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Kizamik Enfeksiyonu ve Korunma
Measles Infection and Prevention

Oz

Kizamik en bulasici hastaliklardan biridir, kizamik virusuyla temas eden bireyle-
rin yaklasik %90°1 enfekte olur. Indeks olgu sonrasi bu olgudan bulastirilan kisi sa-
yist 12-18 olarak tahmin edilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde kizamik olan ¢ocuk-
larin yaklasik %1°1 hastalik veya komplikasyonlarmdan kaybedilir. Diinyada asilama-
ya bagli olarak sadece 2000 yilindan sonra kizamik dliimlerinde %80 azalma olmus
ve astya bagli olarak 21 milyondan fazla 6liim 6nlenebilmistir. Ancak degisik neden-
lere bagli olarak giintimiizde kizamik vakalarinda artislar hatta salgmlar goriilebilmek-
tedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) degerlendirmesine gore; son 2 yilda diinyada
toplam kizamik olgularinda giderek artis oldugu ve 2019°da bir 6nceki yila gore bil-
dirilen olgu sayilarmda genelde ortalama %300 artis oldugu belirtilmektedir. Ulke-
mizde yiiksek agilanma oranlarina (>%95) bagl olarak DSO Avrupa bdlgesinin 2006
yilindan sonra kizamik hastalig1 insidansinin en diisiik oldugu tilkeler arasinda yer al-
mistir. Ancak DSO niin diinya genelinde belirttigi egilime paralel olarak 2018 2019
arasinda yaklasik 4 kat artis gdstermistir. Ulkemizde son 2 yilda kizamik olgularmim
yaridan fazlasi <5 yas altinda (¢ogu <1 yas olmak {izere) saptanmistir.

Klinik bulgular arasinda yiiksek ates, oksiiriik, nezle ve konjunktivit ve ardindan
dokiintii sayilabilir. Kizamigin spesifik rutin bir antiviral tedavisi yoktur. Tedavi des-
tekleyici ve semptomatiktir. Ancak bakteriyel bir komplikasyon gelistiyse antibiyo-
tik verilebilir. Kizamik asis1 korunmada en etkin yoldur. On iki aydan sonra 1. doz
ve 4-6 yaslarinda 2. doz olmak {izere 2 doz asilama oOnerilir. Bireysel korunmanin yani
sira etkili bir toplumsal bagisiklik ve salgmlar1 6nlemek i¢in a1 kapsama oranmnin %95’in
tizerinde olmasi Onerilir. Kizamik ¢ok bulasici bir virus oldugundan gelismis tilkeler-
de bile asilanma oranlarinda azalma salginlara ve hatta dliimlere yol acabilir. Bu ne-
denle bireysel ve toplumsal korunma i¢in yiiksek asilanma oranlarma ulasilmasi ¢ok
onemlidir.

Abstract
Measles is one of the most contagious diseases about 90% of individuals who come
in contact with the measles virus become infected. After the contact of the index case, the
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number of people infected is estimated to be 12-18. Appro-
ximately 1% of children with measles in developing coun-
tries die from illness or complications. In the world, after the
year of the 2000, thanks to the vaccination, measles deaths
decreased by 80% and more than 21 million deaths could be
prevented due to vaccination. However, due to various rea-
sons, increases cases and even outbreaks of measles can be
observed in today. According to the assessment of the
World Health Organization (WHO); It is stated that there has
been an increase in total measles cases in the last 2 years and
an average of 300% increase in the number of cases repor-
ted in 2019 compared to the previous year. Our country, due
to the high rates of vaccination (> 95 %), is one of the lowest
incidences of measles of the WHO European region after 2006.
However, in line with the trend of WHO worldwide, the ca-
ses increased 4 times between 2018 and 2019. In our country,
more than half of measles cases in the last 2 years have been
found under <5 years old (mostly <1 year old).

Clinical findings of measles include high fever, cough, cold
and conjunctivitis followed by a rash. There is no specific rou-
tine antiviral treatment for measles. Treatment is supportive
and symptomatic. However, if a bacterial complication has
developed, antibiotics can be given. The measles vaccine is
the most effective way to protect. After 12 months of age, rou-
tinely 2 doses are recommended (the first dose >12 months
and the 2nd dose at the age of 4-6 years). In addition to in-
dividual protection, it is recommended that the vaccine co-
verage rate should be above 95 % in order to assess the herd
immunity and to prevent out brakes. Since measles is a highly
contagious virus, even in developed countries, a decrease in
vaccination rates can lead to outbreaks and even deaths. The-
refore, it is very important to reach high vaccination rates for
both individual and herd protection.

Giris:

Kizamik (Measles, Rubeola) zarfli tek zincirli RNA
virusu olup (Paramyxoviridae ailesi, morbilli virus genu-
su) genellikle monotipik antijenik bir yap1 gosterir. Ki-
zamik virusunun genomunun sekans ¢aligmalar sonucun-
da 23 farkli genotip bildirilmistir. Hemagliitinin (H) ve
fiizyon (F) en 6nemli proteinleridir. Enfeksiyon sonrasi
ozellikle H proteinine kars1 gelisen notralizan antikorlar
Oomiir boyu bagisiklik saglar.

Hastalik ve As1 Epidemiyolojisi ve Immunolojisi
Diinyada giincel epidemiyolojik durum: Kizamik

sadece insanlarda enfeksiyon yapar. Asi 6ncesi donem-
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lerde biiyiik salginlar yapmasi ve ciddi diizeyde morbi-
dite ve mortaliteye yol agmasi nedeniyle tarihsel siirec-
te cok korkulan bir hastalik olmustur. Dokiintiilii hasta-
liklar arasinda 1. Hastalik olarak da adlandmrilmistir. Ki-
zamik en bulasici hastaliklardan biridir, kizamik virusuy-
la temas eden bireylerin yaklagik % 90’1 enfekte olur. Ge-
lismekte olan iilkelerde kizamik olan ¢ocuklar yakla-
stk %1°1 hastalik veya komplikasyonlarindan (ensefalit,
pndmoni, ciddi ishal ve dehidratasyon, kalic1 sekeller gibi)
kaybedilir (1). Diinyada asilamaya bagli olarak sadece
2000 y1ilindan sonra kizamik 6liimlerinde %80 azalma ol-
mus ve astya bagli olarak 21 milyondan fazla 6liim 6n-
lenebilmistir (1). ABD’de kizamik asis1 1963°de rutin uy-
gulamaya girmis, 1971’de KKK kombine asis1 olarak dii-
zenlenmistir. Asinin rutin uygulamaya girmesinden son-
ra kizamik olgularinda keskin bir diislis saglanmis ve bu
durum devam edegelmistir (2). Ancak ¢ok bulasici bir has-
talik olmas1 nedeniyle rutin kizamik asis1 uygulayan iil-
kelerde bile agilamada isteksizlik olmas1 ve/veya as1 kap-
sama oranlarinda azalma olmasi durumunda, kizamik va-
kalarmnda artislar hatta salginlar gortilebilmektedir. Diin-
ya Saglik Orgiitiiniin (DSO) degerlendirmesine gore;
2017°de diinya ¢apinda olarak kizamiga bagli 110,000
oliim oldugu, son 2 yilda diinyada toplam kizamik olgu-
larmda giderek artis oldugu ve 2019°da bir 6nceki yila gore
bildirilen olgu sayilarinda genelde ortalama %300 artis
oldugu belirtilmektedir (3). S6z konusu yillarda DSO Af-
rika bolgesindeki artisin %700, Avrupa bolgesinde
%300, Amerika bolgesinde % 60, Dogu Akdeniz bolge-
sinde ise %100 oldugu bildirilmistir. DSO’ye gére iilke-
lere gore degismekle birlikte bildirilen olgularin gergek
olgularm <%10 kadar oldugu tahmin edilmekte oldugun-
dan gergek vakalarmn sayisinin bildirilenlerin yaklasik 10
kat1 olabilecegi one siiriilebilir (3). DSO 2018 Kasim aym-
daki degerlendirmesinde diinya genelinde 1. doz kizamik
asilanma oran1 %85 civarmdadir ve bu oran toplumdaki
salgmlar1 6nlemek i¢in gerekli olan % 95 as1 kapsama ora-
ninm ¢ok altmdadir. Ikinci doz kizamik asilanma orani ise
daha disiik % 67 civarindadir (4).

Ulkemizde giincel durum: Tiirkiye’de kizamik
agis1 1970°de rutin as1 takvimine alinmis, 1970°de KKK
olarak diizenlenmis ve yliksek asilanma oranlarma (ge-
nellikle >% 95, ilk doz kizamik agis1 i¢in) bagh olarak DSO
Avrupa bolgesinin 2006 yilindan sonra kizamik hastali-
g1 insidansmin en diisiik oldugu tilkeler arasinda yer al-
mustir (5). Ancak DSO’niin diinya genelinde belirttigi egi-
lime paralel olarak 2018-2019 arasinda yaklasik 4 kat ar-
tis gostermistir (2018’de 716 olgu/yil, 2019°da 2785



olgu/yil). Bu artista as1 karsit1 yaklagimlarin gii¢c kazan-
masi ve asilanma oranlarinda azalmanim kismen de olsa
rolii olabilir. 2018 ve 2019 yillarinda iilkemizde kizamik
olgularinin yaridan fazlas1 <5 yas altinda (cogu <1 yas ol-
mak iizere) saptanmistir. Bir yas altinda kizamik insidan-
s176/100 000, 1-4 yasinda 14.8/100,000, 5-39 yaslarin-
da arasinda ise 1-4/100,000 arasinda degismektedir (6).
Ozetle iilkemizde kizamik primer asilama oranlari yiik-
sek olmasima ragmen muhtemelen as1 karsit1 yaklagimla-
rin da etkisiyle, kizamik olgularinda son yillarda artma egi-
limi vardir. Gerekli 6nlemlerin alinmamasi durumunda
olgularda artigin siirebilecegi hatta salginlarin da gelise-
bilecegini akilda tutulmalidir.

Epidemiyoloji ve patogenez, bagisiklik patogene-
zi: Kizamik ¢ok bulasic nitelikli bir virustur. Indeks olgu
sonrasi bu olgudan bulastirilan kisi sayis1 12-18 olarak tah-
min edilmektedir (7). Ayrica asi1 ile korunabilir bulasic
hastaliklarda, toplumsal bagisiklik olusturmasi beklenen
as1 kapsama oranlarinin da % 83-94 ile en yiiksek tahmin
edildigi hastalik gruplarmdandir (8). Direkt temas ve ha-
vayoluyla bulasir. Kulugka siiresi 10-14 giin (8-15 giin)
kadardir. Hastalar dokiintiiniin ¢ikmasindan 4 giin 6nce-
sinden dokiintiiden 4 giin sonrasma kadar bulastiricidir.
As1 6ncesi donemde 10 yasma kadar gocuklarm >% 90’ min
enfekte ve hasta oldugu bildirilmektedir (9). Kizamik as1
ile etkin bir sekilde korunabilir bir hastaliktir. Aginin ru-
tin uygulandig1 iilkelerde asinin degisik nedenlerle kap-
sama oranlarinda azalmanin oldugu donemlerde hastalik
tekrar ortaya ¢ikarak salgmlar yapmaya meyledebilir (9).

H ve F proteinlerine kars1 gelisen antikorlar virus not-
ralizasyonuna yol acar ve dolayisiyla enfeksiyona karsi
koruyuculukta iyi bir belirtectir. Notralizan antikorlar plak
rediiksiyon notralizasyon yontemiyle gosterilebilir (ko-
ruyucu diizey >120 mIU/mL) ve korunmay1 gosteren en
giivenilir yontemdir. Ancak bu her laboratuvarda calisi-
lamaz birgok laboratuvarda ELISA yontemi kullanilir, ELI-
SA ile saptanan spesifik IgG pozitifligi pratikte bagisik-
ligin gostergesi olarak kabul edilir. Kizamik enfeksiyo-
nunun hiicresel immiinite tizerine siipresif etkileri vardir.
Kizamik asismi da daha kisa siireli (birkag hafta gibi) ve
genellikle zararsiz oldugu kabul edilen immiin siipresif
etkilerinin oldugu kabul edilir. Ozellikle H antijenine kar-
st gelisen notralizan antikor varlig1 hastaliktan korunma-
da yeterli bir kanit olarak kabul edilir. Enfeksiyon sira-
sinda virusun temizlenmesi i¢in hiicresel immiinite rol oy-
nar. Enfeksiyon sonrasi uzun siireli ve muhtemelen
omiir boyu bagisiklik hem humoral hem de hiicresel (ki-
zamik virusu spesifik CD4+ ve CD8+ T lenfositleri) yo-
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luyla gelisir. Asilama da kizamik spesifik CD4+ ve CD8+
T lenfosit aracilt hiicresel bagisikliga yol agar. Zaman igin-
de kizamik antikorlar1 azalabilir ancak virusla karsilagin-
ca hizli bir humoral ve hiicresel koruyucu yanit gelisir.
Maternal antikorlar plasentadan gegerek bebege gecebi-
lir ve konsantrasyonlar1 giderek azalmakla birlikte bebe-
81 6-9 ay kadar koruyabilir. Bebegi 6 aydan daha 6nce asi-
lamak hem immiin sistem matiirasyonu yetersizligi hem
de maternal antikorlarin notralize edici etkisi nedeniyle
yetersiz as1 serokonversiyon yanitina yol agabilir (10).

Yiiksek aviditeli antikor yanit1 kizamik virusuna kar-
st koruyucu immiinite varligmn kanitidir. Alt1veya 9. ayda
asilanan ¢ocuklardaki virusa karsi antikor aviditesi 12. ayda
asilanan ¢ocuklara kiyasla daha diisiik bulunmustur (9).
Kizamik asis1 da enfeksiyon gibi hem humoral hem hiic-
resel immiiniteyi uyarir ancak asi ile gelisen antikor tit-
releri genellikle dogal enfeksiyondan daha diisiiktiir. Ben-
zer sekilde asili annelerin bebeklerindeki maternal anti-
kor konsantrasyonlar1 da dogal enfekte annelerden daha
diisiik bulunmustur. Asilama sonrasi kanda gecici olarak
spesifik IgM pozitifligi, mukozal sekresyonlarda gegici
spesifik IgA pozitifligi olabilir ancak as1 sonrasi spesifik
IgG antikorlar yillarca pozitif olarak devam eder. Ilk as1
dozuna yanit vermeyen ¢ocuklarda reaksiyonla ilgili ya-
pilan calismalarda 2. doza ortalama %95 in lizerinde ya-
nit verildigi gosterilmistir (11).

Prospektif randomize bir ¢aligmada 9. ayda kizamik
asis1 yapilan bebeklerin %87’sinde, 12. ayda yapilanla-
rin %95’inde ve 15. ayda yapilanlarin %98’inde koruyu-
cu kizamik antikorlarinimn gelistigi gosterilmistir (12). De-
gisik caligmalarda monovalan kizamik ve KKK asisiyla
saglanan kizamik antikor diizeyleri benzer bulunmustur.
Birgok iilkede kizamik agilar1 KKK olarak uygulanmak-
tadir. Bu nedenle KKK asisina bagli korunma 6zellikle-
r1 kizamik asisinda oldugu gibi kabul edilir, bu yazida da
her iki ag1 ayn1 anlamda kullanilmistir. Bir doz KKK son-
ras1 ortalama serokonversiyon oranlar1 degisik ¢alisma-
larda >%94 bulunmus ve antikor kinetik ¢alismalar dik-
kate alinarak bu korumanin uzun siireli oldugu da goste-
rilmistir (9,13). Bazen ilk doz kizamik asisina kars1 ya-
nit yetersiz olabilir. Yukarda da belirtildigi gibi ilk doza
yanit vermeyen ¢ocuklarda 2. doz KKK asisiyla ¢ocuk-
larin yaklagik tamaminda yanit alindig1 gosterilmistir (14).
Ucgiincii doz KKK asisma rutin olarak gerek yoktur an-
cak 6zel durumlarda (kizamik, kabakulak salginlar gibi)
ve uzman gortsiiyle onerilebilir. Gozlemsel bir ¢alisma-
da geng eriskinlerde 3 doz KKK uygulamasmin kizami-
ga kars1 2 dozdan daha fazla etkin oldugu gosterileme-
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mistir (15). Rutin KKK agis1 uygulayan iilkelerde zaman
zaman Ozellikle asisi1z gocuk ve bireyleri etkileyen kiza-
mik salgmlari gelisebilir (16,17). Bir kizamik salgmi du-
rumunda (salgm ayni bolgede epidemiyolojik baglantili
>3 olgu saptanmasi olarak kabul edilir) 1. ve/veya 2. KKK
dozlar1 rutin olarak nerilen zamandan daha erken yapi-
labilir (18,19). Bir salgin durumunda veya kizamigi sal-
gin veya endemik oldugu bir tilkeye seyahat 6ncesinde
6-11 aylik cocuklara 1 doz KKK asis1 dnerilir (18,19). An-
cak 12 aydan 6nce yapilan (6rnegin 9. ay) kizamik veya
KKK agis1 yapilmamis kabul edilir ve 12 ay ve sonrasin-
da ayrica 2 KKK asis1 onerilir, bu durumda ilk KKK asi-
sttercihan 15. ayda (12-15. ayda ve ilk asidan en az 1 ay
sonra) yapilir.

Klinik Bulgular ve Tedavi

Kisa Klinik: Kulucka dénemi sonunda yiiksek ates, 6k-
stirtik, nezle ve konjunktivitten olusan prodromal semp-
tomlar gelisir. Daha sonra ag1z i¢inde 2. premolar az1 dis-
leri hizasinda i¢ bukkal yiizde Koplik lekeleri (patogno-
monik kabul edilen eritemli zeminde beyaz, sar1, atilmig
tuz biber manzarasi gibi lekeler) goriiliir ve ardindan ti-
pik kizamik dokiintiisii ilk prodrom bulgularindan genel-
likle 3-4 giin sonra baslar. Normalde dokiintiiler basla-
diktan 3 giin sonra hasta iyilesmeye baslar ve hastalik ilk
prodromal bulgular1 bagladiktan sonra toplam 7-10 giin
sonra iyilesme beklenir, ancak komplike seyir varsa veya
eklenen bakteriyel enfeksiyon tabloyu kotiilestirebilir veya
uzatabilir. Gelismekte olan iilkelerde ciddi komplikasyon-
lar ve mortalite daha yiiksektir.

Kismen bagisik ¢ocuklarda hafif seyirli kizamik tab-
losu olan modifiye kizamik, halen kullanilmayan inakti-
ve kizamik agisi1 olan kisilerde dogal kizamik enfeksiyo-
nu gelismesi durumunda ortaya ¢ikan atipik kizamik tab-
losuyla tanim olarak karistirlmamalidir. Atipik kizamik
bu ¢ercevede aslinda tarihi bir tanim olarak kabul edil-
melidir.

Hastalik sirasinda gelisen antikorlar genellikle dokiin-
tiiden 1-3 giin sonra belirir ve 2-4 hafta sonra pik diize-
ye ulasir. Tanida kizamik spesifik IgM pozitifligi ve ¢ift
serum Orneginde artan IgG titresinin (akut ve 4 hafta son-
raki konvalesan serum orneklerinde IgG’nin 4 kat artisi)
kullanilabilir. Spesifik IgM dokiintiiniin ilk 2 giiniinde he-
niiz saptanamayabilir. Spesifik [gM’in dokiintiiden 1-2
ay sonra kaybolmas1 beklenir (20).

Kizamigin spesifik rutin bir antiviral tedavisi yoktur.
Tedavi destekleyici ve semptomatiktir. Ancak bakteriyel
bir komplikasyon gelistiyse antibiyotik verilebilir.
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Korunma ve Kizamik Asilari

Kizamik ve KKK asilari: Kizamik asilar1 olarak halen
diinyada sadece canli ateniie kizamik agilari kullanilmak-
tadir. Bu asilar tek kizamik (K) veya kizamik-kizamikgik-
kabakulak (KKK) veya kizamik-kizamikg¢ik-kabakulak
sucigegi asilar1 (KKKV) seklinde uygulanabilir. Ayrica
diinyada baz1 bolgelerde kizamik-kizamik¢ik asilari da uy-
gulanmistir. Ulkemizde gegmiste tekli kizamik agis1 da uy-
gulanmig ancak halen kullanilmamaktadir. KKKV asist
da tilkemizde heniiz ruhsath degildir. Kizamik asis1 tek
bilesenli veya kombine uygulamalarda, kizammg@a kars1 ben-
zer bir korunma saglar. Ayrica degisik kizamik ag1 tiple-
ri diger rutin onerilen ¢cocukluk agilartyla ayni giin ve fark-
l1 yerlerden uygulanmast hem immiinojenisite hem de re-
aktojenite agilarindan benzer etki ve yan etki profili gos-
terir (21,22). Bilindigi gibi asilamada genel prensip ola-
rak rutin canli asilar ya es zamanli yapilmali ya da ara-
larmda en az 4 haftalik bir ara bulunmalidir.

Ancak oral canli ateniie poliovirus asisi (Sabin, OPV)
bir canli as1 olarak bu kuralin disinda kabul edilir, OPV
kizamik asisindan once, es zamanli veya sonrasinda bir
interferans olusturmadan uygulanabilir ve as1 yanitlarin-
da farklilik olusmaz.

Cogu canli ateniie kizamik asilari ilk kez 1954 yilmn-
da gelistirilen Edmonston susundan tiiretilmistir. Bu sus-
tan tiretilen asilar arasinda olan Schwarz, Edmonston-Zag-
reb, AIK-C ve Moraten suglar1 da degisik asilarda kulla-
nilmis ve kullanilmakta olup bunlar arasindaki bazi gen-
lerdeki farkliliklar minimal diizeydedir (<%0.6) (23). Ed-
monston kokenli olmayan suslar (CAM-70, TD-97, Le-
ningrad-16, Shanghai-91 gibi) yukaridakilerin arasinda
oldugundan daha fazla niikleotid sekans farkliliklar
gosterir. Genelde Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) ka-
bul ettigi kizamik asilarinin hepsi kizamiga karsi benzer
oranlarda koruyucu kabul edilir ve ayrica biitiin dogal ki-
zamik genotiplerine karsi koruyucu kabul edilir. Mevcut
kizamik asilar1 genel olarak giivenli etkin ve as1 program-
lar1 ¢ergevesinde degisimli olarak kabul edilir, yani as1 se-
masi degisik agilarla tamamlanabilir. Asilanmis kisiler as1
virusunu baskalarina bulastirmaz.

Daha once >12 ayda en az 2 doz KKK asis1 yapildi-
g1 belgelenmeyen bir ¢ocukta asilama konusunda belge
veya kanit yoksa as1 yapilmamis kabul edilerek usuliine
uygun tamamlanir. Bu durumda KKK asis1 yapmak i¢in
serolojik teste rutin olarak gerek yoktur, ancak serolojik
olarak kizamik, kizamikgik, kabakulak bagisiklik kaniti
varsa (immiinglobiilin G pozitifligi) yakalama asisina ge-
rek kalmaz. Laboratuvar kanit1 olmadan sadece klinik ola-



rak kizamik, kizamik¢ik, kabakulak hastalig1 6ykiistintin
olmas1 bazi durumlarda diger hastaliklarla karisabilece-
ginden o6tlirti bagisiklik kanit1 olarak kabul edilmez (24).

Duyarli bir gocugun kizamikli bir hastayla temasi du-
rumunda 0-5 aylik bebeklere temastan sonra ilk 6 giin i¢in-
de standart immiinglobiilin 0.5 mL/kg/doz IM (maksimum
15 mL) uygulanir. 6-11 aylik bebeklere temastan sonra-
ki 3 giin icinde KKK asis1 veya temastan sonraki 6 giin
icinde 0.5 mL/kg/doz IM uygulanir. >12 aylik bebekle-
re tercihan 3 giin i¢inde KKK asisi, eger astya kontren-
dike bir durum varsa veya temastan sonra 3 giinden faz-
la stire gectiyse (yani >3 giin-<6 giin i¢inde) standart im-
miinglobiilin 0.5 mL/kg/doz IM (maksimum 15 mL) uy-
gulanir (18,24). Standart IM immiinglobiilin yapilan bir
bebege KKK asis1 6 aydan once (intravendz immiinglo-
biilin yapildiysa 8 aydan 6nce) yapilmaz (24). PPD ve ki-
zamik veya KKK agis1 ayn1 giin yapilabilir ancak ayn1 giin
yapilmazsa yanlis PPD negatifligine yol agmamak i¢in agi-
dan sonra en az 4-6 hafta gegmesi Onerilir.

Astyan etkileri: Kizamik agis1 sonrasi yan etkiler ge-
nellikle hafif ve gecicidir. Uygulama yerinde ilk 24 saat
icinde hafif agri ve gerginlik olabilir, bazen hafif ates, lo-
kal adenopati gozlenebilir, agidan 7-12 giin sonra %5 ora-
ninda 1-2 giin siiren >39.4°C ates goriilebilir. Kizamik asi-
st sonrast 1/3000 oraninda febril konviilziyon goriilebi-
lir. Gegici makilopapiiler dokiintii (%2), trombositope-
nik purpura (1/30,000) nadiren anafilaktik reaksiyonlar
(1/100,000, genellikle neomisin, jelatin ve sorbitole
bagli) goriilebilir (25-29). Tek kizamik, KKK veya
KKKYV agilarmm yan etkileri genellikle benzer, hafif ve
gecici niteliktedir. Ancak KKKV ilk dozundan 7-10 giin
kadar sonra febril konviilziyon gelisme riski KKK ve su-
cigegi asilarmin ayni giin ayr1 ayr1 yapilmasina kiyasla yak-
lagik 2 kat daha yiiksek (9/10,000) bulunmustur (30).
KKKYV asist ABD’de 12 ay-12 yas arasinda onaylidir an-
cak tilkemizde heniiz onayl1 degildir. Bu nedenle bu iki
asinin da piyasada bulundugu ABD gibi iilkelerde febril
konviilziyon risk grubu olan yas grubunda (12-47 ay ara-
sinda) ilk uygulaniglarinda, KKK ve sugigegi agilarmn ayri
ayr1 yapilmalar tavsiye edilir. 4-12 yas arasi ilk uygula-
mada her iki yaklasim da (karma KKKV seklinde veya
ayr1 ayr1) uygulanabilir. Ikinci doz uygulamada (15 ay-
12 yas arasi) veya 4-12 yasindan sonraki uygulamada bdy-
le bir kisitlama s6z konusu degildir (24).

Degisik tilkelerde yapilan bir¢ok ¢aligmada kizamik
asistyla, Guillain-Barré Sendromu veya kalic1 nérolojik
sekel arasinda bir iligki saptanmamuistir. Ayrica kizamik
asistyla inflamatuvar bagirsak hastalig1 veya otizm ara-
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sinda da iliski oldugunu gosteren bilimsel kanitlar da yok-
tur (9). Rutin kizamik agis1 tilkemizde artik KKK asis1 ola-
rak uygulanmaktadir. Ulusal ag1 takviminde 12-15. ay ara-
sinda (genellikle 12. ay) ilk doz ve 4-6 yas arasinda veya
ilkogretim 1. sinifta 2. doz olmak tizere toplam 2 doz ola-
rak subkutan uygulanir. Ulkemizde rutin olan asilarla es
zamanli uygulanabilir. Daha onceden kizamik veya
KKK asis1 olmamis ¢ocuklara da yakalama asis1 olarak
en az 1 ay (28 giin) arayla toplam 2 doz uygulanir. Ozel-
likle saglik personelinin en az 2 doz agilanmasi 6nemli-
dir. Ulkemizde halen bulunmayan KKKV agismin yaka-
lama dozu ise tercihan 3 ay arayla 2 doz olarak tercih edil-
melidir.

Yumurta alerjisi kizamik, KKK, KKKV agilarma
kars1 kontrendikasyon olusturmaz. Bu asilar yumurta aler-
jili cocuklara deri testi veya 6zel protokol uygulanmadan
yapilabilir (18,24). Ancak gene de yumurtaya kars1 ana-
filaksi Oykiisii olan ¢ocuklarda hastanede ve gerekli n-
lemleri alarak, ¢cocuk alerji uzmani esliginde yapilmasi tav-
siye edilir. Kizamik ve KKK asis1, yasadiklari ayni evin
icinde immiin baskilanmuis kisisi olan saglikli ¢ocuklara
uygulanabilir. Kizamik, kizamik¢ik, kabakulak as1 virus-
larmm immiin yetersizlikli bile olsa aile bireylerine se-
konder transmisyonu konusunda kanit bulunamamistir (31-
33). Daha 6nceden trombositopeni veya trombositopenik
purpura 6ykiisii olan ¢ocuklarda KKK, KKKV asis1 son-
rasinda klinik olarak 6nemli trombositopeni riski artmis
olarak bulunmustur. Bu gibi durumlarda aginin yarar-za-
rar dengesi bireysel degerlendirilerek karar verilmesi uy-
gundur ancak bir¢ok durumda as1 yapmanin yararlari ris-
kine gore daha fazladir (18,24). Daha 6nce konviilziyon
oykiisii veya ailede konviilziyon Oykiisii olan ¢ocuklara
KKKYV agis1 yerine KKK asisi tercih edilir. Hafif enfek-
siyon (basit USYE, AOM, AGE gibi) ve hafif ates durum-
larinda KKK asis1 yapilabilir ve antikor yaniti etkilenmez.
Ancak orta ciddi enfeksiyon veya orta yiiksek atesli du-
rumlarda as1 klinik diizelme saglandiktan sonra yapilabilir.

As1 kontrendikasyonlar1 ve dikkat edilecek hususlar:
Neomisin, jelatin veya kizamik (veya KKK) asisindaki
herhangi bir maddeye veya agmin tamamina anafilaktik
reaksiyon varsa as1 kontrendikedir. As1 ayrica agir immiin
baskilanmis durumlarda da (immiin yetersizlik sendrom-
lar, ileri 16semi ve lenfoma, ciddi malign hastaliklar, uzun
ve ylksek doz steroid kullanimi, antimetabolit ve alkil-
leyici ajan kullanimi, immiin siipresif radyasyon tedavi-
si, agir HIV enfeksiyonu gibi) kontrendikedir. Kizamik
veya KKK agisinin kontrendikasyonlart Tablo 1°de go-
rilmektedir (18,24,31-34). Agir ve semptomatik HIV en-
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feksiyonu ile veya CD4+ T lenfositlerin azaldigi durum-
lar disinda, asemptomatik HI'V enfekte ¢ocuklar kizamik
agis1 olabilir. HIV enfekte cocuklarda en az 6 aydir CD4+
T lenfosit say1s1 >%]15 (veya <12 ayda en az 6 aydir CD4+
T lenfosit >750, 1-5 yas arasinda en az 6 aydir CD4+ T
>500, >5 yasta en az 6 aydir CD4+ T lenfosit sayis1 >200)
ise agir immiin stipresyon yok olarak kabul edilir ve KKK
agis1 yapilabilir, ancak bu durumlarda yeterli veri olma-
dig1 icin KKKV asis1 énerilmez. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) asemptomatik HIV enfekte cocuklarm kizamik asi-
styla agilanmasini1 6nermektedir (9,35). HIV enfekte ¢o-
cuklarda kizamik asis1 uygulamasi iizerine yapilan siste-
matik derleme ve meta analizlerde; HIV pozitif enfekte
cocuklarda HIV enfeksiyonu olmayan saglikli ¢ocukla-
ra gore kizamik agismin yan etkisinde artis olmadig, an-
cak antikor diizeylerinin HIV pozitif ¢ocuklarda daha ¢a-
buk diistiigli saptanmustir (36,37).

Immiinglobiilin ve/veya antikor iceren kan iiriinleri-
nin verilmesi verilen doza veya iiriindeki kizamik anti-
kor icerigine bagli olarak 3-11 aya varan siirelerde asi-
nin etkinligini notralize edebilir. Bu nedenle bu iiriinle-
rin verildigi cocuklarda kizamik agilar1 belirtilen siire zar-
finda ertelenmelidir (Tablo 2) (31,38,39). Kizamik asis1
uygulanan ¢ocuklarda ise benzer iiriinler agidan sonra 2
hafta siireyle verilmemelidir.

Kizamik agilari liyofilize halde kullanima sunulur ve
kullanmadan 6nce sulandirilir. Bir as1 dozunda ortalama
(0.5 mL) >1000 viral enfektif iinit as1 susu bulunur, asi-
da ayrica sorbitol, jelatin, neomisin gibi ek maddeler bu-
lunabilir ancak as1 tiomersal ihtiva etmez. Liyofilize as1
buzdolabinda 2-8°C’de saklanabilir, ayrica (-70) -(-20)
°C arasinda uzun siire potensini kaybetmeden saklanabi-
lir. Sulandirilmis as1 tekrar dondurulmamali, glines 15181n-
dan korunmal1 ve hemen uygulanmalidir. Sulandirilmis
as120°C’de 1 saat iginde etkinliginin %50’sini kaybeder,
37°C’de 1 saat sonra ise tamamen etkisiz hale gelir. Ki-
zamik agis1 genellikle subkutan onerilir. Ancak intramiis-
kiiler de yapilabilir. Ancak KKK agis1 tiretici firmalarm
onerilerinde Priorix®’in (GSK) IM de uygulanabilece-
gi belirtilmesine ragmen MMR II (MSD) asisinimn IM ya-
pilmas1 dnerilmez.

Ulkemizde halen KKK asis1 olarak Priorix® (GSK)
kullanilmaktadir. Priorix’®in 0.5 mL’lik bir dozu liyo-
filize olarak >103.0 TICD (doku kiiltiirii enfektif doz 50)
Schwarz susu iceren atentie kizanmik as1 virusu, >103.7 RIT
4385 kabakulak ateniie as1 virusu ve >103.0 Wistar RA
27/3 kizamikgik ateniie as1 virus suslari1 ve neomisin siil-
fat jelatin, sorbitol gibi ek yardimci maddeler icerir. Ast
liyofilize toz seklinde ve flakon iginde bulunur. Sulandi-
rict olarak steril enjeksiyonlu su (0.5 mL) kullanilir. Ge-

Tablo 1. Kizamik veya KKK as1 kontrendikasyonlar1 (18,24,31-34)

Kontrendikasyon

Yorum/Aciklama

Anaflaksi gibi ciddi alerjik reaksiyon

Onceki KKK veya KKKV asisi sonrasi veya
Onceden bilinen neomisin, jelatin, sorbitol alerjisi gibi

Gebelik veya
Gebelik diisiincesi

KKK asisindan sonra en az 1 ay gebe kalmmamasi dnerilmelidir
(konjenital rubella sendromu teorik riski nedeniyle)

Ancak KKK o6ncesi gebelik testi yapilmasi rutin olarak 6nerilmez
(kisa dykii veya hastay bilgilendirmek yeterlidir)

Immun yetmezlik (primer veya edinsel)

Hiicresel immun yetmezlik
Hipogamaglobulini

Agir immun siipresyonlu ve/veya semptomatik HI'V enfeksiyonu
her yasta CD4+ T lenfosit <%15 veya

<12 ayda CD4 <750

1-5 yas CD4 <500

>5 yas CD4 <200

Losemi, lenfoma veya kemik iligi ve/veya lenfatik sistemi
etkileyen diger malign tiimorler

Immunsupresif tedavi veya uzun siire (>2 hafta) yiiksek doz
(>2mg/kg/g veya >20 mg/g) prednizolon veya es degeri
steroid tedavisi

KKK agis1 yiiksek doz streoid tedavisi kesildikten en az 1 ay
sonra veya kanser kemoterapisi kesildikten en az 3 ay sonra, ek
immun supresyon yoksa uygulanabilir

Diisiik doz sistemik kortikosteroid, idame fizyolojik doz steroid,
lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve inhale kortikosteroid asiya
kontrendike degildir
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Tablo 2. Kan ve kan trtinleri verilmis ¢ocuklarda kizamik,
KKK, KKKV, as1 uygulamasi i¢in ve ge¢mesi gereken stire-
ler* (31,38,39)

Uriin Siire (ay)

Intramiiskiiler immiin globulin
Hepatit A profilaksisi (IG) 3
Kizamik profilaksisi (IG)

Normal ¢ocuk 5
Immun baskilanmis cocuk 6
Tetanoz immiin globulin 3
Hepatit B immiin globulin 3
Kuduz immiin globulin 4
Sugicegi profilaksisi (VariZIG) 5
RSV profilaksisi (Palivizumab [Synagis]) Yok
Intravendz immiin globulin

Eksiklik tedavisi (IVIG)

300 ile 400 mg/kg 8
ITP i¢in (IVIG)

400 mg/kg 8
1000 mg/kg 10
ITP veya Kawasaki sendromu i¢in (IVIG)

1600 ile 2000 mg/kg 11
Sitomegaloviriis immiin globulin 6
Botulismus immiin globulin 6
Sucicegi profilaksisi (IVIG) 8
Kan {iriinleri

Yikanmus eritrosit RBCs 0 (yok)
Eritrosit stispansiyonu adenine-saline eklenmis 3
Paket eritrosit 5
Tam kan 6
Plazma veya trombosit tiriinleri 7

KKK: kizamik-kizamik¢ik-kabakulak asisi; KKKV: kiza-
mik-kizamikgik-kabakulak, sugicegi asisi; RSV: respiratuvar
sinsityal viriis; ITP: idyopatik thrombositopenik purpura

* Anneye anti Rho (D) immunoglobulin yapilmasi, gebelik
son 3 ayda veya dogumda kan iiriinii verilmesi KKK asisina
engel degildir. Bu annelere asisizlarsa dogumdan sonra
KKK asis1 yapilmali ve en az 3 ay sonra kizamikgik ve kiza-
mik immunitesi agisindan serolojik test yapilmalidir.

nellikle subkutan onerilir ancak intramiiskiiler de yapi-
labilir. As1 buzdolabinda 2-8°C’de ve 1siktan korunarak
saklanir. Liyofilize as1 dondurulmaktan etkilenmez ancak
¢oziicii dondurulmamalidir, buzdolabinda veya 1lik bir or-
tamda saklanabilir. Sulandirilan as1 1siktan korunarak en
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gec 8 saat iginde uygulanmalidir. Sulandirilan asinin ren-
gi pH’daki kiiciik degisikliklere bagl olarak ag¢ik turun-
cu-a¢ik kirmizi arasinda degisebilir. Bu aginin etkinligi-
ni etkilemez. Duyarli bir kisinin kizamikl bir kisiyle te-
masindan 3 giin sonrasina kadar yapilan agilama kizami-
ga kars1 koruyucu olabilir (40).

Not: Bu derlemenin hazirlanmasinda biiyiik 6l¢iide
“Kizamik agismin 6zellikleri nelerdir. Hacimustafaoglu
M. 30 Soruda Asi kitabinda (Editorler: Badur S, Camci-
ogluY), Selen Yayncilik, 1. Baski, 2017, s 97-107.” kay-
nagindan yararlanilmistir.
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