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Meningococcal Vaccines
Meningokok Aşıları

Özet
Meningokok hastalığı ciddi ve potansiyel olarak yaşamı tehdit edici bir infeksiyon-

dur. Tüm dünyada yüksek morbidite ve mortalite oranına sahiptir. Dünya Sağlık Örgü-
tünün “Sağlıklı kişiler 2020” hedefi meningokok hastalığının insidansını yüzbinde 0.3’e
düşürmektir. Aşılama menengokok hastalığını önlemede en başarılı ve maliyet etkin gi-
rişimdir. Her yaş için mevcut etkili ve güvenilir aşılarla bu hedefe ulaşabiliriz. 

Abstract
Meningococcal disease are a serious and potentially life-threatening infection. İt has

high morbidity and mortality rate worldwide. The Healthy People 2020 goal is to redu-
ce incidence of meningococcal disease to 0.3 cases/100,000 population. Vaccination is
the most successful and cost-effective intervention to prevent of Meningococcal disea-
se. We can reach this goal with safe and effective vaccine that is available for all ages. 

Meningokok asemptomatik taşıyıcılıktan, gizli bakteriyemi¬ye; sepsisten, çok hızlı
ilerleyen ve yüksek morbidite ve mortaliteye neden olan meningokoksemiye kadar ge-
niş bir yelpazede hastalığa neden olmaktadır.  Menengokkal hastalıklar göreceli olarak
nadir olmakla birlikte yaşamı tehdit eden ciddi sonuçlara yol açtıkları ve salgınlara ne-
den olabildikleri için bir toplum sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir. Pnömokok ve
hemofilus influenzaya karşı etkili aşıların bulunması ve uygulanması ile bu ajanların yol
açtığı menenjit olguları azalırken N. menengitis tüm dünyada çocuk ve erişkinlerde me-
nenjit ve sepsisin en sık nedeni olmaya devam etmektedir. Erken tanı ve tedaviye rağ-
men, özellikle çocuklarda ve ergenlerde yüksek ölüm oranı ve nörolojik sekellere yol aç-
maktadır. Son 200 yıl boyunca dünyanın birçok bölgesinde çok sayıda meningokok epi-
demisi ortaya çıkmıştır. Bu nedenlerle Dünya Sağlık Örgütünün de desteği ile aşı çalış-
maları başlamıştır. Bu yazıda menengokok infeksiyonundan korunma konusunda gün-
cel bilgiler verilmeye çalışılacaktır. 

N. Meningitidis ya da diğer adı ile meningokok sadece insanlarda bulunan gram negatif,
aerobik bir bakteridir. Menengokok hastaların beyin omurilik sıvısında (BOS) ilk kez 1887
yılında Weichselbaum tarafından izole edilmiştir (1,2).  Bakteri kapsüllü ya da kapsülsüz ola-
bilir. Virülan suşları majör virülans faktör olan polisakkarid kapsüle sahiptir. Onüç farklı po-
lisakkarit kapsüllü serogrup (A, B, C, D, E, H, I, K, L, W-135, X, Y, ve Z) vardır; ancak in-
vazif infeksiyona sadece A, B, C, W-135 ve Y serogrupları neden olmaktadır (1-3).  

Serogrup A Afrika ve Çin’de invazif menengokok infeksiyonlarının en sık rastla-
nan etkenidir (4). Serogrup B, serogrup A’ya göre daha düşük hastalık insidansına sahip
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olmakla birlikte Avrupa ve Amerika’da, Asya Pasifik böl-
gesinde uzamış salgınlara neden olmaktadır. Serogrup C ma-
jor epidemik salgınlara ve yerel salgınlara neden olmakta-
dır. Ergenlerde ve genç erişkinlerde görülen invazif menin-
gokoksik hastalığın çoğu serogrup C ile oluşmaktadır. Se-
rogrup W-135 daha çok Hac bölgesine ve Afrika menenjit
kuşağında salgınlara yol açmaktadır. Serogrup Y ABD ve İs-
rail’de 1990’lardan sonra giderek artan sayıda kişide hasta-
lığa neden olmuştur. Serogrup X sahra altı bölgede yerel sal-
gınlar yapmaktadır (1-5). ABD’de meningokoksik menen-
jit olgularının çoğundan serogrup B, C ve Y sorumludur (6).
Avrupa’da serogrup B ve C, Afrika menenjit kuşağında Se-
rogrup A, C ve W135 en sık serogruplar arasında yer almak-
tadır. Ancak uluslararası seyahatlerin giderek artması ile en-
demik bölgelerdeki çeşitli serogrupların farklı ülkelere taşın-
ması ve yerel salgınlara yol açması mümkündür (5). 

Ülkemizde menenjit olguları genellikle serogrup A
ve Y tarafından oluşturulmaktadır.  Geçmiş yıllarda geliş-
miş ülkelerdekine benzer şekilde serogrup C hastalığı yay-
gınken, son yıllarda büyük olasılıkla Hac’dan taşınan suş-
lara bağlı olarak W135 infeksiyonlarında artış gözlenmek-
tedir (4,7). Ceyhan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada
Türkiye, Kuzey Afrika ve Ortadoğu’da görülen menengo-
kok serogrupları ve insidansları Çizelge 1’de görülmekte-
dir. Tüm dünyada ülkelere göre serogrupların dağılımı ise
Şekil 1’de görülmektedir.  

Menengokokların kapsülsüz suşları asemptomatik taşı-
yıcılarda, sıklıkla nazofarinksde, mukozal hücrelerin yüze-
yine tutunmuş olarak bulunmaktadır. Bakteri bazen nazo-
farinksten komşu epitelyal yüzeylere yayılabilir ve pnömo-
ni, sinüzit ya da otitis media gibi lokal infeksiyonlara ne-
den olabilir. Az sayıda kişide bakteri mukozaya penetre olur

ve kan dolaşımına geçerek sistemik hastalığa neden olur. Mu-
koza yüzeyinde kolonize olan meningokoklar insandan in-
sana doğrudan temas, solunum yolu ya da tükrük gibi sal-
gılara maruziyet ya da damlacık yolu ile bulaşabilir. Nadir
olarak cinsel yolla da bulaşabilmektedir (1-3). 

Erişkinlerin %5-10’u asemptomatik nazofarengeal me-
ningokok taşıyıcılarıdır (1,8). Taşıyıcılık oranı yaşa ve ya-
şam koşullarına göre değişir. Küçük çocuklarda (%4-5) eriş-
kinlerden daha düşüktür. Ergenler ve genç erişkinlerde ise
en yüksektir (%7-23) (8). Askeri personelde %36-71’e ula-
şan yüksek rakamlar bildirilmiştir (1). Christensen ve arka-
daşlarının yaptığı metaanalizde taşıyıcılık oranının 19 yaşın-
da pik yaptığı (%23) ve daha sonra azalmaya başladığı, 50
yaş üzerinde %7-8’e indiği bulunmuştur (8). Bazı menin-
gokok suşları oldukça bulaşıcıdır ancak uzun süreli taşıyı-
cılık nadirdir. Hem patojenik hem de patojenik olmayan suş
taşıyıcılarının çok azında invazif menengokoksik hastalık or-
taya çıkmaktadır. Çoğu taşıyıcıda zamanla, sistemik, türe özgü
koruyucu antikor yanıtı gelişmektedir (1).    

Meninkokoksik hastalıklar her yaşta görülebilir; ancak,
bazı kişiler daha yüksek risk altındadır. İmmün yetersizlik,
kronik kompleman kompenent eksiklikleri, fonksiyonel ya
da anatomik aspleni, nefrotik sendromu olan kişiler yüksek
risktedir. Öğrenciler, askerler, hacılar gibi kalabalık yaşam
ortamlarında bulunan kişilerde damlacıkla bulaşma riski art-
maktadır. Aktif ya da pasif sigara içiciliği, yeni geçirilmiş
üst solunum yolu infeksiyonu, solunum yolu mukozasının
bütünlüğünü bozarak hastalık riskini artırmaktadır. Hasta kişi
ile yakın teması olan ev halkı, oda arkadaşı, sağlık çalışan-
ları gibi kişiler önemli oranda daha yüksek riske sahiptir (1-
6). Menengokoksik infeksiyonların endemik olduğu bölge-
lere seyahat edenler hem meningokokal hastalık kapma hem

Çizelge 1. Orta-Doğu ve Kuzey Afrika’da görülen menenjit serogrupları ve insidansları

Ülke Serogrup İnsidans (yüzbinde)

Mısır A, B, C, D, W-135, Y, Z iken zamanla A ve B’ye kaymış. 0.1

İran B, C 0.14

İsrail A, B, C, W-135, Y 1.22

Kuveyt A, B, C, W-135, X, Y, Z 0.23

Fas A, B, C, W-135, Y 5.24

Umman A, C, W-135 0.10

Katar A, B, W-135, Y 0.73

Suudi Arabistan A, B, C, W-135 0.09

Sudan W135 13.26

Tunus A,B,C 2.86

Türkiye A, B, W-135, Y 0.88

Kaynak: Ceyhan M, Anis S, Htun-Myint L, Pawinski R, Montse Soriano-Gabarro M, Vyse A. Meningococcal disease in the Middle East and North Africa: an
important public health consideration that requires further attention. International Journal of Infectious Diseases 16 (2012) e574–e582
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de hastalığın global olarak yayılmasına katkıda bulunma po-
tansiyeline sahiptirler. Bu nedenle bu bölgelere seyahat eden-
lere seyahat öncesi meningokok aşısı yapılması pek çok ül-
kede zorunlu kılınmıştır (7).  

Meningokoksik hastalıklar her yaşta görülmekle birlik-
te 5 yaşından küçük çocuklarda daha sık ortaya çıkmakta-
dır. İkinci pik ergenlik döneminde görülmektedir. Elli ya-
şın üzerinde nadirdir. 

Endemik koşullarda bebeklerde en sık serogrup B, ergen-
lerde serogrup C, erişkinlerde serogrup B ve Y infeksiyo-
na neden olmaktadır (1,2,9). 

Tüm dünyada görülebilen meningokok infeksiyonları-
nın insidansı bölgeden bölgeye değişmektedir. ABD’de me-
ningokoksik menenjit insidansı göreceli olarak düşüktür
(yüzbinde 0.9-1.5) ve çoğu olgu sporadik olarak ortaya çık-
maktadır. Ancak son yıllarda bazı üniversite kampüslerin-
de B serotipine bağlı küçük çaplı salgınlar görülmüştür
(6,10). Kanada ve Avrupa’da insidans %0.35-3 arasında
değişmektedir (3,11). İngiltere’de aşılamaların başlama-
sından önce yüzbinde 5.4 olan insidans aşılama başladık-
tan sonra yüzbinde 1.63’e düşmüştür (11). Sahra altı Af-
rika’da ise insidans 100.000’de 10-25’dir (12). Türkiye’de
yapılan çalışmalarda insidans ortalama yüzbinde 0.3-2.2
oranlarında bulunmuştur (7,9).   

Afrika menenjit kuşağında hastalık sıcak ve kuru havala-
rın hakim olduğu Aralık- Mart arasında epidemiler şeklinde
görülmektedir. Ülkemizde daha çok kış ve ilk bahar başın-
da görülmektedir. DSÖ verilerine göre 1996 yılında başlayan
meningokokkal menenjit pandemisinde yaklaşık 300.000 kişi
hastalanmıştır. Salgınlar dışında her yıl en az 1.2 milyon kişi
bakteriyel menenjite yakalanmaktadır. Bu olguların 135
bini ölümle sonuçlanmaktadır. Olguların yaklaşık 500 000’i
ve ölümlerin 50 000’i meningokoksik menenjite bağlıdır. Ge-
lişmekte olan ülkelerde bakteriyel menenjite bağlı mortalite
oranları gelişmiş ülkelerden %20-40 daha yüksektir (1,2).

Ceyhan ve ark.’nın yaptıkları çok merkezli çalışmaya göre
ülkemizde meningokok 

en sık menenjit nedenidir. Çocukluk çağı akut bakteri-
yel menenjitlerinin %56,5’inden N. Meninjitis sorumludur.
Ülkemizde serogrup B ve W135 en sık serogruplar arasın-
da yer almaktadır. Serogrup A ve Y daha nadirdir. Serog-
rup C görülmemektedir (9). 

Meningokoksik hastalıklarda ölüm oranı yaklaşık olarak
%10-15’dir. Meningoksemili hastalarda ölüm oranı %25-
30’a kadar yükselmektedir. Yaşayan kişilerde %11-19
oranında sağırlık, konvülsiyonlar, ampütasyon, mental re-
tardasyon gibi sekellerin görülme oranı ise hastalık sonra-
sı yaşayan kişilerde ise %11-19 oranında ciddi sekeller or-

Şekil 1. Serogrupların coğrafi bölgelere göre dağılımları

Kaynak: Ceyhan M. Epidemiyoloji, Meningokok İnfeksiyonları, Tanı, Tedavi ve Korunma kitabı içinde. Ed. Ceyhan M. Aka-
demi Yayınevi, İstanbul, 2013
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taya çıkmaktadır (11-14). Bu nedenle hastalık ortaya çıkma-
dan önleme büyük önem taşımaktadır. 

Korunma
Kemoprofilaksi
Taşıyıcılardan meningokokları elimine etmek ve hasta

ile yakın teması olan ev halkı dahil kişilerde hastalığın ge-
lişmesini önlemek amacıyla yapılmaktadır. N. Menenjitis
infeksiyonlu kişi ile temastan sonraki 8 saat içinde başlan-
ması gerekmektedir (10,). Çizelge 2 kemoprofilakside kul-
lanılan antibiyotikleri ve dozlarını göstermektedir. 

Aşılama
Meningokok infeksiyonları aşı ile engellenebilir hastalık-

lar arasındadır.  Halen kullanılan aşılar yanında daha etkili
ve güvenilir meningokok aşıları ile ilgili çalışmalar da de-
vam etmektedir. Menengokok aşıları polisakkarit aşı ve kon-
juge aşı olarak iki tiptir. Polisakkarit aşılar 1970’lerden beri
kullanılmaktadır. Farklı bölgelerde etkin olan serogrupları
içermesi için farklı kombinasyonlarda (AC, ACW-135;
ACYW-135 gibi) üretilmektedirler. Etkinlikleri pek çok ça-
lışmada gösterilmiştir (10). Ancak, polisakkarit aşıların im-
münolojik özellikleri koruyucu aşılama programlarında et-
kilerini sınırlamaktadır. Bu aşılar T hücrelerinden bağımsız-
dır ve matür B hücrelerinde antikor üretimini uyarmaktadır-
lar. T hücre aracılı yanıt olmaması immün bellek gelişimi-
ni engellemektedir. Polisakkarit aşılar matür B hücreleri ol-
madığı için bebeklerde etkili değildir. Nazofarengeal taşıyı-
cılığı önlemedikleri için uzun süreli herd immünite sağlaya-
mamaktadırlar (10-14). Bu nedenle yerlerini konjuge menen-
gokok aşılarına bırakmışlardır. DSÖ polisakkarit aşıların kon-
juge aşıların yokluğunda uygulanmasını önermektedir (15). 

Konjuge aşılar ilk kez 2005 yılında kullanıma girmişler-
dir. T hücre aracılı immün yanıtı uyardıkları için plazma hüc-
releri ve bellek B hücrelerinin üretimini artırmakta ve rapel

doza gerek kalmamaktadır. Polisakkarit aşılara göre daha güç-
lü immün yanıt ve uzun süreli immün bellek oluştururlar.
Nazofarengeal taşıyıcılığı eradike ettikleri için herd immü-
nite sağlayarak aşılanmayan kişileri de koruma potansiye-
li taşırlar.  Polisakkarit aşıların aksine bebeklerde de etki-
lidirler (11,12).

İlk meningokok konjuge aşı 1999’da sunulduğundan beri
meningokoksik hastalıkların neden olduğu morbidite ve mor-
talitenin azalmasında belirgin ilerlemeler olmuştur (10, 12,16-
22). İngiltere’de konjuge menengokok aşılarının kullanılma-
ya başlamasından 2 yıl sonra serogrup C taşıyıcılığı %67 ora-
nında azalmıştır. Ek yarar olarak aşının kullanıma girmesin-
den 4 yıl sonra, herd immünitenin artışı nedeni ile aşılan-
mamış çocuklar arasındaki ataklar da %67 oranında azalmış-
tır (17). Menenjit kuşağında Burkino Faso, Mali ve Nijer-
ya’da 2012’nin sonuna kadar 100 milyonun üzerinde 1-29
yaş arası birey kitle aşılama kampanyaları ile PsA-TT ile aşı-
lanmıştır ve daha sonra da aşılamalar sürmüştür. Veriler aşı-
lamalarla Afrika’da serogrup A epidemilerinin elimine olma
potansiyeli olduğunu göstermektedir. PsA-TT’nin ilk uygu-
landığı ülke olan Burkino Faso ülke çapında yürütülen kam-
panya ile 2010 yılı sonunda %94’lük bir aşılama oranına ulaş-
mış, menenjit insidansı %99.8 oranında azalmıştır. Aşılan-
mış bireylerde hiç serogrup A menenjiti görülmemiştir. Aşı
kampanyasından 1 yıl sonra serogrup A taşıyıcısı da saptan-
mamıştır (18). ABD’de konjuge menengokok aşılarının kul-
lanılmaya başlanması ile bakteriyel menenjitin yıllık insi-
dansı 1998’den 2003’e kadar yüzbinde 1.9’dan yüzbinde
1.5’e düşmüştür (10). Konjuge aşılar menengokoksik has-
talık yükünü azaltmada büyük başarı sağlamışlardır (19). 

Bu başarılardan sonra pek çok ülkede çocukluk çağı ru-
tin aşı programlarında menengokok aşılarına yer verilme-
ye başlanmıştır. Ülkeler kendi ülkelerinde görülen menen-
gokok serogruplarına göre aşılama yapmaktadırlar (13). Çi-

Çizelge 2. Çizelge 2. Kemoprofilakside kullanılan antibiyotikler ve dozları

İlaçlar Doz Etkinlik Önlemler 

Rifampin Erişkin: 600 mg 12 saate bir 2 gün %90-95 Oral kontraseptiflerin, antikonvülzanların ve oral 
1 aydan büyük çocuklar: 10 mg/kg,  antikoagülanların etkinliğini etkileyebilir. 
maksimum 600 mg. 12 saate bir 2 gün Kontakt lenslerde boyanma yapabilir. 
1 aydan küçük çocuklar: 5 mg/kg,  Gebelerde önerilmez. 
12 saate bir 2 gün

Siprofloksasin Erişkinler: tek doz, 500 mg %90-95 18 yaş altında ve gebelerde kullanılmamalıdır.

Seftriakson 15 yaşından büyüklerde Tek doz 250 mg IM %90-95 Enjeksiyon alanında ağrıyı azaltmak için %1
15 yaşından küçük çocuklarda tek doz lidokainle sulandırılır.
125 mg IM

Azitromisin 10 mg/kg (maximum 500 mg) tek doz %90 Rutin olarak önerilmez. Diğer ilaçlar 
kullanılamıyorsa verilir. 

Kaynak: Bamberger DM. Diagnosis, Initial Management, and Prevention of Meningitis.  Am Fam Physician. 2010;82(12):1491-1498’den uyarlanmıştır.
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zelge 3 halen mevcut konjuge menengokok aşılarını, Çizel-
ge 4 rutin konjuge menengokok aşısı uygulayan ülkeleri ve
uygulama çizelgelerini göstermektedir. 

DSÖ 2015 yılında güncellediği aşı çizelgesinde menen-
gokok aşısını bazı yüksek risk gruplarına önermektedir (15).
Konjuge menengokok A aşısının 9 ve 18. aylar arasında tek
doz, konjuge menengokok B aşısının 2 ve 11. Aylar arasın-
da 2 doz ve bir yıl sonra rapel doz, 4 valanlı konjuge me-
nengokok aşısının ise 9 ve 23. Aylar arasında 2 doz ve 2 yaş
üzerinde bir doz şeklinde yapılmasını önermektedir. Ayrı-
ca mümkünse polisakkarit aşı yerine konjuge aşının yapıl-
masını önermektedir. DSÖ’nün menengokok aşılaması
için önerisi Çizelge 5’de gösterilmektedir.

Amerika Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi ve Aşı
Uygulamaları Öneri Komitesi (ACIP) hem çocuklarda hem
de erişkinlerde meningokok aşıları için son güncellemeyi 2016
yılı Ocak ayında yapmıştır (22). ACIP rutin aşı çizelgesinde
konjuge meningokok aşısını 2 aydan itibaren risk gruplarına,
11-12 yaştan itibaren de tüm çocuklara önermektedir. ACIP’in

Çizelge 3. Menengokok konjuge aşı ürünleri. 

AŞI Üretici firma Suşlar

Menectra Sanofi Pasteur A, C, Y, W-135

Menveo Novartis Vaccines A, C, Y, W-135

Nimenrix GlaxoSmithKline A, C, Y, W-135

Mencevax GlaxoSmithKline A, C, Y, W-135

Menomune Sanofi-Pasteur A, C, Y, W-135 

Meningitec Wyeth Vaccines C

Menjugate Novartis Vaccines C

NeisVac-C Baxter Bioscience C

MenAfriVac Serum Institute of India A

MenHibrix GlaxoSmithKline C, Y

Menitorix GlaxoSmithKline C

Bexsero Novartis vaccines B

Trumenba Wyeth Pharmaceuticals B

Kaynak: CDC web sitesi 

Çizelge 4. Global konjuge menengokok aşı programları

Ülke Yıl Aşı Uygulama Etkinlik

İngiltere 1999 Men C Conjugate (MenC) 3 ve 4. ayda rutine primer seri Ergenlerde %93, 
ve 12. ayda rapel doz. 5 aydan sonra yakalama aşısı 

yapılanlarda %83 Bebeklerde %66

Kanada 2002 Men C 12. ayda tek doz 

2006 Men ACYW-135 20 yaşına kadar tek doz

Avustralya 2003 MenC 12. ayda tek doz

ABD 2005 Men ACWY 12-18 yaşında tek doz ve Aşılamadan 2-5 yıl sonra
5 yılda bir rapel %50-60

2010 Men ACWY CRM Bazı yüksek risk gruplarına 
2 yaşından itibaren 

2015 MenB Risk gruplarına ve 10 yaş ve 
üzeri kişilere 1 ay ara ile 2 ya 
da 3 doz. 

İspanya 2000 Men C 2, 4 ve 6 aylarda rutin primer Bebeklerde aşılamadan bir yıl
seri, 6 yaştan ergenliğe kadar sonra %78
yakalama aşısı 7 ay-5 yaş arası aşılananlarda %94

İrlanda Men C 4 ve 6 aylarda rutin primer seri 
ve 12. Ayda rapel 

İtalya 2005 MenC 12. ayda tek doz

Hollanda Men C 14. ayda tek doz

Belçika Men C 12. ayda tek doz

Almanya Men C 112-23’üncü ayda tek doz 

Yunanistan Men C 12. ayda tek doz

Africa (Burkina, Men C 1-29 yaş arasında tek dozla  
Mali, Niger) kitle aşılaması

Kaynak 11 ve 14’den yararlanılarak hazırlanmıştır. 
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menengokok için aşılama önerileri daha kapsamlı olarak bu
derginin çocuk ve erişkin aşıları kısmında yer almaktadır. 

Ülkemizde menengokok aşısı rutin aşı çizelgesinde yer
almamaktadır. Risk grupları ve endemik bölgeye gidecek olan
kişilere aşı yapılmaktadır. Türkiye’de hakim serogruplar A,
B, W-135’dir. Aşılamada bu serogrupları içeren aşıların kul-
lanılması en iyi sonuçları sağlayacaktır. Ülkemizde 3 aşı üre-
ticisinin konjuge menengokok aşısı (Menactra, Menveo ve
Nimenrix) onay almıştır. Menenkokok B aşıları için henüz
onay yoktur (7,13).

Ülkemizde var olan Konjuge Menengokok Aşıları
MenACWY-DT (Menactra®; Sanofi-Pasteur®)
Dört serogrup (A, C, Y, W135 içeren aşı 2005 yılında FDA

tarafından 11-55 yaş arasındaki kişilerde serogrup A, C, W-
135 ve Y’nin neden olduğu meningokok hastalıklarının ön-
lenmesi için onay almıştır. Aynı yıl meningokok infeksiyo-
nu için 11-12 yaş grubundaki tüm ergenlere ve risk grubun-
da olan 2-55 yaş arasındaki kişilere uygulanması önerilmiş-
tir (24). Daha sonra yaş endikasyonu yaş endikasyonu ge-
nişletilen aşının 9-23 ay arası bebeklerde en az 3 ay ara ile
2 doz, 2 yaşın üzerindeki kişilerde tek doz yapılması öneril-
mektedir (20). Aşı bu dönemde yapılan diğer aşılarla birlik-
te yapılabilmektedir. Yapılan çalışmalarda 2-10 yaş arası ço-
cuklarda, ergenlerde ve erişkinlerde etkin ve güvenilir oldu-
ğu gösterilmiştir (24,25). ABD’de menactra kullanımından
sonra invazif menengokok hastalıkları sıklığında belirgin azal-
ma olmuştur. Ancak, 18 yaş civarındaki menengokoksik has-
talık pikinin devam etmesi üzerine ACIP 11-18 yaş arasın-
daki ergenlere rapel doz yapılmasını önermiştir (25). 

Aşı Yan Etki Bildirim Merkezi, 2005 yılında nadir ol-
gularda MenACWY-DT’ye bağlı Guillain Barre sendromu
görüldüğünü bildirmiştir. Olgular aşılama sonrası 9-15. gün-
lerde ortaya çıkmıştır. CDC yapılan değerlendirme sonra-
sı meningokokal hastalık riskinin aşı ile ilişkili olabilecek
Guillain Barre sendromuna göre çok daha fazla olması ne-
deni ile ergenlerde rutin uygulamaya devam edilmesi gerek-
tiği yönünde fikir bildirmiştir (26).

ABD’de konjuge meningokok C aşısı ve Menactra® kul-
lanımını takip eden dönemde invaziv meningokok enfeksi-
yonları sıklığında belirgin azalma olmuştur. Ancak, aşı uy-
gulamalarına rağmen 18 yaş civarında görülen hastalık pi-

kinin devam etmesi nedeni ile CDC-ACIP ergenlik döne-
minde aşının tekrarlanmasını önerilmiştir (27). 

MenACWY-CRM (Menveo)
MenACWY-CRM, 2010 yılında ABD ve Avrupa’da

11-55 yaş arasında tek doz uygulama için onay almıştır
(27,28). FDA 2011 yılında yaş aralığını 2-55 olarak gün-
cellemiştir (29). Avrupa İlaç Ajansı (EMA) 2012 yılın-
da Menveo’yu 2 yaş üzeri tüm kişilerde kullanılmak üze-
re onaylamıştır (28). Snape ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada MenACWY-CRM ile 2.3.4. ay ve 2.4.6. aylar-
da yapılan çalışmalarda etkin serokonversiyon yanıtı alın-
dığı gösterilmiştir (%93-97 ve %81-99) (30). Black ve ar-
kadaşlarının yaptığı çalışmada 2-10 yaş arası çocuklarda
tek doz MenACWY-CRM uygulaması sonrası olguların
%82-95’inde aşılamadan 1 ay sonra yeterli antikor düze-
yine ulaşılmıştır (31). Jackson ve arkadaşlarının sağlıklı
ergenlerde yaptığı çalışmada 11-18 yaş arası ergenlerde
tek doz adjuvansız MenACWY-CRM uygulamasının 4 se-
rogrup için %75-96 oranında koruyuculuk sağladığı
gösterilmiştir (32).

Tüm bu çalışmalardan elde edilen kanıtlar sonrası ACIP
Menveoyu 2, 4 ve 6 aylarda birer doz ve 12. Ayda bir doz
olarak risk grubundaki tüm çocuklara önermektedir. Men-
veo’da çocukluk çağında yapılan diğer aşılarla birlikte uy-
gulanabilmektedir (21,22)

MenACWY-TT (Nimenrix)
MenACWY-TT, 4 meningokok serogrup (A, C, Y,

W135), içermektedir.  EMA tarafından 2012 yılında 1 yaş ve
üzeri çocuk ve erişkinlerde tek dozda kullanılmak üzere onay-
lanmıştır (28). Aşı ile ilgili yapılan çalışmalarda ergenlerde
immünojenik ve güvenilir bulunmuştur. Ostergaard ve ark.
(33) iki ayrı çalışmada MenACWY-TT’nin etkinlik ve güve-
nirliğini erişkinlerde ve ergenlerde araştırmış ve aşının iyi to-
lere edildiği ve immünojenik olduğunu göstermiştir. 

Knuf ve arkadaşlarının tek doz MenACWY-TT’nin 12-
14. ayda tek doz ve 3-5 yaş arası çocuklarda tek doz uygu-
lanmasının etkinliği değerlendirdikleri randomize kontrol-
lü çalışmada aşının immünojenik olduğu, tüm serogruplar-
da %90’dan fazla serokonversiyon sağladığı gösterilmiştir
(34). MenACWY-TT ile ergenlerde yapılan çalışmalarda,
12-14 yaş grubundaki olguların %97.6-100’ünde serokon-
versiyon sağlandığı gösterilmiştir (13). Klein ve arkadaşla-
rı ile Ishola ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarda Me-
nACWY-TT’nin hem bebeklik döneminde hem de ergen-
lik döneminde güvenli ve etkili olduğunu, iyi tolere edildi-
ğini, daha uzun süreli immün yanıt sağladığını ve ekstra ra-
pel doz gerekmediğini bulmuşlardır (35,36).

Çizelge 5. DSÖ’nün menengokok aşılama önerisi.

Aşı tipi Çocuklar Ergenler Erişkinler 

Konjuge MenA 9-18 ay (5 g)

Konjuge MenA 2-11 ay 2 doz
≥12 ay 1 doz 1 doz 1 doz

Konjuge 4 valanlı 9-23 ay 2 doz
≥2 yaş 1 doz 1 doz 1 doz
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Meningokok Serogrup B Aşıları
Serogrup B ilişkili meningokoksik hastalık tüm dünya-

da ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. İki serogrup B aşı-
sı ABD’de lisans almıştır. İlk aşı MenBFHbp (Trumenba,
Wyeth Pharmaceuticals) 2014 yılında lisans almıştır. Aşı 0,
2 ve 6. Aylarda 3 doz olarak yapılmaktadır. İkinci aşı MenB-
4C (Bexsero, Novartis Vaccines) 2015 yılında lisans almış-
tır. Aşı 2 aylıktan itibaren en az bir ay arayla 2 doz olarak
yapılmaktadır (37). Her iki aşıda genetik mühendislik tek-
nolojisi ile üretilmiştir. Her iki aşının etkinliği ve güvenli-
ği konusunda yapılan çalışmalarda aşıların antikor üretimin-
de etkili olduğu gösterilmiştir; ancak 6-24 ay sonra immü-
nite düzeyleri azalmaktadır. Asemptomatik meningokok B
taşıyıcılarında etkinlikleri gösterilememiştir (38,39).

Her iki aşı da 10-25 yaş arası kişilere uygulanmak için
lisans almıştır: Bununla birlikte, kuramsal olarak, 25 yaş üstü
kişilerde uygulanmasına engel bir durum yoktur. ACİP
2015’de meningokok B aşısının salgınları önlemek için 10
yaş üzeri yüksek riskli bazı gruplarda yapılmasını önermiş-
tir (38-39). Yüksek riskli kişiler anatomik ya da fonksiyo-
nel asplenisi olanlar, kronik kompleman yetersizliği olan-
lar, Neisseria meningitidis izolatlarına rutin olarak maruz
kalan mikrobiyologlar, serogrup B meningokok salgını ne-
deni ile yüksek riskte olduğu tanımlanmış kişilerdir. ACIP
iki menengokok B aşısı arasında tercih belirtmemiştir an-
cak aşılamaya hangi aşı ile başlanmışsa aynı aşı ile devam
edilmesini önermiştir. Menengokok serogrup B aşıları bu yaş
grubunda endike olan diğer aşılarla eş zamanlı olarak uy-
gulanabilmektedir (39). 

Bexero Avrupa’da kullanılmak üzere EMA tarafından da
onaylanmıştır (40). Günümüzde ABD, Kanada, Avustral-
ya ve Avrupa Birliği ülkelerinde uygulanmaktadır. İngilte-
re’de 2014 yılından itibaren, 2, 4 ve 12 aylarda toplam 3 doz
olarak uygulanacak şekilde rutin aşı takviminde yer almış-
tır. İtalya’da bazı bölgelerde, Almanya’da ve Polonya’da be-
bek, çocuk ve ergenlerde uygulanması önerilmektedir.
Avustralya’da 2 yaş altı bebeklerde ve 15-19 yaş arası er-
genlerde rutin aşı takviminde önerilmektedir (40,41).  Se-
rogrup B Meningokok aşısı 10 yaş altı çocuklarda (2 ay-9
yaş), seyahat edenlerde önerilmemektedir. Bağışıklık kazan-
dıran T hücre yanıtını uyarma yetkinliği nedeni ile etkinli-
ği zamanla azalır. Bu nedenle yüksek riskli hastalarda 5 yıl-
da bir tekrarlanması önerilir (42). 

Sonuç olarak menengokoksik hastalıklar çocuk ve eriş-
kinlerde yaşamı tehdit eden ve sakatlıklara yol açan bir has-
talıktır. Dünya Sağlık Örgütünün “Sağlıklı kişiler 2020” he-
defi meningokok hastalığının insidansını yüzbinde 0.3’e dü-
şürmektir.  Ülkemizde serogrup A, W-135 ve B menongo-
koklar menengokoksik hastalıklara neden olmaktadır. Bu ne-

denle 4 valanlı menengokok aşısının ve menengokok B aşı-
sının rutin uygulamaya girmesi ile bu hedefe ulaşabiliriz. 
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