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OZET

Bakteriyel menenjit akut, sik ve ciddi bir infeksiyondur. Cocuklarda son derece etkin tedavi yaklasimlarina ragmen cid-
di hastalik sorunlarina ve oliime yol agabilir. Akut menenjitlerin etkenleri esas olarak aseptik (viral nedenler) kaynaklidir ve
genellikle antibiyotik tedavisi verilmeden kendiliginden iyilesir. Diger yandan bakteriyel menenjit, bazen oliime yol agabilir
ve ozellikle tamsal gecikme oldugu durumlarda siklikla siddetli norolojik hasara yol acabilir. Bakteriyel menenjitin gecikmis
tani ve tedavisi prognozu kotiilestirdigi icin, bakteriyel menenjiti, aseptik olan diger tiplerinden ayirt etmek onemlidir. Bazen
bu kolay olmayabilir ve klinik ve laboratuvar bulgular bakteriyel menenjit varhigi veya yoklugunu gosterme agisindan tam
olarak yardimct olmayabiliv. Bu yazinin amaci bakteriyel menenjitlerde tanisal sorunlari ozellikle pratik cercevede degerlen-
dirmektir.

Anahtar sozciikler: bakteriyel menenjit, lumbal ponsiyon, tan:
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.

Keywords: bacterial meningitis, diagnosis, lumbal punction

Bakteriyel menenjit (BM) hayati risk tasi-
yan ciddi infeksiyonlardandir. Tan1 ve tedavi-
deki kisa stireli bile olsa gecikmeler, tedavi ba-
sarisizligl, komplikasyon ve sekel oraninda
Oonemli artis ve mortalite riskinin artmasina yol
acar. Bu nedenle BM diisiintilen bir ¢cocukta za-
man kaybetmeden tani, etken ve tedaviye yone-
lik (6ykii ve muayenenin tamamlanmasi sonra-
sinda) uygun tamisal degerlendirmenin yapil-
masi gereklidir.

Tanida kullanilan laboratuvar tetkikleri
arasinda genel bakteriyel ve ciddi infeksiyon
bulgularinin saptanmasi agisindan; hemogram,
CRP, kan kiiltiirii, gerekirse kraniyal goriintiile-
me (CT veya MR), tiiberkiiloz ayiric1 tanisi icin

PPD, akciger grafisi ilk planda diisiiniilecek tet-
kikler arasmndadir. Ancak menenjitin tani ve
ayiric tanisinda en 6nemli olan yaklasim lum-
bal ponksiyon (LP) yapilmas: ve BOS 6rneginin
hiicre, biyokimyasal (seker, protein gibi), Gram
boyama ve kiiltiir agisindan degerlendirilmesi-
dir. Bu yazida diger laboratuvar yontemlerin-
den kisaca bahsedilecek, LP degerlendirme ve
degerlendirmede bazi sorunlardan daha ayrin-
til1 bahsedilecektir.

Lokositoz, periferik yaymada ¢omaklarda
artis, toksik grantilasyon, toksik vakuolizasyon
ve Dohle cisimciklerinin varli§inin yani sira, se-
rumda CRP ytiksekligi, ciddi bakteriyel infeksi-
yon bulgular1 olarak BM’i destekler. Kan kiiltiir
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pozitiflii BM igin de 6nemli bir bulgudur ve
BOS kiiltiiriinde negatif sonug¢ olmasi duru-
munda bakteriyel etkeni tahminde yararl olabi-
lir. Kraniyal gortintiileme yontemleri esas ola-
rak komplikasyon varligi (hidrosefali, beyin
O0demi, subdural efiizyon, subdural ampiyem,
infarkt gibi) ve fontaneli kapanmis ¢ocuklarda
LP kontrendikasyonu olabilecek beyin 6demi
durumunun saptanmasi igin yapilabilir. Komp-
likasyon (infarkt, 6dem, apse, subdural ampi-
yem gibi) degerlendirmesinde gekilecek goriin-
tiilleme yonteminin kontrastli olmas1 uygun ola-
caktir.

Yeni yapilmis ¢cok merkezli bir calismada,
bes faktorlii bir BM tahmin skoru gelistirilmis
ve bunlarin hicbirinin olmamasi durumunda
BM olmamasi 6niinde diistik risk oldugu belir-
tilmistir®. Bu kriterler pozitif BOS Gram boya-
ma, BOS absolii notrofil sayis1 (ANS) >1000/yl,
BOS protein >80 mg/dl, periferik kan ANS >10
000/pl olarak saptanmugtir®).

Bakteriyel menenjit tanisinda LP’nin
onemli rolii vardir ve menenjit siiphesinde ya-
pimasi gerekir. BOS 6rneginin LP yapildiktan
sonra tabiri caiz ise daha sogumadan hemen la-
boratuvara ulastirilmas: onemlidir. BOS hiicre
sayisiin, LP sonras1 30-60 dakika sonra yanlis
diisiik saptanabilecegi akilda tutulmalidir. Ay-
rica berrak olan BOS'ta, varsa eritrositlerin par-
calanmasma bagli olarak bir saat i¢inde ksan-
tokromi gelisebilir. BOS’taki hiicresel eleman-
larda (eritrosit, PNL, daha az olarak lenfosit) 1-
2 saat iginde lizis gelisir, bu siire bazen daha az
da olabilir2515. Her LP’de mutlaka kan seker
Ol¢timii de yapilmalidir. Kan sekeri 2-4 saat son-
ra BOS sekeri ile dengeye ulasir. Bu nedenle kan
sekeri ve LP arasindaki stire fazla olmamalidir,
tercihan once kan sekeri, daha sonra ve en geg
bir saat iginde LP yapilmalidir(25.15).

BOS degerlendirmesinde kullanilan temel
laboratuvar Ol¢iimleri igin gereken minimum
miktarlar su sekildedir: Hiicre sayis1 ve tipleri
i¢in 0.5 ml, seker ve protein i¢in 0.5 ml, bakteri-
yel kiiltiir i¢in 3-5 ml (0.5 ml en az miktardir, 3-
5 ml’de tireme daha tatminkar olarak beklenir,
miktar ne kadar fazla ise tireme sansi o kadar
artar), viral kiiltiir ve PCR igin 1-2 m1(15),

BOS degerlendirmesinde bakteriyel me-
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nenjit icin tipik olan bulgular; bularik gorti-
niim, 10kosit sayisinda artis, 16kosit tipinde po-
limorf niiveli 16kosit oraninda artis, seker dii-
silk, protein ytiksek, Gram boyamada bakteri
goriilmesi ve kiiltlirde bakteri iiremesi seklinde
Ozetlenebilir. Normal BOS bulgular: ile viral,
bakteriyel ve tiiberkiiloz menenjitte BOS deger-

lendirmesi ve Ozellikleri tablo 1, 2, 3 ve 4’te su-
nulmustur(2379,10,12,14,15),

Tablo 1: Cocuklarda degisik yas gruplarmda normal ve anor-
mal/BM BOS bulgulari12),

Yenidogan Bebek ve ¢ocuk

Normal Anormal Normal Anormal

BK (hticre/nl) <30 >100 <10 >1000
PNL % <60 >80 <10 >60-80
Protein (mg/dl) <170 >200 <40 >100
Seker (mg/ml)

BOS/kan seker  >0.6 <0.5 >0.5 <0.4
Basing (mmH,0) <60 >100 <90 >150

Tablo 2: Bakteriyel menenjit BOS bulgulari.

Renk bulanik

Basing artmis

Hiicre artmis (genellikle >500-1000/pl)

PNL hakim (>% 60 PNL)

Seker diistik (<40 mg/dl ve BOS/kan sekeri <% 40)
Protein yiiksek (>% 45 mg/dl)

Gram boyamada bakteri goriilmesi

Kdltiirde bakteri tiremesi

LA ve LDH ytiksekligi

Tablo 3: Tiiberkiiloz menenjit BOS bulgulari.

Renk yaklasik berrak

Basing artmis

Hiicre genellikle 50-500/pl

Lenfosit hakim

Seker diistik (<40 mg/dl ve BOS/kan sekeri <% 40)
Protein yiiksek (>% 45 mg/dl)

Gram boyamada bakteri goriilmez

ARB boyamada tiiberkiiloz basili goriilebilir
Kiiltiirde bakteri tiremez

Spesifik besiyerinde tiiberkiiloz basili tireyebilir
LA ve LDH ytiksek

Tablo 4: Aseptik (viral) menenjit BOS bulgulari.

Renk berrak

Basing normal veya hafif artmis

Hiicre:
hafif artmus genellikle <150-500 (20-1000/111)
lenfosit agirlikll

Seker normal veya hafif disiik

Protein normal veya hafif ytiksek (<100 mg/dl)

Gram boyamada bakteri goriilmez

Kiiltiirde bakteri tiremez

Viral kiiltiirde virus tireyebilir

LDH ve laktik asit normal




Menenjit stiphesi olan bir ¢ocukta intra-
kraniyal basing artis1 bulgular1 varsa veya beyin
apsesi, beyin tiimorti, kafa icinde yer kaplayan
kitle stiphesi varsa veya muayenede fokal noro-
lojik bulgu (6zellikle pupil bulgular1), kardiyo-
vaskdiler instabilite (6zellikle bradikardi, hiper-
tansiyon), papilodem varsa LP Oncesi, beyin
O0demi, beyin apse veya timorii ekarte etmek
i¢in kraniyal goriintiileme (CT veya MR) yapil-
mast uygundur(12),

Yenidoganlarda sepsis varliginda LP dii-
stintilmelidir, ¢tinkii % 20-25 olguda sepsise me-
nenjit eslik eder. Ancak bazi bebeklerde LP in-
trakraniyal basmnci arttirarak onemli diizeyde
kardiyopulmoner instabileye yol agabilir; bu be-
beklerde bu durum diizelinceye kadar LP erte-
lenebilir. Menenijit siiphesi olan bebeklerde LP
yapillamazsa menenjit tedavisinin baslanmasi
uygun olur. Yenidoganda LP yapilmasi, daha
biiytik bebeklere ve ¢ocuklara gore daha zor ve
daha travmatik olma riski tagir. Yeni doganlar-
da LP oturur pozisyonda yapilabilir, lateral ya-
tis pozisyonunda yapilirsa ensenin ekstansiyon
pozisyonu seklinde bir modifikasyon yapilmasi
uygundur. Bu esnada yenidogan bebegin hi-
poksiye girmemesi icin dikkat sarf edilmeli, LP
sirasinda bebek yakin gozlenmelidir. LP 6ncesi
daha riskli bebeklere oksijen verilmesi LP sira-
sinda gelisebilecek hipoksiyi azaltmas1 agisin-
dan baz1 yazarlarca onerilir(11,13,15),

BOS goriiniim degerlendirmesi: Normal-
de BOS berraktir, BM'de hiicre artisina bagh
olarak bulaniklasir, hatta bazen koyu boza kiva-
minda olabilir. Milimetrekiipte >200 Iokosit ve-
ya >400 eritrosit bulanikliga yol acar. BOS asi-
kar kanl goriiliiyorsa >6000/pl eritrosit oldugu
diisiiniiliir®,15),

BOS hiicre degerlendirmesi: BM’'te BOS
hiicre sayist ¢ok degiskendir, ama genellikle
1000-5000 arasindadir12). Hastaligin erken do-
nemlerinde kiiltiirde tireme olmasina ragmen
hiicre sayis1 daha az olabilir; bu gibi durumlar-
da saatler sonra tekrarlanan LP’de hiicre sayisi-
nin arttig1 gortiliir; Hiicre sayisinin <1000 oldu-
gu durumlarda otomatik sayim cihazlarinin ha-
tal1 sonug¢ verme riski arta ve bu durumlarda 61-
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¢im Neubauer kamarasinda klasik yontemle
yapilmalidir. BM’de kaide olarak polimorf nii-
veli 16kosit artis1 goriiliir, ancak Listeria monocy-
togenes menenjitinde mononiikleer hiicre artisi
goriiliir12.15),

Yenidoganda bazen etkene gore BOS hiicre
sayisinda farkliliklar olabilir. Bir calismada Gram
negatif menenjitte >2000 hiicre saptanmasina
ragmen grup B streptokok menenjitinde <100
hiicre saptanmigtir13. Yenidoganda BM kompli-
kasyonu olarak ventrikiilit gelisebilir. BOS steri-
lizasyonunda gecikme ventrikiilit riskini ciddi
oranda arttirir. Ventrikiil sivisinda >100 hiicre
ve/veya ventrikiil sivisinda kiiltlirde tireme ol-
mast ventrikiilit tanisim koydururD.

BOS hiicre ve tip degerlendirmesi BM ta-
nisinda kiiltiir harig¢ diger BOS degerlerine daha
tsttindiir. BOS 6rnegi ¢ok az miktarda ise Gram
boyama, kiiltiir, ardindan seker ve protein cali-
silmas1 uygundur. Az miktardaki BOS'un bak-
teriyel antijen calisilmasi i¢in harcanmamasi ge-
rekir. Ancak BM kesin tanisinin antibiyotik al-
mamis olgularda kiiltiir pozitifligi ile konacag:-
nin akilda tutulmas: gerekir®. Yenidogan ve
prematiirelerde normalde BOS hiicre sayisinin
% 60’a kadar boliimii polimorf niiveli lokosit
olabilir; ancak biiyiik bebek, cocuk ve addlesan-
larda birden fazla polimorf niiveli 16kosit nor-
mal kabul edilmez®. BM’de esas olarak poli-
morf niiveli 16kosit yanit1 goriiliir. % 14 olguda
lenfosit hakimiyeti (>% 50) olabilir, bu duruma
daha ¢ok L.monocytogenes menenjitlerinde, ba-
zen de yenidoganlarda Gram negatif menenjit-
lerinde rastlanabilir(1,6.15),

BOS seker degerlendirmesi: BM'de kaide
olarak BOS sekeri diisiiktiir. BOS/kan sekerinin
<0.5 olmas1 anormaldir, yenidogan ve prematti-
relerde <0.6 anormaldir (normalde 0.74-96 ara-
sinda degisir). Kan sekerinin asir1 yiikseldigi di-
yabetiklerde bu oranin <0.3 olmas1 anormal ola-
rak degerlendirilir(1%). Sekerin <20 mg/dl olma-
s1 daha fazla isitme kaybr ile ilgili komplikas-
yonlara neden olabilir(12).

BOS protein degerlendirmesi: Normalde
BOS proteini genellikle <40 mg/dl'dir ve
BOS/serum albiimin orani yaklasik 1/200 ka-



dardir. BM’de BOS proteini yiikselir, bebek ve
cocuklarda genellikle >100 mg/dl saptanir(15.
Yenidogan ve prematiirelerde proteinin nor-
malde de yiiksek olabilecegi (170 mg/dl’'ye ka-
dar) hatirda tutulmalidir. Miadinda bebeklerde
BOS normaldeki ytiiksek protein diizeyleri ge-
nellikle 3 aya kadar normal diizey olan <40
mg/dl diizeylerine diiser, prematiire ve diisiik
dogum agirlikli beklerde bu siire biraz daha
uzayabilir(D.

BOS Gram boyama degerlendirmesi: Iyi
hazirlanmis ve deneyimli hekim tarafindan de-
gerlendirilmis yaymalarda % 80’e varan oran-
larda pozitif sonug alinabilir. Gram boyamada
pozitif sonu¢ BM tanisinda ¢ok degerlidir. L.mmo-
nocytogenes’de BOS'ta nispeten az sayida bakte-
ri oldugu igin (genellikle <103/bakteri/ml)

BM’de BOS'ta bakteri sayisi ne kadar fazla
ise Gram boyamada saptanma olasilig1 o kadar
artar. <103 CFU/ml bakteri varhiginda Gramda
saptanma olasiigt % 25 iken bu oran 103
CFU/ml’de % 60, >105 CFU/ml’de ise % 97’dir.
BM’de genellikle tedavi almamis olgularda
% 60-80 olguda Gram boyamada bakteri sapta-
nir, daha onceden antibiyotik alan olgularda bu
ihtimal ortalama % 20 azalir(15).

BOS Kkiiltiir degerlendirmesi: BM tanisin-
da altin standarttir. Onceden antibiyotik veril-
mesi kiiltiir pozitifligini % 70’lerden <% 50’lere
diistirtir. Ancak kiiltlir sansinin artmasi igin
BOS 6rneginin, hemen LP sonrasi laboratuvara
ulagtirilarak acil ekimi saglanmalidir.

Diger BOS degerlendirmeleri: Bakteriyel
antijenler kullanarak lateks aglutinasyon yonte-
miyle hizli tan1 tesleri maliyet etkin olmadikla-
rindan artik genellikle Onerilmemektedir. Bu
testlerin oOzellikle antibiyotik alanlarda yararl
olabilecegi 6ne siiriilmesine ragmen, yanlis po-
zitif ve yanlis negatif sonug verme risklerinin
yliksek olusu, bu testlere dayanarak tedavi ve
prognoz onerisi yapilamamasi ve maliyetleri bu
testlerin kullanilmasini anlamsiz hale getirir.

Tani ile ilisili diger laboratuvar deger-
lendirmeleri: BM'li ¢ocuklarin ¢ogu ayni za-
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manda bakteriyemiktir; bu nedenle kan kiiltiir-
leri, ayrica petesi ve purpuralar: varsa buradan
kazit1 Gram ve kiiltiirleri alinmalidir.

Ayiric1 tanida dikkate alinmasi gereken bazi
onemli hususlar

Aseptik menenjitte (viral menenjit) ilk saat-
lerde BOS'ta polimorf niiveli 16kosit yanit1 olabi-
lir. Ancak 8-12 saatte lenfosite doniis olur. Bu ne-
denle siipheli olgularda 24-48 saatte tipik lenfosit
kaymasinin goriilmesi viral menenjiti destekler.
Bu esnada hastanin BM stiphesiyle antibiyotik al-
mas1 bu doniistimii etkilemez(37/12),

Beyin apsesinde BOS’ta genellikle normal
seker ve hafif yiiksek protein saptanir, kiiltiir
genellikle sterildir. Ancak apsenin subaraknoi-
dal araliga ruptiirii/drenaji BOS hiicresini artti-
rir. Yenidoganlarda en 6nemli beyin apse etkeni
Citrobacter diversus’tur.

Beyin tiimoriindeki BOS bulgular1 genel-
likle ruptiire olmamuis beyin apsesi gibidir; ayri-
ca hastada ates genellikle beklenmez ve ¢ocuk
genellikle ¢ok hasta goriiniimde degildir. Me-
ningismusta meningial iritasyon bulgular1 var-
dir, bazen altta yatan hastaliga bagh olarak has-
ta kotii goriinebilir, ama BOS bulgular1 normal-
dir.

Meningismus olan bir ¢ocukta baslangig
BOS bulgular1 normal bile olsa 6rnek kiiltiire
yollanmalidir.

Kursun ensefalopatisi menenjite benzeye-
bilir. BOS sekeri normal, proteini artmis, normal
veya hafif artmis lenfosit yanit1 olabilir. Oykii,
periferik yaymada bazofilik stippling, uzun ke-
mik grafilerinde metafiz uglarinda lineer dansi-
te artis1, koproporfinitiri ve yiiksek kan kursun
diizeyleri ayiric1 tanida yardimeidar.

Kontrol BOS degerlendirmesi (kontrol LP)

Komplike olmayan ve tedaviye hizla yanit
veren menenjitte tedavi bitiminde kontrol LP
yapmaya gerek duyulmaz(1214), Eger baslangic
tedavisine verilen yanit yetersizse, ilk LP’de pe-
nisiline direngli pnomokok iiremisse, yenido-
gan veya riskli bir hasta ise 24-48. saatlerde kont-
rol LP yapilmasi Onerilir.
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