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Sunuma Hazirlanirken:
Temel Amacimiz Nedir?

g | ®

Erken Donemde Uygunsuz
Antibiyotik Kullanimi
Kullan(ma)mak Engellemek

/

Etkeni
Tanimlamak




Kaostan Karara: Ampirik Tedavi Agi

m Klinik Stiphe

Enfeksiyon 5
Kaynagi?

4 Direng Riski?

f

&

Acil servisin dinamik ortami,
geleneksel dogrusal
algoritmalari zorlar.

\




Acil Servisin Ikilemi
Mortalite Korkusu

 Erken ve agresif tedavi ihtiyaci.
Erken mudahale morbidite ve
mortaliteyi azaltir.
Korku: Ya bakteriyelse ve gec
kalirsam?

 Gelecek Korkusu

Antibiyotiklerin uygunsuz
kullanimindan dogan

antimikrobiyal diren¢ (AMR)

tehlikesi.

antibiyotik direncini de engellemektir.



Geleneksel Araclarin Cikmazi

N3

Klinik Bulgular &
Oyku

Yetersiz |

Bazi enfeksiyonlarda
yonlendirici olsa da, cogu
vakada ayirici tani igin
spesifikligi dusuktar.

i

Geleneksel
Laboratuvar

WBC, periferik yayma, ESR.
Genel inflamasyonu gosterir
ancak viral/bakteriyel
ayriminda zayiftir.

N
&=

Mikrobiyoloji
(Kultiir & Biyopsi)

Qok Yavas |

Altin standarttir ve kesin tani
koydurur. Ancak sonuglar
saatler veya gunler alir; anlk
klinik karar verdiremez.




Butuncul Hasta Yonetimi Sentezi

Fizik bakisi,
vital bulgulari

Laboratuvar (PCT/CRP) ve

Hastanin oykusi radyolojik degerlendirme

W’

Klinik
Degerlendirme

Biyobelirtegler hekimin yerini almaz; fizik baki ve oykuden elde edilen klinik supheyi
rafine ederek tani ve tedavi dogrulugunu maksimize eder.




Hedefe Ulasmak:
Basarinin Dort Sutunu

@/ Dogru Hastaya

@ Dogru Zamanda
(Hedefli endikasyon)

(Kinetik egrilere uygun)

(© Dogru Siirede @ Dogru llac
(Gereksiz uzatmalardan (AMR'yi 6nleyecek dar
kacinarak) spektrumlu secim)

Biyobelirte¢ kilavuzlugunda klinik berraklik.



Acilin Gercek Ihtiyaci ve o
Hedef Endikasyonlar P"blme‘j m

57% Cocuklarda gastroenterit

Acil servisin hasta bakim

hizina ayak uyduracak Hiz % Cocuk ve erigkinlerde alt
solunum yolu enfeksiyonlari

Bakteriyel/viral ayrimi %@ Eriskinlerde KOAH

yapacak Ozgulltk 7 ) alevlenmeleri

Viral pnomonilerde bakteriyel
Hekime Anlik klinik karar co-enfeksiyonlar

verdirecek mekanizma

@% Cocuklarda SSS enfeksiyonlari
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Acil Servis, Klinik ve Yodun Bakim calismalari... Retrospektif ve prospektif verilerle desteklenmektedir. S S
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Erken Uyan (PCT) Genis Yanit (CRP) Klinik Mesaj
2-6 saat icinde yukselir, bakteriyel 48-72 saatte tepe yapar. Tek bir 6lctim yerine seri 6lctimler
infeksiyona yiiksek 0zgilliik gosterir. ~ Inflamasyonun boyutunu yansitrr, (kinetik izlem) tedavi yanitini

Yarilanma omri ~24 saat. yarilanma omri ~19 saat. gosteren en giicli kanittir.



A
Biyobelirte¢ Karsilastirma Matrisi

Ozelik | Prokalsitonin (PCT) C-Reaktif Protein (CRP)

. Normalde tiroid, infeksiyonda :

peli 2 cl tum dokular ve adipositler. AR PEEEE

Tetikleyici Bakteriyel toksinler, IL-18, !L-6 aracili, doku hasari, genel
TNF-a. inflamasyon.

ot : . .| IFN-y tarafindan baskilanir IFN-y tarafindan baskilanmaz

viral Infeksiyon Etids (Viral ayriminda kritik) (Siddetli viral yanitta yukselebilir)

Ozgiilliik ve Duyarlilik .E.Sak'.t.er.!yel infeksiyon igin yuksek In.fla!'mq.syq.n icin yuksek duyarlilk,
ozgulluk dusuk ozgulluk

PCT bakteriyel-viral ayriminda; CRP ise genel inflamatuar yukun ve
komplikasyonlarin izleminde ustundr.



Biyolojik Zeka: Viral Baskilanma
Mekanizmasi

IFN-y Prokalsitonin
Viral Enfeksiyon (PCT)

Viral enfeksiyonlarda salgilanan IFN-y, PCT sentezini baskilar. Bu biyolojik mekanizma,
PCT'yi bakteriyel ve viral enfeksiyonlari ayirt etmede essiz bir “akilli” belirte¢ yapar.




Kritik Karar Basamaklari

Lokalize Sistemik
enfeksiyon inflamasyon
var mi? var mi? '

Riskli hasta
mi?

Hasta stabil

mi?




Kritik Karar Basamaklari

 Enfeksiyon acilleri (6r. sepsis, septik sok, menenijit) 2 Hizli tedavi
* Kritik seyir icin risk altindaysa (komorbid hst vs.) =2 Hizli tedavi

* Diger durumlarda=> Bakteriyel enfeksiyon riskinin siniflandiriimasi

Sampson et al. BMC Medicine (2020) 18:185



Simdi sira olgularimizda....



Olgu 1:

Hasta Profili

Olgu 1: 19 yasinda erkek
universite ogrencisi.

Sikayet: Bogaz agrisi,
oksuruk.

Fizik Muayene: Ates
(38.2°C), hassas on servikal
LAP. Tonsillerde eksuda

saptanmiyor.

Veri

Modifiye Centor Skoru:

2 Puan

(Ates +1, LAP +1, Yas +0,

Okstrtik varhg: -0,
Eksuda yok -0).

Soru: Kan tetkiki

yapmaya gerek

var

mi1? Hangi tetkik

istenmeli?

0?

Kritik Karar

Kritik Bilgi: Centor skoru 2
olanlarda bakteriyel farenjit
olasiligi %11-17'dir. Birinci
basamakta akut solunum
yolu enfeksiyonlarinda CRP
kullanimi akilcr ilag igin

onerilir. E;ﬂ

=(CRP

Yonetim: Serum CRP
dizeyi =20 mg/It
saptanirsa, bakteriyel
enfeksiyon dusunddurur ve

antibiyotik baglanmasi
onerilir. A\




Hasta Profili

Olgu 2: 49 yasinda kadin
hasta.

Oykii: Gribal enfeksiyon
(dekonjestan/parasetamol
aliyor), artan halsizlik ile
basvuru.

Vital/FM: Stabil, ates yok.
Mukoza kurulugu, oksijen
ihtiyaci artiyor.

a

Olgu 2:

Veri

Laboratuvar:

E BK: 9300 mm?

CRP: 80 mg/It (Yiiksek)

PCT: 0.2 ng/ml (Diisiik)

Radyoloji: PA Akciger
grafisi dogal.

ER

Kritik Karar

Lg| Kritik Bilgi: Viral

=) enfeksiyonlarda salinan
interferon-gamma
(IFN-y), PCT salinimini
baskilar. Bu nedenle

CRP belirgin yukselirken
PCT dusuk kalir.

Bakteriyel
Pnomoni
Lehine
(Antibiyotik
bagla).

(Klinik Karar).
Yonetim: Yukselen CRP
_=<9 prognozun kotulestigini
gosterse de, dusuk PCT
Q (=0.25 ng/ml) sekonder
bakteriyel koinfeksiyon
olasihginin dusuk
oldugunu gosterir.
Gereksiz antibiyotikten
kacinilir.

Lehine

(Klinik

) destekliyorsa
antibiyotiksiz

| \ "/ zlem)




Hasta Profili

Olgu 3: 45 yasinda erkek
hasta, sigara icici.

Sikayet: 5 gundur
produktif 6ksuruk ve
halsizlik.

Fizik Muayene: Raller
saptanmiyor.

ioy|

Olgu 3:

Veri

Laboratuvar:
@ CRP: 35 mg/it
@ PCT: 0.09 ng/ml

Mikrobiyoloji: SYVP
testi negatif.

Radyoloji: Akciger
grafisi normal.

i

Kritik Karar

Kritik Bilgi: Akut
bronsitlerin %90’1 viraldir.
Taninin netlestirilemedigi
durumlarda PCT yol
gostericidir.

Yonetim: PCT <0.1 ng/ml

olmasi, pndmoniyi
digslamada guclu bir

kanittir. Antibiyotik tedavisi

gerektirmeyen akut
bronsit tanisini destekler.
Gulvenle antibiyotiksiz
izlem.

——| Viral Pnédmoni Lejine

(Klinik destekliyorsa
J
—. antibiyotiksiz izlem)

0.09 ng/mi




Hasta Profili

Olgu 4: 65 yasinda kadin
hasta (Riskli: KOAH ve KKY
oykusu).

Sikayet: Grip sezonu,
yuksek ates ve Oksuruk.

Fizik Muayene: Yaygin
raller.

Olgu 4:

Veri

Laboratuvar:

CRP: 110 mg/It H

PCT: 0.45 ng/ml ©
Mikrobiyoloji: SYVP testi
(influenza Pozitif).
Radyoloji: Yamali
infiltrasyonlar mevcut.

€262

Kritik Karar

Kritik Bilgi: Influenza
pozitifligi viral etiyolojiyi
desteklese de, PCT
dizeyinin 20.25
ng/ml olmasi viral
baskilamayi kiran bir
bakteriyel pnomoniyi
kanitlar.

Yonetim: Viral ve
bakteriyel koinfeksiyon
tanisi. PSI skoru

hesaplanmali, antiviral ve
antibiyotik tedavisi
birlikte baglanmalidir.

}

oo been boenl







Hasta Profili

Olgu 5: 80 yasinda kadin
hasta, Multipl Myelom.

Sikayet: 4 gundur 6ksuruk,
burun akintisi.
Ates/Usume/balgam YOK.

Fizik Muayene: Sag
bazalde raller.

Olgu 5

Veri

Laboratuvar: WBC: 6150,
CRP: 36 mg/lt (Gold),

PCT: 0.18 ng/ml (Gri Alan).
Radyoloji: Sag orta lobda

fokal kollobe-konsolide alanlar.

—

—

Mi_krobiyg!oji: Rinovirus pozitif

l" )if, — e — -

]

Kritik Karar

Kritik Bilgi: lleri yas ve
immunsupresif (MM)
durumlarda klasik
semptomlar (ates)
gizlenebilir. Viral (+)
olmasina ragmen BT'de
konsolidasyon
mevcuttur.

Yonetim: Semptoma
dayali muayene yetersiz
kalir. Bu “gri alan”
vakasinda (PCT 0.18)
yas ve komorbidite riski

klinik karari antibiyotik
kapsamina dogru iter.
Hastay tedavi edin,
sadece testleri degil.

;

bt oo b b bl

Bakteriyel
Pnomoni Lejine

(=]
-
@

Safe Green R g




Solunum yolu bulgulariyla gelen hastayi
nasil degerlendirelim?

e Akut bronsit?

* Viral pnébmoni ?

e Bakteriyel pnémoni ?
* Koenfeksiyon ?

* Antibiyotik baslayalim mi?

* Bakteriyel ve viral enfeksiyonda semptomlar benzer

* Semptoma dayali muayene / anamnez = Bakteriyel ve viral enfeksiyonlari
ayirt etmek deneyimli doktorlar icin bile yetersiz



Toplum Kokenli Pnomoni - Etkenler

Tipik bakteriler Atipik bakteriler

e S. pneumoniae e Legionella spp

* H. influenzae e Mycoplasma pneumoniae

e M. catarrhalis e Chlamydia pneumoniae

e S. aureus e Chlamydia psittaci Pnomoni hastalarinin
* A grubu streptokoklar * Coxiella burnetii %50’sinde hala

e Gram-negatif basil (Klebsiella spp, E. coli vs dahil etiyoloji bilinmiyor
Enterobacteriaceae)

e Mikroaerofilik bakteriler, anaeroplar (aspirasyon iliskili)

S. pneumoniae: Hala en
Solunum yolu virusleri sik bakteriyel neden,

o ancak azalyor
¢ Influenza A ve B virUsleri
e SARS-CoV-2
e Diger koronavirusler (MERS-CoV, SARS-CoV, CoV-229E, CoV-NL63, CoV-0C43, CoV- Viral nedenler giderek

HKU1) daha cok dikkat ¢cekiyor

e Rhinoviruses —
¢ Parainfluenza viruses

e Adenoviruses Virusler tek basina

e Respiratory syncytial virus etken ? Ko-patojen?
e Human metapneumovirus <

e Human bocaviruses

—— —




TKP’de Patojenler

A Specific Pathogens Detected

9
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Pathogen Detected

Copathogen
Single pathogen

2488 hasta

ABD (Chicago, Nashville),
Prospektif, cok merkezli, 2010-2012
Genis viral / bakteriyel panel

Sadece %38 (853) etken saptanmis
v’ Viral: %23

v Bakteriyel: %11

v' Ko-enfeksiyon: %3

En sik: Rinovirus (%9), influenza (%6),

S. pneumoniae (%5)

N Engl J Med. 2015 Jul 30;373(5):415-27



TKP’de Viral & Bakteriyel Tani

Laboratuar Radyoloji

Biyobelirtecgler Molekiler test

https://www.cdc.gov/flu/media/pdfs/2024/08/acip-2024-25-summary-of-recommendations.pdf



TKP’de Viral & Bakteriyel Tani

Tipik pnémoni (Bakteri) Atipik pnomoni (Virls, bakteri)
Akut (saatler—1-2 glin) icinde baslar e Subfebril ates
Yiksek ates e Kuru oksuruk
Solunum bulgulari 6n planda » Sistemik semptom: Miyalji, halsizlik, bas

Oksurik, balgam, dispne agrisi, ishal

Lokalize ral USYE bulgulari sik (rinore, bogaz agrisi)

Viral pndmoni vs atipik bakteriyel pnomoni
Viral pomoni vs viral-bakteriyel pndmoni




TKP’de Viral & Bakteriyel Tani

Tetkikler?

Laboratuvar
Kan tetkikleri (WBC, CRP, PCT)
Balgam DM-kulttr-antibiyogram, secili hastada kan kultara

Influenza antijen testi veya PCR

Solunum Yolu PCR: Nazofarengeal, balgam, BAL

Idrarda pnomokok antijeni, Legionella spp. antijeni

Radyoloji
» Akciger grafisi, toraks BT, akciger USG

CAP During COVID-19in Canada ¢ OFID ¢ 1



Akut Faz Reaktanlarinin Kinetigi

Goreceli plazma
konsantrasyonu

Zaman (saat)

PCT CRP

izlem...

Ozellik PCT CRP

ilk yanit 2-6 saatte artar 20-24 saate artar
Pik yanit 12 saat 48-72 saat

Yari omrii 24 saat 19 saat
Bakteriyel enfeksiyona 6zglliik YUKSEK Diistk

Prognostik deger

Hastaligin agirligiyla korelasyon+
Dismesi klinik iyilesmeyi gosterir

Klimik Uzlasi Raporu, Klimik Derg. 2025; 38(2): 62-96

Tek bir 6l¢im yerine
seri 6lciimler-kinetik



TKP - Antibiyotik Kararinda PCT

Kuralin gegersiz oldugu durumlar;

PCT Bacterial Recommendation Importantconsiderations and o dams
(mg/L) Infection?  forantibiotics  overruling criteria * Hasta stabil degilse
* Bakteriyel enfeksiyon stiphesi yiksekse
" E * Kotu sonuglar icin riskli ise (KOAH evre 1V,
o— immdinsiprese, PSI IV-V)
2 —
1T = ABYES! |4 (-Consider the course of PCT )
— -If antibiotics are initiated:
S = - Repeated measurement of PCT ondays 3, 5, 7, stop antibiotics using the same cut offs
05 : if initial PCT levels are very high, then top when 80-90% decrease of peak PCT
=] AB Yes L] \- Wintial PCT remains high. consider treatment failure )
0.25
) — /~1f Antibiotics are withheld, control PCT after 6-24 hours )
AB No = | -Initial antibiotics can be considered in case of:
0.1 = - Respiratory or hemodynamic instability, severest comorbidity, ICU admission
— ={ - PCT<0.1ug/L. CAP with PSIV or CURB >3, COPD with GOLD IV
— | - PCT<0.25ug/L: CAP with PSI >IV or CURB >2, COPD with GOLD > Wl
— ABNO [~ | - Localised infection (abscess, empyema), compromised host defense (e.g. immuno-
— k suppression other than steroids), concomitant infection /
0.01 —

Figure I. Algorithm for Antibiotic Guidance. AB, Antibiotic; PSI, Pneumonia severity index; CURB65, confusion, urea, respiratory rate, blood pres-
sure, age >65 years.

Schuetz P, et al (2010) Guidance of antibiotic therapy with procalcitonin in lower respiratory tract infections: Insights into the ProHOSP study , Virulence, 1:2, 88-92, DOI: 10.4161/viru.1.2.10488
Schuetz P, et al. Procalcitonin-guided antibiotic therapy algorithms for different types of acute respiratory infections based on previous trials Expert Rev Anti Infect Ther. 2018;16(7):555-564.



TKP - Antibiyotik Kararinda PCT

PCT levels and antibiotic therapy in PS| classes
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Figure 2. Procalcitonin concentrations and Antibiotic therapy in different severities of CAP

Schuetz P, ProHOSP Study Group. Guidance of antibiotic therapy with procalcitonin in lower respiratory tract infections:
insights into the ProHOSP study. Virulence. 2010;1(2):88-92.



Serum PCT

v

Evet

Hape &

Infakyryormn odatuey bell

Viral test pozitifligi
var VE sekonder
bakteriyel infeksiyon
kuskusu yok ve PCT
<0.25 ng/ml|

Bakteriyel pnomoni

Viral pnémoni olabilir ihtimali yoksek

Viral pnémoni

Diger klinik ve taboratuvar Antibiyotik basla,
bulgulari da destekliyorsa ardindan 1-2
ampirik antibiyotik gunde bir serum

kesilmesi disinGimel PCT takibi
Antibiyotik SHIUES SIS HANUeH CT takibi

kullanilmamasi
dustntimeli

PCT <0.25 ng/ml VEYA baslangi¢
dizeyinden 2%80 disme

--- .

Komplike oimayan Esik degere ulasana
olgularda, klinik kadar tedaviye

bulgular da devam, sekonder

uyumluysa ve en az durumlara bak
5 gun kullanilmigsa
antimikrobik tedavi

kesilebilir

obik todavi
beulebidr

Klimik Uzlasi Raporu, Klimik Derg. 2025; 38(2): 62-96



Klimik Uzlasi Raporu, Klimik Derg. 2025; 38(2): 62-96

TKP - Antibiyotik Kararinda PCT

Viral enfeksiyon Bakteriyel enfeksiyon
lehine kuvvetle muhtemel

PCT <0.1 ng/mL PCT > 0.25 ng/mL

Y-—_];"g,‘iﬁﬂl-‘lh?.,’!',‘}‘1.,".1'_?.‘?',".‘1.‘7"?'"']T L} LAY LLLLK LU |;11H|l.1|||ut| l LLH L I‘Ix»'||»

P
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PCT 0.1-0.25 ng/mL PCT > 0.50 ng/mL
Viral/ hafif bakteriyel Siddetli
enfeksiyon enfeksiyon/sepsis

Deeskalasyon: Klinik stabilizasyon + PCT < 0.25 ng/mL olmasi veya tepe degerden > %80 azalma
CRP i¢in cut-off YOK



Viral-Bakteriyel Ayirrminda PCT

Sistematik derleme - meta-analiz e
12 calisma, 2408 eriskin TKP |
Etiyolojisi dogrulanmis pndmoni s =K e
e,/ 0 ;:@
PCT: > | /
= : /
v'Duyarhlik: %55 2054 | /
B ey S o /
v Ozgllliik: %76 ° o | °
v'Tanisal gucti: AUC = 0.73 ) Poy—
= & SEnpEey
'E') | = 95% Confidence Contowur
0.0 . . T

1.0 0.5 .
Specificity
Clinical Infectious Diseases® 2020;70(3):538—-42



Patojen Spesifik Testler

Biyomarker Ornek

influenza A, B antijen testi Nazal swab, diger respiratuar ornekler
SARS-CoV?2 testi Nazal swab, diger respiratuar ornekler
S. pneumoniae antijen testi idrar

Legionella antijen testi idrar

(1,3)-B-D-glucan (BDG) testi Serum

Galactomannan (GM) testi Serum, BAL

Solunum yolu multipleks PCR paneli Nazofaringeal swab, balgam, BAL




Solunum Yolu Multipleks PCR

* Hangi 6rnek ? (Ust solunum yolu / alt solunum yolu érnegi)
* Her hastada yapilmali mi?

* Viral bakteriyel ayirnminda ne kadar iyi?



Solunum Yolu Multipleks PCR

* Cok sayida orijinal calisma, sistematik derleme, metaanaliz

e Calismalar cok heterojen
v Solunum yolu enfeksiyonu, ARI, USYE, TKP, HKP vs

v Calisilan solunum yolu 6rnegi cesitli (nazofarengeal, balgam ve
BAL)

v" PCR metotlari farkl Taniya anlamh katki

saghyor...

Brendish NJ etal. Clin Infect Dis, 2017

Shengchen D et al. Int J Infect Dis, 2019

Vos LM et al. BMJ Global Health, 2020

Shi H et al.J Clin Virol, 2022

Burk M et al. Respiration, 2015

J Microbiol Immunol Infect. 2021 Oct;54(5):858-864.

Huijskens et al. Influenza Other Respir Viruses. 2013 Aug 20;8(2):243-249
J Clin Microbiol . 2012 Jan;50(1):21-24

BMC Infect Dis. 2022 Apr 28;22(1):411.



Solunum Yolu Multipleks PCR

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT

e Standart harici TKP antibiyotikleri recete edildiginde veya
dusunuldigiinde, alt solunum yolu 6rneginin (balgam veya
endotrakeal aspirat) multipleks PCR testi (virls ve/veya bakteri tespiti)
icin gdnderilmesini 6neriyoruz (sarth oneri, cok disuk kanit kalitesi)

* Solunum sekresyonu: Tedavi dncesi Gram boyama ve kultir.
Hastanede tedavi edilen 6zelikle entibe hastada

Martin-Loeches let al. ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of severe community-acquired
pneumonia. Intensive Care Med. 2023;49(6):615-632.



Brendish NJ etal. Clin Infect Dis, 2017
Shengchen D et al. Int J Infect Dis, 2019
Vos LM et al. BMJ Global Health, 2020
Shi H et al.J Clin Virol, 2022

Solunum Yolu PCR:
Tanisal Deger ve Sinirhliklar

UST SOLUNUM YOLU MULTIPLEKS PCR ALT SOLUNUM YOLU MULTIPLEKS PCR
Ozelikleri Hizli, pratik, non-invaziv, duyarllik invaziv (6zellikle BAL)
Etken tespiti artar Daha yuksek duyarlilik (~%95-99)
(konvansiyonel ~%50, PCR ~%80) ASY enfeksiyonunda daha glvenilir
Erken tani ve epidemiyoloji icin ideal Pnomoni stphesi devam ediyorsa ASY drnegi disiin

Daha iyi klinik korelasyon

Sinirhiliklar Pozitiflik: Aktif enfek.ve kolonizasyonu ayirt etmez Her hastada uygulanamaz.
Asemptomatik pozitiflik: %25’e kadar Kolonizasyon (6zellikle balgamda) yine sorun
Negatiflik: Hastaligi dislamaz olabilir
Dastk duyarhlik : Kontaminasyon riski

v" Gec basvuru
v" ASY enfeksiyonlari

Yorum USY PCR sonuclari klinik, radyolojik ve diger ASY PCR -> Pnémonide dogrulayici tani araci
laboratuvar bulgulari ile birlikte degerlendirilmeli



Solunum Yolu Multipleks PCR

Viral ya da atipik bakteriyel etken saptanmasi 6nemli olan

Konvansiyonel yontemlerle saptanmasi zor / zaman alici olan etkenler

Antibiyotik kullanma o6ykusU olan

Enfeksiyon disi ayirici tani ihtiyaci olan

Viral ve bakteriyel koinfeksiyon stiphesi olan



Hizhh Tani Testleri

N, patients Study type Interventions Primary outcome Mortality
Darie, 2022 208, suspicion of HAP or BAL multicenter RCT Unyvero Hospitalized Inappropriate antibiotic Hospital mortality
CAP with risk factors of Pneumonia therapy shorter by 38.6 h (8% vs 10%, NS)
GNB (p<0.0001)
Poole, 2022 200, working diagnosis  Sputum, TA, single-centre RCT  BioFire FilmArray Time to results 1.7h PCR vs D60 mortality (20% vs
of CAP, HAP, VAP BAL Pneumonia+ 66.7h SoC (p<0.0001) 22%, NS)
Fartoukh, 2023 191, bacterial co- Sputum, TA, multicenter RCT Unyvero Hospitalized Antibiotic-free days 12d vs D90 mortality (35.5%
infection in SARS-CoV-2 BAL Pneumonia 14d (p=0.89) vs 31.6%, NS)
Markussen, 2024 374, suspicion of CAP Sputum, TA  single-centre BioFire FilmArray Mean difference appropriate D90 mortality (8.6%
superiority RCT Pneumonia+ Atb -9.4h (p<0.001) vs 5.9%, NS)
Virk, 2024 1181, suspicion CAP, Sputum, TA, single-centre RCT  BioFire FilmArray Median time to first Atb D30 mortality (22.6%
HAP, VAP BAL Pneumonia+ modification 20.4h vs 25.8h  vs 20.4%, NS)
(p=0.076)
Enne, 2025 554, suspicion HAP/VAP Sputum, TA, multicenter BioFire FilmArray Appropriate Atb +21%; D30 mortality (31.3%
BAL superiority RCT Pneumonia+ Clinical cure D14 -6% vs 28.2%, NS)
Voiriot, 2025 406, suspicion of CAP  Sputum, TA, multicenter BioFire FilmArray D28 without Atb 19d both D28 mortality (15.3%
BAL superiority RCT Pneumonia+ arms vs 15.6%, NS)
Gaston, 2026 500, suspicion of sepsis Blood single-centre RCT  T2Bacteria Panel Time to last dose IV D28 mortality (7.6%
vancomycin -6.5h vs 3.6%, NS)

Pedro Povoa, Updates on Severe Pneumoniae, ESCMID GLOBAL 2026



Solunum Yolu Multipleks PCR
Hangi Hastada?

* SYV’lerinin dolasimda oldugu dénemde
* Yatan hastalarda (6z, YBU’de izlenen hastalarda)

* Ayaktan hastalarda tedavi sonuclarini degistirecekse (6rnegin,
immumkompromize hastalar, ampirik tedavi ile iyilesemeyen hastalar,
belirli patojenler ile salgin sirasinda)

* Lejyonella spp, veya grip virtsu gibi spesifik patojenlere maruz kalmanin
ardindan

UpToDate, Clinical evaluation and diagnostic testing for community-
acquired pneumoniain adults



TKP: ilk degerlendirme ve yetiskinlerde siddet degerlendirmesine gore bakim yeri

Pnémoni siddeti”

Bakim alani

Mikrobiyolojik degerlendirme

Hafif

Orta derecede

Siddetli

PSI: | veya
veya
CURB-65: 01

PSI: 1ll veya IV
veya
CURB-65:172'ye

PSI: IV veya V

veya

CURB-65:23

ve/veya

YBU kabul icin ATS/IDSA
kriterlerinin yerine
getirilmesi”

Ayaktan hasta \- e GoOrulme sikhgi yiksek oldugunda ve sonuglar yonetimi
degistirdiginde COVID-19 ve influenza testi®
* Aksi takdirde, test genellikle gerekli degildir

Servis

YBU

Kan kultdrleri

Balgam Gram boyama ve kulturi

idrar streptokok antijeni

Lejyonella testi®

SYV sezonunda veya toplumda insidansinin yiksek oldugu

durumlarda SYV’lerinin test edilmesi (PCR tercih edilir)$

HIV taramasi¥

Kan kultdrleri

Balgam Gram lekesi ve kiltlri

idrar streptokok antijen testi

Lejyonella test etme?®

Solunum yolu viruslerinin test edilmesi (PCR tercih edilir)$
Gram boyama, mantar boyasi, aerobik, mantar kilttrd ve

molekiiler testler icin bronkoskopi 6rnekleri (miimkiinse)?

HIV taramasi¥

UpToDate, Clinical evaluation and diagnostic testing for community-

acquired pneumoniain adults



Pnomoni Tanisi - Goruntuleme

» Akciger Grafisi 2 Rutin, cogu hasta

e Toraks BT = Imminstpresyon
lleri yas
Kronik akciger hastaligi
Ayirici tani:
v' KOAH alevlenme
v’ Atelaktazi
v Pulmoner 6dem



PAAG, Toraks BT: Lober yerlesimli homojen konsolidasyon ve hava bronkogram

consolidation ™
le‘féﬁ’pper lobe

Tipik pnomoni

lobaripneumonial

PAAG: Bilateral, diffiz interstisyel infiltrasyon
Toraks BT: Periferik yerlesimli buzlu-cam opasiteler, damar yapilari korunur

Atipik pndmoni




Ne zaman Viral Enfeksiyon Dlisiinelim?

e Tek bir tanisal test YOK

* Kombinasyon halinde yuksek viral enfeksiyon stiphesi

v Pozitif viral test (6r. influenza PCR+)
v'Diistik prokalsitonin (tipik olarak < 0,25 ng/mL)
v'Negatif bakteriyolojik test (Or. negatif kan/balgam kx, idrar antijen testi)

v'Bakteriyel enfeksiyonu icin negatif radyografi (Or. lobar konsolidasyon, hava
bronkogram vs olmamasi)

UpToDate, Clinical evaluation and diagnostic testing for community-
acquired pneumoniain adults



Ne zaman Viral - Bakteriyel Koenfeksiyon
Dusunelim?

* Klinik:
v'Viral USYE sonrasi hizli kétiilesme
v'Persistan ates, atesin dusup tekrar yikselmesi
v'Oksijen ihtiyacinda hizh artis

* Viral PCR (+) + PCT yliksek - Bakteriyel siiperenfeksiyon olasi
* Viral PCR (+) + lober konsolidasyon — Viral-bakteriyel olabilir



Viral - Bakteriyel Koenfeksiyon

ATS, 2025:
* Klinik ve radyolojik olarak TKP kaniti olan
e Respiratuvar virus testi pozitif olan hasta

* Ayaktan hasta, komorbiditesi YOK = Antibiyotik ONERMIYOR
* Ayaktan hasta, komorbiditesi VAR = Antibiyotik ONERIYOR

* Yatan hasta, ciddi olmayan pndmoni = Antibiyotik ONERIYOR
* Yatan hasta, ciddi pndmoni = Antibiyotik ONERIYOR



TKP - Antibiyotik Tedavisi

AYAKTAN (Komorbidite YOK) (min 3 giin ve <5 giin)
* Amoksisilin (yuksek doz) veya
* Doksisiklin veya

* Makrolid (azitro/klaritro) = Direng diisikse

AYAKTAN (Komorbidite VAR) (min 3 giin ve <5 giin)

* Amoksisilin-klavulanat veya sefuroksim/sefpodoksim
+ Azitromisin / Doksisiklin

o Alternatif: Levofloksasin / Moksifloksasin

SERVIS (Non-severe TKP) (min 3 giin ve <5 giin)

 Seftriakson / Ampisilin-sulbaktam + azitromisin
veya

* Alternatif: Levofloksasin/moksifloksasin
(monoterapi)

YOGUN BAKIM (Severe CAP) (5 giin ve daha uzun)
 Seftriakson/Sefotaksim + Azitromisin veya

* Beta-laktam + Levofloksasin

MRSA / PSEUDOMONAS RiSKi VARSA
MRSA: Vankomisin / Linezolid + atipik kapsam
Pseudomonas: Piperasilin-tazobaktam/ Sefepim /Meropenem + atipik kapsam

ATS, 2025




Sonuc¢ Olarak Pnomonide

* Acil servisde viral vs bakteriyel ayrimi zor ve kritik

* Tek bir test yeterli degil

* PCT en kullanisli biyobelirtec

* Radyoloji 6nemli

* Molekuler testlerin anlamli katkisi var, ama secili hastalarda (rutin degil)
* Kombine klinik karar hala merkezde

e Respiratuar virus tespit edilmesi halinde bile cogu durumda antibiyotik
de Aneriliyor



Olasi Riskler

* Viral enfeksiyonda antibiyotik baslamak
* Biyobelirteclere asiri givenmek

 Riskli hastayi atlamak

* Tanisal test gecikmesi



Hasta Profili

Olgu 6: 30 yasinda erkek
hasta.

Sikayet: 2 gundur ates
(37.8°C), siddetli bas agrisi,
davranig degisikligi,
anlamsiz konusma.

Fizik Muayene: GKS 9,
Ense sertligi YOK.

<

Olgu 6:

Veri

BOS Bulgulari: Hucre 80/mL,
Protein 330 mg/L, Glukoz 94

nég/dL

aﬁ(zamanll KS 160).
ikro/Radyo: Gram boyama

henuz sonuglanmamis.

Difuzyon MR kisitlilik yok.

L ————

A=

Kritik Karar (Ampirik)

Soru: Menenjit? Ensefalit?
Viral mi, Bakteriyel mi?

Yonetim: LP yapilip
sonugclar ¢ikana

kadar zaman
kaybedilemez. @

Ampirik Tedavi Baglanir:

Seftriakson 2x2 gr +
Vankomisin 3x15 mg/kg +
Asiklovir 3x750 mg iv.




Yatak Basindaki Kritik Sorular

Olasi Tablo:
Menenjit mi?
Ensefalit mi?
! Etiyoloji:
o’ Viral mi?
[ Bakteriyel mi?

Yonetim:
f @ Kimlere LP (Lomber Ponksiyon) yapiimah?

! S/ Gorintilemenin yeri neresi?
N 4 :
llk basamak ampirik tedavi ne olmah?




SSS Enfeksiyonlar
Etiyoloji ve Ayirici Tani

* Enfeksiyoz: * Nonenfeksiyoz:
v'Bakteriyel v'SVO
v'Viral v Otoimmuin hastaliklar
v Fungal v'Kollajen vaskiler hastaliklar
v’ Tuberkiloz v'SAK
v'Sarkoidoz
v’ Kanser
v'Invaziv girisimler sonras

Semptom baslangici

« Akut: Birkag saat - birkag giin ‘/I ntrakran |ya| kistler
e Subakut: 5-30 glin
* Kronik: >30 gin




SSS Enfeksiyonlari

* Menenjit [ Bakteriyel / Aseptik menenijit }

Bakteriyel menenijiti vs
- Aseptik viral menenijit
- Ensefalit ayirimi

* Ensefalit [ Primer / Post enfeksiyoz J

* Fokal SSS enfeksiyonu: Beyin apseleri, subdural ampiyem vb

British Encephalitis Guidelines. J Infect. 2012 Apr;64(4):347-73.



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
Ayirimi?




Menenijit Klinik Bulgular

* Menenjit: Meninkslerin inflamasyonu

* Bakteriyel menenijiti destekleyen semptomlar

v Ates
v Ba§ aér|s| Pnomokok: %53
u - Meningokok: %27
v Er\.se Se.l‘.thgl. o B _ Listeria spp: %4
v" Bilinc diizeyinde degisiklik (konfiizyon, deliryum) H.influenza tip b: %3

Tim semptomlar mevcut 2 Siddetle bakteriyel menenjit

Meningitis (bacterial) and meningococcal disease: recognition, diaghosis and management. London: National Institute for Health and Care Excellence
(NICE); 2024 Mar 19.PMID: 38843370.



Aseptik Menenijit

* Aseptik menenjit (1925)
v’ Akut toplum kokenli menenijit
v'BOS gram ve kultir sonucu negatif
v'Sistemik hastalik veya parameningeal odak yok
v'Benign klinik seyir

* Oncelikle viral etiyoloji dustunulir



Aseptik Menenjit- Etiyoloji

Viral (Enteroviruses, arboviruses, HSV- 2, ...)

Bakteriyel (Brusella, lyme, mikoplazma, TB, leptospiroz)

Parameningeal bakteriyel enf (epidural, subdural apse)

Fungal (Aspergillus, kandida ...)

Paraziter (Toxoplasma gondii..)

llaglar (Anti-CD3 monoklonal, azotiyoprin, ibuprofen, NSAID, pirimidin, TMP-SMZ)
Malignite (Losemi, lenfoma, metastatik addenokarsinom, karsinom)

Otoimmiin (Behcet, SLE, sarkoidoz vs)

Diger (Epidermoid kist, asilama sonrasi)



Ensefalit Tanimi

Uluslararasi Ensefalit Konsorsiyumu

e Ensefalit: Beyin parankimi inflamasyonu

 Major: Alternatif bir tani olmaksizin 224 saat stiren mental durum degisikligi

* Minor
1. 238 Cates,
2. Yeni baslayan ndbet
3. Fokal norolojik bulgu
4. BOS WBC >5/mL
5. Yeni veya akut goruntileme
6. Ensefalit uyumlu EEG

Major + 2 minor kriter N Olasi (possible) ensefalit

Major + = 3 minor kriter Muhtemel (probable) ensefalit

Venkatesan A, Tunkel AR, Bloch KC, et al. Case definitions, diagnostic algorithms, and priorities in
encephalitis: consensus statement of the international encephalitis consortium. Clin Infect Dis 2013; 57:1114.



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
Etkenler

Akut Menenijit Ensefalit

Bakteriyel menenijit Aseptik viral menenjity Viruslar <

v’ S. pneumoniae v’ Enterovirusler v' HSV-1 (HSV-2 <%10)
v N. meningitis v’ Kabakulak virusu v HIV

v’ H. influenza v’ Arbovirusler v’ Kizamik virusu

v’ S. aureus v Adenovirus v" Kabakulak virusu

v’ E. coli v' LCM virusu v' Arbovirusler (BNV)

v’ Salmonella spp v HSV (6z tip 2) v’ VZV, CMV, HHV-6

v’ P. geruginosa v HIV (immdinsupresiflerde)

v’ L. monocytogenes
v’ Leptospira spp

*Klinik tablo siddeti = Viral menenjit < bakteriyel menenjit < ensefalit

* Norolojik agirlik agisindan ensefalit genellikle en agirdir. Mortalite agisindan bakteriyel menenjit de ensefalitle yarisir



HSV Ensefaliti

* En sik etken HSV-1 (>%90)
» Sporadik ensefalitlerin en sik nedeni

* Klasik temporal lob tutulumu
v Kisilik degisiklikleri
v Bilinc degisikleri
v Nobetler

v’ Fokal nc'jroloLk bulgular (disfazi glicstizlUk ve parestezi vs, yasli
hastalarda si

...ile karakterize klinik belirtilere yol acar



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit

Viral Menenijit
Daha subakut baslangic (1-3 giin)
Genel durum daha iyi

Bilinc genelde korunur
(gecici biling degisikligi)

Bas agrisi + ates 6n planda

Fokal norolojik defisit nadirdir

Cogu olgu destek tedavi ile duzelir

Klinik Bulgular

Bakteriyel Menenjit
Ani baslangic (saatler—1 glin)
Yuksek ates, belirgin toksisite

Bilinc degisikligi daha sik ve agir

Ense sertligi daha belirgin

Sepsis, sok, DIC, isitme kayb,
norolojik sekel riski yuksektir
Siklikla hizlh kétilesir

Saatler icinde kritik hale gelebilir
Acil antibiyotik gerektirir

Ensefalit

Beyin parankim tutulumu
Siklikla agir norolojik tablo
Bilinc degisikligi, konflizyon,
davranis degisikligi

Ates siklikla var

Nobet, fokal defisit, koma
gorulebilir

Bakteriyel menenijit gibi cok hizli
olmasa da kalici sekel ve mortalite

yuksek
Erken tdv ile mortalite dliser



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
Tani

* Lomber ponksiyon—>
v'Oncesinde goz dibi incelemesi (papil 6dem?)

v'LP 6ncesi kraniyal goriintileme: Rutin degil, endike ise

v'LP 6ncesi BT yapilan hastalarda ortalama tanida 2 saat,
tedavide 1 saat gecikme



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit

BOS Analizi

Gorinum

Normal BOS Bakteriyel menenjit Viral menenjit/ensefalit

Bulanik

sari-yesil renkte Genellikle berrak

Kaya suyu gibi berrak

Tiiberkiilloz menenjit

Ksantokromik

Basing (mm-su) 70-180 ™ N/ T ™1
Hucre sayisi 0-5 1000 T 50-300 100-500
Hiicre tipi Lenfositer PNL Lenfositer Lenfositer
Protein (mg/dL) 15-45 100-200 50-100 200-10000
Glukoz 0,5-08 \L \L N \L \L
B k - L B
(BOS/kan) 50-85 mg/d Hiicre <1000

v’ Viral/bakteriyel menenijit

v Ensefalit

v' TB menenijit




Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
Dikkat Edilecek Noktalar

* Erken viral enfeksiyonda notrofil baskin olabilir - Yaniltici!

* Kismi tedavi almis bakteriyel - Viral gibi gortnebilir

* Listeria - Lenfosit agirlikli olabilir

e Tuberkiiloz menenjit - Lenfositik + dusuk glukoz (viral gibi degil!)

* HSV ensefaliti > BOS’ta eritrosit gorulebilir



Anormal BOS bulgulari her zaman enfeksiyonu
mu dusundiurmelidir ?

Lenfositik pleositoz (5-50/mm?3-->50-500/mm?3)

MS e Sistemik hastalik SSS tutulumlari
Meninks veya epandime komsu timor v Sarkoidoz

Subaraknoid kanama v" Kollajen doku hastalig

SSS travmasi v" Behcget ve diger vaskdlitler (SLE)
SVO * Epileptik nébet sonrasi

Subdural hematom e Uremik ensefalopati

Toksik veya dejeneratif hastaliklar e Kursun ensefalopatisi

Bazi polindropatiler « TMP-SMX, NSAl ilaclar

Meningeal karsinomatosis * BOS lenfositozu ve gecici bas agrisi,

Losemik infiltrasyon norolojik defisit sendromu (HaNDL)

Viral meningoencephalitis: a review of diagnostic methods and guidelines for management. Eur J Neurol. 2010 Aug;17(8):999-e57



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
Tani

BOS
* Gram boyama - Bakteriyel menenjitte hizli tani

e Kultlir 2 Altin standart
* PCR (0zellikle HSV, enteroviriis) - Viral tanida cok degerli

* Serum Belirtecleri: «pcT
* Bakteriyelde P (Serum > 0.25, BOS >0.5)
* Viralde genelde normal

* CRP:
e Bakteriyelde daha yuksek, spesifik degil, cut-off YOK

Klimik Uzlasi Raporu, Klimik Derg. 2025; 38(2): 62-96



Menenjit & Ensefalit - Patojen Spesifik Tani

System Infection

Routine Tests

White blood cell count with differential
Red blood cell count®

Glucose concentration”®

Protein concentration

Gram stain

Bacterial culture

Selected Specific Tests Based on Clinical Suspicion

Viral culture®

Smears and culture for acid-fast bacilli -
Venereal Disease Research Laboratory

India ink preparation

Cryptococcal polysaccharide antigen

Fungal culture

Antibody tests (IgM or IgG, or both)®

Nucleic acid amplification tests (e.g., polymerase chain reaction
Cytology'

Flow cytometry

Mandell 2020 Approach to the Patient With Central Nervous System Infection

TABLE 86.1 Tests of Cerebrospinal Fluid in

Patients With Suspected Central Nervous

lleri tetkik

ARB, TB kalttr
VDRL

Cini murekkebi
Kriptokok anj
Antikorlar

PCR testleri
Sitoloji

Flow sitometri

—

Multipleks PCR
* DNA veya RNA
Tek etken / birden cok etken es zamanli

Konvansiyonel testlerden daha duyarli
(orta duyarhilik)

Viral etkenlerde primer tani metodu

Gercek duyarhlik ? (referans test zor)




BOS Molektuler Testleri

NAAT
BIOFIRE® FILMARRAY® ME Panel: 2015 FDA
QIAGEN QlAstat-Dx ME Panel: 2022 FDA

S. pneumoniae

N. meningitidis

H. influenzae

Streptococcus agalactiae (GBS)

E. coli (K1 serotip)
***Duyarlilik etkene gore

degisiyor

L. monocytogenes

Enterovirus
HSV-1, HSV-2, VZV, CMV, HHV-6, human parechovirus

Cryptococcus neoformans/gattii




BOS Molekiler Testleri
Dezavantajlari

Duyarlilik veremezler
Tim etkenleri saptayamazlar
Yanlis negatiflik

v' BOS’ta bulunmayan patojenler (parankim)

v’ Klinik basladiginda BOS’tan temizlenen patojenler (BNV, diger arbovirusler)
Yanlis pozitiflik

v’ SSS tutulumu olmadan da BOS’ta pozitiflik (SARS-CoV-2, CMV, EBV, HHV-6)
Sinirhiliklar nedeniyle, her zaman multipleks PCR ile birlikte bakteri kiilturu de

yapilimali



Menenjit & Ensefalit - Molekiuler Testler

* Bakteriyel menenijit:
v'Rutin yapilmaz (sadece enfeksiyon siiphesi)
v'"Gram boyama / kultir primer tani, onlara ek olarak yapilir
v’ Kultar negatiflerde, kismi tedavi almislarda primer tani metodu

v'Sonuclar klinik ve BOS bulgulari ile birlikte degerlendirilir (disuk hastalik
olasiliginda yanlis pozitif > gercek pozitif)

* Meningo-ensefalit: PCR primer tani metodu, bazi enfeksiyonlarda seroloji
v'Herpes Ensefaliti: duyarlilik %98, 6zguliik %94-100
v'Herpes siiphesi yiiksek, multipleks PCR negatif ise, tek HSV PCR istenebilir



Klinik Suiphe
BAKTERILER

Tipik bakteri (S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae)

Kismi tedavi almis hasta

Atipik bakteriler (Mycoplasma, Bartonella)

Listeria

Tiberkiloz
Coxiella burnetii
VIRUSLER

Cogu viral etken
HSV / vZV
Enterovirls

CMV / EBV

HIV

Arboviris (West Nile vb.)
Kabakulak, kizamik
SPIROKETLER
Leptospira

Borrelia (Lyme)

Treponema pallidum (Sifiliz)

Temel Test

BOS PCR
Seroloji
Kaltir

ARB + kaltur

Seroloji

BOS PCR (NAT)
BOS PCR
BOS PCR
BOS PCR

Serum testleri £ PCR

» ‘ Seroloji (IgM)

Seroloji

Seroloji

-‘ Seroloji

VDRL (BOS)

Gram boyama + kiltiir (BOS)

Ek / Not

BOS PCR (NAT): Ozellikle antibiyotik baslanmissa

Kaltir negatif olabilir
Gerekirse PCR

PCR eklenebilir

BOS PCR onerilir

Altin standart

Yiksek klinik siphede tekrar test

immiinsiipresyonda 6nemli
Akut enfeksiyon diistintliirse

BOS+serum

PCR sinirh
+ BOS antikor

Treponemal testler



Menenjit & Ensefalit - Molekiuler Testler

PCR tek basina tani koydurmaz - Klinik ile birlikte yorumlanmali

Klinik Stiphe BOS PCR

Normal BOS + dusuk stphe PCR negatif: Gercek negatif
PCR pozitif: Cogunlukla yanlis pozitif

Anormal BOS (pleositoz/protein 1) PCR pozitif: Cogunlukla gercek pozitif
PCR negatif: Enfeksiyonu dislamaz

HSV-1 pozitif Genelde klinik olarak anlamli
BOS pleositozu olmadan da gorulebilir
Negatiflik enfeksiyonu dislamaz, siphe yuksekse PCR tekrari

CMV / EBV / HHV-6 pozitif Latent / incidental olabilir




SSS Enfeksiyonlari Viral — Bakteriyel Ayrimi

Tek bir parametre YOK

Klinik bulgular tablolar arasinda gecisken, yonlendirir ama ayirt
ettirmez

PCT yine dnemli bir parameter (Serum >0.25, BOS > 0.50: Bakteriyel)
BOS bulgulari cok onemli

Multipleks PCR: Bakteriyel menenjitte ek tetkik, ancak viral
etkenlerde primer tani metodu

PCR duyarliliklari etkene gore degissyor

Viral tespit edildi ise monomikrobiyal olma ihtimali yiksek



Olgu 6:

BOS Bulgulari ve Mikrobiyoloji

BOS Kulturu Ureme Yok
BOS ARB /TB PCR Negatif (-)
Multipleks Panel Negatif (-)

BOS Viral Panel HSV-1 DNA Pozitif (+)
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BOS kultlri Greme yok

BOS ARB, TB PCR neg

BOS viral panel: HSV-1 DNA pozitif

Diger multipleks panel (-)

Kraniyal MR: Sagda temporal lob tutulumu

* EEG: Orta derecede diffuz serebral disfonksiyon ve sag santrotemporal bolge
disfonksiyonu



Rapor Numsarnss
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Radyolojik Dogrulama: Herpes Simpleks Ensefaliti

maddeye sinirl sinyal artisi. Bilateral tutulum yaygin olsa da, bu olgudaki gibi

Sag temporal lob tutulumu. Fronto-temporo-insular sinyal degisiklikleri ve gri
asimetrik/unilateral sunumlar kritiktir.
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Klinik Ayirici Tanida PCT ve CRP Ustunlugua

Bakteriyel menenjit suphesi olan ancak Gram boyamanin negatif oldugu durumlarda dahi
serum prokalsitonin (PCT), viral menenjiti/ensefaliti dislamada CRP ve geleneksel BOS
parametrelerinden daha ustundur.

PCT < 0.25 ng/mil: Viral etiyoloji PCT > 0.25 ng/ml: Bakteriyel menenijit
suphesi (Olgu 6'daki gibi). tanisini destekleyen guclu kriter.
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Ayirici Tani Matrisi

Parametre

Bakteriyel (Agir)

Viral (Hafif/Orta)

BOS Lokosit

>1000/mm?3
(Notrofil hakim)

< 500/mm?3
(Lenfosit hakim)

BOS Glukoz

Duasuk
(< %40 kan glukozu)

Normal

Serum CRP

ngellikle Yuksek
(Ozgulluk dusuk)

Normal veya Hafif Yuksek

Serum PCT

> 0.25 ng/ml

< 0.25 ng/ml




Olgu 6:

* Hasta noroloji YBU’ye yatirildi, GKS dusukligi nedeniyle entiibe edildi
* Seftriakson + vankomisin kesildi, asiklovir 21 giine tamamlandi
* Genel durumu orta, hala YBU’de CBAP modunda

* Uyanikhigi artiyor, basit komutlara uyuyor, anlamli konusmalari var



Menenjit & Ensefalit - Goruntuleme

Diffuse and extensive thickening with enhancement of the leptomeningeal Fronto-temporo-insular signal alterations due to Herpes virus
structures, mild dilatation of the 3rd and lateral ventricles simplex type 1 encephalitis



Ozel Popiilasyonlar: Yaslilarda Atipik Tablolar

Sessiz Gelis Yeni Esik
&

Ates (-)

Lékositoz (-)

(Konfiizyon/DeIiryum (+) A)

, Serum PCT > 0.2 ng/ml
Immunosenesans ve kirilganlik nedeniyle

klasik bulgular yanilticidir. Ates (-), Yaslilarda atipik seyirli gizli bakteriyemiyi

Lokositoz (-), ancak Konflizyon/Deliryum (+) yakalamada yeni prediktif esik:
enfeksiyonun tek bulgusu olabilir. Serum PCT > 0.2 ng/ml.



Ozel Durumlar: Renal ve Hepatik Yetmezlik

Kaymis Esik (PCT)
',‘> | R

Baseline Bakteriyel
infeksiyon Esigi

Bobrek Yetmezligi

« Atilim suresi uzayabilir.

« Kaymis Esik: Bakteriyel infeksiyon tanisinda PCT
esik degeri >0.5 ng/mL olarak alinmalidir.

« CRP'nin tani gucu ancak yuksek esik degerlerde ve
PCT ile kombine edildiginde artar.

Artmig Bazal Degerler (CRP/PCT)

inflamasyon/ @' .\ Infeksiyon

Hicresel Yikim & Grb Varligi

A

Bazal Degerler Yiksek

Karaciger Yetmezligi (Siroz)

« Karaciger inflamasyonu ve hucresel yikim nedeniyle
infeksiyon olmasa bile bazal CRP ve PCT normal
poptlasyondan yiksektir.

» Infeksiyon varliginda ise artis kapasitesi sinirlanabilir.

« Spontan Bakteriyel Peritonit ve sepsis tanisinda PCT,
CRP'ye gore ustinddr.



Kirmizi Cizgi: Febril Notropeni

Biyobelirte¢ diizeyi beklenmeksizin
< 1Saat icinde tedavi baslanmalidir.

Basvuru aninda PCT > 0.25 ng/ml olmasi
taniyi diglamak icin degil; prognoz,
bakteriyemi riski ve enfeksiyon siddetini
ongormek icin kullantlir.




Ayirici Tani Sentezi: Enfeksiyon Digi PCT Yuksekligi

Klinik Mesaj: PCT yiksekligi her zaman bakteriyel enfeksiyon demek degildir. Dogru yorumlama igin genis perspektif sarttir.

Noroendokrin Tumorler

Meduiller tiroid kanseri Kuguk hucreli akciger kanseri Karsinoid sendrom.

infeksiyon Disi Sistemik inflamasyon

Inhalasyon Pul.moner Darlvaatt Sicak Mezenternk
hasari aspirasyon carpmasi infarkt.

Travma ve Sok

Mekanik yaralanma Genis yaniklar Major cerrahi prosedurler.

J.\



Eve Goturulecekler...

1. Kilavuzlan Takip Edin
| (Kanita dayali algoritmalarla hareket edin). f

2. Biyobelirtecleri Akilci Kullanin

(Kinetikleri, esikleri ve istisnalari taniyin).

3. Ama en onemlisi...
Hastay1 Tedavi Edin.

(Laboratuvar degerlerini degil, klinik tabloyu ve hastayi merkeze alin).
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