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Kene ısırması nedeniyle 1.9.2006 ile 1.9.2007 tarihleri arasında çocuk ac il serv isine get irilen S42 çocuğun 
(304 erkek [%S6], 238 kız [%44]; ort. yaş 7,l±2,4; dağılım 4 ay -14 yaş) demografik, klinik ve laboratuvar 

özellikleri geriye dönük olarak değerlendirildi. Hasta ların 23'ü (%4,2) 4-12 ay, SI'i (%9,3) 1-2 yaş, 179 ' u 

(%33) 3-5 yaş, 216'sl (0/040) 6- 10 yaş ve 73'ü (% 13,S) 11-14 yaşlar arasında idi. Olguların tamamına yakı­

nının (%98,2) yaz aylarında başvurduğu; ısırma ile hastaneye başvuru arasındaki zamanın 3 saat ile 9 gün ara­

sında değiştiği, olguların 280'inin (%S I ,6) ısınldıktan sonraki ilk 24 saat içinde, 44 'ünün (%8,2) ikinci gün­

de, 80'inin (% 14,7) üçüncü günde, 84 ' ünün (%I S,S ) dördüncü günde, S4'ünün (% 10) beş gün ve sonrasında 

getirildikleri görüldü. Kenenin, olgu ların 226'sında (%42) evde, 3 1 6'sında (%S8) ise hastanede çıkarı ldı ğ ı 

saptand ı. Tüm olgular, tam kan sayım ı , biyokimyasal incelemeler ve kanama fonks iyon testleriyle değerlen­

dirildi. Toplam 19 olgu (%3,5) gözlem altına alınd ı ; kan örnekleri sağlık müdürlüğüne gönderildi . Kırım -Kon­

go kanamalı ateşi bulgularına hastaların hiçbirinde rast lanmadı. Bu yaz ıda, hastalık aç ı s ından endemik bölge­

de olan ülkemizde yapılan tüm eğitim lere rağmen, hem ısırılma say ısının çoklu ğu hem de kenenin evde çıka­

rılma oranının yüksekliği ne dikkat çekild i; bu konuda top lu mun daha yaygın ve etkin olarak bil gi lendirilme­

si gereklili ği vurgu landı. 

Anahtar Sözcükler: Çocukluk çağı ; kene ısırması; kınm kongo kanamalı ateşi; virdl hemoraj ik hastal ıklar. 

CASES ADMITTED TO THE PEDlATRIC EMERGENCY DEPARTMENT 
DUE TO TICK BITE 

The 542 children admitıed ro our pediatric emergeney department between September 1. 2006 aııd Sepıember 

1, 2007 due ıa lick bile were evaluaıed. Demographie, clinical and laboraıory features were analy:ed retro­
specıively. The study graup eansisıed af 304 (56%) male and 238 (44%)female children. The mean age ofıhe 
patieniS was 7.1 ±2.4 years (4 mOnlhs-14 years); 23 (4.2%) of ıhe patienıs were between 4-12 mol/ıhs of age, 
51 (9.3%) 1-2 years of age, 179 (33%) 3-5 years, 216 (40%) 6-10 years, al/d 73 (13.5%) 11 -14 years ofage. 
The majority of ıhe cases were eneoumered during June, .il1ly and Augusı. Regarding time of admiııance to 
the emergeney department, 280 (51 .6%) admitted in 24 hours, 44 (8.2%) in 48 hours, 80 (14.7%) in 72 hours. 
84 (15.5%) in 96 hours, and 54 (10%) in 120 hours. /n 226 (42%) patients, the tick was removed at home and 
in3/6 (58%) aı the hospital. All paıients were evalı/ated by eomplete blood cal/m, biochemicalıesıs al/d coa­
gıdation studies. Of the 542 patients, 19 (3.5%) were haspitalized and ıheir serum samples were eollecıed for 
virus isolation. Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF) was not observed il/ any of ıhe paıiel/ıs. 11/ this 
study, we wanted to emphasize ıhe frequency of ıick bites and the high number of efforts to remove ıhe tick at 

home. A/though there are many educational elforts about CCHF in our eoııntry, which is an endemic region 
for ıhis disease, the importanee of education of not only the medical stalf buı alsa of the comml/nit)' should be 
stressed. 
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Kene ısırması Şikayeti ile Başvuran Olgular 

Keneler küçük oval şekilli, genellikle hayvanla­
rın ve rastlantısalolarak insanların kanını emerek 
beslenen, 6-8 bacaklı, uçamayan ve sıçrayama­
yan hayvanlardır. Hayat sikluslarında inaktif ol­
dukları bir yumurta dönemi ve kan emdikleri lar­
va, nimf ve erişkin olarak üç aktif dönemleri var­
dır. Kenelerin insanlara taşıdığı önemli hastalık­
lar arasında Q humması, Kırım-Kongo kanamalı 
ateşi (KKKA), Lyme hastalığı, tularemi, "tick­
bome" ensefalili, babeosiz, kayalık dağlar be­
nekli humması, tifüs ve tekrarlayan ateş yer alır. 
Kene ile bulaşan hastalıklar arasında en yaygın 
coğrafi dağılım gösteren KKKA' dır. 1 121 Kenelerin 
neden olduğu enfeksiyonlar sıklıkla belirli coğra­
fik bölgelerde izlenirken KKKA, Afrika, Asya, 
Orta Doğu ve Doğu Avrupa'da endemik olarak 
görülmektedir. Son yıllarda Kosova, Arnavutluk, 
İran, Pakistan ve Güney Afrika'dan sporadik ol­
gular ve epidemiler de bildirilmiştir. I).41 

Kırım-Kongo kanamalı ateşi virüsü Hyalomma 
cinsi kenelerle, özellikle de Hyalomma mm'gina­
tum ile taşınmaktadır. KKKA ilk olarak 1944 yı­
lında Kırım'da görülmüş ve Kırım kanamalı ate­
şi olarak tanımlanmıştır. 1956 yılında Kongo'da 
görülen hastalığın, 1969 yılında Kırım kanamalı 
ateşi ile aynı olduğunun anlaşılması ile hastalık 
bu tarihten itibaren bugünkü bilinen ismiyle anıl­
maya başlanmıştır. I ).5.6 1 

Kene ısırması 2002 yılında bahar aylarından iti­
baren Türkiye 'de görülmeye başlanan olgularla 

tekrar ilgi çekmeye başlamıştır; kene ısırması ne­
deniyle çocuk acil servislerine başvuran hasta sa­
yısında belirgin artış 0Imuştur. lı .61 

Bu yazıda, son bir yıl içinde kene ısırması 

şikayetiyle başvuran hastaların demografik, kli­
nik ve laboratuvar özellikleri değerlendirildi. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Hastanemizin çocuk acil servisine 01.09.2006 ile 
01.09.2007 tarihleri arasında kene ısırması şika­
yeti ile getirilen çocuklar, acil servis protokol 
defterinden geriye dönük olarak taranıp değerlen­
dirildi. Bunlar arasından gözlem altına almanla­
rm yatış dosyaları incelendi. Olguların yaş , cinsi­
yet, başvurdukları ay, kene tarafmdan ısırılma 

bölgesi, tahmini ısırılma zamanmdan sonra geti­
rilene kadar geçen süre, kenenin çıkarılma şekli 
ve başvuru anında alınan tam kan sayımı, biyo­
kimyasal incelemeler ve kanama fonksiyon test 
sonuçları daha önce hazırlanmış formlara kayde­
dildi. Değerlendirmeler yüzde hesabına göre ya­
pıldı. Gözlem amacıyla gözlem altma alınan 19 
olgunun, kan örnekleri il sağlık müdürlüğüne 

gönderildi. 

BULGULAR 

Son bir yıl içerisinde, 542 çocuk (304 erkek 
[%56],238 kız [%44] ; ort. yaş 7, 1±2,4; dağılım 4 
ay -14 yaş), çocuk acil servisine kene ısırması şi-

ŞekiiI. Olguların yaş gruplarına göre dağılımı. 
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ŞekiilI. Aylara göre olguların başvuru sıklığı. 

ilk giin (%51,6) 

ŞekilllL. Isırılma ile başvuru arasındaki zaman. 

kayetiyle getirildi. Hastaların yaş gruplarına göre 
dağılımlarına bakıldığında, 4-12 ayarasında 23 
(%4,2), 1-2 yaş arasında SI (%9,3), 3-S yaş ara­
sında 179 (%33), 6-10 yaş arasında 216 (%40) ve 
11-14 yaş arasında 73 (%13.S) olgunun bulun­
duğu ve büyük çoğunluğun (%73) 3-10 yaşlar 
arasında dağıldığı gözlendi (Şekil I). 

Olguların başvuru zamanlan gözden geçirildiğin­
de, Ocak ve Şubat ayında kene ısırması şikayeti 

ile getirilen çocuk olmadığı, Mart ayında 2 
(%0,37), Nisan ve Mayıs aylarında da sadece 4 
(%0,74) çocuğun getirildiği görüldü. Olguların 
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tamamına yakınının (n=S32, %98,2) Haziran, 
Temmuz ve Ağustos aylarında başvurdukları göz­
lendi (Şekil II). 

Kene ısırması ile hastaneye başvuru arasındaki 
zaman dilimi incelendiğinde, üç saat ile 9 gün 
arasında değiştiği, olguların 280' inin (%SI ,6) ıs ı­

nldıktan sonraki ilk 24 saat içinde, 44'ünün 
(%8,2) ikinci günde, 80' inin (% 14,7) üçüncü 
günde, 84'ünün (% lS,S) dördüncü günde, 
S4 'ünün de (%10) beş gün ve sonrasında hastane­
ye getirildikleri görüldü (Şekil III). 

Kene tarafından ısuılan bölgelere bakıldığında, 



Kene ısırması Şikayeti ile Başvuran Olgular 

Kol-bacak 
(%32) 

Baş-boyun 

(%44) 

ŞekiliV. Olguların ısırılma bölgelerine göre dağılımı. 

olguların 239'unun (%44) baş-boyun, 173'ünün 
(%32) kol veya bacaklardan, 54'ünün (%10) ka­
rın, 43'ünün (%8) omuzdan, 33'ünün (%6) sırt 

bölgesinden ısırıldığı görüldü (Şekil IV). Getiri­
len 226 (%42) olguda, kenenin evde kendi ola­
nakları ile, 316 (%58) olguda ise hastane orta­
mında çıkarıldığı saptandı. 

Başvuru anında uygulanan tam kan sayımı, biyo­
kimyasal incelemeler sonucunda trombositopeni, 
ALT, AST veya ePK yüksekliği saptanan hasta 
olmadı. Yedi (%1,5) olgunun kanama fonksiyon 
testleri sonuçlarında uzama saptandı. Başvuru anı 
ve sonrasında ateşi yüksek 12 'si ve kanama fonk­
siyon testleri uzamış olarak saptanan 7'si olmak 
üzere toplam 19 (%3.5) olgu gözlem altına alındı. 
Bu olguların kan örnekleri il sağlık müdürlüğüne 
gönderildi. Hastaların hiçbirinde KKKA bulgula­
rına rastlanmadı. Ribavirin profilaksisi verilen ol­
gu olmadı. 

TARTIŞMA 

Kırım-Kongo kanamalı ateşi hastalığının etkeni 
olan KKKA virüsü, Bunyaviridae ailesinin Na­
irovirus grubundan bir RNA virüsüdür. Bu grup 
virüsler, 100 nm büyüklüğünde, üç parçalı RNA 
içeren, heliksel kapsidli ve zarflıdır. Yaklaşık 30 
kene türünün bu virüsleri bulaştırabileceği bildi­
rilmektedir. Ancak 1960 yılında virüsün erişkin 
Hyalomma soyu kenelerden izole edilmesi ve 
KKKA'nın Avrupa, Asya ve Afrika 'da bilinen 
sıklığının Hyalomma kenelerinin dağılımı ile pa­
ralellik göstermesi, bulaşmada özellikle Hyalom­
ma marginatum türü kenelerin rolü olduğunu dü­
şündürmüştür.12.3.71 

Zoonotik bir hastalık olan KKKA, insanlara en­
fekte kenelerin ısırmasının yanı sıra enfekte hay­
vanların kan ve dokularıyla teması ile de bulaşa­
bilir. ıı)., ı Henüz ergin olmamış Hyalomma aile­
sine ait keneler, küçük omurgalılardan kan emer-

Tablo ı. Kırım-Kongo kanarnaiı ateşi olgu sayısının yıllara göre dağılımı 
(Türkiye, 2002-2007) 

Yıllar Olgu sayısı Ölüm 

2002-2003 150 6 
2004 249 13 
2005 266 13 
2006 438 27 
2007 717 33 
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ken virüsleri alu, gelişme evrelerinde saklar; er­
gin kene olduğunda da hayvan ve insanlardan kan 
emerken bulaştuu. 18 1 Bu soya ait keneler, ülkemi­
zin de içinde bulunduğu çok geniş bir coğrafik 
alanda bulunmakta ve mevsimsel çoğalma gös­
termektedir. l" Literatürde olguların bildirim za­
manları gözden geçirildiğinde, genelolarak has­
talığın Haziran-Eylül arasındaki aylarda ortaya 
Çıktığı bildirilmekte ve hastalığın bölgelere göre 
mevsimsel özellik gösterdiği dikkat çekmektedir. 
Kuzey komşumuz Rus Cumhuriyetleri'nde Hazi­
ran ve Temmuz aylarında, Güney Afrika Cumhu­
riyeti'nde ise daha çok ilkbahar ve sonbaharda 
salgınlar bildirilmektedir. Bununla birlikte Afga­
nistan gibi ülkelerde, iklim özelliklerine bağlı 

olarak Ocak ayında da görülebildiği bilinmekte­
dir.12.,1 Ülkemizde bildirimi yapılan olguların 

mevsimselolarak dağılımı T.C. Sağlık Bakanlığı 
verileririe göre Mayıs, Haziran, Temmuz ve 
Ağustos aylarında en yüksek sayıya ulaşmakta-
d 1101 B" 1 u. ızım ça ışmamızda da bu dağılıma uygun 
şekilde, kene tarafından ısmlma şikayeti ile geti­
rilen olguların %98,3'ü yaz aylarında (Haziran, 
Temmuz, Ağustos) başvurmuştu. 

Hastalığın sıklıkla Afrika, Asya, Ortadoğu ve Do­
ğu Avrupa'da endemiler yaptığı bilinmektedir. 
Türkiye'de ilk olarak 2002 Haziran ayında Tokat 
ili ve çevresinden toplam 46 olgu bildirilmiştirY " 

131 2003 yılında Amasya, Artvin, Çankırı, Çorum, 
Erzurum, Erzincan, Karabük, Sivas, Tokat ve 
Yozgat illerinde KKKA epidemisi bildirilmiş; bu­
nu 2004 yılında Türkiye genelinde 249 kesin ta­
nımlanmış olgu bildirimi izlemiştir (Tablo l). Yi­
ne 2006 yılı içerisinde de Yozgat ve Çorum ille­
rinden yapılan bildirimlere bu kez İstanbul da ek­
lenmiştir. llO ' 141 

Tüm yayınlarda kusal bölgede yaşamanın önem­
li bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir. Ancak 
İstanbul'da bulunan hastanemize 3 ay içinde 533 
olgunun kene ısuması nedeniyle başvurmasını 
dikkat çekici bulduk. O 19u1arımızın ısmıdıkları 
bölgeleri incelediğimizde, baş-boyun, kol ve ba­
caklar gibi genellikle açıkta kalan bölgelerin ço­
ğunlukta olduğunu (%76) gördük. 

İnkübasyon süresi, kene tarafından ısırılma ile vi­
rüsün alınmasını takiben genellikle 1-3 gündür; 
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bu süre en fazla 9 gün 0labilir. 16l Enfekte kan, vü­
cut sıvısı veya diğer dokulara doğrudan temas so­
nucu bulaşmalarda 5-6 gün, en fazla ise 13 gün 
0Iabilir. 12 . ıs1 

Ateş, halsizlik, aşm duyarlılık, baş ağrısı, ekstre­
mite ağrıları ve iştahsızlık hastalarda sıklıkla gö­
rülen bulgulardır. Bazen kusma veya ishal olabi­
lir. İlk günlerde yüz ve göğüste peteşi ve kon­
junktivalarda kızarıklık dikkati çeker. Gövde ve 
ekstremitelerde ekimozlar oluşabilir. Epistaksis, 
hematemez, melena veya hematüri slktu. 171 Bizim 
hastalarımızın hiçbirinde başvuru anında peteşi, 
ekimoz ya da herhangi bir kanama bulgusu yok­
tu . On iki olgu, başvuru anında aksiller ateşleri­
nin 38°C'yi geçmesi ve buna neden olabilecek 
belirgin bir enfeksiyon odağı olmaması nedeniy­
le gözlem altına alındı. 

Klinik ve laboratuvar olarak KKKA düşünülen 
hastalarda tanıda, virüsün kan ve doku örnekle­
rinden izolasyonu, virüs antijeninin ve virüse kar­
Şı oluşan antikorların serolojik olarak gösterilme­
si kullanılmaktadır (ELISA veya EIA). Oluşan 
antikorlar serolojik yöntemlerden en hızlı ELISA 
ile saptanabilmektedir. İmmünglobulin (lg) M 
antikorları hastalığın 5-7. gününden itibaren ve 19 
G antikorları ise hastalığın yaklaşık 10. gününden 
itibaren serumda belirlenebilir. 19 M dört ay ka­
dar serumda belirlenebilirken, 19 G antikorları 

beş yıla kadar serumda saptanabilir. Hastalığın ilk 
beş gününde kan ve dokulardan alınan örnekler­
den virüs izolasyonu yapılabilir. Bu amaçla hücre 
kültürleri kullanılabilmektedir.161 Bizim hastaları­
mızdan gözlem altına alınan olguların hiçbirinin 
takibinde klinik ve laboratuvar değerlerinde bo­
zulma olmadı. İl sağlık müdürlüğüne gönderilen 
kan örneklerinin hiçbirinde KKKA antikor pozi­
tifliğine raslanmadı. 

KKKA'lı hastalarda laboratuvar değerlerine ba­
kıldığında, lökopeni ve trombositopeni dikkati 
çeker. Aspartat aminotransferaz (AST), alanin 
aminotransferaz (ALT), kreatin kinaz ve bilirubin 
değerlerinde yükselmeyi, alkalen fosfotaz, ga­
maglutamil transferaz ve laktat dehidrogenaz de­
ğerlerindeki yükselme takip eder. Protrombin za­
manı, parsiyel tromboplastin zamanı ve diğer pıh­
tılaşma testlerinde belirgin bozukluk görülmekte-
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dir. Bariz kanama olmasa da hemoglobin düzey­
lerinde düşme gözlenebilir. I'] İyileşme 9-10. gün­
lerde olmakla birlikte bazen dört hafta veya daha 
uzun sürede olabilir. çalışmamızdaki olgulann 
hiçbirinde tombositopeni, ALT, AST yüksekliği 
saptanmadı. Ancak, ilk bakılan PT ve aPTT de­
ğerleri normalin üstünde bulunan 7 olgu da göz­
lem altına alındı. Ateş ve/veya PT-aPTT yüksek­
liği nedeniyle gözlem altına alınan ve laboratuvar 
incelemeleri günlük olarak takip edilen hastaların 
hiçbirisinin laboratuvar bulgularında bozulına ol­
madı; peteşi ya da ekimoz gelişmedi, KKKA bul­
gularına rastlanmadı. 

Erken tanı, gerek hastanın prognozu gerekse has­
tanede alınacak önlemler, sağlık personelinin ko­
runması ve toplumda hastalığın yayılmasını önle­
mek açısından önemlidir. Şüpheli hastalar hızlıca 
değerlendirilmeli ve tedavi planları yapılmalıdır. 
Tedavinin temeli, hastanın bulgulanna göre des­
tek, özellikle de hematolojik destek tedavisidir. 
Hastanın sıvı ve elektrolitlerinin, kan kompo­
nenılerinin izlenmesi ve gerekirse replasman te­
davisi önemlidir (taze donmuş plazma, trombosit, 
tam kan süspansiyonları gibi). Enfekte hastanın 
tedavisinde etki mekanizması tam olarak bilin­
memesine rağmen ribavirin tercih edilen antiviral 
ajandır. Ribavirin oral veya parenteral olarak kul­
lanılabilir. Ülkemizde oral şekli bulunmaktadır. 
Hastalann tedavisi 10 güne tamamlanmalıdır."·16] 

Hasta bir kişinin hastaneye yatırılması ile nozo­
komiyal enfeksiyon riski ortaya çıktığı unutulma­
malı, etkili enfeksiyon kontrol önlemleri alınma­
lıdır. Hastanın kan ve vücut sıvıları ile temastan 
kaçınılmalıdır. Bir temasın söz konusu olması du­
rumunda, temas edenin en az 14 gün ateş ve diğer 
belirtiler yönünden izlenmesi gerekmektedir. ıı .n ı 

Sonuç olarak, hiçbir olgumuzda KKKA bulguları 
gelişmese de, ülkemiz bu hastalık açısından ende­
mik bölgededir. Özellikle kenelerin aktif olduğu 
yaz aylarında karaciğer fonksiyon testi yüksekli­
ği ve pansitopeni bulguları saptanan hastalarda 
hikayede geldiği yöre ve kene teması ısrarla sor­
gulanmalı ve Kırım-Kongo kanamalı ateşi ayırıcı 
tanıda düşünülmelidir. Ayrıca, Sağlık Bakanlığı 

ve medya aracılığıyla yapılan tüm eğitim ve du­
yurulara rağmen ısırılma sayısının çokluğu ve ek 
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olarak kenenin evde çıkarılma oranının yüksekli­
ği dikkat çekicidir. Bu konuda sadece sağlık per­
sonelinin değil özellikle sivil toplumun daha yay­
gın ve etkin olarak bilgilendirilmesi önemlidir. 
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