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Özet 
Streptococcus pneumoniae (pnömokok) tüm dünya-

da çocuklarda ciddi enfeksiyon hastalıklarına neden 

olarak ölümlere yol açan önemli bir etkendir. 

Pnömokok enfeksiyonlarını önlemek üzere 2000 yılın-

da kullanıma sunulan 7 valanlı Konjuge Pnömokok 

Aşısı (KPA7) aşısı ülkemizde Kasım 2008’den beri 

ulusal çocuk aşılama takvimine dahil olarak uygulan-

maktadır. Dünyanın farklı bölgelerinden gelen veriler 

KPA7 uygulaması ile bu aşının kapsamına giren sero-

tiplere bağlı olan enfeksiyonların önemli oranlarda 

azaldığını hatta bazı bölgelerde neredeyse eradike 

edildiğini göstermektedir. Öte yandan başta 19A 

serotipi olmak üzere KPA7’de yer almayan serotiplere 

bağlı enfeksiyonlarda göreceli bir artış görülmektedir. 

Bu nedenlerle Türkiye dahil birçok ülkede 13 valanlı 

Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA13) uygulamasına 

geçilmiştir. Bu yazıda KPA7 uygulamasına ve sonuç-

larına ilişkin bilgiler ve KPA13’e geçiş konusu gözden 

geçirilmiştir. (J Pediatr Inf 2011; 5: 68-73)

Anahtar kelimeler: Streptococcus pneumoniae, 

konjuge pnömokok aşısı, KPA7, KPA13

Abstract 
Streptococcus pneumoniae (pneumococcus) is an 

important cause of serious infectious diseases, lead-

ing to death among children all over the world. The 

7-valent pneumococcal conjugate vaccine (PCV7), 

which was introduced in 2000 to prevent pneumococ-

cal infections, was included in the Childhood National 

Immunization Program of Turkey in November 2008 

and has been used since then. Data from various 

regions of the world have shown that the frequency of 

infections due to serotypes included in the PCV7 has 

substantially decreased, and these infections have 

almost been eradicated in some regions with PCV7 

vaccination. On the other hand, there is a relative 

increase in the frequency of infections due to sero-

types such as 19A, which are not included in the 

PCV7. Therefore, many countries, including Turkey, 

have implemented the 13-valent pneumococcal conju-

gate vaccine (PCV13) immunization program. In this 

paper, data regarding PCV7 immunization and 

outcomes,as well as the switch from PCV7 to PCV13, 

were reviewed. (J Pediatr Inf 2011; 5: 68-73)
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Giriş

Streptococcus pneumoniae (pnömokok) tüm 

dünyada çocuklarda ciddi enfeksiyonlara neden 

olarak ölümlere yol açan önemli bir etkendir. Her 

yıl yaklaşık 800 000 çocuk pnömokok hastalık-

larından ölmektedir (1). Toplumsal kaynaklı pnö-

moni, akut sinüzit, akut “otitis media” ve bakte-

riyemilerde ilk sırada, bakteriyel menenjitte ise 

meningokokla birlikte ilk sırada etken olan 

S. pneumoniae, osteomiyelit, septik artrit, endo-

kardit, peritonit, perikardit ve beyin apselerine 

de neden olan önemli etkenler arasındadır (2). 

Pnömokokların dünyada her yıl yaklaşık 14.5 

milyon ciddi hastalık epizoduna neden olduğu 

tahmin edilmektedir. S. pneumoniae 1-59 aylık 

çocuklarda tüm ölümlerin %11’inden sorumlu-

dur (HIV-pozitif çocuklardaki pnömokokal ölüm-

ler hariç) (3). Avrupa’da çocuklarda rapor edilen 

invaziv pnömokok hastalığı (IPH) hızı <2 yaş 

çocuklarda İsveç’te 100 000’de 1.7 iken 

İspanya’da 93.5-174 gibi yüksek oranlardadır (4). 

Ülkemizde sürveyans çalışmaları yetersiz oldu-

ğundan diğer ülkelerin verilerine göre yapılan 

tahmini bir hesapla Türkiye’de pnömokoklara 

bağlı yılda yaklaşık 250 menenjit, 2 500 bakteri-



yemi, 250 000 pnömoni ve 2 500 000 “otitis media” olgu-

su görüldüğü söylenebilir (2).

S. pneumoniae, aşı ile mücadele için zorlu bir patojen-

dir. Polisakkarit yapıda farklı antijenik özelliklere dayanan 

90’dan fazla kapsüler serotipi vardır. Bu nedenle bağışıklık 

yanıtı serotip spesifiktir. Klinik kullanımda iki tip aşı bulun-

maktadır: Pnömokokal polisakkarit aşı ve konjuge pnömo-

kok aşısı (KPA). Polisakkarit aşılar 1980’lerin ortasından 

beri mevcuttur ve 23 serotipten elde edilen kapsüler poli-

sakkaritleri içerir (5). Polisakkaritlerin başlıca B-hücre 

bağımlı immün cevap oluşturması nedeniyle bu aşılar 

immün sistemleri henüz immatür sayılan iki yaşından 

küçük çocuklara uygulanamamaktadır. Polisakkarit aşılar 

mukozal immüniteyi indüklemez ve taşıyıcılık oranlarını 

etkilemez (5). Konjuge pnömok aşıları (KPA) aşıları kapsü-

ler polisakkaritlerin immünojenik bir proteine bağlanması 

ile bu sorunun üstesinden gelmiştir. KPA, B ve T hücre 

cevabı oluşturarak hem humoral hem mukozal immüniteyi 

indükler ve aşının kapsadığı serotiplere karşı etkili korun-

manın yanı sıra taşıyıcılık oranlarını da azaltarak bu serotip-

lerin eradike olmasını sağlar (5).

7-Valanlı Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA7)
7-valanlı konjuge pnömokok aşısı (KPA7) çocukluk 

döneminde en sık rastlanan serotiplerden yedi tanesine ait 

kapsüler polisakkaritleri içermektedir (4, 6B, 9V, 14, 18C, 

19F ve 23F). Bu polisakkaritler toksik olmayan bir difteri 

toksoid proteini olan CRM197 ile konjuge edilmiştir (5). 

Yetmiş ülkeden 60090 izolatı kapsayan 1292 çalışmanın 

gözden geçirildiği bir meta-analizde invazif pnömokok 

hastalığının ≥%70’inden 6-11 adet serotipin sorumlu 

olduğu belirlenmiştir. Global olarak en fazla görülen sero-

tipler 1, 5, 6A, 6B, 14, 19F, 23F olarak saptanmıştır ve bu 

serotiplerin Afrika’da >300 000, Asya’da 200 000 ölüm-

den sorumlu olduğu tahmin edilmektedir (1). Avrupa’da 

<2 yaş çocuklarda IPH vakalarının %60-80’i KPA7 sero-

tipleri ile oluşmaktadır (4).

KPA7 (Prevnar®/Prevenar®, Pfizer Inc.) 2000 yılında 

Food and Drug Administration (FDA) tarafından bebekler 

ve küçük çocuklarda uygulanmak üzere onaylanmıştır (6). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) KPA7’nin etkili ve güvenli 

olduğunu onaylayarak 2007 yılında ulusal aşılama prog-

ramlarına KPA’nın dahil edilmesini önermiştir (6). Mayıs 

2009 itibariyle KPA7 aşısı 90’ın üzerinde ülkede onaylan-

mış ve 36 ülkede ulusal aşılama programlarına dahil edil-

mişti (7). Ülkemizde de KPA7 Sağlık Bakanlığı tarafından 

yayınlanan Genişletilmiş Bağışıklama Programı Genelgesi 

ile (Sayı: B100TSH0110005. Tarih: 13.03.2009/7941) 

Kasım 2008’den itibaren ulusal aşılama takvimine dahil 

edilmiştir. 

Dünyanın birçok farklı bölgesinde aşılama uygulanan 

ülkelerde KPA7’nin IPH üzerine koruyucu etkisi ve güven-

liliği yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır (8-15). Aşı sonrası 

dönemde pnömoniye bağlı hastane yatışlarında da azal-

ma olduğu saptanmıştır (16-18). ABD’de aşı sonrası 

dönemde <2 yaş çocuklarda tüm-etkenlerle oluşan pnö-

moni nedeniyle hastaneye yatışlarda %39 azalma, pnö-

mokokal pnömoniye bağlı yatışlarda %65 azalma olmuş-

tur (18). Aşı uygulamasının 1 yıl gibi kısa bir sürede bile 

etkisini gösterdiği ve Danimarka’da <2 yaş çocuklarda 

IPH insidansında %57 azalma olduğu bildirilmiştir (8). 

ABD’de yedi yıllık KPA7 uygulaması sonrası yapılan 

değerlendirmede <5 yaş çocuklarda tüm IPH insindansı-

nın %76 azaldığı, aşı serotipleri ile oluşan IPH’lerin insi-

dansının ise %99.6 azalarak neredeyse eradike edildiği 

saptanmıştır (9). İtalya’da yaygın aşılama sonrası pnömo-

kokal pnömonilerin %70.5’inin önlendiği gözlenmiştir (10). 

İspanya’da <5 yaş çocuklarda KPA7 serotipleri ile IPH 

insidansında %85 azalma kaydedildiği bildirilmiştir (11). 

Norveç’te aşı serotipleri ile IPH sıklığı aşı uygulamasından 

iki yıl önceki dönemde 100 000’de 47.1 iken aşı sonrası 

13.7’ye düşmüş ve aşı programının etkinliği %74 olarak 

tahmin edilmiştir (12). Avustralya’da KPA7 serotiplerinin 

neden olduğu hastalık hızlarında <2 yaş çocuklarda aşıla-

ma programı sonrasında %78 azalma kaydedildiği bildi-

rilmiştir (13). Tayvan’da KPA7 uygulamasının başlamasın-

dan sonra IPH insidansında %38.5 azalma olduğu rapor 

edilmiştir (14). Hong Kong’da <5 yaş çocuklarda aşı 

öncesi KPA7 serotipleri %89.5 iken aşılama başladıktan 

sonra %65.7’ye azalmıştır (15). IPH’nın yanı sıra KPA7 aşı 

uygulamasına bağlı olarak akut “otitis media” enfeksiyon-

larına bağlı başvurularda %40’ı aşan azalma kaydedildiği 

rapor edilmektedir (19,20). 

Pnömokok suşlarının penisiline duyarlılıklarında azal-

ma olması tüm dünyada gözlenen bir sorundur. Aşının 

kullanıma girmesi ile penisiline duyarlı olmayan pnömo-

kok enfeksiyonlarında da belirgin azalma olduğu kayde-

dilmiştir. Penisiline duyarlı olmayan suşlarla oluşan enfek-

siyonlar <2 yaş çocuklarda 100 000’de 70.3 vakadan 

13.1 vakaya azalma ile %81 düşüş göstermiştir (21).

KPA7 Sonrası Dönemde Seroepidemiyoloji
KPA7 aşılamasının uygulandığı bölgelerde aşılama 

sonrası serotip dağılımlarında değişimler olduğu rapor 

edilmektedir (22-26). Serotip 19A birçok çalışmada KPA7 

aşısının kapsamı dışında kalan serotipler içinde en yaygın 

görülenidir (9,27-29). Aşı uygulamasının yanı sıra antibi-

yotik kullanım paterni veya uzun dönemde değişim süreci 

sonucu da farklı serotiplerle enfeksiyonlar ortaya çıkabil-

mektedir. Aşının henüz uygulanmadığı bazı bölgelerde de 

Serotip 19A artışı gözlendiği bildirilmektedir (30). 

Asemptomatik taşıyıcılar arasında KPA7 kapsamı dışın-

daki serotiplerde belirgin artış olmakta ve sonuç olarak 

pnömokok taşıyıcılarının prevalansında değişim hiç olma-

makta veya çok az olmaktadır. KPA7 dışı serotiplerle 

taşıyıcılıktaki artışa oranla bu serotiplerle olan enfeksi-
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yonlardaki artış göreceli olarak daha azdır. Bu konuda 

yapılmış birçok çalışmadan örnek vermek gerekirse; 

KPA7 dışı serotiplerle taşıyıcılık oranlarında değişime kar-

şılık IPH insidansındaki değişim oranları sırasıyla ABD’de 

+%100’e karşılık -%16, Kanada’da +%90’a karşılık 

-%61, Fransa’da +%85’e karşılık -%8 İspanya’da +%38’e 

karşılık +%2 olarak bildirilmektedir (30). Bu durum aşı 

sonrası serotip değişiminin gerçekte olduğu boyuttan 

daha az fark edilmesine neden olmaktadır. Hastalık artışı-

nın taşıyıcılık artışından az olması, değişen serotiplerin 

invaziv özelliklerinin farklı olmasından kaynaklanıyor ola-

bilir. Hastalık verilerine dayanan takipler gerçek serotip 

değişimlerini doğru yansıtmayabilir ve olduğundan az 

tahminlere neden olabilir. Bu nedenle gelecekteki KPA7 

dışı serotiplere bağlı potansiyel enfeksiyonlara karşı dik-

katli olunmalıdır (30).

ABD’de aşı serotiplerinin azalmasının bir sonucu ola-

rak KPA7’nin kapsamı dışında kalan serotiplerin -başlıca 

19A olmak üzere- göreceli olarak bir artış gösterdiği bildi-

rilmektedir (9). Benzer durum Avrupa ülkelerinde de rapor 

edilmektedir. Fransa’da 2001-2007 yıllarında 19A yalnız-

ca IPH’ta değil aynı zamanda akut “otitis media” vakala-

rında da majör serotip olarak rapor edilmiştir (31). Komşu 

ülke Yunanistan’da <5 yaş çocuklarda IPH ve akut “otitis 

media” enfeksiyonlarının çoğunda KPA7-dışı serotiplerin 

etken olduğu ve en sık görülen serotipler arasında 

19A’nın yer aldığı bildirilmiştir (32). İspanya’da aşı uygula-

ması sonrası KPA7 serotiplerine bağlı enfeksiyonlarda 

azalmaya karşılık serotip 19A ve 7F ile enfeksiyonların 

arttığı ve tüm serotiplere bağlı IPH insidansında toplamda 

önemli bir değişiklik olmadığı saptanmıştır (11). Tayvan’da 

aşılama sonrası serotip 19A oranı %0.5’ten %11.5’e yük-

selmiştir (14). Hong Kong’da 19A serotipleri aşı öncesi 

görülmezken yaygın aşılama sonrası %12.9’a yükselmiş-

tir (15). Türkiye’de 2001-2004 yılları arasında <2 yaş 

çocuklarda IPH izolatlarının serotip dağılımını değerlendi-

ren çalışmalarında Yalçın ve ark. potansiyel olarak KPA7 

ile önlenebilir serotip oranını %63 olarak bildirmiştir (33). 

Ülkemizde aşılamanın başladığı dönemin hemen önce-

sinde yaptığımız çalışmada biz de KPA7 kapsama oranını 

<2 yaş çocuklarda %68 olarak saptadık (34). Bu çalışma 

sonuçlarına göre KPA aşılama öncesi 0-5 yaş çocuklarda 

IPH etkeni serotiplerin KPA7 ve KPA13 ile kapsanma 

oranları Şekil 1’de gösterilmiştir.

Bu bilgilerle ülkemizdeki KPA7 aşı uygulamasının <2 

yaş çocuklarda IPH’nın %70 kadarını önleyeceğini öngö-

rebiliriz. Bununla birlikte diğer ülkelerdeki sonuçlara ben-

zer şekilde KPA7-dışı serotipler ile oluşan enfeksiyonlar-

da da önümüzdeki dönemde göreceli bir artış olmasını 

bekleyebiliriz. Yalçın ve ark.’nın çalışmasına ve bizim veri-

lerimize göre ülkemizde çocuklarda IPH etkeni olarak 

KPA7-dışı serotipler arasında 19A yer almaktadır (33,34). 

Bu durumda aşı uygulaması sonrası ülkemizde de dünya-

nın çeşitli bölgelerinde rapor edildiği gibi 19A serotipine 

bağlı enfeksiyonlarda artış görülmesi uzak bir ihtimal değil-

dir. Aşı öncesi dönemin verileri ile KPA13 aşısının <2 yaş 

çocuklarda IPH serotiplerini kapsama oranı %83’tür (34). 

Bu nedenle KPA13’ün kullanıma sunulmuş olması büyük 

önem taşımaktadır.

13-Valanlı Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA13)
IPH etkeni serotiplerin dağılımındaki değişiklik ve 19A 

serotipi başta olmak üzere KPA7-dışı serotiplerin ön 

plana çıkması KPA7’den daha geniş bir serotip kapsama-

sı gösteren bir aşıya ihtiyaç duyulacağını göstermekteydi. 

Şubat 2010’da KPA13 (Prevenar13®, Pfizer Inc., NY, 

USA) T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından ruhsatlandırılmıştır. 

KPA13 aşısı KPA7 ile aynı prosesle formüle edilmiş ve 

üretilmiştir ve KPA7’nin güvenilirliği ve etkililiğini gösteren 

çalışmalar temel alınarak altı hafta-59 aylık çocuklarda 

KPA7 yerine uygulanmak üzere onaylanmıştır. KPA13 

aşısı KPA7 içinde bulunan yedi serotipe (4, 6B, 9V, 14, 

18C, 19F, 23F) ilave olarak altı serotip daha içermektedir 

(1, 3, 5, 6A, 7F, 19A) (Şekil 2). Aynı şekilde taşıyıcı prote-

in olarak CRM197 kullanılmıştır (6).

Ruhsatlandırma öncesi ve sonrası çalışmalarda KPA7 

aşısına yönelik önemli bir güvenlik sorunu rapor edilme-

miştir. Genellikle enjeksiyon yerinde hafif ve sınırlı bir 

reaksiyon, %1’den az görülen ateş, kontrol gruba göre 

KPA7 ve KPA9 uygulananlarda reaktif solunum yolu has-

talığına bağlı küçük bir artış (iki çalışmada gösterilen bu 
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Şekil 1. Ülkemizde aşılama öncesi IPH etkeni serotiplerin KPA7 ve 
KPA13 ile kapsanma oranları
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Şekil 2. KPA7 ve KPA13 aşılarının içerdiği serotipler
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etki üç yıl takipli bir çalışmada doğrulanmamıştır) görüle-

bilmektedir. Ciddi advers olaylar da diğer çocukluk aşıla-

rı için bildirilenler ile benzer sıklıktadır (6). Bu bilgilerle 

KPA13 aşısının da benzer güvenlilik göstereceği öngörül-

müştür.

2008 yılı sonlarında kullanıma giren KPA13, 50’den 

fazla ülkede ruhsatlandırılmıştır (35). KPA13’ü ilk onayla-

yan ülke Şili olmuştur. ABD, Kanada, Avustralya gibi bir-

çok ülkede onaylanan KPA13 Avrupa İlaç Ajansı (EMA) 

tarafından Aralık 2009’da ruhsatlandırılmıştır (35). 

Ülkemizde KPA13 aşısı Nisan 2011’den itibaren de 

Türkiye ulusal aşı takviminde KPA7’nin yerini almıştır 

(T.C. Sağlık Bakanlığı’nın 07 Nisan 2011 tarih ve 

B100TSH0110005 sayılı yazısı ile).

ABD’de 2007 yılında <5 yaş çocuklarda IPH vakalarının 

%63’ünün KPA13 serotipleri ile oluştuğu ve potansiyel 

olarak KPA13 ile önlenebilir oldukları bildirilmiştir. 2009’da 

yapılan bir başka çalışmada IPH’larının yaklaşık %65’inin 

serotip 19A, 7F veya 3 ile oluştuğu gözlenmiştir (36). 

Ülkemizde <5 yaş çocuklarda IPH serotiplerinin dağılımı ve 

aşı kapsamına giren serotipler Şekil 3’te gösterilmiştir (34).

Eğer KPA7 ile sağlanan başarı KPA13 ile devam ettiri-

lirse IPH vakalarındaki azalma tüm dünyada daha büyük 

oranlara ulaşacaktır.

KPA13 Klinik Çalışmaları
KPA7’nin etkililiği gösterilmiş olduğu için KPA13 için 

plasebo-kontrollü çalışma yapmak etik olarak uygun 

değildir. Bu gerçekten yola çıkarak DSÖ yeni KPA’ların 

KPA7 ile karşılaştırmalı çalışmalarla değerlendirilmesine 

yönelik kriterleri belirleyen bir rapor yayınlamıştır. 

KPA13’ün klinik çalışmaları bu kriterlere uyularak yürütül-

müştür (37).

Randomize, çift-kör kontrollü bir çalışmada 286 sağ-

lıklı çocuğa ikinci, dördüncü ve 12. ayda KPA7 veya 

KPA13 uygulanmış ve spesifik antikor cevapları beşinci, 

12. ve 13. aylarda ölçülmüştür. Bu çalışmada iki aşının 

lokal reaksiyonları ve sistemik etkileri benzer bulunmuş-

tur. KPA13’ün içerdiği tüm serotiplere immün cevap alın-

mış ve aşı iyi tolere edilmiştir (38). Polonya’da yapılan bir 

Faz III çalışmada karşılaştırılan iki KPA13 lotu arasında 

immünojenik cevap, güvenlilik ve tolere edilebilirlik açı-

sından fark saptanmamıştır (39). ABD’de yapılan maliyet 

etkinlik analizine göre KPA7’ye kıyasla KPA13 daha etkili 

ve tasarruf sağlayıcı bulunmuştur. On yıllık periyotta 

106 000 IPH vakasını ve 2.9 milyon pnömoni vakasını 

önleyerek 11,6 milyar dolar tasarruf sağlayacağı öngörül-

mektedir (40). Bugüne kadar yapılan tüm klinik çalışmala-

rın vardığı sonuç şudur: KPA13 aşısı yedi ortak serotipe 

karşı KPA7 aşısında görülen cevap ile kıyaslanabilir bir 

immün cevap oluşturmaktadır. Ek olarak altı yeni serotipe 

karşı da etkili antikor cevabı elde edilmektedir (37).

KPA7’den KPA13’e Geçiş
İki aşının immün cevaplarının ve güvenlik profillerinin 

karşılaştırılabilir oluşu ve KPA13 aşısının KPA7’de mevcut 

olan yedi serotipi içeriyor olması nedeniyle immünizasyon 

şemasının herhangi bir noktasında KPA13 aşısına geçiş 

yapılabileceği bildirilmektedir (37). KPA7 ile aşılanmış 

olan 12 aylık çocuklarda iki doz KPA13 uygulaması öne-

rilmektedir; ancak kitlesel aşılamalarda tek doz KPA13’de 

uygulanabilir. Ayrıca ilk yaş içindeki geçiş programı ile 
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Şekil 3.   <5 yaş IPH serotiplerinin dağılımı 
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yalnızca iki doz KPA13 uygulanan çocuklarda da altı 

serotipe karşı yüksek cevap elde edildiği gösterilmiştir. 

Bununla birlikte ilk yaşı içinde yalnız bir doz KPA13 uygu-

lanan çocuklara ilişkin veri yoktur (37).

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) yeni KPA13 aşısı-

nın <2 yaş çocuklara evrensel immünizasyon kapsamın-

da uygulanmasını önermektedir (36). AAP önerileri aşağı-

da özetlenmiştir:

1) KPA13 2-59 aylık tüm çocuklara ve IPH riskini artıran 

altta yatan nedeni olan 60-71 aylık çocuklara uygulanır.

2) Daha önce KPA7 veya KPA13 uygulanmamış 2-59 

aylık çocuklara mevcut aşı şemasına uygun olarak 

KPA7 yerine KPA13 uygulanır.

3) KPA7 veya KPA13 ile aşılanmaya başlanmış ancak aşı 

şeması tamamlanmamış olan çocuklarda 24 aydan 

küçük olanlarda o zamana kadar yapılmış olan dozlara 

göre eksikleri tamamlanır. 24-59 ay arası olanlarda ise 

kitlesel aşılamalarda tek doz KPA13 uygulanır. 24-71 

aylık yüksek riskli çocuklarda üç dozdan az KPA7 

uygulanmış olanlara iki doz KPA13, en az üç doz 

KPA7 uygulanmış olanlara tek doz KPA13 uygulanma-

sı önerilir. 

4) KPA7 dört dozu tamamlamış çocuklarda 14-59 aylık 

olanlara tek doz KPA13 önerilir. Yüksek riskli olan 

14-71 aylık çocuklarda da tek toz KPA13 önerilir.

5) Yüksek riskli 6-18 yaş arası çocuklara önceki aşılarına 

bakılmaksızın tek doz KPA13 önerilir.

KPA13 ile Yakalama Aşılaması
KPA7 ile tam olarak aşılanmış çocuklarda bu aşıdaki 

serotiplere karşı korunma sağlanmaktadır ancak KPA13 

içinde bulunan ilave altı serotip ile enfeksiyon geçirme 

riski devam etmektedir. KPA7 ile etkin aşılamaya rağmen 

yukarıda değinilen nedenlerle KPA7 dışı serotiplere bağlı 

enfeksiyonlarda artış olması toplumda IPH yükünün hâlâ 

problem olmasına yol açmaktadır. ABD’de 2006-2007 

boyunca <5 yaş çocuklardaki hastalıkların %68’inin ilave 

altı serotip ile oluştuğu bildirilmektedir (37). ABD’de IPH 

hızı <12 ay çocuklarda en yüksek olmakla beraber (yakla-

şık 40 vaka/100 000 kişi) üç ve beş yaş arası çocuklarda 

da yaklaşık 10 vaka/100 000 kişi hızda görülmektedir. 

KPA13 aşısı ile 16-59 aylık çocuklar aşılanırsa önümüz-

deki 10 yılda ABD’de yaklaşık 13 000 vakanın önlenebile-

ceği tahmin edilmektedir (37). Bazı ülkelerde yapılan 

takiplerde, ilk yaş içindeki primer aşılamanın 0-1 yaş ara-

sında oldukça etkili olduğu; ancak sonraki yıllarda bu 

etkinin azalabildiği görülmüştür. Bu nedenle iki yaş son-

rası ek aşılama, etkinin devamlılığı açısından da öneril-

mektedir. Daha önce KPA7 ile aşılanması tamamlanmış 

16-59 aylık çocuklarda tek doz KPA13 uygulaması ile 

önemli düzeyde bir hastalık yükünün önüne geçilebilece-

ği düşünülmektedir. beş yaşına kadar olan çocuklarda 

KPA7’den KPA13’ye geçiş ve bir yakalama programı ile 

16-59 aylık gruba tek doz KPA13 uygulamasının yararlı ve 

tasarruf ettirici bir uygulama olduğu maliyet etkinlik anali-

zine ilişkin model çalışmaları ile gösterilmiştir (37). 

Türkiye’de 25-60 aylık çocuklarda KPA7 kapsama oranı 

%38 iken KPA13 kapsama oranı %85’tir (Şekil 1) (34). Bu 

veriler ışığında KPA7 ile aşılaması tamamlanmış olan 

çocuklara KPA13 ile yapılacak yakalama aşısının ülkemiz-

de de önleyeceği hastalık yükü aşikârdır.

Sonuç

KPA7’nin pnömokok hastalıklarını azaltmadaki başarı-

sı sonrasında 19A başta olmak üzere KPA7’nin kapsama-

dığı diğer serotiplerin birçok ülkede artış kaydetmesi 

sonucu KPA13 kullanıma sunulmuştur. KPA7 ile benzer 

güvenlilik ve etkililiğe sahip olan KPA13 fazladan altı anti-

jen daha içermektedir. KPA13’ün ulusal aşı programlarına 

dahil edilerek <2 yaş çocuklara uygulanması ve KPA7 

dozlarını tamamlamış olan çocuklara da beş yaşına kadar 

ek bir doz yakalama aşısı önerilmektedir. 
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