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K U D U Z 
Ölümle sonuçlanan akut ensefalit olarak kuduz 

hastalığı, milattan önceki yıl lardan beri önemini 
korumaktad ı r (1). Son yıllarda üç kuduz hastasının 
modern aktif ve pasif immünizasyon tedavisi ile ölüm­
den k u r t u l m u ş olmaları, bu hastalığın tedavisinde 
yeni bir dönemin başlamasına yol açmış t ı r (2). K u ­
duz eradikasyonunu başa ramamış bir ülke olarak 
kuduz profilaksı ve tedavisi ülkemiz açıs ından büyük 
ö n e m taş ımaktadı r . 

A k t i f Kuduz İmmünizasyonu 

1. H D C V Aşısı: Human Diploid Celi Vaccine 
olarak tanımlanan bu aşı , bilinen en güvenilir ve tek 
komplikasyonsuz immünizasyon yöntemid i r . Kaşınta 
ve ödem gibi lokal reaksiyonlarının haricinde hiç bir 
yan etkisi olmaması, paralizi ve ensefalopati gibi 
N T V aşısı komplikasyonlar ının , şimdiye kadar hiç 
görülmemiş olması tercih sebebidir. Ülkemizde de 
bulunan RABİVAC-Behring preparati dışında To l l -
wut-Impstoff (Almanya'da) ve MIRV-Mar ieux Inac-
tivated Rabies Vaccine (İngil tere 'de) isimleri ile piya­
sada mevcuttur. Koruyucu olarak riskli meslek grup­
larına birer ay ara ile ik i kez im. uygulanır, 6-12 ay 
içerisinde de rapeli yapılır, böyle 5 yıllık bir profi­
laksı sağlanmış olur. Kuduz teması ve ısırılmada ise 
en kısa zamanda baş lamak üzere, 0-2-7-14 30 ve 90. 
günlerde 1 ml. im. uygulanır. Kuduz profilaksı ve 
tedavi planı Tablo — l ' de görülmektedir . Ülkemizde 
bulunmaması ve H D C V aşısı kadar güvenilir olmaması 
sebebi ile D E V (Duck Embryo Vaccine) - kuduz aşı­
sına bu yazıda yer veri lmemişt ir (2). 

2. N T V Aşısı: Nerve Tissue Vaccine olarak 
tanımlanan ve Türkiye 'de Hıfzıssıhha Ensti tüsü'nde 
hazırlanan aşı türü olup H D C V ve D E V gibi inaktif-
dir. Ko ruyucu luğunun % 60 gibi düşük olmasının 
yanısıra paralizi ve ensefolomyelit gibi ciddi komp-
likasyonların (% o 3-5) söz konusu olması (1, 2), 
N T V aşısının terkedilmesine ve hatta yasaklanmasına 

sebep o lmuş tu r (3). Uygulama kuduz riskine göre 
değişmek üzere 14-20 veya 24 günlük 4-6 cc sc'dır. 
Çocuk dozları ise 2-3 cc olarak değişmektedi r . 

Pasif Kuduz İmmünizasyonu 

1. Kuduz Human Hiperimmünglobuün (KHİG) 
1 ml'de 150 İE kuduza spesifik Immunglobulin ihtiva 
eden preparatlar mevcuttur. BERİRAB-Behring 5 ml' 
de 750 İE (Türkiye 'de vardır), Hyperrab-Tropon 
10 ml'de 1500 İE ve Rabiabulin-Immuno 10 ml'de 
1500 İE gibi spesifik Immunglobulin preparatları 
bu lunmaktad ı r . Doz 20 İE /kg hesaplanarak yarısı 
im, diğer yarısı yara iç ine enjekte edilir. 

Tablo - 1 
Kuduz Korunma ve Tedavi Şeması 

AŞI SERUM 

Korunma: HDCV en az 3x1 ml.im. verilmez 

Tedavi: 1. HDCV-0-2-7-14-30-90. ilk tercih KHİG 
günlerde 1 ml.im. 20 IE/kg.im. 
Bu aşı bulunamazsa, yoksa AKS 40 

2. NTV en az 14 gün ünite/kg.test 
4-6 ml (2-3 ml yapılarak im. 
çocukta) uygulanır. 

2. Antikuduz Serum (AKS): Kuduza karş ı 
atlardan elde edilen hiper immünglobuün prepara-
tıdır. Doz 40 İE/kg olup im uygulanır. Daha önce at 
serumu ile tedavi edilmiş (örneğin tetanoz serumu 
almış) hastalara, anafilaksi tehlikesi nedeni ile veri­
lemez. At serumu olması nedeni ile prensip olarak 
test yapılarak uygulanmalıdır . Ancak KHİG buluna­
mazsa verilmelidir. 

HEPATİT-B 
İyi bakım ve istirahatle % 99.8 oranında komp­

likasyonsuz seyreden Hepatit-A'ya (4) karşı l ık 
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A K İ F H İ M M E T K A R A Z E Y B E K 

Hepatit-B vakalarında yaklaşık % 10 oranında kro­
n ik leşme görülmesi, siroz ve karaciğer kanseri geliş­
mesi, vakaların % 1-3'ünün bu komplikasyonlar sonu­
cu kaybedilmesi (4), Hepatit-B'ye karşı korunma ara­
yış ına y o l açmış t ı r . 

AKTİF HEPATİT-B İMMÜNİZASYONU 
1981-82 yıllarından beri hepatit-B aşısı uygu­

lanmaktadır . Nonenfeksiyöz inkomplet virüs kom-
ponenti olan HBsAg antijeninin human plazmadan 
izolasyonu ve pürif ikasyonu yöntemi ile elde edilen 
hepatit-B aşısı, birer ay ara ile 3 defa sc olarak uygu­
lanmaktadır . Koruyuculuk % 90-96 oranında ve 5 
yıl sürelidir (4, 9). Bu aş ının delta virüs enfeksiyonla­
rına karşı da koruyucu o lduğu (6) ve düşük HBsAg 
t i t rasyonlarında da yapılabileceği gösteri lmiştir (4, 6). 
Bütün dünyada 200 milyon insanın Hepatit-B viral 
enfeksiyonlu o lduğu tahmin edilmektedir. Son yıllar­
da aktüel olan AİDS bu laşma ve yayı lmasında, 
hepatit-B aşısınm da katkısı o lduğu iddia edilmişse 
de, çalışmalar bu teoriyi doğru lamamış t ı r (5). He-
patit-B aşı endikasyonları Tablo — 2'de görülmek-
tedir. 

Tablo - 2 
Hepatit-B Aşısının Ö n e m Sırasına Göre 

Endikasyonlar ı 

1. Sağlık personeli (özellikle hekim-dişhekimi-hcmşire-
laborant) 

2. Sık kan transfü/.yonu yapılan hastalar (dializ hasta­
lan, talassemi, orak hücreli anemi, aplastik anemi ve 
hcmol ililer) 

3. Annesi hepatit-B olan yeni doğanlar ve diğer aile 
fertleri 

4. Uyuşturucu alışkanlığı olanlar, homoseksüeller ile 
sık uluslararası seyahat edenler 

5- Menlal retardasyoniu çocuk ve erişkinler. 

PASİF HEPATİT-B İMMÜNİZASYONU 
Pre ve posteksposure tek veya maksimum iki 

dozda, 4 hafta ara ile, 0.06 ml/kg im uygulanır . 
Türkiye 'de Hepatitis-B Immunglobulin (Behring) 
mevcuttur. Yur t d ış ında Aunativ-Kabi , Gamma-
protect-Biotest ve Hepaglobin-Tropon adı ile de 
spesifik hiperimmünglobulinler mevcuttur. 

SU ÇİÇEĞİ 

Genellikle komplikasy onsuz seyreden varisellanın 
aktif ve pasif immünizasyonu yalnızca lösemi, lenfo-
ma vb. malignitelerde, uzun süreli immünosupressif ve 
ışın tedavileri sırasında söz konusudur. 

VARİSELLA AKTİF İMMÜNİZASYONU 
1974 yılında ilk olarak Japonya'da klinik uy­

gulamaya konulan su ç içeğ i aşısı Avrupa'da ancak 
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1980 yıl ından sonra kul lanı lmaya başlandı . Canlı 
attenue bir aşı olarak tek doz uygulama % 97 güven 
ile 10 yıl süreli koruma sağlamaktadır . OKA-St ra in -
Varizellen Vaccine, k ızamık-kabakulak-kızamıkçık 
üçlüsü (M-M-R Vaccine) veya difteri-pertussis-teta-
noz (DPT) aşı lan ile beraber de uygulanabilmekte-
tedir. Dikkat edilecek en önemli konu, lökosit sayı­
sının 600-800/mm 3 'ün üstünde olması ve immüno­
supressif tedavinin aşı öncesi ve sonrası bir hafta süre 
ile kesilmesi gerektiğidir (7). 

VARİSELLA PASİF İMMÜNİZASYONU 

Yalnızca 3-4 ay kadar koruyucu olması nedeni ile 
sık tekrarlanması gerekmekte, dolayısı ile ç o k paha­
lıya malolmaktadı r . Yerinisu ç içeğ i aşısına bırakacak­
tır. Post eksposure ilk 24 saat içerisinde 0,2-0.4 ml /kg 
im . uygulanmalıdır . Mevcut tek preparat Gammapro-
tect-Varizellen (Biotest) Almanya ve Avusturya'dan 
temin edilebilir. 

ARBOVIRUS 
MENİNGOENSEFALİTLERİ 
(Kene Virüsü Meningoensefalitleri) 

Arbo A ve B grubu virüslerin y o l aç t ığ ı meningo-
ensefalitler genellikle artropodlarla bu laşmaktad ı r la r . 
Nadir görülen, l i teratürde etken ve klinik şekillerine 
göre, at ensefaliti, Japon ensefaliti, St, Louis ensefa-
l i t i , Rus ensefaliti ve Louping-il l hastalığı isimleri ile 
belirtilen bu viral hastalıklaf, at, katır , eşek, koyun , 
keç i , kuşlar , sincap, tavşan vb. evcil ve yabani hay­
vanlarda görülür, kene (ixodes ricinus-ixodes persul-
catus) ve sinek ısırmaları ile de insanlara bulaşır lar . 
Batı istatistiklerine göre, ormanlık bölgelerde halkın 
% 2-8'i enfektedir (8). Bütün dünyada, orman köylü­
leri ve işçi lerinde, endemik olarak görülen bu tür 
meningoensefalitlerin klinik önemi , genellikle ağır 
seyretmeleri, vakaların % 1-2'sinin 2-3 gün içeris inde 
eksitus olması (fulminent meningoensefalit) ve 
% 25-70'inde ise paralizi, hidrosefali, mental retardas-
yon gibi ciddi komplikasyonlar ın ortaya ç ıkmas ından 
dolayıdır (1 ,8) . 

ARBOVİRÜS (KENEVİRÜSÜ) 
MENİNGOENSEFALİTLERİN E KARŞI 
AKTİF İMMÜNİZASYON 

Riskli meslek gruplarına (ormancı , avcı, hayvan­
cılıkla uğraşanlar) 3 defa 2-6 ay ara ile im uygulama­
nın 3 yıl % 90-100 arası koruyucu o lduğu bildir i l­
mişt ir (8). FSME-Impfstoff adı ile Almanya , Avus­
turya ve İsviçre 'de piyasaya sürülen bu aş ı , henüz 
yaygın kullanılamayacak kadar pahalıdır. 
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ARBOVIRUS (KENEVİRÜSÜ) 
MENİNGOSEFALİTLERİNE KARŞI 
PASİF İMMÜNİZASYON 

Kuduz , hepatit-B ve su ç içeğ indek i uygulamanın 
aksine, kene virüsü meningosefalitlerinde pasitf im-
münizasyon, mevcut koşul la rda daha sık uygulanmak­
tadır . Bunun nedeni, hastalığın nadir ve aşısının paha­
lı olmasıdır . Post eksposure, yani kene ısırıklarından 

sonra ilk 18 saat içerisinde 0.1 ml/kg im. olarak 
mevcut tek preparat olan F S M E - B u l i n isimli spesifik 
immünglobulin uygulanır . Gecikmelerde, örneğin 
48-96 saat içerisindeki müdahalelerde doz 0.2 ml/kg 
olmalıdır. 96. saatten sonra FSME-Bu l in pasif immü-
nizasyonunun artık ko ruyucu luğu söz konusu değil­
dir (8, 9). Bu tür gecikmiş vakalarda ve meningoen-
sefalit gelişmiş olması hallerinde, spesifik immünglo­
bulin olmayan Gamma-Venin-Behring (Türkiye 'de 
vardır) in t ravenöz veya intratekal denenebilir. 
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