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3-12 YAŞ GRUBU AŞILI ÇOCUKLARDA KızAMIK 
ANTİKORLARı 

Nur ALTINOK 1, Gülnur TOKUÇ 2, Yasemin AKIN EKMEKÇioCLU 2, Ahmet ÖZGÜNER 3 

Kızamık, çocuklar arasında ölüme neden olabilen , aş ı il e önlenebilir hastalıklardan en yaygın olanıdır. 
Bu nedenle, uygun zamanda ve gerekli rapellerle aşılama hayat kurtarıcı olabilir. Son y ıll arda aşılı çocukl ar 
arasında görülen kızam ık sal gınıarı , aş ının ileri yaş l arda tekrarl anmas ının gerekli o l ab il eceğini 
düşündürmüştür. Biz de bu konuya aç ıklık geti rmek amacıy l a, yaşları 3- i 2 arasında değişen i 70 çocukta 
spesifik kızamık IgG taraması yaparak aş ı uygulama zamanın ın seropozitillik il e ili ş kisini ve spesifik IgG 
seviyesinin yaşla birlikte azalıp azalmad ığın ı araşıırdık. 

MEASLES ANTIBODY TITRA TION OF THE AGE GROUP OF 3-12 YEARS 
WHO WERE V ACCINATED 

Measles is Ihe mosl widespread of Ihe vaccine-prevenlable illnesses Ihal can cause dealh among child­
ren. Therefore vaccinalion and booslers al Ihe exacl time can rescue Iire. During recent years, the me­
asles oulbreaks among vaccinaled children brought oul Ihe Ihoughl of an addilional boosler al laler a­
ges. We screen ed Ihe specific measles IgG in 170 children belween ages 3 and 12 in order to Cıarify 
Ihis subjecl, and search ed Ihe relalion belween seroposilivily and Ihe vaccine applicalion lime, and 
aIso search ed whelher the IgG levels decrease wilh aging or not. 

Kızamık yüzyılllardan beri en sık rastlanan, aşı 
ile önlenebilir döküntülü bir çocukluk çağı has­
ta lığıdır (11) . Canlı virüs aşısının aktif olarak kul­
lanımı ile 1963' ten beri hastalık insidansında azalma 
olmuş, ancak 1983 yılından itibaren kızamık ol­
gularında yeniden artış görülmeye başlanmıştır (9). 
Olgular çoğunlukla aşılıdır, bu durumda bir "aşı 
başarısızlığı" söz konusu olmaktadır . Aşı başarı­
sızlığı ya primerdir (immün yanıt aşılama sonrası 
hiç gelişmemiştir), ya da sekonderdir (oluşan 
immünite zamanla azalmakta veya kaybolma­
ktadır). 

Biz, yaşları üç ile 12 arasında değişen, Sağlık Ba­
kanlığının bildirdiği protokol gereği sağlık birimle­
rinde 9. ayda tek doz kızamık aşısı uygulanmış veya 
doktorların önerisi ile 15. ayda tek doz MMR 
şeklinde aşı yapılmış çocuklarda kızamık antikor tit­
resini saptayarak immün olmayan çocukların o­
ranını ve 9. ay ile 15. ayaşılanan çocuklar arasında 
immünite açısından fark olup olmadığını sap­
tamaya çalıştık . 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Nisan-Mayıs 1993 tarihleri arasında Kartal Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Çocuk Polikliniğine çeşitli ne­
denlerle başvurup, muayeneleri sonucunda sağlam 
kabul edilen, daha önce kızamık geçirmemiş ancak, 
aşılı olduğu belgelenmiş, 3-12 yaş grubunda toplam 
170 çocuk ara ştırma kapsamına alınmıştır. Çalışmaya 
alınan olgular, "12 ayaltında" ve "12 aydan sonra" 
aşılananlar şeklinde iki grup altında incelenmiş, 
ayrıca 170 hasta yaşlarına göre "3-7 yaştakiler" ve "8-
12 yaştakiler" olarak gruplandırılmıştu. Çocuklardan 
alınan serum örneklerinde Elisa metodu ile kızamık 
için spesifik IgG taraması yapılmış, spesifik IgG po­
zitiflik oranı ile aşılanma zamanı arasındaki ilişki ve 
seropozitivitenin yaşla birlikte azalıp azalmadığı 
araştırılmıştu. 
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BULGULAR 

Çalışmaya alınan 170 olgunun 81'i (%47.6) kız , 
89'ıi (%52.4) erkek olup, seropoziti f bulunan top lam 
144 (%84.7) hastanın 65' i (%45.1) kız, 79'u (%54.9) er­
kektir ve ista tistiki olarak cinsiyet farkı saptanma­
mıştır. 

Çalışma kapsamına alınan çocuklar kızamık aşısı 
oldukları tarih gözönüne a lın arak iki gruba 
ayrılmışlar, 12 aydan önce aşılananlar birinci, 12. ay­
dan sonra aşılananlar ise ikinci grubu oluşturmuş­
la rdır . Bu iki grup arasında seropozitifl ik açısından 
anlamlı bir fark görülmemiş tir (Tablo Il . 

170 hasta, yaşlarına göre iki gruba ayrılmtş, bi­
rinci grupta 3-7, ikinci grupta 8-12 yaşta olan olgular 
yer ald ığında seropozitiflik oranının bu iki grupta 
farklılık göstermediği saptanmaştır (Tablo m. 

TARTIŞMA 

Önlenebilir olmasına karşın halen yılda 1.5-2 mil­
yon çocuğun ktzamık ve komplikasyonları ne­
deniyle öldüğü bildirilmektedir (9). 

Tablo i. Aşılama Tarihine Göre Serokonversiyon 

12 ayaltı 12 ay üstü TOPLAM 

Seropozitif 116 (%84.67) 28 (%84.84) 144 

Seronegatif 21 (%15.32) 5 (%15.15) 26 

Toplam 137 33 170 

Tablo II. Yaşa Göre Serokolwersiyon 

3-7 Yaş 8-12 Yaş TOPLAM 

Seropozi tif 74 (%82.2) 70 (%87.5) 144 

Seronega tif 16 (%17.7) 10 (%12.5) 26 

Toplam 90 80 170 
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Ülkemizde kızamık aşısı WHO'ın gelişmekte o­
lan ülkeler için önerdiği şekilde, 9. ayda tek doz ola­
rak yapılmaktadır. Ancak, maternal antikorların 
yaşamın ilk 12 ayına kadar persistan olabileceği ve 
bu dönemde yapılan aşılamanın primer aşı ye­
tersi zliği ile sonuçlanabileceği bildirilmektedir (8,9). 
12 aydan önce aşılananlarda seropozitifliğin, 12 ayın 
üstünde aşı yapılanlara göre daha düşük olduğu 
öne sürülmüş, yapılan çeşitli çalışmalarda 12 ay 
altında aşılananlarda seropozitivite oranı için %50 
ile %97.3 arasında, 12 ay üstünde aşılananlarda ise 
%80 ile %95 arasında değişen çok farklı sonuçlar 
elde edilmiştir 0,4,5,7,9,10,12,13). 

Bizim çalışmamızda 3-12 yaştaki toplam 170 
çocuktan 144'ünde (%84.7) spesifik IgC (+) bu­
lunmuştur . 12 ayın altında aşılanmış olan 116 has­
tada seropozitiflik oranı %84.67, 12 ayın üstünde 
aşılanan 33 hastada ise %84.84 olarak saptanmış ve 
aralarında istatistiksel bir fark görülmemiştir. Bu 
sonuç, 12 ay üstünde aşılanan olgu sayısının ye­
ters izliğinden kaynaklanabilecek hata olasılığı ile 
birlikte, aşı uygulama zamanı ve seropozitiflik a­
rasında bir ilişki bulamayan diğer çalışmaları da 
destekler niteliktedir (6,15). 

İlerleyen yaşla birlikte aşıya bağlı immünitenin 
azaldığı (sekonder aşı başarısızlığı) ve okul çağı ile 
adolesan çağda görülen sa lgınıardan bunun so­
rumlu olduğu ileri sürülmektedir (9,14,16). Bizim 
ça lışmamızda da 3-7 ve 8-12 yaş grubundaki çocuk­
larda seropozitiflik oranları karşılaştırıldığında an­
lamlı bir fark elde edilernemiş olup, yaşla immüni­
tenin azalmadığını bildiren çalışmalarla benzerlik 
göstermiştir (2). 

Serokonversiyonun aşılanma ayından çok, aşı 
sayısı ile ilişkili olduğu ileri sürüırnektedir (3,15). 
Normalde %5 civarında beklenen primer aşı 
başarısızlığının, ikinci bir aşı ile % l ' e indirilebileceği 
düşünülmektedir (3). Bu nedenle rutin olarak iki 
doz kızamık aşısı uygulaması ABD ve birçok Av­
rupa ülkesinde kabul edilmiştir . Ikinci doz aşının 4-
6 veya 11-12 yaşta yapılma konusu tartışmalıdır. 

ça lışmamızda 3-12 yaş grubundaki seropozitif­
liğin beklenen orandan daha düşük bulunması ne­
deniyle, ikinci bir doz aşının gerekli olduğunu vur­
gulamış olduk. Sonuçlarımız aşıdan sonra geçen 
sürenin serokonversiyonu azaltmadığını göster­
miştir. Bu nedenle ikinci doz aşının 4-12 yaş a­
rasında herhangi bir zamanda yapılabileceğini, an-
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cak ilkokul çağında olası bir kızamık salgını ne­
deniyle 4-6 yaşın tercih edilmesi gerektiğini dü­
şünmekteyiz. 

Yaşları 3-12 arasında değişen kızamık aşılı top­
lam 170 çocukta seropozitivite oranının %84.7 ola­
rak saptadık. Spesifik IgC seviyesinin yaşla birlikte 
aza lma göstermediğini, 12 aydan önce ve sonra 
aşılananlar arasında seropozitiflik açısından bir fark 
olmadığını saptadık. 
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