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ÖZET

Pnömokoklar; çocuklarda, yaşlılarda ve bağışıklığı baskılanmış erişkinlerde morbiditesi ve mortalitesi yüksek sey-
reden enfeksiyonlara neden olurlar. Bu enfeksiyonları önlemek amacıyla geliştirilen aşılar, polisakkarit ve konjuge 
pnömokok aşıları olmak üzere ikiye ayrılır. 23 serotipli polisakkarit aşının erişkin ve çocukları invaziv pnömokok has-
talıklarından koruduğu, ancak 2 yaş altında etkili olmadığı ve kolonizasyonu engelleyemediği bilinmektedir. Kon-
juge aşılar ise, nontoksin proteinlerin polisakkarit antijenlere entegre edilmesiyle üretilir. İlk olarak heptavalan (7 
değerlikli-PCV7) formda üretilmiş olup, daha sonra yerini çok serotip içeren PCV10, PCV13 gibi konjuge aşılarına 
bırakmıştır. Daha uzun süreli immünojenite, kolonizasyonu azaltma, bebeklerde ve yaşlı popülasyonda etkinlik gibi 
avantajları mevcuttur. Dünya’da ve ülkemizde rutin çocuk aşı programına girmiştir. Her iki aşının da sağlıklı erişkin-
lerde kullanımı önerilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Pnömokok, aşı, pnömokok aşısı, konjuge pnömokok aşısı, pnömokoksik polisakkarit aşı.

SUMMARY

Pneumococci are cause of infections with high level of morbidity and mortality rate in elderly, immuncompromised 
adults and children. Pneumococcal conjugated vaccines (PCV) and pneumococcal polysaccharide vaccines (PPSV) are 
two type vaccines. Polysaccharide vaccines contains 23 serotypes, protects adults and children from invasive pneumo-
coccal disease, but this vaccine is not effective in infants under two age and unable to prevent colonization. Conjugat-
ed polysaccharide antigen vaccines produced via integration of non-toxin proteins to the pneumococcal polysaccarid 
antigens. The first heptavalent (7 valent PCV7 ) vaccine has been manufactured. Later, the PCV10,  PCV13 and other 
conjugate vaccines which are containing more serotypes, has been replaced. More long-term immunogenicity, reduc-
ing colonization, effectivity in infants and the elderly population are advantages of conjugated vaccines. Therefore, 
they have been used for the routine immunization program world wide and in our country. Both of two vaccines are 
not recommended for use in healthy adults. 

Key Words: Pneumococci, vaccine, pneumococcal vaccine, conjugated pneumococcal vaccine, pneumococcal poly-
saccharide vaccine.
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GİRİŞ 

Pnömokoklar gram pozitif diplokoklar olup, yaptığı 
enfeksiyonlar noninvaziv (mukozal) ve invaziv (bak-
teriyemik) pnömokok enfeksiyonları olarak iki gruba 
ayrılır. Üst solunum yolu enfeksiyonları (otit, sinüzit) 
ve nonbakteriyemik pnömoniler noninvaziv enfeksi-
yonlara örnek iken, bakteriyemi, menenjit ve bakteri-
yemik pnömoniler invaziv pnömokok enfeksiyonlara 
örnektir(1). Pnömokok enfeksiyonları bir yaş altındaki 
çocuklarda, yaşlılarda ve antikor oluşumunun azaldı-
ğı aspleni, malignite, kronik böbrek hastalığı gibi im-
münsüprese erişkinlerde daha yüksek bir morbidite 
ve mortaliteye sahiptirler(2-5).

Başta pnömoni olmak üzere pnömokok enfeksiyon-
larından korunmak için, polisakkarit pnömokok aşısı 
(PPA) ve konjuge pnömokok aşısı (KPA) olmak üzere 
iki tür pnömokok aşısı geliştirilmiştir.

Aktif immünizasyon için üretilen aşılarda en çok has-
talık yapan serotipler antijenik yapı olarak kullanılır. 
Kapsül polisakkaritlerinden oluşan bu serotipler ko-
nakta antikor oluşumuna neden olan esas antijenik 
yapılardır. Farklı antijenik yapıda doksanı aşkın pnö-
mokok alt serotipi mevcuttur(6). Ancak pnömokoklara 

bağlı enfeksiyonların yaklaşık %90’ı, 30’dan az sero-
tiple meydana gelmektedir(7). 

Aşılamada hedef kitle, invaziv pnömokok enfeksiyon-
ları için riskli olan bireylerdir. Bunlar, immünsüprese 
hastalar, komorbid hastalığı olanlar, iki yaştan küçük 
çocuklar ile 65 yaş ve üzeri bireylerdir. Bu popülas-
yonda pnömokok enfeksiyonlarının morbidite ve 
mortalitesi de daha fazladır(6, 8-10).

PNÖMOKOKAL POLİSAKKARİT AŞI (PPSV23, 
PneumovaxR, Pnu immuneR)

Pürifiye edilmiş 23 adet pnömokok serotipine ait 
kapsüler polisakkarit antijen içeren PPSV23 aşısı 
1980’lerden beri kullanılmaktadır(11, 12) (Tablo 1). Bu 
serotiplerin, tüm invaziv pnömokok enfeksiyonu ya-
pan suşların %85-90’nını içerdiği gösterilmiştir(13).

Polisakkarit aşıların etki mekanizması tamamen 
humoral immün yanıt üzerindendir. T hücrelerinin 
uyarılmaması nedeniyle kalıcı bir immün bellek oluş-
maz. Aşılamadan sonra 2-3 hafta içinde antikor yanı-
tı gelişir ve bu yanıt bireysel farklılık gösterir. Serum 
antikor düzeyi koruyuculukla direkt ilişkilidir. 50 ya-
şından büyüklerde aşılamadan 1-2 yıl sonra antikor 

Konjuge Aşılar    Polisakkarit Aşı

PCV7 PCV10 PCV13 PCV15      PPSV23

4 4 4 4 4 2

6B 6B 6B 6B 6B 8

9V 9V 9V 9V 9V 9N

14 14 14 14 14 10A

18C 18C 18C 18C 18C 11A

19F 19F 19F 19F 19F 12F

23F 23F 23F 23F 23F 15B

     17F

 1 1 1 1 20

 5 5 5 5 22F

  3 3 3 33F

 7F 7F 7F 7F 

  19A 19A 19A 

  6A 6A  

   22F  

      33F    

PCV: pneumococcal conjugated vaccine (Konjuge pnömokok aşı), PPSV: pneumococcal 
polysaccharide vaccines (Polisakkarit pnömokok aşısı)

Tablo 1. Pnömokok aşılarında kullanılan antijenik serotipler.
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düzeyinin hızla düştüğü ve 10 yıla kadar düşük sey-
retmeye devam ettiği görülmüştür(14-17). Kalıcı hafıza 
oluşmaması nedeniyle revaksinasyon (tekrar aşılama) 
ihtiyacı gerekir. Revaksinasyon, sağlıklı erişkinler ve 
yaşlılarda antikor yanıtını sürekli kılmakla beraber 
kısa aralıklarla yapılması, antikor düzeyini tersine 
azaltabilir(16, 18). Bu nedenle revaksinasyon için ilk aşı-
lamadan sonra en az 5 yıl geçmelidir.

Endikasyonlar  

- Komorbid hastalık (Kronik akciğer, kalp, kara-
ciğer hastalığı), diyabet, alkolizm, sigara içiciliği 
olan erişkinler. Bu hastalara revaksinasyon öne-
rilmemiştir(16)(Şekil 1).

- İmmünsüprese hastalığı olanlar (HIV enfeksi-
yonu, malignite, kronik böbrek hastalığı, B, T 
hücre defekti, kompleman eksiklikleri, aspleni, 
BOS kaçağı olanlar ve 65 yaş üzerindeki sağlıklı 
bireylere aşıdan 5 yıl sonra revaksinasyon öne-
rilmektedir)(16)(Şekil 1).

- Sağlıklı bireylerde ve iki yaş altındaki bebekler-
de aşı endikasyonu yoktur.

Etkinlik 

On altı randomize çalışmanın değerlendirildiği 
2013’te yapılan bir metaanalizde, PPA’nın gelişmiş 
ülkelerdeki sağlıklı yaşlılarda ve az gelişmiş ülke-
lerdeki sağlıklı bireylerde invaziv pnömokok en-
feksiyonlarını azalttığı gösterilmiştir(19). Bu meta-
analizdeki bazı çalışmalarda, PPA’nın hem invaziv 
hem noninvaziv pnömokokal pnömoniyi azalttığı 
belirtilmiştir. Ayrıca düşük gelirli ülkelerde hem 
nonbakteriyemik hem bakteriyemik pnömoniyi 
azalttığı da gösterilmiştir. Buna karşın, PPA yapı-
lanlarda yaşla beraber antikor yanıtının azaldığı 
ve yaşlılarda pnömoniyi azaltmadığı belirlenmiş-
tir(20, 21). Ayrıca gelişmiş ülkelerdeki kronik hastalığı 
olanlarda koruyucu etkisinin sınırlı olduğu tespit 
edilmiştir(19).

Polisakkarit aşılar, T hücrelerini uyarmadıklarından, 
antikor yanıtının zayıf olduğu iki yaş altı çocuklarda 
immünojenitesi ve etki süresi düşüktür(8, 22). Bu ne-
denle çocuk aşılama programında yer almazlar. PPA 
aşılarının nonbakteriyemik pnömoni, otit ve kon-
jonktivit gibi noninvaziv enfeksiyonlara karşı koru-
yuculuğu zayıftır(23-25). 

Şekil 1. Polisakkarit (PPSV23) aşı uygulama algoritması
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Yan etkiler 

En sık yan etkiler; aşı yerinde ağrı ve hassasiyet 
(%60), şişlik ve endürasyon (%20) ile eritemdir (%16)
(26). Bu etkiler 1-2 gün sürebilir. Ayrıca orta derecede 
yan etki olarak ateş ve miyalji oluşabilir. Lokal reaksi-
yonlar çoğu zaman revaksinasyonda ve sınırlı olarak 
gelişir(15, 16, 20). Bazı çalışmalarda, artan revaksinasyon 
sayısıyla yan etki olasılığının da arttığı gösterilmiştir.

Kontrendikasyonlar  

Oldukça nadir bir ihtimal olarak, öncesinde yapılan 
PPSV23’e karşı anafilaksi gelişmiş olması kontrendi-
kasyondur.

KONJUGE PNÖMOKOK AŞILARI (PrevnarR )

Konjuge pnömokok aşıları (KPA), pnömokoklara ait 
antijenik kapsül polisakkaritlerinin difteri, Hemofilus 
influenza gibi bakterilerin nontoksik proteinleriyle 
(CRM 197, Protein D) kovalent olarak konjuge edil-
mesiyle elde edilir. PCV7 olarak da bilinen ilk konjuge 
aşı 2000 yılında toplam 7 serotipten (4, 6B, 9V, 14, 
18C, 19F ve 23F) üretilmiştir. PCV13 aşısı ise 2010’da 
CRM197 denen nontoksik difteri proteinine serotip, 3, 
4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14,18C, 19A, 19F, ve 23F eklenerek 
üretilmiştir(27) (Tablo 1). Bu aşı gelişmekte olan ülke-
lerin çoğunda ve ülkemizde de PCV7’nin yerini alarak 
kullanıma girmiştir. Bazı Avrupa ülkelerindeyse, 10 ve 
15 serotipli konjuge aşılar kullanılmaktadır(28-30). 

Konjuge aşıların en önemli özelliği, konjuge edilen 
proteinden dolayı güçlü immünojenik etki oluştu-
rabilmeleridir. Bu proteinler T hücre aracılı immün 
yanıtla hem daha iyi antikor yanıtına, hem mukozal 
immüniteye (sekretuar IGA yapımıyla) hem de immü-
nolojik bellek hücrelerinin yanıtına neden olur(31). Bu 
nedenle, hem çocuklarda hem de erişkinlerde daha 
uzun süreli bağışıklık sağlarlar. Ayrıca oluşturulan 
mukozal immünolojik yanıt, nazofarenks teki pnö-
mokok kolonizasyonunu da azaltır. Bu sebeple, hem 
hasta bireyin korunması hem aile ve çevresinin enfek-
te olma ihtimali azaldığı için indirekt olarak sağlıklı 
kişilerin korunması sağlanır(32) (Herd immünite). 

Endikasyonlar  

- İki yaş altı çocuklarda rutin aşılama programın-
dadır (2-4-6.aylarda birer doz, 12-15 ay arasın-
da ek bir doz KPA )(33, 34).

- Yüksek riskli (immünsüprese) 2 yaşında büyük 
çocuk ve erişkinlerde PPA ile ardışık (PPA’dan 8 
hafta önce) (33, 34).

- Aspleni, hemoglobinopatiler, BOS kaçağı, kok-
lear implantı olan çocuk ve erişkinlerde PPA ile 
ardışık yapılması önerilir(33, 34).

İki yaşından büyük sağlıklı çocuk ve erişkinlerde KPA 
endikasyonu yoktur.

Konjuge aşıların bebeklerdeki aşı programının hari-
cinde revaksinasyonu yoktur. 

Etkinliği: 

PCV7’nin, 2000 yılında ABD’de uygulanmaya baş-
lanması hem çocuklarda hem de erişkinlerde invaziv 
pnömokok enfeksiyonlarını ciddi derecede azaltmış-
tır. Diğer taraftan nonbakteriyemik pnömoni dahil 
olmak üzere, pnömokok enfeksiyonlarının hem inva-
ziv hem noninvaziv formlarını azaltıcı etkileri görül-
müştür(35-40). 

Yapılan çalışmalarda PCV13 aşısının kapsadığı serotip-
ler için oluşan bağışık yanıtın en az PPA polisakkarit 
aşısı kadar olduğu saptanmıştır(13). Hayvan deneyle-
rinde, PPA aşısının antikor yanıtının azalması karşısın-
da PCV13 aşısına oluşan antikor yanıtın devam ettiği 
gösterilmiş, bu da konjuge edilen taşıyıcı proteininin 
indüklediği T hücrelerinin Bellek B hücre yanıtına bağ-
lanmıştır(21, 41) (Tablo 2). Farklı çalışmalarda altı ay ön-
cesinde PPA yapılanlarda sonradan PCV7 yapılması, sa-
dece PCV7 uygulananlara göre daha iyi antikor yanıtına 
neden olduğu görülmüştür(42) (Tablo 2).

Konjuge aşıların, immünsüpresif hastalar gibi yüksek 
riskli gruplardaki etkinliğiyle ilgili sınırlı veri vardır. 
Afrikadaki çalışmalarda HIV enfeksiyonu olan has-
talarda polisakkarit aşının efektif olmadığı, konjuge 
aşıların efektif olduğu bulunmuştur(43, 44). 2013 İDSA 
aşılama rehberi, PCV13 aşısının immünsüpresif has-
talarda kullanılmasını güçlü düzeyde önermektedir(33).

Konjuge aşıların yaygın kullanımının dezavantajı, 
kapsamadıkları pnömokok serotiplerinin hastalık 
sebebi olararak nazofarenks kolonize olmasıdır(21). 
Bu nedenle PCV7 aşı yapılanlarda, Streptococcus pneu-
moniae 19A serotipi aşılamadan birkaç yıl sonra hem 
çocuklarda hem de erişkinlerdeki pnömokok enfeksi-
yonların önemli bir sebebi haline gelmiştir(45, 46). 

Ülkemizde PCV7 konjuge aşısı 2008’de, PCV13 ise 
2011’de aşı programına girmiş bulunmakla beraber 
yapılan sınırlı sayıda çalışmalar mevcuttur. Yapılan 
bir çalışmada, PCV7 aşısının invaziv pnömokok sero-
tiplerinin %56’sını kapsadığı bulunmuştur Konjuge 
aşıların invaziv pnömokok hastalıkları yapan serotip-
lerin kapsayıcılık oranları karşılaştırıldığında PCV7, 
PCV10 ve PCV13 için sırasıyla %40.3, %52.8 ve %65.3 
olarak bulunmuştur(47). Menenjitli hastalarda yapılan 
bir çalışmada en sık etken serotiplerin 23 (%28), 19 
(%13), 14 (%10) oldukları saptanmıştır(48).

Yan etkiler: 

PPA ile benzerdir(49, 50).
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Kontrendikasyonları:  

Difteri toksinine karşı aşırı duyarlılığı (taşıyıcı pro-
tein bir difteri toksini olduğundan) veya öncesinde 
yapılan aşıya karşı anafilaksi gelişmiş olması kontren-
dikasyon teşkil eder(50).

PNÖMOKOK AŞILARIN UYGULAMA ŞEKLİ 

Her iki aşı da 0.5 mL doz olarak İM yapılabilir ama 
PPSV23 subkutan da kullanılabilir, intradermal kul-
lanımdan ciddi lokal reaksiyon nedeniyle kaçınılmalı-
dır. Diğer aşılarla beraber kullanımında, farklı şırınga 
ile farklı yerlere yapılmalıdır. İnfluenza aşısıyla bir-
likte kullanımı diğer aşının etkinliğini değiştirmez(26, 

49). Amerikan Bağışıklama Uygulamaları Danışma 
Komitesi (ACIP), iki aşıyı birlikte önerdiği hastalarda 
ilkinde konjuge aşıyı, 8 hafta sonrasında polisakkarit 
aşıyı önermektedir. Eğer önceden polisakkarit aşı ya-
pılmışsa da, en az 1 yıl sonra konjuge aşıyı önermek-
tedir(34).

YENİ ÇALIŞMALAR 

Polisakkarit antijenlerin pnömokok suşları arasında 
değişkenlik arz etmesi ve aşı etkinliğinin tüm suşları 
kapsayamaması nedeniyle, dikkatler son yıllarda çoğu 
pnömokok suşu tarafından ortak kullanılan protein 
yapıdaki yüzey antijenlerine yönelmiştir. Kolin bağ-
layıcı protein A (CbpA), pnömokokal yüzey adezyon A 
(PsaA), çinko metalloproteinaz B (ZmpB) gibi yapılar 
üzerinde çalışmalar devam etmektedir (51, 52).

KONJUGE AŞI MI? POLİSAKKARİT AŞI MI? 
BİRLİKTE ARDIŞIK AŞILAMA MI? 

Aşılama stratejisi; yaşa, kişinin sağlıklı mı hastalıklı 
mı olduğuna, sigara içip içmemesine, hastaysa im-
münsüpresif bir durumun olup olmamasına göre ya-
pılmalıdır.

a- 2 yaş altındakilerde PPA endikasyonu olmayıp 
konjuge aşı ile aşı takvimine göre aşılama yapıl-
malıdır (2-4-6. aylarda birer doz, 12-15 ay ara-
sında tekrar dozu). 

b- 2-5 yaş arası sağlıklı çocuklarda, önceden KPA 
aşıları tamamlanmışsa aşı önerilmemektedir, 
ancak yüksek riskli gruba giriyorsa 8 hafta önce-
sinde konjuge aşı yapılmak üzere PPA yapılabilir.

c- 5 yaşından büyük çocuklar ve normal erişkinler 
(<65 yaş) için her iki tür aşının da endikasyonu 
yoktur.

d- Riskli erişkin popülasyondaysa aşağıda belirti-
len durumlara göre PPA, KPA ile ardışık veya tek 
başına yapılabilir (Tablo 3).

d.1. PPA Tek Başına Aşılama 

- Sigara içenler (sigara, pnömoni olasılığını en 
çok arttıran risk faktörlerindendir)(53)

- Kronik kalp hastalığı, kardiyomiyopati ve kalp 
yetmezliği olanlar

- Astım, KOAH gibi kronik akciğer hastalığı olan-
lar

- Diyabet, alkolizm, kronik karaciğer hastalığı 
olanlar

- Altmış beş ve üzerindeki normal yaşlılar (65 
yaş üzerinde pnömokok enfeksiyonu sıklığı ve 
mortalitesi pik yapar(54). Altmış beş yaş üzerin-
dekiler önceden aşılanmış olsalar bile arada 5 yıl 
geçmiş olmak koşuluyla tekrar aşılama yapılma-
lıdır) (16, 55).

d.2.KPA ve PPA Ardışık Aşılama 

Mümkünse önce PCV13 yapıldıktan 8 hafta sonra 
PPSV23 yapılır. Aşağıdaki hasta gruplarında endike-
dir(16) (Tablo 3).

Temel Özellikler  Konjuge Pnömokok Aşısı PCV7,10,13 vs Polisakkarit Pnömokok Aşısı PPSV23

Bağışıklık yanıtı  T lenfosit bağımlı bağışıklık hafızası oluşur T lenfosit bağımsız bağışıklık hafızası  
  oluşmaz

Antikor düzeyi  Yüksek fonksiyonel antikor düzeyi Düşük fonksiyonel antikor düzeyi

İmmün yanıt  Uzun süreli  Kısa süreli 

Nazofarengeal taşıyıcılık Var Yok

Kolonizasyonu azaltma Var Yok

Herd İmmünite  Var  Yok

PCV: pneumococcal conjugated vaccine (Konjuge pnömokok aşı), PPSV: pneumococcal 
polysaccharide vaccines (Polisakkarit pnömokok aşısı)

Tablo 2. Pnömokok aşılarının özelliklerinin karşılaştırılması
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d.2.1.Bağışıklığı normal olan riskli hastalar: 

- Koklear implant 

- Serebrospinal sıvı kaçağı

- Fonksiyonel veya anatomik aspleni (splenekto-
mi, orak hücreli anemi, hemoglobinopatiler)

d.2.2.Bağışıklığı baskılanmış riskli hastalar 

- Konjenital veya edinilmiş humoral (B), hücresel 
(T) ve kompleman eksiklikleri (özellikle c1, c2, 
c3, c4) ve bozuklukları

- HIV enfeksiyonları

- KBY, nefrotik sendrom

- Lösemi, lenfoma, multiple miyelom

- Uzun süreli steroid kullanımı, radyasyon, im-
münsüpresif tedavi gibi iyatrojenik durumlar

- Yaygın tümör durumları

- Solid organ transplantasyonu. 
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