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Özet
Akut bakteriyel menenjit (ABM) antimikrobiyal tedavi-
deki gelişmelere rağmen halen yüksek oranda morta-
lite ve morbidite riski olan enfeksiyondur. Etken mik-
roorganizma yaş, immün fonksiyon ve coğrafik bölge-
ye göre değişir. ABM etkenlerinin çoğunluğunu 
Haemophilus influenzae type b (Hib), Streptococcus 
pneumoniae, ve Neisseria meningitidis oluşturur. 
Menenjitin epidemiyolojisi aşılamaya bağlı olarak hızlı 
bir değişiklik göstermiştir. Hib aşılamadan önce 
çocukluk döneminde en sık menenjit etkeni iken, 
bebeklik döneminde rutin Hib aşılamasının yapıldığı 
ülkelerde eradike edilmiştir. Pnömokok ve meningo-
kok aşılarının uygulamasından sonra menenjit profili-
ninde önemli değişiklikler olmuştur. Rutin pnömokok 
aşılamasının yapıldığı ülkelerde görülen invazif pnö-
mokokkal hastalıkların aşı dışı serotiplere bağlı geliş-
tiği bildirilmektedir. Dünyanın bazı bölgelerinde uygu-
lanmaya başlanan konjuge meningokok aşıları, 
meningokokkal menenjit epidemiyolojisinde değişikli-
ğe neden olmuştur. Antibiyotik direncinin hızla artış 
gösterdiği günümüzde ABM’lerde erken tanı ve 
korunma önemlidir. Avrupa ve Amerika Birleşik 
Devletlerinde bebeklik döneminde görülen meningo-
kok menenjit olgularının %60’ında etken meningokok 
B olarak bildirilmektedir. Meningokok enfeksiyonla-
rında organizmanın bulaşında üst solunum yolunda 
taşıyıcılık rol oynar. Konjuge meningokok B aşılarının 
bebeklik döneminde immünojenik olduğu gösteril-
miştir. (J Pediatr Inf 2014; 8: 33-9)
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Abstract
Acute bacterial meningitis (ABM) continues to be 
associated with high mortality and morbidity, despite 
advances in antimicrobial therapy. The causative 
organism varies with age, immune function, immuni-
zation status, and geographic region, and empiric 
therapy for meningitis is based on these factors. 
Haemophilus influenzae type b (Hib), Streptococcus 
pneumoniae, and Neisseria meningitidis cause the 
majority of cases of ABM. Disease epidemiology is 
changing rapidly due to immunization practices and 
changing bacterial resistance patterns. Hib was the 
leading cause of meningitis in children prior to the 
introduction of an effective vaccination. In those 
countries where Hib vaccine is a part of the routine 
infant immunization schedule, Hib has now been vir-
tually eradicated as a cause of childhood meningitis. 
Vaccines have also been introduced for pneumococ-
cal and meningococcal diseases, which have signifi-
cantly changed the disease profile. Where routine 
pneumococcal immunization has been introduced, 
there has been a reported increase in invasive pneu-
mococcal disease due to non-vaccine serotypes. In 
those parts of the world that have introduced conju-
gate meningococcal vaccines, there has been a sig-
nificant change in the epidemiology of meningococ-
cal meningitis. Antibiotic resistance is an increasing 
problem, and early diagnosis and prevention of ABM   
are important. In infants, 60% of cases are caused by 
serogroup B in the United States and Europe. 
Asymptomatic colonization of the upper respiratory 
tract provides the source from which the organism is 
spread. It has been demonstrated that conjugate 
meningococcal B vaccine is immunogenic in infants. 
(J Pediatr Inf 2014; 8: 33-9)
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Giriş

Akut bakteriyel menenjit (ABM), aşılama ve antibiyotik 
tedavisindeki gelişmelere rağmen halen yüksek mortalite 
ve morbidite riski nedeniyle insan sağlığını tehdit etmek-
tedir. Çocukluk döneminde immün sistem tam gelişmedi-
ği için ABM’e yol açan polisakkarit kapsüllü bakterilere 
karşı duyarlılık yüksektir (1). Dünyada ABM’li olguların 
%75’den fazlasının 5 yaşından küçük çocuklarda görül-
düğü tahmin edilmektedir. Dünya Sağlık Örğütü yılda 
menenjit nedeniyle 170.000 ölüm görüldüğünü ve tedavi 
almayanlarda olgu-fatalite oranının %50 kadar yüksek 
olabileceğini bildirmektedir (2, 3). Tahmin edilen ortanca 
sekel %19,9 (%12,3-35,3) olarak rapor edilmiştir (4). 
Menenjitli olgularda sekel hastanın yaşı, etken mikroorga-
nizma ve yaşadığı ülkeye göre değişmektedir.

Haemophilus influenzae type b (Hib), konjuge aşılar 
rutin uygulamaya başlamadan önce çocukluk döneminde 
en sık bakteriyel menenjit etkeni idi. Invazif Hib enfeksi-
yonu sıklıkla 6-18 ay çocuklarda görülür. Aşılanmamış 4 
yaşından küçük çocuklarda invazif Hib enfeksiyonu riski 
yüksektir. Orak hücreli anemi, aspleni, immün yetmezlik 
ve insan immün yetmezlik virüs (HIV) enfeksiyonu ve 
maligniteli hastalar Hib enfeksiyonu için predispozan fak-
törlerdir. ABD’de Hib konjuge aşılamasından sonra 5 
yaşından küçük çocuklarda invazif Hib enfeksiyonu %99 
oranda azalmıştır (5). Hib konjuge aşı kapsüler polisakka-
rid (poliribosilribotol fosfat) ile taşıyıcı protein eklenerek 
geliştirilmiştir. Difteri, tetanoz, aselüler boğmaca ve inaktif 
polio ile Hib (DTaP-IPV/Hib) kombinasyonu ya da hepatit 
B ile Hib kombine formları lisans almıştır. DTaP-IPV/Hib 
2, 4, 6. ve 15-18. aylarda uygulanmaktadır. Ülkemizde 
beşli kombine aşı 2006 yılından beri ulusal aşı şemasında 
uygulanmaktadır. Hib aşısı yapılmamış 4 yaşından küçük 
ev içi temaslılar enfeksiyon için risk taşır. Rifampisin pro-
filaksisi 20 mg/kg/gün, 4 gün süre ile önerilir, yaklaşık 
%95 oranında nazofarengeal taşıyıcılığı önler (5).

Streptococcus pneumoniae çocukluk döneminde 
invazif bakteriyel enfeksiyonların en önemli nedenlerin-
dendir. Orak hücreli anemi, aspleni, immün yetmezlik, 
HIV enfeksiyonu, kohlear implantasyon ve beyin omurilik 
sıvısı kaçağı olanlarda pnömokok enfeksiyonu sıklığı art-
mıştır.Yedi valanlı konjuge pnömokok aşısı (PCV 7) 2000 
yılında uygulanmaya başlanması ile aşı serotiplerine bağlı 
invazif pnömokok enfeksiyon sıklığında %99 azalma 
olduğu bildirilmiştir. Onüç valanlı (PCV13) aşı PCV7’den 
sonra 6 hafta-71 ay çocuklara uygulanmak üzere lisans 
almıştır (6). PCV13, PCV7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F ve 23F) 
serotiplerine ilave olarak 6 serotip (1, 3, 5, 6A, 7F ve 19A) 
içerir, toksik olmayan difteri toksin taşıyıcı protein 
(CRM197) ile konjuge edilmiştir. Yirmiüç değerli pnömo-
kok polisakkarid aşı (PPSV-23) 2 yaşından büyük çocuk-
larda ve erişkinlerde uygulanmak amacıyla lisans almıştır. 

PCV13 aşısı 2, 4, 6. ve 12-15. aylarda rutin aşı takviminde 
uygulanması önerilir. Ülkemizde rutin aşı takviminde 
PCV13 uygulanmaktadır. Pnömokok enfeksiyonlarında 
temas sonrası profilaksi önerilmez. Splenektomili olgular-
da aşılamadan bağımsız olarak ağızdan penisilin V profi-
laksisi önerilir (6). Meningokok enfeksiyonları aşı ile koru-
nulabilen ağır seyirli hastalıkların başında gelmektedir. 
Hib ve PCV13 aşılamalarının rutin olarak uygulamasından 
sonra çocuklarda en önemli menenjit etkenidir. Dünyada 
her yıl 500.000 invazif meningokok hastalığı görülmekte 
olup 50.000 ölüm vakası bildirilmektedir (7). Meningokoklar 
(Neisseria meningitis) epidemiye yol açma özelliği taşır. 
Meningokokların 13 serogrubu tanımlanmıştır, sıklıkla 
beşi (A, B, C, W135 ve Y) hastalık yapmaktadır. 
Meningokok enfeksiyonları tüm ülkelerde görülebilir. 
Gelişmiş ülkelerde sıklıkla sporadik olgular görülürken, 
Afrika menenjit kuşağında (doğuda Etopyadan batıda 
Senegale kadar) Grup A ve W135’e bağlı epidemiler bildi-
rilmektedir (8-10). Kuzey Amerika ve İngiltere’de okullar-
da ve üniversite yurtlarında meningokok C’ye bağlı epide-
miler görülmüştür (10). Suudi Arabistan’da 2000 ve 2001 
yıllarında hac sırasında W135 epidemileri gözlenmiştir 
(10). Serogrup A, Afrika’da en sık görülen meningokok 
menenjit etkeni iken, Serogrup B ve C ise Avrupa ve 
Amerika kıtalarında en sık rastlanan tiplerdir (11, 12). 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada, Hib ve pnömokok aşıla-
malarının rutin aşı takvimine alınmasından sonra çocuk-
larda N.meningitidis’in en sık menenjit etkeni olduğu bil-
dirilmektedir (13). Meningokok enfeksiyonunda son epi-
demi 2010-2012 yıllarında ABD’de bildirilmiştir. Toplam 
18 homoseksüel erkek olguda meningokok enfeksiyonu 
gelişmiştir (14). Şili’de 2011 yılında 52 olgu, 2012’de 88 
olgu bildirilmiştir. En sık görülen %42,5 oranında serog-
rup W135 olmuştur. Bu nedenle Şili Sağlık Bakanlığı 
ACYW konjuge aşıyla aşılama kararı almış ve 9 ay-4 yaş 
çocuklara 2013 tarihinden itibaren uygulamaya başlamış-
tır. Ülkemizde çok merkezli menenjit surveyans çalışması 
2005 yılında Ceyhan ve ark. (8) tarafından başlatılmış ve 
halen sürdürülmektedir. Çalışmanın ilk iki yılında çocuk-
luk döneminde bakteriyel menenjitlerin %56,5’inde 
N.meningitidis, %22,5’inde S.peumoniae ve %20,5’inde 
Hib olduğu saptanmıştır (8). Meningokok serogruplarında 
W135 %42,7, serogrup B ise %31,1 olarak bulunmuştur. 
Olguların çoğunluğu bir yaşın altında olup Avrupa ülkele-
rinde gözlenen, adolesan dönemindeki ikinci pik ülkemiz-
de gözlenmemiştir. Ülkemizdeki W135 serogrubunun hac 
ile ilişkili olduğu bildirilmektedir. Surveyansın 2007-2008 
döneminde W135 serogrubu azalırken, en sık serogrup B 
(%35,1) etken olarak karşımıza çıkmıştır. Surveyansın 
2009-2010 yıllarında W135 yeniden artış gösterirken 
(%56,1), toplam meningokok oranı %57,5 ile 
S.pneumoniae’nın (%31,8) iki katına yaklaşmış, Hib oranı 
ise %6,1’e düşmüştür. Ülkemizde 2006 yılında Hib, 2009 
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yılında pnömokok aşılarının ulusal aşı takvimine dahil 
edilmesi ve bu aşıların %90’ın üzerinde uygulanması etki-
li olmuştur.

Meningokoklar insanların nazofarenksinde kolonize 
olur, erişkinlerin yaklaşık %10’u kolonizedir. Çocuklarda 
kolonizasyon daha düşüktür. Yapılan bir meta-analiz 
çalışmasında, bebeklerde meningokok taşıyıcılığı %4,5 
iken 19 yaşında %23,7 olarak bulunmuştur (15). Bulaş 
insandan insana damlacık yoluyla olur. Enfeksiyon geliş-
mekte olan ülkelerde 2 yaşından küçük çocuklarda, geliş-
miş ülkelerde ise 10 yaşın üzerinde görülür (8). Greenfield 
ve ark. (16) yaptığı çalışmada, taşıyıcılarda saptanan 
suşların %88’i gruplandırılabilmiş ve bunların çoğunluğu-
nu serogrup B oluşturduğu bildirilmiştir. Ülkemizde taşıyı-
cılık ile ilgili Ankara’da 1996 yılında yapılan çalışmada en 
sık serogrup B (%47,5) bulunurken, W135 %10, Y 
%7,5,C ise %3,3 bulunmuştur (17). Manisa’da 2001-
2002’de %35,2 serogrup B, %28,1 A, %11,2 ise W135 
saptanmıştır (18). Meningokok hastalığına eğilim yaratan 
en önemli faktör nazofarengeal taşıyıcılıktır. Diğer faktör-
ler ise kalabalık yaşam, sigaraya maruz kalma, viral solu-
num yolu enfeksiyonu geçirilmesi ve fagositoz bozuklu-
ğudur.

İnvazif meningokok hastalığı her yaşta görülebilse de, 
özellikle 2 yaşından küçük çocuklar ve 15-19 yaşındaki 
adolesanlar, öğrenci yurtlarında kalan üniversiteye yeni 
başlamış veya askere yeni alınmış adolesan ve genç eriş-
kinler enfeksiyon açısından artmış riske sahiptir (19-25). 
Kompleman eksikliği, anatamonik veya fonksiyonel asp-
lenisi, konjenital ve akkiz immünglobülin eksikliği olanlar 
invazif meningokok hastalığı açısından artmış risk taşırlar 
(19).

Meningokok Serogrup B
Grup B meningokoklar gelişmiş ülkelerdeki endemik 

hastalıkların çoğunda etkendir. Bazı Avrupa ülkelerinde 
görülen meningokok enfeksiyonlarının %80’inden sorum-
lu olan bu bakteri ABD’de %30-40 oranında etkendir (10). 
Gelişmiş ülkelerde salgınlara neden olmakta ve atak oranı 
5-50/100.000 olarak bildirilmektedir (26). Hastalık Önleme 
ve Kontrol Merkezine 2010 yılında iki serogrup B salgını 
rapor edilmiştir (27). Birleşik Krallık’ta konjuge meningo-
kok C aşılamasından sonra meningokok epidemiyoloji-
sinde değişiklik gözlenmiştir. Son çalışmalarda serogrup 
W-135 ve B en sık görülen serogruplardır (28). Ülkemizde 
Ceyhan ve ark.’nın (8) yaptığı çok merkezli menenjit sur-
veyans çalışmasında meningokok B en sık saptanan 
serogruptur. ABD’de 2008-2010 tarihlerinde üniversitede 
13 meningokok hastalığı görülürken bunların 10’u serog-
rup B olarak tesbit edilmiştir (29). New Jersey’de 2013 
yılında, 8 serogrup B meningokok enfeksiyonu saptan-
mıştır (30). Yapılan çalışmada, Belçikada, 420 meningo-
kok izolatı incelenmiş ve epidemik serogrup B meningo-

kok suşunun Hollanda’dan Belçika’ya yayıldığı gösteril-
miştir (31). Meningokok serogrup B enfeksiyonuna karşı 
aşı geliştirilmesi diğer polisakkarid-protein konjuge aşılar-
dan farklılık gösterir. Yapılan çalışmada dört komponent-
li meningokok aşısının bebeklerde, çocuklarda ve adole-
san dönemde güçlü immünojenite gösterdiği saptanmış-
tır (32).

Meningokok Aşıları
Salgın durumunda kemoprofilaksi ile beraber suşa 

özgü meningokok aşısı yapılması önerilir. Sağlıklı çocuk-
lara (9 ay-10 yaş) rutin olarak meningokok aşıları öneril-
mez, artmış meningokok enfeksiyon riski olan olgulara 
yapılmalıdır (19). Ayrıca meningokok aşısı, hastalığın 
hiperendemik olduğu bölgelere seyahat edenlere önerilir 
(19).

Meningokok Polisakkarid Aşılar
Meningokok A, C, Y ve W135 serogruplarının oluştu-

racağı hastalıklara karşı korunma sağlayan ilk tetravalan 
polisakkarid meningokok aşıları (MPSV4) 1980’li yılların 
başında geliştirilmiştir (22). ABD’de MPSV4 aşı 2 yaş üze-
rinde subkutan kullanılmak üzere 1981’de lisans almıştır. 
Monovalan, bivalan ve trivalan olarak polisakkarid aşılar 
kullanılmıştır (20, 24, 33, 34). Polisakkaridler T hücreden 
bağımsız antijenlerdir ve bu nedenle bellek B hücreleri 
gelişemez. İki yaşından küçük çocuklarda polisakkarid 
aşıların oluşturduğu immün yanıt zayıftır ve hastalığa karşı 
yeterli koruma sağlamaz, bu nedenle polisakkarid aşılar 2 
yaşından küçüklere uygulanmaz (20-23, 33, 35). 
Polisakkarid aşılar N. meningitidis’in nazofaringeal taşıyı-
cılığını azaltmaz ve herd immünite oluşturamaz (20, 21, 
35).

Konjuge Meningokok Aşıları
İlk konjuge meningokok aşısı serogrup C konjuge aşı-

sıdır (35). İlk olarak 1999 yılında Birleşik Krallık’ta kullanı-
ma girmiştir (33). Tetravalan (A, C, W135, Y) aşısı ve 
bivalan konjuge C ve Y aşıları geliştirilmiştir (33). Hib ile 
konjuge meningokok serogrup C ve Y aşısı 6 hafta-18 ay 
arası yüksek riskli çocuklarda kullanım için ABD’de lisans 
almıştır (20, 36). Meningokok A, C, W135 ve Y olisakka-
ritlerinin taşıyıcı olarak Corynebacterium diphtheria’dan 
elde edilen, çapraz reaksiyon veren materyal 197 (CRM 
197) olarak bilinen toksik olmayan saflaştırılmış protein 
kullanılmaktadır (37). Menveo tek doz olarak ergenlerde 
ve 11-55 yaş arası yetişkinlerde kullanımı ABD Gıda ve 
İlaç Dairesi tarafından Şubat 2010’da onaylanmıştır (38-
40). Ağustos 2013 tarihinde sütçocukluğu döneminde 
immünojen ve güvenilir olduğunun gösterilmesin nede-
niyle kullanım için endikasyon almıştır. Menveo şu anda 
ABD’de 2 ay-55 yaş arası kişilerde intramüsküler olarak 
uygulanarak invazif meningokok hastalığının önlenmesin-
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de endikedir (39-41). Nimenrix 12. aydan itibaren tek doz 
olarak kullanım için lisans alan meningokok aşısıdır. 
Nimenrix, meningokok serogrup A,C, W135 ve Y içeren 
kuadrivalan meningokokkal konjuge aşıdır ve taşıyıcı pro-
teini tetanoz toksoididir (TT). Yapılan randomize çok mer-
kezli çalışmada tek doz nimenrix uygulamasının, sağlıklı 
12-23 aylık bebekler, 2-17 yaş arasındaki çocuklar ve 
adolesanlar ve 18-55 yaş arasındaki yetişkinlerde dört 
serogruba karşı güçlü immün yanıt oluşturduğu gösteril-
miştir (42). ABD’de tetravalan konjuge meningokok aşısı 
(MCV4) için öneriler şu şekildedir: MCV4 11-18 yaşındaki 
adolesanlara rutin olarak ve meningokok hastalığı için 
artmış risk taşıyan 2-55 yaşındaki kişilere (Menactra için 
9 ay-55 yaşındaki kişilere) önerilmektedir (8, 43). ABD’de 
İmmünizasyon Uygulamaları Danışma Komitesi (ACIP) 
2005 yılından beri adolesanlara MCV4 yapılmasını öner-
mektedir (36, 44). On altı yaşından önce MCV4 yapılmış 
olan adolesanlara 1 rapel doz önerilmektedir (19). ABD’de 
MCV4’ün rutin olarak 11-12 yaşında bir doz uygulanması 
ve rapel dozun 16 yaşında yapılması önerilmektedir (19, 
45). Aşı olarak Menactra veya Menveo yapılabilir. ACIP 
11-12 yaşında aşılanmamış olanlara MCV4’ün 13-18 
yaşında uygulanmasını önermektedir (19). İlk MCV4 dozu 
13-15 yaşında uygulanan adolesanlara, 16-18 yaşında bir 
rapel doz önerilmektedir (19, 45). İlk konjuge meningokok 
aşısını 16 yaş ve üzerinde olan adolesanlara risk faktörle-
ri olmadığı sürece rapel doz yapılması gerekli değildir. 
MCV4 19-21 yaşındakilere rutin olarak önerilmemektedir. 
Ancak 16. yaş gününden sonra bir doz uygulanmamış 
olanlara yakalama aşısı olarak verilebilir (19). Daha önce 
(11-18 yaşlarında) aşılanmamış öğrenci yurdunda kalacak 
üniversite 1. sınıf öğrencilerine bir doz MCV4 yapılması 
önerilmektedir (19). İnvazif meningokok hastalığı için art-
mış risk taşıyan kişilerin 9. aydan itibaren MCV4 ile aşılan-
ması önerilmektedir (19). Yüksek riskli kişiler şunlardır: 
•	 Persistan kompleman komponenti eksikliği (C5-C9, 

properdin, faktör H veya faktör D) olan 9 ay ve üzerin-
deki çocuklar ve erişkinler (19, 20). Persistan komple-
man komponenti eksikliği olan çocuklar 9-23 aylıkken 
aşılanırlar ise en az 8 hafta ara ile 2 dozluk primer 
serinin uygulanması gerekmektedir (19).

•	 Anatomik veya fonksiyonel asplenisi olan 24 aylık 
veya daha büyük çocuklar ve erişkinlere önerilir. 
Fonksiyonel veya anatomik asplenili çocuklarda inva-
zif pnömokok hastalığı riski yüksek olduğundan konju-
ge pnömokok aşı serisine karşı immün yanıtı bozma-
ması için bu çocuklara 2 yaşından önce MCV4-D 
yapılmamalıdır (19). Konjuge meningokok aşısı olarak 
MCV4-D kullanılacaksa MCV4-D tüm konjuge pnömo-
kok aşı dozlarının tamamlanmasından en az 4 hafta 
sonra uygulanması önerilir (19).

•	 Hastalığın hiperendemik veya epidemik olduğu bölge-
lere seyahat edenler (19, 20). Meningokok hastalığının 

hiperendemik veya epidemik olduğu ülkelere seyahat 
veya yerleşmek için gidecek 9-23 aylık çocuklara ideal 
olarak 3 ay (en az 8 hafta) ara ile 2 dozluk primer seri 
uygulanmalıdır (19). Meningokok hastalığının hiperen-
demik veya epidemik seyahat veya yerleşmek için 
gidecek 2-10 yaşındaki çocuklara bir doz aşı yapılma-
lıdır (19). Primer doz 9 ay-6 yaş arasındayken uygula-
nan çocuklarda yüksek risk devam ediyorsa 3 yıl 
sonra bir rapel doz uygulanması gerekir (19). Yüksek 
risk devam ediyorsa bundan sonra her 5 yılda bir rapel 
doz tekrarlanmalıdır (19). Meningokok enfeksiyonu 
açısından en riskli seyahatler, Suudi Arabistan’a hac 
veya ümre için gitmek ve Sahraaltı Afrika’ya (menenjit 
kuşağına) seyahat etmektir (20). İnvaziv meningokok 
hastalığı açısından riskli yolculuklara çıkacakların ter-
cih etmesi gereken aşı tetravalan konjuge meningo-
kok aşısıdır (20).

•	 Askerler, askeri personele aşı önerilir.
•	 HIV ile enfekte kişiler, daha fazla meningokok hastalığı 

riski taşıdığından MCV4 ile aşılanabilirler (19). İki yaş 
ve üzerindeki HIV ile enfekte kişilere en az 8 hafta ara 
ile 2 dozluk primer seri uygulanmalıdır (19).

•	 Aşı ile önlenebilir serogrupların (A, C, Y veya W-135) 
yol açtığı meningokok salgınlarının kontrolü için 9 
ay-55 yaş grubundaki kişilere MCV4 yapılması öneril-
mektedir (19. Salgın durumunda 55 yaşının üzerindeki 
kişilerde MPSV4 kullanılmalıdır (19).

•	 Önceden MPSV4 ile aşılanmış çocukta MPSV4 uygu-
lanmasının üzerinden en az 3 yıl geçmişse MCV4 ile 
immünizasyon önerilir (19).

Serogrup B Meningokok Aşıları
Serogrup B’nin polisakkarid kapsülünün bazı insan 

glikoprotenlerinde de bulunan polisialik asitten oluşması 
ve bu polisialik asitin özellikle fetal beyin dokusunda 
bulunan karbohidratların benzeri olması nedeniyle insan-
da serogrup B’nin polisakkaridine karşı immün tolerans 
mevcuttur ve bunun sonucu olarak serogrup B’nin kap-
sülü zayıf immünojendir (20, 21). Aşıyı immünojenik hale 
getirmek için bu polisakkaridin şeker yapısı modifiye 
edildiği takdirde, aşının oluşturacağı antikorların doku 
antijenleri ile çapraz reaksiyon göstereceği ve otoimmün 
hastalığı tetikleyeceği endişesi vardır (20-22). Serogrup 
B’ye karşı etkili bir kapsül aşısının geliştirilmesindeki güç-
lükler nedeniyle nonkapsüler yapılar örneğin meningokok 
dış membran vezikülleri ve/veya nispeten korunmuş ve 
antijenik özelliği olan dış mebran proteinleri (örneğin porin 
A) temel alınarak serogrup B’ye karşı aşılar geliştirilmiştir 
(21, 33).

Dış Membran Vezikül Aşıları
Serogrup B klonal salgınlarının kontrol edilmesi için 

dış membran vezikül (DMV) aşıları geliştirilmiştir (20-22, 
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33). Küba, Norveç, Fransa, Brezilya, Şili ve Yeni 
Zelanda’da salgınların kontrol edilmesi için kullanılmış ve 
farklı koruma oranları (%57, 2-94) saptanmıştır (20-22, 
33). DMV aşılarının kısıtlılığı suşa özgü immün yanıt oluş-
turmaları ve özellikle bebeklerde diğer suşlara karşı çap-
raz korunma oluşturamamalarıdır (20, 22).

Dört Komponentli Serogrup B Aşısı (4CMenB Aşısı)
Serogrup B’nin kapsülünün immünojenitesinin düşük 

olması nedeniyle son 40 yıldır serogrup B’nin bakterisidal 
antikor oluşturma potansiyeli olan ve bakteri yüzeyinde 
ekspre edilen korunmuş proteinlerinin belirlenerek serog-
rup B aşısı geliştirilmesi için çalışılmıştır (21, 22). Reverse 
vaccinology yöntemi ile dört majör immunojenik kompo-
nenti olan (üç subkapsüler meningokok B protein antijeni 
ve ana immünojenik antijeni Por A olan bir dış membran 
vezikülü) serogrup B meningokok aşısının (4CMenB aşısı) 
geliştirilmesi ile (Bexsero, Novartis) sonuçlanmıştır (20-22). 
Bu antijenlerin tümü kendilerine karşı bakterisidal antikorlar 
oluşturur (22). Yapılan çalışmalarda aşı 2 aylık ve daha 
büyük bebeklere, çocuklara, adolesanlara ve erişkinlere 
uygulanmıştır (20, 22). Aşının bebeklerde immünojen ve iyi 
tolere edildiği gösterilmiştir (22, 46). 4CMenB aşısı Ocak 
2013 tarihinde Avrupa Birliği’nde 2 aylık ve üzerinde 
meningokok B’den korunmak için kullanılmak üzere Avrupa 
İlaç Ajansı (EMEA) tarafından ruhsatlanmıştır.

Meningokok Enfeksiyonunda Kemoprofilaksi
Meningokok hastalığını geçiren hasta ile yakın temas 

eden kişilerde enfeksiyon gelişme riski artmıştır. Ev içi 

temaslılarda bulaş riski 500-800 kat artmıştır. Meningokok 
enfeksiyonu geçiren çocuk ile hastalığın başlamasından 
önceki 7 gün içerisinde evde, kreş ve anaokulunda temas 
edenler ve çocuğun oral sekresyonları ile temas etmiş 
olan herkese antibiyotik profilaksisi verilmelidir. Hastanede 
ağızdan ağıza resustasyon ya da endotrakeal entübasyon 
yapan doktorlara profilaksi önerilir (19). Profilaksi ilk 24 
saat içinde yapılmalıdır. Profilaksi kesin koruyucu olmadı-
ğı için temas eden kişilerin en az 10 gün takip edilmesi 
gerekir (47-49). Kemoprofilakside çocuklarda rifampisin 
kullanırken, erişkinlere tek doz seftriakson, rifampisin ve 
siprofloksasin verilebilir (19). Rifampisin taşıyıcılığı hızlıca 
yok etmekte ve bu tedavi etkisini 6-10 haftaya kadar sür-
dürmektedir. Eradikasyon oranı %80-85 dolayındadır. 
Rifampisinin 4 doz gerektirmesi tek doz verilen ilaçlara 
göre dezavantajıdır. Seftriakson intramüsküler tek doz 
uygulandığında %97’nin üzerinde taşıyıcılık eradikasyonu 
sağlar. Siprofloksasin ve ofloksasin oral tek doz sonrası 
etkin olarak meningokok taşıyıcılığını eradike eder. Ancak 
kinolon kullanımının gebe ve çocuklarda onamı yoktur. 
Kinolona dirençli meningokok suşları bildirilmiştir (47-49). 
Azitromisinin tek doz verilmesinin asemptomatik taşıyıcı-
larda rifampisin kadar etkili olduğu bildirilmektedir (50). 
Kemoprofilaksi şeması Tablo 1’de verilmiştir. Tablo 2’de 
meningokok hastalığı ile temas eden artmış risk grupları 
verilmiştir. İndeks vaka penisilin ya da ampisilin ile tedavi 
edilmiş ise taşıyıcılığı eradike etmek için rifampisin profi-
laksisi önerilir. Seftriakson ile tedavi olanlarda taşıyıcılık 
eradike olur (19).
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