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Olgu 

•  55 yaş, kadın hasta  

 

•  04.12.2010, Yeni Delhi  

 

•  Ani başlayan ateş   

•  Baş ağrısı (özellikle göz çevresinde) 

•  Yorgunluk   

•  Yaygın ve çok şiddetli kas ve eklem ağrısı  

Yağçı DÇ, et al. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 122‐8. 



07.12.2010  

•   En fazla 38.4°C  

 

•  Eklem ağrısı başlangıçta tüm eklemlerde yaygın 

•  3. günden ibbaren azalmış, analjeziklere yanıt vermiş  

•  Her iki eldeki küçük eklemlerinde (metakarpofalangeal ve 

interfalangeal eklemler) ağrı  

 

•  Lökosit düzeyi 2200/mm3 (lökopeni) ve %0.1 eozinofil 
(eozinopeni) saptanmış.  

 
Yağçı DÇ, et al. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 122‐8. 



09.12.2010:  

 

•  Lökopeni (3500/mm3)   

•  ESH 18 mm/st 

•  Periferik yaymasında plasmodium görülmemiş. 

•  KCFT N 

•  Böbrek fonksiyon testleri; 

                       Ürik asit 2.6 mg/dL (N: 3.4‐7.0) 

                       Na 130 mEq/L (N: 136‐145)  

Yağçı DÇ, et al. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 122‐8. 



•  Ön Tanı:  

    Dengue ateşi ve Chikungunya ateşi  

 

•  Dengue ateşi hızlı tanısı için bakılan NS1 anbjeni (‐) 

•  CHIKV IgM (‐) 

 

11.12.2010:   

•  Basmakla solan tarzda, bacak ve kollarda kaşınolı 
makülopapüler döküntüler  

 

•  Dengue ateşi ön tanısıyla anbhistaminik ve anbinflamatuvar 
tedaviler verilerek taburcu 

 

•  Taburcu olduğu gün hastanın lökosit sayısı  4400/mm3  

Yağçı DÇ, et al. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 122‐8. 



•  21.12.2010, Türkiye  

 

•  Metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerdeki ağrı çok şiddetli 

•  İnfeksiyon hastalıkları polikliniği 

 

•  FM;  Her iki elde tenosinovit bulguları 

              Hepatomegali 

 

•  Hindistan’da yaşama öyküsü + şikayetler devam Arbovirus ??? 

Yağçı DÇ, et al. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 122‐8. 



•  31.12.2010:  

              Dengue ateşi   

              Hantavirus infeksiyonu  

              Chikungunya ateşi   

 

•  Hantavirus ve Dengue serolojisi negabf  

 

•  CHIKV IgM ve IgG pozibf (+++)  

•  “In‐house” gerçek zamanlı RT‐PCR CHIKV RNA: Negabf  

•   3 hawa sonraki serumda IgM yine (+++), IgG ise (++++)  

Yağçı DÇ, et al. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 122‐8. 



ETKEN 

 

•  Togaviridae ailesinin 
alphavirus cinsine 

ai2r.  

 

•  Tek zincirli (+) polariteli 
bir RNA virusudur.  

 

•  Kuru ortam ve 
>58°C’ye duyarlıdır.  

 



•  E1 ve E2 glikoproteinler membrana yapışma ve 
füzyondan sorumlu 

•  E1 yapısal proteindeki farklılıklara göre 3 filogruba 
ayrılmakta 

 



•  Yayıldığı bölgelerde nüfusun 1/3 ile 3/4 ’ünü 
etkileyen yüksek atak hızına sahipbr ve  büyük 

salgınlara neden olabilir. 

•  Bulaş; Vektör 



Epidemiyoloji 
 

•  Afrika / Güneydoğu Afrika 

•  Hint yarımadası 

•  Hint okyanusu çevresindeki adalar 



•  Güney Kıta Avrupası'ndaki vektörün artan varlığı 
nedeniyle Chikungunya salgınları bu bölgelerde yeni  

bir sağlık sorunu!!! 



Bulaş 

•  Aedes cinsi sivrisineklerin ısırmasıyla 

 

•  Siyah renkli, vücutlarının ve bacaklarının üzerinde 

beyaz çizgiler 

 

•  Yebşkin sivrisineklere dönüşmek için yumurtalarının 
suya ihbyaç duyması nedeniyle su sivrisineklerin 

üremesi için büyük önem taşır. 



 
Aedes albopictus  
(Asya kaplan sivrisineği)  
 
•  Aynı zamanda dengue ve zika 

bulaşından sorumlu 
 
•  Daha çok kırsalda görülür.  
 
•  Yerleşim birimlerine uzak yerlerde 

bulunur, dış ortamda ısırır. 
 
•  Dünya genelinde daha geniş bir 

coğrafi yayılımı vardır. 
 
•  İnsanları ısırma eğilimi oldukça 

yüksekbr. 

 
•  Yumurtaları kuru havalara karşı  
      daha dirençlidir. 
 



Aedes aegypb 

 
•  Daha çok kentlerde görülür 

ve yerleşim birimlerine yakın 
alanlarda bulunur. 

 

•  Hem ev içinde hem ev 
dışında ısırabilir. 

 

•  Dünya genelinde daha dar 
bir coğrafi yayılımı vardır. 

 

•  İnsanları ısırma eğilimi 
düşüktür. 



Türkiye  
Ae. albopictus  

•  İpsala‐Keşan‐Malkara’da 2011’de mayıs‐ekim arası bakılmış. 

İlk olarak ağustos ayında Ae. albopictus yumurtası saptanmış. 

 

Ae. aegyp;  

 

 



Vektör Dışı Bulaş Yolları 

•  Transplasental geçmez.  

•  Perinatal ve natal dönemde  viremik anneden bebeğe 
geçer.  

 

•  İntrapartum dönemde (doğumdan 2 gün önce‐2 gün sonra) 

semptomabk  anneden bebeğe geçiş %50 

 

•  Sezeryan koruyucu değil 

 

•  Perinatal dönemde bulaş‐Bebekte %53 nörolojik gelişme geriliği 

 

•  Sü{e saptanmamış, sütle bulaş yok 



•  Perkütan yaralanma sonrası  

 

•  Laboratuvar bulaşı 

 

•  Kan transfüzyonu  

 

•  Organ nakli (korneal grewler) 





Klinik 

•  İnkübasyon süresi: 4‐7 gün (1‐14 gün) 

  

•  Semptomabk %72‐96 

 

•  Asemptomabk serokonversiyon %15 



Akut İnfeksiyon  

Semptomlar 
•  Ani ortaya çıkan ateş 
•  Baş ağrısı 
•  Bel ağrısı 
•  Halsizlik 
•  Miyalji %46‐59 
•  Artralji; %87‐98  
                       Poliartralji , ≥10 eklem tutulumu  
                       Bilateral, simetrik 
                       Distal>proksimal  (el,bilek, ayak bileği) 
                       Ateşten 2‐5 gün sonra 
•  Gastrointesbnal semptomlar  



Bulgular 

•  Kütanöz bulgular ‐ %40‐50  makuler/makulopapüler 
döküntü  

     3‐7 gün süren 

     Ekstremite‐gövdeden başlayan 

 

•  Periarbküler ödem, şişlik 

 

•  Periferal LAP (genellikle servikal) 

•  Konjukbvit 



Kronik İnfeksiyon 

•  Akut dönem sonrası relaps / persistan semptomlar 

•  En sık artralji ve kas‐iskelet ağrısı  

•  Nöropab, sensörinöral bozukluk 

•  Başağrısı 

•  Parestezi 

•  Karpal tünel sendromu 

•  Kaşıno, cilt bulguları 

•  Raynaud fenomeni 

•  Bursit, tenosinovit  

 

•  Risk faktörleri: İleri yaş, kadın cinsiyet, eklem hastalığı 



Laboratuvar Bulguları  
 •  Lenfopeni ‐ %79  

             Tüm olguların %39’unda <500/mm3 

             Özellikle yüksek viral yüklü hastalar 
•  Trombositopeni (100 000‐150 000/mm3) 
             %40‐50  
•  Lökopeni  
•  Anemi 
 
•  Karaciğer enzim yüksekliği  
 
•  Kreabn aroşı  
 
•  CK aroşı 
 
•  Hipokalsemi 



•  Mortalitesi %0.1  

 

•  Ciddi hastalık risk faktörleri   

            Yenidoğan, ileri yaş 

            Komorbid durumlar (Kronik AC/kalp hst, HT)  

            Alkol kötüye kullanımı  

            Hastaneye yatmadan önce NSAİİ kullanımı 



Komplikasyonlar 

•  Solunum yetmezliği 
•  Kardiyovasküler dekompansasyon, miyokardit  
•  Akut hepabt 
•  Böbrek yetmezliği 
•  Kanama  
•  Nörolojik komplikasyonlar; 
                                   Meningoensefalit en sık 
                                   Guillain‐Barré sendromu 
                                   Miyelit  
                                   Kraniyal sinir felci  
                                   Sensorinöral işitme kaybı 
•  Oküler komplikasyonlar (iridosiklit, rebnibs, episklerit, maküla 

koroidit, üveit)  

•  Burun derisi nekrozu  



Gebelik 

 

•  Düşük riski mevcut 

 

•  Yenidoğanlarda ciddi hastalık 

•  Ensefalopab, nöbet 

•  Hemorajik sendrom 

•  Kardiyak komplikasyonlar 

•  Nekrobzan enterokolit 

•  Dermatolojik bulgular  

 



Tanı 

•  Semptomların başlangıcından  sonra 1 ‐7 gün içinde; 
Chikungunya virüs RNA'sının saptanması için RT‐PCR  

 

•  Pozibf sonuç; Chikungunya virüs infeksiyonu tanısı 

 

•  Negabf sonuç; Enzim bağlanolı immünosorbent tesb 
(ELISA) veya indirekt floresan anbkor (IFA) yoluyla 

chikungunya virüsü serolojik olarak test  edilmeli 



Tanı 

•  Semptomların başlangıcından ibbaren yaklaşık 5 gün sonra 
anb‐chikungunya virüs Ig M anbkorları (doğrudan ELISA ile 
belirlenir) ortaya çıkar . 3 aya kadar devam eder. 

 
•  Ig G anbkorları, semptomların başlangıcından yaklaşık iki 

hawa sonra ortaya çıkar ve yıllarca devam eder. 
 
•  Semptomların başlangıcından 8 gün sonra;  
     Direkt ELISA / IFA yoluyla chikungunya virus serolojik tesb 
 
•  Pozibf sonuç; Chikungunya virüsü infeksiyonu tanısı  



 
Ig G semptom başladıktan 4‐14 gün sonra saptanır, yıllarca devam eder 
 



3‐LABORATUVAR KRİTERİ 

Virüs 
izolasyonu 

Viral RNA 
varlığı 

Ig M 
poziNfliği 

Ig G Ntresinde 
4 kat arPş 
saptanması 

2‐EPİDEMİYOLOJİK KRİTER 

Semptomlar başlamadan 15 gün öncesine kadar 
epidemik bölgede bulunmak 

1‐KLİNİK KRİTER 

>38.50 C ateş ve ciddi artralji / artrit 

Olası(Possible) vaka 

Yüksek Olası 
(Probable) vaka 

Kesin vaka 



Ayırıcı Tanı  
 

 

•  En çok Dengue ateşi ile karışır.  

 

•  Dengue ateşi;  Daha ağır seyirli  

                              1/4 semptomabk 

                              Nötropeni daha sık 

                              Trombositopeni daha sık 

                              4 ayrı serobpi vardır, 4 defa 



Tedavi 

 

•  Spesifik bir tedavisi yok 

•  Semptomabk tedavi (steroid olmayan anbenflamatuarlar, 
salisilik olmayan analjezikler) (Sıvı‐elektrolit desteği) 

•  Deneysel tedaviler; Ribavirin, bp 1 IFN α, klorokin 

 

•  Komplikasyonlar için hastanın gözebmi 

 

•  Vektör teması önlenmeli  

 

•  Daha fazla bulaşmayı önlemek için, enfekte kişiler daha 
fazla sivrisinek ısırığından kaçınmalı 

 



Koruyucu önlemler 
 

•  Aşısı yok 

 

•  İntradermal aşı‐ Farelerde viremiyi önlemiş  

 

•  2 canlı aşı ile ilgili çalışmalar (Faz 1 insan çalışması) 

 

•  Subkütan canlı aşı (Faz 2, %98 anbkor oluşumu) 



Koruyucu önlemler 
 

Riskli bölgeler ziyaret edilirken 
 
•  Uzun kollu gömlekler ve uzun pantolonlar giyilmeli 

•  Sivrisinek kovucuları, sarmalları veya sivrisinekleri 
savuşturmaya yardımcı olacak diğer cihazlar kullanılmalı 

•  İnsekbsitlerle önceden tedavi edilen yatak ağları alonda 
uyunmalı 

•  Klima geceleri düşük bir sıcaklığa ayarlanmalı (sivrisinekler 
soğuk hava sıcaklığını sevmez) 
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