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Özet 
Streptococcus pneumoniae (pnömokok), tüm dünyada önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Pnömokoklar, menenjit, pnömoni ve bakteriyemi
gibi invazif hastal›klara neden oldu¤u gibi, otitis mediya ve sinüzit gibi s›k görülen mukozal enfeksiyonlara da neden olur. Pnömokoklar›n
neden oldu¤u hastal›klar her yaflta görülmekle birlikte, invazif pnömokok hastal›¤› (IPH) küçük çocuklarda özellikle iki yafl alt› çocuklarda
s›k görülür. Hastal›¤›n s›k görülmesinin yan› s›ra, etkeni oldu¤u invazif enfeksiyonlar ölüme de neden olmaktad›r. Dünya genelinde afl› ile
korunabilir hastal›klar aras›nda pnömokok hastal›¤› y›lda 1 609 000 ölümle birinci s›ray› almaktad›r. Pnömokok enfeksiyonlar›nda kaynak
genellikle bulgu vermeyen tafl›y›c›lard›r. Pnömokoklar›n penisilin direnci, son y›llarda tüm dünyada artm›flt›r. Baz› ülkelerde orta veya yük-
sek düzeyde penisilin direnci %50’lere ulaflm›flt›r. Tüm bu nedenlerle, pnömokok enfeksiyonlar›ndan korunmak gereklidir. Korunma, 
23-valanl› pnömokok polisakkarid afl›s› (PPV23) ve 7-valanl› konjüge pnömokok afl›s› (PCV7) ile sa¤lan›r. PPV23, 1977’den beri uygulan-
maktad›r. Ancak PPV23, k›sa süreli immünite oluflturmas›, antijenle tekrar karfl›lafl›l›nca “anemnestik” yan›t oluflmamas› ve iki yafl›ndan kü-
çüklerde yeterli antikor yan›t› (koruyuculuk) oluflturmamas› nedeniyle normal afl›lamada kullan›lamaz. Sadece iki yafl üstü risk grubu çocuk-
lara uygulanabilir. PCV7, ilk kez 1999 y›l›nda ABD’de ruhsat alm›fl ve afl› flemas›na dahil edilmifltir. ABD’de, gerek ruhsat öncesi yap›lan
“Kaiser Permanente” çal›flmas›, gerekse normal uygulamadan sonra yap›lan gözlem çal›flmalar›, PCV7’nin IPH, ve mukozal enfeksiyona karfl›
etkili oldu¤unu, dolayl› olarak immünite sa¤lad›¤›n›, tafl›y›c›l›¤›, penisilin direncini ve antibiyotik kullan›m›n› azaltt›¤›n› göstermifltir. Afl› serotiple-
ri olan enfeksiyon ve tafl›y›c›l›kta azalma olmas›na karfl›n, afl› içeri¤inde yer almayan pnömokok serotiplerinde (19A, 15, 22F, 33F ve 35 gibi) 
art›fl vard›r. Ancak, afl› ile korunulamayan serotiplerdeki bu art›fl flimdilik IPH’ye neden olmamaktad›r. Üretimin de artmas› ile son y›llarda 
PCV7, ülkemizin de içinde oldu¤u 70’den fazla ülkede ruhsat alm›fl ve birçok geliflmifl ülkede afl› flemas›na dahil edilmifltir. 10 ve 13-valanl› 
afl›lar›n da 2008-2010 y›llar› aras›nda ruhsat almalar› beklenmektedir. Ayr›ca, 20’den fazla aday pmönokok afl›s› (protein afl›lar dahil) ile ilgili 
çal›flmalar umut vericidir. (Türk Ped Arfl 2007; 42 Özel Say›: 43-50)
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Summary
Diseases caused by Streptococcus pneumoniae (pneumococcus) are major public health problems worldwide. Serious diseases that are
often caused by pneumococci include pneumonia, meningitis and bacteraemia; otitis media and sinusitis are more common but less 
serious manifestations of infection. 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine (PPV23) is not effective in children younger than 2 
years of age in whom 80% of childhood invasive pneumococcal diseases occur. The 7- valent pneumococcal conjugate vaccine (PCV7)
contains 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F and 23F serotypes. Serotypes included in PCV7 and potentially cross-reactive serotypes (6A, 9A, 9L, 18B
and 18F) accounted for 86% of bacteremia, 83% of meningitis, and 65% of AOM among children aged <6 years. PCV7 is administered
intramusculary at ages of 2, 4, 6 and 12-15 months. After three doses of PCV7, a preventing level of type-specific antibody against the
vaccine serotypes is achieved in approximately 90% of children. Clinical studies suggest that PCV7 is safe and highly effective in 
preventing invasive pneumococcal disease in healthy children aged <2 years and has  a significant impact on pneumonia and acute otitis
media. Therefore, it is recommended that all children aged <2 years should be vaccinated with PCV7. Heptavalent conjugate vaccine has
advantages over PPV23, which include induction of immune system memory (possibly resulting in longer duration of protection), reduction
in carriage, probable higher efficacy against serotypes causing most invasive disease, and probable effectiveness against noninvasive
syndromes (pneumonia and acute otitis media). A 7- valent pneumococcal conjugate vaccine has been licensed since 2000 in USA. The
introduction of PCV7 in the US has resulted in substantial decline in IPD in the target population despite supply shortages including high
risk children. A herd effect in unvaccinated children and adults, especially in the elderly has been observed. A decline in antibiotic 
resistance has been observed since introduction of PCV7. Serotype replacement has been observed for carriage isolates of SP and for
IPD.  Serotypes 19A, 15, 22F, 33F, 35 are increasing in frequency in both children and in those agedabove 65. Today, PCV7 is licensed in
more than 70 countries and is used routinely in several developed countries. Vaccines with 10 and 13 serotypes might be licensed 
between 2008 and 2010. (Turk Arch Ped 2007; 42 Suppl: 43-50)
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Streptococcus pneumonia (pnömokok), üst solunum
yollar›nda kolonize olur ve bakteriyemi ve menenjit gibi
invazif hastal›klara, pnömoni gibi alt solunum yolu ve oti-
tis mediya, sinüzit gibi üst solunum yolu enfeksiyonlar›na
neden olur. Tüm dünyada çocuk ve eriflkinlerde toplum
kaynakl› pnömoni, bakteriyemi, sinüzit ve otitis mediyan›n
en s›k rastlanan etkenidir. Meningokolarla beraber me-
nenjitin ilk s›rada görülen etkenidir. Ayr›ca, osteomiyelit,
sepsis, septik artrit, endokardit, peritonit, perikardit ve
beyin apselerinde en önemli etkenler aras›ndad›r. Afl› ön-
cesi dönemde, ABD‘de her y›l 3 000 menenjit, 50 000
bakteriyemi, 500 000 pnömoni ve 15 milyon otit olgusu
görülmekte; 40 000 kifli pnömokok enfeksiyonu nedeniy-
le ölmekteydi (1,2). Pnömokok enfeksiyonun maliyeti 3,5
milyar dolar civar›ndayd›. Hastal›¤›n s›k görülmesinin yan›
s›ra, etkeni oldu¤u invazif enfeksiyonlar ölüme de neden
olmaktad›r. Dünya genelinde afl› ile korunabilir hastal›klar
aras›nda pnömokok hastal›¤› y›lda 1 609 000 ölümle birin-
ci s›ray› almaktad›r. Di¤er menenjit etkenleri ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, S. pneumonia daha yüksek ölüm oran› ile sey-
reder. Örne¤in, S. pneumonia menenjiti için %21 olan
ölüm oran›, N.meningitidis için %3, Hemofilus influenza
tip B (Hib) için %6 olarak verilmektedir. Yine sekel oran›
di¤er menenjitlere örne¤in Hib menenjitine göre daha
yüksektir (fiekil 1).

Pnömokoklar›n neden oldu¤u hastal›klar her yaflta gö-
rülebilir. Ancak, invazif pnömokok hastal›¤› (IPH, normalde
steril olan kan veya beyin omurilik s›v›s› (BOS) gibi yerler-
den al›nan kültürlerde S.pneumoniae üremesi) en s›k ola-
rak küçük çocuklarda, özellikle iki yafl alt› çocuklarda gö-
rülür; 6-11 ay çocuklarda tepe yapar (afl› öncesinde
ABD’de s›kl›k=100 000’de 235). invazif pnömokok hastal›-
¤› olgular›n›n %85’inden fazlas› yaflam›n ilk iki yafl›nda gö-
rülür. S›kl›k, 12 ay alt›ndakilerde 100 000’de 165, 12-23 ay
grubunda ise 100 000’de 203’tür. Daha sonraki yafl grup-
lar›nda azal›r (örne¤in 5-17 yafl grubunda 100 000’de 5’e
düfler). S›kl›k, 65 yafl›ndan sonra artar, 100 000’de 24-61’e
yükselir (3). Özetle, IPH ilk iki yaflta ve yafll›l›k döneminde
olmak üzere iki tepe yapar.

Pnömokok enfeksiyonlar›ndaki bir di¤er önemli sorun
da, pnömokok enfeksiyonu tedavisinde en etkili antibiyo-
tik olan penisiline karfl› giderek artan dirençtir. ‹nvazif
pnömokok örneklerinde orta veya yüksek düzeyde peni-
silin direnci 1992’de %1.3 iken 1997’de %13,6’ya yüksel-
mifltir. Baz› bölgelerde invazif örneklerin %35’inin direnç-
li oldu¤u bildirilmektedir (4). Fransada, orta veya yüksek
düzeyde penisilin direncinin y›llar içinde artt›¤›, 1997’de
%50’ye ulaflt›¤› saptanm›flt›r (5). Penisiline dirençli olan
pnömokok sufllar›n›n ço¤u di¤er pek çok antibiyoti¤e de
dirençlidir (makrolitler, sefalosporinler, trimetoprim-sulfa-
metoksazol gibi). Penisilin direnci ve çoklu direnç, sereb-
rospinal s›v›da (SSS) yüksek antibiyotik düzeyi sa¤lamay›
zorlaflt›rd›¤› için, menenjit tedavisinde sorunlara neden ol-
maktad›r (6).

Özetle, invazif hastal›¤a ve ölüme neden olmas›, ilk
s›rada etkeni oldu¤u invazif olmayan hastal›klar›n çocuk-
luk ça¤›n›n en s›k rastlanan enfeksiyonlar› olmas›, gittik-
çe artan antibiyotik direnci gibi sorunlar nedeniyle pnö-
mokok enfeksiyonlar›ndan öncelikle korunmak gerekli-
dir. Korunma, 23 valanl› pnömokok polisakkarit afl›s›
(PPV23) ve 7 valanl› pnömokok konjuge afl›s› (PCV7) ile
sa¤lan›r. PPV23, ABD’de ruhsat ald›¤› 1977 y›l›ndan be-
ri ülkemiz de dahil bir çok ülkede uygulanmaktad›r. An-
cak PPV23, k›sa süreli ba¤›fl›kl›k oluflturmas›, antijenle
tekrar karfl›lafl›l›nca “anemnestik” yan›t oluflmamas› ve
iki yafl›ndan küçüklerde yeterli antikor yan›t› (koruyucu-
luk) oluflturmamas› nedeniyle normal afl›lamada kullan›-
lamaz. Sadece iki yafl üstünde risk faktörleri tafl›yan ço-
cuklara uygulanabilir.

Pnömokok enfeksiyonu için risk etmenleri: ‹fllevsel
yada anatomik asplenisi olan çocuklar (özellikle orak hüc-
re anemisi olan veya splenektomi geçirmifl) ölüm oran› çok
yüksek olan invazif pnömokok enfeksiyonu için çok yük-
sek risk tafl›r. Orak hücre anemili hastalar›n pnömokok en-
feksiyonu için risk tafl›mas›n›n nedeni, splenik disfonksi-
yon, antikor düzeylerinin düflüklü¤ü ve kompleman eksik-
li¤i sonucu kapsülsüz bakterilerin kandan temizlenmesin-
deki azalmad›r. Koruyucu amaçl› penisilin kullan›m› ve po-
lisakkarit afl›+penisillin koruyucu birlikteli¤i pnömokok
hastal›¤› riskini azaltmas›na ra¤men, “suboptimal” koruyu-
cu oldu¤u için, befl yafl alt› asplenik çocuklarda halen
invazif hastal›k oranlar› yüksektir (1230-1500/100 000 kifli).

Polisakkarit antijenlere karfl› azalm›fl immünolojik yan›t
veren immun yetersizlikli (do¤ufltan immün yetersizli¤i,
HIV enfeksiyonu, lösemi, lenfoma, mültipl miyeloma,
Hodgkin hastal›¤›, yayg›n malinite) olan kifliler; organ ve-
ya kemik ili¤i nakli yap›lanlar; sistemik steroid, antimeta-
bolit veya alkile edici madde tedavisi alan; kronik böbrek
yetersizli¤i veya nefrotik sendromu olan kiflilerde pnömo-
kok enfeksiyonu riski yüksektir. Çocuklarda HIV enfeksi-
yonunun ilk klinik görünümü s›kl›kla invazif pnömokok
hastal›¤›d›r. Yedi yafl üzerindeki HIV enfekte çocuklarda
invazif pnömokok hastal›¤› s›kl›¤› 6,1 olgu/100 hasta-y›l
olarak bildirilmektedir (7).
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fiekil 1. Pnömokok ve Hib menenjitlerinde sekel oranlar› 
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Çocuklar›n yuva ve krefllere devam etmesinin invazif
pnömokok enfeksiyonlar› için risk oluflturdu¤u ileri sürül-
müfltür. Bir çal›flmada, önceki üç ayda krefle devam eden
12-23 ay grubu çocuklarda invazif pnömokok hastal›¤›
riskinin 2,3 kez; 24-59 ay grubunda ise 3,2 kez artt›¤› sap-
tanm›flt›r (8). Yuvaya devam eden befl yafl alt› çocuklarda
akut otit ve di¤er üst solunum yolu enfeksiyonu riski de
artm›fl bulunmufltur (9,10).

Konjüge pnömokok afl›s›

S.Pneumoniae’nin 90’dan fazla serotipi vard›r (11). Bun-
lardan 10 serotip, yayg›nl›¤› farkl› yafllarda ve farkl› ülkeler-
de farkl› olmas›na ra¤men, dünya genelinde görülen
IPH’n›n yaklafl›k %62-85’inden sorumludur (12). Dünya’da
flu an için ruhsat alm›fl tek afl› olan 7-valanl› konjuge pnö-
mokok afl›s›n›n (PCV7, Prevenar) içerdi¤i 7 serotip
(14,6B,19F,18C,23F,4 ve 9V) ve bu serotiplerle çapraz tep-
kime veren 6A,9A,9L,18B ve 18F serotipleri befl yafl alt› ço-
cuklarda bakteriyemilerin %86’s›n›, menenjitlerin %83’ünü
ve akut otitlerin %65’ini kapsar (13). Befl yafl üzerindeki ki-
flilerde ise, bu yedi serotipin sadece %50’sini içerir (14).

Antibiyotik dirtenci en s›k PCV7’nin içerdi¤i serotipler-
de saptan›r. PCV7 serotipleri, alt› yafl alt› çocuklardaki pe-
nisilin dirençlilerin %80’ini oluflturur. Nazofarengeal tafl›-
y›c›l›¤›n saptand›¤› bir çal›flmada, afl›daki yedi serotipin
dirençli olanlar›n %78’ini oluflturdu¤u saptanm›flt›r (15).

Afl› toksik olmayan difteri toksini (CRM197 proteini) ve
alüminyum fosfat eklentisi içerir. Tiyomersal ve di¤er ko-
ruyucular› içermez. 

‹mmunojenite

Pnömokok kapsülünün yap›s›nda bulunan polisakka-
ritler, T-ba¤›ms›z antijenlerdir. T ba¤›ms›z antijenler olgun
B lenfositleri (antikor yan›t›n›) T lenfositlerden ba¤›ms›z
uyar›rlar. Polisakkarit afl›lar zay›f immünojen olmalar› ne-
deniyle, k›sa süreli immünite olufltururlar. Antijenle tekrar
karfl›lafl›l›nca “anemnestik” yan›t oluflmaz. ‹ki yafl›ndan
küçüklerde T-ba¤›ms›z antijen yan›t› yetersiz oldu¤u için,
polisakkarit pnömokok afl›s›na antikor yan›t› zay›f olur, ko-
ruyuculuk oluflmaz.

Polisakkaritlerin proteinlerle konjügasyonu ile T-ba-
¤›ms›z yan›t T-ba¤›ml› yan›ta dönüflür. Bu antijen komp-
leksi T-helper hücreleri uyararak süt çocuklar›nda birincil
yan›t› ve yeniden karfl›lafl›mda güçlü tekrar (booster) yan›-
t›n› sa¤lar. Birincil immünizasyonla ömür boyu ba¤›fl›kl›k
sa¤lanabilir. Pmönokok konjuge afl›, polisakkarid afl›dan
farkl› olarak, tafl›y›c›l›¤› azalt›r ve do¤rudan korunma ya-
n›nda toplumun korunmas›na etkili olur.

Etkinlik

Konjüge pnömokok afl›lar›n›n (5,7,9,11 ve 13 valanl›)
pnömoni, invazif hastal›k, ölüm oran›, akut otit ve nazofa-
rengeal tafl›y›c›l›k üzerine etkinli¤ini araflt›ran birçok çal›fl-

ma yap›lm›flt›r. Bu çal›flmalardan en genifli, PCV-7 afl›s›n›n
IPH, otit ve pnömonide etkinli¤inin araflt›r›ld›¤›, Kuzey Ka-
liforniya’da 37 868 sa¤l›kl› çocukta yap›lan çift-kör plase-
bo kontrollü “Kaiser Permanente” çal›flmas›d›r (16). Bu
çal›flmada, çocuklara 2,4,6 ve 12-15 ayl›k iken randomize
olarak PCV7 veya kontrol (meningokok C) afl›s› yap›lm›fl-
t›r. Afl›n›n, invazif pnömokok hastal›¤›na karfl› etkinli¤i afl›
serotipleri için %97,4; tüm serotipler için %89,1 olarak
saptanm›flt›r. Klinik olarak pnömoni tan›s› alan çocuklarda
etkinli¤i %11, röntgende tutulumu olanlarda %35 ve rönt-
gende ≥2,5 cm konsolidasyon saptananlarda %63 dür.
PCV7, akut otitis mediay› %7, s›k tekrarlayan akut otit
ataklar›n› (6 ayda ≥3 veya y›lda ≥4) %9 ve timpanostomi
tüpü gereksinimini %20 azaltm›flt›r (16). Afl› serotiplerinin
neden oldu¤u akut oitis mediya için koruyucu etkinli¤i
%65 olarak bildirilmektedir. Finlandiya’da yap›lan bir ça-
l›flmada ise afl› serotiplerinin etken oldu¤u kültürle do¤ru-
lanm›fl otitis mediyaya karfl› etkinli¤i %57; herhangi bir
pnömokok serotipinin neden oldu¤u otitte etkinli¤i %34;
tüm otitlerde etkinli¤i ise %6 olarak saptanm›flt›r.

Afl› normal afl› takvimine girdikten sonra ABD’de yap›-
lan gözlem çal›flmalar› sonuçlar› da PCV7’nin etkili oldu-
¤unu göstermektedir. PCV7’nin normal afl› takvimine gir-
di¤i 2000 y›l›ndan önce ve sonraki döneme ait IPH s›kl›k-
lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ABD’de IPH’nin belirgin olarak
azald›¤› görülmektedir (fiekil 2). En belirgin azalma iki ya-
fl›ndan küçük çocuklarda izlenmifltir. 2003 y›l› temel al›n-
d›¤›nda, afl› öncesine göre azalma bir yafl grubunda %83,
befl yafl grubunda ise %64’tür. Azalma sadece afl› sero-
tipleri için de¤il, tüm serotipler için geçerlidir.

Pnömokok enfeksiyonlar›nda kaynak genellikle belirti-
si olmayan tafl›y›c›lard›r. Tafl›y›c›l›k, okul öncesi çocuklar-
da %38-60, ilkokul çocuklar›nda %29-35, ortaokul ço-
cuklar›nda %9-25, yetiflkinlerde evde çocuk varsa %18-
29, evde çocuk yoksa %6 oran›ndad›r. ABD’de pnömo-
kok konjuge afl› uygulamas› ile tafl›y›c›l›k befl yafl grubun-
da %55’ten %10’a, 20 yafl üzerindekilerde ise %27’den
%5’e düflmüfltür.
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fiekil 2. Konjüge pnömokok afl›s› (PCV7) uygulamas› ile
ABD’de befl yafl alt› çocuklarda IPH’de azalma (Aktif gözlem
verileri, 1998’e göre 2003 verilerinin karfl›laflt›r›lmas›)
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Konjüge pnömokok afl›s›, do¤rudan korunma yan›nda
dolayl› korunma da (herd immunite) sa¤lar. Rutin afl› uy-
gulamas› ile, sadece afl› uygulanan iki yafl alt› çocuklarda
de¤il, afl› uygulanmayan tüm yafl gruplar›nda da IPH ve
pnömoni is›kl›¤›n› azaltm›flt›r. Bu azalma, özellikle pnömo-
kok hastal›¤› için riskli olan 65 yafl ve üstündeki kiflilerde
belirgindir. Altm›flbefl yafl ve üzerindekilerde 1998-99 y›-
l›nda 100 000’de 40 olan IPH s›kl›¤›, 2003’de 100 000’de
17’ye düflmüfltür. 

Konjüge pnömokok afl›s› ile ABD’de penisiline dirençli
pnömokok oranlar›nda belirgin bir azalma olmufltur. Sa-
dece penisilin direncinde de¤il, pnömokok tedavisinde
kullan›lan seftriyakson, makrolid direncinde de anlaml›
azalma vard›r (fiekil 3).

Afl› serotipleri olan enfeksiyon ve tafl›y›c›l›kta azalma
olmas›na karfl›n, afl› içeri¤inde yer almayan pnömokok se-
rotiplerinde (19A, 15, 22F, 33F ve 35 gibi) art›fl vard›r. An-
cak, bu art›fl daha çok nazofarengeal tafl›y›c›l›kta art›fl
fleklindedir. Afl› ile korunulamayan serotipler flimdilik
IPH’ye neden olmamaktad›r. Genelde bak›ld›¤›nda IPH’de
anlaml› bir azalma söz konusudur. 

Doz ve verilifl yolu

PCV7, kas içine 0,5 ml olarak uygulan›r. Alt› hafta
üzerindeki bebeklere yap›labilir. Ayr› enjektör ile ve ayr›
ekstremiteye uygulanmak koflulu ile di¤er çocukluk afl›-
lar› ile birlikte uygulanabilir. Klinik çal›flmalarda, dördün-
cü dozdan sonra Hib afl› yan›t›n› bask›lad›¤› ileri sürül-
müfltür. Ancak, çocuklar›n %97’sinde ≥1 mg/ml antikor
titresi sa¤lad›¤› bildirilmifltir. Poliyovirus tip 1 afl›s›na im-
mün yan›t› azaltt›¤›, ancak bunun klinik anlam› olmad›¤›
gösterilmifltir (17).

Afl› önerileri

23 ay alt› çocuklar
Yirmiüç ay ve alt› çocuklarda pnömokok enfeksiyonu

oran› en yüksektir. Bu nedenle, ≤23 ay tüm çocuklar›n

PCV7 ile afl›lanmas› önerilir (Tablo 1). ‹nvazif pnömokok
hastal›¤› en s›k 6-11 ayda görüldü¤ü göz önüne al›n›rsa,
etkili bir koruma sa¤lamak için 6. aya kadar tüm çocuklar-
da birincil afl› serisinin tamamlanmas› gerekir (1). Bu ne-
denle, afl›n›n 2-6 ay bebeklerine mutlaka yap›lmas› öneri-
lir, 7-23 ay çocuklar›na yap›lmas›n› destekleyen kan›tlar
vard›r (Tablo 2).

24-59 ay grubu çocuklar
24-59 ay grubunda ise Tablo 1’deki pnömokok enfeksi-

yonu için yüksek riskli olan kiflilere uygulanmas› önerilir.
Orak hücre hastal›kl› ve HIV’li çocuklarda yap›lmas›n› des-
tekleyen immünojenite verileri mevcuttur. Kronik hastal›kl›
ve immün yetersizlikli çocuklarda afl›n›n etkinli¤i ile ilgili ka-
n›tlar olmamas›na ra¤men, di¤er gruplardaki çal›flmalar te-
mel al›narak yap›lmas› önerilmektedir (Tablo 2). 24-59 ayl›k
sa¤l›kl› çocuklara, özellikle 24-35 ay grubundakilere ve yu-
vaya giden çocuklara da PCV7 yap›lmas› önerilmektedir (1).

PPV23, iki yafl üzerindeki yüksek risk grubu çocuklara
uygulanabilir. Ancak, PC7V, immun sistem haf›zas›n›
uyarmas› (uzun süreli korunma sa¤lamas›), tafl›y›c›l›¤›
azaltmas›, invazif hastal›k yapan serotiplerin ço¤una karfl›
daha etkili olmas› ve invazif olmayan hastal›klara (akut oti-
tis mediya) karfl› etkinli¤i nedeniyle PPV23’ye üstündür.
Bu nedenle, 24-59 ay grubundaki sa¤l›kl› çocuklara pnö-
mokok afl›s› yap›lacaksa, PC7V önerilir. Özellikle, 24-59
ay grubunda olup ta yuvaya devam eden çocuklara PC7V
yap›lmas› önerilir (1).

24-59 ayl›k sa¤l›kl› çocuklara tek doz PCV7 afl›s› yeter-
lidir. Risk grubunda olan çocuklara ise iki doz PCV7 yap›l-
mal›d›r. Çünkü, orak hücre hastal›kl› çocuklarda invazif
hastal›¤›n ve kolonizasyonun en s›k nedeni olan serotip-
lerden biri olan 6B’ye antikor yan›t› ikinci dozdan sonra
anlaml› olarak yükselmektedir (18).

‹nvazif hastal›k için yüksek risk tafl›yan 
befl yafl ve üstü çocuk ve eriflkinler
Befl yafl ve üstündeki çocuk ve eriflkinlerde PCV7’nin

etkinli¤i hakk›ndaki veriler k›s›tl›d›r. 5-valanl› konjüge pnö-
mokok afl›s›sn›n 2-9 yafl grubu HIV enfekte çocuklarda,
PCV7’nin 2-13 yafl grubu tekrarlayan solunum yolu enfek-
siyonu olan çocuklarda ve 4-30 yafl grubu orak hücre
anemili hastalarda immünojen oldu¤unu gösteren çal›fl-
malar vard›r (18-20). Ancak çal›flmalar, 50 yafl üzeri sa¤-
l›kl› kiflilerde ve 18-65 yafl HIV ile enfekte eriflkinlerde 
5-valanl› konjüge afl›n›n PPV23’e göre daha fazla antikor
düzeyi sa¤lamad›¤›n› göstermifltir (21,22).

PPV23, büyük çocuk ve eriflkinlerin invazif pnömokok
örneklerinin %80-90’›n› kapsarken, PCV7 ancak %50-
60’›n› kapsamaktad›r. Bu nedenle, befl yafl üstü çocuk ve
eriflkinlerde pnömokok afl› endikasyonu varsa, PPV23
afl›s› kullan›lmal›d›r. 

Önceden PPV23 ile afl›lanm›fl çocuklara 
PCV7 uygulamas›
24-59 ay grubundaki pnömokok enkeksiyonu için yük-

sek riskli ve önceden PPV23 yap›lm›fl çocuklarda PCV7,
T-hücre ba¤›ml› immün yan›t ve immunolojik yenilenme

fiekil 3. IPH olan befl yafl alt› çocuklarda antibiyotik dirençleri
(ABD, afl› öncesi ile 2002 verilerinin karfl›laflt›r›lmas›)
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sa¤lar. Böylece, iki pnömokok afl›s›n›n ard›fl›k kullan›m› ek
koruma sa¤lar. 24-59 ay grubundaki yüksek riskli ve ön-
ceden PPV23 yap›lm›fl çocuklara iki ay ara ile iki doz
PC7V yap›lmas› önerilir. PCV7, PPV23 afl›s›ndan en az iki
ay sonra uygulanmal›d›r.

Önceden PCV7 ile afl›lanm›fl çocuklara 
PPV23 uygulamas›
Yap›lan çal›flmalar, iki yafl›ndan önce PCV afl›lamas›

tamamlanm›fl sa¤l›kl› çocuklara, daha sonra rapel doz ve-
ya dozlar›n gerekmedi¤ini göstermifltir. Bu nedenle, iki ya-
fl›ndan önce PCV afl›lamas› tamamlanm›fl sa¤l›kl› çocuk-
lar için iki yafl›ndan sonra rapel önerilmez. ‹ki yafl›ndan

önce PCV7 afl›s› tamamlanm›fl yüksek riskli çocuklar›n ise
iki yafl›nda bir doz PPV23 almas› önerilir (son PCV7 do-
zundan en az iki ay sonra).

Kronik hastal›¤› olanlarda yeniden afl›lanma önerilmez.
Orak hücre anemisi, ifllevsel veya anatomik asplenesi
olan, immün yetersizlikli veya HIV ile enfekte çocuklara
PPV23 ile yeniden afl›lanma önerilir. E¤er hasta 10 yafl›n-
dan büyükse, önceki PPV23 dozundan befl y›l sonra yeni-
den afl›lanma yap›lmal›d›r. On yafl›nda veya daha küçük-
se, önceki dozdan 3-5 y›l sonra yeniden afl›lanma önerilir.
Daha önceki PPV23 dozundan sonra üç y›l ve daha fazla
süre geçmedikçe, ikinci doz PPV23 yap›lmas› önerilmez.
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Tablo 1. Çocuklarda PCV7 afl› önerileri

23 ay ve alt› tüm çocuklar

24-59 ay aras› çocuklar:

• Orak hücre hastal›¤› ve di¤er orak hücre hemoglobinopatileri, do¤ufltan veya edinsel aspleni veya splenik disfonksiyon

• HIV ile enfekte çocuklar

• ‹mmün yetersizlik durumlar›:

• Do¤ufltan immün yetersizlikler (B veya T lenfosit, C1,C2,C3 ve C4 gibi kompleman eksiklikleri, kronik granülomatöz 

hastal›k d›fl›ndaki fagositoz bozukluklar›)

• Renal yetersizlik ve nefrotik sendrom

• Maliniteler (lösemi, lenfoma, Hodgkin hastal›¤›), uzun süreli sistemik kortikosteroid dahil immünsüpresif tedavi veya 

radyoterapi alanlar, solid organ nakli yap›lanlar

• Kronik hastal›klar: Kronik kalp ve akci¤er hastal›¤› (astma hariç), diabetes mellitus, BOS kaça¤› olanlar

Tablo 3. Önceden afl›lanmam›fl çocuklarda önerilen PCV7 afl› flemas›

YYaaflfl  ((aayy)) BBiirriinncciill  aaflfl››llaammaa RRaappeell

7-11 2 doz, 2 ay ara ile * 2-15. ayda tek doz #

12-23 2 doz, 2 ay ara ile -

24-59

Sa¤l›kl› çocuk 1 doz

Orak hücre hastal›kl›,asplenili,    

HIVli,kronik hastal›kl› veya  

immün yetersizlikli § 2 doz, 2 ay ara ile

* Bir yafl alt› çocuklar için, dozlar aras›ndaki en küçük aral›k dört haftad›r

# Rapel doz, birincil afl›laman›n tamamlanmas›ndan en az sekiz hafta sonra yap›lmal›d›r

_ En küçük aral›k sekiz haftad›r

§ Öneriler kemik ili¤i nakli yap›lan hastalar› kapsamaz

Tablo 2. 0-59 ay grubu çocuklarda PCV7 yap›lmas›n› destekleyen kan›tlar

YYaaflfl  ((aayy)) KKaann››tt››nn  ggüüccüü

Sa¤l›kl› çocuklar 2-6 A

7-59 B

Orak hücre hastal›¤› veya asplenisi olan, HIV li çocuklar 0-59 B

Kronik hastal›kl› veya immün yetersizlikli çocuklar 0-59 C

A: Kuvvetli kan›t: etkinlik çal›flmalar›n›n sonuçlar› destekliyor, afl› yap›lmal›d›r
B: Orta derecede kan›t: immünojenite verileri var, etkinlik verileri yok. Afl› desteklenmeli
C:  Bu gruplarda immünojenite ve etkinlik verileri mevcut de¤il, ancak di¤er gruplardaki çal›flmalar temel al›narak uzmanlar taraf›ndan afl› yap›lmas› desteklenmektedir



Önceden afl›lanmam›fl çocuklarda afl› flemas›

‹ki-6 ayl›k iken hiç PCV7 afl›s› yap›lmam›fl olan daha
büyük yafllardaki çocuklar için önerilen afl› flemalar› 
Tablo 3’de özetlenmifltir.

‹nvazif pnömokok hastal›¤› en s›k 6-11 ayda görüldü-
¤ü göz önüne al›n›rsa, etkili bir koruma sa¤lamak için afl›-
laman›n mümkün oldu¤unca erken bafllanmas› ve 6. aya
kadar birincil afl› serisinin tamamlanmas› gerekir. Dünya
Sa¤l›k Örgütü, geliflmekte olan ülkeler için 6, 10 ve 14.
haftada afl›lamay› önermektedir (23). Bu flekilde yap›lan
birincil afl›laman›n 2, 4 ve 6. ayda yap›lan afl›lama kadar
immünojen oldu¤u gösterilmifltir. 12-15. ayda yap›lan ra-
pel doz immün yan›t› güçlendirir, bu tekrar doz özellikle
nazofarengeal tafl›y›c›l›k üzerine etkilidir.

Afl› maliyetini azaltmak gerekçesiyle, doz say›s›n›
azaltmak için, afl›lamay› ötelemek, 7. aydan veya bir ya-
fl›ndan sonra afl›lamaya bafllamak çok yanl›fl bir düflünce-
dir. Tablo 3’teki uygulamalar her hangi bir nedenle afl›
yapt›ramam›fl çocuklar için verilmifl yakalama flemalar›d›r.

Afl› flemas›nda aksama, yeniden afl›lamaya bafllanma-
s›n› veya fazladan dozlar yap›lmas›n› gerektirmez.

Erken do¤mufl bebekler kronolojik yafllar› için önerildi-
¤i flekilde afl›lanmal›d›r.

Afl› kontrendikasyonlar› ve önlemler

Afl› bileflenlerinden birine afl›r› duyarl›l›¤› olan kiflilere
PCV7 afl›s› yap›lmas› sak›ncal›d›r. Hafif hastal›k (ateflsiz
veya hafif ateflli üst solunum yolu enfeksiyonu) afl› için
kontrendikasyon oluflturmaz. Orta veya a¤›r hastal›k du-
rumunda afl›lama çocuk iyileflene kadar ertelenmelidir.

Yan etkiler

Afl›n›n yan etki oran› oldukça düflüktür. Afl› yerinde du-
yarl›l›k, k›zar›kl›k ve sertleflme gibi yerel tepkimeler görüle-
bilir. Tekrarlayan PCV7 dozlar›ndan sonra k›zar›kl›k d›fl›nda
yerel tepkime art›fl› olmaz. Huzursuzluk en s›k rastlanan
sistemik tepkimedir. Afl›lananlar›n %15-24’ünde 38 °C ve
üzerinde atefl görülebilir. Özellikle 2. afl› dozundan sonra
atefl daha s›k görülmektedir (kiflisel gözlem). Kaiser Per-
manente çal›flmas›nda, afl› yan›nda PCV7 uygulanan ço-
cuklarda 38 °C ve üzerinde atefl s›kl›¤› kontrol afl›s› (me-
ningokok afl›s›) yap›lanlara göre anlaml› olarak yüksek bu-
lunmufltur (24). Ancak, anlaml› farkl›l›k afl›n›n 4. dozundan
sonra görülmez. PCV7 as›s›ndan sonraki üç gün içinde
ateflli konvülziyon s›kl›¤› yaklafl›k 1/7000 dozdur (17).

PCV7 afl›s› tepkimelerinin yafl ile artt›¤›na dair veri yok-
tur. Afl›n›n 7 ay-9 yafl grubu çocuklarda uygulanmas› son-
ras› 38 °C ve üzerinde atefl s›kl›¤› %6,8-36,7 olarak bildi-
rilmektedir.

PPV23 afl›s›ndan sonra PCV7 afl›s› uygulanmas› duru-
munda yan etki s›kl›¤› hakk›nda elimizde çok az veri olma-

s›na karfl›n, orak hücre anemili çocuklarda yap›lan bir ça-
l›flma hiçbir ciddi tepkime görülmedi¤ini, yerel tepkimeler-
de art›fl olmad›¤›n› göstermifltir. Yap›lan çal›flmalar, PCV7
afl›s›ndan sonra PPV23 uygulanan çocuklarda hiçbir cid-
di yan etki görülmedi¤ini ve yan etkilerde art›fl olmad›¤›n›
göstermifltir (18).

Dünyada ve Türkiye’de konjüge 
pnömokok afl› uygulamalar›

7-valanl› konjuge pnömokok afl›s› (PCV7), 70’den faz-
la ülkede ruhsat alm›fl ve birçok geliflmifl ülkede (Ocak
2007 itibariyle toplam 18 ülkede) afl› flemas›na dahil edil-
mifltir. 10-valanl› (7-valanl› afl›ya ek olarak 1, 5 ve 7F se-
rotiplerini içeren) ve 13-valanl› (10-valanl› afl›ya ek olarak
3, 6A ve 19A serotiplerini içeren) afl›lar›n 2008-2010 y›lla-
r› aras›nda ruhsat almalar› beklenmektedir (25). Ayr›ca,
20’den fazla aday pnömokok afl›s› (protein afl›lar dahil) ile
ilgili çal›flmalar umut vericidir.

Gözlem çal›flmalar›, ABD’de, PCV7’nin gerek IPH, ge-
rekse mukozal enfeksiyona karfl› etkili oldu¤unu, dolayl›
immünite sa¤lad›¤›n›, tafl›y›c›l›¤›, penisilin direncini ve an-
tibiyotik kullan›m›n› azaltt›¤›n› göstermifltir. ABD’de PCV7,
2-6 ay grubu çocuklarda, 3+1 doz flemas› ile uygulanma-
s› önerilir. ‹ngiltere’de 2006 y›l›nda afl› flemas›na al›nan
afl›, 2., 4. ve 16. aylarda olmak üzere 2+1 doz flemas› ile
uygulanmaktad›r. ‹ngiltere’de uygulamaya konulan bu
azalt›lm›fl doz flemas›, Goldblatt (26) taraf›ndan yap›lan
2+1 doz flemas›n›n 3+1 doz flemas›na benzer immünite
sa¤lad›¤›n› gösteren çal›flmaya dayan›larak yap›lmaktad›r.
Ancak CDC, 2-6 ay grubu çocuklarda, uzun süreli ve en
iyi flekilde korunma sa¤lanmas› için, 3 doz + rapel flema-
s›n›n uygulanmas› önermektedir.

Türkiye’de PCV7 (Prevenar) 2005 y›l›nda ruhsat alarak
kullan›ma girmifltir. Ülkemizde bu afl›n›n kullan›m›, afl› fle-
mas›na dahil edilip edilmemesi karar›n› vermek için, önce-
likle pömokok hastal›k yükünün (s›kl›¤›, ölüm oran›) bilin-
mesi, pnömokok hastal›¤›na ve invazif pnömokok hastal›-
¤›na en s›k neden olan serotiplerin saptanmas›, afl› etkin-
lik ve yan etki çal›flmalar›n›n yap›lmas› gereklidir. Ülkemiz-
de pnömokok enfeksiyonuna ba¤l› ortaya ç›kan hastal›k
yükü hakk›nda tüm ülkeyi temsil eden bir veri yoktur. Tür-
kiye ‹statistik Kurumu’nun (TÜ‹K) verilerine göre, befl yafl
alt› çocuklarda ölüm nedenleri aras›nda pnömokoklar›n
neden oldu¤u hastal›klardan menenjit ikinci, pnömoni ise
dördüncü s›ray› almaktad›r (24). Bu menenjit ve pnömoni
ölümlerinin ne kadar›ndan S. pneumonia’n›n sorumlu ol-
du¤u bilinmemekle birlikte, en önemli etkenin pnömokok-
lar oldu¤u düflünülmektedir. Ülkemizdeki çal›flmalar bu
düflünceyi desteklemektedir. Örne¤in, Kanra G ve ark.’la-
r› (27) taraf›ndan 1996 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada, S.
pneumonia’n›n en s›k saptanan menenjit etkeni oldu¤u,
menenjitlerin %25,6’s›nda S. pneumonia’n›n, %10,3’ün-
de Hib’in saptand›¤› bildirilmifltir. 2000-2001 y›l›nda 
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Ceyhan M ve ark.’lar› (28) taraf›ndan yap›lan bir çal›flma-
da, meningokolar›n ilk s›ray› ald›¤› bunu S. pneumonia’n›n
izledi¤i bildirilmifltir. Ancak, bu durum hac›larda görülen
meningokok W135 salg›n›na ba¤l›d›r. 2005-2006 y›l›nda
ise pnömokoklar›n ilk s›ray› ald›¤› gösterilmifltir (Ceyhan
M, kiflisel görüflme).

Türkiye’de penisilin direncinin geliflmifl ülkelere göre
daha düflük oldu¤u bildirilmektedir. Ancak, son y›llarda
yap›lan çal›flmalar, orta veya yüksek düzeyde penisilin di-
rencinin ülkemizde de y›llar içinde artt›¤›n› göstermekte-
dir. Örne¤in, Hacettepe Üniversitesin’de pnömokok izolat
örneklerinde 1999-1999 y›llar› aras›nda orta veya yüksek
düzeyde penisilin direnci %29 ve %3 iken, 2003’de yine
ayn› merkezde %41,6 ve %7,1’e yükselmifltir (29,30). Ön-
cü S ve ark.’lar› (31) taraf›ndan Ayd›n’da 2000 pnömokok
örne¤inde yap›lan çal›flmada, orta düzeyde penisilin di-
renci %30,9, yüksek direnç ise %6,4 olarak verilmektedir.
Türkiye’de ülke genelini yans›tan veriler bulunmamakla
birlikte, bu yerel çal›flmalar›n sonuçlar›na göre %30-40
düzeyinde orta derecede, %3-7 civar›nda a¤›r direncin ol-
du¤unu ve penisilin direncinin y›llar içinde artt›¤›n› söyle-
yebiliriz.

Özetle, pnömokok hastal›¤› tüm dünya için oldu¤u gi-
bi ülkemiz için de hastal›k yapan ve ölüme yol açan
önemli bir sa¤l›k sorunudur.

Geliflmekte olan ülkelerde afl›n›n etkinli¤inin geliflmifl
ülkelerden farkl› oldu¤u bildirilmektedir. Örne¤in Gambi-
ya’da yap›lan bir çal›flmada, 9-valanl› bir afl›n›n IPH’na et-
kinli¤i daha düflük (%50-77), radyolojik kan›tlanm›fl pnö-
moniye karfl› etkinili¤i ise daha yüksek (%38) bulunmufl-
tur (32). Güney Afrika’da ise ayn› afl›n›n HIV(-) kiflilerde
IPH’ye etkinli¤i %83, HIV (+) hastalarda ise %65 bulun-
mufltur (33).

Ülkemizde, yap›lan bir çal›flmada, PCV7’nin iki yafl
al›ndaki çocuklarda görülen IPH serotiplerinin %56’s›n›,
çapraz tepkime veren tipler dahil edildi¤inde %82’sini
kapsad›¤› gösterilmifltir (34). Tafl›y›c›larda yap›lan bir ça-
l›flmada ise, çal›flmada 7-valanl› afl›n›n S. pneumonia ör-
neklerinin %59’unu, dirençli sufllar›n ise %82’sini kapsa-
d›¤› gösterilmifltir (35). Bu iki çal›flman›n sonuçlar›, 7-va-
lanl› afl› ile befl yafl alt› çocuklarda görülen pnömokok en-
feksiyonlar›n› %80 civar›nda önlemenin mümkün olaca¤›-
n› göstermektedir. Ancak, bu konuda daha kesin veriler
elde etmek için, ülkemizde, yap›lacak afl› etkinlik çal›flma-
lar›na gereksinim vard›r.

Son olarak 24 Mart 2007’de yay›nlad›¤› bildiride Dün-
ya Sa¤l›k Örgütü, konjüge pnömokok afl›lamas›n›n gelifl-
mekte olan ülkeler için öncelik olu¤unu bildirmifltir (36).
Özellikle, befl yafl alt› çocuk ölüm oran›n›n 50’nin üzerin-
de oldu¤u ülkeler için yüksek öncelik oldu¤u düflünül-
mektedir. Afl›lama ile en fazla etki elde etmek için
PCV7’nin alt› aydan önce bafllanmas› önerilmektedir, afl›-
lamaya 6. haftadan itibaren bafllanabilir ve afl›lama 6, 10
ve 14. hafta flemas› ile yap›labilir.
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