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Girifl
Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalarda düzenli afl›lama

programlar› ile birçok infeksiyon hastal›¤›n›n morbidite ve
mortalitesinde belirgin azalma olmufltur. Özellikle hemodiyaliz
hastalar›nda hepatit B, hepatit C ve HIV infeksiyonu gibi kan
yolu ile bulaflabilen infeksiyonlar önemli bir sorun olufltur-
maktad›r. Bu etkenlerden günümüzde sadece hepatit B virusu
(HBV) için etkili bir afl› vard›r. Diyaliz merkezlerinde HBV
infeksiyonu önemli bir komplikasyon olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r. Bu hastalarda HBV infeksiyonu büyük bir olas›l›kla
semptom olmadan seyretmekte, di¤er hastalara ve sa¤l›k per-
soneline kolayca bulaflabilmektedir. Bu nedenle üremik hasta-
larda yeterli antikor cevab› gelifltirecek afl›lama protokolleri
gelifltirilmesi için büyük çabalar harcanm›fl ve HBV infeksiyonu
diyaliz hastalar› için sorun olmaktan ç›km›flt›r. HCV ve HIV
infeksiyonu için elimizde uygulanabilir bir  afl› yoktur. Bu et-
kenler için afl› çal›flmalar› h›zla sürmekte olup, belki de yak›n
bir gelecekte bu afl›lar›n kullan›ma girmesiyle hemodiyaliz
hastalar› için önemli bir geliflme kaydedilebilecektir. Pnömokok
afl›s› ve grip afl›s› da kronik böbrek yetmezlikli hastalara rutin
olarak önerilmektedir. Bu hastalar diyaliz esnas›nda veya
posttransplantasyon döneminde influenzavirus ve pnömokok
infeksiyonlar› ile geliflecek komplikasyonlara daha duyarl› ol-
maktad›rlar. Bu nedenle bu hastalar grip ve pnömokok afl›sla-
r›ndan büyük yarar görmektedirler (1,2).

Kronik Böbrek Yetmezli¤inde Konak Savunmas›
Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda konak savunma me-

kanizmalar›nda bozulma vard›r. Buna ba¤l› olarak  infeksiyonla-
r›n görülme s›kl›¤› artmakta ve baz› afl›lara karfl› oluflan koruyu-
cu cevapta bir azalma olmaktad›r. Konak cevab›nda bozulma-
n›n nedenleri üç ana bafll›k alt›nda toplanabilir (Tablo 1) (3).

‹mmün sistem fonksiyonlar›nda bozulma bafll›ca üç hücre
grubunu ilgilendirmektedir (Tablo 2). Elimizdeki bulgular üre-
mik hastalarda nötrofil fonksiyonlar›nda azalma, lenfosit fonk-
siyonlar›nda (hücresel immünite ve  antikor cevab›nda bozul-
ma) ve antijen sunumunda  bozukluklar oldu¤unu göstermek-
tedir. Nötrofil en s›k çal›fl›lan hücre grubu olmufltur. Üremi so-
nucu nötrofil fonsiyonlar›n›n her aflamas›nda persistan ve
önemli de¤ifliklikler oluflmaktad›r. Nötrofiller ile ilgili bozuk-
luklar›n  en  y›k›c› sonucu, piyojenik bakterilere karfl› yan›tta
bozulmaya ba¤l› olarak bu hastalarda sepsis mortalitesinde be-
lirgin bir art›fl olmas›d›r. Afl›lamaya al›nan cevapta bozulma
ise lenfosit ve antijen sunan hücre fonksiyonlar›ndaki bozul-
maya ba¤lanabilir.

Üremik hastalar bilindi¤i gibi deri greft at›l›m›nda gecik-
me gösterirler. Sadece bu gözlem bile, bu hastalar›n hücresel
immün fonksiyonlarda bozulma oldu¤unu ve afl›lama ile al›-
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nan cevaplarda bozukluk geliflebilece¤ini göstermektedir. Afl›
cevab›n›n bozulmas›, lenfositler, makrofajlar ve dentritik hüc-
relerde geliflen kalitatif ve kantitatif bozukluklara ba¤l›d›r (3). 

Konak Yan›t›
Periferik kanda bulunan monositler, de¤iflik organ ve do-

kulara migrasyonla göçerek doku makrofajlar›n› olufltururlar.
Makrofajlar antijen sunumu yapan hücreler (antigen presen-
ting cell, APC)’dir. Bir yabanc› etkenin immün cevap olufltu-
rabilmesi için öncelikle T ve B lenfositlere sunulmas› gerekir.
APC, yabanc› bir antijenle ilk karfl›laflan hücredir. Antijenin
fagositozu, iflleme sokulmas› (küçük peptidlere ayr›lmas›), T
ve B lenfositlerine sunumu bu hücreler ile yap›l›r. Hepatit B
afl›s› veya tetanos toksoidi afl›lamalar›nda oldu¤u gibi T hücre
ba¤›ml› afl›larda daha güçlü bir cevap al›nmaktad›r (fiekil 1)
(4). Bu tür afl›larda B lenfositin antikor yap›m› için T hücre
deste¤ine ihtiyac› vard›r. Ancak APC, antijenin T hücresine
sunumunu üstlenerek afl›ya cevap geliflmesinde önemli bir yer

Tablo 1. Kronik Böbrek Yetmezlikli Hastalar›n
Konak Savunma Mekanizmalar›nda Bozulman›n
Nedenleri 

1. Böbrek yetmezli¤ine neden olan altta yatan hastal›k.
Diabetes mellitus, kollajen doku hastal›klar› ve bu
nedenle immünosüpresif tedavi almak. 

2. Üremik durumun getirdi¤i metabolik bir sonuç.
Üremik plazmada biriken ve immün sistem hücreleri
üzerine toksik olan baz› serum faktörleri. 

3. Kronik renal yetmezlik nedeniyle kullan›lan 
tedaviler. Hemodiyaliz, transplantasyon ve takiben
immünosüpresif tedavi almak, s›k kan transfüzyonlar›.

Tablo 2. Kronik Böbrek Yetmezlikli Hastalarda 
Fonksiyonlar›nda Bozukluk Saptanan Hücre 
Gruplar›

- Nötrofil
- Lenfosit* T lenfosit

B lenfosit 
- Monosit/makrofaj* 

*Afl›lamaya karfl› cevapta bozulma  lenfosit ve monosit/
makrofaj hücre fonksiyonlar›ndaki bozulma ile iliflkilidir.
Nötrofil fonksiyonlar›ndaki defektler ise bafll›ca infeksiyon
görülme s›kl›¤› ve ciddiyetini art›rmaktad›r.



almaktad›r. Bu yolla geliflen bir afl› cevab›nda kompleman ba¤-
layan, nötralizasyon yapabilen, yüksek afiniteli IgG s›n›f› anti-
korlar oluflur. Pnömokok polisakarid afl›s›nda oldu¤u gibi baz›
afl›lar ise direkt olarak B hücresini uyar›rlar. Bu yolla B lenfosit
afinitesi daha düflük, k›sa sürede azalan IgM s›n›f› antikorlar
salg›larlar.

Son y›llarda deride, lenf nodlar›nda ve di¤er baz› dokularda
bulunan dentritik hücreler üzerinde çok say›da çal›flma yap›l-
maya bafllanm›flt›r. Bu hücreler primer olarak antijen sunumu
yapan  hücrelerdir. Ancak afl›ya cevab›n azald›¤› bilinen kronik
böbrek yetmezlikli hastalarda literatür tarand›¤›nda bu grup
hücre ile ilgili çal›flma görülmemektedir. Baz› bulgular indirekt
olarak bu  hastalarda dentritik hücre aktivitesinde  bir azalma
oldu¤unu göstermektedir. Böbrek yemezlikli hastalarda hepatit B
afl›lamas›nda afl› dozunun yüksek tutulmas› veya afl›n›n intra-
dermal olarak verilmesi ile afl› etkinli¤i art›r›lmaktad›r. Bu
durumda muhtemelen deride bulunan bu hücrelerin antijeni ta-
n›mas› kolaylaflt›r›lmaktad›r. Levamizol veya granülosit mo-
nosit koloni stimüle edici faktör (GM-CSF)’in hepatit B afl›s›
ile birlikte verilmesi kronik böbrek yetmezlikli hastalarda afl›
etkinli¤ini art›rmaktad›r. Bu immünomodülatör etkili ajanlar
monosit, dentritik hücreler ve lenfositler üzerine, özellikle
GM-CSF monositlerin matürasyonu, ço¤alma ve hatta dendritik
hücrelere dönüflümü üzerinde etkili olarak afl› cevab›n› etkile-
mektedirler (3). 

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda afl›ya cevapta bozulma
yaln›zca antijen sunumundaki defektle aç›klanamaz. Üremik
hastalar hem yeni bir antijene suboptimal cevap verirler; hem
de daha önce karfl›lafl›lm›fl bir antijene karfl› azalm›fl bellek
cevab› gösterirler. Bu hastalarda hücresel immünitenin bir gös-
tergesi olan PPD gibi deri testleri, HIV ile infekte hastalardaki
gibi negatif bulunmaktad›r. Bu bulgu, CD4+ T lenfosit (T hel-
per, Th) fonksiyonlar›nda bir bozulma oldu¤unu göstermektedir.
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Interlökin - 4,5 ve 6

TH2 Lenfosit

Aktivasyon

MHC-peptid
kompleksi

Bellek B lenfositi

Plazma Hücresi

Farkl›laflma

IgG

Peptid

fiekil 1. T hücresine ba¤›ml› afl›larda immün cevab›n
geliflimi* (Kaynak 4’ten uyarlanm›flt›r). 
* Afl›lama yolu verilen antijen APC taraf›ndan iflleme

sokulur, küçük peptidlere ayr›larak MHC molekülleri

eflli¤inde T hücresine sunulur. Th-2 hücresi antikor yap›m›

için hümoral immüniteye katk› sa¤lar. Th-2 hücresinden

interlökin-4,5 ve 6 salg›lan›r. Bunu takiben B hücreleri

plazma hücrelerine dönüflerek yüksek afinite gösteren

IgG s›n›f› antikorlar sentezler; ayn› zamanda bellek B

hücreleri oluflur.

Th lenfositler bilindi¤i gibi immün sistemin merkez hücresi
olup, salg›lad›¤› sitokinler yolu ile di¤er hücrelerin fonksiyon-
lar›n› yapmas›n› sa¤lamaktad›r. Th hücre fonksiyonlar›ndaki
bir yetersizlik di¤er hücreleri de etkileyerek antijenin tan›nmas›
ve immün cevab›n geliflmesini tümüyle etkilemektedir (5). Bu
belki de kronik böbrek  yetmezlikli bir hastay› afl›larken göz
önünde bulundurmam›z  gereken en önemli pratik bilgi olabilir.

Sonuç olarak, kronik böbrek yetmezlikli hastalar›n immün
fonksiyonlar› bask›lanm›flt›r. Buna ba¤l› olarak afl›lamaya karfl›
suboptimal bir cevap geliflmektedir. Bu hastalarda afl› ile geliflen
serokonversiyon oran›nda azalma, antikor düzeylerinde daha dü-
flük bir pik ve al›fl›lmam›fl h›zl› bir düflüfl saptanmaktad›r (1,3). 

Böbrek Yetmezli¤inde Afl›lama Stratejisi
Böbrek yetmezlikli hastalar için optimum afl›lama strateji-

sini belirlerken  hastalar› diyaliz öncesi dönem, hemodiyaliz
ve peritoneal diyaliz olmak üzere diyaliz alt›ndaki dönem ve
transplantasyon olmak üzere üç ayr› grupta düflünmek gereklidir
(1). Üremi ile birlikte, böbrekler taraf›ndan kandan at›lamayan
baz› serum faktörlerinin immün sistem hücrelerine toksik etkisi
sonucu immün fonksiyonlar› bozulmaktad›r. Diyaliz ile  bozu-
lan fonksiyonlarin bir k›smi düzelebilmektedir. Ancak hemo-
diyalizin bizzat kendisi de, özellikle nötrofil fonksiyonlarinda
olmak üzere baz› defektlere yol açmakta ve bu giriflim esnas›n-
da immün fonksiyonlardaki bozulma artmaktad›r. Diyalize gi-
ren hastalar›n afl›lanmas›nda optimum stratejiyi belirlemek
için, peritoneal diyaliz ve hemodiyalizde al›nan afl› cevab›n›
ayr› ayr› düflünmek önemlidir. Ancak her iki tür hemodiyaliz-
de de immün fonksiyonlardaki bozulma devam etmektedir ve
ancak transplantasyonu takiben düzelebilmektedir. Bu tedavi
yöntemlerinden hangisi olursa olsun immün fonksiyonlardan
baz›s› bozulmakta, baz›s› ise düzelmektedir. Hemodiyalizden
transplantasyona giden bir hastada immün fonksiyonlar›n bir
k›sm›nda önemli bir düzelme gözlenmektedir. Ancak bu hasta
grubunun immünosüpresif tedavi almas›, bu dönemde immün
fonksiyonlar›n daha da bozulmas›na neden olmaktad›r.

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda afl›lama düflünüldü-
¤ünde, özellikle transplantasyon dönemi dikkat gerektirmekte-
dir (2,6). Solid organ transplant yap›lacak hastalar transplan-
tasyondan önce afl›lanmal›d›r. Transplantasyondan sonraki ilk
6-12 ay içinde greft at›l›m› için risk olabilece¤i ve hastalar›n
bu dönemde yüksek doz immünosüpresif tedavi alt›nda olma-
lar› nedeniyle afl›lama yap›lmas› önerilmemektedir. Afl›lama
transplantasyondan dört hafta önce bitirilmelidir. ‹mmünosüp-
resyon alt›ndaki transplantasyon hastalar›nda k›zam›k, kaba-
kulak, k›zam›kç›k (KKK) ve suçiçe¤i gibi canl› afl›lar›n yap›l-
mas› güvenli¤i tam olarak gösterilmedi¤inden önerilmez. Bu
nedenle transplantasyondan önce bütün çocuklarda KKK ve
suçiçe¤i afl›lar›na karfl› antikor cevab› mutlaka bak›lmal› ve
hastalarda antikor düzeyi yeterli de¤ilse transplantasyondan
önce afl›lanmal›d›r. ‹mmünosüpresif tedavide de çok h›zl›
geliflmeler olmakla birlikte, bu tedavi rejimleri alt›nda afl›
cevab›n›n nas›l olaca¤› konusunda yeterli veriler yoktur. Bu
nedenle transplantasyon hastalar›nda günümüzde kullan›lan
afl›lar›n uygulanmas› aç›s›ndan henüz çözülmemifl sorunlar
vard›r. Ne yaz›k ki kronik böbrek yetmezlikli hastalarda önem-
li bir mortalite ve morbite nedeni olan ve CMV infeksiyonu
için elimizde kullan›mda olan bir afl› yoktur; ancak yak›n bir
gelecekte gelifltirilmesi beklenmektedir.



Konjenital immün yetmezlik sendromlar›,  HIV infeksiyo-
nu, lösemi, lenfoma, yayg›n maligniteler veya kemoterapi,
radyoterapi uygulanmas› gibi durumlar ciddi bir immün bask›-
lanmaya neden olmakla birlikte, kronik böbrek yetmezlikli
hastalardaki immün bask›lanma bu kadar fliddetli olmamaktad›r.
Bu kiflilerin ba¤›fl›kl›k sisteminde orta derecede/s›n›rl› derece-
de yetersizlik mevcuttur (7). Bu nedenle  herhangi bir afl›n›n
kullan›m› için asl›nda kontrindikasyon yoktur. Kronik böbrek
yetmezlikli çocuklarda  mümkün olabildi¤ince  tüm standard
ve özel afl›lar, rutin önerilen zaman aral›klar› ile yap›lmal›d›r.
Bu hastalarda standard afl› flemalar› ve baz› özel afl›lar›n uygu-
lanmas› konusunda iyi tan›mlanm›fl öneriler elimizde vard›r.
Ancak bu afl›lara karfl› cevap yetene¤i normal bireylere göre
daha az olmaktad›r. Bu hastalarda hepatit B afl›lamas› ile ilgili
genifl kapsaml› çal›flmalar vard›r. Afl› cevab›n›n bu hastalarda
azald›¤› art›k bilinmektedir. HBV afl›s›nda oldu¤u gibi tetanos/
difteri, k›zam›k/kabakulak/k›zam›kç›k, pnömokok ve grip afl›la-
r› gibi di¤er infeksiyonlar› önlemek için yap›lan afl›lamalarda
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Tablo 3. Hemodiyaliz Hastalar›nda HBV Afl›s› ile
Serokonversiyon Oranlar›*

Hasta Serokonversiyon
Say›s›  Oran› %

Guesry et al. 1982 43 60.0
Kohler et al. 1984 99 56.0
Steketee et al. 1988 444 47.0
Albertoni et al. 1991 236 58.5 
Fleming et al. 1991 83 32.5
Bruguera et al. 1990 80 80.0

*Kaynak 9’dan al›nm›flt›r. ‹lk 4 çal›flmada plazma kaynakl›,
son 2 çal›flmada rekombinant hepatit B afl›s› kullan›lm›flt›r.
Afl›lama için sa¤l›kl› bireyler için uygulanan afl› flemas› 
uygulanm›flt›r.

Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalar› ve Sa¤l›k Personeli ‹çin Önerilen
Hepatit B Afl› fiemas› 

Doz Hacim fiema

≥ 20 yafl hastalar 

Diyaliz öncesi dönem* 20 mg 1.0 ml 0,1, ve 6. 
aylar

Diyaliz alt›ndaki. 40 mg 2-1.0 ml 0,1,2 ve 6. 
aylar

< 20 yafl hastalar** 10 mg 0.5 ml 0,1, ve 6. 
aylar

Sa¤l›k Personeli 20 mg 1.0 ml 0,1, ve 6. 
aylar

* Diyaliz öncesi dönemdeki hastalar için afl›n›n etkinli¤i  böbrek 
yetmezli¤inin derecesine ba¤l›d›r. 

**Pediyatrik hastalar için özel bir öneri getirilmemifltir. Ancak afl›
dozunun art›r›lmas› ile  afl› cevab›n›n daha iyi olaca¤› bilinmelidir.

da benzer olarak afl› cevab›nda bir azalma görül-
müfltür. Ancak bu konuda birbiriyle çeliflkili so-
nuçlar olup, bu afl›lar için afl› cevab›n› tahmin et-
mek zor olacakt›r. 

Hepatit B Afl›s›
Hepatit B afl›s›n›n kullan›ma girmesini takiben,

1982’den beri hemodiyaliz hastalar›na hepatit  B
afl›s› önerilmektedir. Hepatit B afl›s› hemodiyaliz
hastalar› için önemli bir uygulamad›r. Kronik
böbrek yetmezlikli hastalarda diyaliz ve transp-
lantasyon sonras› döneminde güvenle verilebilen
bir afl›d›r (8).

Diyaliz hastalar›nda hepatit B afl›s›n›n etkinli-
¤ini belirlemek üzere çok say›da çal›flma yap›l-
m›flt›r. Diyaliz ve transplantasyon hastalar›nda
hepatit B afl›s›na karfl› zay›f  bir cevap geliflmek-
tedir. Tablo 3’te normal doz ve flema uygulanan
hemodiyaliz hastalar›nda HBV afl›s› ile elde edi-
len serokonversiyon oranlar› görülmektedir (9).
De¤iflik çal›flmalarda HBV afl›s›na cevap oranlar›
%32-80 aras›nda de¤iflmektedir. Bu hastalarda

ayn› zamanda antikor titreleri afl›lama yap›lan sa¤l›kl› kontrol-
lere göre daha düflük bulunmufltur.  

Bu hastalarda afl› cevab›n› etkileyen önemli faktörlerden
biri, sa¤l›kl› bireylerde oldu¤u gibi yaflt›r. Obezite, sigara
kullan›m›, genetik faktörler, afl›ya cevab› etkileyen di¤er fak-
törlerdir. Sa¤l›kl› kiflilerde afl› cevab›n›n %90-95 oldu¤u düflü-
nülürse diyaliz hastalar›nda HBV afl›s›na karfl› cevap oldukça
düflük oranda geliflmektedir. HBV afl›lamas› transplantasyonu
takiben yap›l›rsa, afl› cevab› daha da azalmaktad›r. Bu hastalarda
HBV afl›s›na cevap  %9-10 oran›nda saptanmaktad›r. Transp-
lantasyon hastalar›nda yüksek doz (40 mg ) ve doz say›s›n›n
art›r›lmas› ile (0,1,2 ve 6. aylarda) afl› cevab› ancak %36 ola-
bilmifltir. E¤er primer HBV afl›lamas› transplantasyondan önce
yap›lm›flsa, transplant hastalar› rapel dozuna iyi cevap vermek-
tedirler (6). 

Hepatit B afl›s›na cevap diyaliz öncesi dönemde  ve böbrek
yetmezli¤i hafif veya orta fliddette olan hastalarda daha iyi ol-
maktad›r. Kreatinin seviyesi 4.0 mg/dl alt›nda olan ve henüz
diyaliz almayan hastalarda  afl› cevab› %86, kreatinin seviyesi
4.0 mg/dl üstünde olan ço¤u  diyaliz alt›nda olan hastalarda afl›
cevab›  %37 olarak bulunmufltur (11). Kronik böbrek yetmez-
li¤i olan hastalar, böbrek fonksiyon bozuklu¤u diyalizi gerek-
tirecek duruma gelmeden önce, mümkün oldu¤u kadar erken
dönemde hepatit B afl›s› ile afl›lanmal›d›rlar. Hatta böbrek
fonksiyonlar› ileri düzeyde bozulmam›fl olan hastalar normal
bireylere uygulanan afl›lama flemas›n› alabilirler.

Ülkemizde hepatit B afl›s› çocukluk ça¤› afl›lama program›-
na son y›llarda al›nm›flt›r.  Bu nedenle henüz eriflkin kronik
böbrek yetmezlikli hastalar›n ço¤una HBV afl›lamas› yap›lma-
m›flt›r. Birçok hasta diyaliz döneminde afl›lanmaktad›r. Diyaliz
hastalar›nda afl›n›n etkinli¤ini art›rmak için de¤iflik giriflimler
uygulanm›flt›r. Diyaliz hastalar› için sa¤l›kl› bireylerden  daha
yüksek doz ve daha fazla say›da hepatit B afl›s› önerilir. Afl›
içinde antijen miktar› artt›kça, afl›lama ile böbrek fonksiyonla-
r› normal olan hastalar kadar antikor cevab› oluflturmak müm-
kün olacakt›r. Afl› dozunun ve  verilifl s›kl›¤›n›n art›r›lmas› ile
serokonversiyon oran› artmaktad›r. Yüksek doz (40 mg ) ve



doz say›s›n›n art›r›lmas› (0,1,2 ve 6. aylarda olmak üzere 4 doz
verilmesi) ile afl› cevab› artmaktad›r. Bu flema ile %40-98 ara-
s›nda afl› cevab› al›nd›¤›n› gösteren çal›flmalar vard›r. Diyaliz
hastalar›nda rutin afl›lama flemas› ile ortalama %64’ünde afl›ya
cevap al›n›rken, bu flema ile ortalama %86 oran›nda afl› cevab›
geliflmektedir (8). Afl›ya cevap vermeyen diyaliz hastalar›nda
ise sa¤l›kl› bireylerde oldu¤u gibi ilave doz önerilir. Afl›ya
cevap vermeyen diyaliz hastalar›nda 2 veya 3  ilave doz (40 mg)
ile %40-50 oran›nda afl›ya cevap al›nmaktad›r. 

Diyaliz hastalar›nda HBV afl›s›n›n etkinli¤ini art›rmak üzere
intradermal uygulama gibi afl›n›n farkl› yollarla veya levamizol,
GM-CSF gibi bir immünomodülatör ajanla birlikte verilmesi
gündeme gelmifltir. Bu yolla kronik böbrek yetmezlikli hasta-
larda afl› cevab› art›¤›n› gösteren çal›flmalar olmakla beraber,
genellikle düflük serokonversiyon oranlar› saptanm›flt›r. Eli-
mizdeki veriler hemodiyaliz hastalar› için bu uygulamalar›
önermek için yeterli de¤ildir (3,8). 

Hemodiyaliz hastalar›nda HBV afl›lamas›n› takiben oluflan
antikor düzeyleri h›zla düflmektedir. Afl› cevab› geliflen diyaliz
hastalar›n›n ortalama %50’sinde 12 ay sonra anti-HBs 10
mIU/ml’nin alt›na veya belirlenemeyecek düzeylere düflmek-
tedir (12,13). HBV afl›lamas› ile cevap al›nm›fl sa¤l›kl› birey-
lerde, koruyucu antikor düzeyleri  belirlenemeyecek düzeylere
düflse bile HBV’e karfl› koruyuculuk devam etmektedir. Ancak
primer afl›lama ile koruyucu antikor düzeyi oluflmufl hemodi-
yaliz hastalar›nda, antikor titreleri koruyucu düzeyin alt›na in-
di¤inde HBV’ye karfl› koruyuculuk devam etmemektedir.
Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›lan afl› etkinlik çal›flmala-
r›nda, primer afl›lama ile afl› cevab› geliflmifl daha sonra antikor
titreleri koruyucu düzeyin alt›na inmifl 3 hemodiyaliz hastas›nda
HBV infeksiyonu geliflmifltir (14). Bu nedenle bu hastalarda
her y›l anti-HBs ölçümü önerilmekte ve bu de¤er 10 mIU/ml
alt›na düfltü¤ünde hastan›n yeniden afl›lanmas› gerekmektedir.

Diyaliz hastalar›nda hepatit B afl›lamas› gündeme geldi¤inde
diyaliz merkezinde çal›flan sa¤l›k  personelini de hat›rlamak ge-
reklidir. Hemodiyaliz ünitelerinde çal›flan sa¤l›k personeli HBV
aç›s›ndan önemli bir risk grubunu oluflturmaktad›r. Bu grupta
HBV infeksiyonu için duyarl› bireylere HBV afl›s› yap›lmal›d›r. 

Hemodiyaliz hastalar› ve sa¤l›k personeli için önerilen he-
patit B afl› flemas› Tablo 4’te  görülmektedir (8). Diyaliz önce-
si dönemdeki hastalar için afl›n›n etkinli¤i  böbrek yetmezli¤i-
nin derecesine ba¤l›d›r. Pediyatrik hastalar için özel bir öneri
getirilmemifltir. Ancak afl› dozunun art›r›lmas› ile  afl› cevab›-
n›n daha iyi olaca¤› bilinmelidir.

Diyaliz öncesi dönemde HBV afl›s› ile primer afl›lamas›
bafllat›lan, ancak bir süre sonra diyaliz ihtiyac› do¤an  kronik
böbrek yetmezlikli hastalarda, afl›lama flemas› afl› dozu yüksel-
tilerek devam ettirilir. ‹lk afl› dozunu ald›ktan sonra ara vermifl
hastalar ikinci doz mümkün olabildi¤ince erken verilir. Primer
afl›lamas› tamamlanm›fl ve diyalize bafllayacak hastalarda ise
anti-HBs düzeyi 10 mIU/ml alt›nda ise, yeniden hepatit B afl›
flemas› uygulanmal›d›r (8). 

Transplantasyon yap›lacak hastalara e¤er transplantasyon-
dan önce yeterli zaman yoksa, hepatit B afl›s› için h›zland›r›lm›fl
afl› flemas›n›n uygulanmas› tercih edilir (0,7,21. günler) (6). 

Hepatit A Afl›s›
Ülkemizde 15 yafl ve üstündekilerin yaklafl›k %90’u hepatit

A geçirmifltir. Akut viral hepatit A’n›n seyrinde fülminan he-

patit s›kl›¤› %0.1-1 aras›nda de¤iflmekte ve bu olgular›n ço-
¤unlu¤u kaybedilmektedir. Bu aç›dan hepatit A için immün ol-
mayan transplantasyon bekleyen tüm eriflkinlere hepatit A afl›s›
yap›labilir. Bafllang›çta ve 6-12 ay sonra olmak üzere toplam
iki doz olarak 1 ml dozunda, ‹M olarak uygulan›r (6). 

Tetanos-Difteri Afl›lar›
Böbrek yetmezlikli kiflilerde diyaliz ve transplantasyon

sonras› dönemde güvenle verilebilen bir afl›d›r. Sa¤l›kl› çocuklar
ve eriflkinlerde uygulanan fleman›n ayn›s› uygulanmal›d›r. Bu
afl›n›n dozaj ve uygulamas› ile ilgili  öneriler hepatit B afl›s›
için olan  öneriler kadar net de¤ildir. Primer afl›lamas› yap›lm›fl
kifliler transplantasyon sonrada yeterli antikor düzeylerine sa-
hip olmaktad›r (1,2). Primer afl›lamas› yap›lm›fl kiflilerde rapel
dozuna cevab›n iyi oldu¤u görülmüfltür. 

Primer afl›lanma uygulanmam›fl tüm eriflkinlerde difteri ve
tetanos toksoidi (Td) ile primer seriler tamamlan›r. ‹lk iki doz
en az 4 hafta ara ile, üçüncü doz ikinciden 6-12 ay sonra uygu-
lan›r. Ancak yap›lan çal›flmalarda böbrek yetmezlikli kiflilerde
primer afl›lamaya karfl› afl› cevab›n›n bozuldu¤u görülmüfltür
(15). Bu nedenle böbrek yetmezlikli bir hastan›n  çocukluk ve-
ya askerlikte  primer afl›lama flemas›n› al›p almad›¤› önemli ol-
maktad›r. Günümüzde kronik böbrek yetmezlikli hastalar için
tetanos ve difteri  antitoksin düzeyinin rutin kontrolü ve her 5-
10 y›lda bir Td afl›lamas› önerilmektedir. 

Poliovirus Afl›s›
Kronik böbrek yetmezlikli  hastalara inaktif poliovirus afl›s›

(IPV) önerilir. Oral poliovirus afl›s› (OPV) canl› bir afl›d›r, ba-
¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl hastalara ve evdeki yak›nlar›na
kullan›lmaz (7). Dünya genelinde, paralitik poliovirus infeksi-
yonlar›n›n h›zl›  eradikasyonu nedeniyle eriflkinlerde rutin olarak
afl›lamaya gerek yoktur. Ancak seyahat veya ifli nedeniyle risk
alt›nda olan ve afl›lama durumu bilinmeyen kifliler için primer
seri afl› önerilmektedir. 

Pnömokok Afl›s›
Bu hastalarda invazif pnömokok infeksiyonu riski artm›flt›r.

Pnömokoksik pnömoni, özellikle transplantasyon sonras› bi-
rinci y›l s›k rastlanan bir komplikasyondur (2,6). Bu nedenle
pnömokok afl›s›  tüm böbrek yetmezlikli hastalara yap›lmal›d›r. 

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda pnömokok afl›s›n›n
etkinli¤i için net veriler yoktur. Diyaliz hastalar›nda polisakarid
afl›s›na cevab› suboptimal oldu¤u, afl›lamadan iki y›l sonra an-
tikor seviyesinin h›zla düfltü¤ü saptanm›flt›r. Bu nedenle ilk
dozdan befl y›l sonra yeniden rapel dozu yap›lmal›d›r. 

Günümüzde konjuge  pnömokok afl›lar kullan›ma girmifltir.
Bu afl›lar›n çocuklarda daha immünojenik oldu¤u bilinmektedir.
Transplantasyona haz›rlanan hastalarda afl› cevab›n› art›rmak
için konjuge afl› ve polisakarid afl›n›n birbirini takiben verilme-
sinin afl›ya cevab› art›raca¤› konusunda görüfller vard›r (6). 

Pnömokok polisakarid afl›s› tek doz olarak genellikle koru-
yucu olmaktad›r. Transplant hastalar›, kronik böbrek yetersizli¤i,
nefrotik sendrom gibi pnömokok infeksiyonu aç›s›ndan risk
oluflturan ve antikor seviyesi h›zla azalan hastalara befl y›l sonra
yeniden afl›lama yap›lmal›d›r (16).  
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Grip Afl›s›
Grip, kronik böbrek yetmezlikli hastalarda daha fliddetli

seyretti¤i ve komplikasyonlara yol açt›¤› için grip afl›s› öneril-
mektedir. Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalara grip mevsi-
mi bafllamadan önce her y›l grip afl›s› yap›lmal›d›r (17). Kro-
nik yetmezlikli hastalar grip afl›s› genellikle rutin önerilerden
bir de¤ifliklik gerektirmez. Bir y›l içinde birden fazla doz afl›
yap›lmas› yan›t› art›rmamaktad›r. 

Böbrek hastal›¤› olan kiflilerde grip afl›s›na cevap konusunda
farkl› veriler vard›r. Baz› gruplar özellikle hemodiyaliz alan
hastalarda  azalm›fl yan›tlar saptarken, normal afl› yan›t› rapor
eden gruplarda olmufltur. Suboptimal yan›t al›nmas›na ra¤men
grip afl›s› tavsiye edilmektedir. Çünkü afl› yap›lan hastalarda
hastaneye yatma ve ölüm oran› azalmaktad›r. Transplant al›c›-
lar›nda afl›ya cevap suboptimal olacakt›r. Yüksek risk durum-
lar›nda, örne¤in aile içinde grip görüldü¤ünde, afl›lamaya ra¤-
men kemoprofilaksi uygulanmal›d›r. Aile bireylerinin afl›lan-
mas› da önem tafl›maktad›r (2).

Suçiçe¤i Afl›s›
1995’te atenüe canl› afl› oldukca immünojenik  bulunmufl-

tur. Suçiçe¤i geçirmemifl ve varisella zoster virusu (VZV) an-
tikoru negatif olan kiflilere uygulanmal›d›r. Elimizdeki veriler
kronik böbrek yetmezlikli hastalarda suçiçe¤i afl›s›n›n güvenli
ve etkili oldu¤unu göstermektedir. Afl›lama ile bu infeksiyonun
ciddiyeti ve s›kl›¤›n›n azalt›lmas› beklenmektedir. 

Suçiçe¤i, özellikle transplant hastalar›nda önemli bir mor-
bitide ve mortalite nedenidir. Böbrek transplant› yap›lan kiflilerin
%2’si posttransplant dönemdeki bir y›l içinde suçiçe¤i infeksi-
yonu ile baflvurmaktad›r. Bu kiflilerde infeksiyon çok ciddi
seyretmektedir. Baz› transplant al›c›lar›nda ise allogreft rejek-
siyonuna neden olmaktad›r. Mortalite oranlar› %5-25 olarak
bildirilmifltir. Suçiçe¤i afl›s› canl› bir afl›d›r; immünosüpresyon
durumlar›nda verilmemesi tercih edilir. Bu nedenle transplan-
tasyondan önce uygulanmal›d›r. Transplantasyon öncesi dö-
nemde afl›lama yap›lan çocuklarda suçiçe¤i infeksiyonu s›kl›¤›
azalmakta ve e¤er geliflirse daha hafif olmaktad›r. Bu nedenle
bu hastalar›n transplantasyondan önce afl›lanmas› ve böylece
transplantasyon sonras› dönemde yeterli koruyucu antikor se-
viyelerine sahip olmalar› sa¤lanmaktad›r. Daha önce afl›lanm›fl
olanlarda transplantasyon sonras› dönemde VZV antikor titre-
lerinin yak›n izlemi gerekir. Çünkü afl›lanm›fl çocuklar bile
transplantasyon sonras› dönemde klinik suçiçe¤i infeksiyonu
için risk alt›ndad›rlar (2,18).

Suçiçe¤i afl›s›, afl› flemas›na  yeni eklenen bir afl›d›r, muhte-
melen ilerde hastalar diyalize bafllad›¤›nda bu afl›lama yap›lm›fl
olacakt›r. Ancak günümüzde çok say›da hastaya diyaliz esnas›n-
da uygulanmaktad›r. Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda suçi-
çe¤i afl›s›na cevaplar›n› de¤erlendiren çal›flmalar sürmektedir.
Tek doz afl›lama ile %85 serokonversiyon geliflti¤i ve afl›lama-
ya ba¤l› komplikasyon geliflmedi¤i görülmüfltür. Ancak daha
düflük cevap alan çal›flmalar da olup, bu afl›n›n diyaliz hastala-
r›nda etkinli¤ini de¤erlendirmek için daha genifl kapsaml› çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. ‹ki doz suçiçe¤i afl›s› uygulamas›n›n uzun
süreli koruma aç›s›ndan daha etkili oldu¤u görülmüfltür. Afl› ge-
nellikle iyi tolere edilmektedir. Bir çal›flmada hastalar›n
%11’inde hafif bir döküntü geliflmifltir. Ancak sa¤l›kl› çocuklar-
da da %5-10 oran›nda bu geliflmektedir. Bu hastalar›n takibinde

herpes zoster gibi bir komplikasyon görülmemifltir (19).

K›zam›k, K›zam›kç›k ve Kabakulak Afl›s›
K›zam›k, kabakulak ve k›zam›kç›¤a karfl› koruma sa¤layan

önemli bir afl› kombinasyonudur. Bu afl›n›n k›zam›k afl›s›n›n
canl› bir afl› oldu¤u unutulmamal›d›r. ‹mmünosüpresyon alt›n-
daki hastalarda yap›lmamas› gereken bir afl›d›r. Bu nedenle
kronik böbrek yetmezlikli olan her çocu¤a transplantasyondan
önce yap›lmal›d›r. Bu çocuklar transplantasyondan önce kontrol
edilmeli ve koruyucu antikor düzeyleri düflükse tekrar afl›lan-
mal›d›rlar. Sa¤l›kl› popülasyonda serokonversiyon h›z› %95’ten
fazlad›r. Böbrek yetmezli¤i olan hastalarda KKK afl› cevab›
de¤iflkenlik göstermektedir (2,6).
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