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Sayın editör, 

Batı Nil virüsü (BNV), Flaviviridae  ailesine 
ait tek sarmallı RNA virüsüdür. Genellikle infek-
te Culex  türü sivrisineğin ısırmasıyla insanlara 
bulaşır. Nadiren kan, organ nakli, anne sütü, 
transplasental yol veya laboratuvardan da bula-
şabilir. Vektör sivrisinek olup yaşam döngüsü 
kuş-sivrisinek-kuş şeklindedir. Salgınlar genellikle 
yaz sonu ve sonbaharda meydana gelir. Hastalık 
çoğunlukla asemptomatik seyretse de semptomlar 
hafif ateşten şiddetli nörolojik bozukluğa kadar 
farklı kliniklerle seyredebilir. Başlangıçta Afrika’da 
görülen BNV, şu anda dünyanın büyük bölümünde 
(Afrika, Avrupa, Asya, Kuzey Amerika, Avustralya 
ve Orta Doğu) mevcuttur[1-2]. Ülkemizde de 
Marmara, Ege, Akdeniz, Güneydoğu Anadolu ve 
İç Anadolu bölgesinden bildirilen vakalar mevcut-
tur. Avrupa Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi 
verilerine göre ülkemizin Karadeniz bölgesinde 
şimdiye kadar bildirilen vaka olmamıştır[3]. 

Bu yazıda ülkemizin kuzeyinde BNV infeksiyo-
nuna dikkat çekilmesi ve Samsun’da tespit edilen 
ilk BNV ensefaliti olgusu sunulmak istenmiştir.

Olgu; 71 yaşında erkek hasta acil servise 
sabah başlayan bilinç bozukluğu, üşüme-
titreme, anlamsız konuşma, idrarını tutamama 
ve yürüyememe şikayetleriyle başvurmuş. Acil 
serviste ateşi; 37.2 °C olarak ölçülen hastanın 
çekilen kontrastsız beyin tomografisi ve difüzyon 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’sinde 
patoloji saptanmaması üzerine, meningoensefalit 
ön tanısıyla tarafımıza danışıldı. Samsun ili Terme 
ilçesinde bahçeli evde yaşayan hastanın sivrisinek 
teması mevcuttu, hayvancılık yapmıyordu. Son 
bir ay içinde seyahat öyküsü ve bilinen 
aşı öyküsü yoktu. Bilinen diabetes mellitus, 
primer hipertansiyon, koroner arter hastalığı ve 
serebrovasküler hastalık öyküsü mevcuttu. Fizik 
muayenede bilinç açık, oryantasyon bozuk ve 
kooperasyonu kısıtlı idi. Işık refleksi her iki 
tarafta pozitif, pupiller izokorikti. Fasiyel asimetri 
yoktu. Üst ekstremite kas gücü tamdı, sol alt 
ekstremite kas gücü 4/5 olup sekele bağlı 
(geçirilmiş iskemik inme) düşünüldü. Patolojik 
refleks yoktu. Laterizan bulgu ve menings 
iritasyon bulgusu yoktu. Hastaya santral sinir 
sistemi infeksiyonu ön tanısıyla lomber ponksiyon 

125

Geliş Tarihi/Received: 01/11/2024 - Kabul Ediliş Tarihi/Accepted: 09/01/2025

©Telif Hakkı 2025 Flora. Makale metnine www.floradergisi.org web adresinden ulaşılabilir.

Çevrim İçi Yayın Tarihi: 21.03.2025

Creative Commons Atıf-GayriTicari 4.0 Uluslararası (CC BY-NC 4.0) Uluslararası Lisansı ile lisanslanmış, açık erişimli bir makaledir.

Veri Paylaşım Beyanı: Bu çalışmanın bulgularını destekleyen veriler, makul talepler doğrultusunda sorumlu yazardan temin edilebilir.

https://orcid.org/0000-0003-4706-5568
https://orcid.org/0000-0002-7744-4123
https://orcid.org/0000-0002-5369-2560
https://orcid.org/0000-0001-9618-1413
https://orcid.org/0000-0002-0238-8008


Batı Nil Virüsü Ensefaliti

126 FLORA 2025;30(1):125-128

(LP) yapıldı. Beyin omurilik sıvısı (BOS)’nda;  
240 lökosit/mm3 (lenfosit ağırlıklı), 1500 
eritrosit/mm3 görülürken, BOS proteini; 156 
mg/dL, glukozu; 44 mg/dL (eş zamanlı kan 
glukozu 114 mg/dL) idi. Hasta meningoensefalit 
ön tanısıyla yatırılarak, kan ve BOS kültürleri 
ve BOS’ta polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) 
(Haemophilus influenza, Listeria monocytogenes, 
Neisseria meningitis, Streptococcus pneumonia, 
Streptococcus agalactia, Escherichia coli K1, 
Human herpes virus-6, Human simpleks virus-1, 
Human simpleks virus-2, Sitomegalovirus, Varisella 
zoster virüs, Enterovirüs, Cryptococcus neoformans/
gattii, Human parechovirus) ile menenjit-ensefalit 
paneli çalışıldı. Hastaya seftriakson 2 x 2 gr/
IV, vankomisin 2 x 1 gr/IV, ampisilin 4 x 3 
gr/IV, asiklovir 3 x 750 mg/IV, deksametazon 
4 x 10 mg/IV tedavisi başlandı. Yatışında 
çekilen kontrastlı beyin MRG’de: Post kontrast 
görüntülerde bilateral serebral hemisferler 
çevresinde durada minimal şüpheli kontrastlanma 
görünümü mevcuttu (Şekil 1, 2). Gönderilen 
kültürlerde üreme olmazken BOS menenjit 
paneli de negatif olarak raporlandı. Beyin 
omurilik sıvısı ARB negatif, BOS tüberküloz 
PZR negatif, serumda Brucella aglünitasyon 
testi negatif geldi. Lyme ve sifiliz açısından 
tetkik gönderilmedi. Hastanın oryantasyon ve 
kooperasyonunda düzelme görülmesine rağmen 

aralıklı baş ağrısı ve yürüme güçlüğü tariflemesi 
nedeniyle tedavinin yedinci günü kontrol LP 
yapıldı. Beyin omurilik sıvısında 50 lökosit/
mm3 görülürken, protein; 113 mg/dL, glukoz;  
71 mg/dL (eş zamanlı kan glukozu 181 mg/dL) 
olarak sonuçlandı. Aynı gün Ulusal Arbovirüs 
ve Viral Zoonotik Hastalıkları Laboratuvarına 
gönderilen BNV’ye yönelik tetkiklerde serumda 
IFA ile BNV IgM ve IgG antikorları ara değer 
(şüpheli pozitif) tespit edilmesi üzerine, yedi 
gün sonra tekrar gönderilen tetkikte idrarda 
BNV PZR pozitif, serumda IFA ile BNV IgM 
ve IgG antikorları pozitif saptandı ve hastaya 
BNV ensefaliti tanısı koyuldu. Antimikrobiyal 
tedaviler kesildi. Hastanın takiplerinde şikayetleri 
gerilemesi, fizik muayene bulgularının normale 
dönmesi üzerine yatışının 24. gününde şifayla 
taburcu edildi. Taburculukta bulaş yollarına 
yönelik önlemler anlatıldı.

Batı Nil virüsü insanlar ve diğer memeliler-
den başka bir sivrisineğe bulaşmaz; bu nedenle 
insanlar ve diğer hayvanlar son konakçılar olarak 
kabul edilir. İnsanlarda BNV infeksiyonu çoğun-
lukla (%80) asemptomatiktir, semptomatik olan 
bireylerde ateş, halsizlik, baş ağrısı, sırt ağrısı, 
miyalji, artralji, gastrointestinal semptomlar (bulan-
tı, kusma veya ishal) ve makülopapüler döküntü 
olabilir. Batı Nil virüsüyle infekte olan yaklaşık 
150 kişiden birinde şiddetli nöroinvaziv hastalık 

Şekil 2. Durada minimal şüpheli kontrastlanma görünümü.

Şekil 1. Durada minimal şüpheli kontrastlanma görünümü.
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gelişir. Nöroinvaziv hastalıkla seyreden olgular-
da şiddetli baş ağrısı, ense sertliği, konfüzyon, 
stupor, nöbetler, kas güçsüzlüğü, felç ve fokal 
nörolojik defisitler görülebilir. Ensefalit ve ölüm 
riski ileri yaşta, kronik hastalığı veya bağışıklığı 
baskılanmış olan hastalarda daha yüksektir[1-2].

Nöroinvaziv hastalığı olan hastaların BOS 
incelemesinde glukoz normal, protein yüksek 
(genellikle <150 mg/dL) ve genellikle lenfositlerin 
baskın olduğu orta düzeyde pleositoz (genellikle 
<500 hücre/µL) görülür ancak erken infeksiyonda 
nötrofiller baskın olabilir. Radyolojik görüntüleme 
genellikle normaldir ancak pons, bazal ganglion-
lar, talamus ve ön boynuzlarda fokal lezyonlar ve 
leptomeninkslerin, periventriküler alanların veya 
her ikisinin de kontrastlanması görülebilir[4].

Tanı koyarken destekleyici ve doğrulayıcı labo-
ratuvar kriterleri kullanılır. Destekleyici laboratuvar 
kriterleri serumda BNV özgül IgM antikor cevabı-
nın saptanması veya idrarda BNV nükleik asidinin 
saptanmasıdır. Doğrulayıcı laboratuvar kriterleri 
kan veya BOS’ta BNV izolasyonu, kanda veya 
BOS’ta BNV nükleik asidinin saptanması, BOS’ta 
BNV özgül IgM antikor cevabının saptanması, 
serumda BNV yüksek IgM titresi ve BNV IgG 
tespiti ve IgM ve IgG’nin nötralizasyonla doğru-
lanmasıdır. Klinik tanımlamaya (ateş veya ateş 
öyküsüyle beraber nedeni açıklanamayan ensefalit, 
menenjit, akut flask paralizi, miyelit veya diğer 
akut santral veya periferal nörolojik disfonksiyon 
bulunması) uyan ve epidemiyolojik kriterlerden  
[insandan insana bulaş (vertikal bulaş, kan trans-
füzyonu, transplantasyon, anne sütünden bulaş) 
veya hayvandan insana bulaş (hastalığın endemik 
olduğu bölgelere seyahat eden veya bu bölgede 
yaşayan kişilerde sivrisinek ısırığı öyküsü)] en az 
birini sağlayan vaka veya klinik tanımlamaya uyan 
ve destekleyici laboratuvar kriterlerinden en az 
birini sağlayan vaka; olası vaka olarak sınıflandırı-
lır. Kesin vaka ise doğrulayıcı laboratuvar kriterle-
rinden en az biriyle doğrulanmış olası vaka veya 
klinik tanımlamaya uyan ve doğrulayıcı laboratuvar 
kriterlerinden en az biri ile doğrulanmış vakadır[5].

Bu olguda ilk gönderilen tetkikler şüpheli 
pozitif gelmiş olup bir hafta sonra tekrarlanan 
tetkiklerle [klinik tanımlamaya uyan hastada iste-
nen destekleyici kriter idrarda BNV nükleik asit 
tespiti, doğrulayıcı kriterin (serumda IgM ve IgG 

tespiti) varlığı ve IFA ile saptanan antikorların 
Plak Redüksiyon Nötralizasyon Testi ile doğrula-
ması yapılarak] kesin vaka olarak BNV ensefaliti 
tanısı koyulmuştur. Klinik şüphe halinde testlerin 
tekrarlanması gerekliliği unutulmamalıdır. Samsun 
ili sürveyans verileri geriye dönük incelendiğinde 
son beş yıl içinde BNV ensefaliti tanısı için test 
gönderilmemiş olduğu tespit edilmiştir. Bu vaka 
örneği artık Samsun ve çevresinde meningo-en-
sefalit ayırıcı tanısında BNV’nin de düşünülmesi 
açısından önemlidir.

Tedavi destekleyicidir. İnsanlar için henüz 
onaylı bir aşı veya spesifik tedavi bulunmamakta-
dır. Batı Nil virüsü infeksiyonu riskini azaltmada 
vektör, insan ve çevre kontrolünü içeren bir 
yaklaşım gerekir. Kişisel koruyucu (sinek kovucu, 
cibinlik, sivrisinek tuzakları) ve sivrisinek üreme 
alanlarını, popülasyonlarını azaltmaya yönelik 
önlemlerin alınması özellikle riskli bölgelerde infek-
siyon riskini azaltır[1,4,6].

Ülkemizde 2010-2011 yılları arasında 47 
olguya BNV infeksiyonu tanısı konularak ilk kez 
akut BNV infeksiyonları saptanmış ve uluslarara-
sı bildirimi yapılmıştır. Vaka bildirimleri ağırlıklı 
olarak batı illerinden olmaktadır. Samsun, Sinop, 
Amasya ve Tokat illerinde yürütülen bir çalış-
mada 2012 yılında 120 at serumunda gerçek 
zamanlı PZR ile BNV varlığı araştırılmış ancak 
viral RNA saptanmamıştır. Türkiye’nin kuzeyin-
de Albayrak ve arkadaşlarının yürüttüğü hayvan 
kaynaklı bir çalışmada ise yalnızca keçilere ait 
serum örneklerinde %2.85 oranında seropozitiflik 
saptanmıştır[6]. Samsun’da Taşkın ve arkadaşları-
nın yaptığı seroprevalans çalışmasında 416 insan 
serumu BNV’nin IgM ve IgG açısından toplam 
seropozitiflik oranları sırasıyla %0.96 ve %0.72 
olarak bulunmuş, pozitif örneklerde BNV-RNA 
varlığı tespit edilmemiştir[7]. Vektör kapasitesinin 
sıcaklık, nem ve yağmur gibi iklim şartlarıyla 
olan ilişkisine bakıldığında ülkemizin batı, orta 
ve güney illerinin iklim şartları vektör aktivitesi 
yönünden daha uygundur. Rezervuar olarak rol 
alan göçmen kuşların ülkemizdeki göç yolları 
incelendiğinde Karadeniz bölgesinde, özellikle orta 
kesimde göç yolu mevcuttur[6]. İklim koşullarının 
değişimi ile Karadeniz bölgesinde vektör kapasite-
sinin artışı, rezervuar olan göçmen kuşların dav-
ranışıyla birlikte Türkiye’nin kuzeyinde infeksiyon 
riskini artırmış olabilir.
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Sonuç olarak BNV infeksiyonları ve salgınları 
açısından ülkemizin kuzeyi de risklidir. Özellikle 
menenjit-ensefalit olgularında ayırıcı tanıda akılda 
tutulmalıdır. İleri yaş ve komorbid faktörleri olan 
hastalarda şiddetli seyrettiği göz önüne alınarak 
riskli dönemlerde bulaşma yollarına yönelik önlem-
ler alınmalıdır.
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