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Ozet

Kinm-Kongo Kanamali Atesi (KKKA) Ulkemizde son
yillarda sik gértilmeye baglayan ve mortalitesi ylksek
olan viral bir enfeksiyon hastaligidir. Etken Bunyaviris
ailesinden Nairoviriis soyundan tek sarmalli bir RNA
virtsudur. Hastalk ilk kez 1945 yilinda Kirim’daki
Sovyet askerlerinde tanimlandiktan sonra 1956’da
Kongo’da da benzer hastalar tanimlanmigtir. Her iki
tabloya 1969 yilinda ayni virisin sebep oldugu
anlasilarak hastalik Kirnm-Kongo Kanamali Atesi
olarak adlandinimistir. 1970’li yillar éncesi daha ¢ok
eski Sovyetler Birligi Ulkelerinde (Kinm, Tacikistan,
Ozbekistan, Kazakistan, Bulgaristan) gériliirken,
daha sonralari Dogu Avrupa, Orta Asya, Afrika,
Arabistan, Uzakdogu’dan vakalar bildiriimeye
baslamistir. Ulkemizde 2002 yilindan beri vakalar
bildiriimektedir. Etken basta Hyalomma cinsi keneler
olmak Uzere yaklasik 30 kadar kene cinsinden izole
edilmistir. Bulagsma enfekte kenelerin tutunmasi,
enfekte olan insanlar ve hayvanlarin kan, vicut sivilan
veya dokular ile temasla olmaktadir. Endemik
bolgelerde yasayan hayvancilikla ugrasanlar, ciftciler,
veterinerler, saglik personeli risk altindadir. Hastalik
inkibasyon, prehemorajik, hemorajik ve konvalesan
dénem olmak tizere 4 klinik evrede ortaya ¢cikmaktadir.
Tani 6ykl, laboratuvar bulgulart ve virlsin
mikrobiyolojik yollarla gdsterilmesi ile konmaktadir.
Kirnm Kongo kanamali atesi tedavisinde antiviral ajan
olarak ribavirin agir vakalarda kullanilabilir. Ancak
tedavide 6nemli olan destek tedavisidir. Mortalite
orani ylUksektir, erigkinlerde gocuklara gore hastaligin
daha agir seyrettigi bilinmektedir. Kene isiran ya da
temas hikayesi olanlar 14 gin boyunca klinik ve
laboratuvar bulgular ile izlenmelidir. Keneler ile
micadele korunmada en dnemli noktadir.

(J Pediatr Inf 2010; 4: 152-9)

Anahtar kelimeler: Kirm Kongo Kanamali Atesi,
kene

Abstract

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) is a viral
infection more frequently described during recent
years in our country, and has a high mortality rate.
The virls is a member of the Nairovirus genus (family
Bunyaviridae). CCHF was first described as a clinical
entity in 1945 in the Soviet military forces and in 1956
the same cases were described in the Congo. In
1969, it was discovered that the same virus was
responsible for both clinical entities and the disease
was termed Crimean-Congo hemorrhagic fever. In
our country, cases have been reported since 2002.
The virus is isolated from approximately 30 tick
genus, especially Hyalomma. Human beings become
infected through tick bites, infected human and
animal blood, body fluids and tissues. People lives in
endemic areas, farmers, veterinarians, abattoir
workers and health-care personnel have higher risk
for VVHF. The clinical course has four distinct phases
of incubation, prehemorrhagic, hemorrhagic and
convalescent. Diagnosis is made by the history,
laboratory findings and isolation of virus with
microbiologic methods. In severe cases ribavirin can
be used because of its antiviral effect. However,
supportive therapy is the most essential part of
treatment. Mortality rate is high and it has been
discovered that the disease is more serious in adults.
Persons who have tick bites and contact history are
followed using laboratory techniques and clinical
findings for 14 days. The most important measure for
prevention is tick control studies.

(J Pediatr Inf 2010; 4: 152-9)

Key words: Crimean-Congo hemorrhagic fever, tick



J Pediatr Inf 2010; 4: 152-9

Secmeer ve ark.
Kinm Kongo Kanamali Atesi

153

Kinm-Kongo Kanamali Atesi (KKKA) Bunyaviris ailesinden,
Nairoviriis soyundan Kirrm-Kongo Kanamali Atesi virisinu tasi-
yan kenelerden insanlara bulasma sonucunda gelisir. Ates ve
kanamalarla ciddi bir klinik tablo olusturan ve %3-30 oraninda
mortaliteye neden olan viruslarin neden oldugu énemli bir has-
taliktir (1,2).

Kirm-Kongo Kanamali Atesi klinik antite olarak ilk kez
1945 yilinda Kinm’da hasat toplayan ciftgilere yardim eden
200 Sovyet askerinde tanimlanmistir. Benzer hastalik 1956
yiinda Kongo’da goérilmuis, 1967 yilinda virls Uretilmis ve
1969 yiinda Kinm Kanamali Atesi ile Kongo Kanamali Ates’i
etkenlerinin ayni virls oldugu saptanarak hastalik KKKA olarak
adlandiriimistir (1,3).

Tarkiye’'ye komsu olan Ulkelerde 1970 yilindan beri vakalar
gorulmesine ragmen, Tirkiye’de ilk KKKA vakasi 2002 yilinda
Tokat’ta gériilmeye baslamistir. Daha sonra i¢ Anadolu ve Dogu
Karadeniz Bodlgeleri'nden vakalar bildiriimeye baslamistir.
Ozellikle ic Anadolu Bélgesi’nde 2002-2003 yillarinda Kizilirmak
havzasindan, Tokat, Sivas ve Yozgat ilinden olmak lGzere KKKA
epidemisi bildirilmistir. Ancak Turkiye’nin bir¢ok ilinden KKKA
tanisi alan sporadik vakalar bildiriimektedir.

Etiyoloji

Etkene Ait Ozellikler

Hastaligin etkeni olan KKKA virlsl, Arbovirds’lerin
Bunyavir(s ailesinden, Nairoviriis soyundan tek sarmalli, zarfl
RNA virlistidir. Nairoviriis’in 34 susu olup 7 serogruba ayril-
maktadir (4).

Kirrm-Kongo Kanamali Atesi virisU bu virlsd tasiyan
Hyalomma marginatum ad verilen kene tlrlerinden 1960 yilinda
izole edilmistir. Akdeniz Hyalommasi adi ile de tanimlanan bu
tlrin Dogu Avrupa, Asya, Afrika’da dagilimi daha fazla gorul-
mektedir. Ayrica Ulkemizde gbreceli olarak daha az gorilen
tirler: Amblyomma variegatum Hatay’da (Suriye sinirinda),
Boophilus kohlsi Giney Dogu bdlgesinde (Suriye sinirinda),
Ornithodorus Orta Anadolu ve Dodu Anadolu’ da ve Otobius
megnini Dogu Anadolu’da (Malatya). Haemaphysalis,
Hyalomma, Boophilus, Dermacentor, Rhipicephalus, ve Argas
tlrlerine ait keneler bati Anadolu’da gérilmektedir (5).

Virlislin 4 yapisal protein salgilayan 3 genomik yapisi mev-
cuttur ve bu proteinler hassas hiicre reseptorleri araciigi ile
virlist tanimlamaktadirlar: Large segment (L): RNA-depended
RNA polimeraz (L proteini kodlanir), medium segment (M): GN
ve GC (6nceleri G4 ve Gy) glikoproteinleri kodlanir, small seg-
ment (S): nUkleokapsit proteini (N) kodlanir (6).

Virlstin hlicreye baglanmasindan sonra sonra viriyonlar
sitoplazmada replike olur ve olgunlasarak endoplazmik retikulu-
mun golgi bélgesindeki vezikil i¢ine yerlesirler. GN golgi kom-
partmanina lokalize iken GC ise endoplazmik retikuluma lokali-
ze olur. NUkleik asit sekans analizlerine gére ¢ogu S segmentin-
deki degisikliklere, daha az oranla da M segmentindeki degisik-
liklere bagli olarak 8 farkli genetik tlr saptanmistir.

Kinm-Kongo Kanamali Atesi virisu, ¢evre kosullarina daya-
nikli degildir ve konak disinda uzun sire yasayamaz. Kanda
40°C’de 10 gun yasayabilirken dondurulmus tuzlu suda yillarca
hayatta kalabilir. Distk pH ve ultraviyole ile hizla inaktive olur.
VirGs 75°C’de 5 dakikada, 56°C’de 30 dakikada inaktive olur.
Dezenfektanlardan %1 hipoklorid ve %2 glutaraldehide duyar-
hdir (7).

Donanimli laboratuvarlarda hiicre kilttrlerinde ve yeni dog-
mus fare beyninde Uretilebilir. Virls biyoterdr ajani olarak da
kullanilabilir.

Vektore Ait Ozellikler

Kinm Kongo kanamali atesi bu virisi tasiyan kenelerle insan
ve hayvanlara bulasir. Ancak insanlar hastaligin olusabilecegi
yegane konaktir, hayvanlarda hastalik olusturmazlar (1).

Keneler (Sekil 1), érimcekgiller ailesinden 1-5 mm buyUklu-
gunde olan insan ve hayvan kani ile beslenerek yasamlarini
strdlren bahar ve yaz aylarinda aktif olan artropodlardir.
Kafalarinda yer alan delme ve emme organlari ile kan emerek
vicut agirliklarinin 100-200 kati kan emme potansiyeline sahip-
tirler. Keneler genellikle caliliklarda, dere kenarlarindaki otlarda,
cimlerde, ormanlarda, odun kalintilan arasinda, hayvanlarin
barindigi ahirlarda yasarlarken kis déneminde bu yerlerde uzun
sUre kalmaktadirlar. Calilik, ot ve yapraklara tutunan keneler
yanlarindan gegen, temas eden insan ve hayvanlara tutunurlar.
Sekil 2°de kenelerin yasam donusit ve KKKA virlistinl tagimala-
ri gérilmektedir. Keneler ayri eseylidirler ve yumurtlama ile
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cogalirlar. Yasam sikluslarinda yumurta, larva, nimf ve erigkin
dénemleri vardir. Beslenme kan emerek olur (8).

Kenelerin isirmalan sirasinda uyusturucu bir sivi salgilamalari
nedeniyle Isirikk acitmaz ve hissedilmez. Keneler, sindirim siste-
mindeki gereksiz sivilan kan emdikten sonra cilde birakir.
Bagirsaginda bulunan virlis ve bakterileri de bu sirada bulastirir
(bu nedenle kene c¢ikarilirken 6zellikle ezilmemeli ve Ustlne fizik-
sel veya kimyasal ajan slrilmemelidir). Viicuda yapisan keneler
9-12 glin kan emdikten sonra konaktan ayrilarak tekrar cayir ve
otlara duserler. Disileri topraga 3000’e yakin yumurta biraktiktan
sonra 6lUr. Bir ay sonra bu yumurtalardan larvalar ve 6 bacakli
nimf gelisir. Bunlarda kan emecekleri konaklara genellikle kerten-
kele, tavsan, kirpi, fare, sincap, kuslara (1. konak) yapisirlar. Bu
konaklar Uzerinde birkac gin sonra 8 bacakli erigkin forma
donerler. Erigkin formlar ise koyun, kegi, sigir, deve, at, esek,
kedi, kdpek, domuz ve insan gibi memelilere yapisarak kan emer-
ler. Kenelerin konakgi spektrumu ¢ok genistir, kiiclik kemiriciler,
domuz, tilki ve cakal gibi yaban hayvanlari, evcil memeli hayvan-
lar ve kuslar 6zellikle devekusu kenelerin konakgl olarak yapistigi
hayvanlardir. Nimf fazindaki keneler kiiclik omurgalilardan kan
emerken KKKA viristinu alir, tim gelisme evrelerinde bu virtsi
muhafaza eder, erigkin formunda kan emdigi insan ve hayvanlara
virlisU bulastinrlar. Keneye bulasan virlis 36 saat icinde ¢cogalir ve
3-5 giinde maksimum dizeye ulastiktan sonra azalmaya baslar.
Bu virlisi 8mur boyu tagiyan keneler insan ve hayvanlari enfekte
eder. Erigkin kenelerin i1sirmasi sadece insanlarda hastaliga
neden olur. Enfekte keneler arasinda virlisiin transovaryal, trans-
tadial ve veneryal gecisi gorulur (7). Enfekte keneler virlist yavru-
larina naklederler. Bugun icin bilinen 878 kene tlriinden 30
tanesi hastalik etkeni tagsimakta ve ézellikle Hyalomma margina-
tum marginatum tiri KKKA’e neden olmaktadir (1,8).

Epidemiyoloji

Hastalik 1970’li yillar dncesi daha ¢ok eski Sovyetler Birligi
Ulkelerinde (Kirnm, Tacikistan, Ozbekistan, Kazakistan,
Bulgaristan) gorilirken daha sonralar Dogu Avrupa, Orta Asya,
Afrika (Kongo, Uganda), daha sonra Arabistan, Pakistan, iran,
Uzakdogu (Cin) ve Kenya’dan vakalar bildirilmistir (9).

Ulkemizde ise ilk kez 2002 yilinda Tokat’ta gériilmeye bas-
lanmis, daha sonra ic Anadolu ve Dogu Karadeniz bélgelerine
yayllmistir (Tokat, Sivas, Yozgat, Trabzon). Hastaligin gérilme
alanlar Ulkemizde giderek genislemektedir. Sekil 3’te Ulkemizde
yillara gdre tani alan vaka sayisi ve 6len hasta sayilari gérilmek-
tedir (10).

Ulkemiz cografi acidan kenelerin yasamalar igin oldukca
elverisli bir bélgedir. Son yillarda bu hastaligin artisinda rol
oynayan faktorler arasinda iklim ve ¢evre kosullarindaki degisik-
likler (gunlik 5-9°C sicaklik artisi oldugunda enfeksiyon riski
artmaktadir), kliresel 1Isinmaya bagli tarim alanlarinda, bitki 6rta-
stinde ve ormanlik alanlardaki degisiklikler, vahsi hayvan popu-
lasyonundaki degisiklikler (yaban domuzu artigi vs), keneleri
tasiyan hayvanlarnn kene kontroll yapilmadan ticaretinin yapil-

masl veya gida kontrolinin yapilmamasi gibi faktorler yer
almaktadir (11,12). Ayrica gé¢gmen kuslar da kenelerin Ulkeler
arasinda tasinmasinda ve enfeksiyonun yayilmasinda rol oyna-
maktadirlar (13).

Turkiye’de kenelerin aktif dénemleri (kan emme dénemleri)
Mart-Ekim aylari arasi, inaktif donemleri ise (kis uykusu dénemi)
Ekim-Mart aylan arasindaki dénemdir. Kenelerle micadelenin
asll olarak inaktif dénemde yapilmasi ve 6nlemlerin alinmasi
gereklidir.

Patogenez

Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. immiin
cevabin bozulmasi etkene karsi cevabi baslatan hicrelerin
fonksiyonlarinin bozulmasi ile olmaktadir (14). Vaskdiler sistem
ve lenfoid organlarin fonksiyonlarinda bozulma olusmaktadir.
Vaskiler endoteldeki zedelenme hastaligin patogenezinde
onemli yer tutar (15). Endotel zedelenmesi indirek olarak virise
karsi gelisen sitokinlerin endotel aktivasyonuna ve disfonksiyo-
nuna neden olmasi ve/veya ikinci olarak direk sekilde virlisiin
endotel hicrelerini enfekte ederek endotel hicreleri igerisinde
c¢ogalmalari ile olusmaktadir.

Ulkemizden yapilan bir calismada 14 hastanin yarisinda
reaktif hemofagositoz tespit edilmistir, bu da sitopeni olusumu-
na katkida bulunabilmektedir (18).

Risk Faktorleri ve Bulasma

En riskli grubu &zellikle hayvanlarla ugrasanlar, tarimla ugra-
san ciftciler ve saglik personeli olusturmaktadir (16,17).
Hayvancilikla ugrasan 6zellikle biylkbas hayvan yetistiricileri,
mezbaha calisanlari, kiimes hayvanlari ile ugrasanlar, veteriner-
ler viremik hayvanlarin kanlari ile temas etmeleri sonucu virisu
almaktadirlar. Endemik bélgede yasayan tarimla ugrasan ciftci-
ler, kirsal alanlarda yasayanlar, bu bdlgelere seyahat edenler,
son 14 gln icinde kirsal alana seyahat edenler, ormanlarda
calisanlar ve avcilar risk altindaki kisilerdir. Enfekte hayvanlarin
derileri ile ugrasanlar da risk altindadirlar. Aktif calisan yas gru-
bunda olanlarda hastalik daha sik goérilirken, kadinlarin tarim-
da daha fazla calistigi Ulkelerde kadinlarda erkeklerden daha
fazla gérilmektedir (18).
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Sekil 3. Ulkemizde yillara gére tani alan vaka sayilan ve élen hasta
sayllar (10.08.2009’a kadar olan vaka ve 6lUm sayis|)



J Pediatr Inf 2010; 4: 152-9

Secmeer ve ark.
Kinm Kongo Kanamali Atesi 1 55

Ayrica saglik personeli veya hastane calisanlarina bulasma
yollar arasinda gastrointestinal sistem kanamasi olan tanisi
konulamamis hastalar gibi kanamali hastalar ile temas sonrasi,
operasyon sirasinda igne batmasi, kan sizmasi ile agiz veya g6z
mukozasindan veya enfekte doku ve sivilarla temas yer almak-
tadir. Nozokomiyal bulasmada mortalite orani ylksektir (19).

Enfekte kenelerin isirmasi, enfekte insan veya hayvanlarin
kan, vicut sivilar veya dokulari ile temas ve hastanelerde nozo-
komiyal bulasma 6nemlidir. Hastalarin enfekte materyalleri ile
temasin yaninda kullanilan enjektér, tibbi malzemeler gibi medi-
kal aletlerin yetersiz sterilizasyonu da rol oynar. Pismis et veya
gidalarla bulasmaz. Hava yoluyla (inhalasyonla) bulasma kanitla-
namamistir. Anneden bebege gecebilmektedir (horizontal gegis).
Kene isiran insanlarin hepsinde hastalik gelismemektedir (9).

Klinik Bulgular

insanlar, KKKA viriistine bagl hastalik bulgularinin ortaya
ciktigi bilinen tek konaktir (7). Hastalik klinik seyri sirasinda dort
evrede karsimiza ¢cikmaktadir. Bu evreler inklibasyon, prehemo-
rajik, hemorajik ve konvalesan dénemleridir.

inkiibasyon Dénemi: Kene tarafindan isirimayi takiben
gecen 1-3 glnlik dénemdir, ancak 9 gline kadar uzayabilir.
inkiibasyon dénemi viral yiik ve bulasma sekline gére degisim
gosterebilir. Bu slre enfekte kan, viicut sivisi ve dokularla direk
temas sonrasi 5-6 giin, en fazla ise 13 giin olabilmektedir (20).

Prehemorajik Dénem: Ani yikselen ates (39-41°C), bas
agrisi, miyalji ve bas donmesi ile bu dénem baslar. Ates ortala-
ma olarak 4-5 glin surer. Ek olarak ishal, bulanti ve kusma
gorilebilir. YUz, gbégus, konjuktivada petesiler cogu vakada
gorilmektedir. Bu dénem ortalama 3 gtin sirmekle beraber 1-7
gun arasinda devam edebilir.

Hemorajik D6nem: Bu dénem 2-3 giin kadar kisa surelidir,
hizli gelisir ve genellikle hastaligin 3 ile 5. glnleri arasinda bas-
lar. Atesin ylksekligi ile kanamanin baslangici arasinda iligki
yoktur. Kanama bulgulari mukoza ve ciltte petesilerden genis
hematomlara kadar degisiklik gdsterebilir. Kanama vajina, gin-
giva ve beyinde de olabilir. En sik kanayan bélgeler burun,
gastrointestinal sistem (melena, hematemez, intraabdominal),
genitolriner sistem (menometroraji, hematiri) ve solunum siste-
midir (hemoptizi). Hastalarin G¢te birinde hepatomegali ve sple-
nomegali bildirilmistir. Hemofagositik sendrom ve hepatit hasta-
igin seyri sirasinda gelisebilir.

Konvalesan Dénem: Yasayan hastalarda bu dénem hastali-
gin baslangicindan 10-20 giin sonra baslar. Konvalesan dénem-
de tasikardi, isitme kaybi, sa¢c dékilmesi, polinérit, nefes almada
glclik, agiz kurulugu, gérmede azalma, hafiza kaybi gibi birgok
sistemi etkileyen bulgular gérilebilir (7). Bir vakada hepatorenal
yetmezlik bildirilmistir (21). Enfeksiyonun tekrarlamasi gértime-
mektedir, ancak bifazik seyir gésteren hastalar mevcuttur.

Tani

Oykii: Kene tarafindan isirima, hangi mevsimde isirima
oldugu, enfekte insan veya hayvan kani veya dokulari ile temas

O6yklUsU ve endemik bdlgeye seyahat dykisu sorulmali, klinik
semptom ve bulgular degerlendiriimeli, 6zellikle ates ve kana-
masi olan hastalarda dikkatli olunmalidir. Kesin tani laboratuvar
bulgularinin yardimiyla konur. Virtstin izolasyonu, serolojik yon-
temler ve molekuler yéntemlere dayanilarak konur.

KKKA Viriisiinun Uretilmesi: Ozel donanimli laboratuvar
kosullarinda olmaktadir. VirUs izolasyonu, akut fazdaki kan veya
steril materyal veya doku 6rneklerinin yenidodan fare beynine
veya peritona inokulasyonu ile yapilir, 2-5 giinde sonug alinabi-
lir (22). Doku kulturt olarak LLC-MK,, Vero, BHK21 ve SWy3
kultdrleri kullanilir. Kiltirde Uretilmesinin sensitifitesi disuktar,
virls konsantrasyonu ylUksekse 4-7 gln sonra Ureme saptana-
bilir. Sitopatik etki gortlmeyebilir. Spesifik monoklonal antikor-
lar kullanilarak viristiin doku kultdrindeki variigi IFA yéntemi ile
gOsterilebilir (23).

Serolojik Yontemler: Hastaligin baslangicindan bir hafta
sonra Enzim immiin Assay (EIA) veya immunoflorasan Antikor
(IFA) teknigi ile virise 6zgtn spesifik IgM ve IgG antikorlarin
gosterilmesine dayanir. immiinglobulin M akut enfeksiyonu
gOsterir. Enfeksiyonun birinci haftasinda gelisir, 1-4 ay sonra
kaybolur. Yeni gecirilen enfeksiyonda da IgM pozitifligi saptanir.
Akut-konvalesan dénemde antikorlarin 4 kat artis gdstermesi
de taniyi destekler. Sadece IgG antikorlarinin saptanmasiyla
akut enfeksiyon tanisi konulamaz. IgG antikorlar en az 5 yil
sUreyle saptanabilir (24). Hastaligin 7-10. gliniinde olusur. Fatal
seyreden vakalarda antikor cevabi gdsterilemez, tani kan veya
karaciger biyopsi materyali veya diger dokulardan virlisiin Gre-
tilmesi veya molekiler yéntemlerle konulur. Kompleman fiksas-
yon, hemaglitinasyon inhibisyon, immunodifiizyon, nétralize
edici antikorlarin saptanmasi gibi ydntemler tanida sensitif
olmadigi i¢in kullaniimamaktadir.

Molekiiler Yéntemler: Revers Transkriptaz-Polimeraz
Zincir Reaksiyonu (RT-PCR) yontemi en sensitif ve spesifik yon-
temdir. Sekiz saatte tani koydurabilen, hizli bir tani yéntemidir.
Ozellikle kiiltirde Uretilemeyen vakalarda, antikor tespit edile-
meyen durumlarda ve hastaligin erken déneminde tani koydu-
rucu olmaktadir. Otomatik Real-Time PCR ydntemlerinin sensi-
tifite ve spesifitesi klasik ydontemlerden daha ylksektir (25).
Ayrica bu yéntemlerle sahalardan toplanan kenelerde viral RNA
saptanarak epidemiyolojik calismalarda kullaniimaktadir. Tam
kan sayiminda beyaz kire sayisinda dusus, trombositopeni,
karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, kanama testlerinde
uzama, bébrek fonksiyonlarinda bozulma, laktik dehidrogenaz
ve kreatin kinaz diizeylerinde artis gibi non-spesifik laboratuvar
bulgular inkliibasyon déneminden itibsren tespit edilebilmekle
beraber hemorajik ddnemde belirgin olarak gériilmekte ve kon-
valesan dénemden itibaren diizelmeye baslamaktadir.

Ayirici Tani

Riketsiyozler, tick-born ensefalitis, Afrika Tick-bite fever,
leptospiroz, borelyoz (relapsing fever), diger enfeksiyonlar
(meningokokal enfeksiyonlar, Hantavirls hemorajileri, malarya,
sarl humma, Dengue hemorajik atesi, Omsk hemorajik atesi,
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Kyasanur Forest hastaligi, Lassa atesi, Filoviriislarin etken oldu-
gu Ebola, Marburg hastaliklari) ayirici tanida enfeksiy6z etkenler
olarak dustnllmesi gerekirken I6semi, lenfoma, vitamin B12
eksikligi, febril ndtropeni non-enfeksiydz nedenler arasinda yer
almaktadir.

Tedavi

Hastaligin bugin icin tedavisinde kullanilabilecek uygun
antiviral ajan olmamasina karsin ribavirin’in sadece gozlemlere
dayanarak etkili olduguna dair yayinlar mevcuttur (26). Ancak
etkisiz oldugunu bildiren yayinlar da vardir. Etki mekanizmasi
bilinmemektedir. Randomize kontrolll ¢alismalar etik olmamasi
nedeniyle yoktur. Bu nedenle esas tedavi destek tedavisidir.
Sekil 4’de tani ve tedavi algoritmasi goriilmektedir.

Destek Tedavisi: Hastanin sivi ve elektrolit dengesini ayar-
lanmasi, kanama, sok ve DIK bulgularina gére taze donmus
plazma, trombosit ve eritrosit slispansiyonu verilmektedir.

Ribavirin: KKKA virisline yonelik olarak agir vakalarda oral
veya intravendz ribavirin kullanilabilir. Hafif vakalarda kullanil-
masi 6nerilmemektedir (27). Ribavirin hem tedavi hem de profi-
lakside kullanilabilir. Gebelik ve laktasyonda kullaniimaz. Ancak
erken dénemde baslanirsa ribavirin tedavisinden yarar gérulebi-
lir. Profilaktik olarak ribavirin kullaniminin yarari tam olarak bilin-
memektedir ve tartigmalidir (28). Ribavirin profilaksisi genellikle
iyi tolere edildiginden, saglik ¢alisanlarina KKKA’ll hasta kaninin
igne batmasi gibi kontaminasyon riski ylksek olan temastan
sonra Onerilmektedir. Buna karsin temas edenlerin gunlik tam
kan sayimi ve biyokimyasal testler ile yakin izlenmesi, ates geli-
sirse hemen kullaniimasi da dnerilmektedir (7). Ribavirin kullani-

Son 14 giin Endemik Hayvan dokusu, KKKA hastalarinin kani
icinde kirsal bdlgede yasama Kene kani veya vicut veya vilcut sivilarina temas
alana (hayvanlarla tutunmasi sivilari ile yakin ya da laboratuvarlarda

seyahat yakin temas) temas calisma
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Sekil 4. Kinm-Kongo Kanamali Atesi tani ve tedavi algoritmasi gorilmektedir
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mina iliskin tedavi dozlari Tablo 1’de gérilmektedir. Yan etkileri;
hemolitik anemi, hipokalsemi ve hipomagnezemi olarak bildiril-
sede bunlarin hepsi geri dénlisimltudir. Embriyotoksik ve tera-
tojenik etkileri nedeniyle gebelerde kontrendikedir ancak gerek-
li gorilirse erigkin dozlarinda kullaniimalidir (29).

Hastaligi geciren kisilerden alinan konvalesan plazmadaki
antikorlar pozitif immunoterapi olarak kullanilmis ancak yararli
oldugu gosterilememistir. Bununla ilgili calismalar devam
etmektedir. Ayrica viral replikasyonu engelleyen proteinler ile
ilgili arastirmalar yapilmaktadir. MXA bunlar icerisinde en 6nem-
lileridir. MXA interferon aracili GTPaz ailesinin Uyesidir ve intra-
selller viral cogalmayi engellemektedir (30).

Kinm-Kongo Kanamali Atesi’ne kargi uygulanabilecek asi
yoktur. Asi calismalar siirdiriimektedir. Ulkemizde konvalesan
plazma ve inaktif asi Uzerine arastirmalar yapilmaktadir.
Bulgaristan’da inaktif asi ile génullilerde yapilan calismalarda
etkili olabilecegi ileri strtimustar (31).

Prognoz

Hastalik cocuklarda erigkinlere gbre daha hafif seyretmekte-
dir. Nedeni belli degildir. Literatirde cocuklar ile ilgili cok az
sayida yayin mevcuttur. iran’dan Mardani ve ark. yaptiklari
galismada mortalite oraninin %25 gibi ylksek oldugunu bildir-
miglerdir. Ancak Ulkemizde Saglik Bakanhgr’'nin verilerinden
cocuklarda mortalitenin daha distuk oldugu anlasiimaktadir.
Saglik Bakanhgr'nin 2008 verilerine gore ¢ocuk hastalarda mor-
talite oraninin %1,35 oldugu gézlemlenmistir (32,33). Tezer ve
ark. lenfosit subgruplari ile prognoz arasinda direkt bir iligki
kuramamiglar ve baska faktorlerin etkili olabilecegini belirtmis-
lerdir (34). Nozokomiyal enfeksiyonlarin mortalitesi daha yuk-
sektir. Relaps tanimlanmamistir. Hastaligi gegcirenlerde ikinci
kez KKKA'’i gérilmemektedir.

Korunma

Hastaligi bulastiran keneler ile miicadele hastaliktan korun-
mada en énemli noktadir. Ancak bir¢gok ydnteme direncli olduk-

Tablo 1. Ribavirin kullanim sekli ve dozlari gérilmektedir

larindan bu miicadele kolay olmamaktadir. Ozellikle endemik
bélgelerde yasayanlar veya bu bdélgelerde gérevli veya seyahat
amaciyla gidenler kisisel korunma énlemlerini terine getirmelidir.
Keneler genellikle Nisan-Ekim aylarinda aktiftirler ve salginlara
yol agarlar. Kenelerin bulundugu otlaklar, ¢ali ¢irpi alanlari, su
kenarlari, hayvan barinaklari, orman alanlari gibi bdlgelerden
uzak durmak veya 6nlem alarak uzun kollu elbiseler giyerek
lastik cizme, corap giymeli, pantolon pacalar ¢orap igine sokul-
malidir. Vicut ve giysiler sik sik kene yéninden kontrol edilme-
lidir (35). Vicuda yapisan keneler ucu egri pense veya cimbizla
kenenin agiz kismindan tutularak ¢ivi ¢ikarir tarzda ve dik bir
sekilde kafasi koparilmadan ve ezilmeden cikariimali, cam tlip
icine konularak veteriner faklltesine tUrinin tayin edilmesi
yonlinden gonderilmelidir. Sekil 5'te kenenin ¢ikariimasi gordl-
mektedir. Kenenin Uzerine alkol, eter, sabun vs sirlilmemeli,
kimyasal veya fiziksel ajan uygulanmamalidir. Kenenin ezilme-
mesine 6zen gosterilmelidir (8).

Kene saldirilarindan korunmak icin “Repellent’adi verilen
bdcek kaciricilan (Dietiktoluamide) sprey veya sivi seklinde
insan veya hayvan cildine sirUlerek, giysilere emdirilerek kulla-
nilabilir. Viicuda surulen ilaglarin etkisi kisa sureli olanlari varken

Sekil 5. Kenenin usulline uygun cikariimasi

Hasta Grubu Oral Damar ici
Erigkin 2000 mg yukleme dozunu muteakip, 6 saat arayla 17 mg/kg (maksimum 1 g) ylkleme dozunu
1000 mg 4 gin; daha sonra da 6 saat arayla 500 mg miteakip, 6 saat arayla 17 mg/kg (maksimum
6 gun sure ile verilir. 1 g) dozunda 4 giin; daha sonra 8 saat arayla
8 mg/kg (maksimum 500 mg) dozunda 6 gln
sireyle verilebilir.
Tedavide ge¢ kalinmasi veya gerek goérilmesi
durumlarinda yiikleme dozu 30 mg/kg
(maksimum 2 g) olabilir.
Gebe Embriyotoksik ve teratojenik etkileri nedeniyle, Embriyotoksik ve teratojenik etkileri
ribavirinin gebelerde kullanimi kontrendikedir. nedeniyle, ribavirinin gebelerde kullanimi
Ancak gerekli gérilmesi durumunda eriskin kontrendikedir. Ancak gerekli gérilmesi
dozlarinda verilebilir. durumunda erigkin dozlarinda verilebilir.
Cocuk 30 mg/kg yukleme dozunu muteakip, 6 saat arayla Erigkinlerde verildigi gibi viicut agirhgina gére
15 mg/kg 4 glin; sonra yine 6 saat arayla 7 mg/kg hesaplanir.
dozunda 6 gun sure ile verilebilir.
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giysilere uzun etki sureli olan kaciricilar surilerek kullanilabilir.
Permetrin uzun etkili ilaglar arasinda olup kullaniimasi dneril-
mektedir. Hayvanlarin boynuna takilan seritlere bécek kagirici-
lari emdirilebilir. Son yillarda permetrin emdirilmis kiyafetler
Uretilmektedir ve toksisitesi duistk oldugu icin glivenle kullanila-
bilir. Deriden neredeyse hi¢ emilmez ve kiyafetlerde uzun sire
kalabildigi i¢in uzun sireli koruma saglar (36). Akarisid tedavisi
kene sayisini azaltmada yardimci olabilir. Bu nedenle hayvanlar-
la ugrasanlar hayvan barinaklarini akarisitle ilaglamali, kirecle
badana yapmali, mera, gayir ve otlara dogal ortama zarar ver-
meden aralikh insektisit uygulamalari ile ilaglanmalidir.

Yiksek riskli kisiler yani hayvanlarla ugrasanlar ve saglk
personelide eldiven, gozlik, giysi ve galos kullanarak temas
izolasyon kurallarina uyum gdstermelidir (37).

igne batmasi veya hastalarin kan ve enfekte dokulan ile
temas durumunda enfeksiyon gelisme riski yliksek oldugundan
profilaktik oral ribavirin dnerilmektedir. 14 glin boyunca ginlik
tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, protrombin zamani,
aktive parsiyel tromboplastin zamani kontroll yapilir. Ates yuk-
seldiginde ribavirin baslanir (7). igne batmasi durumunda
%70’lik alkol 20-30 saniye uygulanir, sabunla yikanir ve hizli
akan su altinda 20-30 saniye tutulur. Géze enfekte materyal
sigramigsa g6z temiz su ile yikanir. Stpheli vaka ve kesin tanisi
olan vaka ise oral ribavirin baslanir (38).

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar ¢atismasinin séz konusu
olmadigini bildirmiglerdir.
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