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ÖZET

Menenjitlerin mortalitesi ve morbiditesi yüksektir. Menenjitlerde hızlı ve do�ru tanı gereklidir. Klinik bulguları ba�

a�rısı, ate�, halsizlik ve meningeal bulgulardır. Tanısal yöntemler kan ve beyin-omurilik sıvısı incelemesidir. Bu derleme

bakteriyel menenjitlerin etiyolojisi ve laboratuar tanısını özetlemektedir.

Anahtar sözcükler: bakteri, menenjit, merkezi sinir sistemi infeksiyonları

SUMMARY

Diagnosis of Bacterial Central Nervous System Infections

The mortality and morbidity rate of meningitis is high and meningitis require immediate and precise diagnosis.Clinical

manifestations include headache, fever, malaise and meningeal signs. Diagnostic work up includes blood and cerebrospinal

fluid examination. This review outlines the etiology and laboratory diagnosis of bacterial meningitis.
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Menenjit hızlı tanı ve erken tedavi yapılması gereken,
morbiditesi ve mortalitesi yüksek bir infeksiyon hastalı�ıdır(24).
Menenjit bulguları ile gelen olgularda anamnez, fizik muayene
ve laboratuvar bulguları birlikte hızla de�erlendirilmeli ve
e�er bakteriyel menenjit dü�ünülürse hemen antimikrobiyal
tedavi ba�lanmalıdır. Laboratuvar incelemelerindeki olası
gecikmeler tedaviye ba�lanmasını engellememelidir(6).
Menenjit etkenlerinin sıklı�ı ya�a ve altta yatan hastalı�a göre
de�i�mektedir (Tablo 1). Bu nedenle ampirik tedavi

planlanırken ya� ve altta yatan hastalıklar dikkate
alınmalıdır(27).

Tanısal yakla�ım
Bakteriyel menenjit dü�ünülen olgularda kan sayımı ve

kan kültürü yapılmalıdır. Menenjitin etyolojisinin belirlene-
bilmesi için e�er kontrendikasyon yoksa lomber ponksiyon
(LP) yapılarak beyin-omurilik sıvısı (BOS) incelenmelidir
(�ekil 1). LP yapılmadan önce göz dibi incelenerek papil

Özellik Etkenler

Ya�
0–4 hafta Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp., Salmonella spp.
4–12 hafta S. agalactiae, E. coli, L.monocytogenes, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis
3 ay -18 ya� H. influenzae, N.meningitidis, S.pneumoniae
18–50 ya� S.pneumoniae, N.meningitidis
>50 ya� S.pneumoniae, N.meningitidis, L. monocytogenes, aerobik Gram negatif çomaklar

�mmunyetmezlik S.pneumoniae, N. meningitidis, L. monocytogenes, aerobik Gram negatif çomaklar, Pseudomonas aeruginosa
Kafa kaide kırı�ı S.pneumoniae, H.influenzae, group A b-hemolytic streptococcus
Kafa travması ve

nöro�irurji sonrası Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, aerobik Gram negatif çomaklar, P.aeruginosa
Serebrospinal �ant S.epidermidis, S.aureus, aerobik Gram negatif çomaklar, P.aeruginosa, Propionibacterium acnes

*Kaynak 27’den güncellenmi�tir.

Tablo 1: Bakteriyel menenjit etkenleri*.



ödemi olup olmadı�ı ara�tırılmalıdır. Papil ödemi,
trombositopeni (koagulopati), skolyoz, LP yapılacak bölgede
lokalize infeksiyon mevcutsa LP kontrendikedir. Trombosit
sayısı < 50,000/mm3, INR �1.5 ise LP yapılmamalıdır(19).
Kafa içinde yer kaplayan lezyonlar papil ödemine neden
olabilir, LP yapılması halinde herniasyon ve ölümle
sonuçlanabilir. Papil ödemi olan olgularda LP yapılmadan
önce beyin tomografisi ile kafa içinde yer kaplayan lezyonlar
(tümör, abse vb) ekarte edilmelidir. Bilinç de�i�ikli�i, fokal
nörolojik bulgu ve yeni ba�layan kasılma olan olgularda LP
yapılmadan önce bilgisayarlı tomografi yapılmalıdır(26), e�er
LP yapılmasında gecikme olacak ise (30 dakika), bakteriyel
menenjit ku�kusu olan olgularda inceleme sonuçları beklenme-
den hemen ampirik tedavi ba�lanmalıdır(6).

�ekil 1: Olası bakteriyel menenjitte tanısal yakla�ım (Kaynak 26’dan

güncellenmi�tir).

BOS incelemesi
BOS incelemesi menenjitte altın standarttır. LP ile alınan

BOS’dan tüm menenjit dü�ünülen olgularda hücre sayımı,
biyokimyasal testler (glukoz, protein düzeyi), Gram boyaması,
kültür yapılmalıdır. Tablo 2’de BOS’da yapılabilecek tanısal
incelemeler verilmi�tir(19). Epidemiyolojik ve klinik özelliklere
göre seçilecek tanısal yöntemler farklılık gösterir.

Tablo 2: BOS incelemesi*.

*Kaynak 19’dan güncellenmi�tir.

BOS açılı� basıncı eri�kinlerde 200 mmH2O’dur.
Menenjitlerde BOS basıncı genel olarak artmı�tır. BOS
bakteriyel menenjitlerde bulanık pürülan görünümde,
tüberküloz menenjitte opelesan görünümde, viral menenjitlerde
ise berraktır  (Tablo 3).

Travmatik lomber ponksiyon
Travmatik LP radiküler arter veya vene girilmesi sonucu

olu�ur ve BOS’a kan geçer. Travmatik LP ile elde edilen BOS
bulguları subaraknoid kanama ile karı�abilir. Bununla birlikte
ayrımı kolaydır. Üç tüpe alınan BOS’da sırasıyla tüplerde
görünümün açıldı�ı gözlenebilir. Ayrıca ilk tüpte sayılan hücre
sayısı, son tüpte sayılana göre daha fazladır. BOS’un santrifüje
edilmesinden sonra üstte kalan sıvının berrak olması travmatik
LP’yi, ksantokromik görünüm ise subaraknoid kanamayı
dü�ündürür. Tüpte pıhtıla�manın olması travmatik LP lehine
bir bulgudur. Kan sayımı bulguları normal olan bir ki�ide;
travmatik LP ile elde edilen BOS’da  1 lökosite kar�ılık 700
eritrosit bulunur. Bir üst vertebral aralıktan LP tekrarlanır ve
daha berrak BOS alınırsa ilk LP’nin travmatik oldu�unu
dü�ündürür(19,22).
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Olası bakteriyel menenjit

Papil ödemi
Hidrosefali

Kafa travması
�mmunyetmezlik

Serebrospinal �ant
Fokal nörolojik bulgu

Kafa içinde yer kaplayan lezyon
Lomber ponksiyonda gecikme

Yok

Kan kültürü
Lomber ponksiyon

Var

Kan kültürü

Ampirik tedavi

Bilgisayarlı tomogrofi

Normal

Lomber ponksiyon

BOS basıncı
Hücre sayısı
Protein ve glukoz konsantrasyonu
Boyama

Gram boyaması
Çini mürekkebi boyaması
Ehrlich-Ziehl-Neelsen boyaması

Kültür
Bakteri (Kanlı agar, çukulatamsı agar)
Fungus (Sabouraud dekstroz agar)
Tüberküloz (Löwenstein-Jensen)
Virüs (Doku kültürü)

Antijen testi
Lateks aglütinasyon testi (S.pneumoniae, N.meningitis, E.coli,
H.influenzae tip b ve grup B streptokok)
Kriptokokkal polisakkarid antijen
Histoplasma polisakkarid antijen

C-reaktif protein
VDRL, FTA-ABS
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

Enterovirus
Herpes simplex virus
Herpes zoster virus
Epstein-Barr virus
Cytomegalovirus
Human immunodeficiency virus
Mycobacterium tuberculosis
Toxoplasma gondii

Sitoloji



Hücre sayımı
Çocuklarda ve eri�kinlerde normal BOS’da 0-5 lenfosit

bulunabilir. Polimorfonükleer lökosit ise yoktur. LP sonrası
BOS’da hücre sayımı bir saat içinde yapılmalıdır. Bakteriyel
ve viral menenjitlerde BOS’da hücre sayısı artmı�tır. Bakteriyel
menenjitte nötrofiller baskındır. Viral menenjitte genellikle
hücre sayısı 50-500/mm3’ dür ve ço�unlu�u lenfosittir.
Ba�langıç döneminde polimorfonükleer lökosit (PMNL)
hakimiyeti olabilirse de 6-48 saat sonra lenfositler hakim
olur(27).

Glukoz
BOS glukozunun normal de�eri 50-80 mg/dl’dir. BOS

glukozu kan glukoz düzeyine göre de�i�kenlik gösterebilece�i
için e� zamanlı olarak kan glukozu da ölçülmelidir. Normalde
BOS glukoz de�eri kan glukoz de�erinin % 60-70’idir.
BOS/kan glukoz oranının 0.5’den az olması bakteriyel
menenjiti dü�ündürür, yeni do�anlarda ise bu oran 0.6’dır.
Bakteriyel menenjitte genellikle BOS glukozu 40 mg/dl’den
azdır(26). Viral menenjitlerde; Herpes simplex, kabakulak,
lenfositik koriyomenenjit dı�ında BOS glukozu genellikle
normaldir(27).

Protein
Normalde BOS proteini 15-45 mg/dl’dir. Bakteriyel ve

viral menenjitlerde BOS’da protein artar (Tablo 3). BOS’a
olan kanamada da BOS proteini artar. Her 1000 eritrosit/mm3

BOS proteininde 1 mg artı�a neden olur(18).

Laktat
BOS laktat düzeyi bakteriyel, tüberküloz ve fungal

menenjitte yükselirken, viral menenjitte normaldir. Serebral
hipoksi, iskemi, anaerobik glikoliz gibi faktörler BOS’da
laktat yükselmesine neden olabilir, bu nedenle tanıda rutin
olarak kullanılması önerilmez(26). Nöro�irurjikal operasyon
geçiren olgularda, geli�en bakteriyel menenjitin ayırıcı tanısında
BOS’da laktat düzeyinin ölçümü yararlıdır. Bu olgularda BOS
laktat düzeyi >0.4 mmol/L (3.6 mg/dl) ise bakteriyel menenjit
dü�ünülmelidir, testin duyarlılı�ı % 88, özgüllü�ü % 96’dır(13).

C-reaktif protein
Serum ve BOS CRP düzeyinin ölçümü bakteriyel ve

viral menejit ayrımında yararlıdır(3). BOS’da Gram boyaması
ve CRP negatif olan olgularda bakteriyel menenjit olma
olasılı�ı dü�üktür(26).

Prokalsitonin
Prokalsitonin bakteriyel ve viral infeksiyonların ayrımında

yararlıdır. Bakteriyel menenjitte serum prokalsitonin düzeyinin
>0.5 ng/ml bakteriyel menenjiti dü�ündürür. Sınır de�er olarak
alınan 0.5 ng/ml’nin pozitif prediktif de�eri % 100, negatif
prediktif de�eri % 93’dür. BOS prokalsitonin düzeyi (>0.5
ng/ml) için ise pozitif prediktif de�eri % 100, negatif prediktif
de�eri % 74’dür(8). Bakteriyel menenjitte yalancı negatiflik
görülebilir(21). Prokalsitonin ölçümü bakteriyel viral menenjit
ayrımında yararlıdır, bununla birlikte laboratuvarlarda rutin
olarak çalı�ılmamaktadır.

Mikrobiyolojik ve serolojik yöntemler

Boyama
BOS santrifüje edilerek Gram, Giemsa ve gerekirse

Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN) ile boyanır(27). Kriptokok
menenjitinden �üphelenilen olgularda çini mürekkebi ile
boyama yapılır(12).

Gram boyama
Gram boyamasının duyarlılı�ı % 92’dir; özgüllü�ü ise

% 100’e yakındır(2,27). Gram boyamasında bakteri görülme
olasılı�ı, BOS’daki bakteri yo�unlu�u ile ili�kilidir. E�er
BOS’da 105 koloni/ml bakteri varsa olasılık % 97’dir(10).
Daha önceden antibiyotik tedavisi ba�lanmı� olan olgularda
Gram boyamasında mikroorganizma görülmeyebilir(9,25).

Antijen arama
Countercurrent immunelektroforez ve lateks aglütinasyon

ile BOS’da bakteriyel antijenler aranabilir(4).
S.pneumoniae, L.monocytogenes, H.influenzae,

N.meningitidis A, B, C ve W135, grup B streptokok, E.coli

K1, Klebsiella ve Pseudomonas bu �ekilde gösterilebilir.
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Bulgu Normal Bakteriyel Virus Tüberküloz Fungal Kanama

Basınç (mm su) 70-200 Artmı� Normal - � Artmı� Artmı� Hafif �
Görünüm Berrak Pürülan Berrak Opelasan Berrak Hemoraji
Hücre(/mm3) 0-5 500-20,000 0-2,000+ 50-500 200-500 Artmı�
Hücre tipi Lenfosit PMNL % 80 Lenfosit % 80 Lenfosit % 80 Lenfosit Eritrosit
Protein (mg/dl) 20-45 50-1,000+ Normal - � 45-500+ Artmı� Artmı�
Glukoz (mg/dl) 50-80 <40 Normal <40 <40 Normal
Gram boyama (%) - 60-90 - 37-87 (EZN) - -
Kültür (%) - 70-85 50 52-83 25-50 -

Tablo 3: Ayırıcı tanıda BOS bulguları.*

*Kaynak 17,27,28’den derlenmi�tir.



Lateks aglutinasyonu ile S.pneumoniae, H.influenzae ve grup
B streptokok antijenleri ara�tırılabilir, 15 dakika içerisinde
sonuç alınır(4,27). 344 BOS incelemesini içeren bir çalı�mada
duyarlılı�ı % 70, özgüllü�ü % 99.4 olarak saptanmı�tır(5).
Lateks aglütinasyon testinin negatif olması bakteriyel menenjiti
dı�lamaz. Bakteriyel antijen testleri parsiyel tedavi edilmi�
menenjitlerde yol gösterici olabilir(28). Gram boyaması negatif
olan olgularda lateks aglütinasyonu yararlı olabilir, ayrıca
Gram boyaması de�erlendirmesi deneyim gerektiren bir
yöntemdir, bu konuda yeterli deneyim yoksa lateks aglütinas-
yonu tanıda yardımcıdır.

BOS kriptokokal polisakkarid antijen ve histoplasma
polisakkarid antigen testi fungal menenjitin tanısında kullanı-
labilir(18).

Limulus lizat testi
Limulus lizat testi endotoksine sahip Gram negatif bakteri-

lerin aranmasında yardımcıdır. Testin pozitif olması BOS’da
endotoksin bulundu�unun göstergesidir. Bu yöntemle bakteri
tip tayini yapılamaz. Rutin olarak kullanılması önerilen bir
test de�ildir(26).

Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)
Nörosifilizde BOS’da lenfostik pleositoz görülür. BOS

VDRL testinin özgüllü�ü yüksek, duyarlılı�ı dü�üktür(1).
Travmatik LP sonucu, BOS kan ile kontamine olursa yalancı
pozitiflik olabilir. BOS’ta gözle görülebilir bir kan bula�ı
yoksa, pozitif sonuç nörosifiliz tanısı koymak için yeterlidir,
BOS’da VDRL negatifli�i nörosifiliz tanısından uzakla�tırmaz
(1). BOS FTA-ABS testi daha az spesifiktir, negatif BOS
FTA-ABS testi nörosifilizi ekarte ettirir(18).

Kültür
BOS kültürü hemen, mümkünse hasta ba�ında yapılma-

lıdır. BOS rutin olarak kanlı agar ve çukulatamsı agar besiyer-
lerine ekilmelidir. Antimikrobiyal tedavi ba�lanmı�sa kültürün
duyarlılı�ı azalır(22). Sıvı besiyeri olarak beyin-kalp infuzyonu
besiyerine de ekilebilir. Mycobacterium tuberculosis için
Löwenstein-Jensen besiyerine, fungus izolasyonu amacıyla
Sabouraud dekstroz agara ekim yapılır. Virüs kültürleri için
doku kültürü veya embriyonlu tavuk yumurtasına ekim
yapılabilir. BOS’dan izole edilen mikroorganizmaların
antibiyotik duyarlılıkları ara�tırılmalıdır.

Polimeraz zincir reaksiyonu
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) H.influenzae,

N.meningitidis, streptokok, Listeria ve tüberküloz menenjit-
lerinin tanısında yardımcı olabilir(15,16,20). Bakteriyel menenjitte
PCR’ın özgüllü�ü % 98.2, duyarlılı�ı % 100’dür(20). PCR
BOS Gram boyaması negatif olan olgularda tanıda yararlıdır
(26).

Laboratuvar bulguları
Lökosit sayısı bakteriyel menenjitlerde artar.

Polimorfonükleer lökositoz vardır (12,000-20,000/mm3). Viral
menenjitlerde lökopeni olabilir ve lenfomonositer seride artı�
vardır. Hastalarda hipokrom anemi geli�ebilir. Menenjizmde
genellikle kan tablosu de�i�mez. �iddetli kusma sonucu
hemokonsantrasyon olabilir. Sedimentasyon hızı artar,
tüberküloz menenjitte 100 mm/saat’in üzerine çıkabilir. �drar
incelemesi genellikle normaldir. Febril albüminüri olabilir.
Tüberküloz menenjitte uygunsuz ADH salınımı sonucu
hiponatremi geli�ebilir.

Radyolojik inceleme
Bilgisayarlı beyin tomografisi (BT) ba�langıçta genellikle

gerekli de�ildir. Papil stazı saptanan olgular, hidrosefali, kafa
travması, serebrospinal �ant, fokal nörolojik bulgu ve
immunyetmezlik durumlarında yapılmalıdır(26). �zlem sırasında
klinik durumu bozulan veya düzelme görülmeyen olgular ile
komplikasyon olasılı�ında (subdural ampiyem, serebral abse)
yapılmalıdır. Tüberküloz menenjitte tomografide bir veya
daha fazla halka �eklinde tüberkülomlar saptanabilir.

Tanısal formüller
Bakteriyel ve viral menenjitlerin ayrımında kullanılmak

üzere formüller geli�tirilmi�tir. Spanos ve Hoen formülleri bu
amaçla kullanılabilir.

Spanos formülü: BOS glukoz konsantrasyonu, <34
mg/dl, BOS/kan glukoz oranı <0.23, protein konsantrasyonu
> 220 mg/dl, BOS hücre sayısı > 2000 lökosit/mm3 ve BOS
nötrofil sayısı > 1180/mm3 ise % 99 olasılıkla bakteriyel
menenjiti dü�ündürür(14,23). Spanos formülü ile bakteriyel
menenjit olasılı�ı hesaplanabilir. Spanos formülüne (Tablo 4)
göre bakteriyel viral menenjit ayrımında sınır de�er 0.1’dir.
0.1 üzerindeki de�erler bakteriyel menenjiti dü�ündürür(11,23).

Tablo 4: Spanos formülü.

Hoen formülü: Hoen formülü de bakteriyel ve viral
menenjit ayrımında yararlıdır(7). Hoen formülüne (Tablo 5)
göre bakteriyel viral menenjit ayrımında sınır de�er 0.1’dir.
Negatif prediktif de�eri % 99’dur. Sonuç 0.1’den az ise viral
menenjit dü�ünülmelidir(11).
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pABM=1/(1+e–L)
L=0.52 x Agustos 1’den sonraki aylar (hastalı�ın ba�lama zamanı)
- 12.76 x BOS/kan glukoz oranı (Oran >0.6 ise 0.6 kullanılır)
+ 0.341 x (BOS polimorfonükleer lökosit sayısı x 106/L)0.333

+2.29 x ya� + 2.79 (E�er ya� � 1 yıl),
- 2.71 x ya� + 7.79 (E�er ya�  1 yıl < ya� � 2 yıl),
- 0.159 x ya� + 2.69 (E�er ya� 2 yıl < ya� � 22 yıl),
+ 0.1 x ya� – 3.01 (E�er ya� > 22 yıl)



Tablo 5: Hoen formülü.
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141

pABM=1/(1+e–L)
L=32.13x10–4 x BOS polimorfonükleer lökosit sayısı (106/L)
+2.365 x BOS proteini (g/L)
+0.6143 x kan glukozu (mmol/L)
+0.2086 x lökosit sayısı (109/L) –11


