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Kizamik¢ikh Cocuk ve Gebe Temasi Yonetimi

The Management of Contact of the Pregnant Woman with a
Child Having Rubella
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Soru 1: Kizamikgik diistiniilen ¢ocukta saglik ocagi hekimi kizamikgik diisiinmdis. Annesi bir aylik gebe ne yapmak gerekir?

Soru 2: KKK asisi olmus gebe bir hekim kizamikgikli bir cocuk muayene ederse risk var midir?

Soru 3: Kizamikgik tanist konan ve bagka bir nedenle yatan cocuga gebe saglik personeli bakim verebilir mi?
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Yanit (Dr. Mustafa Hacimustafaoglu)

Gebe bir kadinin kizamikgikli veya kizamikgik olmasi muh-
temel bir cocukla temasi sonrasi, gebede maternal kizamikgik
enfeksiyonu gelisebilir ve bu fetiist etkileyerek fetal enfek-
siyona ve sonrasinda geri donislimsiiz fetal organ hasarina
yani konjenital rubella sendromu (KRS)'na yol acabilir. Tim
kadinlara gebelik 6ncesi, tercihan evlenmeden 6nce en az
bir doz kizamikgik asisi uygulanmasi bu sorunu temelinden
¢Ozebilir. Bilindigi gibi tGlkemizde tlim c¢ocuklara rutin olarak
iki doz kizamikgik asisi (KKK; kizamik-kizamikgik-kabakulak
seklinde) uygulanmaktadir. iki doz KKK asisi olan cocuklarin
ilerde blyuylp evlendiklerinde bodyle bir sorunla karsilasma-
yacaklari rahathkla 6ngéralir.

Gebelikte rubella taramasinin yapilmasi rutin olarak 6ne-
rilir. Ulkemizde yapilmis bir calismada rutin KKK asisi dncesi
donemde 20-29 yas arasi kadinlarin yaklasik %15‘inde rubella
antikorlarinin olmadidi bir baska deyisle rubellaya hassas ol-
dugu gosterilmistir.

Gebe bir kadinda gelisebilecek her turli enfeksiyon ve
yonetiminin hastayi izleyen kadin dogum hekiminin sorum-
lulugunda oldugu akilda tutulmalidir. Gebede kizamikgik en-
feksiyonu stiphesi gelistiginde bu konuda etrafli ve bilimsel
bir degerlendirme yapilmali, sonuglari ile aile aydinlatiima-
hdir. Gereken durumlarda eriskin enfeksiyon konsultasyonu
istenmesi uygun olur. Sonrasinda ailenin gorusleri de dikka-
te alinarak yol haritasi ¢izilmelidir. Ancak cocuk hekimlerine
ozellikle cocuk enfeksiyon hekimlerine de bu soru ve 6zellikle
cocuktaki kizamikgik enfeksiyonun kesin tanisi ve bulastirici-
ligr agisindan olmak tizere ¢ok siklikla sorulmakta veya dani-
silmaktadir. Ayrica rutinde KRS sliphesi ile dogan bir bebegin
tani ve izlemi de ¢ocuk hekimi veya ¢ocuk enfeksiyon hasta-
liklar hekimi tarafindan yapilmaktadir. Bu nedenle bu konu-
da genel bilgi verilmesi uygun gortlmustur.

Yukarida sorulan birbiriyle baglantili sorulara yanit verme-
den 6nce, bu konu rubella enfeksiyonu patogenezi, immiini-
tesi, bulastiriciligi, anne ve temas edilen ¢ocugun serolojik
degerleri ve maternal ve fetal enfeksiyonun risk faktorleri dik-
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kate alinarak etraflica degerlendirilmelidir. Bunun icin 6ncelik-
le kizamikgik ve maternal kizamikgik enfeksiyonuyla ilgili baz
genel bilgilerin dikkate alinmasi yararli olacaktir.

Kizamik¢igin inkiibasyon siresi genellikle 14-18 giin (12-
23 giin) olarak kabul edilir. Hastalik direkt temas veya damla-
cik enfeksiyonu ile bulasir. Genellikle ge¢ kis ve erken ilkbahar-
da daha sik gorilir. Enfekte kisilerle yakin ve uzun siireli temas
enfeksiyonun edinilmesini kolaylastirir.

Kizamikgik enfeksiyonunda, viremi temas sonrasi 5-7. glin-
lerde gelisir ve kan yoluyla degisik organlara yayilir. Rubella
virlisii dokiintliniin ¢ikisindan bir hafta 6nceden dékiintiiden
sonraki iki haftaya kadar nazofarengeal 6rneklerde saptanabi-
lir. Maksimal nazofarengeal viral sagcilma dokiintii baslangicin-
dan sonra 1-5. glinlerde olur.

Gebe kadindaki maternal kizamikgikta; maternal-fetal ge-
¢is, annedeki viremiye bagli hematojen yayilimla olur ve ges-
tasyonel yasa gore degisir. Hematojen yayilimla 6nce plasenta
enfeksiyonu ardindan fetal vaskiiler sistem enfeksiyonu ve
fetusta damar hasari, sitopatik hasar ve iskemiye bagli organ
hasari gelisir. Bu da KRS'ye yol acar.

Maternal primer rubella enfeksiyonunda fetal enfeksiyon
hizlar; ilk trimesterde %80 ve lzerindeyken 2. trimesterin son
donemlerinde azalarak yaklasik %25'e iner. Ancak 3. trimester-
de tekrar ylkselmeye baslar (27-30. haftada yaklasik %35, 36.
haftadan sonra yaklasik %100). Ancak KRS tablosu esas olarak
gebeligin ilk 16 haftasindaki maternal enfeksiyon da gordlir.
Gebeligin ilk 8-10. haftalarinda gelisen rubella enfeksiyonu
olgularin %90'Ina kadar olan béliminde multiple fetal de-
fektlere yol acar ve KRS'nin yani sira diistik, fetal 6lim ve o6la
doguma yol acabilir.

KRS tipik kizamikgiktan (postnatal rubella) tamamen farkh
klinik bulgular gosterir. KRS kizamik¢igin toplumsal diizeyde en
onemli komplikasyonudur. Kizamikgik, duyarl gebelerde geli-
sen kizamik enfeksiyonuna bagh klasik bir TORCH etkeni ola-
rak intrauterin rubella enfeksiyona yol acar ve KRS'li cocugun
dogumuna yol acabilir. KRS'de oftalmolojik (katarakt, pigmen-
ter retinopati, mikroftalmi, konjenital glokom), kardiyak (PDA,
periferal pulmoner arter stenozu), isitsel (sensorinéral sagirlik),
norolojik (mikrosefali, mental retardasyon, meningoensefa-
lit, davranis bozukluklari), ayrica biyime geriligi, interstisyel
pnémoni, radyolusent kemik hastaligi, hepatosplenomegali,
trombositopeni, dermal eritropoezis (blueberry muffin lezyo-
nu) gelisebilir. KRS gebeligin 20. haftasindan sonra beklenmez,
olsa bile 20. haftasindan sonraki fetal enfeksiyonlar KRS yerine
siklikla intrauterin gelisme geriligi seklindedir. Gebelik 6ncesi
veya perikonsepsiyonel donem rubella enfeksiyonunun KRS
yaptigina yonelik kanit henuiz yoktur ve beklenmez.

Annede Onceden yapilmis asiya veya dogal enfeksiyona
bagl maternal immudinite varsa, kizamikgikli bir cocukla temas

olsa bile maternal reenfeksiyona bagli intrauterin rubella en-
feksiyonu veya KRS genel olarak beklenmez. Maternal reen-
feksiyona bagh nadir KRS olgulari bildirilse bile bunlarin hicbiri
gebelidin 12. haftasindan sonraki enfeksiyona bagh degildir.

Kizamikgikh bir ¢cocuk klinik bulgulardan 1-2 hafta 6nce-
sinden, dokunti basladiktan 7 giin sonrasina kadar bulastirici
olabilir, bu nedenle postnatal kizamikcik enfeksiyonunda bu
donem icinde damlacik énlemleri uygulanir. Bu durum 6zel-
likle gebe veya olasi gebe temasinda 6nemlidir.

Kizamikgikta dokintiiniin ¢ikmasi ile nétralizan antikorlar
gelismeye baslar ve viral sacilma azalir. Kizamikcik enfeksiyo-
nu sonrasi dnce spesifik immiinglobulin M (IgM), dokiintiniin
4. gunliinden sonra pozitiflesmeye baslar ve primer enfeksi-
yondan 6-8 hafta kadar pozitif kalir. Spesifik immiinglobulin G
(IgG) ise IgM'den biraz daha sonra yiikselmeye baslar ve uzun
yillar pozitif kahr. Kizamikgik spesifik T hiicre yanitinin humoral
yanittan ortalama bir hafta kadar sonra gelistigi ve 6mir boyu
devam ettigi distnlir.

Ozellikle klinik bulgu, siipheli temas veya diistik rubella en-
feksiyon insidansinin oldugu toplumlarda tarama amach yapi-
lan durumlarda IgM pozitifligi dikkatle yorumlanmali, yalanci
pozitiflik olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu gibi durumlarda
cift serum Ornegdinde IgG titresinin artisi yararli olabilir ve IgG
aviditesine bakmak gerekir. Yalanci pozitif IgM yaniti romatoid
faktor, parvoviriis IgM ve heterofil antikor pozitifliginde de go-
rulebilir. Diisiik aviditeli IgG yakin zamandaki (yeni) primer ru-
bella enfeksiyonunu desteklerken, yiiksek aviditeli IgG varhig
ge¢mis (eski) enfeksiyonunu veya reenfeksiyonu destekler. Ya-
lanci IgM pozitifliginin degerlendirilmesinde yiiksek aviditeli
IgG antikor pozitifligi olmasi veya IgG'de cift serum 6rneginde
beklenen artigsin goriilmemesi katki saglar.

Normalde kizamikgik asisi etkin bir koruma saglar. Tek kiza-
mikgik asisina bagli = %95 seropoxzitiflik beklenir ve uzun siire-
li bir koruma saglar, ikinci astyla bu koruma daha da gticlenir.
Asiya bagli bagisiklik, rubella antikor diizeylerinde saptanabi-
lir diizeylerin altina inme olsa bile genellikle 6miir boyu stren
bir bagisikliga neden olur.

IgG antikorlari koruyucu bagisikligin gostergesi (asi veya
enfeksiyon) olarak kabul edilir ancak IgG pozitif olmasina rag-
men nadiren reenfeksiyon olabilir. Ancak gebedeki reenfeksi-
yonun intrauterin fetusa risk olusturmasi beklenmez. Genellik-
le serumda kizamikgik spesifik IgG antikor konsantrasyonunun
> 10 IU/mL olmasi korunmanin serolojik kaniti olarak kabul
edilir. Reenfeksiyonda mevcut IgG titresi hizla artar.

Akut rubella enfeksiyonu klinik bulgular esliginde veya uy-
gun inklbasyon sireli temas sonrasinda (olgularin %25-50'si
asemptomatik olabilir): ¢ift serum 6rneginde (2-3 hafta arayla)
4 kat IgG titre artisi, rubella spesifik IgM pozitifligi veya rubella
virs kiltur pozitifligi [veya polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
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pozitifligi] ile konulur. Serolojik 6rnekler en iyi bir sekilde d6-
kiintliden 7-10 giin arasinda fikir verir ve 2-3 hafta sonra tek-
rarlanmasi uygundur. Viral kiltiir (veya PCR), burun, bogaz,
idrar, kan, gerekirse beyin omurilik sivisi (BOS)'tan alinabilir
(dokuntuden bir hafta 6ncesinden, dokintuden 2 hafta son-
rasina kadar).

Prenatal tani yaklasimlari: Fetusta gelisen konjenital ru-
bella enfeksiyonunda prenatal tanida; fetustan 10-12. haftalar-
da yapilan koryon villus biyopsi 6érneklerinde PCR, 14-16. haf-
talarda amniyotik sivi rneklerinde PCR veya 18-20. haftalarda
fetal kan orneklerinde PCR bakilabilir. KRS prenatal tanisinda
ultrason tanisi zordur genellikle anlamli fikir vermez. Prenatal
US'da diger tim konjenital enfeksiyonlarda oldugu gibi intra-
uterin blytime geriligi saptanabilir.

Duyarh bir kisinin kizamikgikh bir hastayla temasi sonrasi
koruyuculgG [neintramuskiler (IM) ne de intraven6zimmiing-
lobulin (IVIG)] uygulanmasi 6nerilmez. Profilaktik verilecek IgG
enfeksiyon veya viremiyi 6nleyemedigi gibi semptomlari bas-
kilayabilir ve serolojik degerlendirmeyi (6zellikle IgG) bozabi-
lir. Keza temas sonrasi kizamikgik veya KKK asisi uygulanmasi-
nin hastaligi engelleyebildigi de kanitlanamamistir.

Kizamikgik oldugu disinilen bir cocuk ile temas bildiren
gebeye yaklasimda bazi faktorleri netlestirmek gerekir;

1. Dékiinttisii olan cocugun rubella tanisinin kesin oldugunu
belirlemek: Kizamikcik dokiintiisi bircok dokintili hastalk
ile karisabilir. Bunun igin 6zellikle cocugun asi durumunu ve
serolojik durumunu belirlemek gerekir. Asisiz bir cocukta ru-
bella spesifik IgM pozitifligi ve cift serum 6rneginde artan IgG
pozitifligi varsa pratikte dokintlli hastaligin rubella oldugu
kabul edilir. Aktif rubella olmadigi serolojik olarak kanitlanan
(asih cocuk ve rubella IgM negatif ve rubella IgG pozitif ve IgG
avidite ylksek) bir cocuk rubella olarak kabul edilmez ve ge-
beye ek olarak rubellali hasta ile temas yaklagimi uygulanmaz.

2. Gebenin énceki badisiklik durumunu belirlemek: Oykiiden
ve asl kartindan gebenin asi olup olmadigini, olduysa kag kez
oldugu kaydedilmeli, rubella spesifik IgM ve IgG bakilmali ve
gerekirse 2-3 hafta sonra IgM ve IgG tekrarlanmalidir. Serolojik
degerlendirme en kisa zamanda yapilmalidir. IgM negatif ve
IgG pozitifligi asiya veya dogal enfeksiyona bagh bagisikligi
gosterir. Seropozitif bir gebede rubella reenfeksiyonu nadir
de olsa olabilir ancak KRS gelismesi beklenmez ve 12. gebelik
haftasindan sonra da hig¢ goriilmez. Bu cercevede aslinda bi-
tlin gebelerin gebelik 6ncesi rubella asilarinin tercihan iki doz
KKK seklinde tamamlanmis ve kizamik¢iga bagisik olmasinin
saglanmasi 6nemlidir.

3. Gebede rubella enfeksiyon varligini belirlemek: Onceden
asisiz ve duyarl bir gebede temas sonrasi uygun inklibasyon
déneminin sonunda (ortalama 2-3 hafta sonra) IgM ve IgG
bakilir ve 2-3 hafta sonra tekrarlanir. Viral kiiltlir yapilabilirse

viral kiltur yapilir. IgM pozitifligi cift serum 6rneginde artan
IgG pozitifligi ve distik IgG avidite degeri, yapilabilirse kiiltlr
pozitifligi gebede dokiintii olmasa bile gebede maternal en-
feksiyon kaniti olarak kabul edilir. Duyarli bir gebede rubella
enfeksiyonu saptanmadiysa, dogum sonrasi KKK asisinin ol-
masi kuvvetle tavsiye edilmelidir.

4. Gebede enfeksiyon varsa, gebelik evresine gére fetal risk
belirlemek: Yukarida belirtildigi tizere primer maternal enfek-
siyonda ilk 16 haftada KRS riski en yiiksektir (ilk 12 haftada
%85) ve 20. haftadan sonra KRS beklenmez. Gebelikte 16-20.
haftalarda KRS riski nadirdir (< %1) ve genellikle sensorinoral
sagirlik seklindedir. Bu risk durumlari aileyle paylasilip uygun
danisma verilmelidir. ileri gebelik haftalarinda fetal enfeksiyo-
na bagl fetal etkilenme esas olarak intrauterin gelisme geriligi
seklindedir. Maternal reenfeksiyonda ise fetal enfeksiyon riski
ilk trimesterde dahi ¢cok daha dusuktiir (%8, %95 Cl; 2-22).

5. Riskli maternal primer enfeksiyonda fetal enfeksiyonun be-
lirlenmesi (prenatal tani): Yukarida belirtildigi gibi kordon viris
orneklerinde (gebelik 10-12. haftalar) amniyon sivi drneklerin-
de (14-16. haftalar) veya fetal kan 6rneklerinde (18-20. hafta-
lar) PCR testi ile yapilabilir. Kordon viriis 6rnekleri daha erken
saptama agisindan daha avantajli olabilir. Ultrason takipleri ya-
pilsa bile prenatal spesifik tanida rubella icin anlaml degildir.
Yapilabilirse fetal risk durumuna gore aileye danisma verilme-
lidir.

Sonug olarak; gebelikte rubella 6n tanili bir cocukla temas
eden gebeye yaklasim gebenin rubella enfeksiyonuna duyar-
lihgi ve gebelik yasi ile yakindan ilgilidir. Gebenin kanith rubel-
la enfeksiyonu ve sonuclar agisindan titiz degerlendirilmesi
izleyen kadin dogum uzmaninin tavsiye ve gorisleri isiginda
aileye uygun danisma yapilmalidir ve ailenin karar dikkate ali-
narak ortak bir yol cizilmelidir.
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