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Amaç ve Yöntem   

•  Tüberküloz olgularının %1’i  

TBM 

•  Olguların  1/2-1/3’ünde sekel/

mortalite  

•  Süreci öngörmek önemli  

•  Olumsuz sonucu öngörmede 

yeni bir yaklaşım geliştirmek 

•  2000-2012  yıl 

•  14 ülkeden, 43 merkez 

•  Mikrobiyolojik olarak TBM 

tanısı konulmuş 

•  14 yaş üzeri (erişkin) 

 

 



Tanımlar 

•  Olumsuz sonuç 

–  Sekel veya ölüm 

•  Vaskülit 

–  Damar tıkanıklığı 

–  İnfarkt 

•  KS felci 

–  3,4,6,7,8. KS’ler  

•  Motor defisit 

–  Hemipleji-hemiparezi 

–  Parapleji-paraparezi 

–  Kuadripleji-kuadriparezi 

•  Nörolojik defisit 

–  KS felci 

–  Motor defisit 



Bulgular 

Toplam 507 olgu 

Olumsuz sonuçlanan 
165 olgu  

79 olguda sekel                                           

 Ölen 86 olgu 

 Sekelsiz iyileşen 
342 olgu  



Bulgular 

•  Değişkenler  

•  yaş,  

•  bulantı, kusma,  

•  bilinç değişikliği,  

•  hidrosefali,  

•  vaskülit,  

•  immünsupresyon,  

•  diabetes mellitus  

•  nörolojik defisit  



 (1)  Bilinç değişikliği 3 

(2)  Bilinç değişikliği ve bulan4‐kusma ‐1 

(3)  Diabetes mellitus 3 

(4)  İmmünosüpresyon 2 

(5)  Nörolojik defisit1 1 

(6)  Hidrosefali 1 

(7) Vaskülit 1 

Şiddet ölçeği 

1 Kranial sinir felci (3.4.6.7 veya 8. kranial sinir felçlerinden 
herhangi biri ) ve/veya motor nöron defisit   



Şiddet ölçeği 
Olumsuz sonuç 

% 

Tahmin edilen olasılık  
% (Standart hata) 

≤ 1 9.03 9.01 (2.39) 

2 19.59 19.49 (4.13) 

3 37.57 37.35 (4.58) 

4 54.06 53.78 (6.03) 

5 61.35 61.30 (8.81) 

≥ 6 73.85 73.66 (7.13) 

Evreleme       

Evre 1 8 

Evre 2 33.21 

Evre 3 42.86 

Standart hata ile  düzelUlen,  tahmin edilen  olasılıklar ve   gözlenen 
olumsuz sonuçları ile  uyumlu  klinik evreleme ve şiddet ölçekleri 

Klinik sonuçların doğru 
tahmininde , klinik 

evreleme, şiddet ölçeğinin 
gerisinde kalmışWr 
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Haydarpaşa Meningitis Severity İndex 

“ HAMSİ ” 
ölçümlerine eşlik eden mortalite oranları 

 SONUÇ  

TBM sonucunu tahmin etmede HAMSİ klasik evrelemeye göre 

–  Daha güçlü 

–  Daha güncel 

–  Basit bir model 



 
 

Fransa ve Türkiye'de Enfeksiyon Hastalıkları Kliniklerinin Özellikleri ve Anti-infektif 
Uygulamaların Karşılaştırılması: Kesitsel Bir Analiz 

Erdem ve ark. The features of infectious diseases departments and anti-infective 
      practices in France and Turkey: a cross-sectional study  
Eur J Clin Microbiol Infect Dis (2014) 33:1591–1599 

 



KaWlımcı Merkezler 

Fransa n=15; Türkiye n=21 
 



Amaç 

       Fransa ve Türkiye'de 3. basamak enfeksiyon  hastalıkları kliniklerini  

  Teknik kapasite 

  Enfeksiyon kontrolü 

  Hasta özellikleri 

  Enfeksiyonlar 

  Enfekte eden organizmalar  

  Tedavi yaklaşımları  

 

Yöntem 

17-21 Haziran 2013   tek bir günde kesitsel çalışma  

Anket soruları katılımcı merkezlere gönderilerek  sonuçları 

değerlendirildi. 



Bulgular Genel Özellikler 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

Hastanede yatan hasta (ort.)  763.4±351.6  710.6±408.9  0.712 

Hastane yatağı (ort.)  1002.4±446.4  1154.6±587.9  0.390 

EHK yatan toplam hasta  273  324 

EHK yatan hasta (ort.)  13.4±6.4  25.6±13.7  0.005 

EHK doluluk oranı  13.4/18.0  25.6/25.9  0.008 



Teknik Altyapı 

 
 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

Klinikte Yoğun Bakım 

•  YBU varlığı  4 (19.0)  1 (6.7)  0.376 

•  Toplam YBU odası  13 (61.9)  6 (40.0)  0.194 

•  Toplam YBU yatağı  22  6 

NegaUf basınçlı oda 

•  EHK’da NegaUf P odası  3 (14.3)  8 (53.3)  0.025 

•  Toplam NegaUf P odası  7  30 

EHK’da merkezi oksijen  20 (95.2)  14 (93.3)  1.000 

EHK’da Mikrobiyoloji Lab.  15 (71.4)  3 (20.0)  0.002 



Enfeksiyon Kontrolü-1 

TÜRKİYE  FRANSA  P 

EKK 

•  EKK varlığı  21 (100.0)  15 (100.0) 

•  EK hemşiresi varlığı  21 (100.0)  14 (93.3)  0.417 

•  Toplam EK Hemşiresi  82  35 

•  SerUfikalı EK Hemşiresi  21 (100.0)  12 (80.0)  0.064 

Sürveyans Upleri 

•  AkUf prospekUf hasta  17 (81.0)  11 (73.3)  0.694 

•  AkUf prospekUf  lab  17 (81.0)  14 (93.3)  0.376 

•  Hedef odaklı  18 (85.7)  13 (86.7)  1.000 

•  İnvazif araçla ilişkili  21 (100.0)  10 (66.7)  0.008 



Enfeksiyon Kontrolü-2 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

A4k yöneUmi*  20 (95.2)  15 (100.0)  1.000 

Odaların günlük temizliği  21 (100.0)  15 (100.0) 

EKK talimatlarına göre temizlik  21 (100.0)  14 (93.3)  0.417 

Lavabolu hasta odası/toplam oda  199/218  294/309  0.076 

EHK’da 

•  Sıvı sabun kullanımı  21 (100.0)  14 (93.3)  0.400 

•  Kağıt havlu kullanımı  18 (85.7)  13(86.7)  1.000 

•  Her odada el anUsepUği  17 (81.0)  14 (93.3)  0.376 

•  Kişisel koruyucu ekipman  20 (95.2)  15 (100.0)  1.000 

•  KKE kolay erişim  9 (42.9)  11 (73.3)  0.070 

•  Aylık ort. anUsepUk tükeUmi  28.4  29.5  0.924 

Personelde aşılamanın izlemi  20 (95.2)  6 (40.0)  <0.001 
*Evsel, Wbbi, kesici‐delici aWkların ayrılması 



Kaynak ve Ciddiyet 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

Enfeksiyon Kaynağı 

•  Toplum kökenli  197 (79.4)  258 (80.4)   
0.800 •  Hastane kökenli  32 (12.9)  36 (11.2) 

•  Sağlık hizmeU ile ilişkili  19 (7.7)  27 (8.4) 

Ciddiyet 

•  Sepsis (‐)  254 (93.0)  272 (84.0)  0.001 

•  Sepsis  18 (6.6)  49 (15.1)  0.001 

•  Ciddi sepsis  0 (0.0)  2 (0.6)  0.503 

•  SepUk şok  1 (0.4)  1 (0.3)  1.000 



Enfeksiyonlar 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

Kemik‐eklem  18 (7.2)  47 (14.6)  0.006 

Cilt‐yumuşak doku   39 (15.7)  26 (8.1)  0.005 

Viral hepaUtler  23 (9.3)  3 (0.9)  <0.001 

İYE  47 (19.0)  31 (9.7)  0.001 

DiyabeUk ayak  17 (6.9)  3 (0.9)  <0.001 

Bruselloz  7 (2.8)  0 (0.0)  0.003 

İnfekUf endokardit  3 (1.2)  27 (8.4)  <0.001 

HIV   10 (4.0)  44 (13.7)  <0.001 

Sepsis (kaynak belirsiz)  11 (4.4)  31 (9.7)  0.018 

Pnömoni  8 (3.2)  50 (15.6)  <0.001 

KKKA  7 (2.8)  0 (0.0)  0.003 



Antibiyotik Tüketimi, Özet 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

Kültüre göre  % 42  % 55  0.006 

Ampirik  % 56  % 43  0.006 

ProflakUk  % 1,4   % 1,6  0.861 



Antibiyotik Tüketimi-2 

HE‐20 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

AnU‐gram (+) ilaçlar  31 (14.4)  21 (8.4)  0.039 

Sefalosporinler  35 (16.3)  70 (27.9)  0.003 

Karbapenemler  50 (23.3)  16 (6.4)  <0.001 

Tigesiklin  9 (4.2)  2 (0.8)  0.016 

Siprofloksasin  13 (6.0)  25 (10.0)  0.124 

Penisilin/ampisilin  5 (2.3)  49 (19.5)  <0.001 

Aminoglikozid  6 (2.8)  26 (10.4)  0.001 

Doksisiklin  7 (3.3)  2 (0.8)  0.088 

Solunum kinolonları  5 (2.3)  7 (2.8)  0.753 

Metronidazol  2 (0.9)  18 (7.2)  0.001 



Etkenler 

TÜRKİYE  FRANSA  p 

EGNB  42 (28.6)  36 (16.8)  0.008 

P. aeruginosa  10 (6.8)  12 (5.6)  0.641 

A. baumanni  1 (0.7)  0 (0.0)  0.407 

Hepaat B‐C  23 (15.6)  3 (1.4)  <0.001 

HIV  10 (6.8)  44 (20.6)  <0.001 

Brucella spp.  7 (4.8)  0 (0.0)  0.002 

Streptokok spp  2 (1.4)  29 (13.6)  <0.001 

KKKA  7 (4.8)  0 (0.0)  0.002 

Camphylobacter spp.  0 (0.0)  3 (1.4)  0.274 

Leptospira spp.  0 (0.0)  (0.5)  1.000 

SONUÇ 

 Her iki ülkede enfeksiyon hastalıkları ile mücadelede,  çeşitli 

farklılıklar ve önemli benzerlikler mevcut.  

 Yüksek ve kabul edilebilir standartlarda yürütülmektedir. 
 



 
 

Türkiye'de 16 ilde cerrahi alan enfeksiyon hızları: Uluslararası Hastane Enfeksiyon Kontrol 
Konsorsiyumu (INICC) bulguları  

 Leblebicioğlu ve ark. Surgical site infection rates in 16 cities in Turkey: findings of the International Nosocomial 
Infection Control Consortium (INICC)   

American Journal of Infection Control 43 (2015) 48-52  
 

 

 

 2005- 2011 

 Türkiye’den 16 merkez; 20 

hastane 

 Prospektif kohort 
 

 

 

 

 22 tip Cerrahi girişim 

 41.563  Cerrahi girişim 

 1879 CAE 

 

 

 



Cerrahi girişim Türkiye CAE %  INICC CAE %  CDC NHSN CAE %  

Ventriküler şant  11,9  12,9  5,6 

Kraniyotomi  5,3  4,4  2,6 

Koroner By‐pass  4,9  4,5  2,9 

Kalça protezi  3,5  2,6  1,3 

Sezeryen   3,0  0,7  1,8 

Kolon cerrahisi  11,4  9,4  5,6 

Göğüs cerrahisi  6,6  6,1  1,1 



Tartışma ve Sonuç 

•  Çalışmanın sınırlayıcı 

faktörleri 

  Kontaminasyon 

düzeyi, ASA skoru ve 

operasyon süresi ile 

 Etkenler ve direnç 

profili 

değerlendirilmedi 

 

  Bu çalışma, Türkiye'de CAE  

epidemiyolojisi ile ilgili önemli 

veriler sağlamaktadır. 

 



 

Kırım-Kongo kanamalı ateşi üzerindeki araştırmalarda son gelişmeler 

  Köksal ve ark.Recent advances in research on Crimean-Congo hemorrhagic fever   

Journal of  Clinical Virology  2015 Mar  64;137-43. 

 

Bu makalede, son 10 yılda KKKA hastalığı 

hakkındaki gelişmeler  ve gelecekteki 

araştırma perspektifleri anlatılmıştır. 



Temel virolojideki gelişmeler 

•  İnsanlar KKKAV enfeksiyonunda hastalık geliştiren tek konak 

•  Major patolojik anomali: dokulara eritrosit ve plazma kaçağı ile 

tetiklenen hemorajik bulgular ile sonuçlanan vaskuler disfonsiyon 

•  Endotel hasarı kanamalara yol açarak intrensek koagulasyon yolunu 

aktive eder. 

  Vaskuler disfonksiyon:   virüsün direkt sitopatik etkisi?? 

•                                                 sitokin fırtınası???                            Bilinmiyor                     



Temel virolojideki gelişmeler 

•  Anahtar oyuncular: IL-10, IL-1, IL-6 ve TNF-α 

•  Fetal KKKA vakalarında IL-6, IL-10, TNF- α ve vaskuler aktivasyonun serum 

belirteçleri  SICAM‐1 ve SVCAM‐1  

•  Apopitozis ile lenfositlerin kaybı olduğu düşünülmektedir. 

•   Virüs invazyonuna  karşı etkili ve hızlı bir konak yanıtı tip I interferon (IFN-a/b ) 

üretimidir.  

•  KKKAV IFN duyarlıdır, Tip I IFN in vitro olarak replikasyonunda güçlü inhibitör 

etkiye sahiptir. 

•  KKKA insan vücüdünda yıkıcı etki göstermektedir ??? 

•  Virüsün indüklediği  IFN üretimi zamanında olmamakta 

•  IFN üretimi hiç olmamaktadır 
 



Klinik virolojide gelişmeler 

•  Virüsün izolasyonu nadir 
•  Moleküler yöntemler: Kantitatif RT- PCR 

•  Serolojik yöntemler: ELISA ve IFA kullanılır. 

•  Çoğunlukla hastalığın 5.gününden sonra.  

•  Ağır hastada antikor üretimi geçikebilir hatta olmayabilir. 

•  KKKAV’ü N proteini insanlarda immun yanıtı uyarmaktadır. Deneysel 

olarak kullanılmaktadır. 

•  ELISA capture ; indirekt ELISA 

•  Nötralizasyon assay : BGD-4 

•  Psödo-plak redüksiyon nötralizasyon : hızlı ve  sensitif  



Tedavi ve profilakside gelişmeler 

•  Spesifik tedavi yok 

•  IVIG; refrakter trombositopeni ve ağır KKKA vakalarında 

•  Metilprednizolone  etkinliğini  bildiren çalışmalar mevcut 

•  Antiviral tedavi: Ribavirin kullanılan tek antiviral ilaç 

  İnvivo ve invitro doz bağımlı olarak KKKAV  replikasyonunu inhibe eder 

•  Rekombinant ve doğal IFN-α araştırılmış; insanlarda yapılmış 
çalışma Ø. 

•  Anti-KKKAV hiperimmunglobulini yüksek riskli hastalarda 
uygulanabilir. 

•  Maruziyet sonrası profilaksi: tartışmalı? 
•  Perkütan yaralanma riski sağlık personelinde önerilebilir 

•  2 gr yükleme; 4g/gün  4 gün, 2g/gün 6 gün  



Önleme ve gelecek 10 yıldaki yol haritası 

•  Maske , önlük ve eldiven kullanımının hastalıktan korunmadaki 

önemi kanıtlanmış 

•  Aşılar 

•  Sonuç olarak ; gelecekteki araştırmalar ; 

–  özellikle vektör virüs etkileşimi,  

–  insan ve hayvanlar için aşı ve tedavi stratejilerini içermelidir. 



 
 

Gram negatif bakteri ile enfekte kritik hastalarda kolistin ve glikopeptid 
kombinasyonunun  klinik deneyimi  

 Akova ve ark. Clinical Experience of Colistin-Glycopeptide Combination in Critically ill Patients Infected 
with Gram-Negative Bacteria  

Antimicrobial Agents and Chemotherapy 2014;58(2):851-8. 
 



Yöntem 

•  2010-  2011, çok merkezli, retrospektif  

•  >48 s, YB. GNB enf. ≥18 yaş erişkin hasta 

•  Kolistin+glikopeptid alan ve almayan hastalarda 

–  Nefrotoksisite,  

–  30 günlük mortalite oranları araştırılmış.  



Bulgular  

•  184 hasta kolistin bazlı tedavi almakta 

•  n=166, doğrulanmış GNB enf. VİP (%64,5)  

•  Etkenler:   ÇİD A.baumannii  %59,6 

– ÇİD P.aeruginosa  %18,7 

–  KD-K.pneumoniae %14,5 

– GPB koinfeksiyonu %16,9 

 %40,9 hasta  kolistin+glikopeptid 

 62 hasta vankomisin+kolistin 

 6 hasta teicoplanin + kolistin  



Bulgular  

Enfeksiyon  KolisUn+GP  tdv + 
% 

KolisUn+GP yok 
% 

P değeri 

VİP  54,4  71,4  0.03 

ÇİD‐A.baumannii 
enf 

70,6  52  0.02 

Kan akımı enf  27,9  14,3  0.05 

GPB koenfeksiyonu  41,2  0  <0.001 

ÇİD‐A.baumannii enf’da Kolisan+GP kombinasyon tedavi oranı daha yüksek bulundu. 



Bulgular- Sonuç  

•  Nefrotoksisite ve 30 günlük mortalite oranlarında fark yok 

•  ≥ 5 gün kombinasyon tedavisi almak mortalite için 

koruyucu  bir faktör olarak bulunmuş 

•  Bulguları doğrulamak için daha çok randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır 



 
 

Doğu Avrupa, Orta Doğu ve Orta Asya bölgesindeki  Kuduz Mücadelesi – Uzmanların 
Kuduz Önlenmesi için Bölgesel Girişim Çağrısı 

 Usluer ve ark.Fighting Rabies in Eastern Europe, the Middle East and Central Asia - Experts Call for a Regional 
Initiative for Rabies Elimination   

Zoonoses and Public Health, 2014, 61, 219–226 
 



Giriş  

•  Orta Doğu ve Doğu Avrupa Kuduz Uzman Bürosu (MEEREB)  

 Ortadoğu, Doğu Avrupa ve Orta Asya’da kuduzu önlemek ve 

kontrol altına almak amacıyla 2010 yılında kurulmuştur 

 İlk toplantı raporu 2011 yılında yayınlanmış 

 Bu makale Haziran 2012’de ikinci kez yapılan son toplantının 

yorumlarına dayanmaktadır 



MEEREB ülkelerinde kuduz 

•  Hırvatistan ve Sırbistan’da  ≥ 30 yıl kuduz’dan ölüm görülmemiştir. 

•  2011 yılında MEEREB ülkeleri olan Gürcistan, İran, Kazakistan ve 

Ukrayna’dan insan kuduz vakaları  bildirilmiştir. 

•  Romanya: Son 10 yılda ortalama her yıl bir insan kuduz vakası 

bildirilmiş. 2011’de yok. 

•  Kazakistan:  %20’den fazla bölgede hayvanlarda kuduz  

bulunmakta, son 5 yılda 44 insan kuduzu tespit edilmiş 

•  Gürcistan: MEEREB ülkelerinden en çok insan kuduz vakası 

bildirilen ülke. 



MEEREB ülkelerinde kuduz 

•  Ukrayna:  Kuduz insidansı yüksek (0.07-0.13/milyon) 

•  İran: Her yıl 2-6 kişi kuduzdan ölmekte 

•  Türkiye:  Köpekler ana konak. 2002- 2011 ; her yıl ortalama bir insan 

kuduzu bildirilmekte. 2011 yılında vaka yok. 

•  Hırvatistan:. En son 1964 yılında insan kuduzu rapor edildi.  

•  Sırbistan: 1980 yılından bu yana hiç insan kuduz vakası 

bildirilmemiş. 



Tartışma ve Sonuç 

•  İnsan kuduzunun ortadan kaldırılması Sağlık ve Tarım 

bakanlıklarının işbirliğini gerektirmektedir. 

 

•  Hırvatistan ve Sırbistan’da insan kuduzunun eliminasyonu  

MEEREB bölgesinde başarılabileceğini kanıtladı. 

 

•  Düzenlenecek  kampanyalar diğer zoonozların kontrolü açısından 

önemlidir 



 

Brusellozlu hastalarda Karaciğer tutulumu: Marmara çalışmasının sonuçları 
Engin Öztürk ve ark. Liver involvement in patients with brucellosis: results 

        of the Marmara study   

Eur J Clin Microbiol Infect Dis  2014 

 

Brusellozun karaciğer tutulumu, klinik seyri, 

tedavi yanıtları ve sonuçlarını içeren çok 

merkezli çalışma  



BULGULAR 

325 vaka (198 erkek) 

Klinik hepatit  %87.3 

Kolestaz  % 66.1 

YÖNTEM 

2000-2013 Türkiye’den 30 merkez 

>14 yaş erişkin KC tutulumu olan bruselloz vakaları 

5 kat ≥ KCFT normalin üst sınırı 

Total bilirubin düzeyinin ≥ 2 mg/dl  



Bulgular 

•  Major klinik bulgular 
•  Yorgunluk (% 91),  

•  Ateş (% 86),  

•  Terleme (% 83), 

•  Artralji (% 79),  

•   İştahsızlık (% 79) 

•  Labaratuvar bulguları 
•  Anemi  (%52)   

•  Trombositopeni  (%36) 

•  Lökopeni  (%25) 

•  Pansitopeni  (%13) 

•  Lökositoz  (%6) 

•  Tedavi kombinasyonları 

–  Doksisiklin + aminoglikozid  

(n:73) 

–  Doksisiklin + rifampisin  (n:

71) 

–  Doksisiklin + rifampisin + 

aminoglikozid  (n:27) 

 



Bulgular  ve Sonuç 

•  ALT normalleşme süresi üç 

tedavi grubunda (p <0.001) 

anlamlı olarak farklı 

•  Klinik hepatitde Doksisiklin + 

aminoglikozid  kullanımı daha 

iyi sonuçlar vermekte 

•  Tedavi başarısızlığı %1 

•  Nüks %0.9, Mortalite Ø 

•  Brusellozun  hepatobilier 

tutulumu uygun antibiyotiklerle 

selim bir seyir izler  

 

•  Seçilmiş hastalarda doksisiklin 

ve aminoglikozid rejimlerinin 

kullanımı  daha iyi bir strateji 

gibi görünmektedir. 



Orta gelirli bir ülkede nöro cerrahi enfeksiyonlarının önlenmesi için uygun profilaktik 
antibiyotiksüresinin değerlendirilmesi  

Ulu Kılıç ve ark. Economic evaluation of appropriate duration of antibiotic 
       prophylaxis for prevention of neurosurgical infections in a 

       middle-income country   
American Journal of Infection Control 43 (2015) 44-7 

 



 Amaç ve Yöntem 

•  2012 - 2013, prospektif 

•  Nöroşirurji enfeksiyonlarını 

önlemek için  

•  < 24 saat  antibiyotik profilaksi 

kullanımının maliyet etkinliği 

değerlendirilmiş. 

 

•  Çalışma grup: < 24 saat 

uygun antibiyotik profilaksi alan 

•  Kontrol grup:  Profilaksi 

süresi daha uzun olan 

•  1 yıl süreyle CAE yönünden 

hastaların izlemi 

•  Hasta başına düşen profilaksi 

ve tedavi maliyeti hesaplandı 



Bulguar ve Sonuç 

•  822  operasyon  

–  kraniyotomi ( n=558),  

–  spinal füzyon ( n=220) 

–   ventrikül şant (n=44) 

•  %59,4   uygun  antibiyotik 

profilaksi kullanılmış (< 24 

saat) 

•  Uygun profilaksi kullanılan grupta 

maliyet ; kontrol grubuna göre 

daha düşük  (p < 0.01) 

•  CA Eoranları açısından iki grup 

arasında fark yok 

•  Sonuç:  Antibiyotik profilaksisinin 

uzatılması maliyeti artırmaktadır. 

•  CAE önlemede etkisi yoktur 

 



Serum resistin düzeyleri Kırım-Kongo kanamalı ateşinin yeni prognostik faktörü olabilir      
Ertürk ve ark Serum resistin levels may be new prognostic factor of crimean-congo hemorrhagic fever   

     Int J Clin Exp Med 2014;7(10):3536-3542 

 

Bu çalışmada KKKA hastalarında serum resistin 

düzeyinin  iyileşme süresini öngörmede prognostik  

değeri araştırılmıştır. 



Giriş  

•  İnflamasyonun iyi bir belirteci olan resistin adipoz 

dokudan salınan bir adipositokindir. 

 

•  Resistin ile CRP düzeyleri  ve TNF- α, IL-6 gibi pro-

inflamatuvar sitokinler arasında güçlü bir ilişki vardır. 



Yöntem ve Bulgular 

•  42 KKKA hasta;  40 sağlıklı kontrol grubu  

•  Serum resistin seviyeleri ELISA  

•  Bulgular  

–  KKKA hastalarında resistin düzeyi daha yüksek (p=0.003) 

–  İyileşme süresi, artan resistin düzeyi, PT ve INR düzeyi, lökopeni 

ve trombositopeni  arasında güçlü ilişki bulundu (p<0.001, 

p=0.012, p=0.007) 



Sonuç 

•  Serum resistin seviyesi anlamlı olarak KKKA 

hastalarında yükselmektedir 

 

•  Resistin seviyesi KKKA hastalarında iyileşme süresini 

tahmin etmek için iyi bir prognostik faktör olabilir 



 

HBV subgenotip D epidemiyolojisi 
 Özaras  ve ark. Epidemiology of HBV subgenotypes  D  

Clinics and Research in Hepatology and Gastroenterolog y . 2015 Feb;39(1):28-37 

 



Giriş  

•  HBV enf doğal seyri; viral ve konak özelliklerini içeren birçok 

faktörden etkilenir. 

•  Viral faktörler: 

•  HBV genotip 

•  Dirençli mutasyonlar 

•  Alt genotipler 

•  HBV tüm nükleotid sekansının >%7.5’da  ayrılma olmasına göre 

genotiplerine ayrılır. 

•  10 tane (A-J) genotip sınıflandırılmıştır. 



Yöntem ve Bulgular 

•  1964-2013 Pubmed ve Medline, Genotip D çalışmaları tarandı 

•  Bulgular: 

–  Genotip D 

•  Güney Avrupa'da, Kuzey , Güney ve Batı Afrika, Hindistan,ve 

Çin’de  yaygın  

•  Yunanistan, İtalya, Sırbistan, Arnavutluk, Türkiye, Lübnan ve 

İran ‘da KHB %100 den sorumlu 

•  Genotip D ile  enfekte Akut hepatit B hast. kronikleşme oranı 

 



Bulgular 

•  Genotip D: Hbe Ag             Anti-Hbe  ( Adolesan ve erken yetişkin) 

                              
                                                  
                                                             inaktif  taşıyıcı dönem              KHB 
 
                                                                                                    Siroz/HCC 

  HBV ilişkili vaskülüt (poliarteritis nodosa) ile ilişkili 
  IFN yanıtı düşük 

•  Genotip D subgenotipleri 
 

  D1: Orta Doğu ve Kuzey Afrika'da baskın, erken HBeAg serokonversiyon ve düşük viral yükü ile 
karakterizedir. 

  D2: Arnavutluk, Türkiye, Brezilya, baW Hindistan , Lübnan, ve Sırbistan'da görülmektedir. 
  D3: Sırbistan, BaW Hindistan,ve Endonezya’da  rapor edilmişar. Avrupa ve  Kanada'da 

enjeksiyon ile  ilaç kullanımı ile ilişkili akut HBV enfeksiyonlarından sorumludur. 

  D4: Nadirdir ,Haia, Rusya , BalWk bölgesi, Brezilya, Kenya, Fas ve Ruanda’dan bildirilmişar. 
  D5: Doğu Hindistan'da yaygın görünmektedir 
  D6: Endonezya, Kenya, Rusya ve BalWk bölgesinden nadir olarak rapor edilmişar. 
  D7:  Fas v e Tunus’da ana genoapdir. 
  D8 ve D9: Son zamanlarda Nijer ve Hindistan’dan tarif edilmekte. D8: D/E’nin 

rekombinasyonudur. D9: D/C nin rekombinasyonudur. 
 

                                                                                



  



Tartışma ve Sonuç 

•  Genotip D’nin  Subgenotiplerinde klinik ve / veya viral farklılıklar 

vardır.  

•  Subgenotiplerin  klinik / viral özellikleri hakkında  daha fazla 

çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

 


