
ÖZET

Bakteriyel menenjit akut, s›k ve ciddi bir infeksiyondur. Çocuklarda son derece etkin tedavi yaklafl›mlar›na ra¤men cid-
di hastal›k sorunlar›na ve ölüme yol açabilir. Akut menenjitlerin etkenleri esas olarak aseptik (viral nedenler) kaynakl›d›r ve
genellikle antibiyotik tedavisi verilmeden kendili¤inden iyileflir. Di¤er yandan bakteriyel menenjit, bazen ölüme yol açabilir
ve özellikle tan›sal gecikme oldu¤u durumlarda s›kl›kla fliddetli nörolojik hasara yol açabilir. Bakteriyel menenjitin gecikmifl
tan› ve tedavisi prognozu kötülefltirdi¤i için, bakteriyel menenjiti, aseptik olan di¤er tiplerinden ay›rt etmek önemlidir. Bazen
bu kolay olmayabilir ve klinik ve laboratuvar bulgular bakteriyel menenjit varl›¤› veya yoklu¤unu gösterme aç›s›ndan tam
olarak yard›mc› olmayabilir. Bu yaz›n›n amac› bakteriyel menenjitlerde tan›sal sorunlar› özellikle pratik çerçevede de¤erlen-
dirmektir.
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SUMMARY

Diagnosis and Diagnostic Problems in Bacterial Meningitis

Bacterial meningitis is an acute, common and severe infection. It remains an important cause of morbidity and morta-
lity in children despite highly effective treatments. The etiology of acute meningitis is predominantly aseptic (viral causes)
that usually resolves spontaneously without antibiotic treatment. On the other hand, bacterial meningitis is sometimes fatal
and frequently associated with severe neurological squelae, especially when there is a diagnostic delay. Since delayed diagnosis
and treatment of bacterial meningitis worsens its prognosis, it is important to differentiate bacterial meningitis from the aseptic
ones. Sometimes it may not be easy, and none of the clinical and laboratory findings completely discriminate between presence
and abscence of bacterial meningitis. The aim of this article is to evaluate the diagnostic poblems of bacterial meningitis,
especially in practical basis.
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Bakteriyel menenjit (BM) hayati risk tafl›-
yan ciddi infeksiyonlardand›r. Tan› ve tedavi-
deki k›sa süreli bile olsa gecikmeler, tedavi ba-
flar›s›zl›¤›, komplikasyon ve sekel oran›nda
önemli art›fl ve mortalite riskinin artmas›na yol
açar. Bu nedenle BM düflünülen bir çocukta za-
man kaybetmeden tan›, etken ve tedaviye yöne-
lik (öykü ve muayenenin tamamlanmas› sonra-
s›nda) uygun tan›sal de¤erlendirmenin yap›l-
mas› gereklidir. 

Tan›da kullan›lan laboratuvar tetkikleri
aras›nda genel bakteriyel ve ciddi infeksiyon
bulgular›n›n saptanmas› aç›s›ndan; hemogram,
CRP, kan kültürü, gerekirse kraniyal görüntüle-
me (CT veya MR), tüberküloz ay›r›c› tan›s› için

PPD, akci¤er grafisi ilk planda düflünülecek tet-
kikler aras›ndad›r. Ancak menenjitin tan› ve
ay›r›c› tan›s›nda en önemli olan yaklafl›m lum-
bal ponksiyon (LP) yap›lmas› ve BOS örne¤inin
hücre, biyokimyasal (fleker, protein gibi), Gram
boyama ve kültür aç›s›ndan de¤erlendirilmesi-
dir. Bu yaz›da di¤er laboratuvar yöntemlerin-
den k›saca bahsedilecek, LP de¤erlendirme ve
de¤erlendirmede baz› sorunlardan daha ayr›n-
t›l› bahsedilecektir. 

Lökositoz, periferik yaymada çomaklarda
art›fl, toksik granülasyon, toksik vakuolizasyon
ve Döhle cisimciklerinin varl›¤›n›n yan› s›ra, se-
rumda CRP yüksekli¤i, ciddi bakteriyel infeksi-
yon bulgular› olarak BM’i destekler. Kan kültür



pozitifli¤i BM için de önemli bir bulgudur ve
BOS kültüründe negatif sonuç olmas› duru-
munda bakteriyel etkeni tahminde yararl› olabi-
lir. Kraniyal görüntüleme yöntemleri esas ola-
rak komplikasyon varl›¤› (hidrosefali, beyin
ödemi, subdural efüzyon, subdural ampiyem,
infarkt gibi) ve fontaneli kapanm›fl çocuklarda
LP kontrendikasyonu olabilecek beyin ödemi
durumunun saptanmas› için yap›labilir. Komp-
likasyon (infarkt, ödem, apse, subdural ampi-
yem gibi) de¤erlendirmesinde çekilecek görün-
tüleme yönteminin kontrastl› olmas› uygun ola-
cakt›r.

Yeni yap›lm›fl çok merkezli bir çal›flmada,
befl faktörlü bir BM tahmin skoru gelifltirilmifl
ve bunlar›n hiçbirinin olmamas› durumunda
BM olmamas› önünde düflük risk oldu¤u belir-
tilmifltir(8). Bu kriterler pozitif BOS Gram boya-
ma, BOS absolü nötrofil say›s› (ANS) >1000/µl,
BOS protein >80 mg/dl, periferik kan ANS >10
000/µl olarak saptanm›flt›r(8).

Bakteriyel menenjit tan›s›nda LP’nin
önemli rolü vard›r ve menenjit flüphesinde ya-
p›lmas› gerekir. BOS örne¤inin LP yap›ld›ktan
sonra tabiri caiz ise daha so¤umadan hemen la-
boratuvara ulaflt›r›lmas› önemlidir. BOS hücre
say›s›n›n, LP sonras› 30-60 dakika sonra yanl›fl
düflük saptanabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Ay-
r›ca berrak olan BOS’ta, varsa eritrositlerin par-
çalanmas›na ba¤l› olarak bir saat içinde ksan-
tokromi geliflebilir. BOS’taki hücresel eleman-
larda (eritrosit, PNL, daha az olarak lenfosit) 1-
2 saat içinde lizis geliflir, bu süre bazen daha az
da olabilir(2,5,15). Her LP’de mutlaka kan fleker
ölçümü de yap›lmal›d›r. Kan flekeri 2-4 saat son-
ra BOS flekeri ile dengeye ulafl›r. Bu nedenle kan
flekeri ve LP aras›ndaki süre fazla olmamal›d›r,
tercihan önce kan flekeri, daha sonra ve en geç
bir saat içinde LP yap›lmal›d›r(2,5,15).

BOS de¤erlendirmesinde kullan›lan temel
laboratuvar ölçümleri için gereken minimum
miktarlar flu flekildedir: Hücre say›s› ve tipleri
için 0.5 ml, fleker ve protein için 0.5 ml, bakteri-
yel kültür için 3-5 ml (0.5 ml en az miktard›r, 3-
5 ml’de üreme daha tatminkâr olarak beklenir,
miktar ne kadar fazla ise üreme flans› o kadar
artar), viral kültür ve PCR için 1-2 ml(15).

BOS de¤erlendirmesinde bakteriyel me-

nenjit için tipik olan bulgular; bulan›k görü-
nüm, lökosit say›s›nda art›fl, lökosit tipinde po-
limorf nüveli lökosit oran›nda art›fl, fleker dü-
flük, protein yüksek, Gram boyamada bakteri
görülmesi ve kültürde bakteri üremesi fleklinde
özetlenebilir. Normal BOS bulgular› ile viral,
bakteriyel ve tüberküloz menenjitte BOS de¤er-
lendirmesi ve özellikleri tablo 1, 2, 3 ve 4’te su-
nulmufltur(2,3,7,9,10,12,14,15).
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Tablo 1: Çocuklarda de¤iflik yafl gruplar›nda normal ve anor-
mal/BM BOS bulgular›(12).

BK (hücre/µl)
PNL %
Protein (mg/dl)
fieker (mg/ml)

BOS/kan fleker
Bas›nç (mmH2O)

Normal

<30
<60
<170

>0.6
<60

Anormal

>100
>80

>200

<0.5
>100

Yenido¤an

Normal

<10
<10
<40

>0.5
<90

Anormal

>1000
>60-80
>100

<0.4
>150

Bebek ve çocuk

Tablo 2: Bakteriyel menenjit BOS bulgular›.

Renk bulan›k
Bas›nç artm›fl
Hücre artm›fl (genellikle >500-1000/µl)
PNL hakim (>% 60 PNL)
fieker düflük (<40 mg/dl ve BOS/kan flekeri <% 40)
Protein yüksek (>% 45 mg/dl)
Gram boyamada bakteri görülmesi 
Kültürde bakteri üremesi
LA ve LDH yüksekli¤i 

Tablo 3: Tüberküloz menenjit BOS bulgular›.

Renk yaklafl›k berrak
Bas›nç artm›fl
Hücre genellikle 50-500/µl
Lenfosit hakim
fieker düflük (<40 mg/dl ve BOS/kan flekeri <% 40)
Protein yüksek (>% 45 mg/dl)
Gram boyamada bakteri görülmez
ARB boyamada tüberküloz basili görülebilir 
Kültürde bakteri üremez
Spesifik besiyerinde tüberküloz basili üreyebilir
LA ve LDH yüksek

Tablo 4: Aseptik (viral) menenjit BOS bulgular›.

Renk berrak
Bas›nç normal veya hafif artm›fl
Hücre:

hafif artm›fl genellikle <150-500 (20-1000/µl)
lenfosit a¤›rl›kl›

fieker normal veya hafif düflük 
Protein normal veya hafif yüksek (<100 mg/dl)
Gram boyamada bakteri görülmez
Kültürde bakteri üremez
Viral kültürde virus üreyebilir 
LDH ve laktik asit normal



Menenjit flüphesi olan bir çocukta intra-
kraniyal bas›nç art›fl› bulgular› varsa veya beyin
apsesi, beyin tümörü, kafa içinde yer kaplayan
kitle flüphesi varsa veya muayenede fokal nöro-
lojik bulgu (özellikle pupil bulgular›), kardiyo-
vasküler instabilite (özellikle bradikardi, hiper-
tansiyon), papilödem varsa LP öncesi, beyin
ödemi, beyin apse veya tümörü ekarte etmek
için kraniyal görüntüleme (CT veya MR) yap›l-
mas› uygundur(12).

Yenido¤anlarda sepsis varl›¤›nda LP dü-
flünülmelidir, çünkü % 20-25 olguda sepsise me-
nenjit efllik eder. Ancak baz› bebeklerde LP in-
trakraniyal bas›nc› artt›rarak önemli düzeyde
kardiyopulmoner instabileye yol açabilir; bu be-
beklerde bu durum düzelinceye kadar LP erte-
lenebilir. Menenjit flüphesi olan bebeklerde LP
yap›lamazsa menenjit tedavisinin bafllanmas›
uygun olur. Yenido¤anda LP yap›lmas›, daha
büyük bebeklere ve çocuklara göre daha zor ve
daha travmatik olma riski tafl›r. Yeni do¤anlar-
da LP oturur pozisyonda yap›labilir, lateral ya-
t›fl pozisyonunda yap›l›rsa ensenin ekstansiyon
pozisyonu fleklinde bir modifikasyon yap›lmas›
uygundur. Bu esnada yenido¤an bebe¤in hi-
poksiye girmemesi için dikkat sarf edilmeli, LP
s›ras›nda bebek yak›n gözlenmelidir. LP öncesi
daha riskli bebeklere oksijen verilmesi LP s›ra-
s›nda geliflebilecek hipoksiyi azaltmas› aç›s›n-
dan baz› yazarlarca önerilir(11,13,15).

BOS görünüm de¤erlendirmesi: Normal-
de BOS berrakt›r, BM’de hücre art›fl›na ba¤l›
olarak bulan›klafl›r, hatta bazen koyu boza k›va-
m›nda olabilir. Milimetreküpte >200 lökosit ve-
ya >400 eritrosit bulan›kl›¤a yol açar. BOS afli-
kâr kanl› görülüyorsa >6000/µl eritrosit oldu¤u
düflünülür(5,15).

BOS hücre de¤erlendirmesi: BM’te BOS
hücre say›s› çok de¤iflkendir, ama genellikle
1000-5000 aras›ndad›r(12). Hastal›¤›n erken dö-
nemlerinde kültürde üreme olmas›na ra¤men
hücre say›s› daha az olabilir; bu gibi durumlar-
da saatler sonra tekrarlanan LP’de hücre say›s›-
n›n artt›¤› görülür; Hücre say›s›n›n <1000 oldu-
¤u durumlarda otomatik say›m cihazlar›n›n ha-
tal› sonuç verme riski arta ve bu durumlarda öl-

çüm Neubauer kamaras›nda klasik yöntemle
yap›lmal›d›r. BM’de kaide olarak polimorf nü-
veli lökosit art›fl› görülür, ancak Listeria monocy-
togenes menenjitinde mononükleer hücre art›fl›
görülür(12,15).

Yenido¤anda bazen etkene göre BOS hücre
say›s›nda farkl›l›klar olabilir. Bir çal›flmada Gram
negatif menenjitte >2000 hücre saptanmas›na
ra¤men grup B streptokok menenjitinde <100
hücre saptanm›flt›r(13). Yenido¤anda BM kompli-
kasyonu olarak ventrikülit geliflebilir. BOS steri-
lizasyonunda gecikme ventrikülit riskini ciddi
oranda artt›r›r. Ventrikül s›v›s›nda >100 hücre
ve/veya ventrikül s›v›s›nda kültürde üreme ol-
mas› ventrikülit tan›s›n› koydurur(11).

BOS hücre ve tip de¤erlendirmesi BM ta-
n›s›nda kültür hariç di¤er BOS de¤erlerine daha
üstündür. BOS örne¤i çok az miktarda ise Gram
boyama, kültür, ard›ndan fleker ve protein çal›-
fl›lmas› uygundur. Az miktardaki BOS’un bak-
teriyel antijen çal›fl›lmas› için harcanmamas› ge-
rekir. Ancak BM kesin tan›s›n›n antibiyotik al-
mam›fl olgularda kültür pozitifli¤i ile konaca¤›-
n›n ak›lda tutulmas› gerekir(4). Yenido¤an ve
prematürelerde normalde BOS hücre say›s›n›n
% 60’a kadar bölümü polimorf nüveli lökosit
olabilir; ancak büyük bebek, çocuk ve adölesan-
larda birden fazla polimorf nüveli lökosit nor-
mal kabul edilmez(4). BM’de esas olarak poli-
morf nüveli lökosit yan›t› görülür. % 14 olguda
lenfosit hakimiyeti (>% 50) olabilir, bu duruma
daha çok L.monocytogenes menenjitlerinde, ba-
zen de yenido¤anlarda Gram negatif menenjit-
lerinde rastlanabilir(1,6,15).

BOS fleker de¤erlendirmesi: BM’de kaide
olarak BOS flekeri düflüktür. BOS/kan flekerinin
<0.5 olmas› anormaldir, yenido¤an ve prematü-
relerde <0.6 anormaldir (normalde 0.74-96 ara-
s›nda de¤iflir). Kan flekerinin afl›r› yükseldi¤i di-
yabetiklerde bu oran›n <0.3 olmas› anormal ola-
rak de¤erlendirilir(15). fiekerin <20 mg/dl olma-
s› daha fazla iflitme kayb› ile ilgili komplikas-
yonlara neden olabilir(12).

BOS protein de¤erlendirmesi: Normalde
BOS proteini genellikle <40 mg/dl’dir ve
BOS/serum albümin oran› yaklafl›k 1/200 ka-
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dard›r. BM’de BOS proteini yükselir, bebek ve
çocuklarda genellikle >100 mg/dl saptan›r(15).
Yenido¤an ve prematürelerde proteinin nor-
malde de yüksek olabilece¤i (170 mg/dl’ye ka-
dar) hat›rda tutulmal›d›r. Miad›nda bebeklerde
BOS normaldeki yüksek protein düzeyleri ge-
nellikle 3 aya kadar normal düzey olan <40
mg/dl düzeylerine düfler, prematüre ve düflük
do¤um a¤›rl›kl› beklerde bu süre biraz daha
uzayabilir(11).

BOS Gram boyama de¤erlendirmesi: ‹yi
haz›rlanm›fl ve deneyimli hekim taraf›ndan de-
¤erlendirilmifl yaymalarda % 80’e varan oran-
larda pozitif sonuç al›nabilir. Gram boyamada
pozitif sonuç BM tan›s›nda çok de¤erlidir. L.mo-
nocytogenes’de BOS’ta nispeten az say›da bakte-
ri oldu¤u için (genellikle <103/bakteri/ml)

BM’de BOS’ta bakteri say›s› ne kadar fazla
ise Gram boyamada saptanma olas›l›¤› o kadar
artar. <103 CFU/ml bakteri varl›¤›nda Gramda
saptanma olas›l›¤› % 25 iken bu oran 103-5

CFU/ml’de % 60, >105 CFU/ml’de ise % 97’dir.
BM’de genellikle tedavi almam›fl olgularda
% 60-80 olguda Gram boyamada bakteri sapta-
n›r, daha önceden antibiyotik alan olgularda bu
ihtimal ortalama % 20 azal›r(15).

BOS kültür de¤erlendirmesi: BM tan›s›n-
da alt›n standartt›r. Önceden antibiyotik veril-
mesi kültür pozitifli¤ini % 70’lerden <% 50’lere
düflürür. Ancak kültür flans›n›n artmas› için
BOS örne¤inin, hemen LP sonras› laboratuvara
ulaflt›r›larak acil ekimi sa¤lanmal›d›r. 

Di¤er BOS de¤erlendirmeleri: Bakteriyel
antijenler kullanarak lateks aglutinasyon yönte-
miyle h›zl› tan› tesleri maliyet etkin olmad›kla-
r›ndan art›k genellikle önerilmemektedir. Bu
testlerin özellikle antibiyotik alanlarda yararl›
olabilece¤i öne sürülmesine ra¤men, yanl›fl po-
zitif ve yanl›fl negatif sonuç verme risklerinin
yüksek oluflu, bu testlere dayanarak tedavi ve
prognoz önerisi yap›lamamas› ve maliyetleri bu
testlerin kullan›lmas›n› anlams›z hale getirir.

Tan› ile iliflili di¤er laboratuvar de¤er-
lendirmeleri: BM’li çocuklar›n ço¤u ayn› za-

manda bakteriyemiktir; bu nedenle kan kültür-
leri, ayr›ca petefli ve purpuralar› varsa buradan
kaz›t› Gram ve kültürleri al›nmal›d›r. 

Ay›r›c› tan›da dikkate al›nmas› gereken baz›
önemli hususlar

Aseptik menenjitte (viral menenjit) ilk saat-
lerde BOS’ta polimorf nüveli lökosit yan›t› olabi-
lir. Ancak 8-12 saatte lenfosite dönüfl olur. Bu ne-
denle flüpheli olgularda 24-48 saatte tipik lenfosit
kaymas›n›n görülmesi viral menenjiti destekler.
Bu esnada hastan›n BM flüphesiyle antibiyotik al-
mas› bu dönüflümü etkilemez(3,7,12).

Beyin apsesinde BOS’ta genellikle normal
fleker ve hafif yüksek protein saptan›r, kültür
genellikle sterildir. Ancak apsenin subaraknoi-
dal aral›¤a ruptürü/drenaj› BOS hücresini artt›-
r›r. Yenido¤anlarda en önemli beyin apse etkeni
Citrobacter diversus’tur. 

Beyin tümöründeki BOS bulgular› genel-
likle ruptüre olmam›fl beyin apsesi gibidir; ayr›-
ca hastada atefl genellikle beklenmez ve çocuk
genellikle çok hasta görünümde de¤ildir. Me-
ningismusta meningial iritasyon bulgular› var-
d›r, bazen altta yatan hastal›¤a ba¤l› olarak has-
ta kötü görünebilir, ama BOS bulgular› normal-
dir. 

Meningismus olan bir çocukta bafllang›ç
BOS bulgular› normal bile olsa örnek kültüre
yollanmal›d›r. 

Kurflun ensefalopatisi menenjite benzeye-
bilir. BOS flekeri normal, proteini artm›fl, normal
veya hafif artm›fl lenfosit yan›t› olabilir. Öykü,
periferik yaymada bazofilik stippling, uzun ke-
mik grafilerinde metafiz uçlar›nda lineer dansi-
te art›fl›, koproporfiniüri ve yüksek kan kurflun
düzeyleri ay›r›c› tan›da yard›mc›d›r. 

Kontrol BOS de¤erlendirmesi (kontrol LP)
Komplike olmayan ve tedaviye h›zla yan›t

veren menenjitte tedavi bitiminde kontrol LP
yapmaya gerek duyulmaz(12,14). E¤er bafllang›ç
tedavisine verilen yan›t yetersizse, ilk LP’de pe-
nisiline dirençli pnömokok üremiflse, yenido-
¤an veya riskli bir hasta ise 24-48. saatlerde kont-
rol LP yap›lmas› önerilir. 
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