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Pneumococcal Immunization in Adults

Özet
Pnomokoklar primer olarak insan da hastalık yaparlar. Kaynak genellikle asempto-

matik taşıyıcıların nazofarenksleridir.  Pnömokokların yaptığı klinik tablolar üst solu-
num yolu enfeksiyonlarından pnömoni, bakteriyemi ve menenjite kadar değişkenlik gös-
terir. Toplumdan edinilmiş pnömoniler de en sık bakteriyal etken pnömokoklardır. Pnö-
moni ve invazif pnömokokal hastalık tüm dünyada özellikle beş yaş altı çocuklar, 65 yaş
üstü erişkinler ve risk grubunda tanımlanan kişiler de önemli bir mortalite ve morbidi-
te  nedenidir. Surveyans verilerinin ortaya koyduğu antibiyotik direnci özellikle peni-
silin grubu antibiyotiklere karşı %50 ye varan direnç artışı göz önüne alındığında ko-
ruyuculuk önem kazanmaktadır. Bağışıklama en etkin koruyucu araçtır ve bugün eriş-
kinlerde kullanımı onaylanmış olmak üzere iki tip aşı vardır: konjüge pnömokok aşısı
ve polisakkarid pnömokok aşısı. Bu derlemede erişkin popülasyonunda güncel pnömo-
kok bağışıklama önerileri irdelenmeye çalışılmıştır.

Abstract
Pneumococcus are pathogenic primarily for humans. Source is ususallay nasopharynx

of asymptomatic carriers. The major clinical syndromes of pneumococcal disease chan-
ge from mild upper airway infections to  pneumonia, bacteremia, and meningitis. The
most common bacterial pathogen isolated in community-acquired pneumonia is pneu-
mococus. Pnömonia and invazive pneumococcal disease are one of the majör mortality
and morbidity reason in all over the World,  especailly in children under 5 years old, el-
derlies and people in risc group. Suveillance data Show that antibiotic resistance increa-
sing especially toward peniciline group antibiotics which is bout %50; so prevention is
getting more important. Vaccination is the most important tool in prevention and today
two types of vaccine are approved to be use in adults: Congugated pneumococcal vac-
cine and polysaccharide pneumococccal vaccine. In this paper, current recommendati-
ons regarding pneumocccal vaccination in adult population are reviewed

Giriş
Erişkin bağışıklaması son yıllarda gittikçe dikkat çekmeye ve koruyucu hekimlikte

önemli bir yer edinmeye başlamıştır. Toplumun yaşlanması ile beraber kronik hastalık
yükünün ve multimorbidetinin artması dolayısı ile sık görülen enfeksiyonlara duyarlı po-
pülasyondaki artış, çocukluk çağındaki aşı şemasının tamamlanmamış olması veya yeni
aşıların üretilmesi nedeni ile önceden olmayan koruyucu aşıların gündeme gelmesi, ço-
cukluk çağında yapılan aşıların koruyuculuğunun yaşla beraber azalması veya yok ol-
ması nedeni ile rapellerin gerekmesi, global hareketlilikteki yoğunluk başlıca nedenle-
ridir. Bugün erişkin aşı önerileri gelişmeler doğrultusunda düzenli olarak revize edilmek-
tedir. Pnömokok aşıları da önerilen erişkin aşıları arasında yer almakta ve riskli erişkin
popülasyonda ve 65 yaş üzerindeki herkese önerilmektedir. (1,2).

Erişkinlerde Pnömokok Bağışıklaması
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Streptokokus pnömonia veya sıkça kullanılan adı ile pnö-
mokok gram pozitif, fakültatif anaerobik, kapsüllü bir
bakteridir. Kapsülsüz alt tipleri mevcuttur ama insan da has-
talığa neden olmaz.  Kapsül yapısına göre tanımlanmış 90
dan fazla serolojik tipi mevcuttur. 3, 4 Tüm serotipler has-
talık yükü açısından aynı öneme sahip değildir. En fazla en-
feksiyon yapan 10 serotipin tüm dünyadaki pnömokokal en-
feksiyonların %68 inden sorumlu olduğu gösterilmiştir. İn-
sanlarda en fazla enfeksiyon yapan tipleri 14, 3, 9, 19, 1, 6,
23 tür.4,5 Ülkemizde de pnömokok epidemiyolojisi ile il-
gili birçok çalışma mevcuttur ve antibiyotik direnci surve-
yans kapsamın da takip edilmektedir (6).   

Pnomokoklar primer olarak insan da hastalık yaparlar.
Kaynak genellikle asemptomatik taşıyıcıların nazofarenks-
leridir. Pnömokoklar sağlıklı kişilerin solunum yolarından
% 5 – 90 oranın da izole edilir. Çocuğu olmayan erişkinler
de bu oran daha düşük olup %5-10 civarındadır.  Hasta veya
sağlıklı kişilerden direkt olarak sekresyon veya damlacık yolu
ile yayılır. Kendi kendine inokulasyon yoluyla bulaşarak da
hastalık yapabilir (4). 

Pnömokokların yaptığı klinik tablolar hafif üst solunum
yolu enfeksiyonlarından (ÜSYE) pnömoni, bakteriyemi ve
menenjite kadar değişkenlik gösterir. ÜSYE hastalık yükü
açısından daha az önem arzeder. Pnömoni başta olmak üze-
re diğer klinik tablolar tüm dünyada özellikle beş yaş altı
çocuklar, 65 yaş üstü erişkinler ve risk grubunda tanımla-
nan kişiler de önemli bir mortalite ve morbidite  nedenidir.
Toplumdan edinilmiş alt solunum yolu enfeksiyonlarının en
sık bakteriyal etkenidir (7,8). Ülkemizde 2000 yılı ulusal has-
talık yükü araştırmasına göre alt solunum yolları enfeksi-
yonları en sık ölüm nedenleri arasında ve hastalık yükü açı-
sından beşinci sıradadır ve olguların %27sinde etkenin pnö-
mokok olduğu tahmin edilmiştir (9). Aynı zamanda grip ve
respiratuar syncitial virüs birlikteliği de gösterilmiştir ve tab-
lo daha ağır seyreder (10). Erişkinler de toplum kökenli pnö-
mokokal pnömoni olgularının %25-30 unda bakteriyemi de
mevcuttur (8). Bakteriyemi ile birlikte olduğu zaman inva-
zif pnömokokal hastalık (İPH) olarak adlandırılır. Pnömoni,
ampiyem, perikardit akciğer absesi ile komplike olabilir.  Vaka-
ölüm sıklığı % 5- 7 civarındadır ve yaşlılar da bu oran daha
yüksek olabilir. Bakteriyemi tek başına olabilir ve yaşlılar-
da mortalite %60 a kadar yüksek oranlara çıkabilir. Pnömo-
kokkal menenjitte ise ölüm oranları erişkinler de %22 civa-
rındadır ve yaşayanlar arasında sık nörolojik sekel görülür (4).

Bu veriler pnömokkokun ciddi bir hastalık yükü oluştur-
duğunu göstermektedir. Surveyans verilerinin ortaya koy-
duğu antibiyotik direncinde özellikle penisilin grubu anti-
biyotiklere karşı %50 ye varan direnç artışı göz önüne alın-
dığında koruyuculuk önem kazanmaktadır (5,11).

Pnömokok Aşıları
İki tip pnömokok aşısı mevcuttur: Konjüge Pnömokok

Aşısı (KPA13) ve Polisakkarid Pnömokok aşısı (PPS23).
Pnömokok aşısı ile bağışıklama da temel amaç invasif has-
talığın ve buna bağlı mortalite ve morbiditelerin önlenme-
sidir (12).

Genel olarak konjüge aşı çocuk aşısı ve polisakkarit aşı

ise erişkin tip pnömokok aşısı olarak bilinmektedir. Son yıl-
lar da yapılan çalışmalar, erişkinler de her iki aşının belli ara-
lıklarla yapılmasının daha etkin koruyuculuk sağlayabile-
ceği yönünde olup erişkin aşı şemaların da her iki aşı yeri-
ni almıştır. Bu bölüm de kısaca aşıların özelliklerine deği-
nilecektir. 
• Polisakkarid Pnömokok Aşısı (PPSA23): 1980 li yıllar-

dan beri kullanımda olup bugün yaygın olarak kullanı-
lan aşı 23 farklı serotip içermektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6B,
7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A,
19F, 20, 22F, 23F, 33F). Diğer polisakkarit aşılar da ol-
duğu gibi T hücre bağımlı yanıt oluşturmadıkları için ra-
pel dozları pekiştirme yanıtına yol açmaz (1). 
23 değerlikli aşı her bir antijenden 25 mikrogram içer-

mektedir. Aşı sonrası iki üç hafta içinde  sağlıklı erişkinle-
rin %80 den fazlasında koruyucu antibodiler gelişir. Yaşlı-
larda ve risk grubunda tanımlanan kronik hastalığı olan veya
bağışıklık yetmezliği olanlarda aşı yanıtı daha düşüktür. İki
yaşın altındakilerde yanıt düşüktür ve önerilmez. Antibodi
düzeyleri sağlıklı erişkinler de en az beş yıl yüksek olarak
devam eder. Aşının IPH dan koruyuculuğu % 60-70 civa-
rındadır (12). Taşıyıcılığı önlemez ve otit medya ya karşı ko-
ruyuculuğu yoktur. Pnömokoksal pnömoniye karşı koruyu-
culuğu ise tartışmalıdır ve pnömoni aşısı olarak lanse edil-
memelidir (3,12,13).
• Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA13):  Konjüge aşılar po-

lisakkarit aşılara göre görece olarak yenidir. İlk üretilen
aşı olan yedi değerlikli aşı bugün yerini on üç değerlik-
li KPA-13 e bırakmıştır. Ülkemizde 2007 de rutin çocuk
aşı takvimine girmiş ve 2011 yılından beri de KPA13 ola-
rak uygulanmaktadır; aynı yıl FDA tarafından 50 yaş üstü
kişiler de kullanımı onaylanmıştır (3,12).  

Tablo 1. 65 yaş altı erişkinler de pnömokok aşılarının uy-
gulama endikasyonları (1,2).

• Kronik pulmoner hastalık (astım dışında)

• Kronik kardiyovasküler hastalık 

• Diabetes mellitus 

• Kronik karaciğer hastalığı veya nefrotik sendrom, 

• Fonksiyonel veya anatomik aspleni *

• Kohlear implantlar*

• BOS kaçakları 

• HIV tanısı alan hasta, 

• Bakım evinde kalan kişiler

• Lösemi, Hodgkin hastalığı, multiple myelom gibi hema-
tolojik hastalıklar, 

• Yaygın malinite

• İmmunsupresif hastalıklar

• Uzun süreli immün supresif tedavi

• Solid organ nakli,

• Sigara içenler.

*Elektif splenektomi planlandı ise cerrahiden en az iki hafta
öncesinde aşılanmalıdır.
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Aşının içeriğinde  difteri toksinine (CRM197) bağlı on
üç (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14,18C, 19A, 19F, 23F) se-
rotip bulunur. 0,5 ml dozun 12 serotip için 2,2 mikrogram
ve serotip 6B için 4,4 mcg polisakkarit içerir. 

KPA nın iki yaş altı çocuklarda aşı içeriğindeki serotip-
lere karşı yeterli düzey de antibodi gelişimini sağladığı ve
taşıyıcılık, AOM, pnömoni ve İPH sıklığını ve pnömoniye
bağlı hastane yatışlarını azalttığı gösterilmiştir. 14-16 Aynı
zaman da indirekt olarak viral enfeksiyonlara koenfekte olan
pnömokok olgularında da azalma olduğuna dair bulgular
mevcuttur (17). 

Erişkinler de klinik etkinliği ile ilgili klinik çalışmalar
görece yenidir. Erişkinler de PPS23 e göre daha fazla ba-
ğışıklık yanıtı sağladığı gösterilmiştir.18,19 2008-2013 yı-
ları arasında 84.496 65 yaş üstü kişinin izlendiği plasebo kont-
rollü CAPiTA çalışmasında aşının tek başına etkinliği aşı tipi
ile uyumlu İPH da %75, toplumdan edinilmiş  pnömoni de
%45.6 ve non-invasif pnömokokakal pnömoni de %45.0 ola-
rak saptanmış ve yan etkisinin yok denecek kadar nadir ol-
duğu gösterilmiştir (20).

Güncel aşı önerilerinde her iki aşının erişkinlere belli ara-
lıklarla yapılması önerilmektedir. İki aşının ardışık uygulan-
masının etkinliğe ile ilgili çalışmalar genellikle immunoje-
nisite çalışmalarıdır. Bu çalışmalar da KPA 23 sonrası uy-
gulanan PPS23 ün aşıların içeriğindeki antijenlere karşı daha
yüksek antibodi sağladığı gösterilmiştir (21-23). 

Aşı Uygulaması
Pnömokok aşıları 65 yaş üstü herkese ve risk grubunda

bulunan erişkinlere önerilmektedir. 65 yaş altı erişkinler de
rutin aşılama öneri yoktur. Kronik hastalığı olanlar, bağışık-
lığı baskılanmış ve splenektomi, koklear implant gibi diğer
belirlenmiş risk gruplarında hastalık daha invasif seyretti-
ğinden ve mortalite daha yüksek olduğundan  aşı önerilir (24-
28). (Tablo 1).

İki aşı arasındaki doz aralıkları önerileri 2014 yılı itibarı
ile revize edilmiştir.29 (Tablo 2) Yüksek risk grubu dışında-
ki kiler de en az bir yıl aralıklı yapılmasının koruyuculuk açı-
sından daha etkin olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.

65 yaş üstündeki kişiler daha önce hiç aşılanmadı ise önce
KPA13 ve en az bir yıl veya daha fazla ara olmak kaydı ile
bir doz PPS23 önerilmektedir.  65 yaş üstündeki kişiler daha
önce PPS23 ile aşılandıysa bir kez KPA13 önerilmektedir.
65 yaş üstündeki kişiler daha önce KPA23 ile aşılandıysa
bir kez PPS23 önerilmektedir. Eğer ikinci bir doz PPS23 ge-
rekli ise son yapılan PPS23 ten en az beş yıl sonra tekrar-
lanmalıdır.28,29 Riskli gruplarda önerilen en kısa aşı ara-
lıkları değişkenlik gösterebilmektedir. (Tablo 2)

Her iki aşı da 0,5 ml intramüsküler olarak uygulanır ve
erişkinlerde güvenli aşılardır. Tek kontra-endikasyonları daha
önce yapılan aşının herhangi bir bileşenine karşı anafilak-
tik reaksiyon gelişmesidir. Yan etkileri lokal etkilerle sınır-
lıdır. Aşı yerinde kızarıklık, ödem, ağrı sık görülür. Ateş, kas

Tablo 2. Risk durumlarına göre pnömokok aşıları arasındaki olması gereken süre (1,2, 29).

Risk durumu Önce konjuge aşı yapıldıysa Önce polisakkarit aşı yapıldıysa 
polisakkarit aşı için gereken süre konjuge aşı için gereken süre

19-64 yaş 65 yaş ve üstü 19-64 yaş 65 yaş ve üstü

Riskli durum yok Veri yok ≥ 1 yıl Veri yok ≥ 1 yıl

- Kronik kalp hastalığı
-Kronik akciğer hastalığı
-Diabetes mellitus
-Alkolizm Veri yok ≥ 1 yıl Veri yok ≥ 1 yıl
-Kronik karaciğer hastalığı
-Siroz
-Sigara içiciliği

-BOS kaçağı ≥ 8 hafta ≥ 8 hafta ≥ 1 yıl ≥ 1 yıl
-Kohlear implant

-Fonksiyonel yada ≥ 8 hafta ≥ 8 hafta ≥ 1 yıl ≥ 1 yıl
anatomik aspleni

-Konjenital yada kazanılmış
immünyetmezlik

-HIV enfeksiyonu
-Kronik böbrek yetmezliği
-Nefrotik sendrom
-Lösemi ≥ 8 hafta ≥ 8 hafta ≥ 1 yıl ≥ 1 yıl
-Lenfoma
-Hodgkin hastalığı
-Multipl myelom
-Yaygın malinite
-Solit organ transplantasyonu 
-İmmünsüpresif tedavi
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ağrısı gibi sistemik yan etkiler nadirdir.1 Hamilelerde
PPS23 yat etkileri hakkında yeterli çalışma yoktur. Bu neden-
le eğer risk grubunda bir kişi hamile kalmayı planlıyorsa pnö-
mokok  aşılaması hamilelikten önce planlanmalıdır (2). 
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