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1. GİRİŞ 

Streptococcus pneumoniae, yaygın aşılama programlarına rağmen, enfeksiyon 

hastalıkları ile ilişkili ölümlerin majör nedenlerinden olan bir bakteri olup, günümüz 

dünyasında önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. Dünya Sağlık Örgütü’nün 

raporuna göre pnömokok aşılamasının yaygın olarak kullanıma girmesinden önce S. 

Pneumoniae ilişkili enfeksiyonlar her yıl 1,6 milyon kişinin ölüme neden olmuştur ve bu 

ölümlerin 0.7-1 milyonu 5 yaşından küçük çocuklardır (1). Pnömokoklar beş yaş altında 

görülen toplum kökenli pnömoni, sepsis, bakteriyemi, menenjit gibi invaziv hastalıkların 

ve bununla birlikte akut otitis media, akut sinüzitin de en sık görülen etkenidir. 

Osteomiyelit, septik artrit, endokardit, peritonit, perikardit ve beyin abselerinin de 

önemli nedenlerindendir. 

S. pneumoniae, gram-pozitif, katalaz negatif, hareketsiz, sporsuz, fakültatif anaerob, 

kapsüllü ve diplokok bir mikroorganizmadır. Pnömokokların kapsülleri fagositozu 

önleyerek virülansda önemli rol oynar. Pnömokokların polisakkarit yapıda farklı 

antijenik özelliklere dayanan 90’dan fazla kapsüler serotipi vardır. Doksanın üzerinde 

pnömokok serotipi olmasına karşın invaziv hastalıklar bunların 10-15’i ile oluşmaktadır 

ve serotip dağılımı yaşa, coğrafik bölgelere, sosyo-ekonomik duruma göre farklılık 

göstermektedir (2). 2005 yılında yapılan bir çalışmaya göre gelişmiş ülkelerde yaygın 

olarak 14, 6, 19, 18, 23, 9, 1, 7, 4 ve 5 serotipleri ile invaziv hastalık görülmüştür. 

Avrupa’daki serotipler ABD’nden bazı farkılılıklar göstermektedir; 1, 5 ve 6A serotipleri 

daha sıktır (3). DSÖ konjuge pnömokok aşılarının, kullanılacağı hedef bölgedeki 

invaziv hastalıklardan izole edilen serotiplerin en az %60’ını kapsamasını önermektedir 

(4). 

Pnömokok enfeksiyonlarının sıklığı ve ciddi hastalık tablolarına yol açması ve 

potansiyel antibiyotik direnç durumu nedeniyle 1980’li yıllarda konjuge pnömokok aşı 

çalışmaları başlamış, 7 bileşenli konjuge pnömokok aşısı, ABD’nde 2000 yılında lisans 

almıştır. 7 değerlikli aşı 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F ve 23F serotiplerinin polisakkaritleri ile 

difteri proteini olan CRM197’yi içermektedir. Bu serotipler ABD’nde 1978-1994 yılları 

arasında 6 yaşın altındaki çocuklarda bakteriyemilerin %86’sından, menenjitlerin 

%83’ünden ve AOM’nın %65’inden sorumludur (5). KPA7 uygulaması sonrasındaki 

izlemde invaziv pnömok hastalığı epidemiyolojisinde önemli değişiklikler 
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gerçekleşmiştir. Pnömoni, menenjit, AOM ve penisilin dirençli pnömokok insidansında 

düşüş görülmüştür (6, 7, 8). CDC raporuna göre ABD’de 5 yaşın altındaki çocuklarda 

İPH’na neden olan tüm serotiplerin insidansında %77, aşı serotipleri ile oluşan İPH 

insidansında %98 oranında azalma saptanmıştır (9). 

Pnömokok aşılamasında önemli problemlerden biri aşı ile önlenebilen serotipler 

azalırken, aşı dışı serotiplerin bunların yerini alma ihtimalidir. Nitekim KPA7’nin rutin 

uygulamaya girmesinden sonra izlemde aşı dışı serotiplere bağlı İPH sıklığında artış 

görülmüştür. CDC raporuna göre İPH izleminde, 1997-1998’de %17 olan KPA7 dışı 

serotiplerin, 2006-2007 yılları arasında %98’e arttığı görülmüştür. 2007 yılında ABD’de 

İPH’nda 5 yaşın altındaki çocuklarda saptanan en sık serotipler 3, 15B/C, 19A, 22F ve 

33F’di (10, 11, 12, 13). ABD’de birçok bölgede yapılan çalışmalarda İPH’nın en yaygın 

nedeni olarak 19A bulunmuştur (14, 15).  

Penisilin birçok pnömokokal enfeksiyonun tedavisinde geleneksel olarak kullanılan ilk 

seçenek antibiyotiktir. Pnömokoklarda penisilin direnci, hücre duvarında bulunan 

penisilin bağlayıcı proteinlerdeki (PBP) değişikliğe bağlı olarak ilaç afinitesinde 

azalmayla gerçekleşir. Aşılama programı ile invaziv pnömokok hastalığının sıklığında 

ve dirençli suşların oranında azalma olacağı öngörülmüştür. ABD’nde KPA7 

sonrasında özellikle 2 yaş altında penisiline dirençli pnömokoklar %81 oranında 

azalmıştır. Ancak bununla birlikte penisiline dirençli 19A serotipinde ise %2’den %35’e 

yükselme gözlenmiştir (6). 

İPH etkeni serotiplerin dağılımındaki değişimler ve 19A serotipi başta olmak üzere 

KPA7-dışı serotiplerin ön plana çıkması ve aşı dışı serotiplerde antibiyotik direnç 

oranının artış görülmesi, daha geniş bir serotip kapsaması gösteren bir aşının 

gereksinimi ortaya koymuştur (16). KPA13, 2010 yılında ABD’de 6 hafta-71 aylık 

çocuklarda kullanımı için lisans aldı. Bu aşı, KPA7 içinde bulunan yedi serotipe (4, 6B, 

9V, 14, 18C, 19F, 23F) ilave olarak altı serotip daha içermektedir (1, 3, 5, 6A, 7F, 19A) 

ve KPA7 gibi toksik olmayan difteri toksoid proteini CRM197 ile konjuge edilmiştir. 

Ülkemizde Nisan 2011 tarihinden sonra KPA13 Ulusal Aşı Takviminin bir parçası 

olmuştur. Türkiye’de KPA13 uygulaması sonrası İPH epidemiyolojisi, serotip dağılımı, 
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antibiyotik direnci hakkında veriler kısıtlıdır, bu nedenle yaptığımız çalışmanının 

ülkemiz için yararlı olacağını düşünmekteyiz. 

1.1.  Araştırmanın Amacı 

Konjuge pnömokok aşılaması sonrası invaziv pnömokok hastalığının (İPH) görülme 

sıklığının yıllara göre değişiminin incelenmesi, aşılama sonrası invaziv hastalıkta 

gözlenen serotiplerin incelenmesi ve aşı dışı serotiplerin belirlenmesi, gözlenen 

serotiplerin antibiyotik direncinin belirlenmesi amacıyla araştırma planlanmıştır. 

1.2.  Araştırmanın Hipotezi 

 Aşılama sonrasında da invaziv hastalığın en sık erken yaş grubunda (<5 yaş) 

görülmeye devam edeceği beklenmektedir. 

 Aşılamanın rutin uygulamaya girmesinden sonra invaziv pnömokok hastalığının 

ve aşı içeriğinde bulunan serotiplere bağlı invaziv hastalıkların azalması 

beklenmektedir. 

 Aşılamanın rutin uygulamaya girmesinden sonra invaziv pnömokok hastalığına 

yol açan serotiplerin aşı dışı serotipler lehine değişmesi beklenmektedir. 

 Aşılamanın rutin uygulamaya girmesinden sonra antibiyotik direncinde azalma 

olması beklenmektedir 

1.3.  Araştırmanın Önemi 

Yedi değerlikli konjuge pnömokok aşısı (KPA7) uygulamasından sonra İPH sıklığında 

ciddi düzeyde azalma olmasına rağmen zaman içinde aşı dışı serotiplerin oluşturduğu 

enfeksiyon sıklığında artma meydana gelmiştir. Bu artış hastalık sıklığının da zaman 

içinde artışına neden olmuştur.  Bu nedenle kapsamı daha fazla olan aşı geliştirme 

çalışmaları yapılmıştır. KPA7 aşısının içinde yer almayan ancak KPA7 aşılaması 

sonrası invaziv hastalıktan sıklıkla sorumlu olan 6 yeni serotipin aşıya ilavesi ile 13 

değerlikli konjuge pnömokok aşısı (KPA13) ve bir diğer aşı firması tarafından ise 10 

değerlikli konjuge pnömokok aşısı (KPA10) (3 yeni serotipin ilavesi ile) geliştirilmiştir. 

KPA13 aşısı geliştirildikten sonra ülkemizde KPA7 yerine KPA13 rutin olarak 

uygulanmaya başlanmıştır. Bir toplumda konjuge pnömokok aşılaması sonrası görülen 

aşı içeriğinde yer almayan serotiplerinin bilinmesinin yeni geliştirilecek aşı etkinliğinin 
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belirlenmesi açısından önem taşımaktadır. Bizim ülkemizde KPA7 ile aşılama sonrası 

İPH sıklığının azaldığı kliniğimizde yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (131). KPA13 

sonrası hastalık sıklığının ne durumda olduğunun bilinmesi toplumumuzda İPH’nin 

epidemiyolojisinde olan değişimi izlemek açısından büyük önem taşımaktadır. Ayrıca 

dünyada sürdürülen yeni çalışmalarla yakın gelecekte aşı içeriğine yeni serotipler 

eklenerek değerliği daha fazla olan aşılar geliştirilmeye çalışılmaktadır (ör: 20 değerlikli 

konjuge pnömokok aşısı (KPA20) gibi). 

Konjuge pnömokok aşılarının içeriğinde yer alan serotipler antibiyotik direnci en yüksek 

olan serotiplerdir. Konjuge pnömokok aşılaması sonrası görülen enfeksiyonlarda izole 

edilen serotiplerin antibiyotik direnç oranı düşük olduğundan aşılama sonrası 

pnömokok antibiyotik direncinde genel bir düşme olmuştur. Ancak zamanla daha önce 

az görülen serotiplerin artışı ile bu durum değişiklik gösterebilir. Pnömokoklarda 

görülen antibiyotik direnç oranındaki değişimler pnömokokların neden olduğu 

hastalıklarda ampirik tedavi planlanması açısından önem taşıdığı için zaman içindeki 

değişikliklerin bilinmesi önemlidir. 

KPA13’ün uygulanması sonrasında aşı içinde yer alan serotiplere karşı koruyuculuk 

tüm serotipler için aynı olmadığı ve aşılama yapılmasına rağmen aşıda yer alan belli 

serotiplerin halen hastalık yaptığı görülmüştür (115,138). Aşılama sonrası aşı içinde 

yer almasına rağmen hastalık yapan serotipler ülkelere göre değişiklik göstermektedir. 

Bizim ülkemizde aşılama sonrası böyle bir durum var mıdır, varsa bu serotip özel bir 

hastalık formuna yol açmakta mıdır? Bu durumun bilinmesi klinik olarak hasta 

değerlendirilmesi bakımından önemli olabilir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 

Streptococcus pneumoniae mikrobiyoloji, immünoloji ve aşı bilimi alanının 

gelişmesinde önemli rol oynamış bir bakteridir. Bu konuya ait ilk bilgiler 1881 yılında 

Amerika’da George Sternberg ve Fransa’da Louis Pasteur tarafından yapılan iki 

bağımsız çalışma ile gösterilmiştir. Araştırmacılar insan tükürüğünü tavşanlara enjekte 

ettiler; Pasteur, kuduzdan ölen bir çocuğun tükürüğünü kullanırken, Sternberg kendi 

tükürüğünü kullandı. Tavşanlar septisemiden öldüler ve onların kanlarından 

diplokokları izole ettiler. Bu diplokokların hayvanlarda olası patojen olduğunu 

düşündüler ve Pasteur tarafından “Microbe septicemique du saliva” olarak, Strenberg 

tarafından “Micrococcus pasteuri” olarak isimlendirildi (17). Fraenkel tarafından 1886’ 

da bakterinin akciğer hastalığına neden olma eğilimi nedeniyle Pneumococcus olarak 

adlandırıldı. Pnömokokun insan hastalıklarına neden olmadaki rolü, 1960 yılında 

Avusturya’da Carl Friedlander'ın organizmaları lober pnömoniden ölen hastalarda 

tanımladığında ortaya çıktı (17). 1974 yılına gelindiğinde ise, sıvı besiyerinde kok 

zincirleri şeklinde üreme özelliklerinden dolayı, günümüzde bilinen adıyla 

“Streptococcus pneumoniae” olarak anılmaya başlandı (2). 

 

S. pneumoniae, ekstraselüler bakteriyal patojen özellikleri gösterilen ilk organizmadır. 

1890 yılının başlarında Felix ve Georg Klemperer ölen pnömokoklar ile bağışıklanan 

hayvanların sonraki pnömokok enfeksiyonlarına karşı koruma sağladığını ve bağışık 

hayvanlardan alınan serum ile bu bağışıklığın başkalarına aktarılabildiğini 

göstermişlerdir. Bu gözlemler günümüzdeki humoral immünitenin temelini atmıştır. 

Neufeld Haendel tarafından 1910 yılında kapsül şişme ve aglütinasyon reaksiyonları 

tanımlanmıştır. Aglütinasyon gelişen pnömokoklar serotip 1, 2, 3 olarak 

gruplandırılırken diğerleri serotip 4 olarak gruplandırılmıştır (2). 

 

Yirminci yüzyılın başlarında Wright, Maynard, Lister ve arkadaşları Güney Afrika’da 

epidemik lober pnömoni sorunu için pnömokok aşısını ilk kez kullanmışlardır. Bu aşı 

uygulaması sonrasında pnömoni insidansında belirgin bir azalma görülmüştür (18, 19). 

Heidelberger ve Avery 1920’lerde yüzey kapsüler polisakkaritlerin serolojik 

reaktivitesini ve antijenik özelliğini kanıtladılar; bunlara karşı koruyucu antikorlar 

geliştirilebileceğini gösterdiler. Felton, insanlarda kullanılmak üzere ilk saflaştırılmış 
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pnömokokal polisakkaritleri hazırladı ve 1937-1938 yılında Amerika’da bir hastanede 

pnömoni epidemisini yok etmek için tip 1 polisakkariti kullandı. Bütün bu çalışmalar 

değerlendirildiğinde spesifik bir bakteriyel polisakkarit antijenin epidemik insan 

enfeksiyonlarına karşı koruyucu olan humoral antikorların uyarılmasını 

sağlayabileceğini göstermiştir. MacLeod ve arkadaşları II. Dünya Savaşı döneminde 4 

serotipi içeren pnömokok kapsüler materyali ile aşılanan askerlerde aşının içerdiği 

serotiplerin neden olduğu pnömoni insidansında azalma olduğunu, ancak aşının 

içermediği serotiplerle meydana gelen pnömonide ise azalmanın olmadığını 

göstermişlerdir (2). 

 

S. pneumoniae, deoksiribonükleik asidin (DNA) keşfinde de temel bir rol oynamıştır. 

1920 yılında Griffith yaptığı deneyle, kapsülsüz canlı pnömokoklar (mutant) ile birlikte 

ısı ile öldürülmüş kapsüllü pnömokokları farelere enjekte etmiş ve farelerde kapsüllü 

bakterilerin ortaya çıktığı göstermiştir. Bu deneyi transformasyon olarak adlandırmıştır. 

1940’lara kadar açıklanamayan bu durumu Avery ve arkadaşları mutant bakterilerin 

ölü virülan organizmalardan DNA alarak kapsül ürettiklerini ve transformasyondan 

fenotipi kodlayan genetik materyal olan DNA’nın sorumlu olduğunu kanıtlamışlardır (2). 

Felton’un 1940’larda ilk saflaştırılmış pnömokokal polisakkariti kullanmasından                        

sonra aşı çalışmaları devam etmiştir. 23 serotipin saflaştırılmış kapsüler polisakkarit 

antijenlerini içeren inaktive bir aşı olan 23 değerlikli pnömokok polisakkarit aşısı 

(PPSV23) 1977 yılında lisans almıştır. Aşının içerdiği 23 serotip (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 

8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F ve 33F) 

Amerika’da invaziv pnömokok hastalığına neden olan suşların %85-90’ını 

kapsamaktadır. Polisakkarit aşıların etkilerini humoral immün sistem üzerinden 

oluşturur.  Söz konusu aşılar T-hücrelerini uyaramamaları nedeniyle kalıcı immün yanıt 

oluşturamazlar. Bu sebeple 2 yaş altında kullanımı önerilmez (20).  

Polisakkarit pnömokok aşılarının iki yaş altında etkisiz oluşu konjuge pnömokok 

aşılarının önemini gündeme getirmiştir. 1980’li yıllarda konjuge pnömokok aşı 

çalışmaları başlamış, bu aşılarda pnömokok polisakkarit antijeni bir protein molekülüne 

kovalen bağlarla konjuge edilir ve böylece polisakkarit antijenleri konjuge haline 

gelerek T-hücre bağımlı antijen haline gelip immünizasyonu sağlamaktadır. Şubat 
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2000’de 7-değerlikli konjuge pnömokok aşısı (KPA7), bebek ve çocuklarda rutin   

aşılamanın   bir parçası olarak ABD'de lisans almıştır. KPA7: 7 pnömokok serotipini (4, 

6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) ve toksik olmayan difteri proteini olan CRM197’yi içerir. 

KPA7 Ekim 2005 tarihinden itibaren ülkemizde de ruhsat alarak kullanıma 

sunulmuştur. Sağlıklı bebekler için rutin önerilen uygulama şeması; 2, 4, 6. aylarda 3 

aşı ve 12-15 aylar arasında tekrar olmak üzere toplam 4 defadır. 

KPA7 uygulaması sonrası ilk dönemlerde ABD’de ve ülkemizde de İPH insidansında 

belirgin bir azalma görülmüştür. Ancak ilerleyen yıllarda KPA7’nın kapsamadığı 

serotiplerle ilişkili enfeksiyonlarda ve antibiyotik direncinde artış görülmüştür. Bu durum 

araştırmacıları aşı içeriğinin genişletilmesi için yeni çalışmalara yönlendirmiştir. Bunun 

sonucunda iki farklı üretici firma tarafından 2009 yılında 10 değerlikli konjuge 

pnömokok aşısı (KPA10) (Synflorix, GlaxoSmithKline), 2010’da 13 değerlikli konjuge 

pnömokok aşısı (KPA13) (Prevenar-13 ®, Pfizer) piyasaya sunulmuştur. 

KPA10, Ocak 2009 yılında EMEA tarafından onaylanmış ve ABD hariç birçok ülkede 

kullanım lisansı almıştır. KPA10, NTHi protein D (Non-Typeable Haemophilius 

İnfluenza Protein D), tetanoz ve difteri toksoitleri ile konjuge edilmiş 10 pnömokok 

serotipini (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F ve 23F) ve bir alüminyum adjuvanı içerir. 

Protein D, 10 serotipten 8 tanesinde taşıyıcı protein olarak kullanılır. Diğer 2 serotipten, 

serotip 18C tetanoz toksoidine, serotip 19F’te difteri toksoidine taşıyıcı protein olarak 

bağlanmıştır. KPA10 için önerilen uygulama şekli, aşılanmamış çocukların 12 ay ile 5 

yaşları arasında 2 doz verilmesidir. İlk ve ikinci doz arasında en az 2 ay ara olması 

gerekmektedir (21). 

KPA13 ise FDA tarafından 2010 yılında onay almıştır ve KPA7’de bulunan 7 serotip ve 

6 ek serotip (1, 3, 5, 6A, 7F ve 19A) içerir. KPA7 gibi toksik olmayan difteri toksoid 

proteini CRM197 ile konjuge edilmiştir. KPA13’ün 2-59 ay arasındaki tüm çocuklara ve 

60-71 ay arasında pnömokok enfeksiyonları için risk grubunda olan tüm çocuklara 

uygulamasını önerilmiştir. Daha önceden KPA7 dozu almamış 2-59 ay arası 

çocuklarda, aşı 2.,4., 6.ayda aşı, 12 ve 15. aylarda tekrar dozu şeklinde uygulanması 

önerilmiştir. Dünya üzerinde KPA10 ve KPA13 kullananan ülkelerin dağılımı harita 

üzerinde belirtilmiştir. (Şekil 2.1, 22) 
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Türkiye’de Nisan 2011 tarihinden sonra KPA13 Ulusal Aşı Takviminin bir parçası 

olmuştur. KPA13 ülkemizde ilk olarak, 2., 4., 6. ve 12. aylarda 3+1 şeması şeklinde 

uygulanmıştır. Ancak ülkemiz Sağlık Bakanlığının Bağışıklama Danışma Kurulu 

önerileri ile 14 Mart 2019 tarihinde, KPA13’ün 01.01.2019 tarihinden itibaren doğan 

bebeklere 2., 4. ve 12. aylarda olmak üzere, 2+1 şemasıyla uygulanmasına karar 

verilmiştir. Mevcut aşı takvimimizde KPA aşılaması başlamış olan 01.01.2019 tarihi 

öncesi doğumlu çocukların 3+1 şeması ile aşılaması tamamlanacaktır. 

 

Şekil 2.1. Konjuge pnömokok aşısının global olarak kullanımı 

Mevcut olan aşıların etkinliğinin değerlendirilmesi ile ilgili çalışmalar devam ederken, 

aşı içeriğinin genişletilmesine yönelik araştırmalar da sürmektedir. 15 değerlikli 

konjuge pnömokok aşısı (KPA15), KPA13 içerisindeki serotiplere ek olarak 22F ve 33F 

serotiplerini içermektedir. KPA15’in alüminyum ile adjuvanlanmış ve adjuvan 

içermeyen iki farklı formunun sağlıklı infantlar üzerinde güvenilirliği ve immünojenitesini 

değerlendirilen çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmaların sonucunda KPA15 güvenli ve 

tolere edilebilir bulunmuş, KPA13 ile karşılaştırılabilir seviyelerde 15 aşı serotipine 

karşı immün yanıt oluşturmuştur. Ancak KPA15’in güvenlik ve immünojenitesinin 

değerlendirilmesi için daha fazla klinik çalışmaya gerek duyulmaktadır (23). 

Günümüzde 20 değerlikli (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F, 8, 10A, 
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11A, 12F, 15B, 22F ve 33F) konjuge pnömokok aşısının erişkinlerde klinik etkinlik 

çalışmalarına başlanmıştır (24).  

2.2.  Mikrobiyoloji 

S. pneumoniae, streptococcus ailesi içinden, gram-pozitif, katalaz negatif, hareketsiz, 

sporsuz, fakültatif anaerob bir mikroorganizmadır (2). 0.5-1.25 µm boyutunda birbirine 

bakan yüzleri düz diğer uçları sivri mum alevi veya lanset biçiminde ikili koklar 

(diplokok) veya değişik uzunlukta zincir yapmış şekilde görülebilen tipe özgü olarak 

kapsüllü ya da kapsülsüz bakterilerdir (Şekil 2. 1).  

 

Şekil 2.2. Balgamdan elde edilen gram yaymasında gram pozitif diplokoklar halinde 
görülen S. pneumoniae 

Pnömokoklar kan, serum, haben sıvısı gibi maddeler içeren zenginleştirilmiş 

besiyerlerinde %5-10 CO2 varlığında 18-24 saatte, optimal üreme ısısı olan 37 °C’ de 

ve   pH 7,4-7,8 iken en iyi şekilde üremektedirler. Katalaz negatif olmasına rağmen 

oksijenli ortamda flavoenzimlerle ile H2O2 üretirler. Bu nedenle eritrosit gibi katalaz 

kaynağı varlığında daha iyi çoğalırlar. Dış kaynaklardan katalaz elde edilemezse de 

ortamdaki H2O2 birikimi üremelerini engeller. Pnömokoklar kanlı agar gibi katı 

besiyerlerinde 24-36 saatlik inkübasyon süresinin ardından içerdikleri pnömolizin (alfa 

hemolizin) ile hemoglobini yıkarak yeşil renkli koloniler oluştururlar. Bu özellik alfa 

hemoliz olarak tanımlanır (Şekil 2.2). Pnömokokların üremesi optokininin çok az 

miktarı ile inhibe olur ve safra tuzlarının %2 yoğunluğunda çözünürler (2, 25). Sonuç 
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olarak S. pneumoniae, mikrobiyoloji laboratuvarlarında 4 reaksiyon ile tanımlanır: Kanlı 

agarda alfa hemoliz yapması, katalaz negatifliği, optokine duyarlı olmaları ve safra 

tuzlarında çözünmeleri (2). 

 

Şekil 2.3. S. Pneumoniae kolonilerinin kanlı agar besi yerinde alfa hemolizi 

2.3.  Anatomi ve Fizyoloji 

Peptidoglikan ve teikoik asit pnömokok hücre duvarının temel bileşenlerini oluşturur 

(26). Peptidoglikan N-asetil-d-glukozamin ve N-asetilmuramik asit zincirlerinin ardı 

ardına dizilmesiyle oluşur. Bu aminoasitlerden 4-6 tanesinin bir araya gelmesi ve lizinin 

eklenmesiyle kök peptidleri oluştururlar. Kök peptidler, pentaglisin köprüleri ile çapraz 

olarak bağlanırlar ve hücre duvarının dayanıklılığını artırır. Hücre duvarına negatif yük 

kazandıran teikoik asit, ribitol fosfat ve fosforilkolin içeren bir polisakkarittir. Bakteriyel 

duvarın en dış yüzeyinde peptidoglikana kovalent olarak bağlıdır ve kapsül içine doğru 

uzanır. Teikoik asit peptidoglikana sıkıca bağlanarak C polisakkariti oluşturur. C 

polisakkarit, tüm pnömokoklarda ve nadiren bazı viridans streptokoklarda bulunur. C 

polisakkarit, inflamatuvar süreçlerde kan akımında ortaya çıkan proteinlerle reaksiyona 

girer (akut faz reaktanları veya C-reaktif proteinler olarak adlandırılırlar) (2). 
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Neredeyse tüm klinik S. pneumoniae izolatları eksternal bir kapsüle sahiptir. Kapsülsüz 

izolatlara çoğunlukla konjuktivit salgınlarında rastlanır (27). Kapsül, sitoplazmada 

sentezlenip polimerize hale getirilen tekrarlayan oligosakkaritlerden meydana gelir ve 

bakteriyel yüzeye hücre zarı transferazları ile taşınırlar. Bu polisakkaritlerin 

peptidoglikan ve C polisakkarite kovalent olarak bağlandığı için kapsül hücre duvarı 

polisakkaritinden güçlükle ayrılır (28), (Şekil 2. 3). 

 

Şekil 2.4. S. Pneumoniae’ nin hücre zarı, hücre duvarı ve kapsül yapısı 

Kapsüler polisakkarit antijenik farklılıklarına göre S. pneumoniae için doksandan fazla 

serotip tanımlanmıştır. Kapsül üretimini kodlayan genler arasından bazıları 

polisakkaritler için spesifiktir, diğerleri ise neredeyse tüm pnömokoklarda ve hatta diğer 

streptokoklarda da bulunur (29). Pnömokoklar serolojik olarak; tipe özgül 

antiserumlarla aglütinasyon, tipe özgül antiserumlarla suda çözünür yapıdaki kapsüler 

polisakkaritlerin presipitasyonu, Kapsül şişme (Quellung) reaksiyonu olmak üzere üç 

şekilde tiplendirilir (2,30). Günümüzde pnömokokların tip tayininde en sık Quellung 

(kapsül şişme) reaksiyonu kullanılmaktadır. Bunun dışında polimeraz zincir reaksiyonu 

(PCR) gibi nükleik asit amplifikasyon tesleride S. pnemoniae’nın belirlenmesinde 

kullanılmaktadır. 
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Amerikan numaralandırma sisteminde serotipler 1’den 91’e kadar izolasyon sıraları 

esas alınarak numaralandırılmıştır. Daha yaygın olarak kabul edilen Danimarka 

numaralandırma sistemi ise antijenik olarak ilişkili serotipleri içeren gruplara göre 

pnömokokları 46 serogruba ayırmaktadır. Örneğin Danimarka serogrup 19, 19F, 19A, 

19B ve 19C (F harfi ilk saptananı temsil eder, daha sonra bulunanlar sırasıyla A, B, C 

diye devam eder) serotiplerini içerirken, Amerikan sisteminde bu serotipler sırasıyla 

19, 57, 58 ve 59’dur (Tablo 2. 1). İnsanlarda daha sık hastalığa neden olan serotipler 

daha önce tanımlanmış ve küçük numaralar ile numaralandırılmış olduğundan, 

insanlardaki enfeksiyonlarda küçük numaralı serotipler daha sık olarak görülmektedir 

(2). 
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Tablo 2.1. Danimarka ve Amerika pnömokok serotip sınıflandırması 

 

2.4.  Patogenez ve Virülans 

Pnömokokal hastalık gelişimi için en önemli faktörler serotipin virülansı, tip spesifik 

humoral immünitenin olmaması ve viral solunum yolu hastalığının varlığıdır. S. 

Danimarka Serotip Sınıflaması Amerika Serotip Sınıflandırması 

1 
2 
3 
4 
5 
6A, 6B, 6C 
7A,7B,7C,7F 
8 
9N,9A,9L,9V 
10F, 10A, 10B, 10C 
11F, 11A, 11B, 11C, 11D 
12F, 12A, 12B 
13 
14 
15F, 15A, 15B, 15C 
16F,16A 
17F, 17A 
18F, 18A, 18B, 18C 
19F,19A,19B,19C 
20 
21 
22F, 22A 
23F, 23A, 23B 
24F, 24A, 24B 
25F, 25A 
27 
28F, 28A 
29 
31 
32F, 32A 
33F, 33A, 33B, 33C, 33D 
34 
35F, 35A, 35B, 35C 
36 
37 
38 
39 
40 
41F, 41A 
42 
43 
44 
45 
46 
47F,47A 
48 

1 
2 
3 
4 
5 
6,26 
7, 48, 50, 51 
8 
9, 33, 49, 68 
10, 34 
11, 43, 76, 53 
12, 83 
13 
14 
15, 30, 54, 77 
16 
17, 78 
18, 44, 55, 56 
19, 57, 58, 59 
20 
21 
22, 63 
23, 46, 64 
24, 65, 60 
25 
27 
28, 79 
29 
31 
32, 67 
70, 40, 42, 39 
41 
35, (47 =62), 66, 61 
36 
37 
71 
69 
45 
38, 74 
80 
75 
81 
72 
73 
52, 84 
82 
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pneumoniae, sağlıklı çocukların nazofarenksinin normal florasının bir üyesidir. S. 

pneumoniae komşuluk yoluyla orta kulağı, sinüsleri ve akciğerleri enfekte edebilir, kan 

dolaşımına geçebilir, meninks veya diğer bölgelerde fokal enfeksiyon odağı 

oluşturabilir (31). Pnömokokların bütün türleri eşit derecede invaziv değildir. Virülans 

ve invazivite potansiyeli üzerine kapsüldeki polisakkarit bileşeni ile polisakkaridin 

miktarının önemli etkisi vardır. Kapsül miktarı fazla olan suşların virülansı da daha fazla 

olacaktır (32). Bu nedenle bazı serotipler nadiren nazofarenkste izole edilir ve invaziv 

pnömokok hastalığına neden olur. Birçok ülkede yapılan geniş kapsamlı 

araştırmalarda 1, 2, 7, 9, 14 ve 16 en fazla invaziv serotip olarak saptanmıştır. En az 

invaziv olanlar ise 3, 6, 15, 19 ve 23’tür (33, 34). 

Pnömokokların kapsülü dışında birçok protein yapı da hastalık patogenezinde rol 

oynar. S. Pneumoniae virülans faktörleri ve etki mekanizmaları tablo halinde aşağıda 

belirtilmiştir (Tablo 2.2) (35, 36). 

Tablo 2.2. Pnömokokta virülans faktörleri ve etki mekanizmaları 

Pnömokokal yapı Etki mekanizması 

Kapsüler polisakkarid Fagozitozu engelleme; 

Kompleman aktivasyonu 

Hücre duvarı polisakkaridi Sitokin salınımını uyararak ve güçlü kompleman 

aktivasyonu sağlayarak inflamasyonu stümile eder  

Pnömolizin Sitotoksisite 

Kompleman ve sitokin aktivasyonu 

Pnömokokkal yüzey 

proteini A  

Bakteri yüzeyindeki kompleman birikimini ve 

aktivasyonunu engelleme ile fagositoz inhibisyonu  

Pnömokokkal yüzey 

proteini C 

Kompleman bağlayıcı protein H ile fagozitoz 

inhibisyonu 

Pnömokokkal yüzey 

adhezin A  

Adheransa aracılık eder 

Otolizin Bakterinin parçalanması; komponentlerin 

serbetleştirilmesi  

Nöraminidaz Muhtemelen adheransa aracılık eder 
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2.4.1. Adherens, Kolonizasyon ve İnvazyon 

Pnömokok enfeksiyonlarının gelişmesi için birinci basamak bakteriyel yapışma, diğer 

bir ifadeyle adherenstir. S. Pneumoniae platalet aktive edici faktör (PAF) gibi epitel 

hücre reseptörleri ve kolin bağlayıcı protein, yüzey antijen A gibi bakteriyel yüzey 

adhezinlerinin özgül etkileşimi ile farengeal hücrelere bağlanır. Pnömokok, epitelyal 

hücrelerin yüzeyindeki PAF ile etkileşimin sonucu olarak invaziv hale gelir (37, 38). 

Epitel hücrelerindeki disakkarit GlcNAcb1-4Gal veya asrasab-GM glikolipid içeren 

glikokonjugatlar diğer olası bağlanma bölgeleridir (39, 40). Bu sırada bakteri aynı 

zamanda hava yolu mukozal savunmasından kaçabilmek için salgısal IgA’ya spesifik 

proteaz üretir (2).  

Pnömokok enfeksiyonlarından korunmak ve sınırlandırmak için organizmanın en 

önemli iki savunma mekanizması, hava yolu silier epiteli ve dalaktır. Pnömokok 

kolonize olduktan sonra hava yolu siliyer aktivitesinden kaçıp, alt solunum yollarına 

ulaşması gerekir. Bu evrede S. pneumoniae’nin tiyolle aktiflenmiş sitotoksini -

pnömolizin- rol oynar. Pnömolizin sitoplazmik bir protein olup, sadece bakterinin 

lizisiyle açığa çıkar. Konak hücre membranlarına bağlanıp porlar oluşturarak 

membranı parçalar. Normal bir insanda akciğere ulaşan bakteri genellikle alveolar 

makrofajlar ve nötrofiller tarafından temizlenir. Alt solunum yolu epitelinin mikrobiyolojik 

(örneğin viral enfeksiyon), kimyasal (örneğin alkol veya kortikosteroidler) veya mekanik 

(örneğin aspirasyon veya kalp yetmezliğine sekonder sıvı birikimi) faktörlerle 

bütünlüğünün bozulması sonucunda pnömoni gelişir. Bakteriyel temizlenmenin 

gecikmesi mikroorganizmanın çoğalması ve dokuda inflamasyon gelişmesi ile 

sonuçlanır (20). Akciğerlerde bakterinin temizlenmesini sağlayan bir diğer faktör 

sürfaktandır. Sürfaktan protein A, bakteri yüzeyindeki karbonhidrat rezidülerini 

bağlayan lektin benzeri bir bölge ve ayrıca makrofaj üzerindeki reseptörleri bağlayan 

kollajen benzeri bir bölgeye sahiptir. Bu nedenle etki mekanizması olarak komplemana 

(C3b) benzer. Sürfaktan proteinleri ayrıca C3b ve antikor aracılı opsonizasyonu da 

artırır (41). 

Pnömokok enfeksiyonlarının patogenezinde bakterilerin aşırı inflamatuar yanıt 

oluşturması önemli bir rol oynamaktadır. Pnömolizinler komplemanı klasik yoldan 

aktive ederek inflamatuar yanıt oluşumuna neden olurlar. Peptidoglikan ve teikoik asit 
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gibi hücre duvarı komponentleri ise komplemanı alternatif yoldan aktive ederek, 

interlökin-1 ve tümör nekrozis alfa gibi sitokinlerin salınımına neden olurlar (42). Bu 

sitokinlerin salınımı sonucunda akciğerlerde ve endotelyal hücrelerde hasarlanma 

oluşur ve bakteri kan dolaşımına geçebilir. Pnömokokların kan beyin bariyerini geçişi 

ise bakterinin sitokinler ile hasarlanmış endotelyal hücrelerle etkileşimi ile açıklanabilir. 

2.4.2. Kapsül ve Fagositozdan Korunma  

Pnömokok polisakkarit kapsülü sayesinde, kan dolaşımına girdiğinde nötrofillerin 

fagositozunu ve klasik kompleman aracılı bakterisidal aktiviteyi inhibe ederek 

organizmanın savunma mekanizmalarından korunur (20). İnsanda özellikle 

antikapsüler antikor yokluğu gibi önceden bağışıklık olmadığında fagositler 

pnömokokların yok edilmesinde yetersiz kalır. 

Kapsülün fagositozu önleme mekanizmaları: fagositik hücrelerde kapsüler 

polisakkaritleri tanıyan reseptörlerin yokluğu, fagositik hücrelere engel olan 

elektrokimyasal bir gücün varlığı, bakteri hücre duvarına tutunan kompleman (C3b) ve 

antikorun kapsül tarafından maskelenmesi, komplemanın aktive edilememesi şeklinde 

sıralanabilir. 

2.5.  Pnömokok Enfeksiyonların Epidemiyolojisi ve Pnömokok Serotipleri 

Pnömokokal enfeksiyon, dünya çapında önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün raporuna göre pnömokok aşılamasının yaygın olarak 

kullanıma girmesinden önce S. Pneumoniae ilişkili enfeksiyonlar her yıl 1,6 milyon 

kişinin ölüme neden olmuştur ve bu ölümlerin 0.7-1 milyonu 5 yaşından küçük 

çocuklardır (1). Dünyada 5 yaş altında pnömoniden ölen çocuk sayısı (yenidoğan 

pnömonileri hariç tutulduğunda) 2000 yılında 1.446.299 (5 yaş altı ölümlerde pnömoni 

oranı %24) iken 2016 yılında 719.413’e (5 yaş altı ölümlerde pnömoni oranı %24) 

düşmüştür (157). Global olarak yapılan başka bir çalışmada 2015 yılında pnömokok 

enfeksiyonlardan ölen çocukların sayısının 515.000 olduğu bildirilmiştir (158). Bu 

rakamsal değişimin en önemli nedeni pnömokok aşılamasının yaygın kullanılmasıdır. 

Ülkemizde 2000 yılında 5 yaş altında pnömoniden ölen çocuk sayısı (yenidoğan 

pnömonileri hariç tutulduğunda) 3170 iken (5 yaş altı ölümlerde pnömoni oranı %11); 

2016 yılında 519 çocuk pnömoniden ölmüştür (5 yaş altı ölümlerde pnömoni oranı %6) 
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(157).   S. pneumoniae, 5 yaş altında görülen toplum kökenli pnömoni, sepsis, 

bakteriyemi, menenjit gibi invaziv hastalıkların ve bununla birlikte akut otitis media, 

akut sinüzitin de en sık görülen etkenidir (2). Osteomiyelit, septik artrit, endokardit, 

peritonit, perikardit ve beyin abselerinin de önemli nedenlerindendir.  

İnvaziv pnömokok hastalığı (İPH) en sık 5 yaş altı çocuklarda (özellikle iki yaşın 

altındaki çocuklarda) ve yaşlılık döneminde (65 yaş üzerinde) görülmektedir. ABD’nde 

1998 yılında İPH insidansı 12 aydan küçük çocuklarda 100 binde 203 ve 12-24 ay 

arasında ise 100 binde 165 olarak tahmin edilmiştir.  En yüksek insidans 6-11 ay 

arasındaki çocuklarda saptanmıştır (43). 

KPA7’nin 2000 yılında ABD’nde lisans almasıyla beraber İPH insidansında dramatik 

şekilde azalma görülmüştür. ABD’de 1998-1999 yılları arasında 5 yaş altındaki 

çocuklarda İPH insidansı 100 binde 88,7’den, 2004’te 22,4’ya düşmüştür (44). Ocak 

1990 ile Nisan 2008 arasındaki çalışmaların derlemesinde, Avrupa’da aşı öncesi 

dönemde çocuklarda İPH insidansı ortalama 31,1/100.000 ve pnömokok menenjiti 

insidansı 7,5/100.000 olarak saptanmıştır. 2 yaş altı çocuklarda KPA7 sonrası İPH 

insidansı 32,5/100.000’den 23,4/100.000’e gerilediği gösterilmiştir (45). Fransa’da aşı 

öncesi dönem (1998-2002) ile 2005 senesi karşılaştırıldığında, özellikle 2 yaş altındaki 

çocuklarda, bakteriyemi insidansında %29 ve menenjitde ise %39 azalma görüldü (46). 

Almanya'da ise 2 yaş altındaki çocuklarda aşı serotiplerine bağlı İPH vakaları 2008 

yılında %50 oranında azalmıştır (47). Bir diğer çalışma derlemesinde, çocuklarda aşı 

serotiplerini kapsayan İPH insidansında İspanya’da %39,9 (48), ABD’nde %99,1 (49), 

ortalama %90,1 azalma saptanmıştır (50).  

Sağlık Bakanlığı tarafından 2004 yılında yapılan Ulusal Hastalık Yükü (UHY) 

çalışmasında 5 yaş altı çocuklarda mortalite ve morbidite sebepleri arasında 

enfeksiyonların önemli yer tuttuğu saptanmıştır (51). Pnömokok infeksiyonları 

ülkemizde de sadece invaziv hastalıklarla değil bunun yanında bakteriyemik olmayan 

pnömoni ve orta kulak iltihabına yol açarak sağlık sisteminde önemli bir hastalık yükü 

oluşturulmaktadır (52). 2004 yılındaki UHY çalışmasında   alt solunum yolu 

enfeksiyonları Türkiye’de tüm yaş gruplarında ölüme neden olan ilk 20 hastalık 

arasında %4,2 ile beşinci sıradayken bu oran 14 yaş altı ölümler arasında %14’e 
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yükselmektedir. 2014 yılı sağlık istatistikleri'ne göre, 2014 yılının son 6 ayında 

meydana gelen başlıca sağlık sorunları arasında, 0-6 yaş grubundaki üst ve alt 

(pnömoni vb.) solunum yolu enfeksiyonları oranı sırasıyla, %41,9 ve %10,1 idi (53). 

Türkiye’de sürveyans çalışmaları yeterli olmadığından, pnömokoka bağlı hastalık yükü 

ile ilgili toplumun tamamını yansıtan veriler bulunmamaktadır. Ülkemizde geçtiğimiz 

yıllarda İPH bildirimi etkin bir şekilde yapılmadığından epidemiyolojisi, morbidite ve 

mortalitesi hakkında bilgiler kısıtlıdır. Diğer ülkelerin verilerine göre yapılan tahmini bir 

hesapla pnömokokla ilişkili olarak yılda 2500 bakteriyemi, 250000 pnömoni ve 

2500000 kadar otitis media görülebileceği söylenebilir (54). 

İstanbul hastanelerinde yapılan bir çalışmaya göre 5 yaş altı pnömokok menenjiti 

insidansı 3-5/100000 olarak tahmin edilmiştir. Bu oran yaklaşık olarak her yıl 550 

olguya denk gelmektedir (52). Yine İstanbul hastaneleri retrospektif sürveyans 

çalışmasında 5 yaş ve altında sepsis insidansı 12,5-22,5/100000, 5 yaş üzerinde 

0,03/100000 olarak hesaplanmıştır (52). Bu oran yaklaşık her yıl 2300 pnömokok 

sepsis olgusuna karşılık gelmekte olduğu ve pnömokok sepsisine bağlı olarak her yıl 

5 yaş altında yaklaşık 100 çocuğun kaybedildiği hesaplanmıştır (55). Pnömokok 

enfeksiyonlarının ekonomik yükü hakkında 2017 yayınlanan bir çalışmada 5 yaş 

altında bakteriyemi hariç pnömokok enfeksiyonları için total maliyet 165 milyon Euro 

olarak belirtilmiştir (56). Tüm bu veriler birlikte değerlendirildiğinde pnömokok 

enfeksiyonlarının önemli oranda yaşam yılı ve ekonomik yüke neden olduğu 

görülmektedir. 

Pnömokokların polisakkarit yapıda farklı antijenik özelliklere dayanan 90’dan fazla 

kapsüler serotipi vardır. Doksanın üzerinde pnömokok serotipi olmasına karşın invaziv 

hastalıklar bunların 10-15’i ile oluşturulmaktadır ve serotip dağılımı yaşa, coğrafik 

bölgelere, sosyo-ekonomik duruma göre farklılık göstermektedir. 2005 yılında yapılan 

bir çalışmaya göre gelişmiş ülkelerde yaygın olarak 14, 6, 19, 18, 23, 9, 1, 7, 4 ve 5 

serotipleri ile invaziv hastalık görülmüştür. Avrupa’daki serotipler ABD’nden bazı 

farkılılıklar göstermektedir; 1, 5 ve 6A serotipleri daha sıktır (3). 2010 yılında 

yayınlanan başka bir çalışmada ise global olarak en fazla görülen serotipler 1, 5, 6A, 

6B, 14, 19F, 23F olarak saptanmıştır ve bu serotiplerin Afrika’ da 300.000’den fazla, 
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Asya’da 200.000 ölümden sorumlu olduğu tahmin edilmektedir (57). DSÖ konjuge 

pnömokok aşılarının kullanılacağı hedef bölgedeki invaziv hastalıklardan izole edilen 

serotiplerin en az %60’ını aşının kapsamasını ve serotip 1, 5 ve 14’ü içermesini 

önermektedir (4). 

ABD’nde  6 yaşın altında 3884 çocukla yapılan bir çalışmada   kan ve BOS’ta en sık 

izole edilen serotipler KPA7’nin kapsadığı 14, 6B, 19F, 18C, 23F, 4 ve 9V serotipleridir.  

Bu serotipler aynı zamanda 6 yaşın üzerindeki İPH’larının %50’sini kapsamaktadır (5, 

58). Serotip 1 ve 5 ABD’nde sınırlı yüzdede saptansa da Batı Avrupa ülkelerinde ve 

bazı gelişmekte olan ülkelerde daha sık görülmektedir (59, 60). Türkiye’de yapılan 

çalışmada en sık saptanan serotipler sırasıyla 19F, 6B, 4, 14, 19A, 3, 23F ve 1 olarak 

saptanmıştır (61). Yine Türkiye’de 2011 yılında yapılan diğer bir çalışmada, 202 

izolatta en sık serotip 19F ve 6B olarak bulunmuştur (62). Kliniğimizde yapılan bir 

çalışmada ise en sık saptanan serotipler 19F, 23F ve 7 idi (131). İsrail’de yapılan 

çalışmada ise serotip 1, 5 ve 12F invaziv pnömokok hastalıklarında en sık saptanan 

serotiplerdir (63). 2006 yılında Batı Avrupa’da İPH insidansı için yapılan çalışmada, 2 

yaş altı çocuklarda en sık saptanan serotipler 14, 6 ve 19 olarak bulunmuştur. Aynı 

çalışmada İPH’dan sorumlu olan serotiplerin %75,32’ si (aynı serogruptaki serotipler 

arasında çapraz reaksiyon olması halinde) KPA7 tarafından kapsandığı gösterilmiştir 

(64).   

ABD’nde KPA7 uygulanması ile İPH insidansında önemli bir azalma görülmüştür. Aşı 

serotipleri ile ilişkili İPH oranı 100 binde 78,9’dan 2,7’ye gerilerken, aşı dışı serotiplerde 

16,3’ten 19,9’a arttığı gösterilmiştir. Aşı dışı serotipler tüm vakaların %17’sini 

oluştururken bu oranın 2004 yılında %88’e yükseldiği saptanmıştır (10). ABD’nde 

başka bir çalışmada aşının başlangıç döneminde İPH yol açan serotiplerin %82’si 

KPA7 kapsarken, 2005 yılında bu oranın %36’ya gerilediği saptanmıştır. Aynı şekilde 

bu dönem içerisinde 19A’nın tüm izolatlardaki oranı %2,5’tan %36’ya arttığı 

gösterilmiştir (65). Avrupa’da KPA7 uygulaması sonrası yapılan bir çalışmada 

İPH’larında en yaygın izole edilen aşı dışı serotipler olan 1, 19A, 3, 6A ve 7F olarak 

saptanmıştır (45). Yapılan tüm bu çalışmalarda aşı ile önlenebilen serotipler azalırken, 

aşı dışı serotiplerde özellikle 19A serotipinde artış olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle 

aşının içerdiği serotiplerin genişletilmesi gündeme gelmiştir. 
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2.6.  Pnömokoklarda Antibiyotik Direnci  

Pnömokoklar beta laktam antibiyotiklere duyarlı bakterilerdir.  Penisilin birçok 

pnömokokal enfeksiyonun tedavisinde geleneksel olarak kullanılan ilk seçenek 

antibiyotiktir. Diğer kullanılan ajanlar geniş spektrumlu sefalosporinler, makrolidler, 

trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-STX), linkozamid, glikopeptidler, florokinolonlar ve 

ketolid grubu antibiyotiklerdir (66).   

S. pneumoniae’da beta laktamaz enzimi bulunmamaktadır (67, 68). Beta laktamlar 

antibakteriyel etkinliğini, hücre duvarı sentezinde görev alan ve penisilin bağlayan 

protein (PBP) olarak bilinen bazı enzimlere (transpeptidaz, karboksipeptidaz ve 

transglikolaz) bağlanıp bunların çalışmasını engelleyerek gösterir (69).  

Penisilin direnci, PBP’lerde oluşan değişikliklerle ilişkilidir. Bu değişiklikler PBP’yi 

kodlayan genlerdeki kromozomal mutasyonlar oluşması ya da dirençli olan farklı bir 

bakteri aracılığıyla mozaik gen gelişmesi ile meydana gelir. Bunun sonucunda affinitesi 

azalan ya da affinitesi düşük yeni PBP’ler oluşur. Dirençli suşlar resistansın derecesine 

göre değişen azalmış penisilin affinitesine sahip PBP içerirler (2).  

PBP 1A, PBP 1B, PBP 2A, PBP 2B, PBP 2X ve PBP 3 olmak üzere dirençten sorumlu 

olan 6 adet penisilin bağlayan protein tanımlanmıştır. Penisilin direnci PBP 2B’deki, 

üçüncü kuşak sefalosporinlere direnç ise PBP 1A ve PBP 2X’deki değişikliklerden 

kaynaklanmaktadır. Penisiline düşük düzeyde dirençten PBP 2B, yüksek düzeyde 

dirençten PBP 2X sorumludur (2).  

İlk dirençli klinik izolat 1965 yılında Boston kentinde saptanmıştır. Bu bildiride 200 

pnömokok izolatı içerisinde penisilin MİK değeri 0,1-0,2 μg/ml olan iki suş bulunmuş 

ancak direncin önemine dikkat çekilmemiştir (70). Hansman ve arkadaşları 1967 

yılında penisilin direnci olan ilk olguyu sunmuş ve direncin önemine dikkat çekmiştir. 

Penisilin MİK değeri 0,6 μg/ml olan ilk suş Avustrulya’da, uzun süreli antibiyotik tedavisi 

alan hipogamaglobulinemili bir hastanın balgamından izole edilmiştir (71). 

Antibiyotiklere çoklu direnç gösteren ilk pnömokok Jacops ve arkadaşları tarafından 

Güney Afrika’dan bildirilmiştir (72). İlk bildirinin ardından direnç sıklığının giderek arttığı 

saptanmıştır (73). 
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Dünya çapında, çoğu antibiyotiğe dirençli enfeksiyon, KPA7 aşısının içerdiği 

serotiplerin beşinden (6B, 9V, 14, 19F ve 23F) kaynaklanmaktadır (74). 1998’de, 

ABD’de invaziv pnömokok izolatlarının, %24’ü penisilinlere dirençli ve bu dirençli 

suşların %78'ini bu beş serotip oluşturmuştur (75). Yapılan bir tahmine göre ise 

konjuge pnömokok aşısı yokluğunda, penisiline duyarlı olmayan pnömokok suşlarının 

2004 yılında %41'e ulaşabileceği hesaplanmıştır (76). Bu yüzden aşılama programı ile 

invaziv pnömokok hastalığının sıklığında ve dirençli suşların oranında azalma olacağı 

öngörülmüştür. Amerika’da yapılan bir çalışmada beş yaşın altındaki çocuklarda 

penisilin dirençli İPH oranları, 1996-1999 yılları arasında 100.000'de 25,9 ile 33,8 

arasında değişirken, 2004 yılında 100.000'de 7,5'e düşmüştür. Antibiyotik dirençli 

enfeksiyon oranı en yüksek 2 yaş altında görülmüştür. Bu yaş grubunda, penisilin 

dirençli pnömokokların neden olduğu İPH oranı 1999'da 100.000'de 70,3 iken 2004'te 

13,1’e azalmış ve %81 oranında düşüş görülmüştür (6). 

ABD’nde, S. pneumoniae bağlı santral sinir sistemi (SSS) dışı enfeksiyonların oral 

penisilin tedavisinde %17 orta direnç ve %17 tam direnç saptanmıştır (75, 77). 

Parenteral penisilin tedavisinde ise %5 orta ve %2 tam direnç saptanmıştır (77). 

Menenjitli hastaların %35’inde penisilin direnci gözlenmiştir. Seftriakson için, SSS dışı 

enfeksiyonlarda %2 orta ve %1 tam direnç; SSS enfeksiyonları için %7 orta ve %3 tam 

direnç saptanmıştır (11). Dokuz Avrupa ülkesinde yapılan 15 çalışmanın derlemesinde 

İspanya'da yüksek penisilin direnci oranlarına (%49) dikkat çekilirken, antibiyotik 

kullanımı konusunda kısıtlayıcı bir politikaya sahip ülkeler- örneğin, Danimarka ve 

İsveç- düşük oranlar bildirmiştir (64). Antibiyotik kullanımının kontrolünün yeterli 

olmadığı Hong Kong, Kore ve Tayland’da direnç oranları daha da yüksektir (78). 

Ülkemizde penisiline dirençli ilk pnömokoklar Tunçkanat ve arkadaşları tarafından 

1992 yılında bildirilmiştir. Metisilin ile yapılan disk diffüzyon testinde çocuklarda orta 

direnç %45,8, yüksek direnç %33,4 oranında saptanırken agar dilüsyon yöntemiyle bu 

oranlar sırasıyla %33,4 ve %20,8 olarak bulunmuştur (79). Bu ilk çalışmadan sonra 

1990-2000 yıları arasında yapılan çalışmalarda penisilin direnç oranı en düşük %9,7 

ve en yüksek %54,1 saptanmıştır (79, 80). Yalçın ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada, 2001-2004 yılları arasında saptanan 93 invaziv izolatın %39’unun duyarlı 

olmadığı bulunmuştur (61). 2011 yılında yapılan bir başka çalışmada ise 202 invaziv 
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izolatın %33,7’sinin penisiline duyarlı olmadığı saptanmıştır (62). Kliniğimizde 2013 

yılında yapılan bir çalışmada 30 invaziv izolatın penisilin direnç oranı %42,4 olarak 

bulunmuştur (109). 

S. pneumoniae'nin duyarlılığın test edilmesi için disk diffüzyonu, agar dilüsyon, broth 

dilüsyon, E testi ve ticari mikrodilüsyon sistemleri gibi çeşitli standardize yöntemler 

bulunmaktadır. Klinik Laboratuar Standartları Enstitüsü (CLSI) 2013 kriterlerine göre 

Penisilin ve seftriakson MİK değerleri Tablo 2.3’te belirtilmiştir (81). 

Tablo 2.3. Pnömokok izolatlarının CLSI 2013’e göre penisilin ve sefalosporin 
(seftriakson/sefotaksim) duyarlılığı 

İlaç Kullanım Şekli ve 

Amacı 

Duyarlı 

MİK, μgr/ml 

Orta Düzeyde 

Dirençli 

MİK, μgr/ml 

Dirençli 

MİK, μgr/ml 

Penisilin (Oral) ≤0,06 0,12-1.0 ≥2.0 

Penisilin (İV) 

Nonmeningeal 

Meningeal 

 

≤2.0 

≤0,06 

 

4.0 

--- 

 

≥8.0 

≥0,12 

Seftriakson/Sefotaksim 

Nonmeningeal 

Meningeal 

 

≤1.0 

≤0,5 

 

2.0 

1.0 

 

≥4.0 

≥2.0 

 

Penisiline dirençli pnömokok suşlarının çoğu diğer antibiyotiklere karşıda dirençlidir. 

Penisilin direnci, sefalosporin direnci ile doğrudan ilişkilidir. Penisiline göre seftriakson 

veya sefotaksim dirençli suşlar daha nadirdir (82). Meningeal enfeksiyonlarda, 

penisilin, seftriakson veya sefotaksim direnci olan suşların tedavisine vankomisin veya 

rifampin eklenmesi önerilmektedir (2).  

Penisilin direncindeki artış pnömokoklarda giderek daha yaygın kullanılmaya başlanan 

diğer antibiyotiklere direnç geliştirme olasılığını artırmıştır (83). ABD’nde, tüm 

pnömokokların yaklaşık %25’inde makrolid, %10’unda klindamisin, %30’unda 
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trimetoprim-sulfometoksazol, %18’inde doksisiklin ve %2’sinde kinolon direnci 

saptanmıştır (84). 

Pnömokokların neden olduğu hastalıklar için etkili antibiyotik tedavisi olmasına karşın, 

antibiyotik dirençli suşların gelişmesi bu tedaviyi güçleştirmektedir. 2000 yılında 

KPA7’nin aşı programına girmesinden sonra 21. Yüzyılın ilk 10 yılında antibiyotik 

direnci gerilemiştir. Ancak penisiline dirençli 19A serotipinde ise %2’den %35’e 

yükselme gözlenmiştir (6). ABD’nde 5 yaşından küçük olan çocuklarda penisiline 

dirençli 19A izolatlarının oranı aşı öncesi %10 iken 2004’te %31’e yükselmiştir. 

Serogrup 15’te de aşı öncesi direnç görülmezken 2004’te %6’ya yükselmiştir (10). 

KPA7 aşı uygulamasıyla aşı serotiplerine bağlı enfeksiyon sıklığının azalmasıyla ilişkili 

olarak toplum genelinde antibiyotik direnç oranın azaldığı saptanırken, aşı dışı 

serotiplerin antibiyotik direnç oranının arttığı görülmüştür (16). Bu nedenle aşının 

içerdiği serotipler genişletilmiş, 2010 yılında ABD’nde 13-değerlikli konjuge pnömokok 

aşısı (KPA13) lisans almıştır. KPA13: 13 pnömokok serotipini (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 

9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F) içerir (85). Türkiye’de Nisan 2011 tarihinden sonra KPA13 

Ulusal Aşı Takviminin bir parçası olarak uygulanmaya başlanmıştır.  

2.7.  KPA7 Sonrası Pnömokok Enfeksiyonu Epidemiyolojisinde, Pnömokok 

Serotiplerinde ve Antibiyotik Direncinde Görülen Değişiklikler 

Pnömokok enfeksiyonlarının sıklığı ve ciddi hastalık tablolarına yol açması ve 

potansiyel antibiyotik direnç durumu aşı çalışmalarını başlatmıştır. Bu çalışmalar 

sonucunda ilk kez 1977 yılında ABD’nde polisakkarit aşı lisans almıştır. Günümüzde 

kapsüler polisakkarit antijenlerin saflaştırılması ile oluşturulan 23 değerlikli polisakkarit 

pnömokok aşısı kullanılmaktadır (20). Polisakkarit aşıların etki mekanizması humoral 

immün yanıt üzerindendir. Ancak T bağımsız antijenlere karşı immün sistem yanıtı 

ikinci yaştan sonra gelişir. Bu nedenle polisakkarit aşılar bebek ve küçük çocuklarda 

koruyucu immün sistem yanıtını oluşturamaz.  Bu aşının diğer dezavantajları, mukozal 

immüniteyi indüklememesi ve taşıyıcılık oranlarını etkilememesi ayrıca aşının hafıza 

hücre yanıtı da bulunmaması nedeniyle kısa süreli immün yanıt oluşturmasıdır. Bu 

nedenle bu aşıların risk gruplarında tekrarlanması gerekmektedir. Polisakkaritler ile 

proteinlerin konjugasyonu T helper hücre yanıtını uyarır, infantlarda önemli bir immün 

yanıt oluşumunu sağlar ve aynı serotipe tekrar maruz kalındığında güçlendirilmiş 
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cevap gelişir. Bu yüzden 2 yaş altındaki çocuklarda pnömokok aşısının immün 

cevabını artırmak için kapsüler polisakkaritlere toksik olmayan difteri toksoid proteini 

olan CRM197 eklenerek konjuge aşı (Prevenar 7 ve Prevenar 13) geliştirildi. Bir başka 

üretici firma ise taşıyıcı protein olarak NTHi protein D (Non-Typeable Haemophilius 

İnfluenza Protein D), tetanoz toksoidi taşıyıcı proteini ve difteri toksoidi taşıyıcı 

proteinini kullanmıştır (Synflorix). 

Yedi bileşenli konjuge pnömokok aşısı, ABD’nde 2000 yılında lisans aldı. Aşı 4, 6B, 

9V, 14, 18C, 19F ve 23F serotiplerinin polisakkaritleri ile difteri proteini olan CRM197’yi 

içermektedir. Bu serotipler ABD’nde 1978-1994 yılları arasında 6 yaşın altındaki 

çocuklarda bakteriyemilerin %86’sından, menenjitlerin %83’ünden ve AOM’nın 

%65’inden sorumludur (5). Aşının etkinliği konusunda yapılan ilk çalışmalardan biri 

Kaliforniya’da sağlıklı çocuklar arasında yapılmıştır, buna göre tam aşılanmış grupta 

aşı serotiplerinin neden olduğu İPH’na karşı KPA7’nin etkinliği %97,4’tür (86). 

Finlandiya’da aşının AOM üzerine etkinliğini araştırılmış, AOM nedeniyle yapılan 

hastane başvurularının %15 oranında azaldığı saptanmıştır (87). KPA7 uygulaması 

sonrasındaki izlemde İPH epidemiyolojisinde önemli değişiklikler gerçekleşmiştir. 

Pnömoni, menenjit, AOM ve penisilin dirençli pnömokok insidansında düşüş 

görülmüştür (6, 7, 8). CDC raporuna göre ABD’de 5 yaşın altındaki çocuklarda İPH’na 

neden olan tüm serotiplerin insidansında %77, aşı serotipleri ile oluşan İPH 

insidansında %98 oranında azalma saptanmıştır (9). 

Pnömokok aşılamasında önemli problemlerden biri aşı ile önlenebilen serotipler 

azalırken, aşı dışı serotiplerin bunların yerini alma ihtimalidir. Nitekim KPA7’nin rutin 

uygulamaya girmesinden sonra izlemde aşı dışı serotiplere bağlı İPH sıklığında artış 

görülmüştür. CDC raporuna göre İPH izleminde, 1997-1998’de %17 olan KPA7 dışı 

serotiplerin 2006-2007 yılları arasında %98’e artığı görülmüştür. 2007 yılında ABD’de 

5 yaşın altındaki İPH’lı çocuklarda saptanan en sık serotipler 3, 15B/C, 19A, 22F ve 

33F’di (10, 11, 12, 13). ABD’de birçok bölgede yapılan çalışmalarda İPH’nın en yaygın 

nedeni olarak 19A bulunmuştur. Sekiz çocuk hastanesinde retrospektif yapılan İPH 

çalışmasında, KPA7 dışı serotiplerde önemli artış izlenmiştir. 2007-2008’de 19A İPH 

izolatlarının %46’sında saptanmıştır. Serotip 1, 3 ve 7F toplamda %22’nden sorumlu 

olduğu görülmüştür (14). ABD’nde 2001-2007 yılları arasında yapılan başka bir 
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çalışmada, İPH neden olan serotiplerin %85’nin KPA7 dışı serotipler olduğu ve en 

yaygın olarak 19A ‘nın (%28) görüldüğü bildirilmiştir (15). 

Aşı kapsamasının %80-90 olan Avrupa ülkelerindeki son izleme verileri, KPA7 

serotiplerinin küçük çocuklarda İPH izolatlarından neredeyse tamamen kaybolduğu 

görülmüştür. Ancak bu veriler KPA7 dışı serotipler olan 1, 3, 6A, 6C, 7F ve 19A’nın 

arttığını göstermiştir (88). İngiltere’de KPA7 rutin kullanımı sonrasında yapılan 

çalışmada 2 yaş altında aşı serotiplerin insidansının %98 oranında azaldığını 

saptanırken, aşı dışı serotiplerin %68 oranında arttığı görülmüştür. Bu çalışmada izole 

edilen aşı dışı serotipler yaygın olarak 7F, 19A, 22F idi (89). Benzer şekilde İspanya’da 

aşı uygulaması sonrası KPA7 serotiplerine bağlı enfeksiyonlarda azalmaya karşılık 

serotip 19A ve 7F ile enfeksiyonların arttığı ve tüm serotiplere bağlı İPH insidansında 

toplamda önemli bir değişiklik olmadığı saptanmıştır (90). Tayvan’da aşılama sonrası 

serotip 19A oranı %0,5’ten %11,5’e yükselmiştir (91). Hong Kong’da 19A serotipleri 

aşı öncesi görülmezken yaygın aşılama sonrası %12,9’a yükselmiştir (92). Bunun 

aksine ülkemizde yapılan çalışmalarda 19A serotipi ile ilişkili İPH nadir olarak 

görülmüştür (61,131,159). Örneğin kliniğimizde yapılan bir çalışmada sadece bir 1 

hastada 19A izole edilmiş ve KPA7 uygulamasından sonrasında artış görülmemiştir 

(131). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, 19A serotipinin neden olduğu İPH insidansı KPA7’nin 

rutin aşı takvimine girmesinden sonra artmıştır. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, 

19A serotipi ile antimikrobiyal direnç arasındaki önemli ilişki gösterilmiş ve 19A 

serotipine ve 19A izolatları arasında antibiyotik direncine bağlı olarak artan İPH 

oranlarının yeni klonal serotip 19A tiplerinden kaynaklandığını göstermiştir (93).19A 

serotipi, KPA7’deki 19F serotipi ile aynı serogrupun bir üyesi olmasına rağmen, KPA7 

ile indüklenen antikorlar, 19A serotipine karşı çapraz koruma sağlamamaktadır.  

KPA7'nin kullanımından bu yana 19A serotipinin ortaya çıkmasıyla ilgili üç görüş öne 

sürülmüştür. Birincisi, önceden var olan bir tek serotip 19A klonunun genişlemesi, bu 

klonun diğer 19A serotip klonlarına göre bir avantaja sahip olmasıdır. İkinci olarak, 

birden fazla yeni serotip 19A klonunun popülasyona girmiş olma olasılığıdır. Üçüncüsü, 

daha önce başka serotiplerle ilişkilendirilen başarılı klonlar, 19A serotipine 

rekombinasyonel bir geçiş yapmış olabilir (65). 
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KPA7 sonrası pnömokoklara bağlı gizli bakteriyemi sıklığında azalma izlenmiştir. 

Bakteriyemi, 36 aydan küçük ateşli çocukların <%1’inde saptanmıştır (94, 95). Bununla 

birlikte yine aşı sonrasında pnömokoklara bağlı pnömonilerde de önemli düşüşler 

olmuştur. İki yaşın altındaki çocuklarda pnömoniye bağlı hastane yatışı %33 azalmıştır 

(8). Bununla birlikte, 2 yaş altındaki tüm pnömonilerde ise %43’lük bir düşüş 

saptanmıştır (96). Benzer şekilde CDC’den elde edilen verilere göre, 5 yaş altı 

çocuklarda pnömokokal menenjit insidansı 1996-1998 yılları arasında 100.000’de 4.7 

iken, 2006- 2007 yılları arasında 1.7’ye düşmüştür. Bu düşüş temel olarak KPA7 ilişkili 

serotiplerin neden olduğu menenjitlerdeki azalmanın bir sonucudur. Ancak aynı zaman 

periyodunda KPA7 dışı serotiplerin neden olduğu menenjitlerin %78 oranında arttığı 

görülmüştür (12). 

KPA7 döneminde ABD ve Avrupa'daki birçok bölge pnömokok ilişkili ampiyemde 

önemli artışlar bildirmiştir (97, 98, 99). ABD'de pnömokoka bağlı ampiyemde 18 yaş 

altı hastalarda %70 artış görülmüştür ve en fazla artış 5 yaş altı çocuklarda olmuştur 

(100). Benzer şekilde komplike pnömoni ile hastaneye yatışlarda iki kat artış olduğunu 

belirtilmiştir (101). ABD’de yapılan bir çalışmada komplike pnömoniye neden olan 

serotiplerin esas olarak 1, 7F, 19A ve 3 olduğu görülmüştür (102). İspanya’da İPH olan 

çocuklar arasında yapılan bir çalışmada, serotip 1 ‘in %29,6 ampiyeme neden olduğu 

görülmüştür (103). Türkiye’de 2010-2012 yılları arasında ampiyemli çocuklarda yapılan 

bir çalışmada KPA7 dışı serotiplerden 1, 5, 3 saptanmıştır (104). Dünyadaki diğer 

bölgelere bakıldığında, Tayvan’da, Kore’de ve Avustralya’da pnömokoka bağlı 

ampiyemlerde en yaygın serotipin 19A olduğu saptanmıştır (105, 106, 107). Bunun 

dışında yapılan pek çok çalışmada Serotip 19 ve 3’e bağlı nekrotizan pnömonide, 

serotip 3 ve 8’e bağlı bakteriyemide ve çoklu antibiyotik direnci olan 19A’ya bağlı 

dirençli AOM ve mastoiditte artış görülmüştür. Bu incelemeler değerlendirildiğinde yeni 

konjuge pnömokok aşısının kapsaması gereken serotipler konusunda bilgi elde 

edilmiştir (108). 

ABD’nde KPA7 sonrasında özellikle 2 yaş altında penisiline dirençli pnömokoklar %81 

oranında azalmıştır. Ancak penisiline dirençli 19A serotipinde ise %2’den %35’e 

yükselme gözlenmiştir (6). Avrupa’da KPA7 uygulaması sonrası yapılan dört 

çalışmanın derlemesine göre 5 yaş altı çocuklarda ortalama penisilin direncinin %48' 
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den %29'a düştüğü, sefalosporin direncinin ise %10 oranında azaldığı bildirilmiştir. 

İspanya’da ve KPA7’nin rutin olarak uygulanmadığı Portekiz’de de penisilin direnç 

oranında düşme görülmüştür (45). ABD’nde 5 yaşından küçük olan çocuklarda 

penisiline dirençli 19A izolatlarının oranı aşı öncesi %10 iken 2004’te %31’e 

yükselmiştir. Serogrup 15’te de aşı öncesi direnç görülmezken 2004’te %6’ya 

yükselmiştir (10).  Ülkemizde yapılan çalışmada, 2001-2004 yılları arasında saptanan 

93 invaziv izolatın %39’unun duyarlı olmadığı bulunmuştur (61). 2011 yılında yapılan 

bir başka çalışmada ise 202 invaziv izolatın %33,7’sinin penisiline duyarlı olmadığı 

saptanmıştır (62). Kliniğimizde 2013 yılında yapılan bir çalışmada, aşılama sonrasında 

invaziv pnömokok hastalığının sıklığında anlamlı bir azalma saptanmıştır. KPA7 ile tam 

aşılanmış olan hastalarda aşı içeriğinde var olan serotiplerin neden olduğu İPH 

görülmemiştir. Ancak KPA7 döneminde İPH’nda izole edilen serotiplerin %81,8’i 

KPA13 tarafından kapsandığı belirtilmiştir. Penisilin direncinin aşı dışı serotiplerde, aşı 

serotiplerine göre daha düşük olduğu saptanmıştır. KPA7 döneminde penisilin direnci 

%54,5 olarak belirtilmiştir.  Penisilin direnci olan izolatlar içerisinde en sık 19F ve 23F 

serotipleri görülmüştür (109).  

2.8.  KPA13 Sonrası Pnömokok Enfeksiyonu Epidemiyolojisinde, Pnömokok 

Serotiplerinde ve Antibiyotik Direncinde Görülen Değişiklikler 

İPH etkeni serotiplerin dağılımındaki değişimler ve 19A serotipi başta olmak üzere 

KPA7-dışı serotiplerin ön plana çıkması KPA7’den daha geniş bir serotip kapsaması 

gösteren bir aşının gereksinimi ortaya koymuştur. ABD’de KPA13’ün lisans 

almasından önce çocuklarda İPH vakalarının %95' den fazlası KPA7’nin kapsamadığı 

serotiplerden, özellikle de 19A, 7F, 3 ve 1 serotiplerinden kaynaklandığı görülmüştür 

(110). 

2010 yılında ABD’de KPA13 6 hafta-71 aylık çocuklarda kullanımı için lisans aldı. 

KPA13, KPA7 içinde bulunan yedi serotipe (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) ilave olarak 

altı serotip daha içermektedir (1, 3, 5, 6A, 7F, 19A) ve KPA7 gibi toksik olmayan difteri 

toksoid proteini CRM197 ile konjuge edilmiştir. Aşının lisans almasından önce yapılan 

çalışmalarda KPA7 kadar immünojenik olduğu, KPA13’e özgü serotipler için 

karşılaştıralabilir düzeyde antikor meydana getirdiği gösterildi (111,112). Bu nedenle 

aşılama şemasının herhangi bir yerinden KPA13’e geçiş yapılabilir (113). KPA7’den 
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KPA13’e geçiş için Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) önerileri şu şekildedir, KPA13 

2-59 aylık tüm çocuklara ve İPH riskini artıran altta yatan nedeni olan 60-71 aylık 

çocuklara uygulanır, KPA7’nin dört dozu tamamlamış çocuklarda 14-59 aylık olanlara 

tek doz KPA13 önerilir (114).  

ABD’de KPA13 kullanımından 3 yıl sonra yapılan bir çalışmada 19A ve 7F 

serotiplerinin neden olduğu İPH’da azalma olduğu ancak serotip 3 ile enfeksiyonda 

önemli bir değişiklik olmadığı bildirilmiştir (115). Yine ABD’de New York’ta yapılan bir 

çalışmaya göre KPA13 sonrası 5 yaş altı çocuklarda İPH insidansı %69 oranında 

azalmıştır. Bunların %82’sinin KPA13 içerdiği serotipler olduğu ve özellikle 19A 

serotipinde %80 oranında azalma tahmin edilmektedir (116). Benzer sonuçlar 

Alaska’dan da elde edilmiştir, KPA13 sonrası tüm İPH %56, KPA13 ilişkili İPH’da ise 

%84 oranında düşüş görülmüştür. Özellikle 19A, 7F ve 3 serotiplerinde azalma 

olmuştur. Ancak buna rağmen pnömokokal menenjit insidansında değişiklik 

görülmemiştir (117,118). Penisilin duyarlılık oranları benzer iken seftriakson direnci 

%13’ten %3’e gerilemiştir (119). Amerika’da Texas’da yapılan bir çalışmada ise aşı 

öncesi dönem ile KPA13 uygulaması sonrasındaki dönem karşılalaştırıldığında 

pnömokokal menenjitlerdeki penisilin direncinde önemli bir azalma görüldüğü 

bildirilmiştir (120). 

Avrupa ülkelerinde de KPA13 sonrasında İPH insidansı, serotip dağılımı ve 

antimikrobiyal duyarlılık konusunda olumlu sonuçlar alınmıştır. İngiltere’de KPA7 

öncesi ve KPA13 öncesi döneme göre tüm yaş gruplarında genel İPH görülme sıklığı 

sırasıyla %56 ve %32 azalmıştır. Ancak 5 yaş altındaki çocuklarda KPA13 dışı 

serotiplere bağlı İPH arttığına dair kanıtlar mevcuttur ve bu serotipler 8, 15A, 15B / C, 

22F, 23B ve 24F’dir (121). Yine İngiltere’de yapılan 17 yıllık bir surveyans 

çalışmasında, 2016-2017 yıllarında görülen İPH’larının %40’tan daha fazlasında 

KPA13’ün içermediği serotipler olan 8, 22F, 9N’in sorumlu olduğu bildirilmiştir (122). 

Norveç’te yapılan bir çalışmada KPA13 sonrasında 7F ve 19A insidansında azalma 

saptanmış, ancak KPA13 dışı bir serotip olan 22F insidansı yüksek kalmıştır, ayrıca 

KPA13’ün kapsamadığı serotiplerden 9N, 10A, 23A ve 33F’de artış görülmüştür. (123) 

Danimarka’da KPA13 sonrasında 2 yaş altı çocuklardaki İPH insidansı %71 azalmıştır 
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ve bunların %84‘ü KPA13 ilişkili serotiplerdir. Ancak diğer yandan İPH %80’i KPA13 

dışı serotiplere bağlı gelişmeye başlamıştır (124). Almanya’da buna benzer şekilde 

KPA13 dışı serotipler aşı öncesi dönemde %15,6 oranında iken aşı sonrasında %59,2 

‘ye yükselmiştir. Almanya’da çocuklarda en çok artış gösteren KPA13 dışı serotipler 

10A,12F, 23B, 24F, 38 idi (125). Fransa’da 2 yaş altındaki pnömokokal menenjitlerde 

KPA7 ilişkili vakalarda %90,6, KPA13’e bağlı olanlardaysa %67 azalma görülmüştür. 

KPA13 dışı serotiplerin oranı değişmedi ancak, bunların %67’sini 12F ve 24F 

serotipleri oluşturmuştur. Bu dönemde izolatların %39,5’u penisilin dirençli iken %88 

sefotaksim/seftriakson duyarlı olduğu saptanmıştır (126,127).  

İsrail’de KPA13’ün etkinliğini araştırma amacıyla Temmuz 2004 – Haziran 2013’ de 

yapılan bir prospektif çalışmada KPA13’ün kapsadığı 5 serotiple (1, 3, 5, 7F, 19A) ilişkili 

5 yaş altındaki İPH insidansında %70 oranında azalma saptanırken, İPH’a neden olan 

tüm serotiplerin insidansında total %63 oranında azalma bildirilmiştir. Ancak bununla 

birlikte KPA13 uygulaması sonrası aşı dışı serotiplerin neden olduğu İPH’da iki kat artış 

görülmüş, en yaygın olarak artış gösteren aşı dışı serotiplerin 12F, 15B/C ve 33F 

olduğu saptanmıştır (128). İlerleyen dönemde yine İsrail’de yapılan bir çalışmaya göre 

KPA13 uygulaması sonrasındaki pnömokokal menenjit insidansında anlamlı 

olmamakla birlikte %17 oranında azalma görülmüştür. Bu çalışmada KPA13 öncesi ve 

sonrası döneme karşılaştırıldığında penisilin dirençli izolat oranında %83 oranında 

azalma olduğu, 2010 yılından itibaren seftriakson dirençli izolat görülmediği 

bildirilmiştir (129). 

Japonya’da 2010-2017 yılları arasında yapılan bir çalışmada çocuklarda KPA13 

uygulaması sonrası aşı serotiplerinin neden olduğu İPH oranı %89’dan %12,1’e 

gerilediği görülmüştür. Aynı zamanda penisilin dirençli izolat oranlarında da azalma 

olmuştur. Ancak diğer ülkelerle benzer şekilde aşı dışı serotiplerin neden olduğu İPH 

oranında artış saptanmıştır. En sık saptanan aşı dışı serotipler 10A, 12F, 15A, 15B, 

15C, 22F, 24F, 33F ve 35B’dir. Aynı zamanda bu serotiplerde 15A ve 35B haricinde 

penisilin direnci olduğu görülmüştür (130). 

Ülkemizde çocuklarda İPH serotip dağılımı ve antibiyotik duyarlılığı konusunda 

çalışmalar yeterli değildir. KPA'ların uygulanmasından önce, 2001-2004 yılları 
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arasında yapılan bir çalışmada KPA7, KPA10 ve KPA13'ün serotip kapsama 

oranlarının sırasıyla %52, %74 ve %81 olduğunu bildirilmiştir. İzolatların %39 penisiline 

ve %14'ü seftriaksona duyarlı değildi (61). Sonrasında çocuklarda pnömokokal 

menenjit ile ilgili yapılan diğer iki çalışmada da benzer sonuçlar gösterilmiş ve en sık 

rastlanan serotipler, 1, 5, 6A/B, 19F ve 23F olmuştur. Kliniğimizde yapılan bir 

çalışmada KPA7 serotipleri ve KPA13 serotipleri, sırasıyla izolatların %27,8'ini ve 

%63,8'ini oluşturuyordu. KPA13 serotipleri, aşı öncesi dönemde İPH vakalarının 

%81,8'ini oluşturmuş ve KPA13 uygulanmasından sonraki 4 yıl içinde %56'ya 

düşmüştür. Bu çalışmadan elde edilen verilere göre penisilin direnç oranı (oral 

uygulama ve menenjit için parenteral uygulama) %48,5, menenjit dışı parenteral 

uygulama için penisilin direnç oranı %3,3’tür. Menenjit olan hastalarda seftriakson 

direnç oranları sırasıyla %9,1 olarak bulunmuştur (131). 

KPA7 döneminde ABD ve Avrupa'daki birçok bölgede pnömokok ilişkili ampiyemde 

önemli artışlar bildirilmiştir (97, 98, 99). Amerika’da yapılan bir çalışmada KPA7 

sonrası ampiyem oranı 100.000’de 3.6, KPA13 sonrası ise 100.000’de 2 olarak 

saptanmıştır. KPA13 sonrası en düşük ampiyem oranı 2 yaş altında görülürken, 2-4 

yaş ile 5-17 yaş arasındaki oranlarda belirgin bir değişiklik olmamıştır (132). Benzer 

şekilde İskoçya ve İngiltere’de KPA13 sonrası ampiyem nedeniyle hastane 

başvurularında sırasıyla 0,78 ve 0,58 oranında bir azalma bildirilmiştir (134,135). 

Ancak ülkemizde KPA13 sonrası pnömokok ilişkili ampiyemlerin sıklığı ve serotip 

dağılımı ile ilgili çalışma henüz bulunmamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Ekim 2009 ile Ekim 2019 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi (AÜTF) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, AÜTF Çocuk Enfeksiyon 

Hastalıkları Bilim Dalı, AÜTF Cebeci Hastanesi Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarı, 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları Daire Başkanlığı 

Ulusal Solunum Yolu Patojenleri Referans Laboratuvarı ve Ulusal Moleküler 

Mikrobiyoloji Referans Merkez Laboratuvarı’nda retrospektif bir çalışma olarak 

yürütüldü. 

3.1.  Çalışmanın Hazırlık Aşamaları ve Çalışma Süresi 

AÜTF Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Akademik Kurulu’nda 05 Haziran 

2018 tarihinde gerekli onay alındı. 13 Mayıs 2019 tarihinde de çalışma için gerekli olan 

etik kurul onayı AÜTF Klinik Araştırmalar Değerlendirme Kurulu’ndan alındı. Çalışma 

12 Kasım 2019 tarihinde tamamlandı. 

3.2.  Çalışmaya Alınan Çocukların Özellikleri 

Çalışmaya 2009-2019 yılları arasında AÜTF Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Genel Pediatri Polikliniği ve Acil Polikliniğine başvuran 0-18 yaş arasındaki 

çocuklardan İPH olanlar (menenjit, bakteriyemi, sepsis ve steril bölge kültürlerinde 

üreme olan hastalar) alınacaktır. Pnömoni ilişkili bakteriyemi ve ampiyem olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmaya alınan çocuklar yaşlarına göre 2 yaşından 

küçük olanlar, 2-5 yaş arası olanlar ve 5-18 yaş arası olanlar olmak üzere 3 gruba 

ayrılacaktır. Ayrıca konjuge pnömokok aşısı ile aşılanma durumuna göre tam aşılı (≥3 

doz), parsiyel aşılı (1 veya 2 doz) ve aşısız (0 doz) gruplar oluşturulacaktır. KPA7 ve 

KPA13 aşılama dönemine göre de 2 grup olarak değerlendirilecektir. Hastalığın 

sıklığındaki değişim AÜTF Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Genel Pediatri 

Polikliniği ve Acil Polikliniği’ne başvuran hasta sayısına göre belirlenecektir. 

3.3.  Örneklerin Alınması ve Transferi  

İnvaziv pnömokok enfeksiyonu saptanan ve steril vücut sıvı (kan, bos, abse materyali, 

doku örneği, periton sıvısı v.b.) kültürlerinde üreme olan hastalardan elde edilen 

pnömokok izolatları AÜTF Cebeci Hastanesi Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarı’ndan 

alınmış serotiplerinin belirlenmesi amacıyla T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 
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Müdürlüğü, Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları Daire Başkanlığı, Ulusal Solunum 

Yolu Patojenleri Referans Laboratuvarı’na gönderilmiştir. Antibiyotik duyarlılık testleri 

AÜTF Cebeci Hastanesi Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarı’nda yapılmıştır.  

 

3.4.  Kültürlerde S. Pneumoniae’nin İdentifikasyonu  

AÜTF Cebeci Hastanesi Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarı’na ulaştırılan steril vücut 

sıvısı (kan, bos, abse materyali, doku örneği, periton sıvısı v.b.) kültüründe üreyen 

şüpheli pnomokok kolonilerinin; gram morfolojik özellikleri, katalaz aktivitesi (Şekil 3.1), 

optokin duyarlılığı (5 μg ethylhydrocupreine içeren 6mm çaplı disk) (Şekil 3.2) ve 

safrada çözünme yeteneği araştırıldı (135). Optokin duyarlılık testi 14 mm ve üzeri 

olanlar duyarlı kabul edildi. Ayrıca optokin duyarlılık testi 12 ya da 13 mm olması 

halinde Becton Dickinson Phoenix otomatize bakteri tiplendirme sistemiyle pnömokok 

olup olmadığı kontrol edildi. 

 

Şekil 3.1. Katalaz aktivitesi  
(Köpüklenme katalaz pozitif olduğunu gösterir) 
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Şekil 3.2. Optakin duyarlılık testi  
(Sağ tarafta optakine duyarlı S. pneumoniae, solda optakine dirençli S. mitis) 

3.5.  İzolatların Kapsüler Serotiplendirilmesi  

Pnömokok izolatları, daha önceden Sorensen ve arkadaşları tarafından tanımlanmış 

olan Quellung reaksiyonu ile serotiplendirildi (136). Serotiplendirme işlemi spesifik 

antiserumlar (Statens Serum Institute, Danimarka) kullanılarak yapıldı. Bunun için 

serotiplendirilecek izolat, koyun kanlı agara pasajlandı, mikroaerofilik ortamda, 

37°C’de 18-24 saat inkübe edildi. Takiben 0.5 ml %0,85’lik NaCl içeren steril cam tüpte; 

McFarland 1 yoğunluğunda bakteri süspansiyonu hazırlandı. Temiz bir mikroskop 

lamına 3 mikrolitre pnömokokkal havuz antiserumu, 3 mikrolitre bakteri süspansiyonu 

ve üç mikrolitre %0,3’lük metilen mavisi ilave edilip karıştırıldı. Lamın üzerine temiz bir 

lamel kapatılıp immersion yağı damlatıldı. Oda ısısında 5 dakikalık inkübasyonu 

takiben ışık mikroskobunda immersiyon objektifi ile incelendi. Koyu zeminli bakteriyi 

çevreleyen şeffaf bir bölge (kapsül şişme reaksiyonu) varsa test pozitif olarak 

değerlendirildi (Şekil 3.3). Serotiplendirme işlemine sırayla pnömokokkal grup, tip ve 
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faktör antiserumları kullanılarak devam edildi (135). Sadece bir hastada PCR yöntemi 

ile serotiplendirme yapıldı. 

 

Şekil 3.3. Kapsül Şişme Reaksiyonu 

3.6.  Elde Edilen Pnömokok Suşlarının Antibiyotik Duyarlılıklarının Belirlenmesi  

İzolatların antibiyotik duyarlılığının araştırılmasında E-test (bioMerieux, France) 

yöntemi uygulandı. CLSI kriterleri temel alınarak penisilin G ve seftriakson karşı oluşan 

MİK değerleri saptandı (Şekil 3.4). Bunun için öncelikle E-test stripleri (bioMerieux, 

France) oda ısısına getirildi. İnokulum yapılacak %5 koyun kanı içeren Muller Hinton 

Agar yüzeyinin tamamen kuru olmasına dikkat edildi. İzolatın 18-20 saatlik taze 

pasajlarından direk koloni süspansiyonu yöntemiyle McFarland 0.5 yoğunluğunda 

bakteri süspansiyonu hazırlandı. Takip eden 15 dk içinde %5 koyun kanlı Muller Hinton 

Agara ekim yapıldı. E-test stripleri plaklara yerleştirildi. Mikroaerofilik ortamda, 37C'de 

18-20 saat inkübe edildi. Test, CLSI’ın önerileri doğrultusunda değerlendirildi. 

Plaklarda eliptik inhibisyon zonunun varlığı araştırıldı. İnhibisyon zonunun E-test 

stripini kestiği nokta MİK değeri olarak kaydedildi. İnhibisyon zonunun stripi kestiği 

noktalar belirgin değilse ya da çift zon oluşmuşsa; test geçersiz kabul edilip tekrarlandı. 
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Antibiyotik duyarlılığın araştırılmasında; kalite kontrol suşu olarak S. pneumoniae 

ATCC 49619 kullanıldı (81). 

 

 

Şekil 3.4. E test ile penisilin MİK değerinin saptanması 

3.7. İstatistiksel Yöntemler 

Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirilmesi Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Bioistatistik Anabilim Dalı’nda “Statistical Package for Social Sciences (SPSS 11.5)” 

bilgisayar programında yapıldı. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler dağılımı 

normal olan değişkenler için ortalama ± standart sapma, dağılımı normal olmayan 

değişkenler için ortanca (min – maks), nominal değişkenler ise vaka sayısı ve (%) 

olarak gösterildi. Grup sayısı iki olduğunda gruplar arasında ortalamalar yönünden 

farkın önemliliği t testi ile ortanca değerler yönünden farkın önemliliği Mann-Whitney 

testi ile araştırıldı. Nominal değişkenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile 

değerlendirildi. Sürekli değişkenler arasındaki ilişki araştırılırken dağılım normal 

olmadığında Spearman korelasyon testi ile normal olduğunda Pearson korelasyon testi 

ile değerlendirildi. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1.  Çalışmaya Katılan Çocukların Demografik Özellikleri 

Çalışma süresince (Ekim 2009 - Ekim 2019 tarihleri arasında) toplam 50 çocuğa 

invaziv pnömokok hastalığı tanısı konuldu. Çocukların 29’u (%58) erkek, 21’i (%42) kız 

idi. Hastaların yaş ortalaması 40,7 ay, ortanca değeri 19 ay (min:1 ay- maks: 216 ay) 

olarak hesaplandı. Çalışma süresince saptanan 6 hastada invaziv pnömokok hastalığı 

için risk oluşturan (α1 antitripsin eksikliği+siroz+asid, nefrotik sendrom+asid ve kemik 

iliği transplantasyonu, splenektomi, ekstrahepatik biliyer atrezi+siroz+asid, akut 

lenfoblastik lösemi) altta yatan hastalık bulunmaktaydı ve bu hastaların 4’ü 5 yaş 

üzerinde, 2 tanesi 2-5 yaş arasında idi. Bu hastalar dışında invaziv pnömokok hastalığı 

teşhisi konulan 6 hastada laboratuvardaki teknik nedenler nedeniyle serotip ve 

antibiyotik direnci değerlendirilemedi. Önceden sağlıklı olan 44 hasta 

değerlendirildiğinde hastalardan 27 tanesi (%61,3) 2 yaş ve altında, 11 tanesi (%25) 

2-5 yaş arasında, 6 tanesi (%13,7) 5 yaş üstündeydi. Hastaların %86,3’ü 5 yaş altında 

olduğu saptandı (Şekil 4.1).  

 

Şekil 4.1. Çalışma süresince saptanan hastaların yaş dağılımı 

Önceden sağlıklı olan 44 çocuğun 26’sı (%59) KPA ile tam aşılıyken, 9 (%20,5) çocuk 

parsiyel olarak aşılanmıştı. Geriye kalan 9 (%20,5) çocuk ise hiç aşılanmamıştı (Şekil 

4.2). Aşılanma durumları yaşlara göre incelendiğinde; 2 yaş altındaki 17 (%63) çocuk 
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tam aşılı, 9 (%33,3) çocuk parsiyel aşılı ve sadece 1 (%3,7) tanesi (37 günlük) aşılı 

değildi. İki beş yaş arası çocuklarda ise 7 (%63,6) tanesi tam aşılı ve 4’ü (%36,4) 

aşısızdı. Bu yaş grubunda parsiyel olarak aşılanmış hasta yoktu. Beş yaşın üzerindeki 

6 çocuğun 2 (%34) tanesi tam aşılı ve 4’ü (%66) hiç aşılanmamıştı. Bu yaş grubunda 

da parsiyel olarak aşılanmış hasta yoktu (Şekil 4.3). Beş yaş altındaki çocuklar ayrıca 

değerlendirildiğinde, 38 hastanın 24’ü (%63,1) tam aşılı, 9’u (%24) parsiyel aşılı ve 5’i 

(%13) ise hiç aşılanmamıştı.  

 

Şekil 4.2. Çalışma süresince saptanan hastaların KPA ile aşılanma durumları 

 

Şekil 4.3. Çalışma süresince saptanan hastaların yaşlarına göre KPA ile aşılanma 
durumları 
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4.2.  Pnömokok Enfeksiyonu Sıklığındaki Değişim ve Hastalık Tipleri 

4.2.1. Pnömokok Enfeksiyonu Sıklığındaki Değişim 

Çalışma Ekim 2009 - Ekim 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. Ülkemizde KPA7 Kasım 

2008 yılında ve KPA13 ise Nisan 2011 yılında rutin aşı takvimine alınmıştır. Bu nedenle 

çalışmada Ekim 2009-Nisan 2011 tarihleri arası KPA7 dönemi, Mayıs 2011-Ekim 2019 

arası ise KPA13 dönemi olarak belirlenmiştir. Çalışma süresince 5 yaş altı sağlıklı 

çocuklarda yıllık invaziv pnömokok hastalığı sıklığının, 2009 yılında 100.000 hastane 

başvurusunda 9,35’ten 2019’da 100.000 hastane başvurusunda 0,83’e anlamlı olarak 

azaldığı görülmüştür (p<0.001), (Şekil 4.4). KPA7 döneminde 5 yaş altı sağlıklı 

çocuklarda İPH sıklığının ortanca değeri 100.000 hastane başvurusunda 8,41 iken 

(min: 6,2/100.000 hastane başvurusu- maks: 9,35/100.000 hastane başvurusu), 

KPA13 döneminde 100.000 hastane başvurusunda 2,2 (min: 0,83/100.000 hastane 

başvurusu- maks: 5,94/100.000 hastane başvurusu) olarak belirlenmiştir. KPA7 

döneminde 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda İPH sıklığının azalma hızı 7,99 ± 1,61 iken 

KPA13 dönemindeki azalma hızı 2,68 ± 1,68 olduğu bulunmuştur. Bu veriler göz önüne 

alındığında KPA13 döneminde 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda İPH sıklığındaki azalma 

hızının anlamlı olarak daha fazla olduğu saptanmıştır (p= 0.012). 

 

Şekil 4.4. Beş yaş altı çocuklarda invaziv pnömokok hastalığı sıklığı 
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4.2.2. İnvaziv Pnömokok Hastalık Tipleri 

Beş yaş altındaki çocuklar hastalık tipine göre değerlendirildiğinde, 30 (%79) hasta 

gizli bakteriyemi/sepsis, 8 (%21) hasta pürülan menenjit tanısı almıştır (Şekil 4.5). 

Önceden sağlıklı olan 5 yaş üstü hastaların 5’i menenjit ve 1 tanesi bakteriyemi tanısı 

aldı. Tüm hastaların (44 hasta) tanıları Şekil 4.6’da gösterilmiştir. 

 
 
Şekil 4.5. Beş yaş altı çocukların tanıları  
(Toplam: 38 hasta) 

 

 
 
Şekil 4.6. Önceden sağlıklı olan tüm çocukların tanıları 
(Toplam: 44 hasta) 
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4.3.  Elde Edilen Pnömokok İzolatlarında Serotip Dağılımı 

Çalışma süresince elde edilen 50 pnömokok izolatının 44 tanesinin serotip analizi 

yapılmıştır (41 tanesi kapsül şişme yöntemi, 3 tanesi PCR ile tanımlanmıştır). Ancak 

altta yatan hastalığı olan 6 hasta değerlendirilmeye alınmamıştır. Serotipleme 

analizleri, KPA7 ve KPA13’ün rutin uygulamaya girdiği tarihlere göre ayrılarak 

değerlendirilmiştir. Çalışma süresi boyunca KPA7 serotipleri ve KPA13 serotipleri 

sırasıyla %28,9 (11/38) ve %44,7 (17/38) oranında görülmüştür. KPA7 dönemindeki 

İPH’larda görülen KPA13 serotiplerinin oranı %81,8 (9/11) iken, KPA13 uygulaması 

sonrası 8 yıl içinde bu oran %29,6’ya (8/27) gerilemiştir. Çalışmamızdaki aşı dışı 

serotiplerin oranı ise KPA7 döneminde %54,5 (6/11), KPA13 döneminde %70,3 

(19/27) olarak saptanmıştır (Tablo 4.1). Beş yaş altındaki hastalarda aşı dışı 

serotiplerin oranı ise KPA7 döneminde %60 (6/10), KPA13 döneminde %75 (18/24) 

olarak belirlenmiştir. Aşı dışı serotiplerin oranı zaman içinde artmıştır. Ancak bu fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p= 0,557). 

Tablo 4.1. KPA7 ve KPA13 döneminde elde edilen serotiplerin dağılımı 

Aşı Dönemi Toplam İzolat Sayısı  Aşı Serotipi Aşı Dışı Serotip 

KPA7 Dönemi 11 5 (%45,5) 6 (%54,5) 

KPA13 Dönemi 33 8 (%29,7) 19 (%70,3) 

p değeri - - 0,490 

 

Toplam 44 izolatın 11’i KPA7 döneminde, 33’ü KPA13 döneminde saptandı. KPA7 

döneminde saptanan serotiplerin 5’i (%45,5) 7 bileşenli, 9’u (%81,8) 13 bileşenli aşı 

tarafından kapsanmaktadır. Yani, KPA7 döneminde saptanan aşı dışı serotiplerin 4 

tanesi KPA13 aşısı tarafından kapsanıyordu. Bu zaman diliminde görülen 

serotiplerden 2 (%18,1) tanesi hem KPA7 hem de KPA13 tarafından kapsanmıyordu. 

Ayrıca KPA7 döneminde görülen bu 2 aşı dışı serotip KPA15 ve KPA20’nin içeriğinde 

de yer almamaktadır. Aşı dışı serotip görülen hastaların tamamı 5 yaş altındaydı ve 
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bunların 3 tanesi tam aşılı, diğer 3’ü parsiyel aşılı/aşısız idi. Bu dönemde KPA ile tam 

aşılanmış hastaların hiçbirinde aşı içeriğinde yer alan serotiplere bağlı İPH görülmedi 

(Tablo 4.2).   

KPA13 döneminde saptanan 33 izolatın 27’ sinde serotip belirlendi. Bu 27 izolatın 8’i 

(%29,7) 13 bileşenli aşı tarafından kapsanmaktadır. Bu dönemde KPA13 tarafından 

kapsanmayan 19 (%70,3) serotip belirlenmiştir. KPA13 tarafından kapsanmayan bu 

serotiplerin 1 (%5,2) tanesi KPA15, 5 (%26,3) tanesi KPA20 tarafından 

kapsanmaktadır. KPA13 döneminde, 5 yaş altındaki 24 hastanın 6’sında (%25) izole 

edilen serotipler KPA13 tarafından kapsanmaktadır. Yine bu dönemde 5 yaş altındaki 

hastaların 18 (%75) tanesinde KPA13 dışı serotip belirlenmiş olup, bunların 1 (%5,5) 

tanesi KPA15, 5 (%27,7) tanesi KPA20 tarafından kapsanmaktadır. KPA13 

dönemindeki çocukların 3’ü aşısızdı ve bunlardan izole edilen serotiplerin tamamı 

KPA13’ün içeriğinde yer almaktadır. Tam aşılı 20 çocukta görülen serotiplerden 3’ü 

KPA13 kapsamında iken parsiyel aşılı/aşısız çocuklarda görülen serotiplerin 5’i aşı 

kapsamında, 3’ü aşı kapsamında değildi (Tablo 4.2 ve Tablo 4.3). Tam aşılı 3 çocukta 

İPH neden olan serotip 19F idi ve bu hastaların hepsi 5 yaş altındaydı. Parsiyel 

aşılı/aşısız olan çocuklarda görülen KPA13 kapsamında olmayan 3 serotip, KPA15 ve 

KPA20 içeriğinde de yer almamaktaydı. 

Tablo 4.2. KPA7 döneminde aşılı ve parsiyel/aşısız hastalarda serotip dağılımı 

KPA7 Dönemi 

(n:11) 

Tam Aşılı (n:3) Parsiyel Aşılı/Aşısız 

(n:8) 

Toplam 

Aşı serotipi - 5            5 

Aşı dışı serotip 3 3            6 
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Tablo 4.3. KPA13 döneminde aşılı ve parsiyel/aşısız hastalarda serotip dağılımı 

KPA13 Dönemi 

(n:27) 

Tam Aşılı (n:19) Parsiyel Aşılı/Aşısız 

(n:8) 

Toplam 

Aşı serotipi 3 5 8 

Aşı dışı serotip 16 3 19 

 

En sık saptanan serotipler, 19F (6 hasta), 23F (4 hasta) ve 7F (3 hasta), 31 (2 hasta) 

ve 24B (2 hasta) idi (Tablo 4.4). Çalışma süresinde sadece KPA7 döneminde 19A 

serotipinin etken olduğu bir hasta görüldü, menenjit tanısı kondu ve bu hasta KPA7 ile 

3 doz aşılanmıştı. Altta yatan hastalığı olan 6 hastanın 2 tanesinde 6A, diğerlerinde 8, 

23F,15B ve 3 serotipleri görüldü (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. İzolatların serotip dağılımı 

Serotip Önceden Sağlıklı 

çocuklarda (38) 

Altta yatan hastalığı olan 

çocuklarda (6) 

19F 6  

23F 4 1 

7F 3  

31 2  

24B 2  

5 1  

18F 1  

14 1  

10 1  

6A 1 2 

19A 1  

15F/A/B/C 1  

17F/A 1  

8 0 1 

15F/A 1  

35B 1  

33F/A/B/C/D 1  

15B/C 1  

35A/B/C 1  

12B 1  

3 0 1 

21 1  

15B 1 1 

20 1  

16F 1  

24F 1  

15F/B 1  

11A 1  

 

Çalışma periyodu boyunca tüm hastalarda aşı kapsama oranları incelendiğinde 

KPA7’nin serotip kapsama oranı %28,9 (11/38), KPA13’ ünse %44,7 (17/38) olarak 

belirlenmiştir. Bu süreçte KPA15’in serotip kapsama oranı %47,3(18/38), KPA20’ninse 
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%57,8 (22/38) olacağı saptanmıştır (Tablo 4.5). Yine çalışma dönemi boyunca 5 yaş 

altı hastalarda elde edilen izolatların aşı kapsama oranları, KPA7’nin %23,5 (8/34), 

KPA13’ün %41,1 (14/34), KPA15’in %44,1 (15/34) ve KPA20’nin %55,8 (19/34) olarak 

saptanmıştır. 

Tablo 4.5. 2009-2019 yılları arasında elde edilen izolatların aşı kapsama oranları 

Aşı Tipi        KPA7 KPA13 KPA15 KPA20 

Aşı Kapsama 

Oranı 

%28,9 %44,7 %47,3 %57,8 

 

4.4.  Elde Edilen İzolatlarda Antibiyotik Direnci 

Önceden sağlıklı olan hastalardan elde edilen 44 izolattan ikisi PCR ile saptandığı için, 

1 tanesi de laboratuvardaki teknik nedenlerden dolayı antibiyotik duyarlılığı açısından 

incelenemedi. Geri kalan 41 izolat E-test yöntemi ile penisilin ve seftriakson için 

duyarlılıkları incelendi.  

4.4.1. Elde Edilen İzolatlardaki Penisilin Direnci ve Duyarlılığı 

MİK değerine göre nonmeningeal enfeksiyona ve meningeal enfeksiyona göre penisilin 

duyarlılıkları yaşlara göre Tablo 4.6 ve Tablo 4.7 gösterildi. Nonmeningeal enfeksiyona 

göre penisilin MİK değerleri incelendiğinde 41 hastadan elde edilen izolatların tümünün 

duyarlı olduğu bulundu. Meningeal enfeksiyona göre penisilin MİK değeri 

incelendiğinde 18 hastanın (%43,9) dirençli olduğu görüldü. 

Tablo 4.6. Nonmeningeal enfeksiyona göre penisilin duyarlılığı 

Yaş (İzolat sayısı) Duyarlı n (%) Dirençli n (%) 

≤2yaş (25) 25 (100) - 

2-5yaş (11) 11 (100) - 

>5yaş (5) 5 (100) - 

Toplam 41 (100) - 

 



45 
 

Tablo 4.7. Meningeal enfeksiyona göre penisilin duyarlılığı 

Yaş (İzolat sayısı) Duyarlı n (%) Dirençli n (%) 

≤2yaş (25) 15 (60) 10 (40) 

2-5yaş (11) 7 (63,6) 4 (36,4) 

>5yaş (5) 1 (20) 4 (80) 

Toplam 23 (56) 18 (44) 

 

4.4.2. Elde Edilen İzolatlardaki Sefalosporin (Seftriakson) Direnci ve Duyarlılığı 

Seftriakson MİK değerine göre nonmeningeal ve meningeal enfeksiyona göre 

duyarlılıkları incelendiğinde; nonmeningeal olarak tüm izolatlar duyarlı bulundu. 

Meningeal enfeksiyona göre değerlendirildiğinde 4 izolatın dirençli ve 37’sinin duyarlı 

olduğu belirlendi (Tablo 4.8 ve 4.9). Bu dirençli izolatların MİK değeri 4 μgr/ml’nin 

altındaydı ve tedavide tek başına seftriakson kullanılmıştı. Sefalosporin direnci görülen 

4 izolatın 2 tanesi hem KPA7 hem de KPA13 tarafından kapsanırken, diğer iki izolat 

aşı dışı serotiplerden oluşmaktadır. 

Tablo 4.8. Nonmeningeal enfeksiyona göre parenteral seftriakson duyarlılığı 
 

Yaş (İzolat 

sayısı) 

Duyarlı n (%) Dirençli n (%) 

≤2yaş (25) 25 (100) - 

2-5yaş (11) 11 (100) - 

>5yaş (5) 5 (100) - 

Toplam 41 (100) - 
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Tablo 4.9. Meningeal enfeksiyona göre parenteral seftriakson duyarlılığı 
 

Yaş (İzolat sayısı) Duyarlı n (%) Dirençli n (%) 

≤2yaş (25) 24 (96) 1 (4) 

2-5yaş (11) 9 (81,8) 2 (18,2) 

>5yaş (5) 4 (80) 1 (20) 

Toplam 37 (90) 4 (9,75) 

 

Hem serotip hem de antibiyotik duyarlılığı belirlenebilen 36 izolatın 10’u (%27,7) KPA7, 

16’sı (%44,4) KPA13 tarafından kapsanmaktaydı. KPA7 tarafından kapsananlar 

penisilin (meningeal enfeksiyona göre) duyarlılıkları açısından değerlendirildiğinde, 

izolatların 7’si (%70) penisilin dirençli, KPA13 tarafından kapsananların 7’si (%43,7) 

penisilin dirençliydi (Tablo 4.10, Tablo 4.11). Penisilin direnci görülen izolatlar 

içerisinde en sık 19F (4 izolat) ve 23F (3 izolat) serotipleri belirlendi. Bu iki serotip hem 

KPA7 hem de KPA13 tarafından kapsanmakta olup penisilin dirençli izolatların 

%38,8’ini (7/18) oluşturmaktaydı. Aşı dışı serotiplerin penisilin direnç oranıysa %44,4 

(8/18) olarak belirlendi ve en sık 24B’de (2 izolat) penisilin direnci görüldü. Ayrıca 

penisilin direnci görülen aşı dışı serotiplerin hepsi KPA13 döneminde saptanmıştır.  

Tablo 4.10. KPA7 içeriğinde bulunan serotiplere göre aşı ve aşı dışı serotiplerde 
meningeal enfeksiyona göre antibiyotik duyarlılık durumu 
 

KPA7 Aşı serotipi (n:10) Aşı dışı serotip (n:26) 

Penisilin Duyarlı Dirençli Duyarlı Dirençli 

3 7 18 8 

Sefalosporin Duyarlı Dirençli Duyarlı Dirençli 

8 2 24 2 
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Tablo 4.11. KPA13 içeriğinde bulunan serotiplere göre aşı ve aşı dışı serotiplerde 
meningeal enfeksiyona göre antibiyotik duyarlılık durumu 
 

KPA13 Aşı serotipi (n:16) Aşı dışı serotip (n:20) 

Penisilin Duyarlı Dirençli Duyarlı Dirençli 

9 7 12 8 

Sefalosporin Duyarlı Dirençli Duyarlı 
  

Dirençli 

14 2 18 2 

 

On yıllık çalışma periyodumuzu, 2009-2014 ve 2015-2019 olarak iki döneme ayırıp, 

beş yaş altı çocuklardaki izolatların penisilin (meningeal enfeksiyona göre) direnç 

oranını değerlendirdiğimizde, sırasıyla %34,7 ve %46,1 olarak belirlenmiştir (Tablo 

4.12).  Ancak bu yüzdesel değişim istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,501). 

Seftriakson (meningeal enfeksiyona göre) direnç oranına baktığımızda ise 2009-2014’ 

de %8,6 iken 2015-2019 yılları arasında %7,6 olduğu saptanmış olup, istatiksel açıdan 

anlamlı değildir (p=1.000), (Tablo 4.12). Çalışma süresi boyunca nonmeningeal 

enfeksiyona göre penisilin ve seftriakson direnci olan izolat belirlenmemiştir. 

Tablo 4.12. Beş yaş altı çocuklarda meningeal enfeksiyona göre penisilin ve 
seftriakson direnç oranlarının yıllara göre değişimi 
 

Yıllar  Penisilin Direnci Seftriakson Direnci 

2009-2014 %34,7 (8/14) %8,6 (2/3) 

2015-2019 %46,1 (6/14) %7,6 (1/3) 

p değeri 0,501 1.000 
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5. TARTIŞMA 

Streptococcus pneumoniae, yaygın aşılama programlarına rağmen, enfeksiyon 

hastalıkları ile ilişkili ölümlerin majör nedenlerindendir. Dünya Sağlık Örgütü’nün 

raporuna göre pnömokok aşılamasının yaygın olarak kullanıma girmesinden önce S. 

Pneumoniae ilişkili enfeksiyonlar her yıl 5 yaş altında 1 milyondan fazla çocuğun 

ölümüne neden olmaktaydı (1). Aşılama programlarına rağmen ülkemizde de 

pnömokoklar çocukluk yaş grubunda önemli mortalite nedenlerinden olmaya devam 

etmektedir (51-55). 

Pnömokoklar beta laktam antibiyotiklere duyarlı bakterilerdir ve penisilin ve 2. Kuşak 

sefalosporinler birçok pnömokokal enfeksiyonun tedavisinde ilk seçenek antibiyotik 

olarak kullanılmaktadır. Ancak yıllar içinde global olarak pnömokoklarda penisilinlere 

karşı direnç gelişmeye başlamıştır. Antibiyotik dirençli suşların ortaya çıkması öncelikle 

menenjit olmak üzere diğer pnömokok ilişkili enfeksiyonların tedavisinin etkin 

yapılamamasına neden olmuştur. Penisiline dirençli pnömokok suşlarının çoğu diğer 

antibiyotiklere karşıda dirençlidir. Penisilin direnci, sefalosporin direnci ile doğrudan 

ilişkilidir (82). Penisilin direncindeki artış pnömokoklarda giderek daha sık kullanılmaya 

başlanan diğer antibiyotiklere direnç geliştirme olasılığını artırmıştır (83). Dünyada ve 

ülkemizde özellikle 5 yaş altı çocuklarda mortalitenin önemli nedenlerinden biri olan 

pnömokok enfeksiyonlarının tedavisinde kullanılan antibiyotiklere karşı direnç gelişimi 

önemli bir halk sağlığı problemidir. 

Pnömokok enfeksiyonlarının sıklığı ve ciddi hastalık tablolarına yol açması ve 

potansiyel antibiyotik direnç durumu nedeniyle 1980’li yıllarda konjuge pnömokok aşı 

çalışmaları başlamıştır. Aşılama programı ile invaziv pnömokok hastalığının sıklığında 

ve dirençli suşların oranında azalma olacağı öngörülmüştür. İlk olarak 2000 yılında 

KPA7, ardından 2009’da KPA10 ve 2010’da KPA13 üretilmiş ve birçok ülkenin ulusal 

aşı takviminde yerlerini almışlardır. Tahmin edildiği gibi aşı uygulamalarından sonra 

İPH insidansında ve antibiyotik direncinde azalma görülmüştür. Ancak bu yüz 

güldürücü sonuçlarla birlikte devam eden çalışmalar aşı dışı serotiplerin arttığını ve bu 

serotiplerin antibiyotik direnç oranında artış olduğunu göstermiştir. Bu nedenle aşı 

içeriğinin genişletilmesine yönelik çalışmalar sonucunda KPA15 ve KPA20 

geliştirilmiştir, ancak bu aşıların etkinlikleri gelecekteki çalışmaların konusu olacaktır 
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(23,24). Bütüncül olarak bakıldığında, pnömokok aşılarının rutin olarak uygulandığı 

ülkelerde aşı sonrası pnömokok hastalıklarının epidemiyolojisinin izlenmesi önem 

taşımaktadır. 

Türkiye’de KPA7 Ekim 2005 tarihinden itibaren ruhsat alarak kullanıma sunulmuş, 

Nisan 2011’den itibaren yerini KPA13’e bırakmıştır. Dünyanın diğer bölgelerinde 

olduğu gibi ülkemizde de rutin pnömokok aşılaması sonrasında, İPH insidansında 

azalma, aşı kapsamındaki serotiplerin neden olduğu invaziv hastalıklarda azalma, aşı 

sonrası İPH neden olan serotiplerin aşı dışı serotipler lehine değişimi ve antibiyotik 

direnç oranlarında düşme olması beklenmektedir. Biz tez çalışmamızda, KPA13 

uygulaması sonrası pnömokok epidemiyolojisindeki değişimleri ülkemizde ve diğer 

ülkelerde yapılan çalışmalarla karşılaştırma yaparak inceledik. Ülkemizde pnömokok 

aşılaması sonrası epidemiyolojik verilerin kısıtlı olması nedeniyle tek merkezli olsa da 

çalışmamızın bu konuda yol gösterici olacağını düşünmekteyiz. 

5.1.  İnvaziv Pnömokok Hastalığı İnsidansı 

İnvaziv pnömokok hastalığı (İPH) en sık 5 yaş altı çocuklarda (özellikle iki yaşın 

altındaki çocuklarda) ve yaşlılık döneminde (65 yaş üzerinde) görülmektedir. ABD’nde 

1998 yılında İPH insidansı 12 aydan küçük çocuklarda 100 binde 203 ve 12-24 ay 

arasında ise 100 binde 165 olarak tahmin edilmiştir.  En yüksek insidans 6-11 ay 

arasındaki çocuklarda saptanmıştır (43). 

KPA7’nin 2000 yılında ABD’nde lisans almasıyla beraber İPH insidansında dramatik 

şekilde azalma görülmüştür. ABD’de 1998-1999 yılları arasında 5 yaş altındaki 

çocuklarda İPH insidansı 100 binde 88,7’den, 2004’te 22,4’ya düşmüştür (44). Ocak 

1990 ile Nisan 2008 arasındaki çalışmaların derlemesinde, Avrupa’da aşı öncesi 

dönemde çocuklarda İPH insidansı ortalama 31,1/100.000 ve pnömokok menenjiti 

insidansı 7,5/100.000 olarak saptanmıştır. 2 yaş altı çocuklarda KPA7 sonrası İPH 

insidansı 32,5/100.000’den 23,4/100.000’e gerilediği gösterilmiştir (45). Fransa’da aşı 

öncesi dönem (1998-2002) ile 2005 senesi karşılaştırıldığında, özellikle <2 yaş 

altındaki çocuklarda, bakteriyemi insidansında %29 ve menenjitde ise %39 azalma 

görüldü (46). Almanya'da ise <2 yaş altındaki çocuklarda aşı serotiplerine bağlı İPH 

vakaları 2008 yılında %50 oranında azalmıştır (47). Bir diğer çalışma derlemesinde, 
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çocuklarda aşı serotiplerini kapsayan İPH insidansında İspanya’da %39,9 (48), 

ABD’nde %99,1 (49), ortalama %90,1 azalma saptanmıştır (50).  

2010 yılında ABD’de KPA13 6 hafta-71 aylık çocuklarda kullanımı için lisans aldı. 

ABD’de New York’ta yapılan bir çalışmaya göre KPA13 sonrası 5 yaş altı çocuklarda 

İPH insidansı %69 oranında azalmıştır. Bunların %82’sinin KPA13 içerdiği serotipler 

olduğu ve özellikle 19A serotipinde %80 oranında azalma tahmin edilmektedir (116). 

Benzer sonuçlar Alaska’dan da elde edilmiştir, KPA13 sonrası tüm İPH %56, KPA13 

ilişkili İPH’da ise %84 oranında düşüş görülmüştür (117,118). 

Kanada’da KPA13 2010 yılında uygulanmaya başlanmış olup, 2010-2012 yılları 

arasında yapılan bir çalışmada 5 yaş altı çocuklarda İPH insidansı 2010 yılında 

100.000’de 18 iken 2012’de 14,2’ye azaldığı bildirilmiştir (137). Ancak Kanada’da 

yapılan bir başka çalışmada, 2007-2017 yılları arasında tüm yaş gruplarına 

bakıldığında İPH insidansında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Diğer bir taraftan bu 

çalışmada KPA13 uygulaması sonrasındaki ilk 5 yılda (2010-2015 yılları arası) 1-4 yaş 

arası çocuklarda İPH insidansı %92 oranında azalmıştır. Ancak yine aynı çalışmada 

1-4 yaş arası çocuklarda son yıllarda (2015-2017) KPA13 serotiplerinin oranında artış 

görülmüştür (138). 

Avrupa ülkelerinde de KPA13 sonrasında İPH insidansı konusunda olumlu sonuçlar 

alınmıştır. İngiltere’de KPA7 öncesi ve KPA13 öncesi döneme göre tüm yaş 

gruplarında genel İPH görülme sıklığı sırasıyla %56 ve %32 azalmıştır (121). Norveç’te 

yapılan bir çalışmada İPH insidansı KPA7 uygulaması sonrası 100.000’de 15 iken 

KPA13 sonrasında 100.000’de 13’e gerilediği saptanmıştır. En fazla azalma ise 2 yaş 

altındaki İPH insidansında görülmüştür (123). Danimarka’da KPA13 sonrasında 2 yaş 

altı çocuklardaki İPH insidansı %71 azalmıştır ve bunların %84‘ü KPA13 ilişkili 

serotiplerdir (124). Almanya’da 2012-2016 yılları arasında yapılan bir çalışmada İPH 

insidansı %48 iken KPA13 sonrası %26’ya gerilediği görülmüştür (139). 

Hollanda’da KPA7 2006 yılında ulusal aşı programına dahil edilmiştir ve 2011 yılında 

yerini KPA10’a bırakmıştır. KPA7 uygulaması sonrasında 5 yaş altı çocuklarda İPH 

insidansında %69 oranından azalma görülmüştür.  KPA10 uygulaması sonrası İPH 
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insidansında -erişkin yaş grubu ile değerlendirildiğinde- %30 oranında azalma 

görülmüştür (140). KPA10’un uygulandığı bir başka ülke Finlandiya’da ise bu aşının 

uygulanması sonrasında İPH’larında %79 oranında azalma görülmüştür (141). 

Brezilya’da KPA10, Mart 2011’den beri ulusal aşı takviminde yer almaktadır. Burada 

KPA10 uygulaması sonrası yapılan bir çalışmada çocuklarda İPH nedeniyle hastane 

başvurusu 10.000’de 20’den 5’e düştüğü görülmüştür. Aynı zamanda bu çalışmaya 

göre KP10 sonrası çocuklarda İPH ilişkili mortalite ise 10.000’de 6,6’dan 10.000’ de 2’ 

ye gerilediği saptanmıştır (148). 

İsrail’de KPA13’ün etkinliğini araştırma amacıyla Temmuz 2004 – Haziran 2013’ de 

yapılan bir prospektif çalışmada KPA13’ün kapsadığı 5 serotiple (1, 3, 5, 7F, 19A) ilişkili 

5 yaş altındaki İPH insidansında %70 oranında azalma saptanırken, İPH’a neden olan 

tüm serotiplerin insidansında total %63 oranında azalma bildirilmiştir (128). 

Japonya’da 2010-2017 yılları arasında yapılan bir çalışmada çocuklarda KPA13 

uygulaması sonrası aşı serotiplerinin neden olduğu İPH oranı %89’dan %12,1’e 

gerilediği görülmüştür (130). 

Çalışmamız boyunca 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda yıllık invaziv pnömokok hastalığı 

sıklığının, 2009 yılında 100.000 hastane başvurusunda 9,35’ten 2019’da 100.000 

hastane başvurusunda 0,83’e anlamlı olarak azaldığı görülmüştür (p<0.001). Bu 

azalma diğer ülkelerden elde edilen verilerle benzerdir.  

Araştırmamızda KPA7 döneminde 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda İPH sıklığının ortanca 

değeri 100.000 hastane başvurusunda 8,41 iken (min: 6,2/100.000 hastane 

başvurusu- maks: 9,35/100.000 hastane başvurusu), KPA13 döneminde 100.000 

hastane başvurusunda 2,2 (min: 0,83/100.000 hastane başvurusu- maks: 

5,94/100.000 hastane başvurusu) olarak belirlenmiştir. KPA13 dönemindeki 5 yaş altı 

sağlıklı çocuklarda İPH sıklığının azalma hızı, KPA7 dönemi ile karşılaştırıldığında, 

anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlenmiştir (p= 0.012). Bizim çalışmamızda İPH 

insidansı hastaneye başvuru yapan hasta sayıları üzerinden belirlenmiştir. Bu nedenle 

toplumsal İPH insidansını ve bundaki değişimleri belirlemek için geniş çaplı 
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çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Ancak yine de ulaştığımız sonuçlar, çalışma 

bölgemizde KPA13 sonrası İPH insidansındaki azalmayı göstermesi bakımından önem 

arz etmektedir ve aşının önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

5.2.  Pnömokok İzolatlarının Serotip Dağılımı ve KPA’nın Kapsama Oranları 

Pnömokokların polisakkarit yapıda farklı antijenik özelliklere dayanan 90’dan fazla 

kapsüler serotipi vardır. Doksanın üzerinde pnömokok serotipi olmasına karşın invaziv 

hastalıklar bunların 10-15’i ile oluşturulmaktadır ve serotip dağılımı yaşa, coğrafik 

bölgelere, sosyo-ekonomik duruma göre farklılık göstermektedir (2).  

ABD’nde KPA7 uygulanması ile İPH insidansında önemli bir azalma görülmüştür. Aşı 

serotipleri ile ilişkili İPH oranı 100 binde 78,9’dan 2,7’ye gerilerken, aşı dışı serotiplerde 

16,3’ten 19,9’a arttığı gösterilmiştir. Aşı dışı serotipler tüm vakaların %17’sini 

oluştururken bu oranın 2004 yılında %88 yükseldiği saptanmıştır (10). ABD’nde başka 

bir çalışmada aşının başlangıç döneminde İPH’na yol açan serotiplerin %82’si KPA7 

kapsarken, 2005 yılında bu oranın %36’ya gerilediği saptanmıştır. Aynı şekilde bu 

dönem içerisinde 19A’nın tüm izolatlardaki oranı %2,5’tan %36’ya artığı gösterilmiştir 

(65). ABD’nde 2001-2007 yılları arasında yapılan başka bir çalışmada, İPH’na neden 

olan serotiplerin %85’nin KPA7 dışı serotipler olduğu ve en yaygın olarak 19A ‘nın 

(%28) görüldüğü bildirilmiştir (15). 2007 yılında ABD’de 5 yaşın altındaki İPH olan 

çocuklarda saptanan en sık serotipler 3, 15B/C, 19A, 22F ve 33F’di (10, 11, 12, 13). 

Avrupa ülkelerindeki verilere bakıldığında KPA7 serotiplerinin küçük çocuklarda İPH 

izolatlarından neredeyse tamamen kaybolduğu görülmüştür. Ancak bu veriler KPA7 

dışı serotipler olan 1, 3, 6A, 6C, 7F ve 19A’nın arttığını göstermiştir (88). İngiltere’de 

KPA7 rutin kullanımı sonrasında yapılan çalışmada 2 yaş altında aşı serotiplerinin 

insidansının %98 oranında azaldığını saptanırken, aşı dışı serotiplerin %68 oranında 

arttığı görülmüştür. Bu çalışmada izole edilen aşı dışı serotipler yaygın olarak 7F, 19A, 

22F idi (89). 

ABD’de KPA13 kullanımından 3 yıl sonra yapılan bir çalışmada 19A ve 7F 

serotiplerinin neden olduğu İPH’da azalma olduğu ancak serotip 3 ile enfeksiyonda 

önemli bir değişiklik olmadığı bildirilmiştir (115). ABD’de KPA13 sonrası yapılan bir 
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çalışmada özellikle 19A serotipinde %80 oranında azalma tahmin edilmiştir (116).  

Yine ABD’de yapılan bir çalışmaya göre KPA13 uygulaması sonrası 23A, 15B/15C, 

7C, 8 ve 31 gibi KPA13’ün içermediği serotiplerin neden olduğu İPH oranında artış 

görülmüştür (142). İlerleyen yıllarda ABD’de yapılan başka bir çalışmadaysa İPH’na 

neden olan en sık KPA13 dışı serotiplerin 22F, 12F ve 33F olduğu saptanmıştır (143). 

Kanada’da da KPA7 uygulaması sonrası yapılan çalışmalarda, 5 yaş altı çocuklarda 

KPA7 dışı serotiplerde artış gözlenmiştir. Bu artış özellikle 19A ve 5 serotipinde önemli 

düzeyde olmuştur (144). KPA13’ün Kanada’da uygulanmasından sonra serotip 19A, 

2012 yılında yaygın olarak izole edilen serotipler arasında olmakla birlikte, görülme 

sıklığı %19’dan %14’e düşmüştür (137). İlerleyen dönemlerde yine Kanada’da yapılan 

çalışmalarda aşı serotipi olmasına rağmen serotip 3’ün sıklıkla İPH’na neden olmaya 

devam ettiği, aşı dışı serotiplerdense 22F ve 33F’in görülme sıklığında artış olduğu 

bildirilmiştir (138, 145). Serotip 19A’ın görülme sıklığı ise KPA13 uygulaması 

sonrasındaki 8 yılda %66 oranında azalmıştır (138). 

İngiltere’de KPA7 ve KPA13 öncesi döneme göre tüm yaş gruplarında genel İPH 

görülme sıklığı azalmakla birlikte 5 yaş altındaki çocuklarda KPA13 dışı serotiplere 

bağlı İPH arttığına dair kanıtlar mevcuttur ve bu serotipler 8, 15A, 15B / C, 22F, 23B 

ve 24F’dir (121). Yine İngiltere’de yapılan 17 yıllık bir surveyans çalışmasında, 2016-

2017 yıllarında görülen İPH’larının %40’tan daha fazlasında KPA13’ün içermediği 

serotipler olan 8, 22F, 9N’in sorumlu olduğu bildirilmiştir (122). Yakın zamanda 

İngiltere’de yayınlanan başka bir çalışmada KPA13 uygulaması sonrası serotip 3 ve 

19A’nın infantlarda neden olduğu İPH’larda azalma görülmediği, ayrıca aşı dışı 

serotiplerden 8, 12F, 24F’in insidansında artış bildirilmiştir (146). 

Norveç’te yapılan bir çalışmada KPA13 sonrasında 7F ve 19A insidansında azalma 

saptanmış, ancak KPA13 dışı bir serotip olan 22F insidansı yüksek kalmıştır, ayrıca 

KPA13’ün kapsamadığı serotiplerden 9N, 10A, 23A ve 33F’de artış görülmüştür. (123) 

Danimarka’da KPA13 sonrasında 2 yaş altı çocuklardaki İPH insidansı %71 azalmıştır 

ve bunların %84‘ü KPA13 ilişkili serotiplerdir. Ancak diğer yandan İPH %80’i KPA13 

dışı serotiplere bağlı gelişmeye başlamıştır (124). 
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Almanya’da da benzer şekilde KPA13 dışı serotipler aşı öncesi dönemde %15,6 

oranında iken aşı sonrasında %59,2 ‘ye yükseldi. Almanya’da çocuklarda en çok artış 

gösteren KPA13 dışı serotipler 10A,12F, 23B, 24F, 38 idi (125). 

Hollanda’da yapılan bir çalışmada, 10 değerlikli pnömokok aşısı uygulaması 

sonrasında 5 yaş altı çocuklarda KPA10 içeriğindeki serotiplerle ilişkili İPH’larda %91 

oranında azalma görülmüştür.  Ancak KPA10 dışı serotiplerden 19A ve 3 insidansında 

artış görülmüştür. KPA10 uygulaması sonrası serotip 22F’le ilişkili İPH’larının 

insidansında değişiklik görülmemiştir ancak Hollanda’da en sık İPH’na neden olan 

dördüncü serotiptir (140). 

İspanya’da yapılan bir çalışmada KPA13 uygulaması sonrası 15 yaş altı çocuklarda 

İPH görülme sıklığında %70 oranında azalma görüldüğü bildirilmiştir. Bu azalmanın 

özellikle 19A, 1 ve 7F serotiplerinin neden olduğu İPH’larında düşüşle ilişkilendirilmiştir. 

Ancak bu çalışmada serotip 3 ilişkili İPH insidansında değişim olmadığı saptanmıştır 

(147). 

Brezilya’da 2005-2015 yılları arasında yapılan bir çalışmada KPA10’un serotip 

kapsama oranı %65 idi. İPH’larında en sık izole edilen serotip 14 olmuştur ancak 

KPA10 uygulamandan önceki dönem ile karşılaştırıldığında görülme sıklığı %37,4’ten 

%9,5’e gerilemiştir. Bu çalışmada KPA10 uygulaması sonrası KPA13’ün kapsadığı 

serotiplerin görülme yüzdesi %7’den %21’e yükseldiği bildirilmiştir. Özellikle 19A 

serotipinin neden olduğu İPH oranının arttığı belirlenmiştir (148). 

İsrail’de yapılan bir prospektif çalışmada KPA13 uygulaması sonrası aşı dışı 

serotiplerin neden olduğu İPH’da iki kat artış görülmüş, en yaygın olarak artış gösteren 

aşı dışı serotiplerin 12F, 15B/C ve 33F olduğu saptanmıştır (128). 

Hindistan gibi düşük gelirli, gelişmekte olan ülkelerde her gün 5 yaş altında 16,000 

çocuk aşı ile önlenebilir pnömoni nedenlerinden ölmektedir. Burada aşılamanın hedefi 

2030 yılında beş yaş altı mortalite oranının 1000 canlı doğumda 25’e düşürmektir 

(149). Hindistan’da KPA13 2017 yılından itibaren 5 yaş altı çocuklarda uygulanmaya 

başlanmıştır. Hindistan’da 2011-2015 yılları arasında yapılan bir çalışmaya göre 5 yaş 
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altı çocuklarda KPA10’un serotip kapsama oranı %68 iken %74’ü KPA13 tarafından 

kapsanmaktaydı. Yine bu çalışmada 5 yaş altı çocuklarda İPH’na neden olan en sık 

serotipler 14, 1, 5 ve 19F idi (150). Hindistan’da 2017 yılında yapılan başka bir 

çalışmada KPA13’ün serotip kapsama oranı %78,4 idi. Bu çalışmada 5 yaş altı İPH’na 

neden olan serotiplerin %21’i KPA13 içeriğinde yer almamaktaydı ve bunlar 10F, 9N, 

11A, 20 ve 15B idi (151). 

Arap Yarımadasında ve Mısır’da KPA öncesinde 5 yaş altı çocuklarda İPH neden olan 

en yaygın serotiplerin 14, 23F, 6B,19F ve 6A olduğu görülmüştür. Bu çalışmada 5 yaş 

altı çocuklarda İPH neden olan serotiplerin KPA7 tarafından %61-69 oranında 

kapsanacağı belirtilmiştir (152). Suudi Arabistan’da KPA7 2009 yılında uygulanmaya 

başlamıştır ancak 2010’da KPA13 ulusal aşı takvimine girmiştir. Bu bölgede yapılan 

bir çalışmada KPA öncesi 5 yaş altı çocuklarda İPH insidansı 100.000’de 17,4 iken, 

KPA13 sonrası 100.000’de 2,5’a gerilediği saptanmıştır (153). Yine Suudi Arabistan’da 

2005-2010 yılları arasında yapılan retrospektif bir çalışmada KPA7 serotip kapsama 

oranın %53, KPA13’ün ise %91 olduğu saptanmıştır (154).  

KPA13’ün birçok ülkenin aşı takviminde yer almasından sonra farklı coğrafik bölgeleri 

içeren çalışmalar yapılmıştır. Bunlara bir örnek olarak 2019 yılında altı farklı ülkeden 

(Hong Kong, İsrail, Güney Afrika, Malawi, Gambia, ABD) elden edilen verilerle yapılan 

bir çalışmada, ülkeler arası değişmekle beraber, 5, 12F, 15B / C, 19A, 33F ve 35B / D 

serotiplerinin ikiden fazla ülkede yaygın olarak görüldüğü beliritilmiştir. Ayrıca Güney 

Afrika’da serotip 8’in, İsrail ve ABD’de ise serotip 33F’in İPH’a neden olan en sık 

KPA13 dışı serotipler olduğu saptanmıştır (155). 

Ülkemizde KPA'larının uygulanmasından önce, 2001-2004 yılları arasında yapılan bir 

çalışmada KPA7, KPA10 ve KPA13'ün serotip kapsama oranlarının sırasıyla %52, 

%74 ve %81 olduğunu bildirilmiştir (61). Sonrasında çocuklarda pnömokokal menenjit 

ile ilgili yapılan diğer iki çalışmada da benzer sonuçlar gösterilmiş ve en sık rastlanan 

serotipler, 1, 5, 6A/B, 19F ve 23F olmuştur (62). Kliniğimizde yapılan bir çalışmada 

KPA13 serotipleri, aşı öncesi dönemde İPH vakalarının %81,8'ini oluşturmuş ve 

KPA13 uygulanmasından sonraki 4 yıl içinde %56'ya düşmüştür (131). 
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Çalışmamız süresince elde edilen 50 pnömokok izolatının 44 tanesinin serotip analizi 

yapılmıştır. Çalışmamızda en sık saptanan serotipler, 19F (6 hasta), 23F (4 hasta) ve 

7F (3 hasta), 31 (2 hasta) ve 24B (2 hasta) idi ve bunlar tüm hastaların %29,5’unu 

(13/44) oluşturmaktaydı. Bu serotiplerden 19F ve 23F hem KPA7 hem KPA13 

içeriğinde yer almaktadır. Diğer bir deyişle bu serotipleri kapsayan konjuge aşılar 

ülkemizde en az 10 yıldır uygulanmaktadır. Bu bilgiler ışığında 19F, 23F ve 7F’in 

toplumda dolaşımı halen devam etmektedir. Ülkemizde menenjit etkenleriyle ile ilgili 

yapılan bir başka çalışmada da 19F ve 23F en sık izole edilen serotipler arasında yer 

almıştır (62). Bu bilgiler aşılamaya rağmen 19F ve 23F’in bizim toplumumuz için önde 

gelen serotipler olduğunu göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda 19F saptanan 3 

hastanın tam aşılı ve 5 yaş altında olması bu serotipin invazyon yeteneğinin yüksek 

olduğunu veya aşının etkinliği ile ilgili bir sorun olabileceğini düşündürmektedir. 

 KPA7 uygulaması sonrasında ABD, Kanada ve Avrupa’nın birçok bölgesinde artış 

gösteren 19A serotipi, çalışmamız süresince sadece bir hastada izole edildi. KPA13 

kullanımı sonrasında diğer ülkelerde yapılan araştırmalarda en sık izole edilen aşı dışı 

serotiplerden, 22F ve 33F çalışmamızda hiç izole edilmezken, serotip 8 altta yatan 

hastalığı mevcut bir hastamızda görülmüştür. 

Araştırmamızdaki izolatların 11’i KPA7 döneminde, 33’ü KPA13 döneminde saptandı. 

KPA7 döneminde saptanan serotiplerin 5’i (%45,5) 7 bileşenli, 9’u (%81,8) 13 bileşenli 

aşı tarafından kapsanmaktadır. KPA13 döneminde serotipleri belirlenebilen 27 izolatın 

8’i (%29,7) 13 bileşenli aşı tarafından kapsanmaktadır. Bu dönemde KPA13 tarafından 

kapsanmayan 19 (%70,3) serotip belirlenmiştir. KPA13 tarafından kapsanmayan bu 

serotiplerin 1 (%5,2) tanesi KPA15, 5 (%26,3) tanesi KPA20 tarafından 

kapsanmaktadır. Çalışma periyodunun tamamına bakıldığında tüm hastalarda aşı 

kapsama oranları incelendiğinde KPA7’nin serotip kapsama oranı %28,9 (11/38), 

KPA13’ ünse %44,7 (17/38) olarak belirlenmiştir. Bu süreçte KPA15’in serotip 

kapsama oranı %47,3 (18/38), KPA20’ninse %57,8 (22/38) olacağı saptanmıştır (Tablo 

4.5). 

Çalışmamızda diğer ülkelerde yapılan çalışmaların sonuçları ile benzer şekilde aşı 

içeriğindeki serotiplerin görülme oranında azalma, aşı dışı serotiplerin oranında artış 
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saptanmıştır. Araştırmamızda aşı dışı serotiplerin görülme yüzdesi KPA7 ve KPA13 

dönemi olarak değerlendirdiğimizde, beş yaş altındaki hastalarda aşı dışı serotiplerin 

oranı KPA7 döneminde %60 (6/10), KPA13 döneminde %75 (18/24) olarak 

belirlenmiştir. Bu yüzdesel fark, istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p= 0,557). 

Bunun nedeni çalışmamızdaki hasta sayısının kısıtlı olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Araştırmamızı diğer çalışmalardan ayıran ve hasta sayısını kısıtlayan bir başka 

özellikse pnömoni ilişkili bakteriyemi ve ampiyem olan hastaların çalışmaya dahil 

edilmemesidir. 

5.3.  KPA Sonrası Pnömokok İzolatlarındaki Antibiyotik Direnç Oranları 

 Pnömokokların neden olduğu hastalıklar için etkili antibiyotik tedavisi olmasına karşın, 

antibiyotik dirençli suşların gelişmesi bu tedaviyi güçleştirmektedir. Dünya çapında, 

çoğu antibiyotiğe dirençli enfeksiyon, KPA7 aşısının içerdiği serotiplerin beşinden (6B, 

9V, 14, 19F ve 23F) kaynaklanmaktadır (74). Bu nedenle aşılama programı ile invaziv 

pnömokok hastalığının sıklığıyla birlikte dirençli suşların oranında azalma olacağı 

öngörülmüştür. 

ABD’nde KPA7 sonrasında özellikle 2 yaş altında penisiline dirençli pnömokoklar %81 

oranında azalmıştır. Ancak penisiline dirençli 19A serotipinde ise %2’den %35’e 

yükselme gözlenmiştir (6). Yine ABD’nde 5 yaşından küçük olan çocuklarda penisiline 

dirençli 19A izolatlarının oranı aşı öncesi %10 iken 2004’te %31’e yükselmiştir. 

Serogrup 15’te de aşı öncesi direnç görülmezken 2004’te %6’ya yükselmiştir (10).  

Amerika’da 8 hastanenin katıldığı bir çalışmada pnömokokal menenjitlerde KPA13 

uygulaması sonrası penisilin duyarlılık oranları benzer iken seftriakson direnci %13’ten 

%3’e gerilemiştir (119). Texas’da yapılan bir çalışmada ise aşı öncesi dönem ile KPA13 

uygulaması sonrasındaki dönem karşılalaştırıldığında pnömokokal menenjitlerdeki 

penisilin direncinde önemli bir azalma görüldüğü bildirilmiştir (120). 

Avrupa’da KPA7 uygulaması sonrası yapılan dört çalışmanın derlemesine göre 5 yaş 

altı çocuklarda ortalama penisilin direncinin %48' den %29'a düştüğü, sefalosporin 
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direncinin ise %10 oranında azaldığı bildirilmiştir (45). İspanya’da yapılan bir 

çalışmada KPA13 uygulaması sonrası non meningeal ve meningeal penisilin dirençli 

izolatların oranının azaldığı ve bunun en önemli nedeninin dirençli 19A serotiplerinde 

olan düşüş olduğu belirtilmiştir (147). 

İsrail’de yapılan bir çalışmaya göre KPA13 öncesi ve sonrası döneme 

karşılaştırıldığında penisilin dirençli izolat oranında %83 oranında azalma olduğu, 2010 

yılından itibaren seftriakson dirençli izolat görülmediği bildirilmiştir (129). Suudi 

Arabistan’da yapılan bir çalışmada, 2005 yılında İPH’na neden olan izolatlar içinde 

penisilin direnci oranı %66,2 iken KPA uygulaması sonrasında bu oran %40,7’ye 

düşmüştür (153). 

Hindistan’da 2011-2015 yılları arasında yapılan bir çalışmaya göre İPH neden olan 

izolatların penisilin direnç oranı %8, sefotaksim direnç oranı %1 olarak bulunmuş olup 

diğer Asya ülkelerine göre daha düşüktür (150, 156). 

Hong Kong, İsrail, Güney Afrika, Malawi, Gambia ve ABD’de ortak olarak yapılan bir 

araştırmada KPA13 uygulaması sonrası penisilin direncinde azalma olduğu 

saptanmıştır. Ancak aşı dışı serotiplerin özellikle penisilin direnç oranlarında artış 

olduğu bildirilmiştir (155). 

Ülkemizde KPA7’nin aşı takvimine girmeden önce yapılan bir çalışmada 93 invaziv 

izolatın %39’unun duyarlı olmadığı bulunmuştur (61). 2011 yılında yapılan bir başka 

çalışmada ise 202 invaziv izolatın %33,7’sinin penisiline duyarlı olmadığı saptanmıştır. 

Penisiline dirençli bu izolatların %77,8’i KPA7 ve %82,2’si KPA13 tarafından 

kapsandığı belirtilmiştir (62) Kliniğimizde Ekim 2009-Haziran 2013’ de yapılan bir 

çalışmada KPA7 döneminde %56,5, KPA13 dönemindeyse %33,3 olarak bulunmıştur. 

Penisilin direncinin aşı dışı serotiplerde, aşı serotiplerine göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır Penisilin direnci olan izolatlar içerisinde en sık 19F ve 23F serotipleri 

görülmüştür (109).  

Bizim çalışmamızda beş yaş altı çocuklarda tüm izolatların nonmeningeal enfeksiyona 

göre penisilin duyarlı olduğu bulundu. Beş yaş altı çocuklarda meningeal enfeksiyona 
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göre penisilin MİK değeri incelendiğinde izolatların %38,8’inin (14/36) dirençli olduğu 

belirlendi. Çalışmamızda penisilin dirençli izolatların %55,5’i (10/18) 2 yaş altında 

hastalar iken, ülkemizde yapılan başka bir çalışmada penisilin dirençli izolatların 

%66,2’si 2 yaş altındaki hastalardan oluşmaktaydı (62). Çalışmamızdaki izolat sayısı 

diğer çalışmaya göre daha azdır ancak KPA13 uygulama dönemindeki izolatları da 

içermektedir. Bu nedenle çalışmamızda 2 yaş altındaki hastalarda meningeal 

enfeksiyona penisilin direnç oranları daha düşük bulunmuştur. Ayrıca penisilin direnci 

görülen izolatlar içerisinde en sık 19F ve 23F serotipleri belirlenmiş olup ülkemizde 

yapılan önceki çalışmalarla benzer sonuçlar bulunmuştur (61,62). 

Araştırmamızda, çalışma periyodumuzu, 2009-2014 ve 2015-2019 olarak iki döneme 

ayırıp, beş yaş altı çocuklardaki izolatların penisilin (meningeal enfeksiyona göre) 

direnç oranını değerlendirdiğimizde, sırasıyla %34,7 ve %46,1 olarak belirlenmiştir. 

Seftriakson (meningeal enfeksiyona göre) direnç oranına baktığımızda ise 2009-2014’ 

de %8,6 iken 2015-2019 yılları arasında %7,6 olduğu saptanmıştır. Antibiyotik direnç 

oranlarında yıllara göre belirgin bir değişim görülmemektedir. Çalışmamızdan elde 

edilen bu sonuç ülkemizde son 10 yıl içinde yapılan çalışmalarla karşılaştırıldığında 

belirgin bir farklılık göstermemektedir. 
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6. SONUÇLAR 

1- Çalışma süresince toplam 50 çocuğa invaziv pnömokok hastalığı tanısı konuldu. 

Çocukların 29’u (%58) erkek, 21’i (%42) kız idi. 

2- İPH en sık 5 yaş altı çocuklarda (%86,3) saptandı. Hastaların yaş dağılımına 

bakıldığında, 27 tanesi (%61,3) 2 yaş ve altında, 11 tanesi (%25) 2-5 yaş arasında, 6 

tanesi (%13,7) 5 yaş üstündeydi.  

3- Çalışma süresince 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda yıllık invaziv pnömokok hastalığı 

sıklığının 100.000 hastane başvurusunda anlamlı olarak azaldığı görülmüştür. 

4- KPA13 dönemindeki 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda İPH sıklığının azalma hızı, KPA7 

dönemi ile karşılaştırıldığında, anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

5- Beş yaş altındaki çocuklar hastalık tipine göre değerlendirildiğinde en sık (%79) gizli 

bakteriyemi/sepsis tanısı almıştır. 

6- KPA7 döneminde İPH’larda görülen KPA13 serotiplerinin oranı %81,8 iken, KPA13 

uygulaması sonrası 8 yıl içinde bu oran %29,6’ya gerilemiştir. 

7- Beş yaş altındaki hastalarda aşı dışı serotiplerin oranının, KPA13 döneminde, KPA7 

dönemine göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. Ancak bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 

8- KPA7 döneminde saptanan serotiplerin %45,5 7 bileşenli, %81,8 13 bileşenli aşı 

tarafından kapsanmaktadır. Ayrıca KPA7 döneminde görülen 2 aşı dışı serotip KPA15 

ve KPA20’nin içeriğinde de yer almamaktadır. 

9- KPA13 döneminde saptanan izolatların %29,7’si 13 bileşenli aşı tarafından 

kapsanmaktadır. Bu dönemdeki serotiplerin %70,3’ü KPA13 tarafından 

kapsanmamaktadır. KPA13 tarafından kapsanmayan bu serotiplerin %5,2’si KPA15, 

%26,3’ü KPA20 tarafından kapsanmaktadır. 
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10- Çalışma dönemi boyunca 5 yaş altı hastalarda elde edilen izolatların aşı kapsama 

oranları, KPA7’nin %23,5, KPA13’ün %41,1, KPA15’in %44,1 ve KPA20’nin %55,8 

olarak belirlenmiştir. 

11- Çalışma süresince en sık saptanan serotipler, 19F, 23F, 7F, 31 ve 24B idi. 

12- Sadece 1 hasta da serotip 19A İPH’na neden oldu. 

13- Beş yaş altı çocuklarda izole edilen serotiplerin %38,8’i meningeal enfeksiyona 

göre penisiline, %8,3’ü meningeal enfeksiyona göre seftriakson dirençliydi. 

14- Beş yaş altı çocuklarda Nonmeningeal enfeksiyona göre penisilin ve seftriakson 

MİK değerleri incelendiğinde tüm izolatların duyarlı olduğu bulundu. 

15- KPA7 tarafından kapsanan izolatların %70’i, KPA13 tarafından kapsananların 

%43,7’si penisilin (meningeal enfeksiyona göre) dirençliydi. 

16- Penisilin direnci görülen izolatlar içerisinde en sık 19F ve 23F serotipleri görüldü.  

17- Aşı dışı serotiplerin penisilin direnç oranı %44,4 olarak belirlendi ve en sık 24B’de 

penisilin direnci görüldü. 

18- Beş yaş altı çocuklardaki izolatların penisilin (meningeal enfeksiyona göre) direnç 

oranı, çalışmamızın ilk döneminde %34,7 iken 2. Döneminde %46,1 olarak 

saptanmıştır. 

19- Çalışma periyodu sırasında meningeal enfeksiyona göre penisilin ve seftriakson 

direnç oranlarında belirgin bir değişim görülmedi. 
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ÖZET 

Konjuge Pnömokok Aşısı Uygulaması Sonrası Çocuklarda İnvaziv Pnömokok 
Hastalığı Sıklığı, Serotip Dağılımı ve Antibiyotik Direnci 

 
Streptococcus pneumoniae, yaygın aşılama programlarına rağmen, enfeksiyon 
hastalıkları ile ilişkili ölümlerin en önemli nedenlerindendir. İlk olarak 2000 yılında yedi 
bileşenli konjuge pnömokok aşısı (KPA), ardından 2009’da KPA10 ve 2010’da KPA13 
üretilmiş ve birçok ülkenin ulusal aşı takviminde yerlerini almışlardır. Bu aşıların 
uygulamalarından sonra tüm dünyada İPH insidansında ve antibiyotik direncinde 
azalma görülmüştür. Türkiye’de ilk olarak KPA7 Ekim 2005’ de ruhsat almış, Nisan 
2011 tarihinden sonra KPA13 Ulusal Aşı Takviminin bir parçası olmuştur. Dünyanın 
diğer bölgelerinde olduğu gibi Türkiye’de de aşı uygulaması sonrasında İPH 
insidansında azalma, aşı kapsamındaki serotiplerle ilişkili invaziv hastalıklarda azalma, 
İPH neden olan serotiplerin aşı dışı serotipler lehine değişimi ve antibiyotik direnç 
oranlarında düşme olması beklenmektedir. Bu çalışma, KPA13 uygulaması sonrası 
ülkemizdeki pnömokok epidemiyolojisindeki değişimleri belirlemek ve gelecekteki aşı 
çalışmalarına yol gösterici olması amacıyla yapılmıştır. 
 
Çalışma, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi (AÜTF) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Anabilim Dalı, AÜTF Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı, AÜTF Cebeci Hastanesi 
Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Mikrobiyoloji Referans 
Laboratuvarları Daire Başkanlığı Ulusal Solunum Yolu Patojenleri Referans 
Laboratuvarı ve Ulusal Moleküler Mikrobiyoloji Referans Merkez Laboratuvarı’nda 
retrospektif olarak yürütüldü. Ekim 2009 ile Ekim 2019 tarihleri arasında AÜTF Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Genel Pediatri Polikliniği ve Acil Polikliniğine 
başvuran 0-18 yaş arasındaki çocuklardan invaziv pnömokok hastalığı tanısı alanlar 
çalışmaya dahil edildi. Pnömokok suşlarının penisilin ve sefotaksime karşı duyarlılığı 
E-test yöntemi ile Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI) kriterleri temel alınarak 
belirlendi. İzolatlar Quellung reaksiyonu veya PCR yöntemi ile serotiplendirildi.  
 
Çalışma süresince 50 çocuğa invaziv pnömokok hastalığı tanısı konuldu. Altı hastada 
invaziv pnömokok hastalığı için risk oluşturan hastalık bulunmaktaydı. Bu hastalar 
dışında invaziv pnömokok hastalığı teşhisi konulan 6 hastada laboratuvardaki teknik 
nedenler nedeniyle serotip ve antibiyotik direnci değerlendirilemedi. Sadece önceden 
sağlıklı olan hastalardan elde edilen verilerle hastalık yaş dağılımı, hastalık insidansı 
ve serotip analizleri belirlendi. Önceden sağlıklı olan 44 hasta değerlendirildiğinde 
hastalardan 27 tanesi (%61,3) 2 yaş ve altında, 11 tanesi (%25) 2-5 yaş arasında, 6 
tanesi (%13,7) 5 yaş üstündeydi. Bu sonuçlar İPH’ın halen 5 yaş altı çocuklarda daha 
yaygın olduğunu göstermektedir. Beş yaş altındaki çocuklar hastalık tipine göre 
değerlendirildiğinde, 30 (%79) hasta gizli bakteriyemi/sepsis, 8 (%21) hasta pürülan 
menenjit tanısı almıştır. Önceden sağlıklı olan 5 yaş üstü hastaların 5’i menenjit ve 1 
tanesi bakteriyemi tanısı aldı. 
 
Çalışma süresince 5 yaş altı sağlıklı çocuklarda yıllık invaziv pnömokok hastalığı 
sıklığının, 2009 yılında 100.000 hastane başvurusunda 9,35’ten 2019’da 100.000 
hastane başvurusunda 0,83’e anlamlı olarak azaldığı görülmüştür (p<0.001). Bu 
sonuçlar rutin aşı uygulaması sonrası invaziv hastalıkların görülme sıklığının azalacağı 
hipotezimizi desteklemektedir. 
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Araştırmamızda serotipleme analizleri, KPA7 ve KPA13’ün rutin uygulamaya girdiği 
tarihlere göre ayrılarak değerlendirilmiştir. Çalışma süresi boyunca KPA7 serotipleri ve 
KPA13 serotipleri sırasıyla %28,9 (11/38) ve %44,7 (17/38) oranında görülmüştür.  En 
sık saptanan serotipler, 19F (6 hasta), 23F (4 hasta) ve 7F (3 hasta), 31 (2 hasta) ve 
24B (2 hasta) idi. KPA13 döneminde, tam aşılı 3 çocukta KPA13 kapsamında olan 19F 
serotipinin neden olduğu İPH görüldü. Çalışmamızdaki aşı dışı serotiplerin oranı ise 
KPA7 döneminde %54,5 (6/11), KPA13 döneminde %70,3 (19/27) olarak saptanmıştır. 
Aşı dışı serotiplerin oranı zaman içinde arttığı görüldü ancak bu artış istatiksel olarak 
anlamlı değildi (p= 0,557).  
 
Araştırmamızda KPA7 dönemindeki İPH’larda görülen KPA13 serotiplerinin oranı 
%81,8 (9/11) iken, KPA13 uygulaması sonrası 8 yıl içinde bu oran %29,6’ya (8/27) 
gerilemiştir. KPA7 döneminde saptanan serotiplerin 5’i (%45,5) 7 bileşenli, 9’u (%81,8) 
13 bileşenli aşı tarafından kapsanmaktadır. Bu zaman diliminde görülen serotiplerden 
2 (%18,1) tanesi hem KPA7 hem de KPA13 tarafından kapsanmıyordu. Ayrıca KPA7 
döneminde görülen bu 2 aşı dışı serotip KPA15 ve KPA20’nin içeriğinde de yer 
almamaktadır. KPA13 döneminde saptanan izolatların 8’i (%29,7) 13 değerlikli aşı 
tarafından kapsanmaktadır. Bu dönemde KPA13 tarafından kapsanmayan 19 (%70,3) 
serotip belirlenmiştir. KPA13 tarafından kapsanmayan bu serotiplerin 1 (%5,2) tanesi 
KPA15, 5 (%26,3) tanesi KPA20 tarafından kapsanmaktadır.  
 
Çalışma periyodu boyunca tüm hastalarda aşı kapsama oranları incelendiğinde 
KPA7’nin serotip kapsama oranı %28,9 (11/38), KPA13’ ünse %44,7 (17/38) olarak 
belirlenmiştir. Bu süreçte KPA15’in serotip kapsama oranı %47,3(18/38), KPA20’ninse 
%57,8 (22/38) olacağı saptanmıştır. 
 
Çalışmaya alınan 44 izolattan ikisi PCR ile saptandığı için, 1 tanesi de laboratuvardaki 
teknik nedenlerden dolayı antibiyotik duyarlılığı açısından incelenemedi. 
Nonmeningeal enfeksiyona göre penisilin ve seftriakson MİK değerleri incelendiğinde 
izolatların tümünün duyarlı olduğu bulundu. Meningeal enfeksiyona göre penisilin MİK 
değeri incelendiğinde 18 (%43,9) hastanın dirençli, seftriakson MİK değerine göre ise 
4 (%9,75) hastanın dirençli olduğu belirlendi. KPA7 tarafından kapsananlar penisilin 
(meningeal enfeksiyona göre) duyarlılıkları açısından değerlendirildiğinde, izolatların 
7’si (%70) penisilin dirençli, KPA13 tarafından kapsananların 7’si (%43,7) penisilin 
dirençliydi. Penisilin direnci görülen izolatlar içerisinde en sık 19F (4 izolat) ve 23F (3 
izolat) serotipleri belirlendi. Aşı dışı serotiplerin penisilin direnç oranıysa %44,4 (8/18) 
olarak belirlendi. Çalışma periyodumuz 2009-2014 ve 2015-2019 olarak iki döneme 
ayrılıp beş yaş altı çocuklarda meningeal enfeksiyona göre penisilin ve seftriakson 
direnç oranları belirlendi. İki dönem arasında antibiyotik direnci açısından anlamlı bir 
fark bulunmadı. 
 
Sonuç olarak, çalışmamız tek merkezli olsa bile, KPA13 uygulaması sonrası 5 yaş altı 
çocuklarda invaziv pnömokok hastalığının sıklığında azalma olduğunu göstermiştir.  
Çalışmamızda aşı içeriğindeki serotiplerin oranı azalırken, aşı dışı serotiplerde artış 
olduğu belirlendi. Ancak diğer birçok ülkeden farklı olarak, aşı dışı serotiplerden 22F 
ve 33F’de artış izlenmedi. Çalışmamızda antibiyotik direnç oranlarında yıllara göre 
belirgin bir değişim görülmedi.  

Anahtar Sözcükler: İnvaziv pnömokok hastalığı, konjuge pnömokok aşısı, pnömokok 
antibiyotik direnci, pnömokok serotip dağılımı, Streptococcus pneumoniae. 
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SUMMARY 

Prevalence, Serotype Distribution and Antibiotic Resistance of Invasive 
Pneumococcal Disease After 13-Valent Pneumococcal Conjugated Vaccine 

 
Streptococcus pneumoniae, despite widespread vaccination programs, is one of the 
most important causes of death associated with infectious diseases. Therefore, 7-
Valent Pneumococcal Conjugated Vaccine (PCV7), 10-Valent Pneumococcal 
Conjugated Vaccine (PCV10) and 13-Valent Pneumococcal Conjugated Vaccine 
(PCV10), which were produced respectively in 2000, 2009 and 2010, have taken their 
places in national immunization programmes of many countries. After the vaccination 
there has been decrease in the incidence of Invasive Pneumococcal Disease (IPD) 
and antibiotic resistance worldwide. In Turkey, primarily PCV7 received certificate in 
October 2005 and lastly PCV13 became a part of our national immunization 
programme in April 2011. As in other parts of the world also in Turkey after vaccination, 
it is expected that there will be a decrease in the incidence of IPD, a reduction in 
invasive diseases associated with vaccine serotypes, change of serotypes causing IPD 
in favor of non-vaccine serotypes and a decline in antibiotic resistance rates. This study 
was conducted to determine the changes in the epidemiology of pneumococcus in our 
country after PCV13 and it aimed to guide future vaccine studies. 
 
This study was conducted as a retrospective research project in collaboration of 
Department of Paediatrics, Department of Paediatric Infectious Diseases and Cebeci 
Hospital Microbiology Laboratory at Ankara University Medical School, and National 
Reference Microbiology Laboratory for Respiratory Pathogens, and Molecular 
Microbiology Reference Laboratory at Public Health Association Turkish Ministry of 
Health. The patients included the study were chosen among the children aged 0-18 
years who applied Ankara University Medical School’s Department of Paediatrics or 
Emergency Department in between October 2009- October 2019 and were diagnosed 
with invasive pneumococcal disease. The susceptibility of pneumococcal strains to 
penicillin and cefotaxime was determined by E-test method based on Clinical 
Laboratory Standards Institute (CLSI) criteria. The isolates were serotyped by 
Quellung reaction or PCR method. 
 
During the ten-year period focused in the study, 50 children were diagnosed with 
invasive pneumococcal disease. Six of these children had underlying diseases that 
posed a risk for invasive pneumococcal disease. In 6 of the remaining 44 patients, 
serotype and antibiotic resistance could not be evaluated due to technical problems in 
the laboratory. Disease age distribution, disease incidence and serotype analysis were 
determined with the data obtained from previously healthy patients. Of the 44 
previously healthy patients, 27 (61.3%) were under 2 years of age, 11 (25%) were 
between 2-5 years of age, and 6 (13.7%) were over 5 years of age. These results 
suggest that IPD is still more common in children under 5 years of age. Evaluation 
made according to type of disease showed that 30 (79%) of children under 5 years 
were diagnosed with occult bacteremia / sepsis and 8 (21%) had purulent meningitis. 
On the other hand, 5 of the previously healthy patients over 5 years of age were 
diagnosed with meningitis and 1 with bacteremia. 
 
In 2009, the incidence of invasive pneumococcal disease among healthy children 
under 5 years of age was 9,35 for 100,000 hospital admissions, but it decreased 
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significantly to 0.83 in 2019 (p <0.001). These results support our hypothesis that the 
incidence of invasive diseases will decrease after routine vaccination. 
 
In our study, serotyping analyzes were evaluated according to the dates when the 
PCV7 and PCV13 were routinely applied. During the study period, the PCV7- 
serotypes and the PCV13-serotypes were 28.9% (11/38) and 44.7% (17/38), 
respectively. The most common serotypes were 19F (6 patients), 23F (4 patients) and 
7F (3 patients), 31 (2 patients) and 24B (2 patients). In the PCV13 period, three fully 
vaccinated children had IPD caused by serotype 19F covered by PCV13. The rate of 
non-vaccine serotypes in our study was 54.5% (6/11) in the PCV7 period and 70.3% 
(19/27) in the PCV13 period. The proportion of non-vaccine serotypes increased over 
time, but this increase was not statistically significant (p = 0.557). 
 
Our study showed that the rate of PCV13 serotypes seen in IPDs was 81.8% (9/11) in 
the PCV7 period, but it decreased to 29.6% (8/27) within 8 years after PCV13 
vaccination. While 5 (45.5%) of the serotypes detected in the PCV7 period were 
covered by PCV7, 9 of them (81.8%) were covered by PCV13; but 2 (18.1%) of the 
serotypes seen in this time period were covered by neither PCV7 nor PCV13. In 
addition, these 2 non-vaccine serotypes seen in the PCV7 period are not included in 
the content of PCV15 and PCV20. Of the isolates detected in the PCV13 period, 8 
(29.7%) were covered by 13 valent vaccines. In this period, 19 (70.3%) serotypes that 
not covered by PCV13 were detected. One (5.2%) of these serotypes was covered by 
PCV15 and 5 (26.3%) of them were covered by PCV20.   
 
When the vaccine coverage rates were examined in all patients during the study 
period, serotype coverage rate of PCV7 was determined as 28.9% (11/38) and 44.7% 
(17/38) of PCV13. In this process, the serotype coverage rate for PCV15 was found to 
be 47.3% (18/38) and 57.8% (22/38) for PCV20. 
 
In consequence of two isolates were detected by PCR method and one isolate exposed 
some technical problems in the laboratory, three of the 44 isolates that the study 
includes could not be examined for antibiotic susceptibility. Evaluation of penicillin and 
ceftriaxone MIC values according to non-meningeal infection showed that all of the 
isolates were susceptible to penicillin and ceftriaxone. When MIC values were 
evaluated according to meningeal infection, it was seen that 18 (43.9%) patients were 
resistant to penicillin and four (9.75%) patients were resistant to ceftriaxone. Penicillin 
susceptibility evaluation of isolates covered by vaccines according to meningeal 
infection indicated that seven (70%) of those covered by PCV7 and seven (43.7%) of 
those covered by PCV13 were resistant to penicillin. Among the isolates with penicillin 
resistance, the most common serotypes were 19F (4 isolates) and 23F (3 isolates). 
Penicillin resistance rate of non-vaccine serotypes was 44.4% (8/18). Our study period 
was divided into two periods as 2009-2014 and 2015-2019, and penicillin and 
ceftriaxone resistance rates were determined in children under five years of age 
according to meningeal infection. There was no significant difference in antibiotic 
resistance between the two periods.  
 
In conclusion, even if it was a single-center study, it showed that the incidence of 
invasive pneumococcal disease decreased in children under 5 years of age after 
PCV13 vaccination. In our study, it was determined that the ratio of serotypes in 
vaccine content decreased while non-vaccine serotypes increased. However, unlike 
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many other countries, there was no increase in the non-vaccine serotypes 22F and 
33F. In our study, no significant change in antibiotic resistance rates over the years 
was observed. 
 

Key Words: Streptococcus pneumoniae, pneumococcal conjugate vaccine, invasive 
pneumococcal diseases serotype distribution, antibiotic resistance  
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