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İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Başkanı ve Eğitim Sorumlusu Sn. Prof. Dr. Fahri OVALI’ya,  

Avrupa Anne Sütü Bankaları Birliğinin Kurucusu ve Başkan Yardımcısı, 
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Özet 

KRONİK BÖBREK HASTALIĞI OLAN ÇOCUK HASTALARDA 

AŞILANMA ORANLARI, AŞILARA KARŞI OLUŞAN ANTİKOR 

YANITININ DEĞERLENDİRİLMESİ VE SAĞLIKLI ÇOCUKLAR İLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

  

Giriş ve Amaç: Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan çocuklarda, bakteriyel ve 

viral enfeksiyonlara yakalanma riski yüksektir. Ancak, KBH’lı hastaların 

aşılanma oranları ve aşı sonrası serokonversiyon düzeyleri sağlıklı çocuklara 

göre daha düşük izlenmektedir. Bu çalışmada KBH’lı çocukların aşılanma 

oranları, aşılara karşı oluşan antikor yanıtlarının değerlendirilmesi ve sağlıklı 

çocuklar ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya 2019-2020 yılları arasında 

Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Nefroloji Polikiniğinden 

takip edilen 90 KBH’lı çocuk hasta ile 36 herhangi bir hastalığı olmayan aşıları 

tam sağlıklı çocuk dahil edildi. 

Bulgular: Ulusal aşı takvimi göz önüne alındığında KBH’lı çocuklarda, en 

yüksek aşılanma oranı, %93.4 (84/90) ile Hepatit B aşısına aittir. Ardından, 

sırasıyla Kızamık %92.2 (83/90), OPV %91.1 (82/90), DaBT %90 (81/90), 

BCG %87.8 (79/90), Kızamıkçık %84.4 (76/90), Kabakulak %84.4 (76/90), 

beşli karma yani DaBT-IPV-HiB aşısı %77.8 (70/90),  KPA %67.8 (61/90)  

aşıları gelmektedir. En düşük aşılama oranı ise %53.3 (48/90) ile su çiçeği ve 

%54.4 (49/90) ile hepatit A aşılarına aittir. Hepatit B aşısı uygulanan 84 KBH’lı 

hastanın 46’sının (%57.6), sağlıklı kontrol grubundan 36 çocuktan ise 22’sinin 

(%61.1) pozitif antikor yanıtı oluşturduğu görüldü. Hepatit B aşısına pozitif 

antikor yanıtı yüzdesi açısından her iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p=0.09). Ancak aşı antikor seviyelerinin serumdaki yükseklikleri ölçüldüğünde 

renal replasman tedavisi grubunda olan hastaların sağlıklı kontrollere ve evre 3-

4 KBH’lı çocuklara göre anlamlı oranda düşük antikor titreleri gözlendi 

(p=0.034). Kontrol grubunda kızamık aşısına pozitif antikor yüzdesi ve antikor 

titresi KBH’lı hastalara göre anlamlı oranda yüksek bulundu (p=0.02, 
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p=0,0001). Kızamıkçık aşısına pozitif antikor yüzdesi açısından sağlıklı 

çocuklar KBH’lı hastalara göre daha iyi yanıt oluşturabilmektedir (p=0.03). 

Ancak antikor titresi açısından bakıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p=0.59). Kabakulak aşısına pozitif antikor yanıtı 

yüzdesi ve antikor titrelerinin serumdaki düzeyleri açısından KBH’lı hastalar ile 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.29, 

p=0.386). Su çiçeği aşısına pozitif antikor yanıt yüzdeleri, KBH’lı hastalar ve 

kontrol grubunda istatistiksel olarak fark oluşturmaz iken (p=0.13), Hepatit A 

aşında, pozitif antikor yanıt yüzdelerinin kontrol grubunda KBH’lı hastalardan 

anlamlı oranda yüksek olduğu tespit edildi (p=0.03). 

Sonuç: KBH’lı çocukların aşılarının yaygın aşılama programına ve aşıların bu 

çocuklardaki önemine ragmen tam olmadığı görüldü. Özellikle su çiçeği, 

pnömokok ve hepatit A için aşılanma oranları düşüktü. KBH’lı çocukların 

çoğunda aşı için antikor yanıtının oluştuğu, ancak bu değerlerin sağlıklı 

çocuklara göre bazı aşılar için düşük olduğu ve bu nedenle izlemde takip 

edilmesi gerektiği gösterilmiştir.  

Anahtar Kelimeler: Kronik Böbrek Hastalığı, Aşılar, Hepatit B  
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Abstract 

EVALUATION OF VACCINATION RATES AND ANTIBODY RESPONSE 

AGAINST VACCINES IN CHILDREN WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE 

AND COMPARISON WITH HEALTHY CHILDREN 

 

Background and Aim: Children with chronic kidney disease have an increased 

risk of developing bacterial and viral infections. However, vaccination rates and 

post-vaccination seroconversion levels of patients with CKD are lower than 

healthy children. In this study, it is aimed to evaluate the vaccination rates of 

children with CKD and the antibody responses against vaccines and to compare 

them with healthy children.  

Material and Methods: In this retrospective study, 90 pediatric patients with 

CKD who were followed up in the Pediatric Nephrology outpatient clinic of 

Istanbul Medeniyet University Medical Faculty Hospital between 2019-2020 

and 36 healthy children as controls were included.  

Results: According to the national vaccination schedule, the highest vaccination 

rate in children with CKD was obtained with hepatitis B vaccination with 93.4% 

(84/90). Subsequently, high vaccination rates are as follows: Measles 92.2% 

(83/90), OPV 91.1% (82/90), DaBT 90% (81/90), BCG 87.8% (79/90), Rubella 

84.4% (76/90) Mumps 84.4% (76/90), DaBT-IPV-HiB vaccine 77.8% (70/90), 

and PCV 67.8% (61/90). The lowest vaccination rate was seen in chickenpox 

with 53.3% (48/90) and hepatitis A vaccination with 54.4% (49/90). It was 

determined that 46 (57.6%) of 84 CKD patients who were administered 

hepatitis B vaccine and 22 (61.1%) of 36 children from the healthy control 

group have positive antibody response. There was no significant difference 

between the two groups in terms of the percentage of positive antibody response 

to hepatitis B vaccine (p = 0.09). However, when the serum levels of vaccine 

antibodies were measured, significantly lower antibody titers were observed in 

patients in the renal replacement treatment group compared to healthy controls 

and children with stage 3-4 CKD (p = 0.034). In the control group, the 

percentage of positive antibodies to measles vaccine and antibody titer were 

found as significantly higher than the patients with CKD (p = 0.02 and p = 
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0.0001, respectively). Healthy children can produce a better response to Rubella 

vaccine and higher positive antibody titer than patients with CKD (p = 0.03). 

However, no statistically significant difference was found between the two 

groups in terms of antibody titer (p = 0.59). No statistically significant 

difference was found between the patients with CKD and the control group in 

terms of the percentage of positive antibody response to mumps vaccine and 

serum levels of antibody titres (p = 0.29 and p = 0.386, respectively). Positive 

antibody response percentages to chickenpox vaccine were not statistically 

different in patients with CKD and control group (p = 0.13). Positive antibody 

response percentages with hepatitis A vaccine were found as significantly 

higher in the control group than the patients with CKD (p = 0.03). 

Conclusion: Despite national vaccination schedule, children with CKD has 

missing vaccinations. It was observed that the vaccination rates of children with 

CKD were low for Chickenpox, pneumococcus and hepatitis A. It has been 

shown that antibody response to vaccine occurs in most children with CKD, but 

these values were lower for some vaccines compared to healthy children and 

therefore these children should be followed closely.  

Keywords: Chronic Kidney disease, Vaccines, Hepatitis B 
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BÖLÜM 1 

 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Kronik böbrek hastalığı, böbrek fonksiyonlarının ilerleyici ve geri dönüşümsüz 

olarak kaybıdır. Böbrek fonksiyonlarının değerlendirmesinde kullanılan serum 

kreatinin artışı ya da glomeruler filtrasyon hızının (GFR) azalması, genellikle nefron 

sayısının %50’den fazlasının kaybı ile olur  

Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan kişilerde kullanılan ilaçlara, üremik toksinlere 

ve malnutrüsyon gibi nedenlere bağlı olarak enfeksiyonlara yatkınlığı artmıştır (1). 

Kronik böbrek hastalarında hücresel ve humoral immunitede meydana gelen 

bozulmalar ve immün sistem hücrelerinin (B-hücre, T-hücre, monosit, makrofaj) 

azalmış aktivitesi; aşılara düşük serokonversiyon yanıtına ve buna bağlı olarak kısa 

süreli ve yeteresiz aşı korumasına sebep olmaktadır (2). Bundan dolayı diyaliz 

tedavisi alan, transplant öncesi ve transplant sonrası dönemde olan KBH’lı 

çocukların aşı ile önlenebilen hastalıklara karşı koruyucu antikor titrelerinin takip ve 

izlemi önemlidir (3).  

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklara, mümkün olan her durumda standart aşı 

şemasına göre önerilen bütün aşılar uygulanmalıdır (4). Özellikle transplant adayı 

olan çocuklarda nakilden önce aşılama durumu ile koruyucu antikor seviyeleri 

hakkında değerlendirme yapılmalıdır. Bu hastalarda ayrıca nakilden sonra titreler 

düştüğünde, gerektiği durumlarda aşı tekrarı göz önünde bulundurulmalıdır. Aşı 

kayıtları, KBH hastaları için yazılı ve elektronik hasta kayıtlarının rutin bir parçası 

olmalıdır. Aşı takviminin nakil planlamasından önce tamamlanması özellikle 

önemlidir (4-6) 

Yapılan çalışmalarda KBH’lı ve nakil adayı olan çocuk hastaların özellikle su çiçeği, 

influenza, Hepatit B ve pnömokok açısından aşılanması önerilmektedir. Yerel aşı 

takviminde bu aşılar eksik ya da isteğe bağlı olabilir, bu nedenle takip eden hekimin 

bu açıdan çocuğu değerlendirmesi gerekmektedir (4, 6, 7). 
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Ayrıca, çocuk hastaların yaşı büyüdüğünde ve erişkin nefroloji tarafından takip 

edilecek yaşa geldiklerinde, takip dosyasının devredilmesinden önce aşıların 

tamamlanması önerilmektedir. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda aşılama 

politikaları rutin olarak gözden geçirilmeli ve ideal bir aşılama programı 

oluşturulmalıdır (3).  

Yapılan çalışmalarda; KBH’lı hastaları takip eden multidisipliner ekip üyelerinin 

aşılamanın önemi konusunda eğitilmiş olmaları, aşı takibini yakından ve sıkı bir 

şekilde yapmaları ve aşılamanın önemi ile ilgili olarak aileyi ve hastayı tekrarlayan 

şekillerde bilgilendirmenin aşılama oranlarını oldukça etkili bir şekilde arttırabileceği 

bildirilmiştir (7).  

Bu çalışmada amaçlarımız; 

1.  Kronik böbrek hastası olan çocukların aşılanma oranlarını belirlemek, 

2.  Bu çocuklarda aşıya karşı oluşan antikor yanıtlarını KBH evrelerine göre 

değerlendirmek, 

3.  Kronik böbrek hastası olan çocuklarda aşı koruyuculuğunu ve antikor titrelerini 

sağlıklı çocuklar ile karşılaştırmak olarak belirlenmiştir 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1 KRONİK BÖBREK HASTALIĞININ TANIMI VE 

SINIFLANDIRMASI  

Kronik böbrek hastalığı (KBH), çeşitli hastalıklara bağlı olarak gelişen kronik, 

ilerleyici ve geri dönüşü olmayan böbrek hasarıdır. ‘Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative’ (KDOQI) tarafından 2002'de tanımlanmış ve sınıflandırılmıştır 

(Tablo 2.1.) (8). 

Tablo 2.1: Kronik Böbrek Hastalığı Için Ulusal Böbrek Vakfı Böbrek Hastalığı  

Sonuçları Kalite Girişimi (KDOQI) Tanı Kriterleri 

Aşağıdaki kriterlerden herhangi birisi varsa hastada KBH vardır: 

1. GFR de düşüklük olsun ya da olmasın böbreğin yapısal ve fonksiyonel anormalliği 

olarak tanımlanan 3 ay ve daha uzun süre devam eden böbrek hasarı; 

aşağıdakilerden bir veya daha fazlasıyla ortaya konan; 

a) Patolojik anormallikler (Böbrek biyopsisinde anormallikler), 

b) Kan veya idrar içeriğinde anormallikler,  

c) Görüntüleme testlerinde saptanan anormallikler gibi böbrek hasarının 

belirteçleri 

2. Böbrek hasarı olsun ya da olmasın, glomerüler filtrasyon hızının 3 ay veya daha 

uzun süreyle 60 ml/dk/1.73 m2’den düşük olması 

 

Çocuk yaş grubu için bu tanımlamanın iki istisnası vardır: Birincisi; 3 ay ve daha 

uzun süre kriteri küçük bebekler için geçerli değildir. İkincisi 60 mL/dk/1.73 m2'den 

düşük glomerüler filtrasyon hızı (GFR) kriterleri iki yaşın altındaki çocuklarda 

kullanılamaz, çünkü bu yaş grubunda GFR daha düşüktür. Bu nedenle, bu iki grupta 

azalmış GFR için tanı kriterleri, yaşa uygun normal değerlerle karşılaştırılmalıdır. 

Çocuklarda GFR, serum kreatinini ve çocuğun boyunu kullanan çok sayıda 

matematiksel formülle tahmin edilebilir [tahmini (estimated) GFR: eGFR]. 
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Çocuklarda GFR ölçümünde en sık Schwartz formülü kullanılır. Schwartz formülüne 

göre; 

eGFR= k sabiti x cm cinsinden boy / serum kreatinin düzeyi’dir (8) 

Kronik böbrek hastalığı, başlangıçta GFR düşüklüğü olmadan da tanımlanabilir. 

Böbrek hasarını öngören kan, idrar, görüntüleme testleri ve böbrek biyopsisindeki 

anormalliklerle de tanı konulabilir. Tablo 2’de bu anormallikler özetlenmiştir (8) 

Tablo 2.2: Böbrek Hasarı Belirteçleri 

Kan 

Biyokimyası 

Serum kreatinin seviyesinin yaşa göre yüksek olması, kan üre azotunun 

(BUN) artması, hipoalbüminemi, hiperürisemi, hipo/hipernatremi, 

hipo/hiperkalemi, hipo/hiperfosfatemi, metabolik asidoz 

İdrar 

Biyokimyası 

Mikroalbüminüri, proteinüri, hematüri, eritrosit silendirleri, piyüri, lökosit 

silendirleri, tübüler hücreler, granüler silindirler, lipid damlacıkları  

Görüntüleme 

Ekojenite artışı, küçük hiperekoik böbrek, bir böbreğin yokluğu, akut 

pyelonefrit, böbrekte skar, böbrek boyutlarının yaşa göre büyük olması 

ve/veya boyut farklılıkları, hidronefroz, idrar yollarında tıkanma, renal arter 

stenozu, nefrokalsinozis, taş hastalığı, kistik böbrek hastalıkları, medüller 

sünger böbrek. 

Kronik böbrek hastalığının GFR’ ye göre evrelendirmesi Şekil 1’ de verilmiştir.  

 

Şekil 2.1: Kronik böbrek hastalığının evreleri [9] 

GFR ölçümüne dayalı geliştirilen renal disfonksiyon evreleri şu şekildedir;  
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Evre 1 – Normal ya da artmış GFR ile birlikte böbrek hasarı: GFR≥90 olduğu 

halde böbrek hasarı mevcuttur.  Bu hastalarda tedavinin esası, ilerlemenin 

yavaşlatılması ve KBH gelişim riskinin azaltılmasıdır.  

Evre 2 – Hafif böbrek hastalığı: GFR 60-89 arasındadır. Bu evrede progresyonun 

tahmini ve yavaşlatılması önemlidir. 

Evre 3 – Orta derece böbrek hastalığı: Bu aşamada GFR 30-59 arasındadır ve 

hastalarda artık komplikasyonlar gelişmeye başlamıştır. Bu evre ikiye ayrılmaktadır. 

Evre3a’da GFR 45-59 arası, 3b’ de 30-44 arasındadır. Komplikasyonların tespiti ve 

tedavisi bu aşamanın yönetiminde önemlidir.  

Evre 4 – Ağır böbrek hastalığı: GFR’nin 15-29 arasında olduğu bu dönemde artık 

renal replasman tedavileri gündeme gelmeli ve hazırlık yapılmalıdır 

Evre 5 – Son Dönem Böbrek Hastalığı: GFR artık 15’in altına düşmüştür veya 

diyaliz almaktadır.  

Böbrek hastalığı; gelişim süresine ve sebeplerine göre akut veya kronik 

olabilmektedir. Akut böbrek hasarında genellikle sebep olan hızlı gelişen bir durum 

vardır ve bu durum tedavi edildiğinde ya da ortadan kalktığında böbrek fonksiyonları 

hızlıca geriye dönebilmektedir. Buna karşın kronik böbrek hastalığına sebep olan 

durumlar genellikle uzun vadeli etkileri olan sistemik hastalıklar olduğundan, bu 

hastaların %90 kadarı son dönem böbrek hastalığına (SDBH) ilerlemektedir (10).  

Kronik böbrek hastalığı; asemptomatik olarak böbrek fonksiyonlarında azalma ile 

gidebileceği gibi, ileri evrelerde üremik semptomlar ile de başvurabilmektedir. Bu 

nedenle KBH’nın başvuru yelpazesi son derece geniştir. 

2.2 KRONİK BÖBREK HASTALIĞININ EPİDEMİYOLOJİSİ 

Kronik böbrek hastalığının insidansı ve prevelansı ile ilgili çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır. Amerika’da Ulusal Sağlık ve Beslenme Anketi (NHANES) sonuçlarına 

göre toplumun (hem çocuk hem erişkin) %10,8’inde, yani yaklaşık 19,2 milyon 

Amerikalı’da kronik böbrek hastalığı (KBH) mevcuttur (11).  

Çocukluk çağı için yapılan en güvenilir çalışmalardan biri İtalya’daki ‘ItalKid 

Project’dir. Bu çalışmaya, eGFR değeri 75 ml/dk/1.73 m2’den düşük olan 20 

yaşından küçük çocuk ve genç erişkinler dahil edilmiştir. Ortalama KBH 
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insidansının 12,1 vaka, nokta prevelans değerinin ise 74,7/1.000.000 vaka olduğu 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada erkek/kız oranı 2.03 olarak raporlanmıştır (12). Bunun 

dışında Avrupa verilerine bakıldığında, Harambat ve arkadaşları yaşa bağlı 

popülasyonda Evre III-V KBH insidansını milyonda 11-12, Evre IV-V insidansını 

ise milyonda 8 vaka olarak bildirmişlerdir. Latin Amerika’da bu insidans milyonda 

2,8-15,8, Ortadoğu ve Güney Doğu Asya’da milyonda 38 olarak raporlanmıştır (13). 

Türkiye’de Kronik Böbrek Hastalığı Prevalans araştırması amacıyla yapılan 

CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) çalışması sonuçlarına göre, ülkemizde 

genel erişkin popülasyonda kronik böbrek hastalığı prevalansının %15,7 olduğu 

saptanmış, yaşla birlikte riskin belirgin bir şekilde arttığı, kırsal kesimde 

yaşayanlarda riskin daha fazla olduğu bildirilmiştir (14).  

Yine ülkemizde Bek ve ark. 2009 yılında yayınladıkları çalışmalarında 19 yaş altında 

olan çocuklarda GFR’nin 75 ml/dk/1.73 m2 olan ve KBH tanısı konan vaka 

insidansının milyonda 10.9 olduğunu bildirmişlerdir (15).  

2.3 KRONİK BÖBREK HASTALIĞININ ETİYOLOJİ 

Birçok neden kronik böbrek hastalığına yol açabilir. Bunların sıklığı ve sıralaması 

ülkelere göre değişkenlik gösterir. Bazı hastalarda altta yatan sebep 

belirlenemeyebilir. Çocuklarda görülen KBH nedenleri erişkinlere göre farklılık 

göstermektedir. Erişkinlerde diyabet (DM), hipertansiyon (3) glomerülonefritler  en 

sık nedenlerdir. Çocuklarda ise KBH, konjenital ya da kazanılmış renal hastalık 

sonucunda meydana gelebilir. KBH nedenleri yaşlara göre de değişkenlik 

göstermektedir. Beş yaş altındaki çocuklarda böbreklerin ve idrar yollarının doğuştan 

anormallikleri KBH’nın en sık nedenidir. Bu doğuştan anormalliklerin önde gelen 

sebepleri de renal hipoplazi, displazi, obstrüktif üropati, konjenital nefrotik sendrom, 

Prune Belly sendromu, kortikal nekroz, FSGS, polikistik böbrek hastalığı, renal ven 

trombozu ve hemolitik üremik sendrom olarak sıralanabilir. Beş yaşından büyük 

çocuklarda ise edinsel hastalıklar ön plana çıkmaktadır. Özellikle lupus nefriti gibi 

değişik formda glomerülonefritler ön planda yer alsa da, diğer kalıtsal hastalıklar da 

(nefronofitizi, Alport sendromu) bu yaş grubunda görülebilmektedir. Metabolik 

hastalıklarla (sistinozis, hiperoksalüri) ilişkili KBH ve kistik böbrek hastalıkları 
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(otozomal resesif ve otozomal dominant polikistik böbrek hastalığı gibi) yine 

çocukluk çağı KBH’nin etiyolojisinde yer almaktadır (16).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde çocuklarda KBH ile ilgili verilerin toplandığı North 

American Pediatric Renal Transplantation Cooperative Study (NAPRTCS) 

çalışmasında 21 yaş altı 7000’den fazla hasta incelenmiş ve elde edilen verilere göre 

böbrek ve idrar yollarının doğuştan anormallikleri (%48) ve kalıtsal nefropatilerin 

(%10) en sık KBH nedeni olduğu raporlamıştır (17). Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada da Bek ve arkadaşları, çocuklarda KBH’nın en sık nedenlerinin böbrek ve 

idrar yollarının doğuştan anormallikleri (%44,3), ve kistik böbrek hastalıkları 

(%12,3) ile birincil glomerülonefritler (%11,6) olduğunu bildirmişlerdir (15).  

Bu çalışmada, NAPRTCS’den farklı olarak üropatilerin hipodisplazilerden daha sık 

olarak görüldüğü dikkati çekmektedir. Ayrıca ülkemizde halen nörojenik mesane 

%15 ile KBH’nın önemli bir nedeni olmaya devam etmektedir (15).  

2.4 KRONİK BÖBREK HASTALIĞINDA KLİNİK BULGULAR 

Kronik böbrek hastalığının klinik bulguları üremik toksinlerin birikmesi ile birlikte 

meydana gelen metabolik bozuklukların sonucudur. Yetersiz boy uzaması ve boy 

kısalığı, uzun süren KBH’nın en iyi bilinen klinik özelliklerinden biridir. KBH’lı 

çocukların bazılarında renal osteodistrofi asemptomatik olabileceği gibi, kemik 

ağrıları, yürüme zorlukları, iskelet deformiteleri ile de başvurabilirler. Anemiye bağlı 

çabuk yorulma, dikkat dağınıklığı ve konjestif kalp hastalığıne bağlı semptomlar 

görülebilir. Poliüri ise konjenital üriner anormallikler ve tübülointerstisyel bozukluğu 

olan hastalarda sıktır. Yeni başlayan enürezis, KBH’da ortaya çıkan konsantrasyon 

bozukluğunun erken bulgusu olabilir ve daima araştırılması gerekir. Glomerüler 

hastalıklara bağlı KBH’da ise genellikle oligüri vardır. Protein-enerji malnütrisyonu 

ile sonuçlanan yetersiz beslenme bazı çocuk hastalarda önemli sorunlara yol açabilir.  

Üremik ensefalopati, gastrit, perikardit ve nöropati ise ileri evre üremik hastalarda 

görülür. Bu komplikasyonlar, diyaliz tedavisi geciktiğinde veya üremik toksinlerin 

diyalizle temizlenmesi yetersiz olduğunda belirginleşir (8).  
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2.5 KRONİK BÖBREK HASTALIĞININ LABARATUVAR 

BULGULARI 

Laboratuar bulguları olarak KBH’da kan üre azotu ve serum kreatinini artmıştır. 

Hiperkalemi, hiponatremi (volüm yüklenmesi olduğunda), hipernatremi, asidoz, 

hipokalsemi, hiperfosfatemi ve ürik asitte yükselme görülebilir. Ağır proteinürili 

hastalarda hipoalbüminemi vardır. Tam kan sayımı, normokromik normositik 

anemiyi gösterir. Serum kolesterol ve trigliserid düzeyleri sıklıkla yükselmiştir. 

Glomerülonefritlerin neden olduğu KBH’lı çocuklarda idrar tahlilinde hematüri ve 

proteinüri görülebilir. Renal displazi gibi konjenital lezyonlardan kaynaklanan 

KBH’ya sahip çocuklarda idrar analizi düşük spesifik dansiteye sahiptir.  

2.6  KRONİK BÖBREK HASTALIĞININ KOMPLİKASYONLARI VE 

TEDAVİSİ  

2.6.1. Büyüme Geriliği  

Büyüme geriliği KBH olan çocukların yaklaşık %35’ini etkileyen önemli bir 

komplikasyondur (18).  

Büyüme geriliği infantlar, çocuklar ve ergenlerdeki KBH’nın en sık karşılaşılan en 

belirgin klinik bulgularından birisi olarak kabul edilmiştir. Büyüme geriliğine 

katkıda bulunan faktörler arasında KBH başlangıç yaşı, primer böbrek hastalığının 

tipi, eşlik eden metabolik asidoz, kalori yetersizliğinden kaynaklanan malnutrisyon, 

anemi, renal osteodistrofi, büyüme hormonu ve insulin benzeri büyüme faktörü 

(IGF) aksındaki bozukluklar yer almaktadır (19). KBH’nın evresi ilerledikçe büyüme 

geriliğine neden olan faktörlerin etkisi artmaktadır. Evre V KBH olan çocuklar bu 

komplikasyondan en fazla etkilenen grubu oluşturmaktadır (20). Kesin bir eşik değer 

olmamakla birlikte GFR 25 ml/dk/1.73m2’nin altına düşene kadar büyüme normal 

seyretmektedir (21). 

2.6.2. Anemi 

Anemi KBH’ nın en sık görülen komplikasyonlarından biridir. Kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda anemi; K/DOQI tarafından, National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) III verilerine göre yaşa ve cinsiyete göre 
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belirlenmiş olan normal hemoglobin (3) değerinin 5.persentilinin altında olması 

şeklinde tanımlanmıştır (22).  

Kronik böbrek hastalığının evresi ilerledikçe anemi sıklığı artar (23). NAPRTCS 

anemi sıklığını KBH Evre III’de %73, Evre IV’de %87 ve Evre V’de %93’ün 

üzerinde olarak bildirmiştir (24). 

2.6.3. Renal ostedistrofi (Kemik Mineral Bozuklukları) 

Kronik böbrek hastalığı olanlarda kemik ve mineral metabolizması bozuklukları 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) tarafından aşağıdaki 

bozukluklardan birinin varlığı veya birlikteliği olarak tanımlanmaktadır (25).  

1. Ca, P, PTH veya D vitamini metabolizması bozuklukları  

2. Kemik histolojisinde ve boy uzamasındaki sorunlar 

3. Damarlar ya da diğer yumuşak dokularda kalsifikasyonlar 

Renal osteodistrofi KBH olanlarda komplikasyon olarak ortaya çıkan kemik 

patolojilerini tanımlamak için kullanılan bir terimdir. Yüksek döngülü kemik 

hastalığı (ikincil hiperparatiroidizm, osteitis fibrosa sistika) serum PTH fazlalığına 

bağlı olarak ortaya çıkan, sıklıkla tedavisiz kronik böbrek hastalarında görülen bir 

tablodur. Düşük döngülü kemik hastalığı (adinamik renal osteodistrofi) ise yoğun ve 

uzun süreli Ca ve D vitamini desteği alıp serum PTH’sı baskılanan kronik böbrek 

hastalarında görülen bir durumdur. 

2.6.4. Hipertansiyon  

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklar için mevcut KDOQI kılavuzları ve tüm 

çocuklar için Ulusal Yüksek Kan Basıncı Eğitim Programı Çalışma Grubu'nun 

(NHBPEP) önerileri, kan basıncını <90. persentil veya <120/80 mm Hg (hangisi 

daha düşükse) hedeflemek şeklindedir (26).  

Bu hastalarda hipertansiyon sıklığı %20-80 arasındadır. Patogenez multifaktöriyeldir 

ve primer böbrek hastalığı, ekstraselüler sıvı volümünde artış, sodyum alımı, renin-

anjiotensin-aldesteron sistem aktivasyonu, obezite, endotelyal ilişkili faktör 

değişiklikleri, eritropoetin uygulanması ve artmış sempatik sinir sistemi 

aktivasyonunu içermektedir (27).  
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Etkili kan basıncı kontrolü, yetişkinlerde KBH' nin ilerlemesini geciktirir. RAAS' ı 

inhibe eden antihipertansif ajanlar; antiproteinürik, antiinflamatuar ve antifibrotik 

özelliklerinden dolayı üstün koruma sağlar. ESCAPE çalışmasında, evre 2 ila 4 KBH 

(eGFR 15 ila 80 mL/dak/1.73m2) olan çocuklarda 24 saatlik ortalama arteriyel kan 

basıncını <50.persentil olarak hedefleyen agresif kan basıncı kontrolünün, GFR’de 

kötüleşmeyi, 50-90.persentil arasını hedefleyen tedavilere kıyasla daha iyi 

geciktirdiğini ortaya koymuştur (28).  

2.6.5. Sıvı, Elektrolit ve Asit-Baz Dengesi 

Glomerüler filtrasyon hızındaki düşmeyle birlikte fonksiyon gören nefronlarda ve 

tübüllerde ekskresyon işlevi artarak solüt dengesi korunmaya çalışılmaktadır. Bu 

nedenle sıvı ve elektrolit dengesi böbrek fonksiyonlarının %75’i kayboluncaya kadar 

sağlanabilmektedir (29). Yine KBH hastalarında hipo/hipernatremi, hiperürisemi, 

hiperfosfatemi görülebilir.  

Metabolik asidoz GFR normalin %50’ sine düşünce ortaya çıkar. Glomerüler 

filtrasyon hızının azalması ile birlikte amonyak, fosfat ve titre edilebilir asit atılımı 

ve bikarbonat emilimi azalır. Sonuç olarak metabolik asidoz gelişir. Kronik asidoz 

protein yıkımında artış ve albümin sentezinde azalma, kemik mineralizasyonunda 

bozukluk ve büyüme hormonu salınımında azalmaya yol açar. Bu nedenle KBH olan 

çocuklarda ağızdan bikarbonat desteği verilerek serum bikarbonat düzeylerinin >22 

mEq/L olması sağlanmaya çalışılır. 

2.7 SON DÖNEM BÖBREK HASTALIĞINA GEÇİŞ VE TEDAVİ 

SEÇENEKLERİ  

Kronik böbrek hastalığının erken ve yeterli tedavisi hastalığın ilerlemesini yavaşlatsa 

da KBH olan çocukların çoğunda SDBH gelişmektedir. K/DOQI Evre IV KBH 

(GFR <30 ml/dk/1.73m2 olan çocukların ailelerinin SDBH ve tedavi seçenekleri 

hakkında bilgilendirilmesini önermektedir. Glomerüler filtrasyon hızı 15 

ml/dk/1.73m2 altına inince renal replasman tedavisi için hazırlıklara başlanmalıdır 

(30).  

Çocuk hastalarda başlangıç RRT seçimini hastanın yaşı, ailenin tercihi, hastanın 

merkeze uzaklığı, sosyal durumu, rezidüel böbrek fonksiyonu varlığı etkilemektedir. 
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SDBH’ da ilk tercih renal transplantasyondur. Nakil yapılamayan çocuklarda 

başlangıç RRT olarak öncelikle periton diyalizi tercih edilmekte ve teknik 

nedenlerden dolayı özellikle 2 yaş altı çocukların hepsinde, 5 yaş altı çocukların 

%80’de ilk olarak PD seçilmektedir (31).  

Hemodiyaliz damar yolu erişim problemlerden dolayı daha büyük çocuklarda tercih 

edilen ve genellikle PD sürdürülemediğinde geçilen RRT seçeneğidir. 

2.7.1. Periton diyalizi 

Periton diyalizi hastanın periton membranını diyalizer olarak kullanan bir tekniktir. 

Artıklar difüzyon yoluyla periton kapillerden diyalizata aktarılır. Periton boşluğa 

erişim cerrahi olarak yerleştirilmiş katater ile sağlanır. Periton diyalizi sürekli 

ambulatuar periton diyaliz olarak yada döngüsel (sürekli siklik periton diyaliz, 

intermittan periton diyaliz yada noktürnal intermitan periton diyaliz) olarak 

kullanılabilir. Periton diyalizinin avantajları; değişimlerin uyku esnasında otamatik 

olarak yapılabilmesi ile günlük aktivitenin aksamaması, diyet kısıtlamasının daha az 

olması, sosyal hayatını ve okula gitmesini engellememesidir (16).   

2.7.2. Hemodiyaliz 

Hemodiyaliz (HD), çocuk hastalarda PD’ye göre daha az tercih edilse de son yıllarda 

kullanımı artmıştır. Çocuklarda HD uygulama sıklığı %27-100 ile ülkeden ülkeye 

ciddi değişim göstermektedir (32). Türk Nefroloji Derneği verilerine göre ülkemizde 

2010 yılı sonu itibariyle 101 çocuk hastanın kronik HD programında izlendiği, 465 

çocuk hastanın kronik PD programında takip edildiği bildirilmiştir (33). 

2.7.3. Böbrek Nakli  

Böbrek transplantasyonu SDBH’ lı çocuklar için en uygun tedavi olarak kabul 

edilmektedir. 2007 de yayınlanmış ABD Renal Veri sistemi (USRDS) verilerine göre 

böbrek transplantasyonu yapılan çocuklarda 5 yıllık sağkalım oranı, HD ya da PD’ 

ye göre daha fazladır. Başarılı transplantasyon lineer büyümede düzelmeyi, sosyal 

hayata katılmayı ve diyet kısıtlamalarının azalmasını sağlar (16). 
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2.8 KRONİK BÖBREK HASTALIĞI OLAN ÇOCUKLAR 

ENFEKSİYONLAR VE AŞILAR  

2.8.1. Enfeksiyonlara karşı karşı artmış risk 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklar, aynı yaştaki çocuk popülasyonuna göre, daha 

fazla enfeksiyona bağlı hastaneye yatış oranlarına ve üç-dört kat artmış 

komplikasyon riskine sahiptir. Amerika’ da SDBH'lı yetişkinler ve çocuklarda, 

enfeksiyonla ilişkili morbiditenin araştırıldığı 3 yıllık bir çalışma sonuçlarına göre; 

enfeksiyonla ilişkili hastaneye yatışın kümülatif insidansları yetişkin HD hastalarında 

%52,6, PD hastalarında %51,8 ve transplant alıcılarında %39,8 olup çocuklarda bu 

oranlar sırasıyla %39,9, %51,2 ve %47,4 olarak bildirilmiştir (34).  

Enfeksiyonlar, KBH’lı çocuklarda morbidite ve mortalitenin ikinci önde gelen 

nedenidir ve diyalize giren 2 yaşından küçük hastalar en yüksek morbidite ve 

mortalite riskine sahiptir (35).  

Çocuklar, immün sistemlerinin immatür olmasından dolayı, özellikle yaşamlarının 

ilk yıllarında enfeksiyonlar için artmış risk altındadır (36). KBH olan pediyatrik 

hastalardan özellikle evre 3–5 KBH’lılar, diyaliz tedavisi görenler veya böbrek nakli 

yapılmış olanlarda bu risk daha yüksektir (7, 37).  

Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda konak savunma kusurları çok sayıda sebebe 

bağlı olabilmekte ve birçok farklı şekilde ortaya çıkabilmektedir. Konak 

savunmasındaki bozukluklar; (a) doğrudan üremik toksinlerden, (b) altta yatan 

hastalıktan veya (c) diyaliz ve transplantasyon dahil kronik böbrek hastalığınin 

tedavisinde kullanılan müdahalelerden kaynaklanabilir. Kronik böbrek hastalığınin 

kendisine ve/veya kullanılan tedavilerine bağlı olarak meydana gelen anemi, kronik 

malnütrisyon, ve transfüzyonlar enfeksiyonlara yatkınlığı arttırır (38).  

Üremi; T ve B hücre fonksiyonlarını ve monosit hücre fonksiyonlarını bozabilir. Bu 

da antijenlerin immün tanınma süreçlerini ve enfeksiyöz ajanlara verilen yanıtı 

etkiler. Lenfositlerin fonksiyonel kapasitesindeki bu değişiklikler, bir çok bulaşıcı 

hastalığa karşı duyarlılık artışına neden olur ve ayrıca aşı yanıtı azalır (38-40).  

KBH’lı çocuklarda artmış enfeksiyon risklerinin nedenlerini aşağıda ayrıntıları ile 

verdik.. 
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2.8.1.1. Böbrek hastalığının nedeni ve bağışıklık sistemini baskılayıcı tedaviler 

Çocukluk çağının sık görülen kronik hastalıklarından olan nefrotik sendromda, 

periferik ödeme ve proteinüriye bağlı olarak immunoglobulin ve kompleman kaybı 

görülür (41). Ayrıca, bir çok idiyopatik glomerüler hastalıkta ve otoimmünite ilişkili 

böbrek hastalıklarında sistemik immünosupresif tedavi verilir (42). Aynı durum uzun 

süre immünsüpresif ilaçlar alan renal nakilli hastalar için de geçerlidir (43). 

2.8.1.2. Bozulmuş bağışıklık yanıtı 

Kronik böbrek hastalarının çoğunda yetersiz beslenme vardır. Ayrıca hücre içi 

kalsiyum artışına, aşırı demir yüküne ve üremik toksinlere maruz kalırlar. Bozulmuş 

doğal bağışıklık, monositlerin, makrofajların ve nötrofillerin azalmış fagositik 

aktivitesinin (44, 45) yanısıra, dendritik hücrelerin azalmış ve işlevsiz popülasyonu 

ile ilişkilidir(46). Bozulmuş adaptif bağışıklık, anormal B ve T hücreleri, özellikle 

CD4+ T hücrelerinin Th hücre popülasyonu ile ilişkilendirilir. CD28 ve CD69 gibi 

azalmış (down-regüle) antijen reseptörleri, mikroorganizmalara karşı zayıflamış T 

hücre yanıtlarına da yol açabilir (47). Th hücrelerinin alt popülasyonlarında 

değişiklikler de meydana gelebilir; artmış Th1/Th2 oranı; interlökin (IL)-4 ve IL-10 

sekresyonunu artırır, bu da hücresel immün yanıtları inhibe eder (48). Ek olarak, son 

dönem böbrek hastalığına hem CD4+ hem de CD8+ T hücre popülasyonlarının 

yaşlanması eşlik eder. Azalmış T hücre üretimi ve timustaki artan apoptoz nedeniyle 

T hücrelerinin sayısındaki azalmalarla ilişkili birincil durum sıklıkla görülen 

lenfopenidir. Son olarak, B hücre popülasyonu da tükenebilir ve bu da humoral 

bağışıklığın bozulmasına yol açabilir (49). 

2.8.1.3. Hemodiyaliz ve peritonel diyaliz 

Diyaliz, enfeksiyon için bir dizi potansiyel riske katkıda bulunur. Hem periton 

diyalizi hem de hemodiyaliz, enfeksiyöz ajanlara karşı kutanöz bariyeri bozar ve 

bakteriyemi, çıkış yeri enfeksiyonları veya peritonit için artmış risk ile ilişkilidir. 

Ayrıca, diyalizattaki (diyaliz sıvısı) immünoglobulin kaybına bağlı olarak, diyaliz 

sıklıkla şiddetli hipogamaglobulinemiye neden olur (7, 37, 50). 
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2.8.1.4. Enfeksiyonlara artmış maruziyet 

KBH hastalarında sık hastane başvurularının akut enfeksiyonlar için bağımsız bir 

risk faktörü olup olmadığını doğrudan ele alan hiçbir çalışma olmasa da, böbrek 

fonksiyonu kötüleştikçe hastaneye yatış oranlarının ve doktor ziyaretlerinin önemli 

ölçüde arttığı belirtilmektedir (51, 52). Diyaliz indüksiyonu ve diyaliz merkezlerine 

düzenli ziyaretler, hastaların enfeksiyonlara maruz kalma oranını artırır. 

Etkili aşılama ile sistemik viral ve bakteriyel enfeksiyonların önlenmesi, bir çocuk 

doktorunun iş yükünün önemli bir bölümünü oluşturur. Bütün çocukların takibinde 

aşılar önemli olsa da, özellikle KBH olan ve hastalığının son evresinde böbrek nakli 

gerektirebilecek olan çocukların yönetiminde aşıların özel bir önemi olduğu 

düşünülmektedir. Bu bölümde KBH olan ve/veya diyaliz ihtiyacı olan çocuk 

hastalarda şu konular ele alınacaktır:  

(1) Aşı ile önlenebilir hastalık riski,  

(2) Mevcut aşıların güvenilirliği, immünojenitesi ve klinik etkiniği, 

(3) Önerilen aşılama kılavuzlarının uygulanması. 

2.8.2. Aşı ile Önlenebilir Hastalık Riski 

Sağlıklı çocuklar ile bağışıklığı zayıf çocuklarda aşılama önerileri; farklı ülkeler ve 

bölgelerde değişiklik gösterebilmektedir. Genellikle KBH’lı çocuklarda aşılama 

önerileri; sağlıklı çocuklarda uygulanan aşı şemalarına benzerdir(30, 36, 41); ek 

olarak, KBH’lı çocuklar özellikle suçiçeği, grip, Hepatit B ve Streptococcus 

pneumoniae'ye karşı aşılanmalıdır. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklar için özel 

kılavuzlar ve öneriler sürekli olarak güncellenmektedir(42-48). Aşılar, birçok yaygın 

şiddetli enfeksiyonun riskini azaltmak için en güvenli ve en etkili yöntemdir (6, 7). 

Tavsiyelere rağmen, KBH olan çocuklarda aşılama oranları istenenden çok daha 

düşüktür (53). 

Kronik böbrek hastalığı olup konservatif tedavi ya da diyaliz alan çocuklarda, birkaç 

özel durum (nefrotik sendrom ve sistemik lupus gibi) hariç, immün sistemde önemli 

bozukluk olmadığı düşünülmektedir. Periton diyalizi tedavisi uygulanan çocuklarda 

ise, IgG kaybı ya da IgG üretimindeki bozukluk nedeniyle, hipogamaglobulinemi 

beklenir (54-61).  
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Böbrek nakli olan çocuklarda ise; immunsupresif tedavi uygulandığı için genellikle 

iyi seyirli olan çocukluk çağı enfeksiyonları bile ciddi ve hayatı tehdit edici düzeyde 

olabilmektedir (62, 63). Hepatit B, özellikle yaygın aşılama programları sonrasında, 

bazı batı ülkelerinde çok nadir gözlenmektedir (6). Ancak dünyanın diğer 

bölgelerinde hala yaygındır ve diyalize giren çocukların üçte bir kadarını 

etkilemektedir (64). Enfeksiyon veya aşılama öyküsü olmaksızın böbrek nakli 

uygulanan çocukların yaklaşık %50'sinde su çiçeği enfeksiyonu geçirebilmekte ve bu 

da önemli morbidite ve mortaliteye yol açabilmektedir. Ancak aşılanmış çocuklarda 

su çiçeği insidansı daha azdır ve daha hafif seyretmektedir (63). Böbrek nakli sonrası 

morbidite ve mortaliteden sorumlu en sık enfeksiyon etkenleri; suçiçeği (63), 

kızamık (65-67) ve influenza (68) olarak bildirilmektedir. Periton diyalizi alan 

çocuklarda özellikle H. influenza tip b ve S.pneumoniae’nın peritonite yol açabildiği 

bildirilmiştir (6).   

2.8.3. Aşıların Güvenilirliği  

KBH’lı çocuklarda aşılamaların güvenilirliği ile ilgili yapılan çalışmalara 

bakıldığında; genellikle böbrek nakli yapılan hastalarda canlı virüs aşılarının risk 

taşıdığı ve önerilmediği görülmektedir. Buna karşın konservatif tedavi ya da diyaliz 

alan hastalarda ise canlı virüs aşılarının güvenilir olduğu birçok çalışma ile 

bildirilmiştir(6, 63, 69-71). İmmün-ilişkili renal hastalığı olan çocuklarda, aşılamanın 

hastalığı reaktive ettiğine, ya da böbrek nakilli çocuk hastalarda aşılamanın greft 

reddine yol açtığına dair herhangi bir kanıt yoktur. Buna ek olarak, aşılama, çoğu 

zaman korkulduğu gibi, KBH’lı hastalarda hastalığın ilerlemesine ya da renal 

fonksiyonlarda hızlı bir bozulmaya yol açmaz (7). 

2.8.4. Aşıların İmmünojenitesi  

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda aşıların immünojenitesine bakıldığında; 

literatürdeki verilere göre, ölü ya da komponent aşılar ile canlı virüs aşılarının 

uygulanması sonucunda KBH’lı çocuk hastalarda serumda tespit edilebilir ve 

koruyucu niteliği yeterli olan serum antikorları üretilmektedir. KBH’lı çocuklar 

ulusal aşı şemasına göre aşılanmalıdır. Bununla beraber; optimal aşı korumasının 

önünde iki önemli bariyer mevcuttur. İlk olarak; diyaliz tedavisi alan, böbrek nakli 

olmuş veya konservatif tedavi alan çocukların bir kısmında, özellikle bazı aşılara 
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(Hepatit B, İnfluenza ve S.pneumoniae) karşı daha düşük spesifik serum antikoru 

üretimi olabilmektedir (72-74). Bu problem, tekrarlayan aşılanmalar (ve artan 

dozlarla) ile aşılabilir (6, 72). İkinci olarak, KBH’lı çocuklarda aşı serum antikorları, 

kısa bir süre içinde, yani 6-12 ay içinde azalma eğilimindedir (6, 71, 72, 75-79). Bu 

nedenle, uygun yeniden aşılama ile serum antikorlarının tekrarlanan ölçümü 

önerilmektedir (6, 59, 72, 77, 79). 

2.8.5. Aşıların Klinik Etkililiği  

KBH’lı çocuklarda aşıların klinik etkinliğinin değerlendirilmesinde çeşitli 

metodolojik zorluklar vardır. Aşı etkinliğinin kanıtı, hastalığın gelişmemesidir, ki bu 

da yalnızca büyük kohort çalışmalarında doğrulanabilir. Spesifik aşıların klinik 

etkililiğini araştıran, yalnızca birkaç ileriye dönük veya gözlemsel çalışma 

mevcuttur. Broyer ve ark.(63), böbrek naklinden önce su çiçeği aşısının faydasını net 

bir şekilde göstermiş ve bu veri, diğer çalışmalarla da doğrulanmıştır (6, 69, 71). 

Aşılanmış birkaç çocuk hastada, nakil sonrası su çiçeği enfeksiyonu gelişmesine 

rağmen, hastalığın klinik seyri daha hafiftir ve böbrek greft fonksiyonu 

etkilenmemiştir. Hepatit B, aşıya kolaylıkla ulaşılabilen ülkelerde neredeyse eradike 

edilmiştir(6). Bu gözlemler, çeşitli aşıların uygulanmasının, KBH’lı çocuklarda aşı 

ile önlenebilir hastalıkların prevalansının azaltılmasına önemli ölçüde katkıda 

bulunduğuna dair kanıtlar sağlamaktadır. Hastalar arasındaki düşük prevalansın bir 

başka açıklaması, batı dünyasındaki sağlıklı çocuklar (ve hastaların kardeşleri) 

arasında su çiçeği dışında bu enfeksiyonların düşük prevalansıdır(80). Bununla 

birlikte, genel popülasyonda azalmış aşılama oranıyla birlikte kızamık gibi 

enfeksiyonlar yeniden ortaya çıkmaktadır(67) Ayrıca aşı konusunda aşı 

başarısızlıkları da bir diğer önemli konudur. Periton diyalizindeki çocuklarda serum 

antikor titrelerinin varlığına rağmen S.pneumoniae veya Hemophilus influenzae tip 

b'nin neden olduğu peritonit gelişmiştir(6). Sağlıklı çocuklar için koruyucu olduğu 

düşünülen serum antikor titreleri, KBH’lı periton diyalizi uygulanan çocuklarda 

enfeksiyonları önleyemeyebilir ve periton sıvısında spesifik antikorların 

konsantrasyonu yeterli olmayabilir. 
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2.9 ÇOCUKLUK ÇAĞI AŞILARI VE KBH’LI ÇOCUKLARDA 

AŞILAMA 

Canlılarda belirli bir hastalığa neden olan mikrobiyolojik etkene karşı aktif olarak 

bağışıklık geliştirmek için antijen ya da antijenler karışımının uygun bileşimine aşı; 

bu bileşimin çeşitli metotlarla vücuda uygulanması işlemine de aşılama denir. 

Aşılama en etkili koruyucu sağlık önlemlerinden biridir (81). Aşı programları 

aşılanan çocuğa doğrudan fayda sağlar. Ayrıca dolaylı olarak toplum ("sürü") 

bağışıklığı yoluyla bağışıklık kazanmamış kişilere de fayda sağlar. Toplum 

bağışıklığı, popülasyonun enfeksiyona bağışık olan bölümü, bulaşma riskini 

azaltacak kadar çok olduğunda sağlanmış olur(82). Toplum bağışıklığı aşılama için 

çok küçük olan çocukları ve aşılara kontrendikasyonları olan kişileri korur. Düzenli 

olarak önerilen aşıları toplumun çoğunluğunun yaptırması esasına dayanır.   

2.9.1. Aşı tipleri 

Aşılar başlıca canlı-atenüe ve inaktive aşılar olmak üzere iki şekilde 

sınıflandırılabilir. Canlı atenüe aşılar, bir virüs ya da bakterinin hastalık yapma 

özelliğinin ortadan kaldırılması, ancak vücutta çoğalma ve bağışıklık oluşturma 

yeteneğinin korunmasına dayanır (kızamık, kızamıkçık, kabakulak, OPV, suçiçeği, 

BCG aşıları gibi). İnaktive aşılar ise virüs ya da bakterinin tamamı (boğmaca, 

influenza, hepatit A, IPV gibi) veya bir kısmı (Hepatit B, influenza, aselüler 

boğmaca, difteri, tetanoz gibi) kullanılarak hazırlanırlar. 

 Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’ nın belirlediği aşılar aşı takvimine göre tüm 

çocuklara ücretsiz olarak uygulanmaktadır. 2020 yılı Temmuz ayı itibariyle 

güncel aşı takvimi şekil 2.2’ de verilmiştir.   
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Şekil 2.2: Türkiye’de uygulanan rutin çocukluk ve adolesan çağı aşılama takvimi 

2.9.2. Kronik Böbrek Hastalarında Aşı Klavuzlarının Uygulanması 

Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’nın bazı ülkelerinde, genel pediatrik 

populasyonda aşılama oranları orta düzeyde, yani %80 ve altında olarak 

bildirilmektedir (80, 83).  

Ülkemizde Genişletilmiş Bağışıklama Programı sayesinde aşı ile önlenebilen bir çok 

hastalık eradike edilmiş olup, son on yıldır her bir aşı için aşılanma oranı %95’in 

üzerinde seyretmektedir(84). KBH’lı çocukların yönetimi ve takibi genellikle 

multidisipliner bir ekip (pratisyen hekim, pediatrist, nefrolog, ürolog vb.) tarafından 

yürütülmektedir. KBH’lı çocukların büyüme, beslenme, diyaliz ve sosyal 

problemlerinin yanında aşılama, bazen ‘küçük’ bir sorun gibi görülebilmektedir. 
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Buna ek olarak hasta ve ebeveynler bazen aşı karşıtlığı, aşının olası yan etkileri ve 

özellikle renal nakil olan hastalarda aşılamanın nakil reddini tetikleyebileceğine dair 

korkuları nedeniyle aşı yaptırmak istemeyebilmektedir. KBH’lı hastaları takip eden 

multidisipliner ekip üyelerinin aşılamanın önemi konusunda eğitilmiş olmaları, aşı 

takibini yakından ve sıkı bir şekilde yapmaları ve aşılamanın önemi ile ilgili olarak 

aileyi ve hastayı tekrarlayan şekillerde bilgilendirmesinin aşılama oranlarını oldukça 

etkili bir şekilde arttırabileceği bildirilmiştir(6).Yine çalışmalarda; sadece KBH’lı 

çocuğun aşılanmasının yeterli olmadığı, aile bireylerinin ve evde teması olan hane 

halkının da aşılama programına dahil edilmesi ve tüm bu bireylerin özellikle su 

çiçeği, influenza ve S.pneumoniae için aşılanması önerilmiştir (1, 7). 

2.10 KRONİK BÖBREK HASTALIĞI OLAN ÇOCUKLARDA 

SPESİFİK AŞILAR 

Sağlıklı çocuklardaki ulusal aşılama şemasının, bazı istisnalarla birlikte KBH’lı 

çocuklara da uygulanması önerilmektedir.  

2.10.1. Hepatit B Aşısı  

1. Aşının özellikleri: 

Tipi: Hepatit B aşısı Rekombinan DNA teknolojısi ile üretilen ve yalnızca Hepatit B 

yüzey antijeni (HBsAg) içeren ölü (inaktif) bir aşıdır. 

İçeriği: Pediatrik Doz 10 Mcg/0,5ml 1 Enjektör  

Bir 10 μg’lık aşı dozu (0.5 ml süspansiyonda) 10   μg   HBsAg   yüzey antijeni içerir. 

2. Aşının uygulama özellikleri: 

Uygulama şekli: Kas içi (intramusküler)  

Uygulama: “0, 1 ve 6. ay” ya da “0, 1-2 ve 6. ay” çizelgesiyle 3 kez uygulanır.  

Uygulama zamanı: İlk aşı bebeğin doğduğu gün yapılmalıdır. İkinci B hepatiti aşısı 

birinciden en az 4 hafta, üçüncü HBV aşısı ilkinden en az 16 hafta, ikincisinden en 

az 8 hafta sonra yapılmalıdır. Son (3 ya da 4.) B hepatiti aşısı, en erken 24. hafta 

(164 gün) bitiminde yapılabilir. 

Dozaj: 0.5 ml 
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Rapel: Yok 

3.KBH li hastalarda Hepatit B aşılaması :  

Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda Hepatit B aşılaması protokolü ülkelere göre 

değişmektedir (3). İngiltere NHS (Ulusal sağlık hizmeti) sistemine göre Hepatit B 

uygulama şeması şu şekilde olmalıdır (85).  

Diyaliz öncesi hastalar için;  

 Engerix B® (Glaxo Smith Kline) intramüsküler enjeksiyon: 

o 1 ay ile 15 yaş arası: 0.5 ml (10 mikrogram) 3 doz; 

o 16-18 yaş arası: 1 mL (20 mikrogram) 3 doz; 

Diyaliz hastaları için; 

Dozlar iki kat ve 0, 1, 2 ve 6.ayda 4 doz olarak verilir.  

 Engerix B® aşağıdaki dozlarda verilebilir:  

o 1 ay ile 15 yaş arası: 0.5 ml (10 mikrogram) 4 doz; 

o 16-18 yaş arası: 2 mL (40 mikrogram) 3 doz; 

o Üçüncü dozdan 2-3 ay sonra anti-Hbs Ag antikorlarını kontrol edilir.  

o Diyaliz hastaları yıllık olarak izlenmeli ve gerekirse tekrar aşı yapılmalıdır.  

o 100 IU/L: koruyucu, her 5 yılda bir güçlendirici (booster) verilir  

o 10-100 IU/L: zayıf cevap, 1 ve 5 yılda güçlendirici verilir 

o <10 IU/L: cevapsız, aşı kürü tekrarlanır.  

Diyaliz ve özellikle hemodiyaliz, Hepatit B enfeksiyonu için önemli ölçüde artmış 

risk ile ilişkili olduğundan, aşılama ile bu riski en aza indirmek için her türlü çaba 

gösterilmelidir (86, 87). Ne yazık ki, yetişkin diyaliz hastalarında Hepatit B aşısına 

suboptimal yanıt geliştiği ve aşılamadan sonra anti-Hepatit B antikor düzeylerinde 

daha hızlı bir düşüş olduğu net bir şekilde gösterilmiştir ve bu nedenle, Advisory 

Committee on Immunization Practices-Aşı Uygulamaları Danışma Komiteleri 

(ACIP) diyalize giren yetişkin hastaların 40 μg artırılmış doz olarak Recombivax HB 

(Merck & Co. Whitehouse Station, NJ) veya Engerix-B (GlaxoSmithKline, Londra, 

İngiltere) uygulanmasını önermektedir (86, 87) 
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Yukarda bahsedilen veriler, pediatrik KBH hastalarının artmış dozda Hepatit B 

aşısından fayda göreceğini iddia etse de; şu anda ACIP, 20 yaşından küçük KBH ve 

diyaliz hastalarının standart programa uygun şekilde Hepatit B aşısını almalarını 

önermektedir. Sadece pediatrik hemodiyaliz hastalarında, önerilen programdan daha 

yüksek dozda aşı uygulanmasının daha immünojenik olabileceği düşünülmektedir 

(87-89). Koruyucu antikor seviyelerine (>10 mIU/mL) ulaşılamadığında, aşılama 

sonrası test, ilk aşı seti tamamlandıktan 1-2 ay sonra önerilmektedir, burada en fazla 

3 ek doz yapılabileceği bildirilmektedir (87, 88) Antikor seviyeleri daha sonra yıllık 

olarak ölçülmeli ve antikor seviyeleri koruyucu seviyenin altına düşen hastalara 

takviye dozları uygulanmalıdır (87). 

2.10.2. Tüberküloz Aşısı (BCG ) 

1. Aşının özellikleri: 

Tipi: Canlı zayıflatılmış (atenüe) aşı BCG (Bacillus Calmette-Guerin) suşu  

İçerik: Çözündürülen aşının her 0.1 mL´lik dozu, 1 x 105 ile 33 x 105 CFU BCG 

Aşısı (Bacillus Calmette-Guerin suşu) içerir (Canlı zayıflatılmış BCG suşları). 

2. Aşının uygulama özellikleri: 

Uygulama şekli: Deri içine (özel enjektör ile)  

Uygulama: Tek doz  

Uygulama zamanı: Ulusal aşı takvimimizde Doğumdan sonraki 2. Ayda 

uygulanmaktadır. 5 yaş altındaki çocuklara uygulanabilir. 

Dozaj: İlk 1 yaşta 0,05ml uygulanır, 1 yaş üstünde 0,1 ml intradermal yapılır. İlk 3 

ayda PPD deri testi yapılmadan, 3 aylıktan büyük çocuklara yapılacaksa PPD testine 

göre karar verilerek test negatif bulunursa uygulanır. BCG aşısı yapıldığı biliniyorsa 

ya da skar izi varsa PPD ye gerek yoktur. 6 yaş üzeri çocuklara BCG aşısı gerekmez 

(90).  

Rapel: Yok 
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2.10.3. DaBT-İPA-Hib (Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz-İnaktif polio virüsü-

hemophilus influenza tip b aşısı) 

1. Aşının özellikleri: 

Tipi: Difteri ve Tetanoz bileşeni toksoid, Boğmaca bileşeni toksoid ve aselüler 

antijen, Polio bileşeni inaktive (ölü) virüs, Hemofilus İnfluenza Tip B bileşeni 

proteinle konjuge polisakkarit kapsül aşısıdır. 

İçerik: Sulandırıldıktan sonra her 0,5 mL’lik tek doz için, 

>30 IU Difteri toksoidi;  

>40 IU Tetanoz toksoidi; 

Bordetella pertussis antijenleri: 25 mikrogram Boğmaca toksoidi;  

İnaktif çocuk felci virüsü tip  1;……………40 DU 

İnaktif çocuk felci virüsü tip  2;....................8 DU 

İnaktif çocuk felci virüsü tip 3; …………...32 DU 

Hemofilus influenza tip b polisakkarid tetanoz proteini ile bir arada; ……10 

mikrogram 

2. Aşının Uygulama Özellikleri: 

Uygulama şekli: 90 derecelik açıyla kas içine (intramusküler) uygulanır  

Uygulama: 3 doz  

Uygulama zamanı: Beşli karma aşısı 2, 4, 6. ayda uygulanmakta, 18. ayda ise ilk 

rapel dozu olarak yapılmaktadır. Bu aşılar ile birlikte 6. ve 18. ayda olmak üzere 2 

kez de oral polio aşısı (canlı aşı) uygulanmaktadır. 48.ayda difteri-pediatrik tip 

asellüler boğmaca- tetanoz-inaktif polio aşısı ve 13 yaşında da bir doz erişkin tip 

difteri-tetanoz aşısı (91) uygulanır ve 10 yılda bir rapeli önerilir. aBDT-İPA-Hib 

aşısının üst sınırı 6 yaştır (90).  

Dozaj: 0.5 ml.  

Rapel: 18. ayın sonunda ve 48. ayda Hib aşısının olmadığı 4’lü aşı (DaBT-IPA) 

uygulanır. 

  



 
Genel Bilgiler 

 

23 

3. KBH li hastalarda DaBT-İPA-Hib aşılaması: 

Sağlıklı çocuklar için difteri, tetanoz ve boğmacaya karşı aşılama uzun süredir 

tavsiye edilmektedir (92, 93). Aşılama serisi, ilk dördü 2, 4, 6 ve 15-18 aylarda ve 

beşincisi 4-6 yaşlarında verilen toplam beş dozu içermektedir (92, 93). Amerikan 

Pediatri akademisi ve CDC; KBH olan bebek ve çocuklarda, difteri-tetanoz ve 

aselüler boğmaca aşısının normal aşı takvimine göre uygulanmasını önermektedir 

(4). Diyaliz tedavisi alan KBH li hastalarda, aşı serokonversiyon oranlarının sağlıklı 

çocuklara göre daha düşük olabildiğini gösteren çalışmalar vardır (91, 94). Bu sebep 

ile  immünizasyonun tam olduğundan emin olmak için titre ölçümü ve gerekiyorsa 

rapel doz uygulaması önerilmektedir (95). 

4. KBH hastalarında hemophilus influenza tip b (Hib) aşısı: 

Sağlıklı çocuklarda 4 doz olarak uygulanan Hib aşısının, diyaliz alan KBH 

hastalarında incelendiği bir araştırmada, hastaların %90’ında, aşılama sonrası 22 aya 

kadar koruyucu antikor titrelerinin yeterli düzeyde olduğu bildirilmiştir (78). Bir 

başka çalışmada da, diyaliz alan 42 çocuk hastanın tamamında Hib konjuge aşısının 

aşılama sonrası 2.ayda bakılan antikor titrelerinin yeterli koruyuculukta olduğu 

bildirilmiştir(6).Sonuç olarak KBH’lı çocuk hastalara Hib aşısı, normal aşılama 

takvimine göre uygulanmalıdır (4). 

5. KBH hastalarında inaktive polio aşısı (IPV) 

1999'dan bu yana, AAP ve ACIP tavsiyeleri, canlı zayıflatılmış oral polio aşısı 

yerine sadece inaktive edilmiş polio virüsü (IPV) aşısının uygulanması ve 2 aylıkken 

ilk doz, 4.ayda ikinci doz, 6-18 aylar arasında üçüncü doz ve 4-6 yaşları arasında da 

dördüncü ve son dozun uygulanması yönündedir (92, 93, 96). IPV aşısının rutin 

olarak KBH olan bebeklere uygulanması gerekmesine rağmen, bu hasta 

popülasyonunda bu aşıya yanıtı gösteren hiçbir çalışma yoktur. Daha büyük yaşlarda 

olan ve diyaliz alan çocuklarda yapılan bir çalışma, IPV aşısı ile aşılamadan sonra 

antikor seviyelerini değerlendirmiş ve 49 hastanın 42’sinde (%86) aşılamadan önce 

her üç serotipe karşı koruyucu antikor seviyelerine sahip olduğunu veya aşılamanın 

ardından antikor seviyelerinde en az dört kat artış olduğunu bildirmiştir (97). Bu aşı 

sadece inaktive edilmiş virüs içerdiğinden, aynı zamanda immünosupresif ilaçlar 

kullanan KBH hastalarına ve ev içi temaslarına da uygulanabilir. 
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2.10.4. Oral Polio Aşısı 

1. Aşının özellikleri:  

Tip: Bivalan oral polio virus aşısı (16); canlı zayıflatılmış aşı İnaktive aşı  

İçerik: Poliomyelitis virüs tip 1, LS – c2ab suşu (canlı zayıflatılmış) ve 

Poliomyelitis virüs   tip 3 Leon – I2aIb suşu (canlı zayıflatılmış) içerir. 

2. Aşının uygulama özellikler: 

Uygulama şekli: Ağızdan verilir. 

Uygulama: 2 doz (0.1 ml)  

Uygulama zamanı: 6. ve 18. ayda olmak üzere 2 doz uygulanır. OPA aşısı salgın 

riski durumlarında doğumda bile yapılabilir ama 6. haftadan önce yapılan doz 

uygulanmamış sayılarak aşılamaya devam edilir 

Dozaj: 2 damla 

Rapel: Yok  

3. KBH hastalarında oral polio aşısı: 

Oral polio virus (OPV) aşısı zayıflatılmış canlı virus aşısıdır.  OPV’ nin diyaliz 

tedavisi  gören  çocuklarda kullanımı ile ilgili fazla veri yoktur (88). Fakat teorik 

olarak   bu   hastaların   virüs   replikasyonunu sınırlandıramıyacağı  

düşünüldüğünden  diyalizdeki çocuklarda  dahil  immunkompromize  çocuklarda 

kullanılması  tavsiye  edilmemektedir (98).  

 Keza, bu hastaların temasta olduğu sağlık personeli ve ev halkı da OPV ile 

aşılanmamalıdır(98). Bunun yerine inaktive polio virus (IPV) aşısı kullanılması 

tavsiye edilmektedir. 

2.10.5. Pnömokok Aşıları (KPA ve Polisakkarit Pnömokok Aşıları) 

Ülkemiz aşı takviminde KPA 13 aşısı tüm çocuklara rutin olarak uygulanmakta olup, 

polisakkarit pnömokok aşısı (pneumo 23) özel aşı kapsamına girmektedir. 
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a) Konjuge pnömokok aşısı (KPA) 

1. Aşının özellikleri  

Tip: İnaktif, konjüge (KPA)  

İçerik: 

Prevenar 13 (Konjuge aşı): 

2.2 mikrogram sakkarid şeklinde 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F ve 23F ve 

4.4 mikrogram sakkarid şeklinde 6B serotipi Streptococcus pneumoniae serotipleri 

ve yaklaşık 32 mikrogram CRM197 taşıyıcı protein  

2. Aşının Uygulama Özellikleri. 

Uygulama şekli: Bebek ve çocuklarda kas içi (IM)  

Uygulama: 2 doz 

Uygulama zamanı: KPA-13, 2, 4 ve 6. aylarda temel aşılama dizisi olarak 3 kez, 12. 

ayda (12-15 ay arasında yapılabilir) pekiştirme aşısı olarak 4. kez uygulanır iken 

temmuz 2020 ile Sağlık bakanlığı yeni aşı çizelgemizde 2. ve 4. aylarda 2 kez, 12. 

ayda (12-15 ay arasında yapılabilir) pekiştirme aşısı olarak 3. kez uygulanmaya 

başlanmıştır. En erken yaşamın ilk 6 haftasından sonra uygulanabilir, pekiştirme 

dozu 12. aydan önce yapılmamalıdır. 

Dozaj: 0.5 ml.  

Rapel: 12-15 ay arasında 1 kez; 

3. KBH li hastalarda pnömokok aşısı: 

Streptococcus pneumonia'ya karşı 23 valanlı polisakkarid pnömokok aşısı (PPSV23) 

kullanılarak aşılama yapılması, yüksek pnömokok riski nedeni ile 1989'dan beri 

nefrotik sendromlu çocuklar ve 1997'den beri KBH’lı çocuklar için önerilmektedir 

(99, 100). Ancak bu aşı 24 ay ve altında zayıf immünojeniktir ve bu nedenle 

kullanımı 24 aydan daha büyük çocuklarla sınırlıdır (99, 100). Bu nedenle, daha önce 

aşılanmamış ya da üç dozdan az pnömokok aşısı yapılmış, böbrek hastalığı olan 24-

71 ay arasındaki çocuklarda iki doz PCV13 uygulanması önerilmektedir (93, 101). 

İki yaşın üzerindeki KBH ve nefrotik sendromlu çocukların PPSV23 ile ek aşılama 

almaları önerilmeye devam etmektedir (102, 103). Aşı, PCV13'ün son dozundan en 
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erken 8 hafta sonra verilmelidir (102, 103). PPSV23 ile yeniden aşılama, daha önce, 

ilk PPSV23 aşılaması sırasında 10 yaşından küçük çocuklarda 3 yıl sonra ve daha 

büyük çocuklarda ilk aşılamadan 5 yıl sonra önerilmişti, ancak yeni kılavuzlar, KBH 

olan tüm çocuklar için 5 yıl sonra ikinci bir PPSV23 dozu önermektedir (102, 103).  

Yeni öneriler, KBH olan 6-18 yaş arası çocuklar için, önceki PCV7 veya PPSV23 

geçmişlerine bakılmaksızın tek doz PCV13 verilmesi gerektiğini önermektedir (102) 

(103).  

Daha önce PPSV23 yapılmamış KBH’lı çocuklar PCV13'ten en az 8 hafta sonra 

PPSV23 ile aşılamalı ve 5 yıl sonra tekrar PPSV23 dozu uygulanmalıdır (102, 103). 

b) Polisakkarit pnömokok aşısı 

1. Aşının özellikleri  

Tip: İnaktif, Polisakkarit aşı  

İçerik: Etkin madde(ler): Her 0.5 ml’lik doz, aşağıdaki 23 pnömokok serotiplerinin 

her birinden 25 mikrogram içerir: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 

15B, 17F, 18C, 19F, 19A, 20, 22F, 23F, 33F.  

2. Aşının Uygulama Özellikleri. 

Uygulama şekli: Kas içine veya deri altına uygulanır 

Uygulama:  

Altta yatan tıbbi sorunları olan (Fonksiyonel aspleni, bağışıklığın baskılandığı 

durumlar ,kohlear implant veya BOS sızıntısı) çocuklarda, 2-18 yaşta önerilen PCV-

13 dozlarını tamamladıktan sonra PPVS-23 almalıdırlar (102).  

Uygulama zamanı: Çocuklara PPVS -23 aşısı yapılmamışsa, son yapılan KPA13 

ten en erken 8 hafta sonra PPVS-23 yapılması önerilmektedir (87).  

Dozaj: 0.5 ml.  

Rapel: 5 yıl sonra rapel dozu 

2.10.6. KKK (kızamık –kabakulak –kızamıkçık) Aşısı: 

1. Aşının özellikleri  

Tip: Canlı güçsüzleştirilmiş (atenüe) aşıdır. 
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İçerik:  

M-M-R II :  

Kızamık virüsü, kabakulak virüsü, kızamıkçık virüsü suşu (canlı, atenüe) 

2. Aşının Uygulama Özellikler 

Uygulama şekli: Subkutan (cilt altına) olarak yapılır.  

Uygulama: 2 doz 

Uygulama zamanı: 1. doz 12 aylık bebeklere uygulanır. 

Dozaj: 0.5 ml 

Rapel: 4-6 yaşta pekiştirme aşısı olarak yapılmakta iken temmuz 2020 ulusal aşı 

takvimimizde pekiştirme dozu 48.ayda yapılmaya başlanmıştır. 

3. KBH hastalarında kızamık kızamıkçık kabakulak (KKK) aşısı: 

Kızamık, kabakulak ve kızamıkçık (KKK) aşısının, 12 ile 15 ay arası tüm çocuklara 

uygulanması önerilmektedir, ikinci doz 48. ayda önerilir. KKK aşısı, canlı, 

zayıflatılmış bir viral aşıdır ve bu nedenle, kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 2 

mg/kg veya günde toplam 20 mg'dan daha yüksek bir dozda kortikosteroidler dahil 

immünosüpresif tedavi (14 günden fazla) görüyorlarsa bu aşıdan kaçınılmalıdırlar 

(104). Kortikosteroidler kesildikten sonra, genellikle KKK aşılamasının en az 1 ay 

ertelenmesi önerilir (104). Ek olarak, bu canlı viral aşı, böbrek nakli sonrası immün 

sistemi baskılanmış hastalarda kontrendikedir (104).  

2.10.7. Hepatit A Aşısı 

1. Aşının özellikleri 

Tip: İnaktif aşı 

İçerik:  

Pediatrik aşı; her bir doz (0.5 mL) aşı 720 ELISA ünitesi inaktif hepatit A virüsü 

içermektedir. 
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2. Aşının Uygulama Özellikler  

Uygulama şekli: Kas içi (intramusküler) 

Uygulama: 12-24 ay arasında çocuklarda rutin olarak iki doz hepatit A aşısı 

önerilmektedir. İki aşı dozu arasında en az 6 aylık aralık bırakılmalıdır. 

Uygulama zamanı: 1. doz, 18. ayın sonunda 2. doz, 24. ayın sonunda uygulanır  

Dozaj: 0,5 ml 

Rapel: Yok 

3. KBH’lı hastalarda hepatit A: 

KBH’lı erişkinlerde yapılan bir çalışmada, hepatit A aşısının güvenli olduğu ve iyi 

tolere edildiğini gösterilmiştir. Dahası, aşıya verilen bağışıklık yanıtının, normal 

sağlıklı deneklerde görülene benzer olduğu bildirilmiştir (105). 

2.10.8. Su Çiçeği Aşısı 

1. Aşının özellikleri  

Tip: Varisella Zoster Virüsün sebep olduğu su çiçeği hastalığı için uygulanan VZV 

aşısı zayıflatılmış (attenüe) canlı virüs aşısı 

İçerik: Canlı Su çiçeği Virüs Aşısının her 0.5 mL'si minumum 1350 PFU su çiçeği 

virüsü (canlı, atenüe) içermektedir  

2. Aşının uygulama özellikleri: 

Uygulama şekli: Subkutan uygulanır.  

Uygulama: Tek doz  

Uygulama zamanı: 1-12 yaş arasındaki çocuklara bir ya da iki doz aşı uygulama 

tercihi ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. Son yıllarda aşılamanın 12-15. 

aylarda (>1 yaş) ve 4-6. yaşta, toplam 2 kez yapılması önerilmektedir. Ülkemizde su 

çiçeği aşısı ulusal aşı çizelgemize göre 12.ayda tek doz olarak uygulanmaktadır 

ancak 13 yaşından büyüklerde aşı uygulanacağında, en az bir ay ara ile 2 doz 

şeklinde uygulanması önerilmektedir.  

Dozaj: 0,5 ml  

Rapel: Yok 
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3. KBH li hastalarda Su çiceği aşısı: 

VZV aşısı, canlı, zayıflatılmış viral aşıdır ve bu nedenle, böbrek transplantasyonu 

sonrası durumlar da dahil olmak üzere, immünosupresif ilaç kullanan KBH 

hastalarında kontrendikedir (106). Böbrek nakli sonrası suçiçeği enfeksiyonundan 

kaynaklanan önemli morbidite ve mortalite riski göz önüne alındığında, vahşi tip 

enfeksiyon öyküsü olmayan herhangi bir hastada böbrek transplantasyonundan önce 

antikor düzeylerini ölçmek ve pozitif antikor titreleri gösterilemiyorsa ek doz aşı 

uygulamak önerilmektedir (4). Amerika Birleşik Devletleri'nde, Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezleri (CDC) yetişkin aşılama programı, SDBH'lı hastalar ve 

hemodiyaliz alıcıları için iki doz su çiçeği aşılama rejimi önermektedir (107, 108).  

2.11 ÜLKEMİZDE ULUSAL AŞI PROGRAMINDA YER ALMAYAN 

ÖZEL AŞILAR 

2.11.1. Rotavirus Aşısı (RV) 

Rotavirüs aşısı ağız yoluyla uygulanan canlı aşıdır (69). Ülkemizde rutin aşılama 

programında olmamasına ragmen piyasada mevcuttur ve şiddetli ishal etkeni olan 

rotavirüse karşı özellikle 2, 4 ve 6.aylarda uygulanması önerilmektedir. KBH’lı 

çocuklarda uygulanması ile ilgili literatürde veri bulunmamaktadır. 

2.11.2. İnfluenza Aşısı 

Uygulamada kas içine uygulanan ölü (inaktif), burun yoluyla uygulanan canlı 

güçsüzleştirilmiş ve deri içine uygulanan ölü (inaktif) influenza aşıları vardır. Canlı 

güçsüzleştirilmiş burun içi, hücre kültürü ve rekombinan hemaglutinin temelli 

influenza aşıları ülkemizde yoktur.  

İlk kez uygulanacak çocuklarda influenza virüs enfeksiyonu mevsimi başlamadan ya 

da başlangıcında (Eylül-Ekim ayları) uygulanması önerilmektedir. Mevsimsel grip 

aşılaması, ilk kez aşılanacak olan 6 ay - 8 yaştaki çocuklarda en az 4 hafta arayla 2 

kez, sonraki yıllarda yılda 1 kez; 8 yaşından büyüklerde ilk uygulama ve sonraki 

yıllarda yılda bir kez yapılır.  
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6 ay - 3 yaştaki çocuklara pediatrik aşı yapılması önerilir. Ülkemizde influenza 

aşılarının pediatrik tipi olmadığından, aşılama 6-36 ayda yarım erişkin aşısı (0,25 

mL), 3 yaş ve üstünde tam erişkin aşısı (0,5 mL) kullanılarak yapılır. 

KBH’da influenza aşıları: 

KBH’lı çocuklar, influenza enfeksiyonları için yüksek riskli oldukları için, rutin 

aşılama önerilmektedir. İnfluenza aşısı, inaktive aşı veya canlı, zayıflatılmış aşı 

formlarında mevcuttur. Bununla birlikte, CDC şu anda diyalize giren ve böbrek nakli 

sonrası olan kişilere canlı, zayıflatılmış aşı uygulanmamasını önermektedir. Bu 

nedenle, diyalize giren veya böbrek nakli yapılmış çocuklara sadece inaktive edilmiş 

aşı uygulanmalıdır (109). 

2.11.3. İnsan (Human) Papillomavirus Aşısı (HPV) Aşısı 

HPV ölü (inaktif) aşıdır, kas içine uygulanır. Başta rahimağzı (serviks) kanseri 

olmak üzere, vajen, vulva, anüs, penis kanserleri ve genital siğil oluşumunda büyük 

yer tutan insan papilloma virüsüne karşı geliştirilen HPV aşılarının, özellikle serviks 

kanseri ve siğillere karşı koruyucu etkisi olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir. 

Ülkemizde de onaylı olan bu aşılar henüz ulusal çizelgemizde yer almamaktadır: 

 - 2 bileşenli HPV aşısı (HPV2): Rahimağzı kanserlerinin %70’inden sorumlu 2 HPV 

tipine (16, 18) karşı bağışıklık sağlar. 

 - 4 bileşenli HPV aşısı (HPV4): Rahimağzı kanserlerinin %70’inden (16, 18) ve 

genital siğillerin %90’ından sorumlu (6, 11) 4 HPV tipine karşı bağışıklık sağlar.  

HPV aşıları 9-26 yaş için onaylıdır.  HPV aşıları, ağırlıkla 9-26 yaşlar arasındaki 

kızlar ve kadınlara önerilir, öncelikle 11-12 yaştaki kızların, ayrıca 13-18 yaşta olup 

öncesinde aşılanamayanların aşılanması önerilir. HPV aşıları, “0, 1-2, 6 ay çizelgesi” 

ile 3 kez uygulanır. Üç kez aşı yapıldığında, 2. HPV aşısı 1. aşıdan en az 4 hafta, 3. 

HPV 2. aşıdan en az 12 hafta, 1. aşıdan en az 24 hafta sonra yapılmalı, aşı dizisi 1 yıl 

içinde tamamlanmalıdır. 

HPV aşıları 9-13 yaşta ‘0 ve 6 ay’ çizelgesiyle toplam 2 kez uygulanabilir. 

KBH’ de HPV aşılaması:  

HPV aşısının önerildiği kız çocuklarda düşük HPV aşılanma oranları endişe 

vericidir. İmmünsüpresif tedavileri nedeniyle, solid organ transplant alıcıları, sağlıklı 
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bireylere göre HPV ile ilişkili maligniteler, örneğin servikal ve diğer anogenital 

kanserler için 10 ila 100 kat daha yüksek risk taşımaktadır (110-114). Aşıların 

immünojenitesi genellikle transplantasyondan sonra azaldığından (115, 116) 

transplantasyondan önce HPV aşılaması yapılması, pediatrik transplant alıcılarında 

HPV ile ilişkili malignite riskini potansiyel olarak azaltmak için daha da önemlidir 

(117).  

2.11.4. Meningokok Aşıları 

Meningokok aşıları ölü (inaktif) aşıdır, kas içine uygulanır.  

1-Meningokok polisakkarit aşısı (MPA): En sık hastalık nedeni olan 4 

meningokok serotipinin (A, C, W135, Y) saflaştırılmış kapsül polisakkaritlerini 

kapsar. Ülkemizde Meningokok C aşısı bulunmaktadır. Hac, umre ve askerlik 

görevine gidenlere ve yatılı okullarda okuyanlara uygulanmaktadır. Sağlıklı bireylere 

yapılması önerilmez.  

2-Konjuge meningokok aşısı (15): A, C, Y, W135 serotip kapsül polisakkaritlerine 

karşı geliştirilen üç tip konjuge menengokok aşısı (KMA4) ülkemizde onaylıdır: 

KMA4-TT (nimenrix®): Kullanımı eğer ilk altı ayda başlanacak ise; 2, 4 ve 12. 

aylarda uygulanması, 6-12 ay arasında 6-8 ve12. aylarda uygulanması, 12. aydan 

sonra ise tek doz kullanımı önerilmektedir.  

-KMA4-CRM (menveo®):  

Menveo®’nun erken süt çocukluğu döneminde 2, 4, 6 ve 12. aylarda olmak üzere 4 

doz, geç süt çocukluğu döneminde ise 7. ve 12. aylarda olmak üzere 2 doz yapılması 

önerilmiştir.  

-KMA4-D (menectra®): İki yaşından büyüklerde tek doz, 9-23 ay arası bebeklerde 

ise en az 3 ay arayla 2 doz yapılması önerilmektedir. 

3-Serogrup B aşısı(bexero®):Kullanım şekli; 2-6 ay arası bebeklerde aşılar arasında 

en az 1 ay olacak biçimde 3 doz ve 12-23 ay arasında bir rapel doz; 6-11 aylık 

bebeklerde aşılar arasında en az 2 ay olacak biçimde 2 doz ve primer seri ile rapel 

doz arasında en az 2 ay olacak biçimde 2 yaşında bir rapel doz; 12-23 aylık 

bebeklerde en az 2 ay arayla 2 doz ve primer seri ile rapel doz arasında en az 2 ay 
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olacak biçimde 2 yaşında bir rapel doz; 2-10 yaş arasında en az 2 ay arayla 2 doz ve 

11 yaşından büyüklerde en az 1 ay arayla 2 dozdur. 

KBH’lı çocuklarda meningokok aşı kullanımı ile ilgili yeterli literatür verisi 

bulunmamaktadır. İnaktive aşı olduğu için, sağlıklı çocuklara önerildiği gibi KBH’lı 

çocuklara da önerilmesinin doğru olacağını düşünmekteyiz.  
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Bu çalışma, 01 Temmuz 2019 – 01 Ağustos 2020 tarihleri arasında İstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Şehir Hastanesi Çocuk 

Nefroloji Polikliniği’ne başvuran; öncesinde KBH tanısı almış ve takip edilen çocuk 

hastalarda aşılanma oranlarının belirlenmesi, aşı antikor yanıt yüzdelerinin ve 

titrelerinin değerlendirilmesi ve sağlıklı çocuklar ile karşılaştırılması amacıyla 

yapılmıştır. Çalışma tek merkezli ve retrospektif olarak planlanmıştır.    

Çalışma öncesi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak İstanbul Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 01.07.2020 

tarihli 2020/0420 sayılı kararı ile onay alındı (EK-1). 

3.1 ÇALIŞMAYA ALINMA ÖLÇÜTLERİ  

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilen KBH li Hastaların Özellikleri 

1. Çalışmamıza kronik böbrek hastalığı tanısı ile çocuk nefroloji kliniğimizden takip 

edilen yaşları 2-18 arası olan hücresel ve/veya humoral immün hastalık tanısı 

olmayan toplam 90 çocuk dahil edilmiştir.  

2.   KDIGO 2012 rehberinin tanı kriterlerine göre KBH tanısı alan hastalar: Tehmini 

GFR modifiye Schwartz formülüne göre hesaplanmıştır (eGFR= k sabiti x cm 

cinsinden boy / serum kreatinin düzeyi) 

3. Kronik böbrek hastalığı evrelemesi GFR’ ye göre yapılmıştır. Evre 1 KBH’ da 

GFR≥90 olduğu halde böbrek hasarı mevcuttur. Evre 2 KBH’ da GFR 60-89 

arasındadır. Evre 3 KBH’ da GFR 30-59 arasındadır. Evre 4 KBH’ da GFR’nin 

15-29 arasındadır. Evre 5 KBH’ da GFR artık 15’in altına düşmüştür veya diyaliz 

almaktadır. 
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3.1.2. Kontrol Grubunun Özellikleri 

Çalışmamızın amaçlarından biri de, KBH’lı çocukların verilerini sağlıklı çocuklarla 

karşılaştırmak olduğundan; 36 kişilik bir kontrol grubu oluşturduk. Kontrol grubuna 

seçilen çocuklar; hasta grubu ile benzer yaş ve cinsiyet dağılımına sahip, Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğimize rutin kontrol için başvuran ve ek kronik 

hastalığı olmayan aşıları tam 2-18 yaş arası çocuklardan seçilmiştir. 

3.2 HASTA VERİLERİNİN KAYDEDİLMESİ VE 

DEĞERLENDİRME YÖNTEMİ 

Kronik böbrek hastalığı olan çocukların aşılanma oranları elektronik kayıtlardan ve 

aşı kartlarından; aşı titreleri ise alınan kanlardan yapılan laboratuar analizleri ile elde 

edilmiştir. Aşı kartı olmayan çocuklarda aile beyanı esas alınmıştır. Kontrol 

grubunun aşılanma oranları elektronik kayıtlardan ve aşı kartlarından, aşı titreleri ise 

laboratuar verilerinden elde edilmiştir. Kontrol grubundaki tüm çocukların elektronit 

kayıt ve/veya aşı kartı bulunmaktaydı. 

3.3 LABORATUVAR ANALİZİ 

3.3.1. Anti-HBS ve Kızamıkçık Ig G Düzeyleri Ölçüm Tekniği 

Hasta ve kontrol grubunda bakılan aşı antikor titrelerinden Anti-Hbs, Anti HAV Ig 

G, ve kızamıkçık Ig G düzeyleri, İstanbul Medeniyet Üniversitesi Mikrobiyoloji 

labaratuarında ARCHITECT i2000SR  Abbott  cihazı ile  kemilüminesans 

mikropartükül immünolojik (CMIA) yöntemi bakılmıştır. 

3.3.2. Anti HAV Ig G, Su Çiçeği Ig G Ölçüm Tekniği  

Kemilüminesan mikropartikül immünolojik test (CMIA) yöntemi insan serumunda 

ve plazmasında virüse karşı antikorların kalitatif tespiti için tasarlanmış 2 adımlı 

otomatik immünolojik test kullanılmıştır. Önceden seyreltilmiş hasta numunesi, tahlil 

seyrelticisi ve virüs kaplı paramanyetik mikropartiküller ilk olarak bir reaksiyon 

kuyusunda birleştirilir. Hasta örneğinde bulunan antikorlar virus kapllı paramanyetik 

mikropartiküllere bağlanır. Yıkandıktan sonra virüse karşı oluşmuş antikoru 
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bağlamak için akridinyum etiketli insan antikor konjugatı reaksiyon kuyusuna 

eklenir. Başka bir yıkama döngüsünün ardından, reaksiyon karışımına ön tetikleyici 

ve tetikleyici çözeltiler eklenir. Ortaya çıkan kemilüminesan reaksiyon, bağıl ışık 

birimleri (RLU'lar) olarak ölçülür. Hasta örneğinde bulunan virüse karşı oluşmuş 

antikor miktarı ile ARCHITECT sistem optiği tarafından tespit edilen RLU'lar 

arasında doğrudan bir ilişki vardır. Hasta örneğinde antikor varlığı veya yokluğu, 

reaksiyondaki kemilüminesan sinyalin, aktif bir ARCHITECT sistemi 

kalibrasyonundan belirlenen kesme sinyali ile karşılaştırılmasıyla belirlenir. Hepatit 

A ve su çiçeği için referans aralığı labaratuarımızda 0-0.99 S/Co(sample/cutoff) 

olarak verilmiş olup 0.99 altındaki değerler negatif ,üzerindeki değerler ise pozitif 

olarak alınmıştır (118). 

3.3.3. Kabakulak Ig G ve Kızamık IgG Ölçüm Tekniği 

KBH’lı hastalar ve kontrol grubunda kabakulak Ig G ve kızamık IgG İMMUNOLAB 

marka cihaz ile enzimimmünosay bağımlı mikroELİSA yöntemi ile aynı cihazda, 

aynı kit kullanılarak İstanbul Medeniyet Üniversitesi Hastanesi Mikrobiyoloji 

labaratuarında çalışılmıştır. 

3.4 LABORATUVAR ANTİKOR DÜZEYLERİ  

3.4.1. Anti-HBS Antikor Titresi  

Anti-Hbs birimi mIU/mL olup >10 mIU/Ml değeri pozitif olup, koruyucu olarak 

kabul edilmiştir 

3.4.2. Kızamık Ig G Antikor Titresi  

Kızamık IgG birimi mIU/mL (referans aralığı: 150-200 mIU/mL) olup 150 mIU/mL 

nin altı negatif, 200 mIU/mL’nin üzeri pozitif ve 150-200 mIU/mLarasındaki 

değerler gri zon olarak kabul edildi. 

3.4.3. Kızamıkçık Ig G Antikor Titresi 

Kızamıkçık IgG birimi IU/ml’ dir. Rreferans aralığı: 5-9.99 IU/ml dir. 5 IU/ml’ 

altındaki değerler negatif, 5 ile 9.99 IU/ml’ arası gri zon ve 9.99 IU/ml’ üzeri ise 

pozitif olarak kabul edilmiştir.   
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3.4.4. Kabakulak Ig G Antikor Titresi  

Kabakulak Ig G için birim U/ml (referans değeri:70-100 mIU/mL) olup 70 mIU/mL 

nin altı negatif, 100 mIU/mL nin üzeri pozitif ve 70-100 mIU/mLarasındaki değerler 

gri zon olarak kabul edildi. 

3.4.5. Anti HAV Ig G ve Su Çiçeği IgG 

Anti HAV Ig G ve Su çiçeği IgG için S/Co (sample/cutoff) olan kalitatif değer 

birimler verilmiş olup, referans değeri: 0-0.99 olarak kabul edilmiştir. 0.99 S/Co 

değeri üzerindeki sonuçlar pozitif kabul edilmiştir. 

3.5 İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER  

Hastaların dosyalarından ve tıbbi kayıtlarından elde edilen verileri, hasta ve kontrol 

grubundaki her hasta için ayrı ayrı kaydedildi ve elde edilen veriler istatistiksel 

olarak analize tabi tutuldu.  

İstatistiksel analizler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) program 

versiyon 26.0 aracılığı ile gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. 

Tanımlayıcı analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ve ortanca değerler 

kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen (nonparametrik) değerler iki grup 

arasında değerlendirilirken, Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup arasında 

değerlendirilirken de Kruskal Wallis Testi kullanılmıştır. Ölçümsel verilerin 

birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanılmıştır. P-

değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir.   
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

4.1 ÇALIŞMA GRUPLARI VE DEMOGRAFIK ÖZELLIKLERI 

Çalışmamıza KBH nedeniyle çocuk nefroloji kliniğimizden takipli toplam 90 çocuk 

ile genel pediatri polikliniğine sağlıklı çocuk takibi için başvuran, yaş ve cinsiyet 

açısından hasta grubu ile uyumlu toplam 36 sağlıklı çocuk dahil edilmiştir.  

Kronik böbrek hastalıklı çocukların 45’i (%50) erkek, 45’i (%50) ise kızdı. 

Evrelerine göre yapılan değerlendirmede hastaların 31’i (%34,4) evre 1-2 KBH, 40’ı 

(%44,4) evre 3-4 KBH, biri renal transplant, biri periton diyalizi alan, 17’si de 

hemodiyaliz alan toplam 19 hasta (%21,1), renal replasman tedavisi (RRT) grubu 

olarak sınıflandırılmıştır. Kronik böbrek hastalığı evrelerinin daha detaylı 

değerlendirmesinde; evre 1’den 5’e kadar bütün evrelerdeki hastalar incelenmiş olup; 

11 hasta evre 1, 20 hasta evre 2, 19 hasta evre 3, 21 hasta evre 4 ve 19 hasta ise RRT 

grubu olarak kaydedilmiştir (Tablo 4.1).  

Hastalarımızın demografik verileri Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1: Hasta Grubunun Demografik ve Klinik Özellikleri 

 Kategori Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet Erkek/Kız 45/45 50/50 

KBH* Evresi 1 11 12,2 

2 20 22,2 

3 19 21,1 

4 21 23,3 

5 19 21,1 

KBH Sınıflandırılmış 

Evre  

Evre 1-2 31 34,4 

Evre 3-4 40 44,4 

RRT 19 21,1 

*KBH: Kronik Böbrek Hastalığı 
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Tanımlayıcı özelliklerine göre karşılaştırıldığında çalışma grubundaki KBH’lı 90 

hasta ile kontrol grubundaki 36 sağlıklı cinsiyet dağılımı açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0.77). Ayrıca yaş dağılımı da benzer bulunmuştur (p=0.23) (Tablo 

4.2).  

Tablo 4.2: Grupların Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Değerlendirilmesi 

 KBH grubu 

(n=90) 

Kontrol grubu 

(n=36) 

p değeri 

Yaş, yıl 

Ort±SD (ortanca) 
11,59±5,47 (11) 10,86±4,94 (8,25) 0,23* 

Cinsiyet  

Kız/Erkek (n) 
45/45 19/17 0,77** 

*Mann-Whitney u testi, **Pearson-ki kare testi 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların KBH Etyolojileri, Tablo 4.3.’de 

gösterilmektedir.   

Tablo 4.3: Çalışmaya Alınan KBH Hastalarının Etyolojisi 

KBH hastalarının Etyolojik sınıflandırılması  Sayı(n) Yüzde% 

(CAKUT) Aplazi / Hipoplazi /Displazi 14 15,5 

Nörojen mesane + Spina bifida 20 22,1 

Üropatiler 

PUV(posterior üretral valv) 

Hidronefroz 

Hidroüreteronefroz 

Hinmann+didmoad 

13 

8 

2 

1 

2 

14,4 

Kistik Böbrek Hastalığı 

ORPKBH(Otozomal Resesif Polikistik Böbrek Hastalığı) 

ODPKBH(Otozomal Dominant Polikistik Böbrek Hastalığı) 

MKDB(Multikistik Displastik Böbrek Hastalığı) 

Medüller kistik hastalık 

10 

4 

3 

2 

1 

11,1 

Reflü Nefropatisi 6 6,6 

Glomerüler Hastalıklar 

Alport 

FSGS 

Konjenital nefrotik sendrom 

HÜS(hemolitik üremik sendrom) 

8 

1 

3 

1 

3 

8,8 

Ürolitiazis 

Sistinozis 

Hiperoksalüri 

Nefrolitiazis 

6 

3 

1 

2 

6,6 

Nedeni bilinmeyen KBH 7 7,7 

Diğer* 6 6,6 

*Metilmalonik asidemi, Huppra, ATN, asfiksi, NF1-2 
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Çalışmamıza alınan hastaların aşılanma oranları incelenmiştir (Tablo 4.4). Bu 

değerlendirmede 67 hastanın resmi kayıtları görülmüş, 23 hasta ise resmi beyanda 

bulunamamış olup aile beyanına göre değerlendirme yapılmıştır. Ulusal aşı takvimi 

göz önüne alındığında en yüksek aşılanma oranı, %93,4 (84/90) ile Hepatit B aşısına 

aittir. Ardından, sırasıyla kızamık %92,2 (83/90), OPV %91,1 (82/90), DaBT  %90 

(81/90), BCG  %87,8 (79/90), kızamıkçık %84,4 (76/90), kabakulak %84,4 (76/90), 

beşli karma (DaBT-IPV-HiB aşısı) %77,8 (70/90),  KPA %67,8 (61/90)  aşıları 

gelmektedir, En düşük aşılama oranı ise %53,3 (48/90) ile su çiçeği ve %54,4 

(49/90) ile hepatit A aşılarına aittir.  

Hastaların aşılanma durumlarının resmi kayıtları 2016 yılı itibari ile elektronik 

sisteme kayıt edilmeye başlanmıştır. 2016 yılı öncesi için hastalarımızın aşılanma 

durumları aşı kartlarına ulaşılarak elde edilmiştir. 

Aşılanma oranlarına ait detaylı veriler Tablo 4.4 ve Şekil 4.1’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.4: Çalışmaya Alınan KBH’lı 90 Hastanın Aşılanma Oranları 

 

 

Hepatit B 

Aşı Uygulanmamış  

n (%) 

Aşı Uygulanmış 

n (%) 

6 (6,6) 84 (93,4) 

BCG 11 (12,2) 79 (87,7) 

DaBT 9  (10) 81 (90) 

DaBT-IPV-HIB 20 (22,2) 70 (77,8) 

OPV 8 (8,9) 82 (91,2) 

KPA 29 (32,2) 61 (67,8) 

Kızamık 7 (7,8) 83 (92,2) 

Kızamıkçık 14 (15,6) 76 (84,4) 

Kabakulak 14 (15,6) 76 (84,4) 

Hepatit A 41 (45,6) 49 (54,4) 

Su Çiçeği 42 (46,7) 48 (53,3) 
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Şekil 4.1: KBH li çocukların aşılanma oranları 

4.2 HEPATİT B (HBV) AŞISININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

4.2.1. Hepatit B (HBV) Aşılanma oranları ve Antikor Titresi Sonuçları  

Hepatit B aşılanma oranları ve antikor (Anti-HBS) düzeyleri değerlendirildiğinde 90 

hastamızın 6’sının aşısının eksik, 84’ünün (%93.4) ise aşısının tam olduğu 

belirlenmiştir. Hastaların hiç birinde daha önceden Hepatit B enfeksiyon öyküsü 

bulunmamaktadır. Hepatit B aşısı tam olan 84 hastanın 46 (%54.7)’sı pozitif antikor 

titresi gösterirken, 38 (%45.2)’i aşıya rağmen antikor yanıtı oluşturamamıştır. 

Kontrol grubunda aşıları tam olan 36 çocuğun ise 22 sinde (%61,1) pozitif antikor 

titresi gösterilmiştir. Kronik böbrek hastalıklı çocuklar ve kontrol grubu arasında 

Hepatit B aşısında antikor yanıtı oluşturma açısından anlamlı fark bulunamamıştır 

(p=0.09) (Tablo 4.5) 

Bulgular Tablo 4.5 da gösterilmektedir.  

Tablo 4.5: Hasta ve Kontrol Grubunun Hepatit B Aşısı Antikor Oranlarının Karşılaştırılması 

 
KBH Grubu 

(n:84) 

Kontrol Grubu 

(n:36) 
 p değeri 

Antikor titresi pozitif, n (%) 46 (54,7) 22 (61,1) 
0,09 

Antikor titresi negatif, n (%) 38 (45,2) 14 (38,9) 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.3 HEPATIT B (HBV) ANTIKOR TITRELERININ 

DEĞERLENDIRILMESI  

KBH’lı 90 hastanın aşıları tam olan 84’ünün Hepatit B antikor titreleri 

değerlendirildi. Evre 1-2 KBH olan 31 hastanın 30 unun (%96) aşıları tam olup 

ortalama Anti-HBS değeri 35,31 mIU/mL iken, Evre 3-4 KBH olan 40 hastanın 

(%100) aşıları tam olup ortama değeri   89,6 mIU/mL ve RRT alan 18 hastanın ise 

13 ünün (%72) aşıları tam olup bu değer ortalama 49,79 mIU/mL olarak 

kaydedilmiştir. En yüksek antikor titresi evre 3-4 KBH grubunda olup, sırasıyla RRT 

grubu ve evre 1-2 KBH grubu takip etmekteydi (p=0.034). Kronik böbrek hastalığı 

evre 3-4 ile evre 1-2 arasında, KBH evre 3-4 ile RRT grupları arasında anlamlı fark 

vardı. Ancak, KBH evre 3-4 ile kontrol grubu arasında anlamlı fark görülmedi (Şekil 

4.1) (Tablo 4.6).   

Tablo 4.6: Aşıları Tamamlanmış KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubunun  

Anti-HBS Titrelerinin Karşılaştırılması 

 Evre 1-2  

(n) 

Evre 3-4 (n) RRT  

(n) 

Kontrol grubu (n) p 

değeri 

Anti-Hbs 

titresi 

(mIU/mL) 

35,31  

(30/31) 

89,6  

(40/40) 

49,79  

(13/18) 

60,3 

(36) 
0,034 

Grupların karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

Anti-HBS antikor titresi için KBH’lı çocuklar ve kontrol grubunun ortalama 

değerleri şekil 4.2’ de gösterilmiştir.  
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Şekil 4.2. Anti-HBS değerlerinin KBH evreleri ve kontrol grupları arasındaki 

karşılaştırması.  

RRT grubunun ortalama anti-HBs değeri, KBH evre 3-4 ve kontrol grubundan 

anlamlı oranda daha düşük bulumuştur. KBH evre 3-4 ile kontrol grubu arasında ise 

anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

4.4 KIZAMIK AŞISININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

4.4.1. Kızamık Aşılanma Oranları ve Antikor Titresi Sonuçları 

Toplam 90 KBH’lı hastanın 83 ünün (%92,2) aşıları tamdı. Kontrol grubu ile antikor 

titre birim farkından dolayı 34 hasta karşılaştırmaya dahil edilemedi. Aşıları tam 50 

KBH’lı çocuğun 24’ünde (%48) antikor titresi pozitif, 24 (%48) hastada ise negatif 

saptandı. İki hastada ise antikor titreleri gri zonda bulundu. Kontrol grubundaki 36 

çocuğun hepsi aşılanmış olup kızamık aşısına karşı pozitif antikor yanıtı %63,9 

olarak görüldü ve KBH’lı çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 

(p=0,02) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7: Kızamık Aşısı Yapılmış Olan KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubu Antikor Titresi 

Pozitif/Negatif Olanların Yüzdesinin Karşılaştırılması 

 KBH Grubu 

(n:50) 

Kontrol Grubu 

(n:36) 

 

              p değeri  

Antikor titresi pozitif, n (%) 24 (118) 23 (63,9)         

               0,02 Antikor titresi negatif, n (%) 24 (118) 13 (33,3) 

Antikor titresi gri zon, n (%) 2  1 (2,8) 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

4.4.2. Kızamık Antikor Titrelerinin Değerlendirilmesi  

Kızamık aşısı yapılmış evre 1-2 KBH olan 19 hastada kızamık ortalama antikor 

titresi 298,97 mIU/mL, evre 3-4 KBH’lı 24 hastada 246,43 mIU/mL ve RRT alan 

evre 5 KBH’lı yedi hastada 616,2 mIU/mL olup tüm KBH evreleri arasındaki en 

yüksek titreyi oluşturmaktadır. Kontrol grubundaki 36 çocuğun antikor titre değeri 

764,1 mIU/mL olup KBH’nin tüm evrelerinden anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0.0001). RRT grubundaki çocukların antikor titreleri, evre 1-2 ve evre 3-4 olan 

çocuklar ile karşılaştırıldığında anlamlı oranda daha yüksek saptanmıştır (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8: Aşıları Tamamlanmış KBH’ lı Hastalar ile Kontrol Grubunun  

Kızamık Antikor Titresi Değerlendirmesi 

 Evre 1-2 (n) Evre 3-4  

(n) 

RRT 

(n) 

Kontrol grubu (n) p 

değeri 

Kızamık 

Antikor 

Titresi 

(mIU/mL) 

 

298,97 

(19/20) 

 

236,43 

(24/25) 

 

616,2 

(7/11) 

 

764,1 

(36/36) 

 

0,0001 

Grupların karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir.  

Kızamık antikor değerleri için KBH’lı grupların ve kontrol grubunun ortalama 

değerleri şekil 4.3’ de gösterilmiştir.  
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Şekil 4.3. Kızamık antikor değerlerinin KBH evreleri ve kontrol grupları arasındaki 

karşılaştırması.  

Kızamık antikor titresi sağlıklı çocuklarda KBH grubuna göre yüksek bulunmuştur.  

4.5 KIZAMIKÇIK AŞISININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

4.5.1. Kızamıkçık Aşılanma Oranları ve Antikor Titresi Sonuçları 

Hasta ve kontrol grubunda kızamıkçık aşısı ile aşılanma oranları incelenmiştir. 

Toplam 90 KBH’lı hastanın 76’sına (%84,4) kızamıkçık aşısının yapılmış olduğu 

görüldü. Aşısı tam olan 76 hastanın 53’ ünde (%69,7) antikor titresi pozitif 

saptanırken, 12 hastada (%15,7) antikor titresi negatif ve 11 hastada ise (%14,6) gri 

zon olarak bulunmuştur. Kontrol grubuna bakıldığında ise 36 (%100) çocuğun aşıları 

tam olup %94.4’ ünde aşıya karşı pozitif antikor yanıtı görüldü ve pozitiflik oranı 

KBH’lı hastalardan anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0.03) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9: Kızamıkçık Aşısı Yapılmış Olan KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubu Antikor 

Titresi Pozitif/Negatif Olanların Yüzdesinin Karşılaştırılması 

 KBH Grubu 

(n:76) 

Kontrol Grubu 

(n:36) 

 

   p değeri  

Antikor titresi pozitif, n (%) 53 (69,7) 34 (94,4)  

0,03 Antikor titresi negatif, n (%) 12 (15,7) 2 (5,6) 

Antikor titresi gri zon, n (%) 11 (14,6) 0 (10) 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

4.5.2. Kızamıkçık Aşısı Antikor Titrelerinin Değerlendirilmesi  

Kızamıkçık aşılanma durumları ile antikor titre ortalamaları değerlendirildi. Buna 

göre, KBH Evre 1-2 olan 31 hastanın 30’unda kızamıkçık aşısının yapıldığı ve bu 

hastalarda ortalama antikor titresinin 61,08 IU/mL, evre 3-4 KBH li 40 hastanın 36 

sının aşıları tam olup ortalama antikor titresi 21,22 IU/mLve son olarak RRT alan 

evre 5 KBH li 18 hastadan 9 unun aşıları tam olup ortalama antikor titresi 53,89 

IU/mL olarak bulundu. Kontrol grubundaki 36 hastanın ortalama antikor titre değeri 

41,13 IU/mL olarak bulundu. KBH’nın tüm evreleri ve kontrol grubu arasındaki 

antikor titre değerleri arasından anlamlı istatistik fark bulunmadı (p=0,159) (Tablo 

4.10). 

Tablo 4.10: Aşıları Tamamlanmış KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubunun Kızamıkçık  

Antikor Titresi Değerlendirmesi 

 EVRE 1-2 (n:30/31) EVRE 3-4 

(n: 36/40) 

RRT 

(n: 9/18) 

KONTROL 

GRUBU 

(n:36/36) 

P değeri 

Kızamık 

Antikor 

Titresi 

(IU/mL) 

 

61.08 

 

21.22 

 

53.89 

 

41.13 

 

0.159 

Grupların karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

Kızamıkçık antikor değerleri için KBH’lı grupların ve kontrol grubunun ortalama 

değerleri şekil 4.4’ de gösterilmiştir.  
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Şekil 4.4. Kızamıkçık antikor değerlerinin KBH evreleri ve kontrol grupları arasındaki 

karşılaştırılması.  

Gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel anlamlı saptanmamıştır.  

4.6 KABAKULAK AŞISININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

4.6.1. Kabakulak Aşılanma Oranları ve Antikor Titresi sonuçları 

Çalışmamıza alınan 90 KBH’lı hastanın 76’ sına (%84,4) kabakulak aşısı yapılmıştı. 

Toplam 90 KBH’lı hastanın 38’inde kabakulak antikor titreleri sağlıklı kontrol grubu 

ile aynı ölçü biriminde olmadığından, bu hastaların sonuçları karşılaştırma için dahil 

edilememiştir. Aynı ölçü birimi olan 52 KBH’lı hastanın aşılama durumlarına 

bakıldığında, 43’ ünün kabakulak   aşısının tam olduğu, buna karşın 9 hastanın ise 

aşısının eksik olduğu görüldü. Aşısı tam olan 43 hastanın 30’unda (%69,7) antikor 

titreleri pozitif saptanırken, 9 hastada (%20,9) aşı tam olmasına rağmen antikor 

titreleri negatif ve 4 hastada ise (%9,4) aşılaması tam olmasına rağmen antikor titresi 

gri zon olarak kaydedilmiştir. Kontrol grubunun aşıları tam olup kabakulak aşısı 

sonrası antikor yanıtları 36 hastanın 28’ inde pozitif olarak sonuçlanmıştır. KBH’lı 

çocuklar ve kontrol gruplarının aşı sonrası antikor yanıtlarında her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fak bulunmamıştır (p=0,29) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.11: Kabakulak Aşısı Yapılmış Olan KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubu Antikor  

Titresi Pozitif/Negatif Olanların Yüzdesinin Karşılaştırılması 

 KBH Grubu 

(n:43) 

Kontrol Grubu 

(n:36) 

p değeri 

Antikor titresi pozitif, n (%) 30 (69,7) 28 (77,8) 0,29 

Antikor titresi negatif, n (%) 9 (20,9) 8 (22,2) 

Antikor titresi gri zon, n (%) 4 (9.4) 0 (10) 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

4.6.2. Kabakulak Aşısı Antikor Titrelerinin Değerlendirilmesi 

KBH Evre 1-2 olan 20 hastanın 19’ unda kabakulak aşısının yapıldığı ve bu 

hastalarda ortalama antikor titresinin 371,64U/mL, evre 3-4 KBH’lı 23 çocuktan 

20’sinin aşısı tam olup antikor titresi 229,99 U/mL, RRT alan 9 hastadan 4’ünün 

aşıları tam ve antikor titresi ise 307,29 U/mL olarak görüldü. Kontrol grundaki 36 

çocuğun antikor titre değeri ise 334,27 U/mL olup KBH’nin tüm evrelerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,332) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12: Kabakulak Aşıları Tamamlanmış KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubunun  

Kabakulak Antikor Titresi Değerlendirmesi 

 Evre 1-2 (n) Evre 3-4  

(n) 

RRT  

(n) 

Kontrol Grubu(n) p 

değeri  

Kabakulak 

Antikor 

Titresi 

(U/mL) 

  

371,64  

(19/20) 

 

229,99  

(20/23) 

 

307,29 

(4/9) 

 

334,27  

(36/36) 

 

0,332 

Grupların karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Kabakulak antikor değerleri için KBH’lı grupların ve kontrol grubunun ortalama 

değerleri şekilde gösterilmiştir.  
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Şekil 4.5. Kabakulak antikor titrelerinin hasta ve kontrol grubu arasında karşı  

KBH’nin evreleri arasında ve KBH evreleri ile kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p= 0,332). 

4.7 HEPATİT A AŞISININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmamızda incelenen 90 KBH’lı hastanın 49’unun Hepatit A aşısının yapıldığı, 

41 hastanın ise aşısının eksik olduğu belirlenmiştir. Aşısı yapılan 49 hastanın 28’inin 

(%57,2) HAV antikor titresi pozitif kalmaya devam ederken, 21 (%42,8) hastanın ise 

antikor titresinin negatif olduğu görülmüştür. Kontrol grubundaki aşıları tam olan 36 

hastanın ise 23’ünün (%63,9) Hepatit A antikor titresi pozitif bulunmuş olup KBH’lı 

çocuklar ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur 

(p=0,03) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13: Hepatit A Aşısı Yapılmış Olan KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubu Antikor 

Titresi Pozitif/Negatif Olanların Yüzdesinin KarşIlaştırılması 

 KBH Grubu 

(n:49) 

Kontrol Grubu 

(n:36) 

 p değeri 

Antikor titresi pozitif, n (%) 28 (57,2) 23 (63,9) 
0,03 

Antikor titresi negatif, n (%)           21 (42,8) 13 (36,1) 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.8 SU ÇİÇEĞİ AŞISININ DEĞERLENDİRİLMESİ  

Toplam 90 KBH’lı hastanın 48’ inin su çiçeği aşılaması yapılmıştı. Aşısı tam olan 48 

hastanın 27’ sinde (%56,25) antikor titreleri pozitif saptanırken, 18 (%37,5) hastada 

antikor titreleri negatif ve 3 (%6,7) hastada ise gri zon olarak bulunmuştur. Kontrol 

grubundaki çocukların hepsinin su çiçeği aşısı yapılmış olup, 26’ sında (%72,2) 

antikor titresi pozitif olarak saptanmıştır. KBH’lı çocuklar ile Kontrol grubu arasında 

aşıya antikor yanıtları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0,13) (Tablo 4.14) 

Tablo 4.14: Su Çiçeği Aşısı Yapılmış Olan KBH’lı Hastalar ile Kontrol Grubu Antikor 

Titresi Pozitif/Negatif Olanların Yüzdesinin Karşılaştırılması 

 KBH Grubu 

(n:48) 

Kontrol Grubu 

(n:36) 

 p değeri 

Antikor titresi pozitif, n (%) 27 (56,25) 26 (72,2) 

0,13 Antikor titresi negatif, n (%) 18 (37,5) 10 (27,8) 

Antikor titresi gri zon, n (%) 3 (6,70) 0 (10) 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

4.9 TÜBERKÜLOZ (BCG) AŞILANMA DURUMU 

Çalışmamıza alınan 90 KBH’lı hasta için BCG aşılama oranlarına da bakılmıştır. 

Kontrol grubunun tamamının BCG aşısı yapılmıştır. KBH’lı hasta grubumuzda BCG 

aşılanma oranının %87,8 olduğu saptanmıştır. Çalışmamızdaki 90 hastanın 11’inde 

(%12,2) ise KBH varlığına rağmen aşılamanın yapılmadığı tespit edilmiştir. 

4.10 PNÖMOKOK (KPA) AŞILANMA DURUMU 

Çalışmamıza alınan 90 KBH’lı hasta için konjuge pnömokok (KPA) aşılama 

oranlarına da bakılmıştır. KPA aşılama oranının %67,8 olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki 90 hastanın 29’unda (%32,2) ise KBH varlığına rağmen KPA 

aşılamasının yapılmadığı tespit edilmiştir. Kontrol grubunun tamamının aşısı 

yapılmıştır. 

2011 yılında KPA-13 aşısı takvime girmiştir. Bu nedenle 2011 yılı öncesi doğan 

çocuklarda KPA-13 aşısı yapılmamıştır. Çalışmamızdaki sadece 1 hastaya pneumo-

23 aşısı yapılmıştır. 
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4.11 DİFTERİ-BOĞMACA-TETANOZ (DaBT) AŞILANMA DURUMU 

Çalışmamıza alınan toplam 90 KBH’lı hastanın DBT aşılanma oranı %90’ dır. 

Ulusal aşı takvimimize 2008 yılında beşli karma aşısı girmiş olup bu tarihten önce 

aşılanan hastalarımız beşli karma yerine sadece DBT aşısı olmuşlardır. 

Çalışmamızdaki 90 hastanın 9’unda (%10) ise KBH varlığına rağmen dörtlü karma 

aşılamasının yapılmadığı tespit edilmiştir. Çalışma katılımcılarımızın çok büyük bir 

kısmında ise 2008 yılı itibariyle beşli karma aşısının takvime girmesi ile beraber, bu 

aşılar birleştirilerek beşli karma aşı şeklinde yapılmıştır. 

4.12 DBT- IPV-HİB AŞILANMA DURUMU 

Çalışmamıza alınan 90 KBH’lı hasta için Beşli Karma (DBT-IPV-HİB) aşılanma 

oranının %77,8 olduğu saptanmıştır. Çalışmamızdaki 90 hastanın 20 sinde (%22,2) 

ise KBH varlığına rağmen Beşli Karma (DBT-IPV-HİB) aşılamasının yapılmadığı 

tespit edilmiştir. Kontrol grubunun tamamının aşısı yapılmıştır. 

4.13 ORAL POLİO (OPV) AŞILANMA DURUMU 

Çalışmamıza alınan 90 KBH’lı hasta için oral polio aşısı (15) aşılama oranlarına da 

bakılmıştır. Sağlıklı kontrol grubunda oral polio aşısı (15) aşılaması da tamdır. 

KBH’lı hasta grubumuzda ise Oral Polio Aşısı (15) aşılama oranının %91,10 olduğu 

saptanmıştır.  

Çalışmamızdaki 90 hastanın 8’inde (%8.9) ise Oral Polio Aşısı (15) yapılmadığı 

tespit edilmiştir.  

4.14 MENENJIT, İNFLUENZA VE HPV AŞILARI 

KBH’lı 90 hastamızın 2 tanesinde menenjit aşısının yapıldığı, 3 hastada influenza 

aşısının yapılmış olduğu resmi kayıtlardan öğrenilmiştir. Hiçbir hastamızda HPV 

aşısı yapıldığına dair resmi kayıtlara ulaşılamamıştır  
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4.15 KONTROL GRUBU DEĞERLENDIRMESI 

Çalışmamıza, yaş ve cinsiyet yönünden KBH’lı hasta grubu ile benzer 36 sağlıklı 

çocuk kontrol grubu olarak dahil edilmiştir. Hastanemiz Genel Pediatri 

poliklinikliğinden takipli hastalardan seçilen kontrol grubundaki bütün katılımcıların 

aşıları tam olup; daha önce herhangi bir kronik hastalık tanısı ya da immünsupresif 

tedavi almamış olmaları şartı aranmıştır.  

Kontrol grubundaki 36 hastanın 19’u kız, 17’si erkek olup ortalama 10,86±4,94 yıl 

olarak belirlenmiştir. Kontrol grubundaki aşıları tam olan çocukların ortalama 

antikor titre değerlerine bakıldığında, Anti-HBS antikoru açısından yapılan 

değerlendirmede 22 hastada (%61,1) pozitif saptanırken, 14 hastada ise (%38,9) 

negatif olduğu belirlenmiştir. Tüm hastalarda ortalama Anti-HBS titresi ise 60,03 

mIU/mL olarak belirlenmiştir. Kızamık aşısı antikorlarına da bakıldığında 23 hastada 

pozitif (%63,9), 12 hastada negatif (%33,3) saptanırken, 1 hastada ise (%2,8) gri 

zonda olarak belirlenmiştir. Tüm hastalarda ortalama kızamık antikor titresi ise 764,1 

mIU/mL olarak belirlenmiştir. Kızamıkçık antikor titrelerine bakıldığında; 34 hasta 

(%94,4) pozitif iken sadece 2 hasta (%5,6) negatif saptanmıştır. Ortalama 

Kızamıkçık antikor titresi ise 41,13 IU/mL olarak kaydedilmiştir. Kabakulak aşısı 

için antikor titrelerine bakıldığında; 28 hastada (%77,8) pozitif saptanırken, 8 hastada 

(%22,2) negatif antikor titresi saptanmıştır. Tüm hastaların ortalama antikor titreleri 

ise 334,27 U/mL olarak kaydedilmiştir. Anti-HAV IgG için değerlendirme 

yapıldığında; 36 hastanın 23’ünde (%63,9) pozitif iken 13 hastada (%36,1) negatif 

saptanmıştır. Son olarak Su çiçeği antikor titresi sonuçlarına bakıldığında, 26 hastada 

(%72,2) pozitif ,10 hastada (%27,8) ise neğatif olarak görüldü. 

Çalışmamızda sağlıklı kontrol grubu ile KBH hastalarının, KBH evresine göre 

antikor titre değerleri karşılaştırılmıştır. Antikor titresi bakılan 4 parametrenin her 

biri için yapılan karşılaştırmalarda; KBH evre 1-2, evre 3-4, RRT ve sağlıklı kontrol 

grupları arasında anlamlı farklılık olup olmadığı incelenmiştir. KBH evrelerinin her 

biri kendi arasında, ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldı. Anti-HBS ve kızamık 

antikor titresi açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu tespit edilirken, 

Kızamıkçık ve kabakulak ise gruplar arasında benzer saptanmıştır (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.15: KBH Evreleri ve Kontrol Grupları Arasında Antikor Titrelerinin  

İstatistiksel Karşılaştırılması 

 Evre 1-2 

KBH 

Evre 3-4 

KBH 

RRT Grubu Kontrol P 

Anti HBS 

(mIU/mL) 
35,31 89,6 49,79 60,02 0,034* 

Kızamık 

(mIU/mL) 
298,97 236,43 616,2 764,1 0,001* 

Kızamıkçık 

(IU/mL) 
61,08 21,22 53,89 41,13 0,159 

Kabakulak 

(U/mL) 
371,64 229,99 307,29 334,27 0,332 

Grupların karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

Çalışmaya alınan aşıları tamamlanmış KBH’lı hastalar ve kontrol grubunun antikor 

yanıtlarının pozitiflik/negatiflik açısından değerlendirilmesinde her iki grup arasında 

kızamık, kızamıkçık ve hepatit A açısından kontrol grubunun KBH’lı çocuklara göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek yanıtları olduğu görüldü. Hepatit B, kabakulak ve 

su çiçeği aşılarına antikor yanıtları açısından her iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.16, tablo 4.17, şekil 4.6). 

Tablo 4.16: Çalışmaya Alınan Aşıları Tamamlanmış KBH’lı Hastalar ve Kontrol Grubunun 

Antikor Yanıtlarının Değerlendirilmesi 

Antikor titre sonuçları 

  

  

KBH’lı hastalar Kontrol grubu p değeri 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Hepatit B Negatif 38 45,2% 14 38,90% 0,09 

  Pozitif 46 54,7% 22 61,10% 

Kızamık Gri zon 2 4% 1 2,80%      0,02* 

  Negatif 24 48% 12 33,30% 

  Pozitif 24 48% 23 63,90% 

Kızamıkçık Gri zon 11 14,6% 0 0%      0,03* 

  Negatif 12 15,7% 2 5,60% 

  Pozitif 53 69,7% 34 94,40% 

Kabakulak Gri zon 4 9,4% 0 0%     0,29 

  Negatif 9 20,9% 8 22,20% 

 Pozitif 30 69,7% 28 77,80% 

Hepatit A   Negatif 21 42,8% 13 36,10% 0,03* 

 Pozitif 28 57,2% 23 63,90% 

Su çiçeği Gri zon 3 6,7% 0 0%      0,13 

  Negatif 18 37,5% 10 27,80% 

 Pozitif 27 56,25% 26 72,20% 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.17: Aşıları Tamamlanmış KBH’lı ve Kontrol Grupları Arasında Aşıya Pozitif 

Antikor Yanıtlarının Karşılaştırılması 

 KBH KONTROL p değeri 

AntiHBS 54,7% 61,1% 0,09 

Kızamık 48,0% 63,9% 0,02* 

Kızamıkçık 69,7% 94,4% 0,03* 

Kabakulak 69,7% 77,8% 0,29 

HAV 57,2% 63,9% 0,03* 

Su çiçeği 56,25% 72,2% 0,13 

Grupların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

Şekil 4.6: KBH’lı hastalar ve kontrol gruplarının aşıya antikor yanıtları pozitif olan 

çocukların yüzdelerinin karşılaştırılması 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIŞMA ve SONUÇ 
 

 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklar ve böbrek nakli yapılmış hastalar, aşı ile 

önlenebilecek olan enfeksiyonlar açısından artmış risk altındadırlar. Kronik böbrek 

hastalığı olan çocukların standart aşı şemasına uygun şekilde aşılanmaları 

önerilmektedir. Bununla birlikte KBH’lı çocuklarda; üremik toksinler, malnütrisyon 

ve immünsupresif tedaviler gibi nedenlerle hücresel ve humoral immunitede 

azalmalar, enfeksiyonlara karşı duyarlılığın artmasına neden olur (5, 119). Böylece 

KBH’lı hastalarda aşılara karşı serokonversiyon oranı düşük ve daha kısa süreli aşı 

koruması görülebileceği için bu hastalarda aşıya karşı gelişen antikor titrelerinin 

takip ve izlemi önem kazanmaktadır (37). Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

son döneme girilmeden önce aşı şemasının tamamlanması bu nedenle önem 

taşımaktadır. Bazı çalışmalarda KBH’lı ve özellikle nakil adayı hastaların; -eğer aşı 

şemasında yoksa- standart aşı şemasına ek olarak su çiçeği, influenza, Hepatit B ve 

Streptococcus pneumoniae’ya karşı aşılanmalarının hayati önem arz ettiği 

bildirilmiştir (4, 6, 7). Çalışmamızda KBH’lı hastaların aşılanma oranları ve bazı 

aşıların antikor titreleri değerlendirilmiş olup, kontrol grubu ile karşılaştırmaları 

yapılmıştır. Çoğu aşı için yeterli serokonversiyon oluştuğu ancak aşılanma 

oranlarının bazı aşılar için çok düşük olduğu görüldü.  

KBH’lı hastalardan SDBH grubunda, özellikle hemodiyaliz hastalarında Hepatit B 

enfeksiyonu riskinin arttığı bilinmektedir. Literatürde, erişkin hastalarda KBH 

varlığında Hepatit B aşısı tam doz ve uygun şemada yapılmış olsa bile, anti-HBS 

antikor titresinin hızlı bir şekilde düştüğü için ACIP, erişkinler için Hepatit B doz 

sayısının veya miktarının arttırılmasını önermektedir (86). Buna karşın pediatrik 

hemodiyaliz hastalarında ACIP’in aşı dozlarını yükseltmek ya da ek aşı dozu 

uygulamak gibi spesifik bir ek önerisi bulunmamaktadır (87-89). ACIP 

kılavuzlarında, KBH’lı hastaların diyaliz ihtiyacı ortaya çıkmadan önce yüksek
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serokonversiyon oranlarına ve antikor titrelerine sahip oldukları söylenmektedir. Bu 

nedenle son dönem böbrek hastalığı olan hastaların diyaliz öncesi aşılanmaları 

önerilir. Yine aynı kılavuzlara göre, Hepatit B aşılamasına yanıt oranlarının çocuk 

hastalarda daha da iyi olduğu belirtilmektedir. ACIP; diyaliz hastalarında primer 

aşılama serisi tamamlandıktan 1-2 ay sonra anti-HBS titrelerinin kontrol edilmesini 

ve daha sonra da antikor titreleri süratle azalabileceği için 12 aylık aralıklarla antikor 

titrelerinin takibini önermektedir (88). Avrupa Pediatrik Nefroloji Diyaliz Çalışma 

Grubu’nun (CERTAIN) yapmış olduğu aşılama pratiği çalışmalarında; 12 Avrupa 

ülkesindeki toplam 18 pediatrik nefroloji merkezinden elde edilen veriler analiz 

edilmiştir. Bu çalışmalara göre, Polonya hariç 12 ülkenin 11’inde hemodiyaliz alan 

çocuk hastalarda, rutin uygulama olarak Hepatit B aşısının çift doz yapıldığı 

belirlenmiştir (120). İngiltere ‘National Health Service’ aşılama önerilerinde, 

hemodiyaliz olan KBH hastalarında Hepatit B aşısının çift doz olarak uygulanması 

önermektedir (85). Bizim ülkemizde de kendi kliniğmiz dahil çoğu merkezde rutin 

uygulama bu şekildedir. 

Çalışmamıza alınan KBH hastalarının %93.4’ünün Hepatit B aşılaması uygun doz 

şemasında yapılmış olup, %54.7’sinde pozitif antikor titresi saptanmıştır. CERTAIN 

grubunun verilerine bakıldığında Avrupa’da aşılanma oranının %88.6 olduğu 

görüldü (117). Çalışmamızda KBH hastalarında ve sağlıklı kontrollerde anti-HBS 

antikor düzeyleri benzer bulunmuştur. Kronik böbrek hastalığı alt grupları 

incelendiğinde, diyaliz olan hastalarımızın antikor titresi, sağlıklı kontrollerden ve 

evre 3-4 KBH hastalarından daha düşük olduğu belirlenmiştir. Kamath ve ark. 

KBH’lı çocuklarda serokonversiyonun %72 oranında oluştuğunu belirtmişlerdir 

(121). Çalışmaya katılanlar 0-1-6.aylarda 10 μg HbsAg içeren aşı ile aşılanmıştır. 

Bizim çalışmamızda serokonversiyon oranı %54.7 olup daha düşük bulunmuştur.  

Bir başka çalışmada diyalize giren ya da böbrek nakli yapılmış 62 çocuk hastaya üç 

doz aşı serisi içeren 5 μg (yaşı <10 yıl) ya da 10 μg (yaşı >10 yıl) Hepatit B yüzey 

antijeni (HbsAg) ile aşılama yapılmıştır. Son aşılamadan 2 ay sonra elde edilen 

antikor seviyelerine göre 60/62 (%97) hastada bağışıklama olduğu görülmüştür (6). 

Güney Batı Pediatrik Nefroloji Çalışma grubu tarafından gerçekleştirilen çok 

merkezli bir çalışmada, diyaliz tedavisi görmekte olan veya böbrek nakli yapılmış 78 

pediatrik hastaya 20 μg HbsAg içeren üç doz aşılama yapılmış ve ardından hastaların 

%91'inde >10 mIU/ml koruyucu titre varlığı tespit edilmiştir (72). Nakil yapılan 
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hastalardaki serokonversiyon oranının, diyaliz almakta olan ya da diyaliz öncesi 

dönemde olan KBH hastalarına kıyasla daha düşük oranda (%66.7’ye karşı %96.4) 

olduğu belirlenmiştir (72). Ek olarak, üç doz aşılamadan sonra ortalama antikor 

titreleri, pre-diyaliz hastalarında, diyaliz alan hastalardan veya nakil sonrası dönemde 

olan hastalardan daha yüksek olma eğilimindedir (72). Bunu dikkate alan yazarlar; 

KBH’lı hastalarda diyaliz veya nakil gerekmeden önceki zaman diliminde en az 2 

tercihen 3 doz aşı yapılmasını önermişlerdir (72). Drachman ve ark. diyaliz tedavisi 

alan 21 çocuk hastanın koruyucu antikor titrelerine enjeksiyon dozu ve sayısı 

artırılarak ulaşılmıştır. İmmünsüpresif tedavi alan 3 hastanın toplam 6-7 aşı dozlarına 

rağmen antikor yanıt vermediği saptanmıştır. Bu çalışma diyaliz hastalarında 

bozulmuş bağışıklık tepkisinin enjeksiyon sayısı ve dozlarının artımı ile 

aşılabileceğini göstermiştir (122). Bizim çalışmamızda Hepatit B aşısının rutin 

aşılama programında olmasına rağmen 6 hastada yapılmamış olduğunu gördük. Aşı 

serokonversiyon oranları da literature göre düşük saptandı. Kronik böbrek hastalığı 

tanılı hastaların Hepatit B aşılanması açısından rutin kontrolleri sırasında 

sorgulanması ve serokonversiyon açısından izlenmesi gerekmektedir. Literatür 

verileri ile de değerlendirildiğinde Hepatit B aşısının pre-diyaliz dönemde yapılması 

ve sonrasında antikor titrelerinin koruyucu düzeyde olduğunun takibi özellikle önem 

kazandığı sonucuna varılmıştır. 

Kronik böbrek hastalarında bir diğer aşı ile önlenebilir hastalık grubu olan kızamık, 

kızamıkçık ve kabakulak aşı yanıt oranları incelendiğinde KBH’lı hastalarımızın 

%92,2’si kızamık, %84,4’ü ise kızamıkçık ve kabakulak aşısı olmuştu. Avrupa 

CERTAIN grubu verilerine bakıldığında bu oran %83,7 olup bizim oranlarımıza 

benzerdi (117). Çalışmamızda KKK aşısının bileşenlerinden olan kızamık aşısı tam 

yapılmış 56 KBH hastasından %48’inde antikor oluşumu görülmüştür. Buna karşın 

tüm aşıları tam olan sağlıklı kontrol grubumuzdaki 36 hastanın antikor oluşumu 

oranı %63.9 olarak belirlenmiştir. Kızamıkçık aşısına bakıldığında ise aşısı tam olan 

KBH’lı hastalarda %69.7, tüm aşıları tam olan sağlıklı kontrol grubunda ise %94.4 

kızamıkçık antikor gelişme oranı olduğu belirlenmiştir. Kabakulak aşısı için yapılan 

değerlendirmede ise aşısı tam olan KBH’lı hastaların %69.7’sinde antikor pozitifliği 

saptanmışken, tüm aşıları tam olan sağlıklı çocuklarda ise bu oran %77.8 olarak 

belirlenmiştir. Kızamık ve kızamıkçık aşılarına antikor oluşturabilmesi açısından 

KBH’lı çocuklarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak düşük yüzdeye sahip 



 
Tartışma ve Sonuç 

 

57 

olduğu görüldü. Kabakulak aşısı açısından ise her iki grupta istatistiksel açıdan 

anlamlı fark izlenmedi.   

Kronik böbrek hastalarında kızamık aşısına karşı oluşan antikor titresi, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşüktü. Kızamıkçık aşısı için ise 

pozitif antikor yüzdesi düşük olsa da, antikor titresi KBH’lı hastalar ile sağlıklı 

çocuklar benzerdi. Kabakulak aşısına her iki grup istatistiksel olarak hem benzer 

koruyucu antikor yanıtları geliştirdi hem de serumda saptanan antikor titreleri 

düzeyleri KBH’nin tüm evreleri ve kontrol grubunda istatistiksel olarak benzer 

saptandı. Bu durum, KBH’lı çocukların sağlıklı çocuklar gibi aşılara yanıt 

oluşturabileceğini gösterse de; aşı titrelerinin istatistiksel olarak sağlıklı çocuklara 

kıyasla düşük olması nedeniyle KBH izleminde koruyucu antikor titre takibi önem 

taşımaktadır.   

Literatüre bakıldığında, pediatrik KBH hastalarında KKK’ya yanıtı değerlendiren 

birkaç çalışma vardır. KKK ile 15-33 aylık iken aşılanmış 10 diyaliz hastası üzerinde 

yapılan bir çalışmada, aşılamayı takiben %70 hastada kızamık için, %50 hastada 

kabakulak için, %80 hastada kızamıkçık için bağışıklık yanıtı oluştuğu ortaya 

konmuştur. Aynı çalışmada, her üç viral etkene karşı antikor yanıtı oluşan hasta oranı 

sadece %30 (3/10 hasta) olarak bildirilmiştir (70). Bir başka çalışmada altı tanesi 

diyaliz tedavisi alan toplam 9 bebeğe ortalama bir yaşında iken KKK aşısı yapılmış, 

bu hastaların sekizine ortalama 16 aylık iken transplant yapılmış ve transplantasyon 

esnasında bebeklerin %89’unda kızamığa, %88’inde kabakulağa ve %100’ünde 

kızamıkçığa karşı antikor varlığı saptanmıştır. Aynı çalışmada her üç virüse karşı 

koruyucu titreye sahip hastaların oranı ise %88 olarak kaydedilmiştir (123). Üçüncü 

bir çalışmada, KKK ile aşılama yapıldıktan 2 ay sonra, diyaliz alan 62 çocuk 

hastanın tamamında pozitif antikor titreleri saptanmıştır (6). Toplam 42 KBH’lı 

çocuk hastaya kızamık aşısı yapıldıktan sonra değerlendirilen bir çalışmada da, 

serokonversiyon oranı %97.6 bulunmuş ve aşı serokonversiyon yanıtları sağlıklı 

çocuklarınkine eşit olarak bulunmuştur (124). Bu veriler, diyaliz tedavisi alan çocuk 

hastaların çoğunun KKK aşısına iyi yanıt verebileceğini düşündürse de, transplant 

sonrası aşılama kontrendike olduğundan, antikor titreleri, transplant aşamasına 

geçmeden önce ölçülmeli ve titreleri negatif olan hastalara tekrar aşılama 

yapılmalıdır.  
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Hepatit A aşısı, çocuk böbrek nakli adayları veya alıcıları için Amerikan 

Transplantasyon Derneği tarafından önerilmektedir ve her yaştaki evredeki KBH 

hastasında aşı planlaması yapılmalıdır (105, 125, 126). Diyaliz yapılan 43 erişkin 

hasta ile yapılan bir çalışmada, hepatit A aşısının sağlıklı bireylerle eşit 

serokonversiyon oluşturduğu ve aşının güvenilir olduğu gösterilmiştir (105). Bizim 

çalışmamızda KBH’lı 90 hastamızın 49’u (%54.4) aşılı iken, 41’i aşısızdır. 

CERTAIN verilerine bakıldığında Avrupa’da bu oran %39 olup ülkemize göre 

oldukça düşüktür (117). Aşısı tam olan 49 hastanın 28’inin (%57.2) hepatit A antikor 

yanıtı pozitif olup, kontrol grubundaki çocukların 23’ünün (%63.9) antikor yanıtı 

pozitifti. KBH’lı çocuklarda aşıya karşıya pozitif antikor yanıtı oluşturma açısından 

ise sağlıklı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düşüklük görüldü. Bir 

çalışmada 22 hemodiyaliz alan erişkin hasta ile 20 sağlıklı kontrol grubunun hepatit 

A ve Hepatit B aşılarına yanıtları karşılaştırıldı. Hepatit B aşısına yanıt diyaliz alan 

hastalarda kontrol grubuna göre daha düşük iken hepatit A aşısına yanıt her iki 

grupta benzer bulundu (127). Bir başka çalışmada 43 hemodiyaliz hastasına hepatit 

A aşısı sonrası yanıtlar incelenmiş diyaliz hastalarının sağlıklı kontrollere benzer 

yanıtlar gösterdiği görülmüştür (105, 127) Sonuç olarak, KBH hastalarında HAV 

aşılaması iyi tolere edilir ve immünojeniktir (105, 127).  

Hem bizim çalışmamızda hem de literatürdeki benzer çalışmalarda gösterildiği üzere, 

KBH’lı hastalarda, hatta nakil olup immunsupresan tedavi alan hastalarda bile 

hepatit A aşısının standart şemada uygulanması, hastalığa karşı koruyucu antikor 

titrelerinin oluşmasını güvenli bir şekilde sağlıyor gibi görünmektedir. Bu hasta 

grubunda HAV için aşı dozu arttırımı ya da ekstra doz uygulaması ile ilgili yeterli 

bilgi yoktur. Ancak antikor titre takibi gereklidir. 

Su çiçeği aşısı, canlı aşıdır ve bu nedenle böbrek transplantasyonu yapılan hastalarda 

ve diğer immünosupresif ilaç kullanan KBH hastalarında kontrendikedir (106). Bu 

aşının KBH’lı çocuklarda immünojenisitesini değerlendiren birkaç çalışma 

mevcuttur. Bu çalışmalardan birinde, daha önce önerildiği üzere tek aşı dozu ile 

aşılanan çocuklarda serokonversiyon oranının %85-88 olduğu, buna karşın sağlıklı 

çocuklarda ise bu oranın %99 olduğu bildirilmiştir (128, 129). Çok merkezli ve 

prospektif iki çalışmada, KBH’lı çocuklarda iki doz suçiçeği aşısını takiben antikor 

düzeylerine bakıldığında %98 ve %100 oranlarıyla, hemen hemen tüm hastaların 

serokonversiyon gösterdiğini ortaya koymuştur (69, 71). Bir çalışmada da diyaliz 
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olan 16 KBH’lı çocuk hastanın 14’üne suçiçeği aşısı yapılmış ve aşıya karşı 

saptanabilir serum antikorları görülmüştür. Ayrıca aşı iyi tolere edilmiştir (6). 

KBH’lı hastalar, tüm canlı aşıları güvenli bir şekilde uygulanması için yeterli 

bağışıklık fonksiyonuna sahiptir (87). Böbrek nakli sonrası suçiçeği enfeksiyonundan 

kaynaklanan önemli morbidite ve mortalite riski göz önüne alındığında, doğal tip 

enfeksiyon öyküsü olmayan herhangi bir hastada böbrek transplantasyonundan önce 

antikor düzeylerini ölçmek ve pozitif antikor titreleri gösterilemiyorsa ek doz aşı 

uygulamak mantıklıdır (4). Bizim ülkemizde ulusal aşı programında su çiçeği aşısı 

tek doz olarak uygulanmaktadır. Çalışmamızdaki hastaların %53.3’üne su çiçeği 

aşısı yapılmıştı. Avrupa CERTAIN grubu verilerinde bu oran %58.9 olup bizim 

sonuçlarımız ile benzerdir (117). Çalışmamızda aşıları tam KBH’lı çocukların 

%56.25’i, kontrol grubunun ise %72.2’sinin serokonversiyonunun pozitif olduğu 

görüldü. KBH’lı hastalar ve kontrol grubu arasında antikor yanıtları açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Kronik böbrek hastalıklı çocuklarda, sağlıklı çocuklar ile benzer şekilde difteri, 

boğmaca ve tetanoz aşısı yapılmaktadır (92, 93). Kronik böbrek hastalığı olan 

çocukların ve genç erişkinlerin, sağlıklı çocuklar ile karşılaştırıldığında, optimalin 

altında serokonversiyon oranlarına sahip olduklarını öne süren birkaç çalışma vardır 

(88, 94). Bununla birlikte, DTP ile aşılanan bebeklerde diyalizdeyken yapılan çok 

merkezli bir çalışmada, sekiz hastanın yedisinde (%88) hem difteri hem de tetanoz 

toksoidlerine karşı koruyucu antikor titreleri ortaya çıktı (130). CERTAIN 

çalışmasında Avrupa’daki KBH’lı çocuklarda aşılanma oranı %70 olarak 

saptanmıştır (117). Çalışmamızda antikor yanıtları değerlendirilememiş olup 

hastaların genel aşılanma oranı %90’dır.  

H.influenza’nın KBH’lı hastalar için özel bir önemi vardır. Özellikle diyaliz alan 

çocuk hastalarda HiB’in potansiyel olarak letal olabilen peritonit enfeksiyonlarına 

yol açabildiği bilinmektedir (6, 131).  Bu nedenle KBH’lı olan hastaların HiB’e karşı 

aşılamalarının tam olması ayrıca önemlidir. Kronik diyaliz alan çocuklarda HiB 

aşısının kullanımı ile ilgili veriler sınırlıdır. ACIP; kronik diyaliz hastalarında bu 

aşının sağlıklı çocuklarda olduğu gibi 2 aylıktan başlayarak aynı dozda ve aynı şema 

ile kullanılmasını tavsiye etmektedir (88). Diyaliz alan KBH hastalarının incelendiği 

bir araştırmada, hastaların %90’ında, aşılama sonrası 22 aya kadar koruyucu antikor 

titrelerinin yeterli düzeyde olduğu bildirilmiştir (78). 
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Bir başka çalışmada da, diyaliz alan 42 çocuk hastanın tamamında HiB konjuge 

aşısının aşılama sonrası 2.ayda bakılan antikor titrelerinin yeterli koruyuculukta 

olduğu bildirilmiştir (6) 

Sonuç olarak KBH’lı çocuk hastalara Hib aşısı, normal aşılama takvimine göre 

uygulanmalıdır. Bizim çalışmamızda HiB için antikor titrelerine bakılmamıştır. 

Ancak 90 KBH hastasının 70’inin (%77.8) HiB’e karşı aşısının tam olduğu 

belirlenmiştir. Avrupalı çocukların olduğu CERTAIN çalışmasında bu oran %71.5 

olarak bulunmuştur (117). Oral Polio virüs aşısı canlı aşı olup diyaliz olan çocuk 

hastalarda uygulanması ile ilgili yeterli veri yoktur (98). Ancak IPV aşısı KBH 

hastalarında kuvvetli immünojendir ve güvenle kullanılabilir (98). Diyaliz olan KBH 

hastalarında yapılan bir çalışmada, hastaların %86’sında her üç serotipe karşı dört 

kata kadar artmış koruyucu antikor titresi elde edildiği bildirilmiştir (97). 

Çalışmamızda antikor titresi bakılamamış olup KBH’lı 90 hastanın 82’sinde (%91.1) 

OPV aşısının tam olduğu belirlenmiştir. IPV oranı ise %77.8’ dir. Avrupalı 

çocuklarda poliovirus aşılama oranı %80.8 olarak bildirilmiştir.  

Çalışmadaki KBH’lı çocuklardan üçü influenzaya ikisi meningokoka karşı 

aşılanmıştır. Bu aşıların ulusal aşı takviminde yer almadığı düşünüldüğünde bu oran 

anlaşılabilir, ancak KBH’lı hastaların hemen hemen tüm enfeksiyonlara 

yatkınlıklarının sağlıklı çocuklara kıyasla daha yüksek olduğu düşünüldüğünde, bu 

hasta grubunun aşılanmaya teşvik edilmelerinin doğru bir yaklaşım olacağı 

düşünülebilir.  

Human Papilloma Virüs (HPV) bilindiği gibi insanlarda siğil, anogenital ve servikal 

kanser gelişimi ile ilişkilendirilmektedir. HPV özellikle kız çocuklarına önerilse de, 

erkeklerde de kanser gelişimine yol açabildiği gösterildiğinden; aşılamanın her iki 

cinsiyette de kanser gelişimini önlemede önemli rolü olduğu düşünülmektedir. CDC; 

bütün ergenlere 11-12 yaşlarında 2 doz olacak şekilde HPV aşısı yapılmasını 

önermektedir (131).  

Çalışmamızda HPV aşısının hiçbir hastada yapılmadığı belirlenmiştir. Bununla 

beraber, KBH hastalarının en azından bir kısmının immünsupresif tedavi aldıkları ya 

da alabilecekleri düşünüldüğünde; HPV ile ilişkili maligniteler açısından sağlıklı 

bireylere kıyasla bu hasta grubunun artmış risk altında olduğu düşünülmektedir. Bu 

risk artışı, literatürde 10 ila 100 kat arasında değişen oranlarda bildirilmiştir (110, 
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114). KBH hastalarında özellikle transplant sonrası aşıların immünojenitesinde 

anlamlı azalmalar meydana geldiği bilinmektedir. Bu sebeple, HPV ile ilişkili 

malignitelerin gelişme riskinin azaltılması için, KBH’lı hastalarda transplant ihtiyacı 

meydana gelmeden önce HPV aşılamasının tamamlanması önerilmektedir (115-117) 

Bizim çalışmamızda KBH’lı hastalarımızın çok düşük meningokok, influenza ve 

HPV aşılanma oranları görüldü. Çok uluslu ,çok merkezli , retrospektif olarak 

yapılmış 254 KBH’lı çocuk hastanın meningokok ,influenza ve kız çocuklarında 

HPV aşılanma oranları sırasıyla %47,9 , %43,3 ve %27,3 olarak gözlenmiştir (117). 

Pnömokok enfeksiyonları KBH’lı hastalarda sağlıklı kişilere kıyasla daha fazla 

görülür. ACIP, iki yaş ve üzeri bütün diyaliz hastalarına 23-valanlı polisakkarid 

pnömokok aşısının yapılmasını tavsiye etmektedir (88).  

Pnömokok aşısı yapılmamış KBH hastalarının aşı olan KBH hastalarına kıyasla üç 

yıllık takiplerinde dört kata kadar artmış alt solunum yolu enfeksiyonu gelişme riski 

altında oldukları bildirilmiştir (117). Diyaliz hastalarının %75’ten fazlasının 

pnömokok aşısına yeterli yanıt geliştirdiği bilinmektedir. Ancak antikor seviyeleri, 

sağlıklı kişilere kıyasla daha hızla düşer (79, 132). Bu nedenle on yaşından küçük 

çocuklarda üç yıl, diğerlerinde beş yıl ara ile aşılanma önerilmektedir.  

Çalışmamızda pnömokok antikor titre tayini yapılamamış olup aşılanma oranları 

araştırılmıştır. Toplam 61 hastada (%67.8) KPA aşısının yapılmış olduğu görüdü. 

Avrupa verilerine bakıldığında bu oran %42’dir. Kendi verilerimizi ayrıntılı 

incelediğimizde 2011 yılından önce doğan KBH’lı hastalarımızın aşıları KPA-7 ile 

yapılmış olup sonrasında hiçbir hasta KPA-13 ile aşılanmamış olduğunu gördük. 

Hastalarımızdan sadece 1 tanesi 18 yaş kız hasta olup 1 doz KPA-13 aşısı ardından 

pneumo-23 aşısı olmuştur. ACIP Pediatrik KBH hastalarının, 13 valanlı konjuge ve 

23 valanlı polisakkarit pnömokok aşılarıyla tamamlayıcı immünizasyon almayı 

önermektedir. Bu tamamlayıcı aşıların sayısı ve zamanlaması hastanın yaşına ve aşı 

geçmişine bağlıdır. Ek olarak, PPSV23 ile yeniden aşılama, ilk aşılamadan 5 yıl 

sonra yapılmalıdır (92). 
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5.1  SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Kronik böbrek hastalıklı çocuklarda, en yüksek aşılanma oranı, %93,4 (84/90) 

ile Hepatit B aşısına aitti. Ardından, sırasıyla Kızamık %92,2 (83/90), OPV 

%91,1 (82/90), DaBT %90 (81/90), BCG  %87,8 (79/90), Kızamıkçık %84,4 

(76/90), Kabakulak %84,4 (76/90), beşli karma yani DaBT-IPV-HiB aşısı %77,8 

(70/90),  KPA %67,8 (61/90)  aşıları gelmekteydi. En düşük aşılama oranı ise 

%53,3 (48/90) ile su çiçeği ve %54,4 (49/90) ile hepatit A aşılarına aitti. 

2. Hepatit B aşısı için KBH’lı hastalar ile kontrol grubu arasında aşıya pozitif 

antikor yanıtı açısından anlamlı fark bulunmasada diyaliz alan grupta antikor 

titreleri sağlıklı kontrol grubuna göre ve evre 3-4 KBH’ya göre anlamlı düşük 

bulunmuştur. Bu nedenle diyaliz alan çocuklarda antikor titre izlemi 

gerekmektedir.  

3.  Hepatit A aşısına pozitif antikor yanıtı oluşturma yüzdeleri açısından 

değerlendirildiğinde KBH grubunun kontrol grubuna göre daha düşük olduğu 

görüldü.   

4. Su Çiçeği aşısına pozitif antikor yanıtı oluşturma yüzdesi açısından 

değerlendirildiğinde KBH’lı çocuklar ve sağlıklı kontroller arasında anlamlı fark 

bulunmadı. 

5. Kızamık aşısına serumda koruyucu antikor yanıtı oluşturma ve antikor 

titrelerinin yüksekliği açısından KBH’lı çocuklar konrol grubuna göre anlamlı 

olarak düşük bulunmuştur. 

6. Kızamıkçık aşısına koruyucu düzeylerde antikor yanıtı oluşumu KBH’lı 

çocuklarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düşük izlense de, 

serumdaki antikor titrelerinin düzeyleri her iki grupta benzer olarak görüldü. 

7. Kabakulak aşısına karşı serokonversiyon oranı KBH ve sağlıklı kontrol 

grubunda benzerdi.  

8. Nakil olmuş ve immunsupresif tedavi alan hastalarda aşı ile önlenebilen hastalık 

etkenlerine bağlı gelişen enfeksiyonlar ölümcül seyredebildiği için mümkün 

olabilen en erken zamanda diyaliz ve transplant ihtiyacı gelişmeden önce aşı 

şeması tamamlanmalıdır. Bozulmuş immün yanıtları sebebi ile aşı 
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koruyuculuğunun sağlıklı kişilere göre daha az ve koruyuculuk süresinin daha 

kısa olduğu düşünülecek olursa hastaların aşı ile önlenebilen hastalıklar 

açısından 6 ay -1 yıl arayla serum antikor titrelerinin ölçülmesi önerilebilir. 

9. Kronik böbrek hastalarımızın rutin aşı şemaları dışındaki meningokok, HPV ve 

pneumo 23 aşısı ,influenza aşı oranları oldukça düşüktür. Ailelerin rutin aşılama 

şeması dışındaki aşılar konusunda bilgilendirilmesi ve teşvik edilmesi önemlidir.  

10. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda önleyici stratejiler, serum antikorlarının 

tekrarlanan ölçümlerini ve titreler düşerse uygun yeniden aşılamayı 

içerir. Sonuçlarımız, KBH’lı çocukların güvenli bir şekilde aşılanabileceği ve 

çoğu aşı için sağlıklı çocuklara benzer serokonversiyon oluşturabileceğini 

göstermektedir. Yeterli serokonversiyon olup olmadığı antikor titresi ile 

izlenebilir ve tekrar aşılama ile serokonversiyon sağlanabilir.  
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