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Mayıs 2002 Sabah Viziti 

  B.B. 

  35 yaşında, erkek 

  Çiftçi, Tokat’tan geliyor  

  3 günlük ateş,  

  Baş ağrısı, miyalji 

  Yaygın kanama (Burun, GIS 

    kanaması,ciltaltı yaygın ekimoz) 

  İkter 

  Böbrek yetmezliği 



Laboratuvar Testleri 

  Lökopeni, trombositopeni 

  AST, ALT, CPK, LDH yüksek 

  Üre, kreatinin yüksek 

Ne olabilir ? 

  Sepsis 

  Leptospiroz 

  Salmonelloz 

  Bruselloz 

  Coxiella  

  Riketsiyoz 

  Erlihyoz  

  Toksikoz 

Başka ne olabilir ? 

Viral kanamalı ateş  
olabilir mi? 

Ayırıcı Tanı 



Ne yaptık? 



Ne yaptık? 

Tokat’tan doktor arkadaşlarla görüştük 

  Benzer hastalar var mı diye sorduk,  

  Tokat yanında Sivas’ta da bahar ve yaz 

    aylarında özellikle kırsal kesimde  

    yaşayanlarda benzer hastalık tabloları  

    olduğunu öğrendik 

  Ne olabileceği konusunda literatür  

    taramaya başladık 

 

 



Ne yaptık? 

  Acil dahiliye servisi, hematoloji servisinde 

    benzer hastalar var mı araştırdık 

  Benzer hastaları nakil aldık 

  Konsültasyonlar Tokat Hastalığı, Bisitopeni  

    olarak istenmeye başlandı 

  Serumlarını ayırdık 

  Pasteur Enstitüsü’ne gönderdik 

 

 



İllere göre Olguların 
Dağılımı 2002-2003 

 

T.C.Sağlık Bakanlığı, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 
Zoonotik Hastalıklar Daire Başkanlığı 



Sağlık Bakanlığı 

  Bakanlığın yaptığı çalışmalar sonucunda 

    ağustos 2003’te hastalığın adı konuldu 

  Konunun uzmanlarından oluşan Zoonotik 

    Hastalıklar (Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi) 

    Danışma Kurulu oluşturuldu 

  Klinik tanımlama, vak’a tanımları ve vak’alara 

    yaklaşım önerileri ile tedavi standardizasyonu  

    yapıldı     Vet. Hekim Ahmet SAFRAN Temel Sağlık Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü Zoonoz ve Paraziter Hastalıklar Şube 
Müdürlüğ  02 Haziran 2005,  Sivas 



  Hastalığın ülkemizdeki durumunun 

    belirlenmesi ve hastaların takiplerinin 

    rahat yapılabilmesi için bir sürveyans 

    sistemi kuruldu  

  KKKA’da vak’a yönetimi ve izolasyon 
önlemlerine ilişkin bilgiler hazırlandı 

 
    Vet. Hekim Ahmet SAFRAN Temel Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü Zoonoz ve Paraziter Hastalıklar Şube 
Müdürlüğ  02 Haziran 2005,  Sivas 

Sağlık Bakanlığı 



  Ülkemizde KKKA’nin tanısı için gerekli 

    laboratuvar alt yapısının oluşturulması  

    amacıyla girişimlerde bulunuldu 

  Yurt dışı eğitim 

  Kit temini gibi 

 

 

Sağlık Bakanlığı 

    Vet. Hekim Ahmet SAFRAN Temel Sağlık Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü Zoonoz ve Paraziter Hastalıklar Şube 
Müdürlüğ  02 Haziran 2005,  Sivas 



Sağlık Bakanlığı 

  2004 ve 2005 yıllarında halka ve sağlık çalı- 
    şanlarına yönelik broşürler hazırlandı,  
    basımı ve dağıtımı sağlandı  

    Vet. Hekim Ahmet SAFRAN  

    Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü  

      Zoonoz ve Paraziter Hastalıklar Şube Müdürlüğü   

      02 Haziran 2005,  Sivas 



Kanamalı Ateş  Virüsleri 

 Filoviridae    

 Marburg Kanamalı Ateşi  

 Ebola Kanamalı Ateşi 

 Arenaviridae  
 Lassa ateşi  

 Arjantin Kanamalı Ateşi  

 Bolivya Kanamalı Ateşi 

 Venezuela Kanamalı Ateşi  

 Brezilya Kanamalı Ateşi  

 

 Flaviviridae 

 Sarı humma  

 Dang Kanamalı Ateşi  

 Kyasanur Ormanı hastalığı 

 

 Bunyaviridae  

 Hanta virüs Renal Send 

 Hanta virüs Pulmober Send 

 Rift vadisi ateşi 

 Kırım Kongo Kanamalı Ateşi 



Kırım Kongo Kanamalı Ateşi 
Etken 

  RNA virüsü 
  Dayanıksız 

  Konakçı dışında yaşamaz 

  Ultraviyole ile hızla ölür 

  56°C’de 30’ da inaktive olur 

  %1 hipoklorit ve %2 glutaral- 

     dehite duyarlıdır 

Dr. Şebnem Eren, ANEAH  



Kırım Kongo Kanamalı Ateşi 
Vektör 

Hyalomma cinsi keneler Hyalomma marginatum marginatum 



3 kıtada 56 ülkede gösterildi 

Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi’nin Coğrafik Dağılımı 

50 kuzey Hyalomma cinsi kenelerin coğrafik dağılımı için sınır  

Hoogstraal H. J Med Entomol 1979;15(4):307-417. 
Ergonul O. Lancet Infect Dis 2006;6(4):203-14. 
Maltezon HC et al. Euro Surveill  2010;15(10):19504.)  
Erbay A.  ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’ Chapter5, pages 37-52. 



KKKA-Epidemiyoloji-Türkiye 
 

Engin A. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):9-13. 

  Serter ve arkadaşları 

  Türkiye’de ilk kez  

  KKKA için yapılan sero-epidemiyolojik 

    çalışmada  

  1970’li yıllarda Ege Bölgesi’nde  

  Seropozitiflik oranını %9,2 bulmuşlar 



KKKA-Epidemiyoloji-Türkiye 

Ülkemizde ilk 

olgular 2002’de 

Tokat, Yozgat, 

Sivas, 

Gümüşhane, 

Trabzon, Giresun 

ve Artvin 

illerinde fark 

edilmiş 

Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 

Bakir M et al.Turkish CCHF Study Group J Med Microbiol 2005;54(Pt 4):385-9.   

 



KKKA-Epidemiyoloji-Türkiye 

 Daha sonraki yıllarda olgu sayıları giderek artmıştır 

 

Vatansever, Z, et al.  
In: CCHF. Ergonul & Whitehouse, Springer, 2007 

2003, 2004, 2005 ve 2006’da hastalık insidansı 



KKKA-Epidemiyoloji-Türkiye 

  KKKA hastalarının en çok görüldüğü ülkelerden 

    birisidir 

  Türkiye Halk Sağlığı Kurumu  

  2002 ile 2014 arasında  

  Kanıtlanmış KKKA olgu sayısını 9069 

  Ölen hasta sayısını 440 (%4,85)  olarak bildirmiştir 

  Dünya genelinde ortalama %30 olan olgu fatalite  

    oranı ise ülkemizde %5-10 oranındadır 
Midilli K et al. BMC Infect Dis 2009;10;9:90. 

Engin A Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):9-13. 
Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 
Bakir M et al Turkish CCHF Study Group. J Med Microbiol. 2005;54(Pt 4):385-9. 
Yılmaz GR et al. Int J Infect Dis 2009;13(3):380-6. 
Ertugrul B et al. Int J Infect Dis 2009;13(6):e431-6. 



KKKA-Epidemiyoloji-Türkiye 

 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2015 



Prof.Dr. Zati Vatansever 

KKKA Virüsünün Döngüsü 

İnsan  
rastlantısal  
konaktır 

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Engin A Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):9-13.) 

Akın L Hacettepe Tıp Dergisi 2008; 39:134-143 

 



KKKA Virüsünün Döngüsü 

  Virüs, evcil hayvanlar yanında birçok yabani 

     hayvan ve kemiricilerde viremiye ve antikor  

     gelişimine neden olmaktadır 

  Türkiye’de endemik alanlardaki  

  Keçilerin % 67’sinde 

  Koyunların % 86’sında antikor saptanmıştır  

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Engin A Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):9-13.) 

 



KKKA Virüsünün Döngüsü 

Hyalomma 
m.marginatum 

  Genellikle iki konutlu gelişim gösterirler 

Prof.Dr. Zati Vatansever 



KKKA Virüsünün Döngüsü 

Prof.Dr. Zati Vatansever 

H.m.marginatumun’un genç geliş- 
me dönemleri (larva ve nimf)  

 Çoğunlukla küçük hayvanları  

 Tavşan, kirpi, kanatlılar, fare, 

    yabani memeliler) ve  

 Az olarak da büyük memeliler ve 

    insanı tercih etmekte 



KKKA Virüsünün Döngüsü 

H.m.marginatum’ un erişkinleri  

   ise ağırlıklı olarak evcil memeliler  

  Sığır, at, koyun, keçi, köpek ve 

  Az olarak da küçük memeliler  

   (tavşan, kirpi) ile insanı tercih  

   etmektedir 

  Göç eden kuşlar bu kenenin bölgeler arasında 

    yayılımından büyük ölçüde sorumludur 

Prof.Dr. Zati Vatansever 



KKKA Risk Grupları 

  Bu döngüde son halkayı oluşturabilecek olan  

     kişiler risk grubunda yer  

     almaktadır  

  Endemik bölgede yaşayanlar 

  Endemik bölgede tarım ve  

    hayvancılık yapan çiftçiler, 

    çobanlar 

  Kasaplar, mezbaha çalışanlar 

  Veteriner hekimler Ergonul O. Lancet Infect Dis 2006;6(4):203-14.  

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2)   

Yılmaz GR et al. Int J Infect Dis 2009;13(3):380-6. 14.  



KKKA Risk Grupları 

 Endemik bölgeye seyahat edenler 

 Kırsal alana gezi yapanlar  

 Kamp kuranlar 

 Piknikçiler 

 Avcılar 

 Sağlık Çalışanları 

 Laboratuar çalışanları 

Ergonul O. Lancet Infect Dis 2006;6(4):203-14.  

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2)   
Yılmaz GR et al. Int J Infect Dis 2009;13(3):380-6. 14.  



KKKA Bulaş Yolları 

 İnsanlara hastalık bulaşı 
  Enfekte kenelerin tutunması veya kenelerin  

    ezilmesi sırasında 

  Viremik hayvanların kan veya dokuları ile  

    direkt temas ile 

  Enfekte hastanın kan veya dokularına  korunmasız 

    temas ile (Nozokomiyal) 

  Laboratuardan direkt temas ile 

  Anneden bebeğine vertikal yol ile 

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Engin A Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):9-13.) 

 



PATOGENEZ 

 

https://vk.com/wall-26267273?own=1&offset=20


PATOGENEZ 

Damar endoteli 

Kene ısırması sonucu virüs konakta ilk bariyer olan 
epiteli geçerek, endotel hücrelerine ulaşır 



PATOGENEZ 

  Endotel hücrelerinde aktivasyon ve hasar 

    oluşturur 

 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Akıncı E, Vector Borne Zoonotic Dis 2013;13(7):429-37.  

 



PATOGENEZ 

Endotel hücrelerindeki hasar  

Sebastian H,Virology Journal 2005, 2:42 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Chen JP et al. Blood Coagul Fibrinolysis 2000;11(5):461-83.11.  

Peters CJ, Zaki SR. Crit Care Med 2002;30(5):268-73. 

 

  Virüsün direkt etkisi ve 

  İndirekt  

  İmmünolojik ve  

  İnflamatuar yolların  

    aktivasyonu sonucu oluşur   



PATOGENEZ 

  Endotel hasarı ile açığa çıkan kollajen,  

    trombositleri uyararak bu bölgede  

    toplanmasına ve gevşek bir pıhtı oluşmasına 

    neden olur 

Taşdelen Fışgın N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):14-8 



PATOGENEZ 

  Ancak endotel hasarı devam ettiği için 
    trombositlerin oluşturduğu pıhtı yetersiz  
    kalır ve intrensek koagülasyon sistemi  
    aktive olur, fibrin oluşturur  

Taşdelen Fışgın N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):14-8 



PATOGENEZ 

  Fibrin yeterli düzeye gelince konakta protein C ve  

     protein S devreye girer 

  Pıhtılaşmayı durdurur 

  Fibrinolitik sistem aktive olur ve fibrin yıkım ürünleri 

     oluşturulur 

  KKKA de, pıhtı oluşumu devam ederken bir taraftan da 

     fibrin parçalanarak fibrin yıkım ürünleri oluşturulur  

  Sonuçta Dissemine İntravasküler Koagülasyon (DİK) 

     meydana gelir 
Taşdelen Fışgın N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):14-8 



PATOGENEZ 

  Patogenezde;  
  Endotel hasarının derecesi,  

  Sitokin fırtınası,  

  Trombositopeni 

  DİK  

  Yanında hemofagositoz ve  
  Karaciğer hücre nekrozu da kilit rol  
    oynamaktadır 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Akıncı E, Vector Borne Zoonotic Dis 2013;13(7):429-37.  

Bray M. Crimean Congo Hemorrhagic Fever: A Global Perspective: Springer; 2007. p.221-31.9.  

Ergonul O et al.J Infect Dis 2006;193(7): 941-4. 

 



Patogenez-Hemafagositoz 

  KKKA enfeksiyonu sırasında 

    incelenen kemik iliğinde  

    reaktif hemofagositoz  

    saptanmış 

  Hemafagositozun KKKA 

    seyrinde görülen sitopenide  

    rol oynayabileceği düşünül- 

    mektedir  
Karti SS, et al. Emerg Infect Dis 2004 



 

Patogenez-Hemafagositoz 



Patogenez-Hemafagositoz 

Pansitopenide hemofagositozun  

rolü olduğu bildirilmiş 



Patogenez-Karaciğer Nekrozu 

  Virüsün asıl hedefi 

  Mononükleer fagositler 

  Endotel hücreleri 

  Hepatositler 

   Karaciğer parankimindeki nekroz virüsün doğrudan 

         sitopatik etkisi ile oluşmakta 

 Yaygın infeksiyon  Hücrelerde ödem  

                                     Nekroz oluşturmakta 

                                     Karaciğer enzimlerinde  

Hemofagositoz + karaciğer disfonksiyonu 

 
KANAMALAR 



KLİNİK 

 



KLİNİK 

Klinik tablolar geniş bir yelpazede görülebilir 
 

Asemptomatik olgu 

Ağır olgular 

(Masif kanama ile ölüme kadar gidebilir)  



KLİNİK 

  Endemik bölgede seroprevalans oranı %10’a 

    ulaşmakta ve yaş ile artmaktadır  

  Klinik tablo hastaların yaklaşık 1/5’inde ortaya 

    çıkmaktadır  

Goldfarb LG,1980 



KLİNİK 

Hoogstraal,H. J med Entemol 1979; 307-417 

Ergonul O. Lancet Infect Dis 2006;6(4):203-14.  

Ergonul O. Curr Opin Virol 2012;2(2):215-20 

PLT 

Inkubasyon 
3-7 gün 

 

Prehemorajik 
dönem  
1-7 gün 

Hemorajik dönem 
2-3 gün 

Konvelesan 
dönem 

Kanama(hematemez, 
melena, ) 
Somnolans 
 

AS
T 

ALT 

WBC 

Fatalit
e 

PCR:  9 gün 

Miyalji,  
Ateş, 
Bulantı-kusma 
İshal 
 

7 g 10 g günler 

DIC 

IgM (7 g-4 ay)  IgG (7 gün-5 
yıl ) 



İnkübasyon Dönemi 

 Kene ısırdıktan sonra 3-7 gün  

 Ancak 10 güne dek uzayabilir 

 Maruziyet şekli 

 Viral yük ve  

 Hastaya ait özellikler  



İnkübasyon Dönemi 

Swanepoel R. et al. Rev Infect Dis. 1989, vol 11,suppl 4     

 Kene tutması  

 Kene ezilmesi  

İnkubasyon: 3.4 ( 2- 7) gün 



İnkübasyon Dönemi 

  Enfekte hayvan kan veya dokuları ile temas 

              5 gün 

  Nozokomiyal geçişte 

     5,6 gün  

  Ölümcül seyreden olgularda alınan virüs  

     yükü fazla  inkübasyon  dönemi oldukça  

     kısadır 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.  

 



Prehemorajik Dönem 

 1-7 gün ortalama 3 gün kadar sürebilir 
  Ani yükselen ateş  

  Baş ağrısı 

  Halsizlik 

  Kas ve eklem ağrıları 

  Baş dönmesi 

  İştahsızlık yakınmaları ile başlar 

  Bazı olgularda bulantı, kusma, ishal olabilir 

 Ergonul O, Celikbaş A, Dokuzoguz B, Eren S, Baykam N, Esener H. Clin Infect Dis 2004;39(2):284-7.  
Whitehouse CA. Antiviral Res 2004;64(3):145-60. 40.  
Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 41. 
Bakir M, Ugurlu M, Dokuzoguz B, Bodur H, Tasyaran 
MA, Vahaboglu H; Turkish CCHF Study Group. J Med Microbiol 2005;54(4):385-9. 
Tasdelen Fisgin N et al. Trop Doct 2009; 39(3):158-60.  
Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.   



Prehemorajik Dönem 

  Ateş 40°C ye kadar yükselebilir  

  Yüz, boyun, göğüste kızarıklık 

  Döküntü 

  Makülopapüler 

  Peteşi 

  Hepatomegali, splenomegali 

  Sıklıkla skleralarda konjesyon ve konjonktivit 

     bildirilmektedir 
Ergonul O, Celikbaş A, Dokuzoguz B, Eren S, Baykam N, Esener H. Clin Infect Dis 2004;39(2):284-7.  
Whitehouse CA. Antiviral Res 2004;64(3):145-60. 40.  
Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 41. 
Bakir M, Ugurlu M, Dokuzoguz B, Bodur H, Tasyaran 
MA, Vahaboglu H; Turkish CCHF Study Group. J Med Microbiol 2005;54(4):385-9. 
Tasdelen Fisgin N et al. Trop Doct 2009; 39(3):158-60.  
Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.   



Prehemorajik Dönem 

  Bazı hastalar nonspesifik semptomlar 

    nedeniyle pnömoni veya gastroenterit için 

    tedavi edilebilir 

  Hastaların büyük çoğunluğu bu dönemden 

    sonra iyileşebilir 



Laboratuar Testleri 

 Hemogram 
 Trombositopeni,  lökopeni 

 Biyokimyasal testler 
 AST (Aspartate aminotransferase) 

 ALT (Alanine aminotransferase) 

 LDH (Lactic dehydrogenase) 

 CPK (Creatinin phosphokinase) 

Hemostaz testleri 
 Protrombin zamanı (PTZ) 

 Activated partial thromboplastin time (aPTT) 

 INR 

 Fibrinojen düzeyi düşebilmektedir 



Hemorajik Dönem 

  Hastalık başlangıcından  

    3-6 gün sonra gelişmekte 

  Hemorajik ateşler arasında 

    KKKA klinik olarak en ciddi  

    kanama ve ekimoza neden 

    formudur 

  En sık gözlenen hemorajik  

    bulgular:  



Hemorajik Dönem 

  Epistaksis 



Hemorajik Dönem 

  Peteşi, ekimoz, melena, diş eti kanaması ve 
hematom 

 



Hemorajik Dönem Komplikasyonlar 

J Infect 2005  

İntraabdominal kaslarda kanama 



Hemorajik Dönem 

  Hematüri 

  Menometroraji 

  GIS kanaması (hematemez, 

    hematokezya, melena) 

  Hemoptizi 

 

 

 Aaaaaaaaaaaaa 
Paaaaaaaa Saaaaaa 



Hemorajik Dönem Komplikasyonlar 

   Endotel hasarına bağlı yaygın alveoler hemoraji 

  Hemorajik dönemde SIRS ile ilişkili olarak 

     ARDS görülebilir 

Sannikova IV. Ter Arkh. 2007;79(11):20-3 
 Doğanci L. Trop Doct. 2008 Oct;38(4):252-4 
 

  Hastalığın her döneminde akciğer bulgusu olabilir 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term="Sannikova IV"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


Hemorajik Dönem Komplikasyonlar 

 

 

 Taşikardi 

 Bradikardi 

 Hipotansiyon 

 KARDİYAK FONKSİYON BOZUKLUĞU 

 Mortal ve ciddi olgularda kalp 

kaslarının virüsle direkt invazyonu ve 

kardiyak yapılarda endotel hasarının 

rolü 

Engin A, Yılmaz MB,Elaldı N et al. IJID 



Hemorajik Dönem 
Komplikasyonlar 

  Beyin kanaması görülebilir 

  Diğer organlarda etkilenir 

  Hepatomegali,  splenomegali, hepatorenal  

    yetmezlik, akut solunum sıkıntısı, şok, sepsis 

    ve DİK semptomları gelişebilir 

  Ölüm genelde ikinci haftada olur  
Ergonul O, Celikbaş A, Dokuzoguz B, Eren S, Baykam N, Esener H. Clin Infect Dis 2004;39(2):284-7.  

Whitehouse CA. Antiviral Res 2004;64(3):145-60. 40.  

Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 41. 

Bakir M, Ugurlu M, Dokuzoguz B, Bodur H, Tasyaran 

MA, Vahaboglu H; Turkish CCHF Study Group. J Med Microbiol 2005;54(4):385-9. 

Tasdelen Fisgin N et al. Trop Doct 2009; 39(3):158-60.  

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.   



Hastalık Şiddeti ve 
Mortalite 

 Mortalite oranı çok farklı 

 %8 ile 80 arasında 

 Ülkemiz ve komşu ülkelerde: %10-30 

 Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2015 

  12 yılda 9069 olgu 440 ölüm 

  Vaka-ölüm oranı % 4,85 

 

 

Midilli K et al. BMC Infect Dis 2009;10;9:90. 

Engin A Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special Topics 2014;7(2):9-13. 
Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 
Bakir M et al Turkish CCHF Study Group. J Med Microbiol. 2005;54(Pt 4):385-9. 
Yılmaz GR et al. Int J Infect Dis 2009;13(3):380-6. 
Ertugrul B et al. Int J Infect Dis 2009;13(6):e431-6. 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

 
Swanepoel; ciddi seyir kriterleri: 

  Hastalığın ilk 5 gününde 

  Lökosit sayısı >10 000/mm3, veya  

Trombosit sayısı <20 000/mm3, veya  

  AST > 200 U/L, veya  

  ALT >150 U/L, veya  

  aPTT >60 saniye, veya  

  Fibrinojen < 110 mg/dL 

 Swanepoel R. et al. Rev Infect Dis. 1989 vol 11,suppl 4     



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

  Trombosit sayısı ≤20,000/mm3 

  AST ≥700 U/L  

  ALT ≥900 U/L 

  aPTT ≥60 saniye 

  Fibrinojen ≤110 mg/dL 

  Hematemez, melena, somnolans 

Ergonul, et al. Clin Microbiol Infect 2006: 12 (6): 551-4. 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

Ergonul, et al. Clin Microbiol Infect 2006: 12 (6): 551-4. 

 Fatal seyreden hastalarda IL-6, 

TNF-alfa daha yüksek 

 IL-10: anlamlı fark yok 



Hastalık Şiddetini Ne 
Belirler 

  TNF-alfa hastalığın ciddiyeti ile ilişkili  

  IL-6 ise hem hafif hem ciddi olgularda 

     yükseliyor 

 

 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

 

Viral yük >1X108 kopya/ml Viral yük >1X109 kopya/ml 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

  Somnolans 

  Splenomegali 

Trombosit<20.000/mm3 

  Somnolans 
  Melena 

 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

 Serum neopterin düzeyleri 

tüm olgularda yüksek 

 Fatal olgularda daha yüksek 

 NK hücre sayısı ölen hastalarda 
daha yüksek 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

  Vasküler endotelyal hasar 

  sVCAM-1 ve sICAM-1 ağır olgularda daha yüksek 
  sVCAM-1 ölenlerde daha yüksek 

 



Hastalık Şiddetini Ne Belirler? 

  HLA doku tipleri 

  Hafif klinik seyirli hastalarda  

  HLA-A2 sık (%36.3) (p=0.02) 

  Ölen hastalarda  

  HLA-DR11 ve  

  HLA-DR14 daha sık (%37.5) (p=0.032) 

 
Çirkin Güzel T. KKKA Hastalık Şiddetini Belirleyen Faktörlerin Değerlendirilmesi, 2009. 



Konvelesan Dönem 

Hastalık başladıktan sonra yaklaşık 10-20. 
günlerde görülür 

Eski yayınlarda, bu dönemde değişken nabız, 
taşikardi, saç dökülmesi, polinörit, ağız 
kuruluğu, görme bozukluğu gibi bulgular 
bildirilse de son yayınlarda bu bulguların hiç 
birisi belirtilmemiştir 

Ergonul O, Celikbaş A, Dokuzoguz B, Eren S, Baykam N, Esener H. Clin Infect Dis 2004;39(2):284-7.  

Whitehouse CA. Antiviral Res 2004;64(3):145-60. 40.  

Karti SS et al. Emerg Infect Dis 2004;10(8):1379-84. 41. 

Bakir M, Ugurlu M, Dokuzoguz B, Bodur H, Tasyaran 

MA, Vahaboglu H; Turkish CCHF Study Group. J Med Microbiol 2005;54(4):385-9. 

Tasdelen Fisgin N et al. Trop Doct 2009; 39(3):158-60.  

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.   



TANI 

 

http://picly.ir/downloads/3d-characters/


TANI 

  Epidemiyoloji 

  Klinik  

  Laboratuar  

  Epidemiyolojik ve klinik olarak KKKA  

    ile uyumlu olgularda tanı, özgül tanı  

    yöntemleriyle doğrulanmalıdır 

 
Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 



TANI-Epidemiyolojik Özellikler 

  Kırsal bölgede yaşama, tarım, hayvancılık öyküsü 

  Çoban, kasap, mezbaha çalışanları, veterinerler,  

     sağlık personeli, askerler yüksek risk altında 

  Son iki hafta içinde endemik bölgeye seyahat,  

     piknik,  kene tutunma öyküsü çok önemli 

  Hastaların yaklaşık %70-75’inde kene tutunma  

    öyküsü mevcut 

  Çevrede benzer hastalık tablosu ve hasta olan kişilerin 

    kanlı vücut sıvılarıyla temas olup olmadığı sorgulanmalı  
Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

Yılmaz GR et al. Int J Infect Dis 2009;13(3):380-6. 14.  

 



Bilinen 
Enfeksiyonlar  
Bruselloz 
Q Ateşi 
Riketsiyoz 
Erlichioz 
Lyme 
Leptospiroz 
Salmonelloz 
Malarya  
Viral hepatit 
Meningokoksemi 
Sepsis 
Toksik şok sendromu  

Diğer VHF 
Güney Amerika 
Lassa 
Rift Valley 
Hanta 
Ebola & Marburg 
Sarı Humma 
Dengue 
Kyasanur 
Omsk 
Alkumra 
 

Ayırıcı Tanı 

Enfeksiyon dışı 
B12 eksikliği 
Febril nötropeni 
Toksikasyon 
HELLP sendromu 
İlaç yan etkileri 



Laboratuar Tanı 



Laboratuar Tanı 

  Bölgesel laboratuarlar ve referans merkezi olmalı 

  Biyogüvenlik düzeyi yüksek laboratuarlar gerekir 

  Sağlık kuruluşlarında virüsü saptayacak  

    mikrobiyolojik tetkikler olmayabileceği için 

  Hastalık tanısında şüphe uyandırması açısından 

  Kan sayımı ve biyokimyasal testler değerlidir 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.  

Tasdelen Fisgin N et al.Trop Doct 2009; 39(3):158-60. 

Ergonul O et al. Clin Infect Dis 2004; 39(2):284-7. -1717.  

Hatipoglu CA et al. Scand J Infect Dis 2010;42(6-7):516-21. 



Laboratuar Tanı 

  Lökopeni 

  Trombositopeni 

  Transaminaz yüksekliği 

  LDH yüksekliği 

  CPK yüksekliği 

  PT, aPTT uzaması 

 INR de uzama 

 DİK gelişirse fibrinojen düzeyleri   

    fibrin yıkım ürünleri  

AST nin ALT den  
yüksek olması tanısaldır 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52.  

Tasdelen Fisgin N et al.Trop Doct 2009; 39(3):158-60. 

Ergonul O et al. Clin Infect Dis 2004; 39(2):284-7. -1717.  

Hatipoglu CA et al. Scand J Infect Dis 2010;42(6-7):516-21. 



Laboratuar Tanı 

  Virüs izolasyonu 

  Hücre kültürü 

  Fare beyni inokülasyonu 

  Seroloji 

  Antijen aranması (IFA, ELISA) 

  Antikor aranması (IFA, ELISA) 

  Moleküler yöntemler 

  PZR, dizi analizi 

 



Laboratuar Tanı 

  Virüs izolasyonu ve kültürü  

  İnkübasyondan 2-5 gün sonra 

    üretilebilir 

  Mutlaka biyogüvenlik düzeyi 4  

   olan laboratuvarlarda yapılmalı 

 

(www.cdc.gov /od/ohs/biosfty/bmbl4/bmbl4toc.htm). 



Laboratuar Tanı 

Seroloji 

  Antijen aranması (IFA, ELISA) 

  Antikor aranması (IFA, ELISA) 

  Moleküler yöntemler 

  PZR, dizi analizi 

  Avantajı, biyogüvenlik düzeyi-4 olmayan 

    laboratuarlarda da yapılabilmesi  

 



Laboratuar Tanı 



Laboratuar Tanı 

  Antikor arama 

  IgM ve IgG antikorları, hastalığın 7-9. günlerinde 

     saptanabilmektedir 

  Spesifik IgM düzeyleri  4 aydan sonra saptanabilir 

    düzeylerin altına iner 

 Ancak daha sonra yükselen IgG beş yıla kadar saptanabilir 

  Ölümcül vakalarda özellikle de ilk beş gün içinde  

    ölenlerde antikor yanıtı gelişmeyebilir 



Laboratuar Tanı 

  Moleküler tanı testleri  

  Hızlı olması avantaj sağlar 

  En çok kullanılan testler,  

  Genom amplifikasyon testleri  

  Nested polimeraz zincir reaksiyonudur (PZR)  

  Gerçek zamanlı revers transkripsiyon PZR  

    (RT-PZR) en çok kullanılan test haline gelmiştir 

  Moleküler testlerle viral yük de hesaplanabilir 



TEDAVİ 

 



OLGU YÖNETİMİ ve TEDAVİ 

  Sağlık Bakanlığı tarafından KKKA olgularına 

     yaklaşım için bir algoritma hazırlanmıştır 

  Epidemiyolojik öyküsü olan  

  Klinik olarak da ateş, baş ağrısı, halsizlik,  

    kas ağrısı, bulantı, kusma ishal gibi  

    belirtilerle başvuran her hasta için  

    tam kan sayımı yapılır 



OLGU YÖNETİMİ ve TEDAVİ 

  Eğer kan sayımı normalse izleme alınır 

  Ayırıcı tanı çok önemlidir 

  Bilinç bulanıklığı, trombositopeni veya lökopeni 

     olması durumunda ikinci basamak bir hastaneye 

     sevk edilir 

  Kanamalı bir hasta doğrudan hastaneye yatırılır 

  Kesin tanı konmuş olgular monitorizasyon için  

     hastanede izlenmelidir 
T.C Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Kırım Kongo Kanamalı Ateşi Genelge 
2008/52. 



KKKA - Vaka Tanımı 

    Klinik Tanımlama 

 Ateş, baş ağrısı, myalji, halsizlik, 
bulantı/kusma, karın ağrısı / ishal 

 Lökopeni, trombositopeni, 

     yüksek AST-ALT-LDH-CK  

   Destekleyici bulgular 

 Hemorajik – purpurik döküntü 

 Diğer hemorajik semptomlar. 

   Epidemiyolojik hikaye 

  Kene ısırması 

  Hayvanlarla yakın temas 

  Kırsal alanda yaşama/ seyahat 

  Hayvan doku-kanı ile temas 

  Laboatuvar çalışanı 

  Çevrede benzer hasta 

     Şüpheli vaka 

 Klinik tanımlamaya uyan, başka  nedenle        
açıklanamayan vaka 

 

      Olası vaka 

 Klinik tanımlamaya uyan ve en az 2 

    destekleyici bulgu 

 Bölgede birden fazla vaka varsa 
destekleyici bulgu olmaksızın klinik 
tanımlamaya uyan 

 

      Kesin vaka 

 Klinik tanımlama + 

 Kan- doku örneğinde viral RNA’nın        
gösterilmesi 

 Spesifik IgM pozitifliği 

 Spesifik IgG titresinde 4 kat artış 

 Kesin tanı almış vaka ile epidemiyolojik 
bağlantı 



TEDAVİ 

Tedavi seçenekleri sınırlı 

  En önemli yaklaşım destek tedavisi 

  Etkin destek tedavisi için yakın izlem 

  Kan sayımı ve hemostaz günlük, 

  Trombositopeni ve kanama varsa gün 

    içinde 2-3 kez izlenmeli 

  Organ yetmezliği olup olmamasına göre  

    üre, kreatinin, ALT, AST, ve bilirübin 

    günlük veya günaşırı izlenmelidir  

 



TEDAVİ 

  DİK geliştiyse arteriyel kan gazı, fibrinojen, 

    d-dimer ve fibrin yıkım ürünleri izlenmeli  

  İntramüsküler enjeksiyonlar ve invaziv 

    girişimlerden kaçınılmalı  

  Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar kullanılmamalı 

  Ateş ve ağrı varlığında parasetamol tercih edilmeli 



Destek Tedavisi  

Sıvı-elektrolit, kanama takibi, gerekirse 
transfüzyon  

  Oksijenizasyon  

  Parenteral beslenme 

  Sekonder enfeksiyon varsa uygun tedavi 

Şok durumunda vazopressör 

Kardiyak, renal, pulmoner destek 

  Peptik ülser profilaksisi 
Ergonul O. Lancet Infect Dis 2006;6(4):203-14 

Leblebicioglu H et al. Vector Borne Zoonotic Dis 2012; 12(9): 912-9.  

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 

Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter5, pages 37-52. 

 

 



Destek Tedavisi-Trombosit 
Replasmanı  

Trombosit sayısı 

  <10.000/mm3  ise hemen  

  20.000 /mm3   

  Aktif kanaması yok 

  Ateşi ve hemostaz parametrelerinde  

    bozukluk varsa 

  < 50.000 /mm3   e düşmüş,  

  Aktif kanaması ( epistaksis, hemoptizi, hematüri, 
normal adet zamanı dışında ve normal miktarından fazla 
vajinal kanama, hematemez, melena gibi) varsa 

Trombosit  

Replasmanı  

Yapılmalı  



Destek Tedavisi- Taze 
Donmuş Plazma  

  Hemostaz testleri bozuksa 

  PTZ ve INR değeri normalin üst sınırının 

    5 katına yükseldiğinde veya  

  aPTT normal sınırın üzerinde olup  

    kanaması olan erişkinlerde  

  2x10-15 ml/kg dozda taze donmuş 

    plazma replasmanı yapılmalı  



Destek Tedavisi-Eritrosit 
Süspansiyonu 

  Akut masif kanama 

  Hemorajik şok ve  

  Oksijenizasyon bozukluğunda yapılmalı 

  Eğer toplam kan kaybı  

  Dolaşım hacminin %30’unu buluyorsa 

  Hemoglobin <7 g/dL ise (yaşlı hastada < 8 g/dL) 

  Eritrosit süspansiyonu verilmeli 



Antiviral Tedavi 

     Spesifik tedavi yok 

                

       Ribavirin ?? 

 Yükleme…. 30 mg / kg 

 4 gün……..  15 mg / kg /gün (6 saat) 

 6 gün………7.5 mg / kg /gün (8 saat)  



Antiviral Tedavi 

  Ribavirinin in vivo ve in vitro calışmalarda KKKA  

    virüsünün replikasyonunu inhibe ettiği  

    gösterilmiş 

  Hayvan modellerinde ortalama yaşam süresini 

    uzatır 

  FDA onayı yok 

  Etkinlik açısından en önemli/ en çok tartışılan ilaç 

 



Antiviral Tedavi 

KKKA tedavisinde ribavirin kullanımı ile ilgili 
farklı görüşler mevcuttur  

Ribavirinin KKKA tedavisinde prognozu 
olumlu etkilediği, mortaliteyi, kan ürünleri 
kullanımını azalttığını gösteren yurt içi ve 
yurt dışından birçok yayın bulunmaktadır 

Ergonul O et al. Clin Infect Dis 2004; 39(2):284-7.  
Ozkurt Z, et al.. J Infect. 2006; 52 (3):207-15. 144.  
Mardani, M. et al. Clin.Infect. Dis., 36, 1613, 2003.   
Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 
Erbay A. ‘Manual of Security Sensitive Microbes and Toxins’. Chapter 5, pages 37-52. 
  

 



Antiviral Tedavi-Ribavirin 

Türkiye’den bir klinik çalışmada 

Ribavirin hastalığın prognozuna 
anlamlı bir katkı sağlamamış 

 

 

Koksal, I. et al. J. Clin. Virol., 47, 65, 2010.  



Antiviral Tedavi-Ribavirin 

Ribavirin sağ kalımı etkilemedi  

KKKA tedavisinde ribavirinin yararı 

 üzerine belirsizlik 

 



Antiviral Tedavi-Ribavirin 

 

Hastalığın ilk 4 gününde başlanan  
ribavirin tedavisi etkili 

Tasdelen Fisgin, N. et al. Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis., 28, 929, 2009. 



Antiviral Tedavi-Ribavirin 

  İlk 72 saat içinde başlanan oral ribavirin 

    tedavisi KKKA için etkin bir tedavi seçeneğidir 

     Metanat, M. et al.  Int. J. Virol., 2, 21, 2006. 

  Ribavirin başlama zamanı ile hastalık veya 

    hemoraji arasındaki zamanın iyileşme ile ilgili en  

    önemli değişken olduğu ileri sürülmüştür 

   Izadi, S. and Salehi, M., Jpn. J. Infect. Dis., 62, 11, 2009 



Antiviral Tedavi-Ribavirin 

  Erken dönemde (1-4 gün içinde) tedavi 

    başlanması ağır olgu sayısını ve hemorajik  

    sendrom bulgularını azaltır 

 

 Ülkemizde, ikinci basamak bir hastaneden yapılan 
çalışmada, ilk iki gün içinde erken dönemde ribavirin 
başlanan hastalarda ölüm oranı oldukça düşük (%2,9) 
bulunmuştur 

Cherenov, I.V. et al., Efficacy of antiviral agents in the treatment of 
Crimean hemorrhagic fever, Klin. Med. (Mosk.), 90, 59, 2012.  

 

Ozbey SB, Kader Ç, Erbay A, Ergönül Ö. Vector Borne Zoonotic Dis. Early use of 
ribavirin is beneficial in Crimean-Congo hemorrhagic fever. Vector Borne Zoonotic 
Dis 2014;14(4):300-2. 

 



Antiviral Tedavi-Ribavirin 

  Hastalığının ölümle sonuçlanabilmesi 

  Tedavide henüz başka seçenek olmaması 

  Potansiyel olarak etkili olabileceği de göz 

    önüne alınırsa 

  RİBAVİRİN bir seçenek olarak düşünülmelidir 

Ergonul O. Crimean-Congo haemorrhagic fever. Lancet Infect Dis 2006;6(4):203-14. 

Tülek N. Turkiye Klinikleri J Inf Dis-Special 26 Topics 2014;7(2) 



Biz ne yapıyoruz? 

  Kliniğimizde, KKKA olgularının günlük klinik  

    ve laboratuar parametreleri göz önünde  

    bulundurularak bir ciddiyet skorlama indeksi  

    oluşturulmuştur 

  Hastaların tedavileri bu ciddiyet skorlama  

    sistemi kullanılarak yapılmaktadır 

 
Dokuzoguz B, Celikbas AK, Gök SE, Baykam N, Eroglu MN, Ergönül O . Severity 
Scoring Index for Crimean Congo Hemorrhagic Fever and the impact of Ribavirin 
and Corticosteroids on Fatality. Clin Infect Dis. 2013 Nov;57(9):1270-4.  



TEDAVİ 
Tablo 1: KKKA Olgularında Ciddiyet Skorlama İndeksi 

Değer Skor 

Trombosit sayısı (x 
103/mm3) 

> 150 0 
150-50 1 
49-20 2 

<20 3 
aPTT (saniye) ≤ 34 0 

35-45 1 
46-59 2 

>60 3 
Fibrinojen (mg/dl) >180 0 

179-160 1 
159-120 2 

<120 3 
Kanama Yok 0 

Peteşi 1 
Ekimoz 2 
Kanama 3 

Somnolans Var 0 
Yok 1 

Dokuzoguz B, Celikbas AK, Gök SE, Baykam N, Eroglu MN, Ergönül O . Severity Scoring Index for Crimean Congo Hemorrhagic 
Fever and the impact of Ribavirin and Corticosteroids on Fatality. Clin Infect Dis. 2013 Nov;57(9):1270-4.  



TEDAVİ-Ciddiyet Skoru 

  Ciddiyet skoru beş parametre içermektedir 

  Trombosit sayısı (0-3 puan) 

  aPTT (0-3 puan) 

  Fibrinojen (0‐3 puan)  

  Kanama(0-3 puan) 

 Somnolans (0 veya 1 puan) 

  Başvuru sırasında her hastada bu beş  

    parametre değerlendirilerek ciddiyet skoru 

    hesaplanmakta ve günlük olarak takip edilmektedir 

 Dokuzoguz B, Celikbas AK, Gök SE, Baykam N, Eroglu MN, Ergönül O . Severity Scoring Index for Crimean Congo Hemorrhagic 
Fever and the impact of Ribavirin and Corticosteroids on Fatality. Clin Infect Dis. 2013 Nov;57(9):1270-4.  



Biz ne yapıyoruz? 

  Ciddiyet skoru  

  0-2 arasında olanlar hafif 

  3-9 arasında olanlar orta 

  10-13 arasında olanlar ağır olgu 

  Eğer başvuru sırasında olgu skoru 0-2 

    arasında ise mortalite beklenmemekte 

  Hastanın tedavi yaklaşımı da ciddiyet  

    skoruna göre düzenlenmektedir 



Biz ne yapıyoruz? 

  Hastalarımızın %54’ünün ciddiyet skoru ortaydı 

  Bu hastaların %89’una ribavirin başlandı 

  Ribavirin alan hastaların ölüm oranı anlamlı 

    derecede düşük bulundu 

  Hastaların % 9.25’inin ciddiyet skoru ağırdı 

  Bunların %92si ribavirin aldı 

  Ancak ribavirin ağır hastalarda mortaliteyi 

    azaltmada etkin bulunmadı 

Dokuzoguz B, Celikbas AK, Gök SE, Baykam N, Eroglu MN, Ergönül O . Severity Scoring Index for Crimean Congo Hemorrhagic 
Fever and the impact of Ribavirin and Corticosteroids on Fatality. Clin Infect Dis. 2013 Nov;57(9):1270-4.  



Biz ne yapıyoruz? 

  Skoru 10-13 olan ağır hastalarda  
  Trombosit sayısı <20000/mm3 

  aPTT>60 saniye 

  Fibrinojen <120 mg/dl 

  Kanama 

  Somnolans 

  Deksametazon başlandı 

  Özellikle ağır hastalarda mortaliteyi  

    azaltmada etkin bulundu 

Dokuzoguz B, Celikbas AK, Gök SE, Baykam N, Eroglu MN, Ergönül O . Severity Scoring Index for Crimean Congo Hemorrhagic 
Fever and the impact of Ribavirin and Corticosteroids on Fatality. Clin Infect Dis. 2013 Nov;57(9):1270-4.  



Diğer Tedavi Yaklaşımları 
Steroid kullanımı 

   Patogenezde immün reaksiyonların rolünün  

    gösterilmesi; tedavide kortikosteroidlerin 

    kullanılabileceği görüşünü ortaya çıkarmıştır 

 

  Ciddiyet skoru 10-13 olan ağır seyirli 

    olgularda ciddi sitokin salınımı olduğu için  

    kortikosteroid kullanımı faydalı olabilir 

Duru F, Fışgın T. Turk J Hematol 2009; 26: 161-6. 

Dokuzoguz B, Celikbas AK, Gök ŞE, Baykam N, Eroglu MN, Ergönül Ö. 
Severity scoring index for Crimean-Congo hemorrhagic fever and the 
impact of ribavirin and corticosteroids on fatality. Clin Infect Dis 
2013; 57(9):1270-4. 

 



Diğer Tedavi Yaklaşımları 

  Pasif antikor verilmesi 

  İmmün serum 

  Monoklonal antikor 

  İntravenoz immunglobulin kullanımı 

 



Tedavide Hiperimmunglobulin? 

 KKKA den iyileşen hastalardan elde edilen serum  

 Atların immünizasyonu ile elde edilen gama globulin 

 Hastalığın erken döneminde faydalı 

                                       Hoogstral 1979 J. Med. Entomol 307-417 

 

 Hastalıktan iyileşenlerden elde edilen “İmmün 
plazma”  

 7 hastada iyileşme 

 Kontrolu olmayan bir çalışma                               

                                                           Vasilenko SM. Lancet 1990;335, 791-792. 



Tedavide Hiperimmunglobulin? 

  Yüksek riskli grupta sağ kalım oranı %86.6 



Korunma 
 

 KKKA de korunma ve kontrol  

Toplumsal düzeyde 

 

Hastanelerde 



Genel popülasyonda 
Sağlık Çalışanlarında  
Farkındalık önemli 

  Korunma 



Korunma 
 

  Toplumsal düzeyde kene ile teması en  

    aza indirgeyecek kişisel korunma  

    önlemleri alınmalı 

  Endemik bölgelerde yaşayanlar  

    veya bu bölgelere seyahat  

    edenler bahar ve yaz aylarında  

    kenelere karşı önlem almalı 



Korunma-Sağlık Çalışanları 

Virus sağlık merkezine  
KKKA li hastanın  
kan ve vücut sıvıları ile  
girer 

http://openclipart.org/people/prapanj/blood_clipart.svg


Viral Kanamalı Ateşlerde CDC 
Korunma Önerileri-2007  

 Standart önlemler 

 Temas önlemleri 

 Damlacık önlemleri ve 

 Göz koruma önerilir 

 İnfekte aerosollerin ortama yayılmasını gerektiren 
girişimler sırasında solunum bulaşını önlemeye 
yönelik “izolasyon odaları” kullanılabilir  

 Rutin hasta bakımında “Solunum Bulaşı Önlemleri” 
gerekmez 

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/guidelines/Isolation2007.pdf 



Korunma-Sağlık Çalışanları 

 Prosedürler iyi tanımlanmalı ve ilgililerce 
bilinmeli  

Her hasta için sınırlı sayıda sağlık 
çalışanı görevlendirilmeli 

Hastalar izole edilmeli 

Her aşamada sıkı üniversal enfeksiyon 
kontrol önlemleri uygulanmalı 

 



Korunma-Sağlık Çalışanları-
Kişisel Korunma Ekipmanları 

Laboratuvar dışında 
gereksiz 

http://www.health.state.mn.us/divs/idepc/dtopics/infectioncontrol/ppe/ppen95.html 

Klinik takip sırasında 

Eldiven, önlük  

+ 
aerosolizasyon olacak işlem yapılacaksa 

Yüz koruyucu maske veya gözlük ile  

 N95 maske 



ANEAH 1.Enfeksiyon Hast.Kliniği 



ANEAH 1.Enfeksiyon Hast.Kliniği 



ANEAH 1.Enfeksiyon Hast.Kliniği 



Korunma-Sağlık Çalışanları 

  Hasta odası terk edilirken bütün koruyucu 

    ekipman odada çıkartılmalı ve güvenli bir 

    şekilde atılmalı veya dezenfekte edilmelidir 

  Kan örnekleri ve hasta atıkları çok dikkatli 

    takip edilerek temizlik elemanları ve  

    laboratuvar çalışanlarının infekte olmaları 

    önlenmelidir 



Viral Hemorajik Ateşler İzolasyon Önlemleri 

Gereğinde el yıkama 

Hastanın izole edilmesi 

Koruyucu giysi giymek 

Enjektör ve iğnelerin güvenli  
toplanması 

Atıkların güvenli toplanması 

Defin işlemlerinin güvenli olması 



Temas sonrası profilaksi 

 

Su ve sabunla yıka, 
Dezenfektanla sil 

Su ve sabunla yıka Su ile yıka 

  Sağlık personeli hastanın kan ve vücut 

    sıvıları ile temas ettiyse 

 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=Px7-zgHTzvEP8M&tbnid=oA6BKb37uDEl7M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.corlusifa.com/saglik-haberleri/konjonktivit-hakkinda-bilmeniz-gerekenler&ei=EUY_UYO6OMSEO5bKgJAM&bvm=bv.43287494,d.ZWU&psig=AFQjCNE0hnZUGgwl1DnNBwNNfnjRg7koJQ&ust=1363187573337806
http://openclipart.org/people/prapanj/blood_clipart.svg


Temas sonrası profilaksi 
Temas edenin en az 14 gün izlenmeli 

  Ateş, halsizlik, yaygın vücut ağrısı  

  Lökopeni, trombositopeni   

Yüksek riskli maruziyetlerde  

  Perkütan yaralanma 

  Yüze veya mukozal yüzeylere kontamine kan  

    veya sıvı sıçraması 

  İlk 4 gün 4 g/gün, sonraki 6 gün 2.4 g/gün  

   10 gün süre ile uygulanmaktadır  

 

 

Tarantola, A., Ergonul, O., and Tattevin, P., Estimates and prevention of Crimean Congo hemorrhagic 
fever risks for health care workers. In Crimean Congo Hemorrhagic Fever: A Global Perspective, 
Ergonul, O. and Whitehouse, C.A.(eds.), Springer, Dordrecht, the Netherlands, 2007, p. 281. 



Aşı Çalışmaları 

KKKA için henüz FDA onaylı aşı yoktur  



Aşı Çalışmaları 
 



 

Teşekkürler 


