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BAKTERIYEL MENENJITLERIN LABORATUVAR TANISI
Murat GUNAYDIN
Laboratory diagnosis of bacterial meningitis.

Akut bakteriyel menenjitin tanis: sadece semptom ve bulgulara gére konulamaz. Cesitli
klinik belirti ve bulgular bir menenjit ve SSS infeksiyonunun varlifimi belirlemekle beraber
tanmin laboratuvar bulgulan ile kanitlanmas: gerekir. Laboratuvar bulgularn bir taraftan taniys
kesinlestirirken difer taraltan hastahifin ctyolojisini aydmlatmaya da yardime:r olur, Haita
mikrobiyolojik ve serolojik laboratuvar incelemeleri sonucu kesin etyolojik tamya gidilebilir.
Lomber ponksiyon 1800'Hi yillardan beri hastahklarin tarusinda kullamlmaktadir. Menenjit
dilgtiniilen her hastada eger kontrendikasyon yoksa ilk tamsal girisim lomber ponksiyon (LF)
olmalidir(24). Yeligkinlerde 4-5 ml BOS alinmas: gercklidir,

Akut bakteriyel menenjithi olgularda lomber ponksiyon ve hizh tanmin énemi biiyiikeiir.
Antibiyotik tedavisine baglamadan énce LP yapulmaldir. LP yapilamayan veya daha sonra
yapilabilecegi durumlarda tedaviye hemen gegilmelidir ve antibiyotik veribmeden énce muhakkak
kan kiiltiirleri almmalicdhr{15,17). Bakteriyel menenjit oldugu ispatlannus hastalarm % 50'den
fazlasy, uygun olmayan bir antibiyotik tedavisi almig olarak klinige gelir. Eger antibiyotik BOS'a
penetre olabilen ve muhiemel patojeniere karsy etkili bir ajan ise, bu hastalarin BOSnn
mcelenmesinden elde edilecek yararlarim azaltabilir(17).

Laboratuvar bulgulary

A~ Rutin luboratuvar bulgulan,

B- Rutin BOS incelemeleri,

C- Tieri mikrobiyelojik ve scrolojik yéntemler,

D- Difer laboratuvar testleri.

A- Rutin laboratuvar bulgular ’

Likosit say1s1 bakleriyel menenjitlerde artar. Polimorfonikleer Iokositoz vardir (12,000-
20,000/mm™), Viral menenjitlerde 16kepent olabilir ve lenfemonositer seride artig vardir.

Hastalarda hipokrom anemi olabilir, Menenjizmde genellikle kan tablosu degismez,
Siddetli kusma sonucu hemokonsantrasyon olabilir. Sedimentasyon iz arlar. Tiberkiiloz
menenjitte 100 mm/saatin tizerine ¢ikabilir. Idrar incelemesi genellikle normaldir. Febril
albliminiri olabilir.

B- Rutin BOS incelemeleri

a) Gram boyama: 1 ml BOS santrifiij edilmeli ve preparatlar hazirlanmahdir. Tedavi
edilmemis bakteriyel menenjitlerde yaklagik olarak % 75-80 oranunda tam koydurucundur(15,17).
Tecriibeli olmayan bir kigi tarafindan degerlendirildifinde yanhg yorumlanabilir(2). _

b} Bakiteriyel kiiltiir: Aeroplar igin rutin olarak 1 ml BOS ile kilttr yapilmalidir. BOS her
zaman kanli agar, MEB agar, ¢ukulata agar kat1 besiyerlerine ekilmelidir. Ayrica beyin-kalp
infiizyon besiyerine de ekilebilir. Beyin absesi, ortakulak, mastoid ve sinils infeksiyonlan,
kraniyolomi, bag ve boyun malignitesi, kafa travmas: ve BOS santlar1 gibi predispozan faktérlerin
varhfinda, anaeroplann schep oldugunu disiindiirecek menenjit bulgular: varsa BOS'min anaerop
kiltirleri de yapilmahdir. Anaerop kiiliiirler goffu zaman uygun sartlarda yapilamadifindan bazi
anaerop bakleriyel menenjitler tanimlanamayabilir(14).

¢) Total hiicre sayis1 ve WBC ayinmi Ozellikle bakteriyel ve nonbakteriyel
menenjitlerin ayrimmda $nemlidir. Sitesantriflj ile daha dogru sayinlar clde cdilebilir. Efer
baklertyel menenjitlerde BOS WBC sayis1 <1000/mm ise lenfositozisin anlams sinarlidir(19).

d} Biyokimyasal inceleme: BOS'un glukoz (kan glukozu ile simultane olarak) ve protein
diizeyleri her zaman araghmlmalidir. Bakteriyel menenjitlerde glukoz diizeyi genellikle 40
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mg/dl'den daha diigliktiir veya kan diizeyinin % 55-60'indan daha kiigiiktiir, Diger bir deyigle
bakteriyel menenjitlerde BOS glukoz diizeyi ve BOS/scrum glukoz orami diigmiistiir(1,7,13).
Ancak meningeal karsinomatosis ve sorkoidosis gibi degisik patolojilerde de disitk BOS glukoz
scviyesi orlaya ¢ikabilir(15).

C. Yleri mikrobiyolojik ve serolojik yontemler

a) Counter-immunelektroforez (CIE): Spesifitesi baklerinin firiine gore % 80'den daha
yiiksektir. S.prewnoniae, H.influenzae tip b, grup B streptokoklar ve N.meningitidis'in erken
tarusinda yardumes olabilir. Nonimmunolojik hizly bir tam yéntemidir(12). Erken tanida Gram
boyamadan biraz daha istiindiir. Pakal &zellikle Gram boyamasi negatif olan tedavi edilmis
hakieriyel menenjitlerin tamsmda faydali olabilir(15), fakat yalaner negatifiik oram fazladar{16).

b) Lateks agliitinasyon ve koagliitinasyon testleri:Lateks agliitinasyon ve
koagliitinasyon testleri bakteriyel menenjitlerin tamsinda kullamlan spesifik testlerdendir(27).
Lateks agliitinasyon testleri kapsillii mikreorganizmalarin hizli tanus: i¢in yardime:
olabilir(2,15,27). Latcks agliitinasyonuna gére koagliilinasyon miyarlarinin hazirfanmass daha
kolay ve daha stabildir(3). CIE'den daha hizli uygulanabilir ve daha sensitifdir. Lateks
aglitinasyon testi H.influenzaenin sebep oldugu menenjitlerin tamisinda % 95 sensitivite ve % 99
spesifite ile oldukca deerlidir. Bu oranlar meningekek ve pnémokek menenjitlerinde biraz
digtiktitr. Lateks aglittinasyon testlerinde nonspesifik ve gapraz reaksiyoniar bir sorun olarak
ortaya ¢ikabilir, testlen Snce numunenin sicak su banyosunda tutulmas: her zaman olmamakla
birlikte faydali olabilir(2). Koaglittinasyon testt ise kiilliir ile pozilif H.influenzae, S.pneumoniae
ve N.meningitidis (A ve C grubu) olgularinda sirasiyla % 83, % 77 ve % 93 oranlarinda pozitif
olarak bulunmugtur(17), ancak her ikisinde de bu oranlar degisik ¢alismalarda farkliliklar
gistermekiedir(5,8,9,12). Kuliamlan kitin markasi ve igerifine gbre sensitivite ve spesifitelerinin
degisebilmesi bunun dnemli bir sebebi olabitir(2,3,8).

¢) C-reaktif protein: Bakicriyel ve nonbakteriyel mencnjit ayrumim saglayan C-reakiif
protein % 100 spesilite ve % 98 sensitivite ile belki de en iyi nonspesifik indikatdrdiir(6,17).
BOS'da C-reaktif proteim, bakteriyel menenjitlerin baglangicinda 40-400 mg/l arasinda bulunabilir
ve tedavi ile bu konsantrasyon azalir(4). Bu nedenle tam ve tedavinin izlenmesinde C-reaktif
proiein énemli bir parametre olabilir(4). Orta derecede yitkselmesine ragmen tiiberkiiloz
menenjitin tamsinda da faydal olabilir(6).

d) BOS limulus lizat deneyi: Endotoksin olusturan Gram negatif bakterilerden
kaynaklanir. Bakleriyel menenjitleri g8sterir ve luzh taniya yardimen olabilir(16,26), ancak negatif
olmas1 menenjit olmadigrm gdstermez.

€) Cini miirekkebi ile boyama Kriptokokkal menenjiti ayirmada kullamlir(16), ancak
kriptokokkal antijen testi bugiin daha hassas (% 80-90) ve gecertidir(24). Ozellikle kronik
menenjitlerde ve immunosiiprese hastalarda aragtirdmalidir(16).

f) EZN ile boyama: Tiiberkiiloz menenjit olasihifinda BOS sedimentinden EZN ile
boyama tamya yardimer olabilir(10). Olgularin % 25'inde pozitifar(24),

’ gy Kan kiltiri: Ategli hastalardan rulin olarak yapilmahdir ve siklikla bakteriyel
menenjitte pozitiltir. H.influenzae tip b menenjitinde pozitiflik % 50-90, S.preumoniae
menenjitinde % 80 ve N.meningitidis menenjitinde % 90 civarmdadir(25).

h) Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA): Mcnenjitlerde etkeni gdstermek
igin kullanidabilir(27). Aynca difer scrolojik testlerden ¢ok daha sensitivdir(23).

1) Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR): Hizh ve erken tamya yardime: bir yontemdir.
Uygun primerler segildiginde sensitivile ve spesifitesi gok ylksektir, Kitltiirler negatif olsa bile
PCR ile izl pozitif sonuglar almak mumkiindiir(11),

{deal olarak 1 ml BOS +4°C'de steril olarak daha sonraki ¢aligmalar igin saklanmalidir,
Eger ilk galigmalar ctkeni gosteremermigse, ikinci bir BOS incelemesi yapilmalidir. lkinei gahgma
igin daha ¢ok BOS alinmal ve ilaveien asagda yazih ¢ahsmalar da yapilmahdir(15).

a) Seri halinde hiicre sayimi ve biyokimyasal inceleme.

b) Cini miirckkebi boyasi ve kriptokokkal antijen testi.

¢) Mikobakteriyal galismalar (3-10 ml BOS gereklidir).
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d} Fungal kiiltiirler (5-10 m1 BOS gereklidir).

e} Direkt preparatlar (tuzlu su veya potasyum hidroksit ile).

f) Sielojik ¢alismalar (Meningeal karsinomatosis dilglintlilyorsa).
g) Viral ktiittirler (BOS, disk1 ve nazofarinksden alman materyal ile).

D. Diger laboratuvar testleri

a) Pandy testi: Globulin reaksiyonunu &lger. Bakteriyel menenjitlerde pozitif ve
tiiberkiiloz menenjitte kuvvetli pozitiftir.

b} Monospot test: Aseptik menenjit diigiiniilen clgularda periferal lenfositosis varsa
tamda yardimer olabilir, Infeksiydz mononiikleoz mevecutiur ya da aseptik menenjitin bir
komplikasyonu olarak ortaya ¢iknustir,

¢) Laktik asit:Bazen viral (aseptik) ve bakteriyel menenjitin aynminda kullanilabilir.
Bakiertyel menenjitte siklikla yitksek (>35 mg/dl) seviyelerdedir(15,16). Fakat yalanci pozitiflik
fazlaca oldugu i¢in giivenilir degildir.

d) Laktat dehidrogenaz (LDH): Bakteriyel menenjitierde BOS LDH ditzeyi ve
BOS/serum LDH oran: artmigur(1,13). Aseptik menengitlerde normal diizeylerdedir. Bununla
beraber diger birgok durumda da BOS LDH diizeyi artmig oldufundan tamdaki degeri acik
degildir(15). Ancak viral ve bakteriyal menenjit ayrimmda $nemli bir parametre olabilir(13).

e) Karanhk saha mikroskopisi: Leptospiralann tanisinda énem tagm{16).

i Sitolojik inceleme: Ozellikle bilinen bir tiimér ya da kaynagi bilinmeyen bir
menenjitin araghinlmasi i¢in kullamlabilir.

g) Diger testler: Nitroblue tetrazolium ve glutamik oksaloasetik transaminaz testleri gibi
bakteriyel menenjit tamsimm ayrniminda kullamilan pek gok nonspesifik test vardir. Ancak bu
testlerin defigik oranlarda spesifite ve sensitiviteleri diigiiktiir(17). Bakteriyel menenjitlerde BOS
gammaglulamil transferaz, alanin aminotransferaz ve aspartat aminotransferez diizeyleri ve
BOS/serum oranlarmda anlaml bir degigiklik yoktur(1). Adenozin deaminaz diizeyi tiiberkiiloz
menenjit tanisinda faydali olabilir(18). /1.influenzae menenjitlerinde diferlerinden farkli olarak
siiksinik asit yiikselmektedir(25). Ozellikle TNF-o. olmak tizere IL-1 § ve IL-6'in BOS diizeyleri
bakteriyel menenjiderde yiikselir(20-22).

Ovel durumlarda testier

Baglangigta yetersiz olarak tedavi edilmis bakteriyel menenjitlerin tanisinda problemler
olabilir. Ozcllikle menenjitii gocuklarm % 30-50'si daha énceden yelersiz antibiyolik tedavisi
almistir. Antibiyotikler nonmenenjitik doziarda tiim BOS bulgulanmi etkilemezler, ancak baz1
bulgular degigehilir. Glukoz sceviyesi gencllikle degigmez, Gram boyamanin % 15 ve bakteriyel
kiiltiriin % 25 civaninda pozitiflik eram azalir, aynca mikroorganizmalanin Gram boyanma
dzellikleri de degigebilir. Omefiin Spreumoniae Gram mnegatif boyanarak N.meningitidis
samlabilir, Bu durumlarda CIE, lateks agliitinasyon, LDH, laktik asit saptama ve benzeri testler
tamya yardime: olabilir, '
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