


























Kritik Karar Basamakları

• Enfeksiyon acilleri (ör. sepsis, septik şok, menenjit) → Hızlı tedavi

• Kritik seyir için risk altındaysa (komorbid hst vs.) → Hızlı tedavi

• Diğer durumlarda→ Bakteriyel enfeksiyon riskinin sınıflandırılması

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



Şimdi sıra olgularımızda….
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Olgu 5



Solunum yolu bulgularıyla gelen hastayı 
nasıl değerlendirelim?

• Akut bronşit?

• Viral pnömoni ?

• Bakteriyel pnömoni ?

• Koenfeksiyon ?

• Antibiyotik başlayalım mı?

• Bakteriyel ve viral enfeksiyonda semptomlar benzer

• Semptoma dayalı muayene / anamnez→ Bakteriyel ve viral enfeksiyonları 
ayırt etmek deneyimli doktorlar için bile yetersiz



Tipik bakteriler Atipik bakteriler
• S. pneumoniae
• H. influenzae
• M. catarrhalis
• S. aureus
• A grubu streptokoklar
• Gram-negatif basil (Klebsiella spp, E. coli vs dahil 
Enterobacteriaceae)
• Mikroaerofilik bakteriler, anaeroplar (aspirasyon ilişkili)

• Legionella spp
• Mycoplasma pneumoniae
• Chlamydia pneumoniae
• Chlamydia psittaci
• Coxiella burnetii

Solunum yolu virüsleri
• Influenza A ve B virüsleri
• SARS-CoV-2
• Diğer koronavirusler (MERS-CoV, SARS-CoV, CoV-229E, CoV-NL63, CoV-OC43, CoV-

HKU1)

• Rhinoviruses
• Parainfluenza viruses
• Adenoviruses
• Respiratory syncytial virus
• Human metapneumovirus
• Human bocaviruses

Toplum Kökenli Pnömoni - Etkenler

S. pneumoniae: Hala en 
sık bakteriyel neden, 

ancak azalıyor

Viral nedenler giderek 
daha çok dikkat çekiyor

Pnömoni hastalarının 
%50’sinde hala 

etiyoloji bilinmiyor 

Virüsler tek başına 
etken ?  Ko-patojen ?



TKP’de Patojenler 

• 2488 hasta

• ABD (Chicago, Nashville), 

• Prospektif, çok merkezli, 2010-2012

• Geniş viral / bakteriyel panel

• Sadece %38 (853) etken saptanmış

✓ Viral: %23

✓ Bakteriyel: %11

✓ Ko-enfeksiyon: %3 

• En sık: Rinovirus (%9), influenza (%6), 

S. pneumoniae (%5) 

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



TKP’de Viral & Bakteriyel Tanı

Klinik Laboratuar Radyoloji

Biyobelirteçler Moleküler test

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



• Akut (saatler–1-2 gün) içinde başlar

• Yüksek ateş

• Solunum bulguları ön planda

• Öksürük, balgam, dispne 

• Lokalize ral

• Subfebril ateş 

• Kuru öksürük

• Sistemik semptom: Miyalji, halsizlik, baş 
ağrısı, ishal 

• ÜSYE bulguları sık (rinore, boğaz ağrısı)

Tipik pnömoni (Bakteri) Atipik pnömoni (Virüs, bakteri)

Viral pnömoni vs atipik bakteriyel pnömoni
Viral pömoni vs viral-bakteriyel pnömoni

TKP’de Viral & Bakteriyel Tanı



TKP’de Viral & Bakteriyel Tanı

Laboratuvar

• Kan tetkikleri (WBC, CRP, PCT)

• Balgam DM-kültür-antibiyogram, seçili hastada kan kültürü

• İnfluenza antijen testi veya PCR

• Solunum Yolu PCR: Nazofarengeal, balgam, BAL 

• İdrarda pnömokok antijeni, Legionella spp. antijeni

Radyoloji

• Akciğer grafisi, toraks BT, akciğer USG

CAP During COVID-19 in Canada • OFID • 1 

Tetkikler?



Akut Faz Reaktanlarının Kinetiği

Özellik PCT CRP

İlk yanıt 2-6 saatte artar 20-24 saate artar

Pik yanıt 12 saat 48-72 saat

Yarı ömrü 24 saat 19 saat

Bakteriyel enfeksiyona özgüllük YÜKSEK Düşük 

Prognostik değer
Hastalığın ağırlığıyla korelasyon+

Düşmesi klinik iyileşmeyi gösterir

Tek bir ölçüm yerine 
seri ölçümler-kinetik 

izlem…

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



TKP - Antibiyotik Kararında PCT

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.

.

Kuralın geçersiz olduğu durumlar;
• Hasta stabil değilse
• Bakteriyel enfeksiyon şüphesi yüksekse 
• Kötü sonuçlar için riskli ise (KOAH evre IV, 

immünsüprese, PSI IV-V )



TKP - Antibiyotik Kararında PCT

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.



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



TKP - Antibiyotik Kararında PCT

Deeskalasyon: Klinik stabilizasyon + PCT < 0.25 ng/mL olması veya tepe değerden > %80 azalma

CRP için cut-off YOK 

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

PCT  0.1-0.25 ng/mL PCT > 0.50 ng/mL

Viral enfeksiyon 
lehine

Viral/ hafif bakteriyel 
enfeksiyon

Bakteriyel enfeksiyon 
kuvvetle muhtemel

Şiddetli 
enfeksiyon/sepsis

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



Viral-Bakteriyel Ayırımında PCT

Sistematik derleme - meta-analiz
12 çalışma, 2408 erişkin TKP 
Etiyolojisi doğrulanmış pnömoni

PCT:
✓Duyarlılık: %55 
✓Özgüllük: %76 
✓Tanısal gücü: AUC ≈ 0.73 

Clinical Infectious Diseases® 2020;70(3):538–42 



Biyomarker Örnek

İnfluenza A, B antijen testi Nazal swab, diğer respiratuar örnekler

SARS-CoV2 testi Nazal swab, diğer respiratuar örnekler

S. pneumoniae antijen testi İdrar

Legionella antijen testi İdrar

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

Galactomannan (GM) testi Serum, BAL

Solunum yolu multıpleks PCR paneli Nazofaringeal swab, balgam, BAL

Patojen Spesifik Testler



Solunum Yolu Multipleks PCR

• Hangi örnek ?  (Üst solunum yolu / alt solunum yolu örneği)

• Her hastada yapılmalı mı?

• Viral bakteriyel ayırımında ne kadar iyi?



Solunum Yolu Multipleks PCR

• Çok sayıda orijinal çalışma, sistematik derleme, metaanaliz

• Çalışmalar çok heterojen
✓ Solunum yolu enfeksiyonu, ARI, ÜSYE, TKP, HKP vs

✓ Çalışılan solunum yolu örneği çeşitli (nazofarengeal, balgam ve 
BAL) 

✓ PCR metotları farklı Tanıya anlamlı katkı 

sağlıyor…
Brendish NJ et al. 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

• Standart harici TKP antibiyotikleri reçete edildiğinde veya 
düşünüldüğünde, alt solunum yolu örneğinin (balgam veya 
endotrakeal aspirat) multipleks PCR testi (virüs ve/veya bakteri tespiti) 
için gönderilmesini öneriyoruz (şartlı öneri, çok düşük kanıt kalitesi)

• Solunum sekresyonu: Tedavi öncesi Gram boyama ve kültür. 
Hastanede tedavi edilen özelikle entübe hastada

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



ÜST SOLUNUM YOLU MULTİPLEKS PCR ALT SOLUNUM YOLU MULTİPLEKS PCR

Özelikleri Hızlı, pratik, non-invaziv, duyarlılık İnvaziv (özellikle BAL)

Etken tespiti artar
(konvansiyonel ~%50, PCR ~%80)
Erken tanı ve epidemiyoloji için ideal

Daha yüksek duyarlılık (~%95–99)
ASY enfeksiyonunda daha güvenilir
Pnömoni şüphesi devam ediyorsa ASY örneği düşün
Daha iyi klinik korelasyon

Sınırlılıklar Pozitiflik: Aktif enfek.ve kolonizasyonu ayırt etmez
Asemptomatik pozitiflik: %25’e kadar
Negatiflik: Hastalığı dışlamaz
Düşük duyarlılık : 
✓ Geç başvuru 
✓ ASY enfeksiyonları

Her hastada uygulanamaz. 
Kolonizasyon (özellikle balgamda) yine sorun 
olabilir 
Kontaminasyon riski 

Yorum ÜSY PCR sonuçları klinik, radyolojik ve diğer 
laboratuvar bulguları ile birlikte değerlendirilmeli

ASY PCR -> Pnömonide doğrulayıcı tanı aracı

Brendish NJ et al. 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, 2015Solunum Yolu PCR: 
Tanısal Değer ve Sınırlılıklar



Solunum Yolu Multipleks PCR

• Viral ya da atipik bakteriyel etken saptanması önemli olan

• Konvansiyonel yöntemlerle saptanması zor / zaman alıcı olan etkenler

• Antibiyotik kullanma öyküsü olan

• Enfeksiyon dışı ayırıcı tanı ihtiyacı olan 

• Viral ve bakteriyel koinfeksiyon şüphesi olan

------ hastalar kullanımı fayda sağlayablir….. 



Study N, patients Sample Study type Interventions Primary outcome Mortality

Darie, 2022 208, suspicion of HAP or 

CAP with risk factors of 

GNB

BAL multicenter RCT Unyvero Hospitalized 

Pneumonia

Inappropriate antibiotic 

therapy shorter by 38.6 h 

(p<0.0001)

Hospital mortality 

(8% vs 10%, NS)

Poole, 2022 200, working diagnosis 

of CAP, HAP, VAP

Sputum, TA, 

BAL

single-centre RCT BioFire FilmArray 

Pneumonia+

Time to results 1.7h PCR vs 

66.7h SoC (p<0.0001)

D60 mortality (20% vs 

22%, NS)

Fartoukh, 2023 191, bacterial co-

infection in SARS-CoV-2

Sputum, TA, 

BAL

multicenter RCT Unyvero Hospitalized 

Pneumonia

Antibiotic-free days 12d vs 

14d (p=0.89)

D90 mortality (35.5% 

vs 31.6%, NS)

Markussen, 2024 374, suspicion of CAP Sputum, TA single-centre 

superiority RCT

BioFire FilmArray 

Pneumonia+

Mean difference appropriate 

Atb -9.4h (p<0.001)

D90 mortality (8.6% 

vs 5.9%, NS)

Virk, 2024 1181, suspicion CAP, 

HAP, VAP

Sputum, TA, 

BAL

single-centre RCT BioFire FilmArray 

Pneumonia+

Median time to first Atb 

modification 20.4h vs 25.8h 

(p=0.076)

D30 mortality (22.6% 

vs 20.4%, NS)

Enne, 2025 554, suspicion HAP/VAP Sputum, TA, 

BAL

multicenter 

superiority RCT

BioFire FilmArray 

Pneumonia+

Appropriate Atb +21%; 

Clinical cure D14 -6%

D30 mortality (31.3% 

vs 28.2%, NS)

Voiriot, 2025 406, suspicion of CAP Sputum, TA, 

BAL

multicenter 

superiority RCT

BioFire FilmArray 

Pneumonia+

D28 without Atb 19d both 

arms

D28 mortality (15.3% 

vs 15.6%, NS)

Gaston, 2026 500, suspicion of sepsis Blood single-centre RCT T2Bacteria Panel Time to last dose IV 

vancomycin -6.5h

D28 mortality (7.6% 

vs 3.6%, NS)

Hızlı Tanı Testleri

Pedro Povoa, Updates on Severe Pneumoniae, ESCMID GLOBAL 2026



Solunum Yolu Multipleks PCR
Hangi Hastada?

• SYV’lerinin dolaşımda olduğu dönemde

• Yatan hastalarda (öz, YBÜ’de izlenen hastalarda)

• Ayaktan hastalarda tedavi sonuçlarını değiştirecekse (örneğin, 
immümkompromize hastalar, ampirik tedavi ile iyileşemeyen hastalar, 
belirli patojenler ile salgın sırasında)

• Lejyonella spp, veya grip virüsü gibi spesifik patojenlere maruz kalmanın
ardından

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



Pnömoni şiddeti* Bakım alanı Mikrobiyolojik değerlendirme

Hafif PSI: I veya II
veya
CURB-65: 0¶

Ayaktan hasta • Görülme sıklığı yüksek olduğunda ve sonuçlar yönetimi 
değiştirdiğinde COVID-19 ve İnfluenza testiΔ

• Aksi takdirde, test genellikle gerekli değildir

Orta derecede PSI: III veya IV
veya
CURB-65: 1¶ 2'ye

Servis • Kan kültürleri
• Balgam Gram boyama ve kültürü
• İdrar streptokok antijeni
• Lejyonella testi◊

• SYV sezonunda veya toplumda insidansının yüksek olduğu 
durumlarda SYV’lerinin test edilmesi (PCR tercih edilir)§

• HIV taraması¥

Şiddetli PSI: IV veya V
veya
CURB-65: ≥3
ve/veya
YBÜ kabul için ATS/IDSA 
kriterlerinin yerine 
getirilmesi지

YBÜ • Kan kültürleri
• Balgam Gram lekesi ve kültürü
• İdrar streptokok antijen testi
• Lejyonella test etme◊

• Solunum yolu virüslerinin test edilmesi (PCR tercih edilir)§

• Gram boyama, mantar boyası, aerobik, mantar kültürü ve 
moleküler testler için bronkoskopi örnekleri (mümkünse)ク

• HIV taraması¥

TKP: İlk değerlendirme ve yetişkinlerde şiddet değerlendirmesine göre bakım yeri

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



Pnömoni Tanısı - Görüntüleme

Radyoloji

İmmünsüpresyon
İleri yaş
Kronik akciğer hastalığı
Ayırıcı tanı: 
✓ KOAH alevlenme 
✓ Atelaktazi
✓ Pulmoner ödem

• Toraks BT →

• Akciğer Grafisi → Rutin, çoğu hasta 
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PAAG: Bilateral, diffüz interstisyel infiltrasyon
Toraks BT: Periferik yerleşimli buzlu-cam opasiteler, damar yapıları korunur

A
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p
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n

ö
m

o
n

i
PAAG, Toraks BT: Lober yerleşimli homojen konsolidasyon ve hava bronkogram 



Ne zaman Viral Enfeksiyon Düşünelim? 

• Tek bir tanısal test YOK

• Kombinasyon halinde yüksek viral enfeksiyon şüphesi

✓Pozitif viral test (ör. influenza PCR+)

✓Düşük prokalsitonin (tipik olarak < 0,25 ng/mL)

✓Negatif bakteriyolojik test (Ör. negatif kan/balgam kx, idrar antijen testi)

✓Bakteriyel enfeksiyonu için negatif radyografi (Ör. lobar konsolidasyon, hava
bronkogram vs olmaması)

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



Ne zaman Viral - Bakteriyel Koenfeksiyon
Düşünelim? 

• Klinik: 

✓Viral ÜSYE sonrası hızlı kötüleşme

✓Persistan ateş, ateşin düşüp tekrar yükselmesi

✓Oksijen ihtiyacında hızlı artış

• Viral PCR (+) + PCT yüksek → Bakteriyel süperenfeksiyon olası

• Viral PCR (+) + lober konsolidasyon → Viral-bakteriyel olabilir



Viral - Bakteriyel Koenfeksiyon 

ATS, 2025: 

• Klinik ve radyolojik olarak TKP kanıtı olan

• Respiratuvar virüs testi pozitif olan hasta

• Ayaktan hasta, komorbiditesi YOK → Antibiyotik ÖNERMİYOR

• Ayaktan hasta, komorbiditesi VAR → Antibiyotik ÖNERİYOR

• Yatan hasta, ciddi olmayan pnömoni → Antibiyotik ÖNERİYOR

• Yatan hasta, ciddi pnömoni → Antibiyotik ÖNERİYOR



TKP - Antibiyotik Tedavisi
AYAKTAN (Komorbidite YOK) (min 3 gün ve <5 gün)

• Amoksisilin (yüksek doz) veya

• Doksisiklin veya

• Makrolid (azitro/klaritro) → Direnç düşükse

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

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

• Alternatif: Levofloksasin / Moksifloksasin

SERVİS (Non-severe TKP) (min 3 gün ve <5 gün)

• Seftriakson / Ampisilin-sulbaktam + azitromisin
veya

• Alternatif: Levofloksasin/moksifloksasin
(monoterapi) 

YOĞUN BAKIM (Severe CAP) (5 gün ve daha uzun)

• Seftriakson/Sefotaksim + Azitromisin veya

• Beta-laktam + Levofloksasin

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

ATS, 2025



Sonuç Olarak Pnömonide

• Acil servisde viral vs bakteriyel ayrımı zor ve kritik

• Tek bir test yeterli değil

• PCT en kullanışlı biyobelirteç

• Radyoloji önemli

• Moleküler testlerin anlamlı katkısı var, ama seçili hastalarda (rutin değil)

• Kombine klinik karar hala merkezde 

• Respiratuar virüs tespit edilmesi halinde bile çoğu durumda antibiyotik 
de öneriliyor 



Olası Riskler

• Viral enfeksiyonda antibiyotik başlamak

• Biyobelirteçlere aşırı güvenmek

• Riskli hastayı atlamak

• Tanısal test gecikmesi



Olgu 6: 





SSS Enfeksiyonları
Etiyoloji ve Ayırıcı Tanı

• Enfeksiyöz: 

✓Bakteriyel 

✓Viral

✓Fungal

✓Tüberküloz

• Nonenfeksiyöz: 

✓SVO

✓Otoimmün hastalıklar

✓Kollajen vasküler hastalıklar

✓SAK

✓Sarkoidoz

✓Kanser

✓İnvaziv girişimler sonrası

✓İntrakraniyal kistler
Semptom başlangıcı

• Akut: Birkaç saat - birkaç gün

• Subakut: 5-30 gün

• Kronik: > 30 gün



SSS Enfeksiyonları

• Menenjit 

• Ensefalit

• Fokal SSS enfeksiyonu: Beyin apseleri, subdural ampiyem vb

Bakteriyel / Aseptik menenjit 

Primer / Post enfeksiyöz 

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

Bakteriyel menenjiti vs

- Aseptik viral menenjit 

- Ensefalit ayırımı



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit 
Ayırımı?

Epidemiyolojik 
öykü

Klinik ipuçları 
ve FM

Kan kültürü, 
seroloji

BOS analizi, 
seroloji, PCR

Radyoloji



Menenjit Klinik Bulgular

• Menenjit: Meninkslerin inflamasyonu 

• Bakteriyel menenjiti destekleyen semptomlar
✓ Ateş 
✓ Baş ağrısı 
✓ Ense sertliği 
✓ Bilinç düzeyinde değişiklik (konfüzyon, deliryum)  

Tüm semptomlar mevcut → Şiddetle bakteriyel menenjit

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

Pnömokok: %53
Meningokok: %27
Listeria spp: %4
H.influenza tip b: %3



Aseptik Menenjit 

• Aseptik menenjit (1925)
✓Akut toplum kökenli menenjit 

✓BOS gram ve kültür sonucu negatif 
✓Sistemik hastalık veya parameningeal odak yok 

✓Benign klinik seyir

• Öncelikle viral etiyoloji düşünülür



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..) 

• İlaçlar (Anti-CD3 monoklonal, azotiyoprin, ibuprofen, NSAID, pirimidin, TMP-SMZ) 

• Malignite (Lösemi, lenfoma, metastatik addenokarsinom, karsinom) 

• Otoimmün (Behçet, SLE, sarkoidoz vs)

• Diğer (Epidermoid kist, aşılama sonrası)  



Major + 2 minör kriter

Major + ≥ 3 minör kriter

Olası (possible) ensefalit

Muhtemel (probable) ensefalit

Ensefalit Tanımı
Uluslararası Ensefalit Konsorsiyumu

• Ensefalit:  Beyin parankimi inflamasyonu 

• Major:  Alternatif bir tanı olmaksızın ≥24 saat süren mental durum değişikliği

• Minor
1. ≥38 C ateş, 

2. Yeni başlayan nöbet

3. Fokal nörolojik bulgu 

4. BOS WBC ≥5/mL

5. Yeni veya akut görüntüleme 

6. Ensefalit uyumlu EEG

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

Bakteriyel menenjit

✓ S. pneumoniae

✓ N. meningitis

✓ H. influenza

✓ S. aureus

✓ E. coli

✓ Salmonella spp

✓ P. aeruginosa

✓ L. monocytogenes

✓ Leptospira spp

Aseptik viral menenjit

✓ Enterovirusler

✓ Kabakulak virusu

✓ Arbovirusler

✓ Adenovirus

✓ LCM virusu

✓ HSV  (öz tip 2)

✓ HIV

Viruslar

✓ HSV-1 (HSV-2 <%10)

✓ HIV

✓ Kızamık virusu

✓ Kabakulak virusu

✓ Arbovirusler (BNV) 

✓ VZV, CMV, HHV-6
(immünsüpresiflerde)

EnsefalitAkut Menenjit 

*Klinik tablo şiddeti → Viral menenjit < bakteriyel menenjit < ensefalit
* Nörolojik ağırlık açısından ensefalit genellikle en ağırdır.  Mortalite açısından bakteriyel menenjit de ensefalitle yarışır



HSV Ensefaliti

• En sık etken HSV-1 (>%90)

• Sporadik ensefalitlerin en sık nedeni

• Klasik temporal lob tutulumu
✓ Kişilik değişiklikleri
✓ Bilinç değişikleri
✓ Nöbetler
✓ Fokal nörolojik bulgular (disfazi güçsüzlük ve parestezi vs, yaşlı 

hastalarda sık)
….ile karakterize klinik belirtilere yol açar



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit 
Klinik Bulgular

Viral Menenjit Bakteriyel Menenjit Ensefalit

Daha subakut başlangıç (1–3 gün) Ani başlangıç (saatler–1 gün) Beyin parankim tutulumu

Genel durum daha iyi Yüksek ateş, belirgin toksisite Sıklıkla ağır nörolojik tablo

Bilinç genelde korunur 
(geçici bilinç değişikliği)

Bilinç değişikliği daha sık ve ağır Bilinç değişikliği, konfüzyon, 
davranış değişikliği 

Baş ağrısı + ateş ön planda Ense sertliği daha belirgin Ateş sıklıkla var

Fokal nörolojik defisit nadirdir Sepsis, şok, DIC, işitme kaybı, 
nörolojik sekel riski yüksektir 

Nöbet, fokal defisit, koma
görülebilir

Çoğu olgu destek tedavi ile düzelir Sıklıkla hızlı kötüleşir
Saatler içinde kritik hale gelebilir 
Acil antibiyotik gerektirir 

Bakteriyel menenjit gibi çok hızlı 
olmasa da kalıcı sekel ve mortalite 
yüksek
Erken tdv ile mortalite düşer



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit 
Tanı

• Lomber ponksiyon—> 
✓Öncesinde göz dibi incelemesi (papil ödem?)

✓LP öncesi kraniyal görüntüleme: Rutin değil, endike ise

✓LP öncesi BT yapılan hastalarda ortalama tanıda 2 saat, 
tedavide 1 saat gecikme 



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
BOS Analizi 

Normal BOS Bakteriyel menenjit Viral menenjit/ensefalit Tüberküloz menenjit

Görünüm Kaya suyu gibi berrak 
Bulanık 

sarı-yeşil renkte Genellikle berrak Ksantokromik

Basınç (mm-su) 70-180  N /   

Hücre sayısı 0-5 1000  50-300 100-500

Hücre tipi Lenfositer PNL Lenfositer Lenfositer

Protein (mg/dL) 15-45 100-200 50-100 200-10000

Glukoz
(BOS/kan)

0,5-08
50-85 mg/dL   N/  

Hücre <1000

✓ Viral/bakteriyel menenjit

✓ Ensefalit

✓ TB menenjit



Viral / Bakteriyel Menenjit & Ensefalit
Dikkat Edilecek Noktalar

• Erken viral enfeksiyonda nötrofil baskın olabilir → Yanıltıcı!

• Kısmi tedavi almış bakteriyel → Viral gibi görünebilir

• Listeria → Lenfosit ağırlıklı olabilir

• Tüberküloz menenjit → Lenfositik + düşük glukoz (viral gibi değil!)

• HSV ensefaliti → BOS’ta eritrosit görülebilir



Anormal BOS bulguları her zaman enfeksiyonu 
mu düşündürmelidir ? 

Lenfositik pleositoz (5-50/mm3 -->50-500/mm3)

• MS
• Meninks veya epandime komşu tümör
• Subaraknoid kanama
• SSS travması
• SVO
• Subdural hematom 
• Toksik veya dejeneratif hastalıklar 
• Bazı polinöropatiler 
• Meningeal karsinomatosis
• Lösemik infiltrasyon 

• Sistemik hastalık SSS tutulumları  
✓ Sarkoidoz
✓ Kollajen doku hastalığı
✓ Behçet ve diğer vaskülitler (SLE)

• Epileptik nöbet sonrası 
• Üremik ensefalopati 
• Kurşun ensefalopatisi 
• TMP-SMX, NSAİ ilaçlar
• BOS lenfositozu ve geçici baş ağrısı, 

nörolojik 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 
Tanı

BOS

• Gram boyama → Bakteriyel menenjitte hızlı tanı 

• Kültür → Altın standart 

• PCR (özellikle HSV, enterovirüs) → Viral tanıda çok değerli 

• Serum Belirteçleri: • PCT
• Bakteriyelde ↑↑ (Serum > 0.25, BOS > 0.5 )
• Viralde genelde normal 

• CRP: 
• Bakteriyelde daha yüksek, spesifik değil, cut-off YOK 

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



Mandell 2020 Approach to the Patient With Central Nervous System Infection 

İleri tetkik

• ARB, TB kültür

• VDRL

• Çini mürekkebi

• Kriptokok anj

• Antikorlar 

• PCR testleri

• Sitoloji

• Flow sitometri

Menenjit & Ensefalit - Patojen Spesifik Tanı

Multipleks PCR 

• DNA veya RNA 

• Tek etken / birden çok etken eş zamanlı 

• Konvansiyonel testlerden daha duyarlı 
(orta duyarlılık)

• Viral etkenlerde primer tanı metodu

• Gerçek duyarlılık ?  (referans test zor)



BOS Moleküler Testleri

• S. pneumoniae

• N. meningitidis

• H. influenzae

• Streptococcus agalactiae (GBS)

• E. coli (K1 serotip)

• L. monocytogenes

• Enterovirus

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

• Cryptococcus neoformans/gattii

NAAT

BIOFIRE® FILMARRAY® ME Panel: 2015 FDA

QIAGEN QIAstat-Dx ME Panel: 2022 FDA

***Duyarlılık etkene göre 
değişiyor



BOS Moleküler Testleri 
Dezavantajları

Duyarlılık veremezler

Tüm etkenleri saptayamazlar

Yanlış negatiflik 

✓ BOS’ta bulunmayan patojenler (parankim)

✓ Klinik başladığında BOS’tan temizlenen patojenler (BNV, diğer arbovirüsler)

Yanlış pozitiflik

✓ SSS tutulumu olmadan da BOS’ta pozitiflik (SARS-CoV-2, CMV, EBV, HHV-6) 

Sınırlılıklar nedeniyle, her zaman multipleks PCR ile birlikte bakteri kültürü de 

yapılmalı



Menenjit & Ensefalit - Moleküler Testler

• Bakteriyel menenjit: 

✓Rutin yapılmaz (sadece enfeksiyon şüphesi)

✓Gram boyama / kültür primer tanı, onlara ek olarak yapılır

✓Kültür negatiflerde, kısmı tedavi almışlarda primer tanı metodu

✓Sonuçlar klinik ve BOS bulguları ile birlikte değerlendirilir (düşük hastalık 
olasılığında yanlış pozitif > gerçek pozitif) 

• Meningo-ensefalit: PCR primer tanı metodu, bazı enfeksiyonlarda seroloji

✓Herpes Ensefaliti: duyarlılık %98, özgülük %94-100

✓Herpes süphesi yüksek, multipleks PCR negatif ise, tek HSV PCR istenebilir



Klinik Şüphe Temel Test Ek / Not

BAKTERİLER

Tipik bakteri (S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae) Gram boyama + kültür (BOS) BOS PCR (NAT): Özellikle antibiyotik başlanmışsa

Kısmi tedavi almış hasta BOS PCR Kültür negatif olabilir

Atipik bakteriler (Mycoplasma, Bartonella) Seroloji Gerekirse PCR

Listeria Kültür PCR eklenebilir

Tüberküloz ARB + kültür BOS PCR önerilir

Coxiella burnetii Seroloji

VIRÜSLER

Çoğu viral etken BOS PCR (NAT) Altın standart

HSV / VZV BOS PCR Yüksek klinik şüphede tekrar test

Enterovirüs BOS PCR

CMV / EBV BOS PCR İmmünsüpresyonda önemli

HIV Serum testleri ± PCR Akut enfeksiyon düşünülürse

Arbovirüs (West Nile vb.) Seroloji (IgM) BOS+serum

Kabakulak, kızamık Seroloji

SPİROKETLER

Leptospira Seroloji PCR sınırlı

Borrelia (Lyme) Seroloji ± BOS antikor

Treponema pallidum (Sifiliz) VDRL (BOS) Treponemal testler



Menenjit & Ensefalit - Moleküler Testler

PCR tek başına tanı koydurmaz → Klinik ile birlikte yorumlanmalı

Klinik Şüphe BOS PCR 

Normal BOS + düşük şüphe PCR negatif: Gerçek negatif

PCR pozitif: Çoğunlukla yanlış pozitif

Anormal BOS (pleositoz/protein ↑) PCR pozitif: Çoğunlukla gerçek pozitif

PCR negatif: Enfeksiyonu dışlamaz 

HSV-1 pozitif Genelde klinik olarak anlamlı
BOS pleositozu olmadan da görülebilir
Negatiflik enfeksiyonu dışlamaz, şüphe yüksekse PCR tekrarı

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



SSS Enfeksiyonları Viral – Bakteriyel Ayrımı

• Tek bir parametre YOK
• Klinik bulgular tablolar arasında geçişken, yönlendirir ama ayırt

ettirmez
• PCT yine önemli bir parameter (Serum >0.25, BOS > 0.50: Bakteriyel) 
• BOS bulguları çok önemli
• Multipleks PCR: Bakteriyel menenjitte ek tetkik, ancak viral 

etkenlerde primer tanı metodu
• PCR duyarlılıkları etkene göre değişşyor
• Viral tespit edildi ise monomikrobiyal olma ihtimali yüksek



Olgu 6: 



Olgu 6: 

• BOS kültürü üreme yok

• BOS ARB, TB PCR neg

• BOS viral panel: HSV-1 DNA pozitif 

• Diğer multipleks panel (-)

• Kraniyal MR: Sağda temporal lob tutulumu

• EEG: Orta derecede diffüz serebral disfonksiyon ve sag santrotemporal bölge 
disfonksiyonu



Olgu 6: 



Olgu 6:



Olgu 6: 



Olgu 6: 



Olgu 6: 

• Hasta nöroloji YBÜ’ye yatırıldı, GKS düşüklüğü nedeniyle entübe edildi

• Seftriakson + vankomisin kesildi,  asiklovir 21 güne tamamlandı

• Genel durumu orta, hala YBÜ’de CBAP modunda

• Uyanıklığı artıyor, basit komutlara uyuyor, anlamlı konuşmaları var



Menenjit & Ensefalit - Görüntüleme

Fronto-temporo-insular signal alterations due to Herpes virus 
simplex type 1 encephalitis

Diffuse and extensive thickening with enhancement of the leptomeningeal 

structures​, mild dilatation of the 3rd and lateral ventricles
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