
 

 

 

 

 

 

 



YAŞAMIN İLK 6 YILINDA KIZAMIK ANTİKOR DÜZEYLERİ 

 

 

 

 

Selda KARAAYVAZ 

 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

SOSYAL PEDİATRİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

HAZİRAN 2017



 



 



   



iv 

 

YAŞAMIN İLK 6 YILINDA KIZAMIK ANTİKOR DÜZEYLERİ 

(Doktora tezi) 

 

Selda KARAAYVAZ 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Haziran 2017 

 

ÖZET 

Kızamık hastalığı çocuklarda önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Özellikle bebeklik 

döneminde geçirildiğinde, kızamık virüsünün kendi olumsuz etkisi dışında, yol açtığı kısa ve 

uzun dönemli komplikasyonlar nedeniyle çocuk sağlığına ciddi zararlar verebilir. Bulaşıcılığı 

yüksektir. Özgün bir tedavisi bulunmamakla birlikte, kızamık aşısının doğru zamanda, doğru 

şekilde uygulanması koruyucudur. Bu çalışmada yenidoğan kord kanı, altı aylık, dokuz aylık 

ve 24-48 ay ile 49-72 ay aralığında olmak üzere toplam 564 bebek ve çocuğun kızamık antikor 

düzeyleri incelendi. Çalışma grubunun %49,3’ü kız, %50,7’si erkek bebekti. Yenidoğan 

bebeklerin sayısı 109 olup kord kanında kızamık antikoru pozitifliği %72,5 bulundu, 117 altı 

aylık bebekte antikor pozitifliği %2,6 oranında iken, 111 dokuz aylık bebekte pozitiflik %3,6 

idi. Yirmidört ila 48 ay arası 118 çocukta %80,5 kızamık antikoru pozitifliği varken, 49-72 ay 

arasındaki 109 çocuğun kızamık antikor pozitifliği %66, bulundu. Gruplar, antikor pozitif ya 

da negatifliği açısından karşılaştırıldığında farklıydı. Farkı yenidoğanlarda ve 24-48 ay 

bandında, diğer yaş gruplarından yüksek bulunan kızamık antikor düzeyleri oluşturuyordu. 

Çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde yenidoğan döneminden itibaren azalmaya başlayan 

kızamık antikorlarının, altı-dokuz ay arasındaki bebekleri kızamık hastalığına karşı 

savunmasız bıraktığı görülmektedir. Bu yaş aralığındaki bebeklerin korunması için aşılama 

stratejilerinin gözden geçirilmesi, yeterli toplumsal bağışıklığın sağlanarak ülkemizde kızamık 

eliminasyonu çalışmalarının devam etmesi gereklidir. 
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ABSTRACT 

Measles is one of the diseases which causes mortality and morbidity in childhood. Especially 

during infancy except for the viruses’ own negative effects, the short and long term 

complications that follow the disease, harm the health of children. It is a very contagious 

disease. There is no actual specific therapy but the vaccination at the right time and route is 

protective. In this study, total 564 blood samples were analysed for measles IgG levels 

consisting of cord blood, 6, 9, 24-48 months and 49-72 months of age. Of the study group, 

49,3% was female, 50,7% was male. In 109 newborns, antibody positivity were 72%. There 

were 117 infants at 6th months of age, having 2,6%, where 111 infants at 9th months of age, 

showing 3,6% measles IgG positivity. The 24-48 and 49-72 months of age groups were 

demonstrated 80,5% and 66,3% measles IgG positivity. There were statistically difference 

between all age groups. Difference was due to the high seropositivity seen in newborns and in 

the 24-49 months of age groups. As the results were assessed, the measles antibody levels, 

beginning to decrease from newborn period are, exposing the infants between 6-9 months of 

age, unprotected towards measles. As to protect susceptible infants in this period, there is 

need, to review measles immunization strategies, support population immunity and continue to 

measles elimination efforts. 
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1. GİRİŞ 

Kızamık hastalığı çocuklarda önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Özellikle bebeklik 

döneminde geçirildiğinde, kızamık virüsünün kendi olumsuz etkisi dışında, hastalığın yol 

açtığı kısa ve uzun dönemli komplikasyonlar nedeniyle çocuk sağlığına ciddi zararlar verebilir. 

Bulaşıcılığı yüksektir. Özgün bir tedavisi bulunmamakla birlikte, kızamık aşısının doğru 

zamanda, doğru şekilde uygulanması koruyucudur. Yenidoğan bebekler çoklukla, doğal yoldan 

hastalığı geçirmiş ya da kızamık aşılı annelerden geçen antikorlar ile doğum sonrası bir dönem 

korunmakla birlikte, bu antikorların yıkımı sonucunda bir süre sonra enfeksiyona karşı duyarlı 

hale gelirler [1-3]. 

Bundan başka, aşılanmış ancak antikor geliştirememiş çocuklar kadar hastalığı geçirmemiş, 

aşısız ya da tek doz aşılı yetişkinler de kızamığa karşı hassastırlar. Toplumda hassas birey 

sayısı arttıkça virüsün dolaşımını engellemek imkansızlaşır. Halbuki kızamık hastalığı doğru 

zamanda uygulanan etkin aşılama yöntemleri ve hastalığın dikkatli izlenmesi ile bölgesel 

eliminasyonu ve hatta dünyada eradikasyonu mümkün olan enfeksiyon hastalıklarından 

birisidir. DSÖ, dünyada çiçek ve çocuk felci hastalığından sonra eradikasyonunu hedeflediği 

üçüncü hastalık olarak kızamığı bildirmiştir.  Hastalığın, hayvan ve çevresel bir konakçısının 

bulunmaması, hızlı tanı koydurucu yöntemlerin varlığı, aşılamanın güvenli ve etkin olması, 

geniş coğrafi alanlarda bile uzun süreli kontrol edilebilmesi nedeniyle eradikasyon olasılığını 

mümkün kılmaktadır [4]. Kızamık aşısı, DSÖ tarafından 1974 yılında genişletilmiş aşılama 

programı içine eklenmiştir. Batı Pasifik bölgesinde, 2002 yılında gerçekleşen kızamık 

eliminasyonu sonrası, 2020 yılında dünyada beş bölgede daha eliminasyon ve bunu takiben de 

hastalığın eradikasyonu olasılığı gibi büyük bir hedef tartışan [5]ç DSÖ, 2010 yılında, 

Stratejik Aşı Danışma Bilirkişi Kurulu'nun, kızamık eradikasyonuna ilişkin biyolojik ve teknik 

alt yapı ile ilgili yürüttüğü çalışmalara dayanarak, kızamığın eradikasyonunun mümkün ve 

gerekli olduğuna dair bildirimde bulunmuştur [6]. 

Bu büyük hedef planlanırken, seroepidemiyolojik çalışmaların, enfeksiyon ve aşılama 

biyoişaretlerinin prevalans verilerini kullanan, aşılama öncesi enfeksiyon epidemiyolojisini 

veya aşılama programlarının etkinliğini anlamayı sağlayan, çok güçlü araçlar oldukları bir kez 
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daha anlaşılmıştır. Seroepidemiyoloji, kızamık hastalığının eliminasyon programı için gereken 

toplumsal bağışıklık eşiğinin tahmini için gereken bilgiyi sağlar [7]. Kızamık salgınlarının 

önlenebilmesi için toplumsal bağışıklık oranının tüm bölgelerde %93-95 oranlarına ulaşması 

gerekir. Etkin kızamık kontrolü ancak yüksek aşılama oranlarına ulaşılması ve bu seviyenin 

devamı ile mümkündür. Aşı kapsama hedefleri, hastalığın kontrolü için gerekli ulusal 

hedeflere göre belirlenir. Bir ülkede kızamığa bağlı ölümlerin azaltılması hedefleniyorsa, 

aşılama kapsamı ulusal düzeyde ≥%90, bölge temelinde ≥%80 oranında tutulmalıdır. Ülkenin 

eliminasyon hedefi varsa her iki doz kızamık aşılaması için bölgesel ≥%95 kapsama 

sağlanmalıdır [8]. Seroepidemiyoloji, bir hastalıkla ilgili serum antikor prevalans verilerini 

toplayan ve kullanan, enfeksiyonun görülme hızı ve belirleyicilerini tespit eden, ayrıca aşılama 

programlarının düzenlenmesini ve izlemini sağlayan çok önemli bir araçtır [9,10]. Aynı şekilde 

belirli bir enfeksiyon hastalığına karşı gelişen antikorların miktar ve kalış süreleri ile 

koruyuculukla olan bağını anlamayı da sağlar [7,11]. Seroepidemiyolojik çalışmalar, aşılama 

sonrasında, aşı ile önlenebilir bir hastalığın kontrolü ve eliminasyonu için konulan hedefleri, 

gerek hastalık surveyansı gerekse aşı uygulama kapsam çalışmaları ile belirler [7]. 

Seroepidemiyolojik çalışmalarla, bir hastalığın belirli kırılgan yaş gruplarında seroprevalansını 

saptamak, aşı kampanyalarının veya ulusal şemalara ek pekiştirme dozlarının gerekliliğini 

ortaya koyabilmek, hastalık salgınlarının nedenlerini, aşı kampanyalarının toplumsal 

bağışıklık üzerine etkisini ve en önemlisi aşı kapsama oranlarını saptamak mümkün olur [12]. 

Avrupa bölgesinde, 17 ülkeden 1996-2004 yılları arasında toplanan seroepidemiyolojik veri 

sayesinde hangi ülkelerin kızamık eliminasyon sınırına yakın oldukları ile hangilerinin yerel 

salgınlar, hangilerinin epidemiler açısından risk altında oldukları anlaşılabilmiştir [13]. 

Ülkemiz gibi kızamığa ciddi savaş açmış, kızamık ölümlerini, virüsün dolaşımını engelleme 

ve aslında eliminasyon hedefi koymuş bir ülke için seroepidemiyolojik çalışmalar 

vazgeçilmezdir. 

Bağışıklamada en iyi cevabın alınabilmesi için, bebeklerde anneden geçen antikorların 

kaybolduğu zamanın bilinmesi gereklidir. Ancak, ulaşılması hedeflenen immunolojik cevapla 

kızamık hastalığına yakalanma riski de dengelenmeli ve buna uygun kızamık aşılama 

politikaları belirlenmelidir.  
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Kesitsel, prospektif bir seroepidemiyolojik çalışma olarak sunduğum bu tez çalışmamda, 

Ankara merkez bölgeden, 0-6 yaş arası, 564 çocukta kızamık hastalığına karşı antikor durumu 

ile yenidoğan kord kanından başlayarak anneden geçen antikorların tükenme zamanı 

irdelenmiş ve kızamık aşısının doğru yapılma zamanı konusunda yorum yapılmaya 

çalışılmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kızamık Hastalığı 

2.1.1. Etiology 

Kızamık virüsü, paramikzovirus ailesinden yüksek bulaşıcılık özelliği bulunan morbillivirus 

genomundan bir RNA virüsüdür. İnsan tek konakçısıdır. Altı yapısal proteininden ikisi H 

(hemaglutinin) ve F (füzyon) proteinleri, konakta bağışıklığın oluşmasından asıl sorumlu 

olanlarıdır. H proteine karşı nötralizan antikorlar hastalıktan korunmayı sağlarken, F proteine 

karşı gelişen antikorlar, hastalık sırasında virusun büyümesini sınırlar [14,15]. Klinik olarak 

bağışıklık ve hastalık seyri üzerinde önemi olmasa da, virusun yaptığı endemi ve epidemi 

hareketlerinin anlaşılması ve izlemi için, DSÖ genotipleme yöntemini ortaya koymuş ve 

önemsemiştir. Buna göre ‘A-H’ arası 8 kategoride, 23 genotip bulunmaktadır [8,14,15]. 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Kızamık virusu yüksek bulaşıçılığı olan doğrudan temasla, solunum yolu damlacıkları ve 

konjuktiva aracılığı ile bulaşırken, daha az olarak havada bulunan damlacıklarla geçiş 

gösterebilir. Hassas kişilerin %90’dan fazlası virüsle karşılaştığında hastalığı geçirir. Yüz yüze 

temas her zaman gerekli değildir; zira virus 1 saat kadar ortam havasında asılı kalabilir, bu tür 

bulaşmalar daha çok uçaklar, hastaneler ve hekim ofislerinde söz konusudur. Kış sezonunun 

sonuna doğru ve ilkbaharda daha sık görülür. Döküntülerden 4 gün öncesi ve sonrasına  dek 

bulaşma olur. Bağışıklık sistemi baskı altında olan hastalarda bu dönem daha uzun 

deneyimlenebilir [5]. Kuluçka dönemi 8-12 gün kadardır. Ancak aile içi bulaşma sözkonusu 

olduğunda, indeks hastanın döküntüsünden itibaren, sonraki olgular 14 gün içinde 

beklenmekle beraber süre bu durumda, 14-21 güne kadar uzayabilir. 

2.1.3. Patoloji-Patogenez 

Solunum yolu epitelinde lenfosit yoğunlaşması ile süregiden epitel nekrozu ile cilt ve ağız 

mukozasında vaskülite neden olur. Döküntülerin histolojisine bakıldığında, hücre içi ödem ve 
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diskeratozla birlikte 26’ya dek çekirdeğe sahip olabilen epidermal sinsityal dev hücreler 

görülür. Virüs bu dev hücrelere yerleşir. İnfekte hücrelerin birleşmesiyle Warthin-Finkeldey 

dev hücreleri oluşur. Bu hücre tipi, kızamık için patognomonik olup, 100 kadar çekirdekle, 

stoplazma ve çekirdek içinde inkluzyon cisimcikleri barındırır. 

Kızamık virusu kuluçka döneminde bölgesel lenfoid dokuya yerleşir. Birincil viremi RES'te 

olurken, ikincil viremi vücut yüzeyinde olur. Prodrom bulguları ile viral dağılım başlar, 

döküntü ile birlikte antikor üretimi başladığında, bu kez viral dağılımla, bulgular da eş zamanlı 

azalmaya başlar. Bağışıklık sistemi baskılamasını,  CD4+ T hücrelerini enfekte ederek, Th1, 

hücrelerinin baskılanması üzerinden gerçekleştirir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda kızamık 

virusunun alveol makrofajlarını, dendritik hücreleri ve lenfositleri hedefleyerek, solunum  yolu 

epitelinde PVRL4 algaçlarını, diğer dokularda ise üzerinden lenfosit uyarısı yaptığı CD150 

algaçlarını kullandığı gösterilmiştir [14,15]. 

2.1.4. Klinik bulgular 

Hastalık başlamadan önceki günlerde hafif ateş, ışık hassasiyeti ile giden konjuktivit, öksürük 

ve burun akması görülür. Sonrasında, yüksek ateş ve mukoza ile cilt döküntüleri başlar. 

Döküntülerden 1 ila 4 gün önce ağız mukozası iç yan kısımlarında premolar, dişler hizasında 

ayrık yerleşimli, tuz atılmış görünümü yaratan Koplik lekeleri görülür. Cilt döküntüleri alın 

çizgisinden boyuna doğru inerek vücut, kol ve bacaklara yayılır. Hastaların yarısında el ayaları 

ve ayak tabanlarında da görülür. Döküntüler, yaklaşık 7 günde, hafif soyulmalar ile başladığı 

sırayı izleyerek solar. Öksürük en son iyileşen bulgudur ve 10 gün kadar sürebilir. Sessiz veya 

subklinik kızamık tablosu anneden geçen kızamık antikorlarını halen barındıran bebekler ile 

kan ürünü almış kişilerde görülebilir. Ufak, belirsiz döküntüler olabildiği gibi hiç döküntü 

olmayabilir de.  Bu kişiler aile içi dahil olmak üzere hastalığı yaymazlar [5]. 

2.1.5. Laboratuvar-tanı 

Hastalık öncelikle klinik bulgularla tanınır, lenfopeni bulunması destekleyicidir. Kızamık 

salgını olmayan durumlarda hastalık klinik olarak tanılanır. Serolojik olarak kızamık IgM 

düzeylerinin, 1-2. günden başlayarak 1 ay sonuna dek yükselmesi beklense de, hastalığın ilk 
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72 saatinde alınan kızamık Ig M negatifse, tekrar edilmesi gerekebilir. Akut hastalıktan 2-4 

hafta sonra Ig G düzeyinde 4 kat ve üzerinde artış gösterilmesi tanı koydurucudur. Virüsün 

kan, idrar, solunum yolu örneklerinden kültür yapılarak üretilmesi, kendisinin ya da viral 

RNA’nın PCR tekniği gösterilmesi mümkündür [5]. 

2.1.6. Ayırıcı tanı 

Cilt döküntüsü, immun temelli hastalıklar yanında kızamıkçık, adenovirus, enterovirus, 

Ebstein- Barr virus gibi enfeksiyonlarla karıştırılabilir. Bebeklerde 6. hastalıkla, daha büyük 

çocuklarda 5. hastalıkla karışması olasıdır. Mikoplazma pnömonisi, grup A streptokok 

enfeksiyonlarında benzer döküntü görülebilir. İlaç allerjileri ve Kawasaki hastalığı da ayırıcı 

tanıda akılda tutulmalıdır. 

2.1.7. Komplikasyonlar 

Virusun solunum yolu epiteli ve bağışıklık sistemi üzerine olan olumsuz etkilerinden 

kaynaklıdır. Morbidite ve mortalite yönünden 5 yaşından ufak çocuklar, özellikle 1 yaş 

altındaki bebekler ve 20 yaştan büyük kişiler risk altındadır. Kalabalık ortam, aile içi olgu, 

beslenme yetersizlikleri, retinol bağlayan protein eksikliği gibi durumlar hassasiyeti artırır. 

Pnömoni (virüsün kendisi ya da ikincil enfeksiyonlar ile) en sık mortalite nedeni iken, en sık 

görülen komplikasyon akut otitis mediadır. Krup, trakeit, bronşit, sinuzit, mastoidit, tuberküloz 

aktivasyonu, ishal, kusma eşlik edebilir. 

Ateşli nöbet %3’ten az görülürken, immun aracılı ansefalit %1-3 oranında mümkündür, 

Kızamık virüsünün yaptığı ansefalit çoklukla bağışıklık yetmezliği olanlarda, hastalık sonrası  

1-10 ay içinde subakut enfeksiyon olarak görülür. 

Kanamalı/kara kızamık ölümcül seyredebilen, kanamalı cilt döküntülerinin olduğu bir tipidir, 

nadir görülür. 

Keratit, trombositopeni ve nadiren miyokardit görülebilir.   
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Subakut sklerozan panensefalit, kızamık hastalığı geçirildikten 7-10 yıl sonra görülen, hastayı 

mutlak ölümlülüğe mahkum eden, süreğen bir komplikasyondur. Hastalık sonrası virüsün 

değişim göstererek merkezi sinir sisteminde uzun yıllar yerleşimi, virulansının artması ve 

etkinleşmesi ile beyni virüslere karşı koruyan hücreleri yıkıma uğratmaya başlamasıdır. Süreç 

yoğun inflamasyon ve hücre ölümü ile gider ve geri dönüşümsüz nörodejeneratif yıkım yapar. 

Nedeni tam olarak bilinmeyen bu yavaş virus enfeksiyonu, kızamık geçirilen dönemdeki 

bağışıklık sistemi zayıflığı ya da virüse ait etmenlere bağlı olabilir. Hastalığın sıklığı kızamık 

prevalansı ile uygunluk gösterir. 

Hastalık 4 evrede seyreder. Okul başarı düşüklüğü, davranım değişkenliği ve duygusal 

patlamalarla başlar. Yaygın myoklonus, istemsiz hareketlerle devam ederek, koreoatetoz, 

hareketsizlik distoni, sertlik (bazal ganglion hasarı) sonrasında yaşamsal işlevleri yöneten 

merkezlerin (kalp hızı, solunum, kan basıncı)  yıkımı ile hastayı ölüme götürür. Olguların 

yarısı, kızamık hastalığını 2 yaş öncesi geçiren hastalardan oluşur. Erkek cinste daha sık 

görülür. Tanıda klinik bulguların yanı sıra; 

1. BOS' ta yükselmiş Ig G ile 1/8 den yüksek titrede kızamık Ig M düzeyleri 

2. EEG bulguları 

3. Beyin dokudan yapılan örneklerde, tipik histopatolojik görünüm ve/veya kızamık antijeni 

ya da virüsün kendisinin gösterilmesi gibi belirteçlerden birinin bulunması gerekir. 

Yeni tedavi yöntemleri denenmektedir. Genel olarak nörodejeneratif hastalıklara yaklaşımda 

olduğu gibi hastalara destek tedaviler verilir. Son dönemde interferonla birlikte veya tek olarak 

uygulanan isoprinosine tedavisi ile %30-34 oranında remisyon hızı yakalanmaktadır. Bugüne 

değin aşı virüsüne bağlı SSPE tanımlanmamıştır. 

2.1.8. Tedavi 

Kızamığın özgün tedavisi yoktur. Koruyucu antibiyotik tedavisi komplikasyonları azaltmaz, 

antivirus tedaviler etkisizdir. Destek tedavi verilebilir. Bağışıklık sistemi baskı altında ise 

ribavirin tek olarak ya da intravenöz immunoglobulin ile verilir. DSÖ, vitamin  A eksikliği 
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olan durumlarda veya kızamık ölümlülük oranı %1 üzerinde olan ülkelerde A vitamini 

kullanımını önermektedir [16,17]. 

2.2. Kızamık Eliminasyonu 

Kızamık aşılaması, hastalıktan korunmada bilinen tek etkili yoldur. İki doz aşılamanın 

yaygınlaşması yanı sıra çocuklarda beslenme ile sağlığın korunması yönündeki iyileştirmelerle 

pekçok ülkede kızamık görülme oranında azalma olmakla beraber, aşılama yetersizliği olan 

bölgelerde, halen yılda 2.4 milyon çocuk ölümü gözlenmekte, olguların yarısından fazlası 

Afrika’dan bildirilmektedir [18]. Kızamık hastalığı 1990 yılında beş yaşından küçük çocuk 

ölümlerinin %7’sinden sorumlu iken, yoğun, kararlı aşı kampanyaları ile 2008 yılında bu oran 

%1’e gerilemiştir [18]. Doğru aşılama yöntemleri ile toplam çocuk ölümlerinde %23 düşüş 

sağlanmıştır. Buna karşın aşı ile önlenebilir hastalıklar içinde, halen beşinci sırada yer 

almaktadır. 

Hastalık yükünün küresel düzeyde azaltılabilmesi için Dünya Sağlık Asamblesi (1989), Dünya 

Çocuk Zirvesi (1990) gibi platformlarda, kızamığa bağlı ölümlülüğün %95, hastalıklılık 

durumunun ise %90 azaltılması hedeflenmiştir. DSÖ’ ye bağlı çeşitli bölgelerde kurulmuş alt 

birimlerde örneğin Amerika Bölgesi’nde (AMRO, PAHO) 2000, Avrupa Bölgesi’nde (EURO) 

2010 ve Doğu Akdeniz Bölgesi’nde (EMRO) 2010 yılına kadar kızamık eliminasyonu 

hedeflenmiştir. 

Kızamığa bağlı hastalıklılık durumunu azaltmayı ve bölgesel eliminasyonu hedefleyen 

hareketi ilk olarak, ülkeleri, bölgeleri ve küresel düzeyde eşgüdümlemeyi sağlama adına, 

UNICEF ve DSÖ 2001-2005 yılları için birlikte başlatmıştır, buna göre; 

 2005 yılına kadar kızamık ölümlerinin yarı yarıya azaltılması, 

 Büyük coğrafi bölgelerde belirlenen kızamık eliminasyonu hedeflerine ulaşılması, 

 2005 yılında küresel düzeyde bir değerlendirme ile gelinen noktayı irdeleyerek kızamık 

eradikasyonunun gerçekleştirilebilmesini tekrar gözden geçirmek gibi hedefler ortaya 

konulmuştur. 
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İlk etkinlik olarak, 1997 yılında Avrupa Aşı Danışma Grubu, DSÖ Euro bölgesi kızamık 

eliminasyonu için bir eylem çerçevesi hazırlanmasını önermiştir. Duyarlı kitlelerin saptanarak 

aşılanmasına dayalı eliminasyon eylemlerinin, Avrupa Bölgesi için en uygun tavır olduğu 

karara bağlanmıştır. Avrupa’da kızamık eliminasyonu, “21. Yüzyılda Herkese Sağlık” (Health 

21) hedeflerinden birisi olarak kabul edilmiş ve Avrupa Bölge Komitesi tarafından Eylül 

1998’de onaylanmıştır [19]. Hazırlanan eylem planına göre üyesi olduğumuz DSÖ Avrupa 

Bölgesi’nin 2002-2010 yılları için temel hedefi, yerli kızamık virüsünün yayılımını 

durdurmak, bunu başarabilmek için rutin aşılama hizmetleri ile yüksek aşılama oranlarına 

ulaşmak, kızamığa duyarlı nüfuslara ikinci kızamık dozu fırsatını vermek, hastalık ve aşı izlem 

sistemlerini güçlendirmek, sağlık çalışanları ve halka kızamık bağışıklaması hakkında bilgi 

sunmak olmuştur. 

 Kızamık aşılamasında, bir bölge için ulaşılmak istenen hedef çıktılara göre, farklı stratejik 

kavramlar bulunur ve kullanılır. DSÖ bölgelerinde bu uygulamalarla kızamık eliminasyonunda 

önemli başarılar elde edilmiştir. Bunlar, 

1- Catch-up:  Önceden aşılı, aşısız veya hastalığı geçirmiş, geniş hedef yaş grubunda 

bulunan herkesin aşılanmasıdır. 

2- Keep-up: Rutin aşı kapsamını %90 üzerinde sürdürebilmek için aşıya ulaşımın artırılması 

ve kaçırılmış fırsatların yakalanması adına gösterilen tüm çabalardır. 

3- Follow up: Tekrarlayıcı şekilde, yaş aralığı nispeten dar olan çocuk grubunu hedefleyen 

programlardır. Örneğin 1-4 yaş arası gibi. Burada duyarlı yaş grubundaki yığılmalar 

önlenmeye çalışılır. 

4- Mop up: Salgınların bulunduğu alanlarda yaşayanları ya da aşılama kapsamının düşük 

olduğu bölgeleri hedefler [20]. 

Kızamık hastalığının kontrolünün sağlanması ve bölgesel eliminasyon çalışmaları ışığında  

2000-2013 yılları arasında, tüm dünyada kızamık insidansında %72, hastalığa bağlı ölüm  

oranlarında %75 azalma sağlanmıştır [21]. 

ABD’de 2000, PAHO’da 2002 yıllarında kızamık eliminasyonu ilan edildikten sonra [22,23], 

Avrupa' da Almanya, Fransa gibi ülkeler dahil birkaç ülkede görülen kızamık salgınları 
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sonrasında [24-25], DSÖ, 2011-2015 yılları eliminasyon stratejik planında hedefini, “Avrupa 

bölgesi için kızamık eliminasyonunun 2015 yılında gerçekleşmesi” olarak belirlemiştir. Afrika 

bölgesi ön eliminasyon sınırına yaklaşmışken güney Afrika bölgesinde görülen salgınlar 

nedeniyle öngörülen hedef 2020 yılına ötelenmiştir [26]. Güney Asya ülkeleri ise hedeflerini 

henüz kızamık ölümlerini azaltma seviyesinde sürdürmektedir [27]. Avustralya’ da ise 1996-

2007 yılları arasında yapılan 3 büyük ulusal serosurveyle, aşı kapsam tahmin hesaplamaları, 

hastalık bildirimi ve genotipleme yöntemleri üzerinden toplumsal kızamık bağışıklığı hedefine 

ulaşıldığı bildirilmiştir [28].   

Kızamık hastalığı ile mücadelede çok mesafe kaydedilmiş olmakla birlikte geniş kırsal alan 

yerleşimlerinde yüksek aşı kapsama oranlarını yakalama güçlüğü, savaşlar, uluslararası 

yolculuk yoğunlukları ile göçler ve HIV yayılımı gibi zorluklar, küresel eradikasyon yolunda 

engeller olarak devam etmektedir. 

2.2.1. Türkiye’ de kızamık eliminasyonu 

Ülkemizde, 1970 yılında kentsel bölgelerde uygulanmaya başlanan kızamık aşısı sonrası 

kızamık prevalansında belirgin azalma görülmekle birlikte, hastalıkla ciddi savaş 1981 yılında 

genişletilmiş bağışıklama programı adımı ile başlatılmış, 1985 yılı ulusal aşı kampanyası ile 

devam etmiştir. 1996' da hızlandırılmış kızamık aşı kampanyası sonrasında, 1998 yılında 

ilkokul 1.sınıf öğrencilerine 2.doz kızamık aşısı ulusal aşılama şemasına eklenmiştir [29]. 

Kızamık eliminasyon programı 2002 yılından beri yürütülmektedir [30]. 2006 yılında, 

eliminasyon programı çerçevesinde tek kızamık aşısı yerine, KKK aşısına geçilmiştir [29]. 

Hedef 2010 yılı sonuna kadar yerli virüs dolaşımını durdurmak, dışarıdan gelecek yeni 

kızamık virüslerinin ülkeye yerleşmesini önlemek ve kızamığa bağlı ölümleri engellemek 

şeklinde ortaya konularak, yoğun aşılama kampanyaları ve rutin aşılama uygulamaları ile 

aşılama oranları %94’lere ulaşmıştır. Gösterilen mücadele ile 2010 yılı sonunda tüm ülkede 

yalnızca 7 kızamık olgusu bildirilmişken, Avrupa’ nın çeşitli ülkelerinde 2005 yılından bu 

yana yaşanan kızamık salgınları 2011 de ülkemize de atlamış ve önce İstanbul sonra diğer 

illerde kızamık olguları görülmüştür. Olgular ağırlıklı olarak, aşılanmamış 12 aydan küçük 

bebekler ile tek doz aşılı 1980-1991 yılları arasında doğan genç insanlardan oluştuğu için, 12 
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aydan küçük bebekler ve eksik aşılı yetişkinler için aşılama programları başlatılmış ayrıca 

hastalık bulaşı yönünden yüksek riskli bölgelerde aşılama kampanyaları yürütülerek 

geçtiğimiz son yılda olgu sayıları belirgin şekilde sınırlandırılmıştır. Hassas gruplar içinde, 

2012-2016 yılları arasında askerlik görevine çağırılan, 1980-1991 tarihleri arasında doğmuş 

genç erkekler de aşılanmıştır. Sağlık alanında çalışanlara, her dönem olduğu gibi 2 doz 

kızamık aşısının tamamlanması ile ilgili öneriye devam edilmiştir. 2016 yılında bildirilen 9 

olgu bulunması, her iki doz kızamık aşılama oranlarının %95 üzerinde olması nedeniyle, 9 

aylık bebeklere ve askerlere uygulanan aşılama programı 2017 yılı şubat ayı itibariyle 

sonlandırılmıştır. 

Kızamık hastalığının eliminasyonundan bahsedebilmek için, kızamık insidansının yılda 

1/100.000’in altında olduğu gösterilmeli, tüm vakalar da ya laboratuvarla doğrulanmış ya da 

laboratuvarla doğrulanmış bir vakayla epidemiyolojik olarak ilişkili olmalıdır. 

Eliminasyon çalışmaları için gerekli ölçütler: 

1. Aşılama hızı: Kızamık aşısının birinci ve ikinci dozunda en az %95 kapsayıcılığa 

ulaşılmalıdır. 

2. Salgın büyüklüğü: Salgınların en az %80’i, 10’dan daha az kesin kızamık vakasını 

kapsamalıdır. 

3. Kızamık insidans hızı: Yıllık kızamık insidansı 1.000.000’da 1’den daha az olmalıdır. 

(importe vaka hariç, importe vaka ile ilişkili vaka dahil). 

4. Yerli kızamık virüsünün dolaşımı: Ülkeler, tüm salgın zincirleri için kızamık virüs 

tiplendirmesini yaparak ülkede yerli virür dolaşımı bulunmadığını göstermeli ve en  az 12 

ay süre ile yerli kızamık virüsünün dolaşımına rastlanmamış olmalıdır [19]. 

2.3. Kızamık Aşısı 

2.3.1. Tarihçe 

Kızamık aşısı 1963 yılından beri kullanımda olan, uygulama kapsamı genişledikçe kızamık 

hastalığının epidemiyolojisinde çok belirgin olumlu değişimlere yol açmış, canlı bir virüs 
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aşısıdır. Dünyada yılda yaklaşık 80 milyon olgu ve 4,5 milyon ölümü önleyebilmektedir [30]. 

Aşı kullanıma girdiğinde, ilk olarak dokuz aylık bebeklerde uygulanmaya başlamış; ancak o 

dönem yapılan çalışmalarda, oniki aydan ufak bebeklerde canlı virüs aşısına bağlı yan 

etkilerin, 12 ay sonrası uygulamaya göre arttığının görülmesi ile birlikte, gebelikte anneden 

bebeğe geçen antikorların olası baskılayıcı etkileri de göz önüne alınarak, 1965 yılında aşı, 

oniki aylık bebeklere önerilmeye başlamıştır [31]. 

Aşılamanın 12 aylık bebeklere tek doz uygulanması sonrasında, %5 oranında görülen yetersiz 

aşı cevabı nedeniyle ikinci doz aşı gereksinimi gündeme gelmiş ve önerilmiştir. Tek dozla 

rastlanan yetersiz bağışıklık cevabı, aşı sonrası zamanla korunmanın azalmasına bağlı 

olabileceği gibi, kişisel (birincil aşı cevapsızlığı), aşının üretim, korunma, uygulanma şekli ile 

ya da uygulayıcıya bağlı etmenlerden (ikincil aşı cevapsızlığı) kaynaklanabilir [31]. 

Ülkemiz sağlık bakanlığı’nın GBP kapsamında KKK aşısı, ilk dozu 12 aylık bebeklere, ikinci 

doz ise ilkokul 1. sınıfta olmak üzere 2 doz olarak uygulanmaktadır. İkinci doz aşı şemamıza 

1998 yılında eklenmiştir. Coğrafi konumumuz nedeniyle beklenmedik dış ülke kaynaklı insan 

nüfus hareketleri fazlaca görüldüğünden, aşılama oranlarımız yüksekken bile, dönemsel 

kızamık aşılama gereksinimi doğabilmektedir. 

2.3.2. Kızamık aşısının yapısal özellikleri 

Kızamık aşısı, tavuk embriyon yumurtasında çoğaltılmış, canlı, hastalık yapıcı özelliği 

azaltılmış bir virüs aşısıdır ve 0,5 ml olarak cilt altına uygulanır. Düşük miktarda neomisin ve 

jelatin içerir. Tek kızamık, KKK ve ülkemizde bulunmayan KKKS aşılarının her biri tek 

kullanımlık dozlar halinde olup kendi sulandırıcıları bulunur. Bu aşılar buzdolabında (+2-7 ºC) 

de saklanmalı ve sulandırıldıktan hemen sonra kullanılmalıdır. Işıkla karşılaşma aşının 

etkinliğini azaltır. Aşı bebeklerde üst kol ya da uylukta olağan aşı bölgelerine, cilt altı 

uygulama ile yapılırken, daha büyük yaştaki çocuklara ve yetişkinlere üst kol triceps kası 

bölgesinden cilt altı yöntemle uygulanır. Kızamık virüsü içeren aşılar, diğer aşılar ile aynı gün 

farklı anatomik alan kullanılarak yapılabilir. 
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2.3.3. Kızamık aşısı uygulaması  

Güncel bilgimize göre, kızamık bağışıklamasının ilk dozu 12-15 ay arasında, sonraki doz ise 

4-6 yaş arasında önerilmektedir. Ancak endemik bölge seyahati veya salgınlar söz konusu 

olduğunda hızlı aşılama gereksinimi doğarsa, 2 doz arası süre en az 28 gün olacak şekilde çift 

doz aşılama uygulanmalıdır. Bu tip özel durumlarda bağışık olmayan, aşılanma durumu 

bilinmeyen, iki doz aşı aldığı belgelenemeyen, 6 aydan büyük olmak kaydıyla herkes 

aşılanabilir. Tek aşı almış tüm yaş çocuklarında ikinci doz aşı önerilir. İlk doz aşının 6-11 ay 

arası uygulandığı salgın gibi özel durumlarda, bu doz gözardı edilir ve 12. ayda aşı, ilk doz 

kabul edilerek uygulanır ve ikinci doz yine uygun zamanda yapılır [5]. Ülkemizde 2013-2016 

yılları arasındaki 4 yıllık süreçte bu şekilde bir follow-up kampanyası yürütülmüştür. Bağışık 

olmayan bir kişi, kızamıklı bir olgu ile karşılaştıktan sonra (yaşı ve aşı yapılmasına uygun 

sağlık durumu sözkonusu olmak kaydı ile) ilk 72 saatte aşılandığında korunma 

sağlanmaktadır. Bu durumda hastalık oluşmaz ise virüsle sonraki karşılaşmalarda koruyuculuk 

devam etmektedir. Kızamık, bildirimi zorunlu bir hastalık olup, aşılama, okul ve çocuk bakım 

evlerinde salgınların önlenmesinde de tercih edilen bir yoldur [5]. 

KKKS şeklinde pazarlanmakta olan dört bileşenli aşı, ülkemizde bulunmamakla birlikte, 12 ay 

ile 12 yaş arası çocuklara önerilmektedir. Bu aşı KKK aşısı ile 4 hafta, su çiçeği aşısı ile 90 

gün ara bırakılarak yapılmalıdır. Bu aşının 12-23 ay arası bebeklerde ilk doz aşılama için 

kullanıldığı durumda 7-9/10.000 oranında ateşli nöbet bildirilmektedir. Halbuki aynı yaş grubu 

için KKK ve su çiçeği aşıları ayrı uygulandığında bu oran 3-4/10.000’e düşmektedir. Bu 

nedenle ateşli nöbet geçiren ya da birinci derece yakınında ateşli nöbet öyküsü olan bebekler 

için en azından ilk doz su çiçeği ve KKK aşısının ayrı uygulaması tercih edilebilir. Nöbet 

geçirme öyküsü olan ve buna yönelik ilaç kullanan bebek ve çocuklar, tedavilerine devam 

ederken kızamık aşısı alabilirler. Hafif solunum yolu enfeksiyonlarında aşı uygulanmasının 

herhangi bir sakıncası yoktur. 

Kızamık aşılaması ile inflamatuvar barsak hastalığı ve otizm arasında herhangi bir ilişki 

gösterilmemiş, bugüne kadar aşıya bağlı subakut sklerozan panensefalit olgusuna 

rastlanmamıştır [32]. 
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Aşı, yumurta alerjisi olan çocuklara uygulanır, tavuk embriyo kültüründe bulunan ovalbumin 

miktarının çok düşük olması nedeniyle anaflaksi olasılığı azdır. Ancak ilk doza ciddi alerjik 

yanıt gösteren çocuklar, ikinci doz öncesi bağışıklık yönünden incelenmeli; eğer ikinci doz 

gerekli ise bu kez cilt testi ile acil yardım ortamında, alerji ya da immunoloji uzmanı 

yönetiminde hazırlık yapılmalıdır. Anaflaksi yaşamış çocuklara ikinci doz uygulanmamalıdır. 

Aşının içinde bulunan jelatin veya neomisine karşı alerji sıklıkla kontakt dermatit şeklinde 

görülse de anaflaksi söz konusu ise acil yardım koşulları sağlanarak alerji uzmanı önerileri 

doğrultusunda uygulanabilir [5]. 

İmmunglobulin ve kan ürünleri, antikor içermeleri nedeniyle kızamık aşısına karşı gelişecek 

bağışıklık yanıtını olumsuz etkileyebilirler. Aşılama öncesi bu ürünlerin kullanımı ve 

üzerinden geçen zaman sorgulanmalıdır. Uygun zamanlama ile ilgili şüphe varsa serolojik 

inceleme yapılarak tekrar dozun kararı verilebilir. Eğer aşılama sonrası IG uygulanması 

gerekirse, viral çoğalma için gerekli olan 15 gün süre geçmelidir. 

Altı aydan ufak bebeklere, bağışıklık sistemi doğumsal ve edinsel sebeplerle baskı altında olan 

çocuk ve yetişkinlere, gebelere uygulanması tercih edilmez. Kızamık aşısı olan kişiler virüsü 

yaymadıkları için bağışıklık yetersizliği olanların yakınlarına uygulanabilir. Yakın temaslıların 

aşılanması, bağışıklık sorunu olan hastanın enfeksiyondan korunması açısından ayrıca 

önemlidir [14]. 

2.3.4. Kızamık aşısına bağlı olası yan etkiler 

 Yüzde 5-15 çocukta, 6-12 gün arası bir sürede görülüp, 1-2 günde sonlanan 39,4 Cº a kadar 

olabilen ateş yükselmesi, 

 Binde 3-4 çocukta, aşıdan 5-12 gün sonra görülen ateşli nöbet, 

 Yüzde beş çocukta, geçici döküntü. 

 Binde 22-40 oranında, trombosit sayısının düşmesi görülebilir. Genellikle 2-3 hafta içinde 

gelişir, ilk doz aşı sonrası daha sıktır, kanama bildirilmemiştir. İlk doz kızamık aşısı sonrası 

trombositopeni deneyimleyen hastalarda seroloji bakılıp ikinci doz gerekliliğine ona göre 

karar verilebilir. 
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2.3.5. Kızamık bağışıklaması ile ilgili özel durumlar   

KIG, özel durumlarda (aşısız küçük bebekler, gebeler, bağışıklık sistemi baskı altında olan 

kişiler, hastalığa ait yan etkilerin şiddetli olabileceği kişiler vb..) hastalıkla karşılaşma sonrası 

ilk 6 gün içinde kas içine uygulanabilir. Olağan doz 0.25 ml/kg iken bağışıklık sistemi baskı 

altında olanlara 2 kat doz önerilir; ancak 15 ml üzerine çıkılmamalıdır. On iki aylıktan itibaren 

tek doz almış, sağlıklı yakın temaslılara immunoglobulin gerekmez. Son 3 hafta içinde damar 

yoluyla 400 mg/kg immunoglobulin almış hastalara da tekrar uygulanması gerekmez. 

AIDS ya da HIV müspetliği, kanser tedavisi gibi durumlarda özel aşılama yönergeleri 

izlenmelidir. Bağışıklık sistemi cevabını değiştiren TNFA benzeri ilaçlar başlanmadan önce 

kızamık aşılanması tamamlanmış olmalıdır; ancak TNFA kullanırken önceden bağışık 

olmama, antikor kaybetme gibi durumlar söz konusu ise, şüpheli karşılaşmalarda KIG 

uygulaması gerekir [16].    

Kızamık aşısı PPD cevabı üzerine olumsuz etki gösterir, PPD ya aşı ile aynı gün ya da 4-6 

hafta sonra uygulanmalıdır. Tüberküloz hastalarında ise tedaviye başlandıktan sonra aşı 

uygulanabilir [14]. 

Kortikosteroid kullanımında, diğer canlı virüs aşılarında olduğu gibi ondört günden uzun süre, 

2 mg/kg veya 60 mg/m2/gün ya da günde 20 mg üzerinde prednizon ya da eşdeğeri kullanımı 

varsa, kullanıma 4 hafta ara verip aşılama yapılmalıdır. Kortikosteroidlerin cilt üzerine, 

solunum yolu ile ya da eklem içi kullanımında teorik olarak bağışıklık sistemi baskısı 

olmadığı kabul edilir ve aşı uygulanabilir. 

2.3.6. Kızamık aşısı ile ilgili yenilikler-beklentiler 

İyi bir kızamık aşısı ucuz, güvenli, ısı duyarlılığı bulunmayan, iğnesiz, yenidoğan dahil 

bağışıklık sağlayabilen bir aşı olmalıdır. Bu konuyla ilgili ümit vaad eden aşı çalışmaları 

devam etmektedir. Yüksek titrede antijen içeren kızamık aşısı, uzun süreli bağışıklık 

baskılaması yaparak, diğer enfeksiyonlara davet çıkaran bir özelliktedir. Aerosol şeklinde 

uygulanan kızamık aşısı, ilk dozda yeterli bağışıklık oluşturamamaktadır; ancak pekiştirme 
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etkisi iyidir ve ikinci doz olarak kullanımı gündeme gelebilir. Naked cDNA tekniği kullanılan 

aşının, ısı duyarlılığı yoktur, ucuzdur, anneden geçen pasif antikorlardan etkilenmemektedir. 

Yine DNA aşısının macaque maymunlarında, H ve F proteinlerini ayrı ya da birlikte 

kodlayarak güvenli, bağışıklık uyarıcı ve koruyucu olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. H, N, F genlerini taşıyan, IL2’nin adjuvan olarak kullanıldığı farklı bir DNA 

aşısının maymun çalışmalarında nötralizan antikorların varlığında bile etkili olduğu 

gösterilmiştir. Alfavirus, enterik bakteri, parainfluenza gibi alternatif virüsler aracılığıyla, 

kızamık gen sunumu sağlayarak bağışıklık ümit edilen aşılar yanında, tütün içinde üretilen, 

bitki kökenli H protein ifadelenmesi sağlayacak ağızdan aşı çalışmaları da bulunmaktadır [20]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu 

Çalışma 2014 yılında, 6 aylık bir zaman diliminde, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesi 

çocuk sağlığı ve hastalıkları, sosyal pediatri polikliniğine başvuran sağlıklı çocuklarla 

yürütüldü. Çalışmanın yenidoğan kolu doğum öncesi hamile annelerden alınan olur sonrası 

kord kanından alınan örneklerle yürütüldü. Bebek ve çocuklar grubunda ise, bağışıklık sistemi 

ile ilgili bir sağlık sorunu olmayan, aşı kartı ile aşılanma durumu kontrol edilen, 9 aylık grupta 

aşılanmamış, 12 aydan büyüklerde ise tek doz kızamık aşısı almış, ve hiçbir yaş grubunda 

kızamık hastalığı geçirmemiş çocuklar arasından, çalışmaya katılmak için ana-babası 

tarafından olur verilenler çalışmaya alındı.   

Çalışmaya toplam 564 çocuk dahil edildi. Bunlar 109 yenidoğan bebek kord kanı ile 117 adet 

6 aylık bebek, 111 adet 9 aylık bebek, 118 adet 2-4 yaş arası çocuk ve 109 adet 4-6 yaş arası 

çocuktan oluşmaktaydı. Yenidoğan bebeklerden doğum odasında kord kanı toplanırken, diğer 

bebek ve çocukların kan örnekleri, sağlam çocuk kan alma ünitesinde toplandı. 

Sağlam çocuk polikliniğinde kan örneği alma öncesinde, bebek ve çocukların sağlam çocuk 

sorgusu ve muayenesi yapıldı, sağlıklı olduğu öngörülen çocuklar seçildi. Sorgulama sırasında 

kızamık hastalığı geçirme ve kızamık aşısı yapılma durumu özellikle sorgulandı, aşı kartları 

incelendi. 

3.2. Etik Kurul Onayı 

Tez çalışması planlanırken, araştırıcının Mersin Üniversitesi'nde çalışıyor olması nedeniyle 

Etik Kurul izni, Mersin Üniversitesi Etik Komisyonunca değerlendirilerek, 10.02.2014 tarihli, 

2014/15 karar sayılı evrak ile etik ilkelere uygun olduğuna oy birliği ile karar verildi. 

3.3. Örnek Toplanması, Saklanması ve Analiz   

Çalışmaya katılmayı kabul eden ana babaların çocuklarından, 5 ml venöz kan örneği 

alındıktan sonra, santrifüj edilerek elde kalan 3 ml kadar serum numuneleri, tüm çalışma 
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örnekleri toplanana kadar, laboratuvarda – 80 (±10) ºC’de muhafaza edildi. Tüm örnekler 

toplandıktan sonra önerilen taşıma koşulları ile Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 

Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları Daire Başkanlığı Ulusal Viroloji Laboratuvarına 

gönderildi. Test öncesi, derin dondurucudan alınan serum örnekleri oda ısısında bir saat 

bekletilerek oda ısısına geldiğinde işleme alındı.  

İnsan serumunda kızamık virüsüne karşı kızamık IgG antikorlarının belirlenmesi amacıyla 

Enzygnost® Anti-Measles Virus/IgG (Siemens, Marburg, Germany) kiti kullanıldı. Yöntem 

indirekt ELISA prensibine dayanmakta olup test çalışması, kullanılan ticari kitin 

prospektüsündeki öneriler doğrultusunda manuel pipetaj, ELISA yıkayıcı ve okuyucu cihazları 

kullanılarak uygulandı. ELISA testinin aşamaları gerçekleştirildikten sonra mikroplakların 

optik dansite değerleri 450nm dalga boyunda spektrofotometrede okutuldu. 

Testin değerlendirmesi kit içinde bulunan pozitif ve negatif kontrollerin ve hasta örneklerinin 

kızamık virüsü antijeni kaplı kuyucuklarda oluşturduğu reaksiyona bağlı renk değişikliği, 

ELISA okuyucu ölçümlerinden elde edilen abzorbans değerleri göz önüne alınarak yapıldı. 

Ölçülen optik dansite değerleri, düzeltme faktörü ile çarpılarak elde edilen düzeltilmiş OD 

değerleri; 

ΔA OD <0.100 ise  Anti-Kızamık IgG negatif                

ΔA OD >0.200            Anti-Kızamık IgG pozitif                 

0.100 ≤ Test Corrected OD ≤0.200   Anti-Kızamık Ig G aradeğer olarak sonuçlandırıldı. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA) ile 

yapıldı.  Kategorik olan çalışma verilerinin analizinde tanımlayıcı istatistikler kullanılarak sayı 

ve yüzde şeklinde sunuldu. Karşılaştırmalarda ise Ki-kare testi veya Fisher'in kesin testi 

kullanıldı.  P<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Anti Kızamık IgG ara 

değerler alt sınıra çok yakın bulunduğundan, negatif tarafa aktarıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışma toplam 564 bebek ve çocuk ile yürütüldü; bunların %49,3’ü kız (n=278), %50,7’si 

erkek bebekti (n=286). Çalışma grubunun bütünü ve gruplar içinde, bakıldığında cinsiyet 

dağılımı düzenliydi. Yaşlara göre cinsiyet dağılımı Tablo 1’ de gösterilmiştir. Tüm yaş 

bandlarında kız ve erkek bebeklerin kızamık antikor pozitifliği Tablo 2’de gösterilmiştir.  

Kordon kanlarının (n=109), %56’sı kız (n=61), %44’ü erkek bebekten alındı (n=48), bütüncül 

bakıldığında grubun kızamık antikor pozitiflik oranı %72,5 (n=79), negatiflik oranı %27,5 

(n=30) bulundu. Yenidoğan kız bebeklerde %75,4 oranında (n=46), erkek bebeklerde ise 

%68,8 (n=33) oranında kızamık antikor pozitifliği vardı. Cinsiyet açısından kızamık antikor 

pozitifliğine bakıldığında, istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p=0,519). 

Altı aylık bebeklerde (n=117) antikor pozitifliği %2,6 (n=3), negatifliği %97,4 (n=114) 

oranında bulundu. Grubun %39,3’ünü oluşturan 46 kız bebekte hiç kızamık antikoru 

pozitifliği yoktu. Erkek bebekler, grubun %60,7’sini oluşturuyordu (n=71) ve %4,2 (n=3) 

oranında pozitiflik gösteriyordu. Antikor pozitifliği açısından cinsiyetler arası fark gözlenmedi 

(p= 0,278). 

Dokuz aylık 111 bebeğin kızamık antikor pozitifliği %3,6 (n=4), negatiflik %96,4 (n=107) 

bulundu. Grubun %55’i kız (n=61), %45’i erkek (n=50) bebekti. Erkek bebeklerin antikor 

pozitifliği %4 (n=2), kız bebeklerinki %3,3 (n=2) bulundu. Cinsiyet açısından bakıldığında 

antikor pozitifliği açısından istatistiksel önemli fark gözlenmedi (p=1.000) 

Yirmidört-48 aylık, 118 çocuk çalışmaya alındı, %80,5 (n=95) kızamık antikor pozitifliği, 

%19,5 (n=23) negatiflik saptandı. Grubun %42,4’si kız (n=50), %57,6’sı erkekti (n=68). 

Kızlarda pozitif antikor oranı %78 (n=39) iken erkeklerde %82,4 (n=56) bulundu. Cinsiyetler 

arası fark yoktu (p=0,640). 

Kırkdokuz-72 aylık, 109 çocuğun, %55’i kız (n=60), %45’i (n=49) erkekti, grupta kızamık 

antikor pozitif ve negatifliği sırasıyla %66,1 (n=72) ve %33,9 (n=37) bulundu. Sırasıyla 

antikor pozitif ve negatifliği kızlar için %65 (n=39) ve %35(n=21) iken, erkeklerde %67,3 
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(n=33) ve %32,7(n=16) saptandı. Cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Gruplar, antikor pozitif ya da negatifliği açısından karşılaştırıldığında anlamlı istatistiksel fark 

gözlendi (p=0.001). Farkı yenidoğan ve 24-48 ay bandında daha yüksek bulunan kızamık 

antikor düzeyleri oluşturuyordu. Kız ve erkek gruplar, kendi içlerinde, tüm yaş bandlarında 

karşılaştırıldıklarında, anlamlı fark bulundu; sırasıyla (p=0,045) ve  (p=0,000). Bu farklılığı 

her iki cins için de, yenidoğan ve 24-48 ay bandında daha yüksek bulunan kızamık antikor 

düzeyleri oluşturuyordu. 

Çizelge 4.1. Çalışma grubunun yaş bandlarına göre cinsiyet dağılımı  

Yaş bandları Sayı (n) Kız  

(n)(%) 

Erkek  

(n)(%) 

Kord kanı  109 61(56) 48 (44) 

6 aylık 117 46 (39,3) 71(60,7) 

9 aylık 111 61 (55) 50 (45) 

24-48 aylık 118 50 (42,4) 68 (57,6) 

49-72 aylık 109 60 (55) 49 (45) 

Toplam  564 278 (49,3) 286 (50,7) 

Çizelge 4.2. Çalışma grubu yaş bandlarında cinsiyetlere göre kızamık antikor pozitiflik 

yüzdeleri 

Yaş bandları     Kız cinsiyet  

     (n)(%) 

  Erkek cinsiyet  

   (n)(%) 

P 

Kord kanı   46(75,4)   33(68,8) 0,519 

6 aylık    -    3(4,2) 0,278 

9 aylık    2(3,3)    2(4) 1,00 

24-48 aylık  39(78)  56(82,4) 0,640 

49-72 aylık  39(65)  33 (67,3) 0,841 

Toplam 146 (52,5) 127 (45,7) >0.05  
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Şekil 4.1. Çalışma grubunda yaş bandlarına göre kızamık antikor pozitifliği yüzde değerleri 
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5. TARTIŞMA 

Kızamık hastalığının eradikasyonu, DSÖ tarafından milenyum hedefi olarak belirlenmesine ve 

tüm dünya coğrafi bölgelerinde eliminasyon adına gösterilen yüksek çabaya karşın, hastalık, 

çocuk sağlığı açısından tehdit olmaya devam etmektedir. Hastalık, akut seyrinde ya da erken 

ve süreğen komplikasyonları ile ölüme neden olma yönünden incelendiğinde küçük bebekler 

daha büyük risk altındadır [19]. 

Kızamık ölümlülük oranı, kaynaklarda %1-5 olarak bildirilmekte ve hastalığın 

epidemiyolojisi, hastanın kendisinin, çevresinin ve toplumun sağlık durumu ile ilgili olmakla 

birlikte, 6-11 aylık bebekler en ciddi ölümlülük riskine sahiptir; özellikle 6-8 ay dönemi daha 

yüksek risklidir. Diğer yandan aşılı ya da doğal kızamık bağışıklığı olan annelerden, plasenta 

yoluyla geçen Ig G antikorlarının genel olarak 6-9 ay süre ile bebekleri koruduğu bilgisi de 

bulunmaktadır [7,8]. İlk 6 yaşta, çeşitli yaş gruplarındaki kızamık antikor düzeylerini gösterme 

amacı ile yaptığımız bu tez çalışmasında, yenidoğan grubundaki, 109 kord kanında, kızamık 

antikor düzeyi %72,5 oranında pozitifti. Bu oran hastalık prevalansının düşük olduğu bir 

toplum için bile düşük sayılır. Ayrıca ciddi enfeksiyon yükü ile karşılaşan yenidoğanların 

anneden geçen antikorlara rağmen, tıpkı hastalığı geçirmemiş ya da hiç aşısız anne bebekleri 

gibi, hastalandıkları bilinmektedir [8]. Bu açıdan toplumsal bağışıklığın yüksek düzeyde 

tutulması önemlidir. İspanya’dan, 2013 yılında, 353 yenidoğan bebekle yapılan bir çalışmada, 

annelerdeki kızamık antikor prevalansı %90, kord kanında ise %89 bulunmuş, bu sonuç 

üzerine doğurganlık çağındaki kadınlara, ülkede son 10 yılda uygulanan KKK aşısının olumlu 

etkisi tartışılmış ve anne yaşı büyüklüğü ile kord kanındaki kızamık antikor düzeylerinin 

doğru orantılı olduğuna dikkat çekilmiştir [33]. 

2016 yılında yayımlanan bir çalışmada annenin kızamık antikor düzeyi ile yenidoğan bebek 

düzeylerinin doğru orantılı olduğu, hatta yenidoğan bebeklerdeki seviyenin annelerden daha 

yüksek tespit edildiği raporlanırken [34] yenidoğan bebekler ile annelerindeki kızamık antikor 

düzeylerinin farklı olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır [35]. 

Aslında kord kanındaki kızamık antikor düzeyi, annelerden yüksek beklenebilir. Bunun nedeni 

plasentadan geçen kızamık IgG antikorlarının, G1 yapısında olması ve geçişin 1,8/1 oranında 
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gerçekleşmesidir [36-38]. Bu bilgiler ışığında, yenidoğan bebeklerde bulduğumuz %72,5 

seropozitiflik, annelere yansıtıldığında, annelerde bir miktar daha düşük oranlar beklenebilir. 

Çalışmamızda annelerin yaş, kızamık aşılanma durumu, doğal enfeksiyon geçirme, beslenme, 

sağlık durumları ile ilgili bilgi toplanamadı; fakat 2015 yılı TÜİK istatistiklerine göre, 

ülkemizde 25-29 yaş grubu kadınlar, 135/1000 doğum oranı ile en yüksek doğurganlık hızına 

sahipler. Çalışmamızdaki yenidoğan annelerinin önemli bir kısmı bu yaş bandında olabilir 

[39].  Bu yaş bandı 1983-1987 tarihleri arasında doğan, ya tek doz kızamık aşılı ya da doğal 

hastalık geçirmiş annelerden oluşacaktır. O dönemki kızamık aşılaması, anneleri çocuklukta 

hastalıktan korumakla beraber yıllar içinde, ülkemizdeki kızamık mücadelesi ile olgu sayısı 

azaltıldığı için doğal enfeksiyonla karşılaşma ve buna bağlı antikor pekiştirme etkisini 

yaşamamış olabilirler. Bilindiği gibi tek doz kızamık bağışıklamasının, kişisel yeterli 

korunma, doğurganlık çağında anneden bebeğine yeterli antikor geçişini sağlama ve toplumsal 

bağışıklık yaratabilme olasılığı düşüktür [40]. Gerçekten kızamığın bölgesel epidemiyolojisine 

bağlı olarak, hastalıkla karşılaşma yoksa, aşılı anneler doğal pekiştirici etki yaşayamadığında, 

bebeklere geçen antikor miktarları düşük olmakta ve kısa sürede kaybolmaktadır [3]. 

Çalışmamızdaki bulgulara bakarak, sadece yenidoğan bebeklerin değil, aslında annelerin de 

kızamığa karşı duyarlı oldukları söylenebilir. Maternal antikor profilinin coğrafi bölgelere 

göre değiştiğini ve bebekte antikor kaybolma hızının, sosyo-ekonomik durumla ya da bölgenin 

gelişmişlik düzeyi ile ters orantılı olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır [34,41,42]. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’ne doğum için başvuran annelerin aileleri, genelde 

ülkemiz ortalamasının üzerinde sosyoekonomik ve kültürel zemine sahip, çoklukla Ankara 

merkezde yaşayan, devlet sağlık sistemi üzerinden güvencesi bulunan, beslenme bozukluğu, 

süreğen enfeksiyonlar gibi risk etmenlerinin beklenmediği annelerdi. 

1998 yılında Almanya ve Nijerya’da yapılan, yenidoğanlarda kızamık antikor düzeyleri ve 

sonrasındaki antikor kayıplarının süresinin izlendiği, karşılaştırıldığı bir kohortun sonuçlarına 

göre, Alman bebeklere annelerinden geçen antikor düzeyleri 2 kat yüksek, serumda kalma 

süresi ise daha uzun bulunmuştur [43]. Nijerya’lı annelerden bebeklere geçen kızamık Ig G 

düşüklüğü yanında, anne sütünden geçen kızamık IgA düzeyleri de düşük bulunmuştur. Her ne 

kadar, Nijerya’daki annelerin doğal enfeksiyonla karşılaşma olasılığı, Alman annelerden daha 

yüksek beklense de, burada sadece sosyoekonomik, coğrafi farklar değil, annelerdeki süreğen 
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enfeksiyöz hastalıkların özellikle HIV yükünün önemi de irdelenmiştir [44]. Bu bilgilerle, 

DSÖ’nün gelişmekte olan ülkelere ilk doz kızamık aşısının 9. ayda uygulanması önerisinin 

bebek ölümlülüğünü azaltma adına çok isabetli olduğu görülür [3]. Kızamığa karşı doğal 

bağışıklığı olan annelerin bebeklerine geçen kızamık IgG antikorlarının, aşılı annelerden gelen 

antikor miktarına göre istatistiksel olarak anlamı yüksek bulunduğunu bildiren çalışmalar, 

çocukluğunda tek doz kızamık aşısı almış annelerle yapılan çalışmalardır [1,35]. Üstelik batı 

ülkelerinde yapılan bu çalışmalarda annelerin doğurma yaşı daha ileriye kaydığı için, antikor 

kaybının da daha fazla olacağı öngörülebilir. Annenin doğal kızamık enfeksiyonu geçirme 

sonrası edindiği antikorların, aşılanma sonucu elde edilenlere göre bebekte daha uzun süreli 

koruma sağladığı gösterilmiş olmasına karşın, farkın büyüklüğünün aşılama için doğru zamanı 

saptamada ne kadar faydalı olacağı bilinmemektedir [35]. Bu bilginin aksine nadiren, aşılı ve 

doğal hastalık geçirmiş annelerin yenidoğan bebeklerine önemli bir antikor geçiş farkı 

olmadığını savunan araştırma da bulunmaktadır [45]. Anne sağlığının [46] beslenmesinin ve 

emzirme durumunun, bebekteki antikor düzeyine etkisi gösterilmekle birlikte, bu etkilerin 

büyüklüğü saptanamamıştır [2].   

Çalışma grubumuzda 6 aylık bebeklerin kızamık antikor pozitifliği %2,6 bulundu. 

Sonuçlarımız çok düşüktü ve dünya kaynakları ile uyumluydu. Örneğin, Belçika’da yapılan 

beş coğrafi bölgede 207 sağlıklı anne-bebek çiftini inceleyen bir çalışmada, kızamık geçirmiş 

ya da çocukluğunda tek doz kızamık aşısı almış annelerin bebeklerinde 6. ay sonunda sırasıyla 

%95 ve %99 oranında antikor kaybı bildirilmiştir [35]. Bazı çalışmalarda, gelişmiş ülkelerde 

anneden geçen antikorların 12 aylık olana dek, gelişmekte olan ülkelerde ise 6. aya kadar 

serumda bulunduğu gösterilmiştir [43,44]. 

Genel olarak anneden geçen antikorların 6-9 ay kadar bebekte kaldığı bilinmekle beraber aşılı 

annelerden geçen antikorların ortalama ömrünü 3,5 ay olarak bildiren bir çalışmada, doğal 

enfeksiyon geçirmiş annelerden geçen antikorların 2 ay daha uzun kaldığı bildirilirken [1] altı 

ay sonunda her iki grupta benzer şekilde antikor kaybı olduğunu saptayan çalışmalar da 

bulunmaktadır [35,47]. 

Bir Hollanda çalışmasında, doğal enfeksiyon geçirmiş ve aşılanmış annelerin bebeklerinde, 

antikor kaybının sırasıyla ortalama 5,3 ay ve 3,3 ay olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada farkın 
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nedeni, doğal hastalık geçiren annelerin bebeklerinin, doğumda 3,6 kat fazla kızamık antikoru 

ile doğmaları olarak savunulmuştur [1]. Lu ve arkadaşları (2016) anneden geçen antikorların 

3. ayda düşmeye başladığını, 7. ayda çoğu bebekte negatifleştiğini, sosyoekonomik düzeyi 

düşük ya da orta seviyede olan ailelerin bebeklerinde ise düşmenin daha erken başladığını 

saptamışlardır [34]. Anneden geçen antikor profilinin coğrafi bölgelere göre değiştiğini ve 

bebekte antikor kaybolma hızının, sosyo-ekonomik durumla ters orantılı olduğunu bildiren 

çalışmalarla birlikte, ülkelerarası farkı gösteren yeterli kanıt eksikliğine dikkat çeken yayınlar 

da bulunmaktadır. [41,42,48]. 

Gelişmekte olan ülkelerde, anne antikorlarının erken kaybının nedenini, annelerin düşük 

antikor düzeyine (özellikle Güneydoğu Asya), kızamığa özel Ig G’ nin transplasental geçişinin 

azalmasına, çocuklukta sık geçirilen enfeksiyonlar nedeniyle antikorların kullanılmasına ve 

ishalli hastalıklar sırasında antikorların barsak yoluyla kaybına bağlayan çalışma 

bulunmaktadır [19]. 

Hastalığa karşı savunmasız bu hassas dönemin kontrol altında tutulabilmesi için toplumsal 

bağışıklık hedefinin yakalanması ve sürdürülmesi gerekir. Zira bebeklerin 6 aydan önce veya 

6. ayda aşılanmaları hem bağışıklık sisteminin olgunlaşmamış olması hem de anneden geçen 

nötralizan antikorlar nedeniyle başarısız olmaktadır [2]. 

Standart Schwartz aşısına karşı 6. ayda gelişen serokonversiyon %45, dokuzuncu, ayda %85, 

12. ayda ise %95-100’dür. Hatta bazı endüstriyel ülkelerde %95-100 serokonversiyon oranına 

15. aydan önce ulaşılamamaktadır [7,20,49].  Edmond Zagreb suşu ile 6. ay aşılamasında 

serokonversiyon oranı %74 olarak  bildirilmektedir [50]. 

Kızamık aşılama programları, hastalığa karşı savunmasız olan hassas grupları koruma adına 

toplumsal bağışıklığın %95 üzerinde sağlanmasını ve devamını, böylece hastalık insidansını 

düşürmeyi hedefler [7,20,40,49]. 

Aşı programları hayata geçirilirken, aşıya uygun yaş ve anneden geçen antikor dinamikleri 

incelenir. Erken yaş aşılamasında kapsama oranı yüksekliği ile toplumsal bağışıklık hedefi 

doğru orantılı olamaz, zira boşa giden aşı miktarı fazla olacaktır. Büyük yaş aşılamasında 
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kapsama yüzdesi ile toplumsal bağışıklık düzeyi doğru orantı gösterse de, bu kez arada kalan 

bağışık olmayan küçük yaş grubunda ağır hastalık ve ölümlere rastlanır [7]. 

Çalışmamızda 9 aylık bebeklerde, kızamık antikor pozitifliği %3,6 oranında bulundu. 

Ülkemizin Doğu bölgesinde 2003 yılında, yaşları 1-15 ay arasında değişen, sağlıklı, 124 

bebekle yapılan bir çalışmada, 7-9 ay arasında kızamık seropozitifliği %50 bildirilmiştir [51]. 

Sonuçlarımızdaki belirgin fark, çalışmalar arası yıl farkı ile birlikte, bölgesel fark olabilir. 

Doğu bölgemizde yaşayan annelerin hem doğal enfeksiyon geçirme oranları yüksek olabilir 

hem de tek aşılı olanlar, kızamıkla zaman zaman karşılaşıp, antikor pekişmesi yaşamış 

olabilirler. Benzer şekilde, İsviçre’den bir çalışmada, kızamık geçirmiş anne bebeklerinde, 

kızamık antikor seroprevalansına bakıldığında, 9. aydan önce %50’nin altına düşme 

saptanması, hastalığın düşük insidansı nedeniyle kızamıkla karşılaşmamaya ve antikor 

pekiştirme eksikliğine bağlanmıştır [52]. Bağışıklamada en iyi cevabın alınabilmesi için, 

bebeklerde anneden geçen antikorların kaybolduğu zamanın bilinmesi gereklidir. Ancak, 

ulaşılması hedeflenen immunolojik cevapla kızamık hastalığına yakalanma riski de 

dengelenmeli ve buna uygun kızamık aşılama politikaları belirlenmelidir. Tüm dünyada, 

salgınlar, endemik bölgelere yapılan yolculuklar ve göçler göz önüne alınarak, 12 aydan ufak 

bebeklerin aşılama zamanlaması için çok sayıda tartışma yapılmış ve özellikle yaşa özel 

kızamık insidansı ile serokonversiyon verilerine dayanarak, DSÖ, gelişmekte olan ülkelerin 

bir çoğu için kızamık aşılamasında en iyi zamanın 9 ay olduğunu bildirmiştir; ancak önerilen 

yaşta etkin aşılama her zaman yeterli serokonversiyon ve hastalıktan korunmayı garanti 

edememektedir [3]. 

Aşılama oranlarımızın yüksek olduğu bir dönemde örneğin 2010 yılında, sadece 7 kızamık 

olgusu bildirilen ülkemizde, 2011 yılında Avrupa’ dan importe bir olgu sonrasında İstanbul 

ilinde görülen salgında, aşılanma yaşı gelmemiş bebekler ve doğurma çağındaki kadınlar 

ağırlıklı olarak hastalanmışlardır. Sonrasında komşu ülkelerden gelen kontrolsüz göç 

hareketinin artarak devam etmesi, olgu sayılarımızın artışı ile 2012 yılı aralık ayı sonunda, 9 

aylık bebeklere kızamık aşısı uygulaması başlatılmış [53] ve bu follow-up kampanyası 2017 

yılı şubat ayında sonlandırılmıştır. Bu süreçte ulusal aşı şemamızda bulunan KKK aşısına 12 

ay ve ilkokul 1. sınıf olarak 2 doz uygulama aynen devam edilmiştir. 
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Tüm dünyada, çok sayıda çalışmaya göre, bebeklerde 8-9 ayda yapılan ilk doz kızamık 

aşılaması ile %82-95 oranında, 11-12. ayda uygulama ile %93–100 oranında antikor geliştiği 

gösterilmiştir. Aşı sonrası üretilen antikor miktarı önemli olmakla beraber, kızamık bağışıklığı 

için gelişen antikorların yüksek avidite göstermesi de beklenir ki, 6 ve 9 aylık aşılanan 

bebeklerde, 12 aylık bebeklerden daha düşük avidite saptanmaktadır [54].   

Ülkemizde Aralık 2012-Şubat 2017 döneminde, 9 aylık, kızamık antikoru pozitif /negatif tüm 

bebekler, aşılanıp sonrasında ulusal aşı şemamız gereği 12. ayda tekrar kızamık aşısı olmuştur 

[55]. Epidemiyolojik veriler, maternal antikorların varlığında ilk kez aşılanan çocuklarda, 2. 

dozun etkin olduğunu göstermektedir [19]. 

Kızamık bildiriminin 2016 yılı için 9 olguda sınırlanması ve büyük salgına neden olmayan 

münferit olgular olması gibi etmenler düşünülerek, 2017 yılı başı itibari ile 9 ay kızamık aşısı 

uygulamasına son verilmiştir [55]. Ulusal aşı şemamız onikinci ayda ilk doz, ilkokul 1.sınıfta 

ikinci doz alacak şekilde devam edecektir. Bulunduğumuz an itibari ile kızamık hastalığı 

kontrol altında olsa da, eliminasyon yolunda tüm gereklerin yerine getirilmesi ve hastalığın 

yakın izlemi olağanüstü dikkatle devam etmelidir [56]. 

Hastalığın insidansındaki en ufak artış salgınlara neden olabilir. Kızamık aşılamasının 

başarıyla uygulandığı ülkelerde yapılan çalışmalarda ve dünya kaynaklarında, kızamık 

insidansı düştüğü halde yüksek aşılama oranlarının devamlılığı sağlanamadığında hastalığın 

yeniden artış gösterdiği bildirilmektedir [8]. Hatta düşük kızamık insidansı ve yüksek aşı 

kapsamlarına rağmen 2009 yılı Burkina Faso [57] ve 2010 yılı Malawi örneklerinde olduğu 

gibi beklenmedik kızamık salgınları görülebilmektedir. Toplumda kırılgan grupların her an 

olabileceğine ve aşılama yaşı, aşının etkililiği ile anneden geçen bağışıklığın etkileşmesi gibi 

etmenlerin varlığına dikkat çekilmektedir [58,59]. Üstelik bu iki örnekte salgınlar beklenenden 

daha büyük yaş grubunu etkilemiştir. Pekçok çalışmada hastalık kontrol altında gibi 

gözükürken her toplum, her yaş katmanı için söz konusu olabilecek olası “hassas havuz” 

varlığına dikkat çekilmektedir [40]. 

ABD’de 2000 yılında kızamık hastalığının eliminasyon ilanının hemen sonrasında, 2001-2011 

yılları arasında, olgu sayısı 3-36 arasında değişen, ufak çaplı 63 salgın buna iyi bir örnektir.  
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Olguların çoğunun endemik ülke ziyareti yapan, aşılanma zamanı gelmemiş, aşı karşıtı 

gruplardan veya importe oldukları raporlanmıştır. İmporte olguların büyük kısmının Hindistan 

ve Avrupa kökenli olduğu bildirilmiştir [60]. 

Kızamık aşılaması için doğru zamanı saptamaya çalışırken kırılgan yaş dönemindeki nüfusun 

büyüklüğü de göz önüne alınmalıdır.  Örneğin, Amerika kıtasındaki 1 yaş altı nüfusun toplam 

nüfusa oranı, Afrika kıtasına göre farklıdır. Kırılgan yaş grubu, eğer toplam nüfusun %5’inden 

fazla ise, toplumsal bağışıklığın %95 oranına ulaşması imkansızlaşmaktadır [7]. Ülkemizde, 

yılda ortalama 1 milyon 325 bin bebek doğmaktadır, oransal bakıldığında, nüfusun %5’inin 

altında kalmakta ve ülkemizde titizlikle sağlanmaya çalışılan toplumsal bağışık sağlama 

çabalarına fazladan yük getirmemektedir [61]. 

Doğaldır ki, ülkelerarası kızamık aşısı uygulama şemaları arasında farklar bulunmaktadır. 

Kızamık hastalığı görülme hızı, hastalık kontrol hedeflerinin farklılıkları (ölümlerin 

azaltılması, virüs dolaşımının durdurulması, kızamık eliminasyonu gibi…), sağlık hizmeti alt 

yapısı ve her yaşta çocuğun ulaşılabilir olma/olmama durumu gibi ölçütler de belirleyicidir 

[62].   

Kızamık epidemilerini önleyebilmek için toplumsal bağışıklığın, %93-95 üzerinde olması 

gerekir. Eğer hedef, kızamığın neden olduğu ölümleri azaltma yönünde ise bölgesel %80, 

ulusal %90 ve üzerinde bağışıklık gerekirken, hedef eliminasyon ise hem bölgesel hem ulusal 

olarak bağışıklık %95 üzerinde olmalıdır [62].   

İlk doz kızamık aşılama önerisi kızamık eliminasyon hedefine doğru giden ülkelere 12. ayda, 

kızamıktan ölümlerin yüksek olduğu ülkelere 9. ayda önerilmektedir [40,62]. Polonya’da 2003 

yılında, aşılı annelerin bebeklerinde hızlı antikor kayıplarının saptanması sonrasında kızamık 

aşılama şeması değiştirilerek, ilk dozun 9. ayda, ikinci dozun 15. ayda uygulaması 

başlatılmıştır [63,64]. Evrensel olarak, en uygun aşılama için, alt sınırı anneden gelen 

bağışıklığın [20,41,42], üst sınırı ise bölgedeki hastalık insidansının [41,42] belirlediği bir 

pencere dönemi olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle ülkelerin anneden geçen antikor 

miktarları ve bunların kaybolma zamanını irdeleyen dinamik epidemiyolojik çalışmalara her 

zaman gereksinimi bulunur. Tekrarlı serosurvey çalışmaları da, hastalıklarla ilgili coğrafik ve 
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dönemsel değişiklikleri, sağlık çalışanları veya tanı testleri aracılı bildirimlere göre, çok daha 

güvenilir bir biçimde sunar [65].   

Doğurma yaşına gelen çoğu kadın, aşı ile önlenebilir hastalıklar söz konusu olduğunda, aşılı 

iseler, antikor kayıpları ile bebeklerine yeterli antikor geçişi sağlayamamakta, diğer yandan 

doğal enfeksiyonla karşılaşma olmadığı için antikor tetiklenmesi eksik kalmakta, ayrıca batı 

ülkelerinde olduğu gibi doğurma yaşının büyümesiyle, risk katlanarak artmakta ve hastalığın 

kontrolü zorlaşmaktadır [3].   

Bu nedenlerle son dönem boğmaca, kızamık gibi aşı ile önlenebilir hastalıkların değişen 

epidemiyolojileri ve baş etme yöntemlerini geliştirme adına seroepidemiyolojik çalışmalar 

daha da değerlenmiştir. Çalışmamızın ölçeği sınırlı olsa da, ülkemizdeki kızamık bilgi 

havuzuna kısmi bir katkı sağlaması sevindiricidir. 

Çalışmada 24-48 ay bandında bulunan 118 çocuğun kızamık antikor düzeyleri %80,5 oranında 

pozitif bulundu. Grubun tamamı bir yaşında tek doz kızamık aşısını almış çocuklardı. 

Meksika (n=1134) ve Nikaragua (n=454)’da yapılan güncel bir çalışmada, belli coğrafi 

bölgelerde yaşayan 12-23 aylık, kızamık aşısı yapıldığı belgelenen bebeklerin, hastalığa karşı 

yüksek seronegatif oldukları gösterilmiştir. Bebeklerin bazı coğrafi bölgelerde kümelenmiş 

olmaları aşılama uygulamaları ile ilgili bir sorunu düşündürmekle birlikte [66] belki de 

kızamık aşısından sonra tahmin edilenden farklı ve hızlı şekilde antikor kaybı sözkonusuydu. 

Birkaç çalışmada ilk doz kızamık aşısını büyük yaşta alan bebeklerde de, anneden geçen 

antikorların bulunup aşı cevabını bozabileceği savunulsa da [68,69] önceki bölümde de 

tartışıldığı üzere antikorların erkenden yitirildiği bilgisi daha baskındır. Konuyla ilgili bir 

başka çalışmada, aşılama sonrası %5 kadar antikor yitimi beklendiği, bunun 10-15 yıl içinde 

gerçekleşebileceği savunulmaktadır [67].   

Güncel bilgimize göre, tek doz canlı kızamık aşısı sonrası %95 oranında antikor gelişmesi 

beklenir. Çalışmamızda 2-4 yaş bandında kızamık antikor pozitifliği %80,5 bulundu, bu değer 

%95 düzeyinden oldukça düşüktü. Bunun nedeni kişiye, aşıya ait sebeplere veya hizmet 
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sunumuna ait sorunlar olabilir, eğer aşılama sonrası yüksek antikor düzeyleri yakalandıysa da 

çocuklarımızdaki hızlı antikor kaybının nedenleri irdelenmelidir. 

Bu çalışmada, 49-72 ay arası 109 çocukta, kızamık antikor seropozitifliği %66,1 bulundu, 24-

48 aylık çocuklara (%80,5) göre düşüktü. Gerçekte de, kızamık aşısının ömür boyu bağışıklık 

sağlayacağına ait önceki bilgilerimiz, kızamık antikorlarının zaman içinde düştüğünü gösteren 

çalışmalarla değişime uğramıştır [70,71]. 

Dünyada yapılan pekçok çalışma ve deneyimlerle, bölgelere özgün optimum yaş aşılaması 

yakalansa ve anneden geçen antikorların durumu bilinse bile, tek doz kızamık aşılamasının 

toplum bağışıklığını sağlayamadığı görülmektedir ve kızamık eliminasyonu hedeflenirken 

ikinci doz kızamık aşısı gerekliliği kanıta dayalı olarak bildirilmektedir [40,72,73]. 

Bebeklikte ilk doz kızamık aşı dozunu, 12-18 ay arası, 2. dozu 1,5-2 ay içinde KKKS şeklinde 

alan ve 3 yıllık bir izlem sonunda %98,5 gibi yüksek kızamık antikor seroprevalansı saptanan 

bir yayına bakıldığında [74], ikinci doz kızamık aşısının, ilkokul birinci sınıftan önce 

yapılmasının yararı olabileceği tartışılabilir. Buna karşın dünyada 2. doz kızamık aşısını küçük 

yaşa çeken ülkelerde beklenmedik salgınlara sahne olabilmektedir. Malawi ve Almanya 

örneğine bakıldığında, Malawi, ilk doz aşıyı 9-11 ay arasında, ikinci dozu 5 yaştan önce 

uygulayıp kızamık kontrolü sağladığı, hatta yerel temelde eliminasyon bildirdiği 2010 yılında, 

beklenmedik şekilde büyük yaş grubunda dağılım gösteren bir salgına sahne olmuştur [58,59]. 

Diğer yandan Almanya, bir dönem araya giren salgınlar nedeniyle toplumsal bağışıklık 

sağlamada zorluklar yaşadı. Bunlar yine büyük yaş grubunda dağılım gösteren olgulardı [75] 

ve üstelik ülkemiz gibi ilk doz aşının 12. ayda, ikinci dozun 4-6 yaş da uygulandığı bir 

dönemdi. Almanya, bu salgınlardan yaklaşık 9-10 yıl önce aşı şemasını değiştirerek, ilk doz 

uygulama aralığını değiştirmiş ve ikinci doz yaşını öncekinden aşağıya çekmişti. Salgınlarda 

bu değişikliğin etkisinin varlığı uzun süre tartışılmıştır. 

Pekçok örnekte olduğu üzere, kızamık kontrolünde aşılama kapsam yüksekliği de tek başına 

yeterli bir ölçüt değildir. Duyarlı grupların yaş dağılımı, aşılama yaşı, antikor kayıpları ile aşı 

hizmetlerinin düzen ve kalitesi toplumsal bağışıklık dengeleri üzerinde etkilidir. Yaşamakta 
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olduğumuz coğrafyanın artmış iç, dış göç hareketleri ve savaşlar bölgenin sağlık dengelerini 

bozarak, ülkemiz için bulaşıcı hastalıklar konusunda ciddi riskler oluşturmaktadır 

Yüksek kapsamda kızamık aşılaması devam eden hatta eliminasyon hedefine yaklaşmakta 

olan bazı ülkelerde görülen salgınlar, (ülkemiz dahil) zaman zaman kızamık aşı 

kampanyalarını gündeme getirmiştir.  Türkiye son 4 yılda, 9 aylık bebeklere ve genç askerlere 

uyguladığı follow up kampanyası yanında, rutin iki doz KKK aşılamasına yüksek kapsamda 

devam ederken, hastalığın izlemini de başarılı şekilde yürüterek, olgu sayımızda belirgin bir 

gerilemeyi sağlamıştır. Kızamık aşısı kampanyalarının sonlandırılabilmesi için toplumsal 

bağışıklığın 3 yıl üstüste, iki doz kızamık aşısı için de %90-95 üzerinde olduğunun 

gösterilmesi gereklidir. Kampanyalardan sonra yapılan seroloji çalışmaları, bağışıklık 

hedeflerine ulaşılıp ulaşılmadığını gösterdiği gibi, hedeflenen yaş grubunu değerlendirerek, 

diğer yaş gruplarının duyarlılığını da saptayabilir. Örneğin 1994’te İngiltere’de Galler, 

1996’da Brezilya Niteroi bölgesinde kızamık aşısı yakalama kampanyalarının 

değerlendirilmesi sonrasında, hedef yaş gruplarında kızamık duyarlılığının önemli ölçüde 

azaldığı gösterilmiştir [76,77]. 

Ülkemizde yapılan çalışmalar, ilk kızamık aşısının 12. aydan önce uygulanmasında bebeklerde 

antikor oluşumunun yetersizliğine işaret etmektedir. Ankara’dan 200 bebekle yapılan bir 

çalışmada 9. ay aşılaması sonrasında, 11-24 ay arası bakılan kızamık antikor seropozitivitesi 

%71,5,  Eskişehir'de yapılan bir çalışmada ise %61,3 olarak bildirilmiştir [78-79]. Yine 

ülkemiz verilerinde, 11 ay ile 12 yaş arası 800 çocukta erken uygulanan tek doz kızamık 

aşısının yeterli olmadığı gösterilmiştir [80].  Dokuz ay bebek aşılamasının sonlandırıldığı bu 

dönem sonrasi da çalışmamıza benzer şekilde, bebek-çocuk farklı yaş katmanlarında kızamık 

antikor düzeylerinin izlenmesi follow up kampanyamızın sonuçlarının değerlendirilmesini 

sağlayabilir. Kızamık aşılaması, rutin uygulamalar ve kampanyalar dahil, aşının etkili ve ucuz 

olması nedeniyle, son derece maliyet-etkin bir halk sağlığı müdehalesidir. Latin Amerika’da 

rutin bağışıklama ile ulaşılan %85 oranları ile, kampanya destekleriyle ulaşılan %95 oranları  

karşılaştırıldığında, ikinci uygulama maliyet-etkin bulunmuştur [81]. Güncel bilgi, kızamık 

aşılamasının 2 doz yapılmasının yüksek faydasını göstermiştir [20, 82, 83]. Örneğin, 

ABD’deki salgınların incelenmesinde, 2 doz kızamık aşısı alan çocuklardaki atak hızının, tek 

doz aşı uygulananlardan %30-60 daha az olduğu bulunmuştur [60]. 
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Başka bir açıdan bakarsak, geçmişte, halen maternal antikora sahip çocukların aşılanmalarının 

ikinci doza da uygun cevap veremeyecek şekilde bozabileceğine dair kaygılar vardı. Fakat, 

yapılan çalışmalarda, 12. aydan önce ilk doz ve 15. ay veya daha sonrasında 2. dozunu alan 

çocuklardaki serokonversiyon oranının 15. ayda yapılan tek dozla elde edilenle aynı, %95 

olduğu gözlenmiştir. Bu uygulama, bebeklik döneminde uygun kızamık aşılaması zamanını 

seçerken üzerinde durulabilecek bir seçenektir. Dokuz aylık bebeklerde ciddi kızamık antikor 

düşüklüğünün tespiti, 9 ayda ilk doz ve 15. ay veya hemen sonrasında ikinci doz kızamık 

aşılamasını, iyi bir seçenek olarak karşımıza çıkarabilir. Ancak eliminasyona yakınlaşan 

ülkeler için DSÖ, 2. doz kızamık aşısını okul çağında önermektedir [62], Zira canlı aşılarla 

yapılan bağışıklama ile gerçekleşen viremi, teorik olarak doğal enfeksiyona benzer bağışıklık 

cevabı oluşturur diye tahmin edilse de, bu çalışmaya benzer şekilde pekçok araştırma antikor 

kayıpları bildirmektedir [84]. Okul öncesi, okul dönemi ve ergenlikte, hassas havuzlar 

olmaması için 2. KKK dozunun okul dönemine bırakılması iyi bir seçimdir. Çok yeni 

yayımlanan deneysel ve epidemiyolojik tamamlayıcı bazı çalışmalar, kızamık hastalığı 

geçirmenin, neredeyse üç yıl kadar bir süre ile başka enfeksiyonlara karşı gelişen toplumsal 

bağışıklığı da olumsuz etkilediğini göstermiştir [85].  Kızamık aşısı kapsama oranlarının 

düşüklüğü, kızamık mortalite ve morbiditesinde artışla beraber çocukluk çağı enfeksiyonları 

açısından da kaçırılmış fırsatlara neden olabilir [86,87]. Ülkemizde KKK aşı kapsamı 2015 

yılı itibari ile her iki doz için de %97 olarak bildirilmektedir. Yıllara göre KKK aşılama hızları 

şekil 1’de gösterilmiştir. Bu oran DSÖ Avrupa bölgesi ve orta-üst seviye geliri olan ülkelerle 

benzerdir (şekil 2) ve kızamık eliminasyonunu başaracağımızı gösteren çok önemli bir ölçüttür 

[88,89]. 

Kızamık hastalığının izleminde, eliminasyonunun başarıldığı veya hemen eliminasyon 

sınırında olan, yıllık olgu bildirimi çok düşük bölgelerde, serolojik izlem çalışmaları ile 

salgınlar görülmeden de bağışıklıktaki boşluklar yakalanabilir. Bu boşluklar her toplumda 

bulunur, sıklıkla bazı aşısız gruplara [90-94], aşısız kişilerin göçlerine [94-96] aşı etkinliğinin 

düşüklüğüne [97] ve antikor kayıplarına bağlı olabilir [98,99]. Özellikle kızamık aşısının 

otizm ve barsakta enflamasyona neden olduğunu iddia eden fason yayın, pekçok toplumda aşı 

kabulünde zorluklar yaratarak, olgu sayısında artışlara ve hatta salgınlara neden olmuştur 

[100,101].   
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Kısıtlılıklar  

Çalışmanın, Ankara gibi büyük bir ilde fakat sınırlı temsiliyet gösteren bir büyüklükte, 

sosyoekonomik olarak homojen ve nispeten orta-üst ekonomi seviyesinde, sağlığa ulaşımı 

kolay, bebek ve çocuklarla ve tek bir hastaneden yapılması kısıtlılıklarıdır. Sosyokültürel ve 

ekonomik seviyesi daha düşük heterojen topluluklarda sonuçlar farklı olabilirdi. 

Annelerin aşılanma durumları, kaç aşılı oldukları ya da kızamık geçirme bilgileri sözel veya 

dokumante olsun, güvenilir şekilde elde edilemediğinden bu bilgi eksik kalmıştır. Follow up 

kampanyası (2012-2017) sırasında 9. ayda aşılanan bebeklerin, 12. ay KKK aşısı öncesi ve 

belli süreler sonrasında kan örneği toplanıp kızamık antikor düzeyleri izlenebilse ülkemiz 

bebeklerinin uygun aşılama yaşı konusunda daha iyi bir tartışma yapılabilirdi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Ülkemiz için, son duruma bakıldığında 9 aylık bebeklere yapılan kızamık aşılaması, düşük 

kızamık insidansı yanında, son dönem kızamık olgularının dağılımına bakılarak hedefine 

ulaşmış görünmektedir. İki doz kızamık aşısı aldığı bilinen 1992 yılı sonrası doğan annelerin, 

etkin doğurma yaşına yaklaşmaları yenidoğanların bundan sonra daha yüksek antikor oranları 

ile doğma olasılığını yarattığını düşündürebilir. Bu şekilde yenidoğan dönemi sonrası 

bebeklerin kırılganlığını azaltabilir, böylece 12. ayda uygulanan ilk doz kızamık 

bağışıklamasına güvenli şekilde devam edebiliriz. Okul öncesi yaş grubunda görülen antikor 

azalmasına bakıldığında, ülkemiz için 2. kızamık aşılamasının ilkokul birinci sınıfta 

yapılmasının uygun bir seçim olduğu görünmektedir. Okul öncesi eğitimin örgün hale gelmesi 

durumunda 2. doz KKK aşısının okul öncesi uygulanması tartışılabilir. Dünya örneklerine 

benzer şekilde, bizim ülkemizde de kırılgan grupların varlığı olasıdır. Hastalıkla başedebilmek 

için sıkı izlem, her iki doz kızamık aşısının yüksek oranlarda uygulanması, ülkemize doğru 

olan göç hareketinin sıkı izlemi ve geniş seroepidemiyolojik çalışmaların desteği gereklidir.   

 

Şekil 6.1. İstatistiki bölge birimleri sınıflandırmasına göre Türkiye KKK aşılama hızı (2002-

2014). Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2014 
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Şekil 6.2. KKK aşılama hızlarının yüzdelik olarak uluslararası karşılaştırılması                

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2015. (Türkiye verisi, 2014 yılına ait) 
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