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Bölüm 14

PNÖMOKOK PROFİLAKSİSİ

İlkay KESKİNEL1

Sık Görülen Bir Solunum Yolu Patojeni: Pnömokok
Gram pozitif kapsüllü bir bakteri olan Streptococcus pneumoniae (diğer adıyla 
pnömokok) 1881’de Pasteur ve Sternberg tarafından keşfedilmiş olup 1918’deki 
İnfluenza pandemisinde pek çok ölümle sonuçlanabilen pnömoni enfeksiyonuna 
yol açmıştır (1,2). Günümüzde toplumda gelişen pnömonilerin oldukça önemli 
bir kısmından pnömokoklar sorumludur (yaklaşık %20-50) (3). Pnömokoklar, 
sadece üst ve alt solunum yolu enfeksiyonları değil, otitis media, sinüzit, 
menenjit ve sepsis gibi enfeksiyonlara da sebep olabilir (4,5). Pnömokok, hastalık 
yapmadan önce solunum yollarında kolonize de olabilir (6,7). Ülkemizde yapılan 
bir çalışmada 0-18 yaş arası çocuklarda nazofarinks sürüntüleriyle ortaya konan 
pnömokok taşıyıcılığı prevalansı %6,4 olarak bulunmuştur (8).

Pnömokokların 90’dan fazla serotipi tanımlanmıştır. Bunlardan en sık 
görülenler serotip 3 (%16.9), serotip 19 (%10.7) ve serotip 14’tür (%7.5). 
Pnömokokların patojenisitesi serotiplere göre değişkenlik göstermektedir. 
Örneğin serotip 2 sıklıkla invazif hastalık yapmaktayken, serotip 3, 4, 6A, 6B, 7, 
9N, 9V, 11, 12, 14, 15A, 15F, 16, 18C, 22, 23A, 23B, 31, 33 ve 35’in daha yüksek 
mortalite oranlarıyla ilişkili olduğu bulunmuştur (9).

Pnömokokların içerdiği polisakkarit yapıdaki kapsülleri, virülansları açısından 
önemlidir ve bu bakterilerin immün sistemden kurtulmasına yardım edebilir. 
Pnömokokların nötrofiller tarafından etkin bir biçimde fagosite edilebilmesi 
için kompleman opsonizasyonuna ihtiyaçları vardır. Pnömokokların kapsülleri, 
kompleman aktivitesini inhibe ederek bu bakterilerin sistemik virülansına katkıda 
bulunur (10). Çoğu pnömokok bakterisinin kapsülü anyoniktir, diğer bir deyişle 
negatif yüklüdür, bu sayede mukus klirensinden daha kolay kurtulurlar. Bunun 
yanında fagositleri elektrostatik olarak da itebilirler (1). Bazı pnömokok suşları 
(7A, 7F, 14, 33F, 33A ve 37 gibi) ise yüklü olmadıklarından bu özelliklere sahip 
değildirler (11,12). Virülansa katkıda bulunan başka bir mekanizma da, biofilm 
oluşumudur (13,14,15).
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Pnömokok enfeksiyonları tüm dünyada yaygın olarak görülebilse de, bazı 
durumlarda özellikle invazif pnömokok enfeksiyonu riski artmış bulunmuştur 
(3,9). Bakteriyemiye neden olmayan pnömoni, orta kulak iltihabı ya da sinüzit 
gibi enfeksiyonlar, “mukozal” ya da “non-invazif ” pnömokok enfeksiyonu olarak 
isimlendirilir (16). Pnömokok pnömonisi geçiren hastaların %10-30 kadarında 
bakteriyemi gelişir. Ayrıca menenjit, septik artrit ve sepsis gibi durumlarda, normal 
şartlarda bakterilerin bulunmadığı kan, plevra ya da periton boşluğu, sinovyal 
sıvı, beyin-omurilik sıvısı gibi bölgelerde pnömokokların yerleşerek enfeksiyona 
neden olması hali “invazif ” enfeksiyon olarak adlandırılır (9,16). Pnömokoklarla 
gelişen (özellikle invazif) enfeksiyonlara eğilimi arttıran durumlar tablo 1’de 
gösterilmiştir.

Tablo 1. Özellikle invazif pnömokok enfeksiyonu açısından riskli durumlar
>65 yaş
Kronik akciğer hastalığı
KOAH
Astım
Kronik kardiyak sorunlar
Konjestif kalp yetmezliği
Kardiyomyopati
Kronik karaciğer hastalığı (siroz)
Diyabet
Sigara ve diğer tütün ürünleri kullanımı
Alkolizm
Uzun süreli sistemik kortikosteroid kullanımı
Konjenital ya da edinsel immün yetmezlikler (HIV dahil)
Kronik böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom
Maligniteler (lösemi, lenfoma, multipl myelom vb)
Radyoterapi
Organ transplantasyonu
Koklear implant
Beyin omurilik sıvısı kaçağı
Splenektomi
Hemoglobinopatiler (orak hücre hastalığı vb)
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Pnömokok Aşıları
Pnömokoklara karşı immünizasyonla ilgili çalışmaların geçmişi, 1930-1940’lara 
dayanmaktadır. Hekzavalan özellikteki ilk Pnömokok aşısı 1946 yılında geliştirilmiş, 
ancak antibiyotiklerle elde edilen yüksek başarı oranları, aşıyı geri planda bırakmıştır. (1).

Günümüzde kullanılan pnömokok aşıları:
1.	 Polisakkarit Aşılar:

1983’den beri kullanılmakta olan polisakkarit pnömokok aşısı, endüstriyel 
ülkelerde invazif pnömokok enfeksiyonlarının %90’ına neden olan 23 pnömokok 
serotipinin pürifiye kapsül polisakkaritine karşı geliştirilmiştir (PPV23, 
Pneumovax®) (17). Aşıya yanıt hem serotiplere, hem de uygulanan kişinin yaşına 
göre değişkenlik gösterir.
2.	 Konjuge Aşılar:

Polisakkarit pnömokok aşısının küçük çocuklarda immünojenisitesi 
kısıtlıdır (18), bu nedenle geliştirilen konjuge aşı (PCV7, Prevnar®) 2000 yılında 
Amerika Birleşik Devletleri’nde piyasaya sürülmüştür. 2008 yılında daha fazla 
serotipe karşı etkili PCV10 (Synflorix®) ve 2010 yılında da PCV13 (Prevnar-13®) 
aşılarının çocuklarda kullanımı onaylanmıştır. PCV13 (ülkemizdeki ismiyle 
Prevenar-13®), ABD’de 2012 yılından beri erişkinlerde kullanılmaktadır. Bu tür 
aşılarda polisakkarit taşıyıcı bir proteinle konjuge edilmiştir. Taşıyıcı protein, 
polisakkaritin immünojenisitesini arttırmaktadır.

Henüz gündelik kullanımımıza girmemiş olsa da, biri 15 (Merck), diğeri 20 
(Pfizer) serotipe karşı iki konjuge aşı daha geliştirilmiştir. İki 24-valanlı konjuge 
aşı (PCV24) da preklinik/erken klinik olarak denenmektedir (19).

Halen kullanılmakta olan ve yeni geliştirilen pnömokok aşılarının serotip 
içerikleri, tablo 2’de gösterilmiştir (19).

Tablo 2. Pnömokok aşılarının serotipleri
Statü Aşı Serotipler

Onaylı PPV23
1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 
14, 15B, 17F, 18C, 19F, 19A, 20, 22F, 23F, 
33F

PCV13 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 
23F

Yeni geliştirilen PCV15 PCV13 + 22F, 33F
PCV20 PCV13 + 8, 10A, 11A, 12F, 15B, 22F, 33F
PCV24 PPV23 + 6A
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Kime, Hangi Aşı?
•	 Daha önce hiç pnömokok aşısı yapılmamış ya da aşı geçmişi bilinmeyen 

65 yaş ve üstü sağlıklı tüm bireylere önce konjuge aşı, bundan bir yıl sonra 
polisakkarit aşı

•	 Herhangi bir yaştaki erişkinler pnömokok açısından yüksek riskli ise 
(immünsupresyon, aspleni, koklea implantı, beyin-omurilik sıvısı kaçağı gibi) 
önce konjuge aşı, en az 8 hafta sonra polisakkarit aşı, polisakkarit aşıdan 5 yıl 
sonra yeniden polisakkarit aşı, 65 yaş üstünde sonuncudan en az 5 yıl sonra 
olmak üzere bir kez daha polisakkarit aşı (koklear implant ve beyin-omurilik 
sıvısı kaçağı olanlarda rapel dozuna gerek yoktur)

•	 Daha önce aşılanmamış komorbid durumu (kronik kalp, akciğer, karaciğer 
hastalığı, diyabet, sigara içiciliği, alkolizm) olan ancak immünokompetan 65 
yaş ve üzeri hastalara önce konjuge, 1 yıl sonra polisakkarit aşı

•	 Daha önce bir kez polisakkarit aşı uygulanmış ve komorbid hastalığı olan 
ancak immünokompetan 65 yaş ve üzeri hastalara önce polisakkarit aşı, 1 yıl 
sonra konjuge aşı, ilk polisakkarit aşıdan 5 yıl sonra yeniden polisakkarit aşı

•	 Erişkinlerde yaş ne olursa olsun, konjuge aşı bir kez yapılmalıdır, rapel 
önerilmez (16)

SONUÇ

Aşılama, önlenebilir hastalıkların yaratacağı morbidite ve mortaliteyi önlemek 
açısından belki de en kolay ve en etkili koruyucu hekimlik uygulamalarından biridir. 
Dünya üzerindeki en başarılı aşılama programıyla bir virüsün eradikasyonuna 
örnek olarak çiçek aşısını verebiliriz. Yaygın aşılama kampanyaları sayesinde, 
Orthopox virüs ailesinden olan çiçek virüsüne bağlı son çiçek hastalığı, 1977 
yılında Somali’de görülmüştür (17).

Pnömokoklara bağlı sağlık sorunları, pek çok farklı disiplinden hekimin 
karşısına sıklıkla çıkmaktadır. Her ne kadar pnömokoklar günlük pratikte genellikle 
“zor bakteri” gibi düşünülmese de, dirençli suşlara rastlamak mümkündür. İlk 
penisiline dirençli pnömokok, 1967 yılında Avustralya’da tanımlanmıştır. Bu 
suşun tetrasikline de dirençli olduğu bildirilmiştir (18). Özellikle penisilin alerjisi 
olan hastalarda ya da kombine tedavide veya streptokokkal toksik şok sendromu 
gibi toksinle ilişkili hastalıklarda protein inhibisyonu etkisinden yararlanmak 
üzere tercih ettiğimiz makrolidlere karşı pnömokok direnci 1990’lardan 
itibaren artmıştır (18,19,20,21). Penisilin ve makrolidlere en yüksek direnci 
gösteren suşların 6B, 6A, 9V, 14, 15A, 19F, 19A ve 23F olduğu bildirilmektedir 
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(18). Pnömokok aşılamasının yaygınlaşmasından sonra, invazif pnömokok 
enfeksiyonlarında ciddi bir azalma olmakla beraber, aşılarda yer almayan 
serotiplerle gelişen enfeksiyonlar artmaktadır (18).

Yukarıda belirtilen ve pnömokok enfeksiyonları açısından risk taşıyan 
gruptakilerin aşılanmaları hem kendi sağlıkları, hem de toplum sağlığı açısından 
önem taşımaktadır. Kronik hastalığı/komorbid durumları olan, sigara içen ve/veya 
alkolik kişileri izleyen hekimlerin, hasta kendilerine ne nedenle başvurmuş olursa 
olsun, pnömokok profilaksisi açısından hastaları uyarmaları, eğer aşılanmadılarsa 
bu riskli gruptaki hastalara her vizitte aşılanmanın önemini tekrar tekrar ifade 
etmeleri kanımızca önemli bir koruyucu hekimlik uygulaması olacaktır.
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