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Olgu Sunumu/Case Report 

Öz

On yedi yaşında erkek hasta 3 gündür devam eden ateş, halsizlik ve baş 
ağrısı şikayeti ile aile hekimliğine başvurmuş ve yapılan tetkiklerinde 
trombositopeni tespit edilmesi üzerine tarafımıza yönlendirilmiş. 
Hastanemize başvurduğunda orofarinkste hiperemi, 39°C ateş, belirgin 
halsizlik, trombositopeni ve böbrek yetmezliği olduğu görüldü. 
Hastanın periferik kan yaymasında atipik hücre görülmedi. Hastadan 
parvovirüs, sitomegalovirüs (CMV), Epstein-Barr virüs (EBV), hepatit 
belirteçleri, brusella aglütinasyon ve Gruber Widal testleri istenildi 
ve sonuçlar negatif saptandı. Hastadan alınan ayrıntılı anamnezde 
ölmüş fareleri yaktığı öğrenildi. Hantavirüsün serolojik tetkikinde hem 
indirekt immünfluoresan assay (IFA) hem de Biot Analysis’de IgG ve IgM 
antikorları pozitif saptandı. Hastada kanamalı ateş ile seyreden akut 
renal sendroma yol açan hantavirüs enfeksiyonu düşünüldü ve sadece 
semptomatik tedavi uygulandı. 

Anahtar Terimler: Trombositopeni, akut böbrek yetmezliği, hantavirüs

Abstract

Seventeen years old yo male patient had applied to the primary care 
center for his complaints; fever, malaise and headache, and was he was 
investigated for causes thrombocytopenia of  after thrombocytopenia 
had been detected in the workup. He had hyperaemia in oropharynx, 
39°C fever, noticaable malaise, thrombocytopenia and renal failure at 
admittance to our clinic. No atypic cell was seen in peripheral blood 
smear of the patient. Laboratory tests for parvovirus, cytomegalovirus 
(CMV), Epstein-Barr virus (EBV), brucella agglutination and gruber widal 
test and markers for hepatitis were examined and the results were neg-
ative. A detailed patient history showed that we had informed that the 
patient had burned dead mice bodies. Serolohical investigation showed 
that IgG and IgM antibodies were positive in both Biot Analysis and in-
direct immunofluorescence assay (IFA). We observed a hantavirus infec-
tion causing haemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) and corre-
spondingly applied symptomatic treatment.
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Giriş

Hantavirüs, tıpkı Kırım-Kongo kanamalı ateşi virüsü gibi Bun-
yaviridae ailesine ait olan RNA virüslerinden biridir. Bunyaviridae 
ailesinin diğer virüslerinin artropodlar tarafından insanlara bu-
laşmasına rağmen hantavirüs kemirgenler yoluyla insana farklı 
şekilde bulaşır (1). Bu olgu sunumunda; hastane başvurusunda 
trombositopeni ve renal yetmezlik saptanan bir çocuk hastanın, 
alınan ayrıntılı anamnez ile hantavirüs enfeksiyonu olabileceği 
şüphelenilerek tanısı konmuştur. Bölgemizde hantavirüs enfeksi-
yonuna bağlı meydana gelen ve diyaliz tedavisine kadar ilerleyen 
akut böbrek yetmezlik olguları olduğu düşünülerek olgumuzda 
bu enfeksiyona dikkat çekilmek istenmiştir.

Olgu Sunumu

On yedi yaşında erkek hasta, Düzce’ye bağlı Yığılca ilçesin-
de yaşıyor, okul dışında boş zamanlarında bahçe işleri ile uğra-
şıyor. Hasta 3 gündür devam eden ateş, halsizlik ve baş ağrısı 
şikayeti ile Yığılca’da aile hekimliğine başvurmuş ve orada ba-
kılan tetkik sonuçlarıyla hasta tarafımıza trombositopeni olma-
sı üzerine yönlendirilmiş (Tablo 1). 

İlk fizik muayenesinde orofarinkste hiperemi, 39°C ateş ve 
fark edilir derecede halsizlik saptandı. Diğer fiziksel muayene-
leri normaldi. Kliniğimize başvuran hastada trombositopeni ve 
böbrek yetmezliği vardı (Tablo 1). Hasta tedavi ve klinik göz-
lem amaçlı hastaneye yatırıldı. Hasta, intravenöz (IV) hidrasyon 
tedavisi ile takip edildi. Hastanın periferik kan yaymalarında 
atipik hücre görülmedi. Parvovirüs, sitomegalovirüs (CMV), 
Epstein-Barr virüs (EBV) için laboratuvar testleri, brusella aglü-
tinasyon ve Gruber Widal testi ve hepatit belirteçler incelendi 
ve sonuçlar negatifti.

Bu durumda ateş ve böbrek yetmezliği ortaya çıktığı için 
leptospirozis ayırıcı tanı olarak kabul edildi. Ancak bilirubin dü-
zeyleri leptospiroziste beklendiği kadar yüksek değildi ve se-
rolojik testler negatifti. Bu yüzden leptospirozis hariç tutuldu.

Trombositopenisi devam eden hastanın hastaneye yatışın 
beşinci gününde serum üresi, kan üre nitrojeni ve kreatinin dü-
zeylerinde ilerleyen artış saptandı (Tablo 1). Hastaya trombosit 
süspansiyonu verilmedi ve hasta diyaliz edilmedi. Klinikte hi-
pertansiyon saptandığında kaptopril tedavisi uyguladık.

Tablo 1. Hastanın laboratuvar testleri

Hemogram 1. gün 5. gün Taburculukta Referans

Hemoglobin (g/dL) 12.9 12.7 12.5 8-17

Hematokrit (%) 38.4 36.3 36.1 26-50

Lökosit (103/mm3) 2.1 5.7 5.2 3-15

Nötrofil (103/mm3) 1.52 3.29 2.6 1.5-7

Trombosit (103/mm3) 54 69 236 150-400

Biyokimya  

Üre (mg/dL) 23.9 82.1 34.6 13-43

BUN (mg/dL) 11.38 39.1 16.48 6-20

Kreatinin (mg/dL) 0.88 4.5 0.99 0.7-1.2

Ürik asit (mg/dL)   4.6 8.6 7.6 3.4-7

ALT (U/L) 33.3 27.2 43.6 0-41

AST (U/L) 69.8 28.7 37.2 0-40

CRP (mg/dL)   2 1.11 0.19 0-0.5

İdrar tahlili  

pH 6.5 6 6.5  

Protein Negatif +++ Negatif  

Eritrosit +++ Eser Negatif  

Lökosit + Negatif Negatif  

Spot idrarı  

Kreatinin (mg/dL) 58.4 39-259

Protein (mg/dL)    126.3  0-15

CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan üre azotu, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz.
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Ayrıntılı hasta öyküsünde, olgunun bahçeli bir evde yaşa-
dığı ve bahçesindeki ölü fareleri yaktığı öğrenildi. Fiziksel bul-
guları nedeniyle böbrek sendromu (HFRS) ile hemorajik ateşe 
neden olan hantavirüs  enfeksiyonu bulduk ve yaşadığı köyde-
ki komşularında bazı hantavirüs bulguları tespit ettik. Hantavi-
rüs antikorları araştırmak için kan örneklerini Halk Sağlığı Ku-
rumu Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarı, Ulusal Arbovirüs ve 
Viral Zoonotik Hastalıkları ünitesine gönderdik. Kan örnekleri 
iki farklı prosedürle incelendi; dolaylı immünfloresan deneyi 
(IFA) ve Biot Analizi. IgG ve IgM, her iki prosedürde de pozitif 
bulundu. Hastaya semptomatik tedavi verildi, yatışının 11. gü-
nünde alınan kan değerlerinin normal sınırlara dönmesi genel 
durumunun iyi olması üzerine şifa ile taburcu edildi (Tablo 1).

Tartışma

1951-1953 yıllarında yaşanan Kore savaşı zamanında Ame-
rika Birleşik Devletleri (ABD) ve Birleşmiş Milletler askerlerin-
de akut böbrek yetmezliği ve şok ile karakterize, %7 mortalite 
oranı ile seyreden klinik tablo gözlemlenmiştir. Bu durumun 
askerlerin Hantaan isimli nehire yakın yerleşimli olması üze-
rine buradan bulaşan mikroorganizma sonucu olabileceği 
düşünülmüştür. Etken ajan Hantaan virüs 1978 yılında Lee ve 
arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Tüm dünyada her yıl 
150.000-200.000 hasta HFRS tanısı ile hastaneye yatırılmakta-
dır. Hantavirüs infeksiyonu global bir sağlık sorunu haline gel-
miştir (1). Ülkemizde ise hantavirüs enfeksiyonu ilk kez 2009 
yılı Şubat ayında Zonguldak-Bartın bölgesinde tespit edilmiş-
tir (2). Hantavirüs rodentlerden bulaştığı için bu hastalık için 
risk gruplarında çiftçiler, orman çalışanları, askeri personel, 
kamp yapanlar ve havalandırılmayan kapalı alanlarda çalışan-
lar bulunmaktadır (3).

Enfekte dışkı veya kemirgenlerin tükürükleri ile kirlenmiş 
gıdaların tüketilmesi, enfekte su ile temas etmek veya enfekte 
olmuş dışkı veya tükürükte bulunan partiküllerin solunması 
hantavirüs enfeksiyonuna yol açar. Aerosoller kemirgenden 
kemirgenlere veya kemirgenden insana bulaşmanın en yaygın 
nedenidir (4,5). Hantavirüs insanda iki farklı hastalığa neden 
olur; birincisi daha malign olan hantavirüs kardiyopulmoner 
sendromu (HCPS) ve ikincisi de HFRS’dir. HCPS, akut solunum 
yetmezliği ve yüksek mortalite oranı ile karakterize edilir (1,2). 
Öte yandan; HFRS, bir hastadaki ateş, trombositopeni, peteşi 
ve akut böbrek yetmezliğinin her zaman nedeni olmayabilir 
ancak göz önünde bulundurulmalıdır (6).

Hantavirus enfeksiyonlarında, bağışıklık sistemi aktivas-
yonu, klinik semptomlara yol açan vasküler geçirgenlikte bir 
artışa neden olur. Pulmoner ödem, oligürik böbrek yetmezliği, 
hipertansiyon, hipotansiyon ve kardiyojenik şokun neden ol-
duğu solunum yetmezliği gibi klinik belirtiler ölümle sonuç-
lanabilir (7). HFRS inkübasyon süresi 7-36 gün arasında de-
ğişmektedir. HFRS 5 aşamalıdır ancak bu aşamalar her zaman 

ayrılabilir değildir; ateş (3-7 gün), hipotansiyon (birkaç saat-2 
gün), oligüri (3-7 gün), diürez (1-2 hafta), iyileşme (3-6 hafta) 
(1,2,6). HFRS hastalığı, oligürik evrede %50 oranında ölüme 
neden olur ve bu hastalığın iyileşme evresi günlerden haftala-
ra kadar sürebilir (6). Hastanın ateşi kliniğimize başvurmadan 
önce 3 gün süreyle devam etti, muhtemelen ilk evre başlamış 
oldu. Hastanede yatışın 5. gününde kreatinin düzeylerinde ar-
tış ve idrar miktarında azalma, oligürik evrenin göstergesiydi. 
Hasta yatışının 11. gününde düzeldi.

Böbrek yetmezliği HFRS’de sık görülür. Oligüri olguların 
%70’inde saptanır (8). Akut böbrek yetmezliği nedeniyle has-
taların %40’ı hemodiyalize edilmektedir (2). Uygun hidrasyon, 
hastaları hemodiyalizden koruyabilir (7). Hasta ayrıca hemodi-
yalize ihtiyaç duymadan hidrasyonla iyileşti.

Laboratuvar testleri HFRS teşhisini destekleyebilir. Serum 
üre ve kreatinin düzeylerindeki artış (5-6. günlerde artmaya 
başlar, 9-12. günlerde zirveye ulaşır), lökositoz, proteinüri, 
trombositopeni ve hematüri hastalığın sık görülen belirtileri-
dir (3,9). Öncelikle hastamızda trombositopeni gelişti ve kre-
atinin oligürik evrede en yüksek düzeye ulaştı ve sonrasında 
normal referans aralığına döndü (Şekil 1,2). C-reaktif protein 
(CRP) seviyeleri de artabilir. Hantavirüs enfeksiyonunun teşhi-
si için en sık kullanılan testler serolojik testlerdir. Semptomlar 

Şekil 1. On bir gün boyunca kreatinin değişim tablosu.

Şekil 2. On bir gün boyunca trombosit değişim grafiği.
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ortaya çıktığında kan örneklerinde IgM ve IgG antikorları tes-
pit edilebilir. Bu antikorları tespit etmek için enzim bağlantılı 
immünsorbent analizleri (ELISA), western blot, IFA ve strip im-
münblot testleri (SIA) kullanılabilir (3,10). 

Serum üre-kreatinin seviyeleri de leptospirosiste artabilir. 
Yani leptospirosis, HFRS’de ayırıcı tanı olarak düşünülmelidir. 
Farelerin enfekte dışkı veya tükürüğüne temas etmek, hantavi-
rüs ve Leptospira enfeksiyonları için en önemli taşıma yoludur. 
Epidemiyolojik ve klinik olarak benzer iki tanının farklılaşması 
çok önemlidir. Serolojik işlemler kolay ve ucuzdur ve yaygın 
olarak bu iki hastalığı ayırt etmek için kullanılır (10). Bu durum-
da ateş ve böbrek yetmezliği ortaya çıktığı için leptospirosis 
ayırıcı tanı olarak kabul edildi. Ancak bilirubin düzeyleri leptos-
pirosis’de beklendiği kadar yüksek değildi ve serolojik testler 
negatifti. Bu yüzden leptospirosis hariç tutuldu.

Hantavirüs enfeksiyonların şu anda özel bir tedavisi yok. 
Semptomatik tedaviler uygulanmaktadır. Uygun doku ve or-
gan perfüzyonu için uygun sıvı-elektrolit tedavisi uygulanma-
lıdır. Böbrek fonksiyonları, idrar miktarı ve hastanın hidrasyon 
seviyesi yakından izlenmelidir. Böbrek yetmezliği olgularında 
hemodiyaliz gerekebilir. Solunum yetmezliği durumunda ok-
sijen desteği ve hatta mekanik ventilasyon gerekebilir. Trom-
bositopeninin azalması durumunda trombosit transfüzyonu 
uygulanabilir (3,7). Dünya Sağlık Örgütü tarafından enfeksi-
yona yönelik onaylanmış bir aşı yoktur (3). Çin’de interferon 
alfa tedavisi ve ribavirin kullanıldı ancak Avrupa’da kullanılan 
spesifik bir tedavi yoktu (11). Antiviral tedavi uygulanmayan 
hastamız hemodiyalize ihtiyaç duymadan semptomatik tedavi 
ve hidrasyon ile iyileşti.

Hantavirüs enfeksiyonları ölümcül olabilir ve enfeksiyona 
karşı spesifik bir antiviral tedavi yoktur. Bu nedenle insanları 
bu enfeksiyondan korumak çok önemlidir. Yüksek riskli grupla-
rın eğitimi ve hastalık taşıyan kemirgenlerle temastan uzak du-
rulması enfeksiyondan kaçınmanın temelini oluşturmaktadır  
(12,13). Hastamızın yaşadığı bölgede bildirilmeyen olgular 
olduğu düşünüldüğünde, su kaynakları kontrol edilmeli ve 
endemik bölgelerde yaşam alanlarının korunması konusunda  
insanlar eğitilmelidir.

Sonuç

Bir hastada ateş, trombositopeni ve böbrek yetmezliği bir-
likte ortaya çıktığında, hantavirüs enfeksiyonu düşünülmeli ve 
hasta meslekler hakkında sorgulanmalı, endemik bölgeye gi-
dilmeli, kemirgenler veya dışkıları incelenmelidir. Bir hastada 
hantavirüs enfeksiyonunun kanıtlanması durumunda, benzer 
şikayetleri olan diğer kişiler de incelenmelidir. Hantavirüs ta-
nısı konulan hasta ile aynı şikayetleri bulunan kişiler incelen-
melidir. Hastalığın spesifik bir tedavisi olmadığından koruyucu 
tedbirlerin alınması gereklidir. Sağlık çalışanlarının hastalıkla 

ilgili bilgi düzeyi arttırılmalıdır ve farkındalıkları sürekli güncel-
lenmelidir.
                                                                    

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastanın aile-
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