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Chikungunya 

•  Artropod kaynaklı bir virüstür (arbovirus) 

•  Togaviridae familyasında, alfavirus genusuna ait bir RNA 

virüsüdür  

•  Poliartralji ve artrite neden olan akut ateşli bir enfeksiyona 

neden olur (chikungunya ateşi) 

•  İsmi, ‘Kimakonde’ dilinde ‘eğilmiş, bükülmüş’ anlamına 

gelen bir kelimeden türeClmişCr 

•  Şiddetli eklem ağrıları nedeni ile ‘kambur duruşu’ ifade 

etmektedir 



•  Enfekte dişi sivrisineklerin ısırması ile bulaşır 

– En sık Aedes aegyp* ve Aedes albopictus  

– Aedes cinsi sivrisineklerle bulaşan diğer virüsler: 

Deng, Zika, Sarı Humma  

Bulaşma Yolları 



Aedes aegyp.  

Moritz UG Kraemer, et al. The global distribuCon of the arbovirus vectors Aedes aegyp* and Ae. Albopictus, 2015 

 



Aedes aegyp.  

ECDC, 2016  



Aedes albopictus  

Moritz UG Kraemer, et al. The global distribuCon of the arbovirus vectors Aedes aegyp* and Ae. Albopictus, 2015 

 



Aedes albopictus  

ECDC, 2016  



 Nozokomiyal Bulaş 

•  Enfekte hastanın kanı ile temas sonucu sağlık personeline bulaş gösterilmişCr 

•  Kan ve kan ürünleri transfüzyonu ya da organ nakli ile bulaş olabilir 

•  Kornea greQleri ile bulaşabilir 

 VerRkal Bulaş 

•  Doğum eylemi sırasında viremik olan 39 gebe üzerinde yapılan araşWrmada 

verCkal geçiş oranı %48.7 saptanmışWr 

–  19 yenidoğan enfekte olmuş ve bunların 10’unda ciddi enfeksiyon tablosu 

(ensefalopaC) görülmüştür 

•  Konjenital enfeksiyona ait bir kanıt yoktur 

•  Anne sütü ile bulaşWğı gösterilmemişCr 

Diğer Bulaşma Yolları 

Wilson ME. Chikungunya Fever, UpTo Date, 2016 



Asya, Afrika, Avrupa ve Amerika’da 60’tan fazla ülkede görülmüştür 

Dünyada Görüldüğü Bölgeler 

hZp://www.cdc.gov/chikungunya/ 



•  BaW Afrika’nın bazı bölgelerinde endemikRr 

–  Salgın olmadığı dönemlerde seropozi.flik  %35‐50’dir 

•  Enfekte kişilerin seyahaR ile farklı bölgelere taşınmakta 

ve bu bölgelerdeki sivrisinekler ile lokal yayılmaktadır 

– Avrupa ve Amerika’da import vakalar ve lokal salgınlar 

•  Atak hızı %3‐40 arasında değişmektedir (ortalama %10) 

Epidemiyoloji 

Wilson ME. Chikungunya Fever, UpTo Date, 2016 



•  İlk kez 1952 yılında Doğu Afrika’da Tanzanya’da çıkan bir 

salgında tanımlandı 

•  Orta, Güney ve BaW Afrika’da pek çok salgın görüldü 

•  Afrika dışındaki ilk salgın 1958 yılında Tayland’da ortaya 

çıkW 

•  2004 yılından sonra geniş bir alana yayılarak Hint 

Okyanusu, Hindistan ve diğer Asya ülkelerinde büyük 

salgınlara neden oldu 

Epidemiyoloji 

Wilson ME. Chikungunya Fever, UpTo Date, 2016 



•  2005‐2006’da Hint Okyanusundaki adalarda ciddi salgınlar görüldü 

–  Réunion ve MauriCus adalarında 272.000’den fazla hasta tespit edildi      

(vektör Ae. albopictus) 

–  Atak hızı çok yüksek* 

–  Lamu’da ada halkının %75’i, Reunion’da ise %34’ü enfekte oldu 

–  Komoro adasında seropozi*flik oranı %63 bulundu 

–  Avrupa’da çok sayıda import vaka görüldü 

•  2006 yılında Hindistan’da büyük bir salgın ortaya çıkW 

–  1.500.000’den fazla hasta tespit edildi (vektör Ae. aegyp*)   

–  Güneydoğu Asya’da bir çok ülke etkilendi: 

 Endonezya, Maldivler, Myanmar, Tayland….. 

hZp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs327/en/; 

Epidemiyoloji 

Wilson ME. Chikungunya Fever, UpTo Date, 2016 



•  2007 yılında İtalya’da lokal bir salgın tespit edildi 

–  İndeks vaka Hindistan’dan gelen bir yolcu idi 

–  Salgında 175 vaka saptandı (vektör Ae. Albopictus) 

–  ilk kez tespit edilen ‘Avrupa kaynaklı bulaş’ idi 

•  2010‐2014 yıllarında Fransa’da lokal salgınlar görüldü 

Epidemiyoloji 

hZp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs327/en/;  Wilson ME. Chikungunya Fever, UpTo Date, 2016 



•  2013  yılında Kuzey, Güney ve Orta Amerika’da 40’tan fazla bölgede görüldü 

–  1.379.788 üzerinde şüpheli vaka, 191 ölüm rapor edildi 

–  ABD’de vakaların çoğu import vaka idi  

•  2015 yılında Amerika Kıtası’nda 693.489 şüpheli ve 37.480 doğrulanmış vaka  

bildirildi 

–  En fazla vaka Kolombia’da rapor edildi (356.079 şüpheli vaka) 

•  2016 yılında Amerika kıtasındaki vaka sayılarında azalma tespit edildi 

–  Bu azalma trendine rağmen ArjanRn için tehdit devam etmektedir 

hZp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs327/en/ 

Epidemiyoloji 



Bir Salgın… 



Avrupa’da Chikungunya Vaka Sayıları (2008‐2012)  

ECDC, Annual Epidemiological Report, 2014 



Avrupa’da Chikungunya Vakalarının Dağılımı 
 (2008‐2012)  

ECDC, Annual Epidemiological Report, 2014 



ECDC, Annual Epidemiological Report, 2014 

Avrupa’da Chikungunya Vakalarının Aylara Göre Dağılımı 
(2008‐2011 vs 2012)  



Avrupa’da Chikungunya Vakalarının Yaş ve Cinsiyete Göre Dağılımı 
(2012)  

ECDC, Annual Epidemiological Report, 2014 



Türkiye’de Chikungunya 



Akut Enfeksiyon  

•  Semptomlar enfekte sivrisinek tarahndan ısırıldıktan 2‐4 gün (1‐14 gün) sonra başlar 

•  En sık görülen semptomlar 

–  Ani başlayan yüksek ateş (40 C)  

–  Eklem ağrısı 

•  Diğer semptomlar 

–  Baş ağrısı 

–  Kas ağrısı 

–  Halsizlik 

–  BulanW 

–  Eklem şişliği 

–  Döküntü 

–  Periferal LAP 

–  KonjukCvit 

•  Laboratuvar bulguları  

–  En sık lenfopeni, lökopeni, orta düzey trombositopeni; bazen KCFT yüksekliği  



•  Eklem ağrısı 

–  Genellikle poliatralji şeklindedir                                         (bel, 

(el bileği, ayak bileği, diz, parmaklar) 

–  HarekeC kısıtlayacak kadar şiddetli olabilir  

 

•  Döküntü 

–  %40‐75 oranında görülür 

–  Genellikle maküler ya da makülopapüler karakterdedir 

–  Ekstremiteler ve gövdeden başlar, yüze yayılabilir  

Akut Enfeksiyon  



Akut Enfeksiyon  



•  Kendini sınırlayan enfeksiyondur 

•  Genellikle 7‐10 gün sürer 

•  Çoğu hasta 1 hana içinde iyileşir 

•  Nadiren fatal seyirlidir  

•  Bir kez enfekte olanlarda ömür boyu bağışıklık gelişir 

     Subklinik Enfeksiyon 

•  Klinik bulgular yoktur, ancak serolojik testler poziCnir 

•  Klinik/subklinik enfeksiyon oranı 1.8:1 bildirilmişCr 

Akut Enfeksiyon  

Wilson ME. Chikungunya Fever, UpTo Date, 2016 



•  Akut enfeksiyondan sonra, aylarca ya da yıllarca sürebilen semptomlardır  

–  Artralji/artrit 

–  El ya da ayak parmaklarında ödematöz poliartrit 

–  Sabah ağrısı/kaWlığı 

–  Şiddetli tenosinovit (el, el bileği, ayak bileği) 

–  Hipertrofik tenosinovit sonrası karpal tünel sendromu 

–  Beklenmeyen eklem tutulumu (sternoklavikular ya da temporomandibuler) 

–  Yeni başlayan Raynaund fenomeni 

–  Kriyoglobulinemi 

•  Kronik semptomlar genellikle akut enfeksiyonda tutulan eklemleri kapsar  

•  Sürekli ya da relapslar şeklinde olabilir 

Persistan Semptomlar 



•  Solunum yetmezliği 

•  Kardiyovasküler yetmezlik 

•  Miyokardit 

•  Akut hepaCt 

•  Nörolojik komplikasyonlar  

   (meningoensefalit, akut flask paralizi, Guillain‐Barré…) 

•  Renal yetmezlik 

•  Göz bulguları  

 (reCnit, iridosiklit, episklerit…) 

•  Sensorinöral işitme kaybı 

 

Ciddi Komplikasyonlar 



      Risk Grubu 

•  Yenidoğanlar 

•  Yaşlılar (> 65 yaş) 

•  Komorbiditesi olanlar  

‐ Hipertansiyon 

‐ Diyabet 

‐ Kalp hastalığı… 

Ciddi Komplikasyonlar 

Philippe Renault, et al. Am J Trop Med Hyg, 2007 



•  Son yıllarda görülen salgınlarda, daha fazla ciddi 

komplikasyon rapor edildi                                        

(2005‐2006, Reunion ve Mauri*us salgınları) 

•  İlk ciddi vaka ve ölümler Reunion salgınında bildirildi 

– Değişen virülans ? 

– Daha fazla epidemiyolojik gözlem ? 

Ciddi Komplikasyonlar 



Reunion ve MauriRus  



MauriRus 



Reunion 



      Reunion Salgını (Nisan 2005 ‐ Nisan 2006) 

•  266.000 hasta/785.221 nüfus (%34) 

•  254 ex (fatalite oranı: 1/1.000) 

•  878 aRpik hasta (610 erişkin), insidansı 112/100.000                                              
•  Toplam enfekte hastalar arasında aRpik hasta oranı: %0.3 
•  610 erişkin aRpik hasta: 

–  222 ciddi vaka (%36) 
–  84 vaka YBÜ takibi (%14) 
–  65 ciddi vaka ex (%29) 
–  Komorbidite %89 
–  Fatalite oranı %10.7 



A. ECONOMOPOULOU, et al. Epidemiol Infect, 2009 



A. ECONOMOPOULOU, et al. Epidemiol Infect, 2009 



Crude MortaliRy Rate:  %7.3 

Chikungunya Fever, MauriCus, 2006. Emerging InfecCous Diseases 2008 

Chikungunya Ateşi, MauriRus Salgını 2006 



Tanı 

•  Seroloji (ELISA ile spesifik IgM/IgG tespiR) 

–  Klinikte en çok kullanılan yöntemdir 

–  IgM, semptomlar başladıktan ortalama 5 gün sonra (1‐12 gün) poziCfleşir,  3 aya 

kadar poziCflik devam eder 

–  IgG, semptomlardan 2 hana sonra poziCfleşir, yıllarca devam eder  

•  Virüs Kültürü 

–  Hastalığın ilk hanasında hücre kültüründe kandan izole edilebilir 

–  Hastalığın erken döneminde duyarlılığı yüksekCr 

–  Ancak 5. günden sonra duyarlılık azalır 

•  Moleküler Teknikler (RT‐PCR) 

–  Semptomlardan sonraki ilk 5 günde duyarlılık ve özgüllük en yüksekCr 

–  Hastalığın ilk haQasında, kan örneğinde ELISA ile birlikte RT‐PCR da çalışılmalıdır 



Zika  Deng  Chikungunya 

Ateş  ++  +++  +++ 

Döküntü  +++  +  ++ 

KonjukRvit  ++  ‐  ‐ 

Artralji  ++  +  +++ 

Miyalji  +  ++  + 

Başağrısı  +  ++  ++ 

Kanama  ‐  ++  ‐ 

Şok  ‐  +  ‐ 

UpTo Date 2016 

Ayırıcı Tanı 

•  En fazla karışan Zika Virüs ve Deng ateşidir  

•  Klinik semptomlar, vektör ve coğrafik dağılımı benzerdir 

•  Ayırıcı tanı serolojik testler ya da PCR ile yapılır 

 



•  SeronegaRf romatoid artrit 

•  Enterik ateş 

•  Leptospiroz 

•  Malarya 

•  Tekrarlayan ateş 

•  Kızamık 

•  Rubella 

•  Enfeksiyoz mononükleoz 

•  Meningokok enfeksiyonu 

•  Riketsiyoz 

•  Primer HIV enfeksiyonu 

Diğer Ayırıcı Tanılar 

Chikungunya ateşinin Rpik özellikleri: 

•  belirgin poliartralji 

•  yüksek ateş 

•  döküntü  

•  solunum semptomu olmayışı 



•  Chikungunya salgını; Zika virüs, deng ya da sarı 

humma salgınları ile eş zamanlı olabilir 

•  Ko‐enfeksiyonlar görülebilir 

– Chikungunya‐Deng 

– Chikungunya‐Sarı humma… 

Ayırıcı Tanı 



Tedavi ve Korunma 

•  Tedavi semptomaCkCr 

– An*pire*k 

– Analjezik 

•  Koruyucu aşısı yoktur 

•  Enfeksiyonun ilk hanasında hastaların sivrisinek tarahndan 

ısırılması önlenmelidir  

–  İlk ha`a virüs kanda bulunduğundan ısırılma sırasında 

sivrisinekler enfekte olarak virüsü yayabilirler 



Sarı Humma 

•  Mortalitesi yüksek bir viral kanamalı ateşCr 

•  Etkeni Flaviviridae ailesine ait RNA virüsüdür 

•  KarakterisCk klinik bulguları: 

– Karaciğer yetmezliği 

– Renal yetmezlik 

– KoagülopaC 

– Şok 



Bulaşma Yolları 

•  İnsanlara  Aedes  ya  da  Haemagogus  türü  sivrisineklerin  ısırması  ile 

bulaşır 

•  3 Cp bulaş döngüsü vardır: 

–  jungle (sylvaCc) 

–  intermediate (savannah) 

–  urban 

•  Afrika’da  en  yaygın  intermediate  Cpidir; Aedes  cinsi  sivrisinekler  en 

önemli vektördür 

•  Güney Amerika’da genellikle  jungle Cpi görülmekle  birlikte  (vektörü 

Haemagogus), Aedes aegyp* türü sivrisineklerin tekrar ortaya çıkması 

ile urban Cpi sarı humma riski artmışWr (2008 Paraguay salgını) 
Monath TP. Yellow Fever. UpTo Date, 2016;    hZp://www.cdc.gov/yellowfever/ 



hZp://www.who.int/emergencies/yellow‐fever/en/ 

Sarı Humma 
Enfekte kişilerin harekeR sonucu sarı humma farklı bölgeler yayılır 

SylvaRc (jungle) yellow fever 

•  Maymun ve sivrisinekler arasında bir 

döngü vardır 

•  Ormanda çalışan/seyahat eden kişiler 

sivrisnek tarahndan ısırıldıktan sonra 

enfeksiyon gelişir  

•  Yıl boyu enfeksiyon gelişebilir 

Intermediate yellow fever 

•  Sivrisinekler hem maymun, hem de 

insanı enfekte eder (hem doğadan, 

hem de evlerden beslenirler) 

•  İnsan ve enfekte sivrisinekler 

arasındaki temas ar{kça bulaş ta artar 

•  Afrika’daki salgınların en yaygın Cpidir  

Urban yellow fever 

•  Kalabalık ve sivrisinek yoğunluğu fazla 

olan bölgelerdir 

•  Çoğu kişi aşısızdır, immünitesi yoktur 

•  Hastalık daha hızlı yayılır, büyük 

epidemiler ve uluslar arası yayılım 

meydana gelebilir 



Epidemiyoloji 

•  Sahra‐alW Afrika ve Güney Amerika’nın  tropikal  ve  subtropikal 

bölgelerinde endemikCr 

•  Vakaların %90’ı Sahra‐alW Afrika’dan bildirilmektedir 

•  Güney Amerika’da hasta sayısı Afrika’ya göre daha azdır 

–  Genellikle ormanda bulunanlar risk alandadır 

–  Vektör yoğunluğu daha düşüktür 

–  Aşılanma oranı daha yüksek.r (%80‐90) 

•  Asya kaynaklı vaka şimdiye kadar bildirilmemişRr 

    Monath TP. Yellow Fever. UpTo Date, 2016;   hZp://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infecCous‐diseases‐related‐to‐travel/yellow‐fever 



Afrika Kıtasında Sarı Humma 

Jentes ES. Poumerol G, Gershman MD, et al. The revised global yellow fever risk map and recommendaCons for vaccinaCon, 2010: consensus 
of the Informal WHO Working Groupon Geographic Risk for Yellow Fever. Lancet Infect Dis. 2011;11:622‐32 



Güney Amerika’da Sarı Humma 

Jentes ES. Poumerol G, Gershman MD, et al. The revised global yellow fever risk map and recommendaCons for vaccinaCon,  010: consensus of the Informal WHO 
Working Groupon Geographic Risk for Yellow Fever. Lancet Infect Dis. 2011;11:622‐32 



5 Aralık 2015: Angola Salgını 

WHO Yellow Fever Strategic Response Plan, July 2016 

28 yıl sonra….. 

(Son salgın: 1988 
37 vaka, 14 ölüm) 



Sarı Humma Vakaları ve Ölümler (11 Temmuz 2016) 

WHO Yellow Fever Strategic Response Plan, July 2016 



DSÖ Raporu: Angola (5 Aralık 2015‐13 Ekim 2016) 

hZp://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250661/1/ 

Angola (5 Dec‐20 Oct): 

•  4347 suspected cases, with 377 deaths (case fatality rate, CFR: 8.7%);   

•  884 cases have been laboratory confirmed, with 121 deaths (CFR: 13.7%) 

 



DSÖ Raporu: DemokraRk Kongo CumhuriyeR                  
(21 Eylül 2015‐26 Ekim 2016) 

hZp://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250661/1/ 

DemocraRc Republic of the Congo (1 Jan‐26 Oct): 

•  78 confirmed cases have been idenCfied from 2800 suspected cases with 16 deaths (CFR: 21%) 

 



hZp://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250661/1/ 

DSÖ Aşı Kampanyası 



Klinik 

•  Klinik spektrumu çeşitlidir 

–  Subklinik enfeksiyon 

– AborRf enfeksiyon (sarılık olmadan nonspesifik ateş ) 

– HayaW tehdit eden ciddi enfeksiyon (yüksek ateş, sarılık, 

renal yetmezlik, kanama…) 

•  Hastalık, sivrisinek ısırdıktan 3‐6 gün sonra (ortalama 

4.3 gün) ani olarak başlar 



•  Çoğunlukla asemptomaRk ya da hafif enfeksiyondur 

•  SemptomaRk hastalarda hastalığın 3 aşaması vardır: 

– Enfeksiyon periyodu 

– Remisyon periyodu 

–  İntoksikasyon periyodu 

Klinik 



Enfeksiyon Periyodu 

•  Viremi dönemidir 

•  3‐4 gün sürer 

•  Nonspesifik semptom ve bulgular görülür 

–  Ateş 

–  Halsizlik, iştahsızlık 

– Miyalji 

–  Baş ağrısı, baş dönmesi 

–  Fotofobi 

–  Bulana, kusma 

–  Huzursuzluk 

–  Bel ağrısı 

–  Eklem ağrısı (özellikle dizlerde) 



•  Ateş ve diğer semptomlar hafifler 

•  24‐48 saat sürer 

•  AborCf enfeksiyonu olanlar (2. aşama) bu periyoZa 

iyileşir 

•   %15 hasta 3. aşamaya (intoksikasyon) ilerler 

Remisyon Periyodu 



•  Viremi sona erer ve kanda anCkorlar oluşur 

•  Ateş, halsizlik, bulanW, kusma gibi semptomlar tekrar ortaya çıkar  

•  KarakterisCk olarak mulR‐organ yetmezliği oluşur 

–  Karaciğer yetmezliği (ALT, AST ve bilirubin yüksekliği) 

–  Renal yetmezlik (oligüri, azotemi, krea*nin yüksekliği) 

–  Kanama (epistaksis, ekimoz, hematemez, melena, hematüri) 

–  Kardiyovasküler disfonksiyon (aritmi, bradikardi, miyokardit) 

–  SSS disfonksiyonu (ajitasyon, konvülzyon, stupor, koma) 

•  MulC‐organ yetmezliği, SIRS ve sepsiste olduğu gibi,  aşırı sitokin 

salınımı sonucu ortaya çıkar  

İntoksikasyon Periyodu 



Prognoz 

•  Hastalığın prognozu 2. haQada belli olur 

•  İntoksikasyon periyodunda %20‐50 hasta kaybedilir 

•  Kötü prognoz kriterleri: 
–  Anüri 
–  Şok 
–  Hipotermi 
–  Hipoglisemi 
–  Hiperkalemi 
–  Asidoz 
–  Ajitasyon 
–  Deliryum 
–  Konvülzyon  
–  Koma 



Ayırıcı Tanı 

•  Viral HepaRtler  

•  İnfluenza 

•  Deng 

•  Sıtma 

•  Tifo 

•  Leptospiroz 

•  Q ateşi 

•  Diğer viral hemorajik ateşler 



Tanı 

•  Serolojik Yöntemler 

– ELISA (IgM)  

– Nötralizasyon testleri 

•  Moleküler Yöntemler 

– RT‐PCR 

•  Virüs İzolasyonu  



Tanı 

WHO: Yellow fever laboratory diagnosCc tesCng in Africa, 2016 



Tedavi ve Korunma 

•  Tedavisi semptomaRkRr 

•  Aşı ile korunabilen hastalıkWr 

–  Canlı aZenüe sarı humma aşısı (17D/17DD) 

–  Enjeksiyondan 10 gün sonra %90; 1 ay sonra %100 koruyucu  

•  Aşı, endemik bölgelere seyahat eden veya endemik 

bölgelerde yaşayan kişilere (> 9 ay) önerilmektedir 

•  Bazı endemik bölgelere seyahat öncesi ‘uluslararası aşı 

serRfikası’ zorunluluğu geCrilmişCr 



Afrika’da Sarı Humma Aşısı Önerileri, 2015 

hZp://www.cdc.gov/travel‐staCc/yellowbook/2016/map_3‐15.pdf 



Güney Amerika’da Sarı Humma Aşısı  
Önerileri, 2014 

   hZp://www.cdc.gov/travel‐staCc/yellowbook/2016/map_3‐16.pdf 



•  ANGOLA 

•  BURUNDİ 

•  BENİN 

•  BURKİNA FASO 

•  FİLDİŞİ SAHİLİ 

•  FRANSIZ GUYANASI 

•  GABON 

•  GİNE‐BİSSAU 

•  GANA 

•  KAMERUN 

•  KONGO CUMHURİYETİ 

•  KONGO DEMOKRATİK CUMH. 

•  LİBERYA 

•  MALİ 

•  NİJER 

•  ORTA AFRİKA CUMHURİYETİ 

•  RUANDA 

•  SAO TOME ve PRINCIPE 

•  SİERRA‐LEONE 

•  TOGO 

Girişte Sarı Humma Aşı SerRfikası İsteyen Ülkeler 



Seyahat Öncesi Sarı Humma Aşısı Yapılması Gereken Ülkeler 

hZps://who.maps.arcgis.com/apps/MapSeries/index.html?appid=ad0ff71cdd1b4c139cfad91daca886� 



Sarı Humma Aşısı 

•  Tek doz aşı ömür boyu koruyucudur  

•  DSÖ tarahndan, Temmuz 2016 iCbari ile 10 yılda bir yapılan rapel doz kaldırıldı 

•  ACIP Önerileri, 2015: 

–  Tek doz aşı seyahat edenlerin çoğu için yeterlidir (A) 

–  Ancak aşağıdaki durumlarda rapel doz önerilir: 

•  Gebeler (A) 

•  Önceki aşıdan sonra kök hücre nakli yapılan ve mevcut durumda immün yetmezliği 

olmayanlar (A) 

•  Son aşıyı HIV enfeksiyonu gelişCkten sonra yapWrmış olanlar (A) 

•  Riskin yüksek olduğu durumlar (yüksek endemik bölgede uzun süre kalmak, bölgede 

devam eden bir salgın olması vb) (B) 

•  RuCn olarak laboratuvarda virüs ile çalışanlar (A) 

Yellow Fever Vaccine Booster Doses: RecommendaCons of the Advisory CommiZee on ImmunizaCon PracCces, 2015 
hZp://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm6423a5.htm 
hZp://www.who.int/ith/updates/2016727/en/ 



Aşı Yan Etkileri 

•  En sık ateş (%10, 4.‐7. günlerde) 

•  Ciddi yan etki nadir 

  Nörotropik hastalık (0.8/100.000) 

– Meningoensefalit, Guillain‐Barre sendromu 

–  Risk faktörleri: yaş < 6 ay, yaş > 60 yaş 

  Viserotropik hastalık (0.4/100.000) 

– Mul*organ yetmezliği (%60 fatal) 

–  Risk faktörleri: *moma, *mektomi, yaş > 60 

hZp://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infecCous‐diseases‐related‐to‐travel/yellow‐fever 



Sarı Humma Aşısı 

hZp://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infecCous‐diseases‐related‐to‐travel/yellow‐fever 

Kontrendikasyonlar  Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar 

•  Aşı komponentlerine karşı alerji (yumurta vb) 

•  Yaş < 6 ay 

•  SemptomaCk HV enfeksiyonu ya da CD4‐T     

   lenfosit < 200/mm3 (6 yaştan küçüklerde   

   total miktarın < %15’i) 

•  Timus fonksiyon bozuklukları 

•  Pirimer immün yetmezlikler 

•  Malign neoplazmlar 

•  Transplantasyon 

•  İmmünsüpresif ya da immünmodülatör  

   tedaviler  

•  Yaş 6‐8 ay 

•  Yaş > 60 yıl 

•  AsemptomaCk HIV enfeksiyonu ya da   

  CD4‐T lenfosit 200‐499/mm3 (6 yaştan   

  küçüklerde total miktarın < %15‐24’ü) 

•  Gebelik 

•  Emzirme 



‘Yellow Fever IniRaRve’ 

•  2006 yılında DSÖ tarahndan başlaWldı 

•  UNICEF destekledi 

•  Amaç, yüksek endemik Afrika ülkelerine ruRn infant immünizasyonu (> 9 ay),    

  yüksek riskli bölgelerde kitlesel aşı kampanyaları, sürveyans ve salgına    

  müdahele kapsitesinin sürdürülmesi 

•  2007‐2016 arasında 14 ülke kitlesel aşılama  

   kampanyasını tamamladı 

•  BaW Afrika’da 105 milyondan fazla kişi aşılandı 

•  BaW Afrika’da 2015‐2016’da hiç salgın görülmedi 

• 2010’dan iCbaren, sarı humma vakalarının, aşı kampanyası yapılmayan Orta ve 

Doğu Afrika’ya kaydığı görüldü  



Kitlesel Aşılama Kampanyaları 



 Kitlesel Aşılama Kampanyaları 





‘Resewng the yellow fever strategy’ 

A  coaliCon  of  partners  working  to  stop  yellow  fever  outbreaks  met  in  Geneva  on  12 
September 2016 to develop a new strategy ‐ EliminaRng Yellow fever Epidemics (EYE)  
This  strategy  aims  to  protect  the  populaCons  most  at  risk,  ensure  a  ready  supply  of 
yellow fever vaccine, build resilience in urban centres and prevent internaConal spread 

 









Teşekkürler... 


