sırasıyla 

%22.5 ve %90.4 oranında N.meningitidis olarak sap-

tanmıştır (11,21).

İnsandan insana damlacık yolu ile bulaşan bu mikro-

organizmanın nazofarenkste kolonize olduğu da bili-

nen bir gerçektir. Kabaca erişkinlerin %10’unun kolo-

nize olduğu ve kolonizasyon oranının yaş ile orantılı 

olarak arttığı da gösterilmiştir (23). Amerika’da yurt 

benzeri toplu konaklama alanlarında yaşayan üniver-

site öğrencilerinin, kolonizasyon açısından değerlen-

dirildiği bir çalışmada, okulun sadece ilk haftasında 

%7’den %23’e çıktığı ve bundan yaklaşık 3 ay sonra 

da %34 oranına ulaştığı bildirilmiştir (24). Ülkemizde 

ise 1995-1996 yılları arasında Erciş ve ark.’nın (25) 

Ankara ilinde 7-19 yaş aralığındaki 1155 öğrenci ile 

yaptığı çalışmalarda taşıyıcılık oranı %10.4 olarak 

belirlenmiş olup bunların da %47.5’sinin meningokok 

tip B olduğu rapor edilmiştir. Yine Manisa’da 2001-

2002 yılları arasında ilköğretimini sürdüren ve rastge-

le seçilmiş 1128 öğrencide Gazi ve ark.’nın (26) yaptığı 

çalışmada ise kolonizasyon oranı %6.2 olarak kayde-

dilmiştir. Yüzde 22.5 oranı ile meningokok tip B yine 

ön sıralarda yer almaktaydı (26). Son dönemde Tekin 

ve ark.’nın (27) 10-24 yaş aralığında taşıyıcılık ve risk 

gruplarının değerlendirdiği, 12 farklı ilin katılımı ile 

yapılan bir çalışmada; %6.3 oranında taşıyıcılık ve 

taşıyıcıların serogrup dağılımda ise %9.4 ile meningo-

kok tip B ikinci sırayı almıştır (27). Nazofarengeal taşı-

yıcılığın meningokokal hastalık açısından risk faktörü 

olduğu bilinmekte olup, öğrenci yurtlarında kalan 

adolesanlar veya askere giden genç erişkinlerin de 

risk grubuna dahil olduğu gösterilmiştir. Bunun yanın-

da 2 yaş altı ve 15-19 yaş aralığındaki hastalık riski de 

artmaktadır. Bunun yanında anatomik veya fonksiyo-

nel aspleni, kompleman eksikliği, ekulizumab kullanı-

mı, konjenital veya HIV gibi edinsel immünyetersizlik-

ler, geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonları (özel-

likle influenza ve mikoplazma enfeksiyonları), sigara 

maruziyeti, kalabalık yaşam ve Hac ziyaretine gitmiş 

birey varlığı da riski arttırmaktadır (27,28).

Meningokok B Enfeksiyonlarına Karşı Korunma ve 

Aşılar

Dünyanın her yerinde epidemi yapabilecek olan bu 
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mikroorganizmaya karşı aşılama önerileri başta 

Avrupa ve Amerika kaynaklı olmak üzere birçok reh-

berde yer almaya başlamıştır (29-32). 1980’li yıllardan 

itibaren meningokok A, C, W135 ve Y’ye karşı aşılar 

geliştirilmiş olup günümüzde kullanımda olan poli-

sakkarit ve konjüge aşılar mevcuttur. Yapılan çalışma-

larla kuadrivalan meningokok aşılamasının etkin ola-

rak sürdürülmesine rağmen serogrup B için çapraz 

koruma sağlanamadığından, serogrup B’nin neden 

olduğu İMH oranlarında belirgin bir değişiklik olma-

dığı da bilinmektedir. MacNeil ve ark.’nın (13) 2006-

2015 aralığındaki sürveyans verileri de dikkate alına-

rak yaptığı çalışmada; 11-20 yaş arası rutin olarak 

Men ACWY ile aşılanan bireylerdeki İMH insidansın-

da belirgin azalma olduğu göze çarpmaktadır. 

Serogrup ACWY ile gelişen İMH’ın; 1 yaş altında 

%81.4, 11-15 yaş arasında %94.5, 16-20 yaş arasında 

ise %92.3 oranında azaldığı gösterilmiştir. Serogrup B 

için ise bu azalma oldukça geride kalmış olup 11-20 

yaş grubu aralığı için %45.1 ile %57.7 arasında değiş-

kenlik göstermektedir (13).

Polisakkarit kapsül yapısının, insan nöral dokuları da 

dahil birçok dokumuzda bulunan polisiyalik asite 

benzerliği ve immünojenisitesinin de düşük olması 

nedeniyle serogrup B’ye karşı aşı geliştirme çalışma-

larının daha zorlu olmasına neden olmuştur (33).

İlk olarak dış membran vezikülleri kullanılarak Küba’da 

geliştirilmiş olan VA-MENGO-BC aşısının bölgesel 

etkinliği; diğer bölgelerdeki sürveyans verilerine göre 

uygun serogruplara ait dış membran veziküllerinin 

(DMV) kullanılması fikrinden yola çıkılmasına ve tüm 

dünyada etkili olabilecek aşı geliştirme çalışmalarının 

başlatılmasına yol açmıştır (34). Bu süreçten sonra da 

Norveç, Fransa, Brezilya, Şili ve Yeni Zelanda’da da 

kendi suşlarına yönelik aşılar üretilmiştir. Günümüzde 

mevcut olan iki aşıdan MenB-FHbp (Trumenba, 

Pfizer) Amerika’da; 4CMenB (Bexsero, GSK) ise 

Avrupa, Kanada, Avustralya, Amerika ve İngiltere’de 

onay almıştır. MenB-FHbp, içerdiği az sayıda antijen 

nedeniyle, tüm dünyada etkili olabilecek yeterli 

korumayı sağlamamaktadır. Aksine, ters vaksinoloji 

(Revers Vaccinology) olarak da adlandırılan yöntem-

le; serogrup B’ye ait olan biri DMV (Por A), diğer 3’ü 

ise yine serogrup B’ye ait subkapsüler protein antije-

ni olan; fHbp (faktör H bağlayan protein), NHBA 

(Neisseria heparin bağlayan antijen) ve Nad A 

(Neisseria adhezin A) kullanılarak dört komponentli, 

tüm dünyada etkili olabilecek bir meningokok 

B(4CmenB) aşısı geliştirilmiştir (35).

4CMenB’nin onay aşamasında bulunduğu 2011-2012 

yılları arasında, İngiltere’de endemik hipervirülan bir 

suş olan MenW:cc11 nedeniyle yaşanan salgında; 

suş ve aşının, ortak antijenlerden birini barındırması 

nedeniyle 4CMenB kullanılmış olup, etkin koruma 

sağlandığı bildirilmiştir (36). Ardından Kanada sürve-

yans verilerinde 2009-2011 arasında görülen İMH 

vakalarının %88’inin ve mortalitenin %61’inin de 

serogrup B nedeniyle meydana geldiği görüldüğün-

den 2014 yılında 20 yaş altı bireyleri kapsayan gönül-

lü bir aşılama kampanyası başlatılmıştır. Sonuç verile-

rinde aşılanmış yaklaşık 49,000 birey arasında serog-

rup B’ye bağlı İMH olmadığı, hastalık riskinin belirgin 

azaldığı rapor edilmiştir. Bu da klinik çalışmalar ve 

gözlenen gerçek verilerin örtüşmesine dolayısıyla da 

güvenlik verilerinin tutarlı olarak değerlendirilmesi-

ne yol açmıştır (37).

İlaç ve Gıda Uygulamaları (Food and Drug 

Administration, FDA) ve Avrupa İlaç Ajansı (European 

Medicines Agency, EMA) tarafından onaylanmış olan 

kullanım şeması aşağıdadır ve bu şema ülkemizde de 

onaylanmış aşı şemasıdır (Tablo 1) (38).

Rutin aşılar ile birlikte, primer serinin 2., 4. ve 6. 

aylarda, rapelin ise 12. ayda uygulandığı bir hasta 

grubunda primer aşılama sonrası antikor titreleri 

değerlendirildiğinde; aşılama sonrası 1. ayda fHbp, 

NadA, Por A ve NHBA’ya karşı sırasıyla %100, %100, 

%84 ve %84 saptanan antikor titreleri, rapel doz 

öncesinde yeniden değerlendirilmiş ve sırasıyla %81, 

%99, %22 ve %61 olarak bulunmuştur. Bu hasta gru-

buna rapel uygulandıktan sonra ise antikor titreleri-

nin yine sırasıyla %100, %100, %95 ve %98’e yüksel-

diği görülmüştür (39). Vesikari ve ark. (39), yine aynı 

çalışmada, 4CMenB’nin çocukluk çağında rutin olarak 
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uygulanan aşılarla (difteri, tetanoz, boğmaca, polio 

1, 2, 3, hepatit B ve Hib) birlikte uygulandığında, bu 

aşılar için oluşturulan antikor yanıtlarında da azalma 

olmadığını ortaya koymuştur. Gossger ve ark.’nın (40) 

2008-2010 yılları arasında yaptığı randomize kontrol-

lü çalışmada; rutin aşılama programının yanında, 

4CMenB aşı planı 2., 4. ve 6. ay olan katılımcılar ile 2., 

3. ve 4.ay olan katılımcılar arasındaki antikor oranları 

benzer bulunmuştur. Torres ve ark. (41) ise; 3 primer 

ve 1 rapel dozun 2.5, 3.5, 5 ve 11. aylarda uygulandı-

ğı katılımcılar ile; 3.5, 5 ve 11. ayda 2 primer ve 1 

rapel dozun uygulandığı indirgenmiş programa dahil 

edilen katılımcıların antikor titrelerini karşılaştırarak 

benzer bulmuştur. Bu çalışma 2019 yılında Biolchi ve 

ark.’nın (42), İngiltere’de, 3+1 aşılama programı ile 3+1 

aşılama programını karşılaştırıldığı çalışmada 2 pri-

mer ve 1 rapel doz şeklindeki programında 3+1 şek-

lindeki program kadar etkin olduğu ortaya konmuş-

tur.

Hastalık riskinin yeniden pik yaptığı bir diğer yaş 

grubu olan adolesanlarda yapılan çalışmalarda; 1, 2 

ve 6 ay gibi farklı doz aralıkları kullanılan katılımcılara 

uygulanan seri tamamlandıktan 1 ay sonra bakılan 

antikor titreleri %100’ünde koruyucu kabul edilmiştir 
(43). Yine Santolaya ve ark. (44); 11-17 yaş aralığında 

olup farklı aşılama programları ile primer serilerini 

tamamlamış adolesanları 18-23 ay sonra değerlen-

dirmiş ve antikor seviyelerinin koruyucu düzeyde 

persiste ettiğini rapor etmişlerdir.

On yaş altı grupta en sık bildirilen yan etkileri; yeme 

bozukluğu, uyku hali, alışılmışın dışında ağlama, baş 

ağrısı, ishal, kusma, döküntü, artralji, ateş, enjeksi-

yon yerinde şişlik, eritem, endürasyon ve hassasi-

yettir. On yaş ve üzerindeki yaş grubunda ise; baş 

ağrısı, bulantı, miyalji, artralji, enjeksiyon yerinde 

ağrı, şişlik, endürasyon, eritem ve hassasiyet bildi-

rilmiştir (38). Tek başına 4CMenB uygulamasındaki 

ateş reaksiyonunun rutin aşılardan farksız olduğu 

fakat 4CMenB’nin rutin aşılardan herhangi biriyle 

birlikte uygulandığında ateş ve sistemik reaksiyon 

yanıtının daha fazla olduğu bilinmektedir. Bununla 

birlikte aşı serisindeki devam dozları uygulandığın-

da advers reaksiyon şiddet veya insidansında her-

hangi bir artış da gözlenmemiştir (39). Bunun üzerine 

ise Prymula ve ark.’nın (45) tasarladığı bir çalışma ile; 

4CMenB, bir gruba tek başına bir gruba rutin 

bebeklik aşıları ile birlikte uygulanmış ve katılımcı 

gruplara profilaktik parasetamol verilmiştir. Rutin 

bebeklik aşıları ile birlikte yapılan 4CMenB uygula-

masında ateş reaksiyonu daha fazla olmuş olup 

profilaktik parasetamol uygulaması ile de ateş reak-

siyonunda belirgin azalma gözlenmiştir. Ayrıca para-

setamol uygulanan ve uygulanmayan katılımcılarda 

ölçülen rutin bebeklik aşıları ile 4CMenB’ye karşı 

oluşturulan antikor yanıtlarında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (45).

Günümüzde kırktan fazla ülkede ruhsatlanmış olan 

4CMenB aşısı birçok ülkenin aşılama rehberlerinde 

de yerini almıştır. Serogrup değişimlerinin dinamik 

bir şekilde sürdüğü İMH’da; sürveyans yapılması ve 

sürveyansa uygun bağışıklama ile mortalite ve mor-

biditenin azaltılması mümkün olacaktır.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemiş-

lerdir. 

Finansal Destek: Yazarlar herhangi bir finansal des-

tek almamıştır.  

Tablo 1. 4CMenB aşı kullanım şeması.

2-5 ay
6-11 ay
12-23 ay
2-10 yaş
≥11 yaş

Primer aşılama

3 doz  (ilk doz 2. ayda)
2 doz
2 doz
2 doz
2 doz

Primer dozlar arası süre

≥1 ay
≥2 ay
≥2 ay
≥2 ay
≥1 ay

Rapel

12-15. aylarda 1 doz
Yaşamın 2. Yılında ek bir doz. (Primer seri ve rapel arasında en az 2 ay olmalı.)

Primer seriden 12-23 ay sonra uygulanacak ek bir doz
İhtiyaç belirlenmemiştir.
İhtiyaç belirlenmemiştir.
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