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Neisseria meningitidis’in neden oldu¤u meningokok
hastal›k, tüm dünya için önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.
Son y›llarda Haemophilus influenzae tip B (Hib) afl›s› ve
2000’li y›llardan itibaren baflta ABD olmak üzere birçok ge-
liflmifl ülkede konjüge pnömokok afl›s›n›n uygulanmas› ile

invazif pmönokok hastal›¤› ve Hib hastal›¤›n›n s›kl›¤› belir-
gin flekilde azalm›flt›r. Neisseria meningitidis ise hem en-
demik hem de epidemik hastal›klara neden olmaya devam
etmekte, çocukluk ve ergenlik ça¤›nda görülen bakteriyel
menenjitlerin en s›k nedeni olarak dikkat çekmektedir.
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Özet 
Meningokok hastal›¤›, yüksek hastaland›rma ve ölüm oran› ile seyreden meningoksemi ve menenjite neden olarak, tüm dünyada ciddi bir halk
sa¤l›¤› sorunu olmaya devam etmektedir. Son 200 y›lda, dünyan›n çeflitli bölgelerinde (Avrupa, Afrika, Asya ve ABD) birçok meningokok salg›n›
görülmüfltür. Dünya genelinde her y›l 500 000 invazif meningokok hastal›¤› olgusu ve yaklafl›k 50 000 ölüm görülmektedir. Bu nedenle,
hastal›¤›n kontrol alt›na al›nmas› için afl› çal›flmalar›na öncelik verilmifltir. Yaklafl›k 40 y›ldan beri kullan›mda olan polisakkarit meningokok afl›lar›,
eriflkinlerde yeterli ba¤›fl›kl›k sa¤lamas›na ra¤men, invazif meningokok hastal›¤› için endemik riskin en yüksek oldu¤u iki yafl alt› çocuklarda
etkinli¤inin s›n›rl› ve k›sa süreli olmas› nedeniyle, normal afl›lamada önerilmez. Polisakkarit afl›n›n etkinli¤ini art›rmak için N. meningitidis kap-
süler polisakkarit antijeni bir protein tafl›y›c› ile konjüge edilerek konjüge meningokok afl›lar› elde edilmifltir. Konjüge meningokok C afl›s› ile
‹ngiltere’de 1999 y›l›ndan beri kitle afl›lamas› yap›lmaktad›r. Afl›n›n normal flemaya konuldu¤u ülkelerde, grup C meningokok hastal›k s›kl›¤›nda
%81-96 azalma elde edilmifltir. Meningokok A/C/Y/W135’e karfl› gelifltirilen yeni bir tetravalan konjüge meningokok afl›s› (MCV-4) ABD’de 2005
y›l›nda rutin afl› flemas›na eklenmifltir. Ergenlik öncesi dönemdeki (11-12 yafl›nda) çocuklar›n PCV-4 ile afl›lanmas› önerilmektedir. Daha önce-
den afl›lanmam›fl ergenlere liseye kaydolurken (15 yafl›nda) afl›lama önerilir. Afl› bu yafl grubunda etkili olmufltur. Tetravalan konjüge afl›s›n›n
di¤er yafl gruplar›nda da (sütçocuklar›nda ve 10 yafl alt› çocuklarda) etkili olaca¤› ve en çok bilinen befl tipten dördüne karfl› korunma sa¤lay-
aca¤› umulmaktad›r. Bununla birlikte, meningokok hastal›¤›n›n tümüyle kontrol alt›na al›nmas› için meningokok B hastal›¤›na karfl› etkili ve
güvenli bir afl› gelifltirilmesi gereklidir. (Türk Ped Arfl 2007; 42 Özel Say›: 51-8)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Meningokok C konjüge afl›, tetravalan meningokok polisakkarit afl›s›, tetravalan meningokok polisakkarit-difteri konjüge afl›s›

Summary
Meningococcal disease, presenting primarily as meningococcemia and meningitis, continues to be a devastating problem around the world.
In the past 200 years, several meningococcal epidemics have been noted in Europe, Africa, Asia, and the United States. Annually, 500.000
cases of invasive meningococcal disease occur still worldwide, of which ≥50.000 result in death. Therefore, vaccine development has been
undertaken in earnest for the prevention of this disease. Polysaccharide vaccines have been available for almost 40 years, yet they are 
poorly immunogenic in young children who are at the highest risk. Therefore, routine vaccination with polysaccharide vaccines is not 
recommended. A mass-immunization program with meningococcal C conjugate vaccine (MCV) was initiated in 1999 in the United Kingdom.
Since its introduction into some routine immunization schedules, MCV has proven tobe efficacious. An 81% reduction in the number of 
confirmed cases of invasive meningococcal disease has been observed following routine immunization. A tetravalent polysaccharide-protein
conjugate vaccine [MCV-4] against serogroups A, C, W135 and Y, has been introduced in the USA in 2005. The Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) recommended routine vaccination of preadolescents (at ages of 11-12 years) with MCV-4. For persons who
had not been vaccinated previously, ACIP recommended vaccination before high-school entry (approximately at the age of 15 years). 
MCV-4 has been shown to have comparable immunogenicity and similar adverse reaction profile to the tetravalent meningococcal 
polysaccharide vaccine (MPSV4). It is expected that MCV4 has better immunogenicity among persons in other age groups (infants and
children aged <10 years) than MPSV4. However, development of effective strategies to control serogroup B meningococcal disease is still
needed for comprehensive control of meningococcal disease. (Turk Arch Ped 2007; 42 Suppl: 51-8)
KKeeyy  wwoorrddss::  Serogroup C conjugate vaccine, tetravalent meningococcal polysaccharide-diphteria conjugate vaccine, tetravalent 
meningococcal polysaccharide vaccine, 
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Neisseria meningitidis, bakteriyel menenjit ve sepsisin
önde gelen nedenidir. Menenjit, invazif meningokok hasta-
l›¤›n›n en s›k rastlanan›d›r. Genellikle organizman›n kan yo-
luyla yay›l›m› sonucu geliflir. Meningokok menenjitinde kli-
nik tablo, di¤er akut pürülan menenjitlere benzerdir. Ani ge-
liflen atefl, bafl a¤r›s›, ense serli¤i yan›nda bulant›, kusma,
fotofobi ve zeka durumunda de¤ifliklikler görülebilir.
Meningokoklar, menenjitli hastalar›n %75’inde kan kültü-

ründen elde edilebilir. ‹nvazif meningokok enfeksiyonlar›n›n
%5-20’sinde menenjit olmaks›z›n meningokok sepsisi (me-
ningokoksemi) oluflur. Meningokok sepsisi, ani yükselen
atefl, petefliyal ve purpurik döküntüler, hipotansiyon, flok,
akut adrenal kanama ve mültiorgan yetersizli¤i ile belirgin-
dir. Meningokoklar, daha düflük oranlarla; pnömoni (%5-
15), artrit (%2), otitis mediya (%1), ve epiglotit (%1’den az)
gibi fokal enfeksiyonlara neden olabilir.

Son 200 y›l boyunca, dünya savafllar› esnas›nda görü-
len iki büyük salg›n dahil, dünyan›n bir çok bölgesinde 
(Avrupa, Afrika, Asya, ABD ve Yeni Zelanda) çok say›da
meningokok epidemisi görülmüfltür (1). Günümüze gelindi-
¤inde, dünya genelinde hala y›lda 500 000 invazif 
meningokok hastal›¤› olgusu ve yaklafl›k 50 000 ölüm gö-
rülmektedir (1,2). Hastal›k s›kl›¤› di¤er enfeksiyon hastal›k-
lar›na göre göreceli olarak düflük olmas›na ra¤men, invazif
meningokok hastal›¤›nda olgu ölüm oran› çok yüksek, yak-
lafl›k %10 civar›ndad›r (3,4). Uygun ve erken antibiyotik sa-
¤alt›m› uygulansa bile, bu oran meningokoksemide
%40’lara ulafl›r. Yaflayanlar›n yaklafl›k %20’sinde iflitme
kayb›, konvülziyon, zeka gerili¤i ve ekstremite kayb› gibi
kal›c› sekeller görülür (1-3). Dolay›s›yla, önemli bir hastal›k
ve ölüm nedeni olan meningokok hastal›¤›, günümüzde
tüm dünya için ciddi bir halk sa¤l›¤› sorunu olmaya devam
etmektedir. Korunulmas›, kontrol alt›na al›nmas› gerekir (5).

Etken

Neisseria meningitidis (meningokok) aerobik, gram ne-
gatif bir bakteridir. Hücre duvar›yla ayr›lm›fl iç (sitoplazmik)
ve d›fl zar olmak üzere iki zara sahiptir. Meningokok d›fl
zar›, iki farkl› antijenik protein (OMP) içerir: porA (klas 1
OMP) ve porB (klas 2,3 OMP). D›fl zar, polisakkarit bir
kapsülle çevrilmifltir. Polisakkarit kapsül, bakteriyi 
fagositoza ve kompleman arac›l›kl› lizise dayan›kl› hale
getirerek patojenisitede önemli rol oynar.

Neisseria meningitidisin polisakkarit kapsül yap›s›na
göre s›n›flanan en az 13 serotipi vard›r [A, B, C, H, I, K, L,
W135, X, Y, Z ve Z’ (29E)]. Serogruplar›n da¤›l›m› ve önem
s›ras› co¤rafi bölge ve yafl gruplar›yla de¤iflkenlik göster-
mekle birlikte, dünya genelinde invazif meningokok has-
tal›¤›ndan bafll›ca befl önemli serogrup sorumludur: 
Serogrup A, B, C, Y ve W135.

Epidemiyoloji

Neisseria meningitidis dünya genelinde hem endemik
hem de epidemik hastal›¤a neden olmaktad›r. 

Meningokoklar için tek do¤al kaynak insand›r. Ergenlerin ve
yetiflkinlerin %10’undan fazlas› belirtisiz N. meningitidis
(genellikle patojen olmayan) tafl›y›c›s›d›r.

Meningokkal hastal›k farkl› co¤rafi bölgelerde farkl›
s›kl›k gösterir. Geliflmifl ülkelerde meningokok hastal›¤›
s›kl›¤› 100 binde 1-5 olarak verilmektedir (1). Geliflmekte
olan ülkelerde ise s›kl›k çok daha yüksektir. Örne¤in 
Afrika’da Senegal’den Etopya’ya kadar uzanan ve 
“Menenjit kufla¤›” olarak adland›r›lan bölgede salg›nlar
esnas›nda s›kl›k 100 binde 1000’e ulaflmaktad›r (5).

Meningokok hastal›¤› y›l boyunca görülebilir. Ancak,
s›kl›k özellikle k›fl sonu ve bahar bafllang›c›nda artar. Bu-
lafl, bafll›ca damlac›k yoluyla ya da do¤rudan temasla olur.
Hasta ile yak›n temasta olan kifliler risk alt›ndad›r. Enfekte
hastan›n aile üyeleri için ikincil bulafl riski 1000’de 2-4 gibi
düflüktür. Ancak, bu risk toplum geneli ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da 500-800 kat daha fazlad›r. Geçirilmifl viral enfeksiyon,
kalabal›k aile, aktif ya da pasif sigara içimi riski yükseltir.
Yat›l› okul ö¤rencileri, askeri k›flladaki askerler, yuva ço-
cuklar› yafl›tlar›na göre meningokok enfeksiyonu aç›s›ndan
daha fazla risk alt›ndad›r. Yap›lan çal›flmalar ABD’de si-
yahlar ve düflük sosyoekonomik düzeye sahip kimselerde
yüksek risk oldu¤unu göstermifltir. Kompleman sistemi
geç komponentlerinin (C5-9) ve properdinin eksikli¤inde,
ifllevsel veya anatomik asplenisi olanlarda invazif ve tek-
rarlayan meningokok enfeksiyonlar› aç›s›ndan yüksek risk
bulunmaktad›r. HIV enfeksiyonu olanlarda risk artm›flt›r.
Baz› genetik etmenlerin (TNF ve mannose-binding 
lectin gen polimorfizmi) invazif meningokok enfeksiyonlar›
için risk etmeni oldu¤u gösterilmifltir (6).

Meningokok enfeksiyonlar›, en s›k befl yafl alt› çocuk-
larda özellikle 12 aydan küçük sütçocuklar›nda görülür.
S›kl›k befl yafl›ndan sonra düfler, ancak ergen ve genç
eriflkinlerde artar; yetiflkin yafllarda tekrar düfler. Geliflmifl
ülkelerde örne¤in ABD’de son y›llarda ergen ve genç erifl-
kinlerde s›kl›¤›n art›¤› bildirilmektedir. 1992-1998 y›llar›
aras›nda bildirilen olgular›n %28’i 12-29 yafl grubundad›r.

‹nvazif meningokok hastal›¤›ndan dünya genelinde
bafll›ca befl önemli serogrupun (grup A, B, C, Y ve W135)
sorumlu oldu¤u bilinmektedir (3). Ancak, dünyan›n farkl›
co¤rafi bölgelerinde serogruplar›n da¤›l›m› farkl›l›k göste-
rir. Geliflmifl ülkelerde, örne¤in ABD’de olgular›n ço¤un-
dan C (%28), Y (%34) ve B (%33) serotipleri sorumlu iken
Asya ve Afrika’da serogrup A (%86) yayg›nd›r (1,3,7,8).
Serogrup da¤›l›m› co¤rafi bölgelere göre farkl›l›k gösterdi-
¤i gibi ayn› co¤rafi bölge içinde de zaman içinde de¤iflim
görülebilir. Örne¤in ‹ngiltere ve Galler’de 1990’l› y›llarda
meningokok C (MenC) salg›nlar› görülürken son y›llarda
meningokok B (MenB) enfeksiyonunda göreceli bir art›fl
olmufltur (9). ABD’de de son 15 y›lda serogrup da¤›l›m›n-
da de¤ifliklik olmufltur. 1990-92 y›llar› aras›nda en çok se-
rogrup C saptan›rken ve serogrup Y sadece %2 oran›nda
görülürken, 1995-98 y›llar› aras›nda serogrup Y %34 ile
ön plana ç›km›flt›r (3,5,9). Ancak, di¤er geliflmifl ülkelerde
serogrup Y enfeksiyonu göreceli olarak daha nadir görül-
mektedir (9).

Türk Ped Arfl 2007; 42  Özel Say›: 51-8
Turk Ped Arch 2007; 42 Suppl: 51-8

Zafer Kurugöl
Meningokok afl›lar›52



Geliflmifl ülkelerde, 1900’lü y›llar›n bafl›nda meningokok
A (MenA) enfeksiyonu s›k görülmekteydi. Ancak ikinci dün-
ya savafl› ile birlikte grup A enfeksiyonlar› azalm›flt›r (5).
Günümüzde geliflmifl ülkelerde hemen hiç görülmemekte-
dir. Oysa, serogrup A Asya ve Afrika’da hala ön s›radad›r 
(olgular›n %86’s›) (1,8). Bu ülkelerde son y›llarda W135 ol-
gular› da görülmektedir (7). Örne¤in, Suudi Arabistan’da
haç mevsiminde W135 salg›nlar› görülmüfltür.

Türkiye’de, Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine göre 
(1989-1999), y›lda ortalama 667-2030 meningokoksik
menenjit olgusu bildirimi yap›lmakta, hastaland›rma h›z›
100 binde 1,01-35,3 olarak de¤iflmektedir (10). Her y›l or-
talama 47-151 meningokoksik menenjit ölümü olmakta,
ölüm h›z› milyonda 0,71-2,62 olarak verilmektedir. Ancak,
gerçek rakamlar›n bildirimi yap›lanlar›n çok üstünde oldu-
¤u tahmin edilmektedir. Son y›llarda meningokok hastal›-
¤›n›n görülmesi ve ölüm h›zlar›nda azalma olmas›na ra¤-
men, ülkemizde befl yafl alt› çocuk ölümlerinin %9,5’inden
meningoksik menenjit sorumludur. Devlet ‹statistik Enstitü-
sü verilerine göre, meningokoksik menenjit befl yafl alt›
ölüm nedenleri aras›nda beflinci s›ray› almaktad›r (11).

Ankara’da 1973-1976 y›llar› aras›nda görülen menenjit
salg›nlar›nda en s›k serogrup B (70 olgu, %45,5) ve se-
rogrup A’n›n (41 olgu, %26,6) sorumlu oldu¤u gösteril-
mifltir (12). 1977’deki salg›nda ise daha çok B ve C sero-
tiplerinin görüldü¤ü, daha az olarak A ve di¤er serotiple-
re rastland›¤› bildirilmifltir (13). Okul ça¤›nda 1382 ço-
cukta yap›lan bir çal›flmada, 17 çocukta (%1,23) nazofa-
rengeal tafl›y›c›l›k saptanm›fl; bir çocukta (%6) A, befl ço-
cukta (%29) B, dokuz çocukta (%53) Y, bir çocukta (%6)
D ve bir çocukta (%6) W135 tafl›y›c›l›¤› gösterilmifltir (14).
Ceyhan M ve ark.’lar› (15), ülkemizde 2000-2001 y›l›nda
görülen menejit olgular›n› inceledi¤inde, meningokolar›n
ilk s›ray› ald›¤›n› bunu S. pneumonia’n›n izledi¤ini bildir-
mifllerdir. 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.

Kontrol yöntemleri

‹nvazif meningokokal hastal›k tan›s› alan kifli ile muh-
temel temas öyküsü olan ev halk›, okul veya yuva arka-
dafllar› çok yak›ndan takip edilmelidir. Temas öyküsü olan

ve atefl yak›nmas› olan herkes detayl› t›bbi muayeneden
geçirilmeli ve e¤er gerekli görülürse kan ve beyin omurilik
s›v›s› (BOS) kültür sonuçlar› beklenilmeden uygun 
antimikrobiyal tedavi bafllanmal›d›r (16).

Kemoproflaksi

Enfekte hasta ile yak›n temas› olan kiflilere kemoproflaksi
verilmesi sporadik meningokok hastal›¤›n›n önlenmesi
aç›s›ndan birincil kontrol yöntemini oluflturur. Gerek spo-
radik, gerekse endemik invazif meningokok enfeksiyonla-
r›nda yak›n temas› olan herkese mümkün olan en k›sa za-
manda kemoprofilaksi verilmelidir. Yak›n temas ile, hasta-
n›n ev halk›, okul veya yuva arkadafllar› ve a¤›z salg›lar› ile
do¤rudan temas edenler (öpüflme, hastaya suni teneffüs,
endotrakeal entübasyon yapanlar) kastedilmektedir. Bu
kiflilerde risk, toplum geneli ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 500-800
kat daha fazlad›r. Sa¤l›k çal›flanlar› aç›s›ndan bak›ld›¤›n-
da, a¤›z a¤›za solunum yapt›ranlar, antibiyotik tedavisin-
den önce aspirasyon, entübasyon yapanlar haricinde ke-
moprofilaksi gerekli de¤ildir (16). ‹ngiltere’de meningokok
hastal›¤› olan hastalarla temas öyküsü olan sa¤l›k çal›flan-
lar›nda genel topluma göre 25 kat yüksek atak h›z› sap-
tanm›flt›r (17).

Hastan›n yak›nmalar› bafllamadan yedi gün öncesine
kadar indeks olgunun a¤›z salg›s› ile difl f›rças› veya yiye-
cek-içecek paylaflma yoluyla temas› olanlara da (yak›n
sosyal temas) kemoprofilaksi önerilir. Ayn› süre içerisinde
birçok kez indeks olgu ile ayn› ortamda bulunup yemek
yiyenler ve uyuyanlar kemoprofilaksi aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmelidir. Dizinlenen olgunun a¤›z salg›s› ile do¤rudan
temas›n olmad›¤› okul veya ifl yeri arkadafll›¤› (sosyal 
temas), yüksek riskli grupta yer alan kiflilerle temas (do-
layl› temas) durumlar›nda kemoproflaksiye gerek yoktur.

Kemoprofilaksi, mümkün olan en k›sa zamanda 
(ideali birincil olgunun tan› almas›ndan sonraki 24 saat
içinde) bafllanmal›d›r. On dört günden sonra yap›ld›¤›nda
etkinli¤i yoktur. Kemoprofilaksi verilecek kiflilerin belir-
lenmesinde bo¤az veya nazofarengeal kültür de¤er tafl›-
maz, bu nedenle yak›n temas öyküsü olanlardan al›nma-
s› gerekmez.

Önerilen kemoproflaksi flemas› Tablo 1’de özetlen-
mifltir. Eriflkinlerde kemoprofilakside, rifampin, 

Tablo 1. Meningokok hastal›¤›nda kemoproflaksi flemas›

DDoozz TTeeddaavvii  ssüürreessii EEttkkiinnlliikk  ((%%))

RRiiffaammppiinn

<1 ay 5 mg/kg, a¤›zdan, 12 saatte bir 2 gün 72-90
≥1 ay 10 mg/kg (max 600 mg), a¤›zdan, 12 saatte bir 2 gün

SSeeffttrriiyyaakkssoonn

<15 yafl 125 mg, kas içi Tek doz 97
≥15 yafl 250 mg, kas içi Tek doz

SSiipprrooffllookkssaassiinn

≥18 yafl 500 mg, a¤›zdan Tek doz 90-95
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seftriyakson ve siprofloksasin önerilir. Çocuklarda ilk
seçilecek ilaç rifampindir; 10 mg/kg (maksimum 600
mg), oral, 12 saatte bir, iki gün (toplam dört doz) öneri-
lir, bir ay›n alt›nda olan yenido¤anlara 5 mg/kg dozunda
verilir (16). Gebelerde kullan›m› önerilmez. Rifampinin,
antikonvülzan, antikoagülan ve oral kontraseptiflerle et-
kileflime girdi¤i, yumuflak kontakt lensleri boyayabilece-
¤i unutulmamal›d›r. Nazofarengeal tafl›y›c›l›¤›n ortadan
kald›r›lmas› için rifampinin %72-90 oranlar›nda etkin ol-
du¤u bildirilmektedir. 

Seftriyakson IM tek doz (15 yafl alt›nda 125 mg; 15 yafl
üzerinde ve eriflkinlerde 250 mg) olarak kullan›ld›¤›nda 
serogrup A meningokok farengeal tafl›y›l›c›¤›n›n yok edil-
mesinde rifampine göre çok daha (%97) etkilidir. Ancak
di¤er meningokok serogruplar›na karfl› etkinli¤i tam olarak
gösterilmedi¤i için, korumada ilk tercih olarak kullan›m›
önerilmez, di¤er seçenek ilaç olarak verilmektedir. Gebe-
lerde, rifampinden daha güvenli oldu¤u için önerilir.

Siprofloksasin eriflkinlerde meningokok profilaksisinde
a¤›zdan tek doz 500 mg verildi¤inde %90-95 etkili bulun-
mufltur. Ancak, 18 yafl alt›ndaki çocuklara ve gebelere
önerilmemektedir.

‹ndeks olgunun tedavisinde bu ilaçlar (seftriyakson ve-
ya sefotaksim) kullan›lmam›flsa, hastaneden taburcu edil-
meden önce tafl›y›c›l›¤›n yok edilmesi için mutlaka ke-
moprofilaksi fleklinde antimikrobiyal tedavi verilmelidir.

Yeni bir çal›flmada, tek doz 500 mg oral azitromisinin
nazofarengeal tafl›y›c›lar›n ortadan kald›r›lmas›nda etkili
oldu¤u gösterilmifltir (18). Uygulama kolayl›¤› olmas›na
ra¤men oluflabilecek direnç riski nedeniyle bu konuda ile-
ri çal›flmalara gereksinim vard›r.

Meningokok afl›lar›

Polisakkarit meningokok afl›lar› uzun y›llardan beri
birçok ülkede uygulanmaktad›r. Son zamanlarda, 
konjüge meningokok afl›lar› da baz› geliflmifl ülkelerde
kullan›ma girmifltir. Konjüge meningokok C afl›s› ile ön-
ce ‹ngiltere’de sonra baz› Avrupa ülkelerinde kitle afl›la-
mas› yap›lm›fl ve MenC menenjiti s›kl›¤›nda önemli dü-
flüfl sa¤lanm›flt›r (19). ABD’de tetravalan konjüge 
meningokok afl›s› 2005’te lisans alm›fl ve afl› flemas›na
dahil edilmifltir (20).

Polisakkarit meningokok afl›lar› (MPV)

‹lk meningokokkal polisakkarit afl› (meningokok A+C
afl›s›) 1960’l› y›llarda gelifltirilmifl ve 1974 y›l›nda kullan›ma
girmifltir (21). Daha sonra tetravalan polisakkarit afl› geliflti-
rilmifl ve bu afl› Menomune A/C/Y/W-135 (Sanofi Pasteur)
ismi ile 1978 y›l›nda ABD’de ruhsat alm›flt›r (22). O tarih-
ten beri dünyan›n birçok ülkesinde kullan›lmaktad›r. Türki-
ye’de ise Imovax Meningo A+C (Sanofi Pasteur) isimli A,
C polisakkarit afl›s› ve MenCvax (GlaxoSmithKline) isimli
A/C/Y/W-135 tetravalan polisakkarit afl›s› sadece hac›
adaylar›na yap›lmak üzere bulunmaktad›r.

Polisakkarit meningokok afl›s›, genel kullan›mda iki yafl
üstüne uygulanmal›d›r. Ancak zorunlu flartlarda üç aya
kadar olan çocuklara serogrup A için k›sa süreli korunma
sa¤lamak amac›yla uygulanabilir.

Afl›n›n tek doz olarak 0,5 ml deri alt›na uygulanmas›
önerilir. Polisakkarit meningokok afl›s› di¤er afl›larla ayn›
zamanda ancak farkl› bir anatomik bölgeden yap›labilir.
Koruyucu antikor seviyesi genellikle afl›dan sonraki 7-10
gün içerisinde geliflir.

Meningokok polisakkariti, T ba¤›ms›z antijendir. Yafla
ba¤›ml› immün yan›t oluflturur. Di¤er polisakkarit afl›larda
oldu¤u gibi MPV ile de düflük afiniteli IgM tipi antikor ya-
n›t› oluflur ve IgM’den IgG de¤iflimi zay›ft›r. Oluflan antikor
yan›t›n›n ifllevi zay›ft›r ve k›sa sürede azalarak kaybolmak-
tad›r. Dolay›s›yla, di¤er polisakkarit afl›lar gibi MPV de
eriflkinlerde immünojen olmas›na ra¤men, iki yafl›ndan
küçük çocuklarda zay›f immünojenik özellik tafl›r. 
Meningokok polisakkarit afl› ile immün haf›za oluflmaz,
tekrarlayan afl› dozlar›na “booster” (tekrar) yan›t al›namaz.

Sütçocuklar›nda ve befl yafl alt› çocuklarda, afl›n›n tek
doz uygulamas› ile serogup A ve C ye karfl› geliflen özgül
antikorlar›n ilk üç y›l içinde belirgin flekilde düflmektedir.
Bir çal›flmada, dört yafl›ndan önce afl›lanm›fl çocuklarda
üç y›l sonras›nda etkinli¤in %90’dan %10’a düfltü¤ü, dört
yafl›ndan büyük çocuklarda ise %67 oldu¤u gösterilmifltir
(5). Sa¤l›kl› yetiflkinlerde de antikor seviyeleri düfler, an-
cak 10 y›l kadar ölçülebilir seviyededir.

‹ki yafl alt› çocuklarda koruyuculu¤un s›n›rl› ve k›sa süre-
li olmas› nedeniyle MPV4’ün olarak kullan›lmas› önerilmez.
Geç kompleman eksikli¤i, ifllevsel veya anatomik asplenisi
olanlar gibi yüksek riskli 3 ay-2 yafl grubundaki çocuklara
yap›labilir. Ayr›ca, N.meningitidis bulunan s›v›larla karfl›laflan
laboratuvar çal›flan›n›n MPV ile afl›lanmas› önerilir.

Meningokok epidemisi, üç aydan k›sa bir süre içinde
üç veya daha fazla meningokok olgusunun (do¤rulanm›fl
veya olas›) varl›¤› ve birincil atak h›z›n›n 100 binde ≥10 ol-
mas› olarak tan›mlan›r. Polisakkarit meningokok C afl›s›,
MenC salg›nlar›n›n kontrol alt›na al›nmas›nda etkili olmufl-
tur (23). Neisseria meningitidis’in hiperendemik veya epi-
demik oldu¤u bölgelere seyahat edenlere de (özellikle ku-
ru sezon olarak de¤erlendirilen Aral›k-Haziran aylar› ara-
s›nda) MPV afl›lamas› önerilir. Ülkemizde, haç ibadeti için
Suudi Arabistan’a gidecek olanlara tetravalan MPV afl›s›
uygulanmaktad›r.

Polisakkarit meningokok afl›s› ile geliflen istenmeyen
tepkimeler genellikle hafiftir. Afl› uygulanan yerde a¤r› ve
k›zar›kl›k gibi yerel tepkimeler en s›k görülen yak›nmalar-
d›r, afl›lananlar›n %5-10’unda görülür (16). Hafif atefl, bafl
a¤r›s›, halsizlik gibi sistemik tepkimeler afl› uygulanan ço-
cuklar›n %2-5’inde görülür.

Afl› komponentlerine karfl› ciddi alerjisi (anaflaktik re-
aksiyon) olanlara veya önceki MPV dozundan sonra 
anaflaktik tepkime geliflenlere sonraki dozlar›n›n uygulan-
mas› sak›ncal›d›r. Hafif atefl ve hastal›k hali afl› için
kontrendikasyon de¤ildir. Orta ve a¤›r hastal›k durumla-
r›nda afl›lanma ertelenebilir. Gebelik, emzirme, immün-
supresyon MPV için kontrendikasyon de¤ildir.
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Meningokok B afl›s›

Meningokok B hastal›¤› özellikle Avrupa, Amerika ve 
Yeni Zelanda’da endemiktir (24). Hollanda, Norveç, Belçika,
fiili, Küba ve Brezilya gibi ülkelerde zaman zaman salg›n-
lara yol açmaktad›r (25-29). Son y›llarda Fransa’da ve 
Yeni Zellanda’da, MenB menenjitlerinin yayg›n oldu¤u iz-
lenmektedir (30). Yeni Zellanda’da da 1991 y›l›ndan beri
görülen kültür pozitif meningokoksik menenjit olgular›n›n
yaklafl›k %85‘ini MenB menenjiti oluflturmaktad›r (31).

Meningokok B hastal›¤›, özellikle bir yafl alt› süt çocuk-
lar›nda yüksek s›kl›kta seyreder. ABD’de 1996-2001 y›lla-
r› aras›nda yap›lan gözlem çal›flmalar›, bir yafl alt› süt ço-
cuklar›nda %65 ile en s›k görülen serotipin grup B oldu-
¤unu göstermifltir (32). Bu nedenle, sütçocuklar› MenB
hastal›¤›na karfl› koruyacak, etkili bir afl›ya gereksinim
vard›r. Ancak, MenB hastal›¤› için etkili bir afl› gelifltirme
çal›flmalar› henüz baflar›ya ulaflmam›flt›r (33). Çünkü, 
N. meningitidis serogrup B polisakkariti zay›f immünojen-
dir ve yap›sal olarak insan nöral hücre adezyon molekülü-
ne benzerli¤i nedeniyle afl› gelifltirilmesi için kullan›m›
mümkün olmamaktad›r (34). D›fl zar proteinleri (PorA,
PorB ve lipopolisakkaridler) afl› çal›flmalar›nda kullan›lm›fl
ve gelifltirilen MenB bakteri d›fl zar afl›s› (MenB OMV),
1990’l› y›llar›n bafl›nda Küba ve Norveç’te uygulanm›flt›r
(25,26). Daha sonra Brezilya ve fiili’de epidemi esnas›nda
bu afl›lar›n etkinli¤i de¤erlendirilmifltir (27-29). Afl›, Kü-
ba’da epidemi kontrolünde baflar›l› bulunmufltur (25). An-
cak, baflar› epidemilerle s›n›rl›d›r. Çünkü, OMV afl›lar›n›n
immünojenisitesi, bafll›ca PorA (immunodominant antijen)
ile iliflkilidir ve PorA MenB sufllar› aras›nda afl›r› de¤iflken-
lik gösterir. Norveç’te yap›lan çal›flmalarda, OMV afl›lar›
büyük çocuk ve eriflkinlerde immünojen olmas›na karfl›n
(bir y›l için etkinli¤i %70-80), s›kl›¤›n en yüksek oldu¤u be-
bek ve küçük çocuklarda etkili bulunmam›flt›r (26). Erifl-
kinlerde 6 hafta ara ile yap›lan iki doz afl›dan 10 ay sonra
etkinli¤i %87 bulunmufltur, ancak afl›lamadan 29 ay son-
ra etkinlik %57’e düflmüfltür (35). Heksavalan PorA OMV
afl›s› ile Hollanda’da yap›lan faz I ve II çal›flmalarda, afl›n›n
güvenli, immünojen ve endemi kontrolunda baflar›l› oldu-
¤u gösterilmifltir (36). Ancak, PorA MenB sufllar› aras›nda
afl›r› de¤iflken oldu¤u için genifl bir koruyuculuk oluflma-
maktad›r. Afl› çal›flmalar› devam etmektedir (37). Yeni Ze-
landa’da o ülkeye özgün sufllarla özel olarak haz›rlanm›fl

Yeni Zelanda sufla özgül afl› (MeNZB) ile çal›flmalar sür-
dürülmektedir. Afl›n›n epidemi kontrolünde baflar›l› oldu¤u
bildirilmifltir (38).

Konjüge meningokok afl›lar›

Polisakkarit afl›lar, invazif meningokok hastal›¤› için
endemik riskin en yüksek oldu¤u ve hastal›¤›n yüksek
ölüm oran› ve hastal›k ile seyretti¤i iki yafl alt›ndaki çocuk-
larda etkili korunma sa¤lamamaktad›r. Bu nedenle, son
zamanlarda, iki yafl alt› çocuklarda da etkili olacak bir afl›-
n›n gelifltirilmesi için klinik çal›flmalar yo¤unlaflt›r›lm›flt›r.
Günümüzde Avrupa’da meningokok C konjuge afl›s›
(MCV) ve ABD’de konjüge meningokok A/C/Y/W 135 afl›-
s› (MCV-4) afl› flemalar›na eklenmifltir (20).

Meningokok C konjüge afl›s› (MCV)

Konjüge meningokok afl›s› ile ilk insan çal›flmas›
1991’de Sienna’da yap›lm›flt›r (39). Meningokok A ve C
kapsüler oligosakkaritlerin “mutant” difteri toksoid prote-
ini CRM197 ile konjügasyonu ile elde edilen bu afl›n›n
eriflkin ve bebeklerde etkili ve güvenli oldu¤u gösterilmifl-
tir (40,41).

Meningokok C konjüge afl›s› ile kitle afl›lamas› ilk kez
‹ngiltere’de bafllat›lm›fl ve 1999 y›l›ndan beri sürdürülen
afl› kampanyas›yla %85’in üzerinde afl›lama oranlar›na
ulafl›lm›flt›r (9,42). Kampanyada üç lisansl› afl›: ‹ki
OAC+ve–CRM197 konjüge afl›s› (MenC-CRM197)
(Wyeth, Chiron) ve OAC-ve-tetanus toksoid konjuge afl›
(MenC-TT) (Baxter) kullan›lm›flt›r.

‹ngiltere’de kitle afl›lamas› sonras›nda MenC hastal›k
s›kl›¤›nda %81’lik azalma elde edilmifltir (19). ‹nvazif me-
ningokok hastal›¤›ndan ölenlerin say›s›, etkinlik öncesi
1999 y›l›nda 67 iken etkinli¤in üçüncü y›l›nda, 2001’de 5’e
düflmüfltür. ‹ngiltere’dekine benzer afl›lama etkinlikleri,
sonraki y›llarda ‹rlanda ve ‹spanya, Hollanda, Belçika,
Avustralya ve Kanada’da uygulanm›flt›r (43-47). Etkinli¤in
uyguland›¤› ülkelerde, ‹ngiltere’dekine benzer flekilde, me-
ningokok hastal›¤› s›kl›¤›nda belirgin azalma (%54-96)
sa¤lanm›flt›r. Ayn› dönemde, etkinli¤in uygulanmad›¤› 
Avrupa Birli¤i ülkelerinde s›kl›kta azalma saptanmam›flt›r (48).

Bir kapsüler polisakkaritten farkl› meningokok poli-
sakkaritine de¤iflim (Capsule switching) N.meningitidis’te
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Tablo 2. Konjüge MenC afl›s› uygulama flemalar› ve afl›n›n etkinli¤i 

ÜÜllkkee AAflfl››  flfleemmaass››  ((aayy)) YY››ll SS››kkll››kkttaa  aazzaallmmaa

‹ngiltere 2,3,4 1999 81

‹rlanda 2,4,6 2000 96

‹spanya 2,4,6 2000 58

Kanada 12 2001 54

Hollanda 13-15 2002 73

Belçika 13-15 2002 72

Avustralya 12 2003



tan›mlanan bir özelliktir. Kitle afl›lamas› sonucu azalan se-
rogrup C tafl›y›c›l›¤›n›n yerinin, “capsule switching” ile, di-
¤er meningokok serogruplar›nca doldurulaca¤› (serogrup
replasman›) ve C d›fl› meningokok hastal›¤›nda art›fl olabi-
lece¤i kayg›s› gündeme gelmifltir (49). Ancak, meningo-
kok C afl›lamas› sonras› C d›fl› serogruplar›n›n neden ol-
du¤u meningokok hastal›¤›nda art›fl saptanmam›flt›r. Hat-
ta tam tersine, MCV etkinli¤inden sonra ‹ngiltere’de MenB
hastal›¤›nda azalma olmufltur (50).

Meningokok C konjüge afl›s›n› izleyerek mukozada IgA
ve IgG antikorlar› saptand›¤› ve 15-17 yafl çocuklarda
MenC nazofarengeal tafl›y›c›l›¤›n›n %66 azald›¤› bildiril-
mektedir (51). Etkinlik sonras› afl›lanmam›fl çocuklarda da
meningokok hastal›¤›n›n %67 azald›¤› gösterilmifltir (52).
Tüm bu bulgular, meningokok C konjüge afl›s›n›n “herd
immünite” sa¤lad›¤›n› düflündürmektedir.

Rutin MCV4 afl› flemas›, sütçocuklar›nda üç doz veya
12-14 ayl›kken tek doz fleklinde uygulanabilir. Ülkeler,
MenC hastal›¤› s›kl›¤› ve mevcut afl› flemas›na göre bir se-
çim yapmaktad›r. ‹ngiltere’de kitle afl›lamas›nda afl›, 2-4
ayl›k bebeklerde 2, 3, 4 ay flemas› ile üç dozda; 5-11 ay-
l›k bebeklere iki dozda ve 1-17 yafl grubunda tek dozda
uygulanm›flt›r (Tablo 2). ‹rlanda ve ‹spanya’da 2, 4, 6 ay
flemas› ile uygulamas› yap›lmaktad›r (43,44). Hollanda,
Belçika, Avustralya ve Kanada’da 12-14 ayl›k çocuklara
tek doz afl› uygulanmaktad›r (45-47).

Meningokok C tafl›y›c›¤› için risk grubu olmas› nede-
niyle, ergenlerin “cath-up” etkinlikleri ile afl›lanmas› öneril-
mektedir.

Konjüge meningokok C afl›s› ile elde edilen ba¤›fl›kl›¤›n
süresi bilinmemektedir. Ancak, bebek ve çocuklarda afl›-
lamadan sonra serolojik belirteçlerin h›zla düfltü¤ü ve im-
münitenin h›zla kayboldu¤u bildirilmektedir (53,54). Üç
doz (2, 3, 4 ay flemas› ile) afl›lanan süt çocuklar›nda afl›la-
madan sonraki bir y›l içinde %93 olan etkinli¤in bir y›ldan
sonra %81’e; tek doz afl›lanan 1-3 yafl grubunda etkinli-
¤in bir y›lda %88’den %61’e; ergenlerde ise %96’dan
%90’ya düfltü¤ü gösterilmifltir (53). MenC-CRM197 afl›-
s›ndan dört y›l sonra afl›lananlar›n %88’inde serum bakte-
risidal etkinli¤in (SBA) koruyucu de¤erin (SBA=1/8) alt›na
düfltü¤ü bildirilmifltir (55). Süt çocuklar›na, ilk afl›lamadan
bir y›l sonra yap›lan tekrar dozun SBA’da k›sa sürede ar-
t›fl sa¤lad›¤› gösterilmifltir (56). Tüm bu bulgular tekrar
dozlar›n gerekli oldu¤unu göstermektedir.

Afl› tekrar›, ilk afl›lamadan bir y›l sonra, 12-18. ayda ya-
p›labilir. Bu flekilde yap›ld›¤›nda, tekrar dozun SBA’da k›-
sa sürede art›fl sa¤lad›¤› bilinmektedir (56) Ancak, art›fl›n
süresi hakk›nda bir bilgi yoktur. Tekrar doz için di¤er bir
öneri, 12 yafl›nda yap›lmas› fleklindedir. Böylece hem er-
genlerin korunaca¤› hem de daha iyi korunma (afl›lama-
dan üç y›l sonra afl›lananlar›n %92’sinde koruyucu de¤e-
rin üstünde SBA) sa¤lanaca¤› ileri sürülmektedir (54).

Konjüge meningokok C afl›s›ndan sonra yerel (duyarl›-
l›k, k›zar›kl›k, sertlik) ve genel afl› tepkimeleri (atefl, huzur-
suzluk, ifltahs›zl›k, ishal, bulant›, kusma, bafl a¤r›s› ve kas
a¤r›s›) bildirilmifltir (19,57). Ancak bu tepkimeler genellikle

hafiftir ve s›kl›¤› di¤er afl›larla görülenden fazla de¤ildir.
fiimdiye kadar ciddi bir tepkime ve afl›ya ba¤l› ölüm bildi-
rilmemifltir. Afl›ya ba¤l› anaflaktik tepkime s›kl›¤› 500 bin-
de bir olarak bildirilmifltir (58).

Tetravalan konjüge meningokok afl›s› (MCV-4)

Konjüge meningok C afl›s› ‹ngiltere baflta olmak üzere
birçok ülkede MenC hastal›¤› üzerine etkili olmufltur. An-
cak, dünyan›n geri kalan birçok ülkesinde meningokok
hastal›¤›ndan korunma gereksinimi vard›r. Tetravalan
konjüge meningokok afl›s› (Menectra, Sanofi Pasteur),
ABD’de Ocak 2005’te ergen ve yetiflkinler (11-55 yafl gru-
bu) için ruhsat alm›flt›r (20). Advisory Committee on Im-
munization Practices (ACIP), 11-12 yafl grubu çocuklar›n
afl›lamas›n› önermifltir. Daha önceden afl›lanmam›fl, liseye
bafllayan ö¤rencilere de (ortalama 15 yafl) MCV-4 yap›l-
mas› önerilmektedir ve 2008 y›l›na kadar tüm ergenlerin
afl›lanmas› hedeflenmektedir.

Tetravalan konjüge meningokok afl›s›nda, meningokok
kapsüler antijeni difteri toksoidi ile konjüge edilmifltir.
MCV4, meningokok hastal›¤›ndan sorumlu befl major ti-
pin dördüne (A,C,Y ve W135) karfl› koruyuculuk sa¤lar.

Afl›n›n tek doz, 0,5 ml kas içi olarak deltoid bölgeye
uygulanmas› önerilir. Kalçadan yap›lmamal›d›r. Koruyucu
antikor seviyesi genellikle afl›dan sonraki 7-10 gün içeri-
sinde geliflir. MCV4, di¤er afl›larla ayn› zamanda ancak
farkl› bir anatomik bölgeden yap›labilir. S›v› formda olan
afl›, 2-8 oC’de saklan›lmal›, dondurulmamal›d›r.

Tetravalan konjüge meningokok afl›s› uygulanan 
11-18 yafl grubu ergenlerin yar›s›nda afl› uygulamas›ndan
sonra 0-7 gün içinde atefl, bafl a¤r›s›, halsizlik, bulant›,
kusma, ishal veya döküntü gibi afl› tepkimelerinden biri ve-
ya birkaç› görülmüfltür (20). Afl› tepkimeleri genellikle hafif-
tir ve s›kl›¤› di¤er afl›larla görülenden fazla de¤ildir. 38 oC
ve üstü atefl olgular›n %5’inde bildirilmifltir. Yerel tepkime-
ler (a¤r›, k›zar›kl›k, sertlik) en s›k görülen yak›nmalard›r, afl›-
lananlar›n %12-20’sinde görülür. Guillain-Barré sendromu
geliflen olgular bildirilmifl ise de epidemiyolojik çal›flmalar
riskin artmad›¤›n› göstermifltir. CDC, rutin MCV4 afl›lama-
s›na aynen devam edilmesini önermifltir (59).

Afl› veya afl› bileflenlerine karfl› ciddi alerjisi (anaflaktik
tepkime) olanlara veya difteri toksoidine karfl› ve latekse
karfl› anaflaktik tipte duyarl›l›¤› olanlara afl› uygulanmas›
sak›ncal›d›r. Hafif atefl ve hastal›k hali afl› için sak›nca
oluflturmaz. Orta ve a¤›r hastal›k durumlar›nda afl›lanma
ertelenebilir.

Meningokok hastal›k s›kl›¤›, 12 aydan küçük bebek-
lerde en yüksektir ve ölümcül seyreder. Hastal›k ikinci te-
pesini ergen ve genç eriflkinlerde yapar. Bu nedenle, be-
beklerin de afl›lanmas› öncelik tafl›maktad›r. Ancak
MCV4, ergen ve yetiflkinlerde %90’n›n üzerinde immü-
nojen olmas›na ra¤men, bebeklerdeki etkinli¤i daha dü-
flüktür (%47-83). Bununla beraber, bebek ve küçük ço-
cuklarda MCV4 ile çal›flmalar devam etmektedir (60,61).
MCV4 ile yap›lan bir çal›flmada, 2-10 yafl grubu çocuk-
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larda MCV-4 konjüge afl›n›n meningokok polisakkarid
(Menomune A,C,Y,W135) afl›s›ndan daha yüksek ve
uzun süreli serum bakterisidal antikor yan›t› sa¤lad›¤›
gösterilmifltir (62). Dolay›s›yla, MCV4’ün di¤er yafl grup-
lar›nda da (bebek ve 10 yafl alt› çocuklarda) etkili olaca-
¤› ve en bilinen befl tipten dördüne karfl› korunma sa¤la-
yaca¤› umulmaktad›r. Bununla beraber, MenB tüm dün-
yada sorun olmaya devam etmektedir. Örne¤in, ABD’de
Kaliforniya’da MenB bebeklerde meningokok hastal›¤›na
en s›k sebep olan serotiptir ve tüm olgular›n %40’›ndan
fazlas›ndan sorumludur (20). Bu nedenle, MenB için et-
kili ve güvenli bir afl› gelifltirilene kadar, meningokok ço-
cuklarda hastal›k oluflturma ve ölüm nedeni olmaya de-
vam edecektir. Tüm meningokoklara etkili olabilecek bir
afl›n›n gelifltirilmesi, 21. yüzy›l›n en önemli afl› hedeflerin-
den biri olmaya devan etmektedir. 
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