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  خلاصه

مقدمه

اهداف اصلی . استدر آن مشکل آفرین   ست که تب هموراژیک کریمه کنگو ایران وخراسان یکی از مناطقی ا 

 زمایشگاهی و اپیدمیولوژیک وعوامل خطر اکتساب بیماري وآ این مطالعه تعیین مهم ترین ویژگیهاي بالینی،

  .استعوارض آن 

روش کار

 - 1385کننده درفاصله زمانی نفر از بیماران قطعی مراجعه  29پرونده  بر توصیفی مقطعی است که مطالعهاین یک  

زمایشگاهی و اپیدمیولوژیک و دموگرافیک مورد آ جنبه هاي بالینی،. در استان خراسان رضوي انجام شد 1390

  .و آمار توصیفی تجزیه و تحلیل شد SPSSاطلاعات با استفاده از نرم افزار  .بررسی قرار گرفت

  نتایج

) ±15( 31میانگین سن موارد قطعی .مذکر بودند%) 6/58(مورد  17مونث و%) 4/41(مورد  12مبتلا  بیمار  29از

تهوع  ،%)1/93(تب : شامل تابلوي بیماري به ترتیب شیوع .بوددر فصل تابستان  فصل مراجعه بیماران .سال بود

 عاختلالات آزمایشگاهی شای. بود%) 4/72(خونریزي ،%)4/72(درد عضلانی ،%)4/72(سردرد  ،%)9/75(واستفراغ 

زمان خونریزي زمان پروترومبین افزایش    ،افزایش میزان آنزیمهاي کبدي ،ل آنمی لوکوپنی ترومبوسیتوپنیشام

از  اشتغال به حرف پزشکیسکونت در روستا و ،مصرف جگر خامکشتارگاه،تماس با دام، کارگري .دباش می

، %)2/17(یافتراق تشخیص نشایعتری. بود )3±1(دوره کمون در بیماران  .است عوامل خطر اکتساب عفونت

  . ترمبوسیتوپنی ایدیوپاتیک ایمیون بود

  گیري نتیجه 

دوره  اشتغال به حرف پزشکی و نیزو مصرف جگر خام و سکونت در روستا تماس با دام، کارگري کشتارگاه،

کاهش بیشتر لکوسیتوز و اسپارتات ترانسفرازسرم، افزایش بیشتر میزان لاکتات دهیدروناژسرم، ،)3±1(کمون کوتاه 

افزایش شدت لکوسیتوزو افزایش خونریزیهاي . تعداد پلاکت با احتمال بیشتر اثبات تشخیص بیماري همراه است

  .در بیماران فوت شده همراه است حیاتی گوارشی وتنفسی با افزایش خطر مرگ

  

  عفونت ،خونریزي دهنده کریمه کونگوتباپیدمیولوژي،  :کلمات کلیدي
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  مقدمه

خطرناك   و ونگو یک بیماري خونریزي دهندهتب کریمه ک

و جنس  بونیاویریدهویروسی از خانواده  نآعامل  و بوده

 .توسط گزش کنه هیالوما منتقل می شود که است نایروویروس

 به شمارانتقال از طریق گزش کنه یکی از راههاي مهم ابتلاء 

با ) پوششهاي مخاطی(انسان نیز در اثر تماس مستقیم  .یدآ می

در اثر تماس با افراد  ویاون و ترشحات یا بافتهاي دام آلوده خ

انتقال تنفسی  .شود بیمار و یا وسایل آلوده آنها به بیماري مبتلا می

گرچه این روش انتقال .در انتشار ویروس بین انسانها نقشی ندارد

مواردي در روسیه گزارش شده  و طور کامل رد نشده استه ب

 اروپا، آسیا، شرق آفریقا از هایی بخش دراین بیماري . )1( است

تب هموراژیک کریمه و کنگو براي  .شود دیده می همیان خاور و

که گاوهاي آلوده از کشور پاکستان و  1978اولین بار در سال 

 از و. گزارش شد) استان خراسان(افغانستان وارد ایران شد در 

ماري دلیل این بیه میرهایی در این استان ب سال مرگ و همان

 30حدود این بیماري در شواهد حضور از برخیزارش شده وگ

 گزارش شده است هم ایران از شمال غرب در قسمتی پیش سال

علایم تب وخونریزي درمنطقه آندمیک  هر بیماري که بادر. )2(

مراحل  .)3( مراجعه می کند باید به این بیماري نیز فکر کرد

مرحله  ز خونریزي،مرحله قبل ا بیماري شامل دوره ي کمون،

 در از دیگر علایم که شاید .باشد خونریزي و دوره نقاهت می

 .اسهال می باشد ندرتا استفراغ و ،برخی از موارد دیده شود تهوع

مثل   هموراژیک شروع بیماري تظاهرات روز از 3بعد از حدود 

دستگاه  ازمخاط،( خونریزي واضح بزرگ و هماتوم، پتشی

 آشکار می شود) تنفسی دستگاه واژن، وادرار  بینی،، گوارش

خون  دربه راحتی  را می توان تب کریمه کنگوویروس  .)4(

توان آنتی بادي  مینیز  .ردیابی کرد  RT-PCRبا روشبیماران 

IgM  وIgG  را در سرم به روشELISA  5(نمود کشف(.  

علایم بالینی وآزمایشگاهی بیماران در  با توجه به اپیدمیولوژي و

عبارت است  مورد مشکوك:گیرندي زیر قرار می گروهها

تظاهرات خونریزي  ومیالژي  وشروع ناگهانی بیماري با تب از

سابقه گزش کنه یا له کردن آن با ( شواهد اپیدمیولوژیک ودهنده 

دست یا تماس مستقیم خون و یا بافت حیوانات آلوده یا تماس با 

ر محیط ترشحات بیمارقطعی یا مشکوك و نهایتا اقامت د

  ).روستایی حتی بدون تماس آلوده کننده خاص

مشکوکی که در آزمایشات موارد عبارت است از  مورد محتمل

 تواند همراه با لکوپنی که می دارد )150000<( ترومبوسیتوپنی

PTوPTT.باشد نیز) 9000>( یا لکوسیتوز )3000<(

نیز از سایر معیارهاي  ALT<100و  AST<100و غیرطبیعی 

                    .یشگاهی می باشندآزما

 تست سرولوژیککه  ست از مورد محتملا عبارت مورد قطعی

  .)6(در بدن یافت  ویروس بتوان شواهدي ازیا  باشد و مثبت وي

  

   کارروش 

      که به صورت بررسی  گذشته نگر - توصیفی دراین مطالعه

طعی تب همه بیماران مورد ق ،پرونده هاي موجود انجام شده است

در  1390- 1385 سالهاي که طیکریمه کنگو خونریزي دهنده

تحت درمان قرار  شده و  ستريمشهد ب) ع(امام رضا  بیمارستان

، شغل ،جنس ،متغیر هاي سن. وارد مطالعه شدند ،گرفته بودند

 ،طول مدت علایم بالینی ،دوره کمون، مدت بستري در بیمارستان

فاصله زمانی از  ،شروع درماناز  شدن بیمار طبیعیفاصله زمانی 

، WBC، PLATتعداد، شروع علایم تا مراجعه به بیمارستان

، علایم بالینی ، ALTو ASTو PTو PTTو LDHمقدار  

CCHF1شرایط مستعد کننده کسب ، درمان با ریباورین
از 

 .در چک لیست جمع آوري شد و پرونده بیماران گرفته شد

هاي  شامل ویژگی( دست آمدهه تحلیل آماري اطلاعات بجهت 

 آمار توصیفی از) آزمایشاتشناختی، بالینی و نتایج  جمعیت

مورد  SPSSدست آمده توسط نرم افزار ه و نتایج ب شد استفاده

  .تجزیه وتحلیل قرار گرفت

  نتایج 

تب اولیه بیمار با تشخیص  61 ،1390- 1385در فاصله زمانی 

با اندازه  مورد 29تعداد  کریمه کنگو بستري شده بودند که از این

 و شدند قطعی  PCR یا والیزا نتی بادي به روش آ IgMگیري

نها آدر  CCHFآنتی بادي  وPCRکهمورد محتمل بودند 32

  .منفی بود

                                               
1Crimean Congo Hemorrhagic Fever
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 بالینی وآزمایشگاهی بیماران با تشخیص قطعی تب کریمه کنگودر بیماران مراجعه کننده به بیمارستان ،خصوصیات اپیدمیولوژي-1جدول

  1390 - 1385مشهد  )ع(مام رضا ا

  

مشخصات  29=بیماران قطعی تب کریمه وکونگو تعداد

31±15 )سال(یافته هاي اپیدمیولوژي سن 

)مرد به زن(جنس   12/17

)8/13(%4 تماس با بیمارتب کریمه وکونگو

)4/3(%1 گزش کنه

  شغل  

قصاب  %7)1/24(

)6/20%(6   دامدار

)7/13(%4   پزشک وپرستار

)9/37(%11 مصرف جگر خام

)6/20(6% خانه دار وسایر موارد

  محل زندگی  

روستا  %5)2/17(

  شهر  %24)3/82(

)77/10±  (28/6   )روز(فاصله زمانی بین شروع علایم وبستري شدن 

)887/1±(48/3   )روز(فاصله زمانی بین تماس وشروع علایم یا همان دوره کمون 

  )روز(مت دار بودن بیماران طول مدت علا  8)332/5±(

  )روز(فاصله زمانی بین شروع درمان وبهبودي   55/4)582/3±(

)178/3±3(79/6   طول مدت بستري

شکایت اصلی بیمار ویافته هاي بالینی

)1/93(%27   تب

سر درد  %21) 4/72(

بدن درد  %21)4/72(

تهوع واستفراغ  %22)9/75(

علایمشروع سریع   %24)8/82(

یافته هاي آزمایشگاهی

  (mic L−1)/ سفد خون گلبول هاي  5420)± 4349(

(U/L)لاکتات دهیدروژناز  1383

(mic L−1)پلاکت  37000)± 31711(

(s)زمان پارشیل ترومبوپلاستین  34)± 8/11(

(s)زمان پروترومبین  15)5±(

234  
  

(U/L)آسپارتات آمینوترانسفراز

158 (U/L)ین آمینوترانسفرازآلان

  500(U/L) لاکتات دهیدوژناز بیش از تعداد موارد   %21)4/72(

)31(%9   ثانیه 14زمان پروترومبین بیش از تعداد موارد 

  ثانیه45زمان پارشیل ترومبوپلاستین بیش ازتعداد موارد   %11)9/37(

  100 (U/L)آسپارتات آمینوترانسفراز بیش ازتعداد موارد  %21)4/72(

  100(U/L)آلانین آمینوترانسفراز بیش از تعداد موارد  %16)2/55(

درمان

)7/82(%24 تجویز ریباورین

)7/68(%22 جواب به درمان به ریباورین
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  کنگو توزیع فراوانی محل خونریزي در بیماران مبتلا به تب خونریزي دهنده کریمه - 1نمودار

  

  

  %) 6/58(مورد  17مونث و%) 4/41(مورد  12مورد قطعی  29از  

و فصل  سال) ±15(  31میانگین سن موارد قطعی  .مذکر بودند

نوع . بود )در اواخر تیر تا اوایل شهریور(تابستان  مراجعه بیماران

کارگر ،يدامدارشامل تماس با دام در گروه هاي مورد مطالعه 

و  بیمارتماس با گوشت تازه دام  و خوردن جگرخام، کشتارگاه

  .اشتغال در حرفه هاي پزشکی  بود

 29از  .قطعی درمان ریباورین گرفتند%) 7/82(مورد  24تعداد 

بیمار  24بستري شده بودند  CCHFبیماري که با تشخیص قطعی 

سن متوسط . بیمار فوت کردند 5مرخص شدند و بهبود یافته و

در   خونریزي .بود سال )±12( 30بیماران در گروه بهبود یافته 

بعضی از بیماران بیش از یک محل و محلهاي مختلف روي داد

توزیع فراوانی محل خونریزي نشان  1در نمودار .خونریزي داشتند

  .داده شده است

   

  بحث

از خراسان گزارش شده ودر  CCHFمورد قطعی  44تا کنون 

 نفر 29میلادي1390-1385مطالعه حاضر تعداد مبتلایان از سال 

است  CCHF میزبان شناخته شده این ویروس انسان تنها .است

در یک مطالعه که در  .)6( که علایم بیماري را بروز می دهد

روسیه انجام شده بود از هر پنج نفر که آلوده به ویروس شده 

در این . بودند یک نفر مبتلا به بیماري علامت دار شده بودند

دیگري  زن بودند درحالی که در مطالعه%) 4/41(نفر  12 مطالعه

  ).7( گزارش شده است% 25در ایران میزان بیماري در زنان 

  

  

یکی از ریسک فاکتورهاي کسب  اي از ایران، در مطالعه

   ینسن حاضردر مطالعه  ).2( سال است 40عفونت سن بیش از 

 .ودبفاکتور کسب عفونت ریسک ) سالگی 45- 25 سن(فعالیت 

ي را گزارش کرده زمان مراجعه بیماران در کشورهایی که بیمار

مرداد تا اوایل مهر گزارش شده  در ایران اواخر .اند متفاوت است

در پاکستان در یک نوبت از اواخر اسفند تا اوایل  ).8(است 

بیشترین  مرداد تا اوایل مهر درگزارش دیگري اواخر اردیبهشت و

زمان مراجعه بیماران بوده است یعنی در پاکستان سالی دوبار شایع 

در  مطالعه بیشترین مراجعه در فصل تابستان واین در  ).9( می شود

انتقال از  .بودو موردي در زمستان ن اواخر تیر تا اوایل شهریور بود

در . حساب می آیده طریق گزش کنه یکی از راههاي مهم ابتلاء ب

مطالعه مورد شاهدي که در ایران انجام شده بود مهمترین راه ابتلا 

 حاضردرمطالعه  .)2( کنه ذکر شده بود انسان در ایران گزش

 بود%) 4/3( انتقال از راه گزش کنه کمترین ریسک فاکتور انتقال

 %)8/82(فراورده هاي دامی  شایعترین راه ابتلا تماس با دام و و

شایعترین %) 8/45( به این صورت که مصرف جگر خام، بود

در مطالعه اي که توسط کارتی .دشکل تماس با دام بو
1

 و 

مهاجرت پرندگان از بالکان  ،ترکیه انجام شده بود همکاران در

اگر چه اطلاعات دقیقی از  ،علت همه گیري در ترکیه شناخته شد

ات در مطالع و در پرندگان موجود نیست CCHFویروس

مقاوم به بیماري  )بجز شتر مرغ(که پرندگان گردیده ذکر  مختلف

لوده آل کنه هاي توانند حام پرندگان می ولی .)11- 9(هستند 

 در مطالعه دامداري وکشتار گاه  ياز بین شغلها نیزکارگر .باشند

                                               
1Karti

21.90% 21.90%

9.30%

3.10%

12.50%

9.30%

6.20%

15.80%

ھماتومز ملنا اپیستاکسی ھموپتیزی ھماتوری خونریزی  
واژینال

خونریزی  
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مختلف
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کارکنان یکی از مشاغل در معرض خطر  .بیشتر بودحاضر 

این بودند که در  بهیاران و بیمارستان مثل پزشکان، پرستاران

در گروه قطعی وجود داشت که از طریق  مطالعه چهار بیمار

ودندکه دو نفر آنها متخصص زنان و نوزوکومیال مبتلا شده ب

 و همه از طریق سزارین و دبودن دو نفر آنها پرستار زایمان و

خطرناکترین . در گیر شده بودند CCHFمراقبت از بیمار مبتلا به 

بخشهاي بیمارستانی که در معرض عفونت نوزوکومیال هستند 

در  .)12( اتاق عمل است بخشهاي کنترل خونریزي گوارش و

زنان خانه : به ترتیب شامل بود خطر سازشغلهایی  حاضره مطالع

 ،مصرف جگر خام و دار که به دلیل تماس با گوشت تازه دام

پزشکان وپرستاران مراقبت کننده بیماران  ،کارگران کشتار گاه

وکارگران  قصابان در دامداران و مرگ ومیر .بود CCHFمبتلا به

بیشتر ر خام داشتند زنان خانه داري که مصرف جگ و کشتار گاه

 مطالعه محل زندگی بیماران بیشتر در شهراین  در.بوده است

یا  اکثر آنها به علت مصرف جگرحیوان آلوده و و بود %)8/82(

اي در در مطالعه . )1جدول(د کار در کشتار گاه مبتلا شده بودن

 ).13( روز بوده است 2/4متوسط دوره کمون در ایرانی ها ایران 

 8/1(دوره کمون بیماري در گروه قطعی  اضرحدر مطالعه 

در  .بعضی فاکتورها در طول دوره کمون تاثیر دارند.بود)±4/3

 در روز و 2/3از گزش کنه  آفریقاي جنوبی دوره کمون بعد

بعد از تماس با خون انسان  و روز 5تماس با خون وگوشت دام 

ی بیماري اغلب با علایم غیر اختصاص ).13( است روز بوده 6/5

 ).14( شروع می شود که اغلب کمتر از یک هفته طول می کشد

 بی ضعف و ،%)73( تابلوي بالینی بیماران در ترکیه شامل تب بالا

اسهال ، %)68( استفراغ ،%)75(تهوع  ،%)80( سر درد ،%)86(حالی

سرفه  ،%)9/4(سوفل قلبی  ،%)42(پر خونی ملتحمه  ،%)33(

در ایرانیان تابلوي بالینی  ).6( بود%) 16(رال قفسه صدري  ،%)29(

. بی اشتهایی و استفراغ بود ،بدن درد، سردرد شدید ،شامل تب

مثل خون دماغ و خونریزي از محل رگ گیري  تابلوي خونریزي

تابلوي بیماري به ترتیب  حاضردر مطالعه  ).11( نیز شایع بود

سردرد  ،%)9/75(تهوع واستفراغ  ،%)1/93(تب : شامل شیوع

سایر . بود%) 4/72(خونریزي ،%)4/72(درد عضلانی  ،%)4/72(

در بیماران یافت شد شامل موارد زیر  حاضرعلایم که در مطالعه 

لنف ادنوپاتی اینگوینال  ،%)4/3(گلودرد  ،%)3/10(اسهال : است

%) 4/3( پر خونی ملتحمه ،%)4/3(افت فشار خون   ،%)4/3(

ا انسفالیت ی تابلوي انسفالوپاتی و کاهش سطح هوشیاري و

ضایعات  ،%)8/6( سرفه ورال قاعده ریه ها ،%)2/17(

اندامها به دلیل نارسایی کلیه  ادم صورت و، %)4/3(وزیکولر

، بیماري که درد شکم داشتند 3از  .%)3/10(درد شکم  و %)4/3(

مورد  یک :موارد زیر نیز وجود داشت CCHFهمزمان با 

د نیز پپتیک یک مور مورد کوله سیستیت و یک ،پریتونیت

بیماري که با تابلوي  5از .هر سه بیمار فوت کردندبود واولسر

در مطالعه ترکیه . بیمار فوت کردند 4انسفالیت مراجعه کردند 

 در  و. روز ذکر شده بود 10- 9روزهاي نیاز به بستري شدن  تعداد

بهبود  دوره نقاهت در افراد. بود روز) ±1/3( 7/6 حاضربررسی 

مطالعه این در  ).11(از زمان شروع علایم است  زرو 20- 10یافته 

اختلالات . بود) ±4(     روز  9در بهبود یافتگان این دوره  

افزایش  ،لوکوپنی ترومبوسیتوپنی ،آزمایشگاهی شاید شامل آنمی

زمان  زمان خونریزي،افزایش   ،میزان آنزیمهاي کبدي

 باشد  PTT)( زمان نسبی ترومبوپلاستین فعال شدهو  پروترومبین

شایعترین علایم آزمایشگاهی در فرمهاي هموراژیک شامل ).11(

 100بیشتر از  AST ,طولانی PTT ،پروتئینوري ،هماتوري

IU/dL لکوپنی ،وکمترین یافته ها شامل آنمی، ALT  از  بیشتر

100IU/dLوPT2نمودار( )15( طولانی است(.   

در  و .به ریباورین حساس است CCHFویروس ، ر آزمایشگاهد

تجویز ریباورین به شکل خوراکی ویا تزریقی  CCHFهمه گیري 

 درشرایطی که تعداد بیماران نسبتا کم است .منافعی داشته است

CDC ،در موارد همه گیري  توصیه به تجویز وریدي ریباورین و

 که تعداد بیماران زیاد است توصیه به درمان خوراکی شده است

ارزیابی  تان ریباورین خوراکی راهمکاران در پاکس شیخ و. )16(

 39در ،وارد مطالعه شدند CCHFبیمار مشکوك به  94. کردند

ریباورین خوراکی فقط به موارد قطعی  و قطعی شدCCHFبیمار

روز بیماران بهتر شدند وتستهاي  3/2±7/0بعداز . تجویز شد

روز تجویز  10ریباورین براي  برگشت و طبیعیآزمایشگاهی به حد 

%) 8/69(نفر  97در یک مطالعه که در ایران انجام شده بود  ).17( شد

 از موارد قطعی%) 9/88(نفر   69و  CCHFنفر مشکوك به  139از 

CCHF زنده باقی ماندند درمان ریباورین خوراکی شدند و 

)13.(   
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  مه کنگومقایسه توزیع فراوانی تستهاي آزمایشگاهی در فرمهاي هموراژیک تب کری - 2نمودار

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  مقایسه توزیع فراوانی گروه شغلی بین افراد فوت شده وبهبود یافته در بیماران  با تشخیص قطعی تب کریمه کنگو - 3نمودار

  

  

  هریباورین از طریق لولایران  در یک مطالعه دیگر در

 بیماران با کاهش سطح هوشیاري تجویز شد و به  نازوگاستریک

توصیه شد که به افراد با کاهش سطح  رد وفقط یک نفر فوت ک

درترکیه در سال  .)4( هوشیاري از این طریق دارو تجویز شود

ازکورت2006
1

همکاران یافتند که متوسط زمان بهبودي در  و

در ). 18(گروهی که ریباورین گرفتند کمتر از گروه کنترل بود 

آنتی  ،هبراي همه بیماران علاوه بر درمان نگهدارند حاضرمطالعه 

 درمان خوراکی ریباورین در و بیوتیک نیز به بیماران تجویز شد

بهبود قطعی  %)6/91(مورد  22وتجویز شد  %)7/85(مورد  24

  .)1جدول( یافتند

           شدن بیماري از شروع درمان  طبیعیمطالعه زمان این در   

 در دو بیماري که ریباورین نگرفته بودند و روز بود 5/5) 5/3±(

  در  %70- 15در محدوده  میر میزان مرگ و.روز بود 8این زمان 

                                               
1Ozkurt

  

  

. بود% 2/17 حاضردر مطالعه  ).11( مطالعات مختلف بوده است

مربوط به ترکیه است که علت آن را میر  مرگ وکمترین میزان 

 ساعت اول بستري و 24 دو عامل یکی شروع سریع درمان در

در مطالعه  ).19( ه انددانست ،دیگري اختلاف جغرافیایی ویروس

بهبود یافته بودند  و در بیمارانی که ریباورین گرفته بودند حاضر

رغم  علیدر دوبیماري که  درمان از روز اول شروع شده بود و

دیگري  یک بیمار روز اول و، ریباورین فوت کرده بودنددریافت 

  .ندبود داروگرفتهروز سوم بستري 

ماران براساس معاینه وتستهاي مطالعه در بدو مراجعه بیاین در 

تشخیص هاي افتراقی دیگري نیز علاوه ، آزمایشگاهی اورژانس

:شامل ه بود کهبر تب کریمه کنگو مطرح شد

سیاه زخم  ،پنومونی  ،(ITP)پورپوراترومبوسیتوپنیک ایمیون 

 لوکمی ومننژیت  ،سندرم شوك توکسیک ،گوارشی  سپسیس

ورا ي ترومبوسیتوپنیک پورپشایعترین تشخیص افتراقی  .بود

86.20%

34.40%
31%

27.50%
24.10%

20.60% 20.60%

10.30%

41.70%

8.40%

33.30%

16.60%

60%

20% 20%

0%

خانھ دار چوپان کارگر کشتار گاه  
وقصاب

پرستار وپزشک

بھبود یافتھ فوت شده
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  حسن احمدنیا و همکاران
 ITPموارد در .بود%) 2/17( 5ن آموارد  بودکهایمیون 

 هرگزدر یک مورد بیمار  کورتیکوستروئید نیز تجویز شده بود و

 .و فقط با پردنیزولون پیگیري شده بود ریباورین دریافت نکرد

بعد از بهبودي و ترخیص  بیمار در بخش خون بستري بود و

PCR مثبت جواب -CCHF  زمان بهبودي در  و شدهدریافت

تشخیص  چهار بیمار دیگر که روز بود ودر 9وي از شروع درمان 

شروع شده بود و  ز چند روز ا ریباورین بعد  ،داشتند ITPافتراقی

 6/5زمان بهبوديمتوسط  در این بیماران .پردنیزولون قطع شده بود

طالعات البته در مورد اثر کورتیکوستروئید نیاز به م .روز بود

 35مورد فوت شده و 15ارزیابی سوآنپول از  .بیشتري می باشد

در آفریقا نشان داد که موارد منجر به  CCHFمورد بهبودیافته 

گاما  , AST, ALTافزایش مشخص  فوت ترومبوسیتوپنی و

 ،بیلیروبین  ، (CK)کراتین کیناز، LDH ،گلوتایل ترانسفراز

 و فیبرینوژن ،پروتئین سرم، ینآلبومداشته ووجود  اوره کراتینین و

PTمقادیردر این بیماري  .کاهش یافته بود هموگلوبینمیزان 

  ).20( می باشند DICافزایش می یابد که از علایم وقوع  PTTو

در ترکیه نشان داد که مبتلامورد  60دست آمده از ه اطلاعات ب

 ،سفتی گردن گیجی،،طولانی شدن مدت بستري ،شدت تب

در مواردي که اکیموز  وجود پتشی و ،اط مختلفخونریزي از نق

 ، ALT ، ASTمتوسط مقادیر  .منجر به فوت شدند بیشتر بود

LDH، CK، PTT ،INR اوره در گروه فوت شده افزایش  و

  ).14( یافته بود

یک مطالعه دیگر درترکیه نشان داد که تغییر سطح هوشیاري و

هی بد بیش اگ پیش بینی کننده هاي غیر وابستهاسپلنومگالی 

اطلاعات فوق نشان می دهند که خونریزي وعلایم  ).21( هستند

در  ).11( دپیشگویی کننده وقوع مرگ هستن DICآزمایشگاهی 

وکارگران کشتار  قصابان در دامداران و میر مرگ و حاضرمطالعه 

بیشتر بوده زنان خانه داري که مصرف جگر خام داشتند  و گاه

  .)3نمودار( است

  

  گیري  نتیجه

مصرف   تماس با دام، کارگري کشتارگاه،فراوانی متغیرهاي 

 اشتغال به حرف پزشکی و نیز و جگر خام و سکونت در روستا

افزایش میزان لاکتات  ،)3±1(دوره کمون کوتاه 

لکوسیتوز وکاهش  ترانسفرازسرم،  اسپارتات    دهیدروناژسرم،

و  لکوسیتوز. در بیماران بیشتر از سایر متغیرها استتعداد پلاکت 

در گروه فوت شده تنفسی  افزایش خونریزیهاي حیاتی گوارشی و

با توجه به موارد فوق می توان به اهمیت تشخیص سریع  .بیشتر بود

لزوم تجویز سریع ریباورین  شروع به موقع درمان نگه دارنده و و

  .مخصوصا در موارد با پیش اگهی بد پی برد

  

  تشکر و قدردانی

م بهداشتی خراسان رضوي واحد مبارزه با از معاونت محتر

که در تهیه این ) آقایان صفري ویوسفی واکبري(بیماریهاي واگیر

  .تشکر می شود ،یاري رساندند نویسندگان رامقاله 
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