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Çocuklarda öncesinde antibiyotik kullanan veya
kullanmayan bakteriyel menenjitli olgular› viral
menenjitten ay›rmada ilk al›nan beyin-omurilik
s›v›s›ndaki bulgular›n  yararl›l›¤›
Usefulness of initial cerebrospinal fluid findings in distinguishing 
chilhood bacterial meningitis with and without prior antibiotherapy
from  viral meningitis 
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ÖÖzzeett
Menenjitlerin erken dönemde ay›r›c› tan›s›na yard›mc› olabilecek bir gösterge günümüze kadar saptanmam›flt›r. Bu çal›flman›n›n
amac›, akut bakteriyel menenjitlileri (ABM) viral menenjitlilerden (VM) ay›rmada bafllang›çta beyin-omurilik s›v›s›nda (BOS) kla-
sik olarak araflt›r›lan verilerin de¤erli olup olmad›¤›n› araflt›rmakt›r. Çal›flmaya al›nan 76 menenjitli çocuktan 69’unun tan›s› kan›t-
land›. Bunlar›n 37’si VM (yafl ort: 82.7 ay), 32’si ise ABM’li olgulard›. Bakteriyel menenjitlilerin 11’i öncesinde antibiyotik kullan-
m›fl (BM2, yafl 42.5ay), 21’i ise kullanmam›flt› (BM1, yafl 51.2 ay). ‹lk BOS’ta fleker, protein düzeyi, lökosit say›s›, mutlak nötro-
fil say›s› (MNS) ve nötrofil oran› ile BOS flekeri/ kan flekeri oran› belirlendi. Farkl› s›n›r de¤erler al›narak bu bulgular›n duyarl›l›k,
özgüllük ve pozitif ve negatif kestirim de¤erleri hesapland›. Sonuçlara göre, bu verilerin hiçbiri tek bafl›na ABM’lileri belirlemede
yüksek duyarl›l›k ve özgüllü¤e sahip de¤ildi. Bununla beraber BOS’ta protein (≥100mg/dl ) art›fl›, hem öncesinde antibiyotik kul-
lanmayan (duyarl›l›k %72, özgüllük %97) hem de kullanan ABM’li olgular› (duyarl›l›k %74, özgüllük %97) belirlemede, nötrofil
üstünlü¤ü (≥0.50) ve MNS art›fl› (≥100/mm3) ise sadece öncesinde antibiyotik kullanmayan ABM’yi VM’den ay›rmada (duyarl›-
l›k %90, negatif kestirim de¤eri %90) faydal› bulundu.
Sonuç olarak; tek bafl›na ilk BOS bulgular›n›n hiçbiri, ABM’yi VM’den kesin olarak ay›rmaya yard›mc› olamamaktad›r.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  VViirraall  mmeenneennjjiitt,,  bbaakktteerriiyyeell  mmeenneennjjiitt,,  bbeeyyiinn  oommuurriilliikk  ss››vv››ss››  ((BBOOSS)),,  ççooccuukklluukk  ççaa¤¤››

SSuummmmaarryy
The aim of this prospective study is to evaluate the performance of cerebrospinal fluid (CSF) glucose and protein level, white
blood cell count with differential, absolute neutrophil count (ANC) and ratio of CSF glucose to serum glucose in discriminat-
ing acute bacterial meningitis (ABM) from viral meningitis (VM) on admission. A total 76 children with meningitis were studies,
7 of whom were excluded from the study because of unproven diagnosis. Of the 69, 32 children had proven ABM and 37 had
VM. The patients in the ABM group were subdivided into two subgroups according to their previous antibiotic usage (BM2,
n:11) or not (BM1, n:21). The mean ages of BM1, BM2 and VM groups were 51.2, 42.5, and 82.7 mos, respectively. In all of
the cases, CSF parameter levels were measured on admission to the peadiatric emergency department. The sensitivity, speci-
ficity and predictive values were evaluated at different ‘cut off’ values
None of the initial CSF parameters investigated in this study have high sensitivity and specivity in discriminating ABM cases
from VM cases in the early diagnostic work-up. However, increased CSF protein level (≥100mg/dl) may be useful in distin-
guishing either ABM cases with (sensitivity 74%, specificity 97% ) and without (sensitivity 72%, specificity 97%) prior antibi-
otic usage from VM cases. Either increased CSF ANC (≥100/mm3) or neutrophil ratio (≥0.50 ) were also useful in discriminat-
ing ABM cases without prior antibiotic usage from VM cases with high sensitivity (90%) and negative predictive value (90%). 
Our findings showed that the initial CSF parameters had no high diagnostic value in distinguishing ABM with and without prior
antibiotic usage from VM in early diagnostic work-up.
KKeeyy  wwoorrddss::  VViirraall  mmeenniinnggiittiiss,,  bbaacctteerriiaall  mmeenniinnggiittiiss,,  cceerreebbrroossppiinnaall  fflluuiidd  ((CCSSFF)),,  cchhiillddhhoooodd
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Girifl

Akut bakteriyel menenjit (ABM), çocuklarda halen
morbidite ve mortalitesi (%6-12) yüksek bir hasta-
l›kt›r. Ölümlerin ve kal›c› sekellerin önlenmesinde
en önemli faktör erken antibiyotik tedavisine baflla-
n›p bafllanmams›d›r. Benzer klinik bulgularla giden
viral menenjitler (VM) ise çocuklarda daha s›k gö-
rülür. Genellikle selim seyirlidir ve antibiyotik teda-
visi etkili de¤ildir (1-4).Tedavi yaklafl›m› oldukça
farkl› olan bu menenjitleri ilk beyin-omurilik s›v›
(BOS) bulgular›yla ay›rmak her zaman mümkün ol-
mamaktad›r. Menenjit tan›s›ndan önce antibiyotik
kullanan olgularda ay›r›m daha zordur. Günümüze
kadar erken tan›da kesin sonuç verebilecek hiçbir
gösterge belirlenememifltir (5). Ay›r›c› tan› yap›la-
mayan menenjitli çocuklar genellikle hastaneye ya-
t›r›lmakta ve genifl spektrumlu antibiyotik bafllana-
rak izlenmekte ve kültür sonucu beklenmektedir.
Bu nedenle, her y›l yüzlerce çocuk gereksiz yere
hastaneye yat›r›lmakta ve antibiyotik kullanmakta-
d›r. Ciddi bir hastal›k olan BM’yi belirleyecek gös-
tergenin de¤erli olabilmesi için gerçek hastalar›
mutlaka belirlemesi, gereksiz antibiyotik kullan›m›-
n› önlemek için ise yalanc› pozitifli¤in de düflük ol-
mas› gerekir.
Menenjitlerin ay›r›c› tan›s›nda ‘alt›n standart’ he-
mokültürde veya BOS’ta etkenin üretilmesi veya
virüsün izolasyonudur. Tedaviye bafllamak için
bunlar›n sonuçlar›n› beklemek gecikmeye (en az
24 saat) neden olur (6,7). H›zl› sonuç veren test-
lerin (BOS’ta Gram boyama ile bakteri veya lateks
aglütinasyon testi ile antijen aranmas›) duyarl›l›kla-
r› düflüktür ve bir k›sm› antibiyotik kullan›m›ndan
etkilenir (8-10). Enflamatuvar sitokinlerin (TNF-
α,IL-6 vb.) BOS’taki düzeyleri veya polimeraz zin-
cir reaksiyonu (PCR) ile BOS’ta antijen aranmas›
erken tan›ya yard›mc› olur fakat masrafl›d›r (11-
13). Literatürde, menenjitlerin ay›r›c› tan›s›nda ilk
BOS’ta saptanan verilerin de¤eri konusunda ol-
dukça farkl› sonuçlar bildirilmektedir (5,14-24). 
Çal›flman›n amac›, ABM’lileri VM’den ay›rmada ilk
BOS bulgular›n›n yararl› olup olmad›¤›n› araflt›r-
makt›r. 

Gereç ve Yöntem

Bu prospektif çal›flma, ‹stanbul Üniversitesi Cer-
rahpafla T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›kla-
r› Anabilim Dal›, Çocuk Acil Birimi’nde Ocak
2000-Haziran 2001 tarihleri aras›nda, menenjitler-

de akut faz yan›tlar›n› araflt›ran bir baflka çal›flma
ile ayn› zamanda yürütüldü. Çal›flmaya, menenjit-
ten flüphelenilen ve BOS’unda ≥10/mm3 lökosit
(BK) olan 76 çocuk al›nd›. ‹mmün yetersizli¤i olan-
lar, kemoterapi alanlar ile 2 aydan küçük çocuklar
çal›flmaya al›nmad›. 
Baflvuruda yafl, cins, meninjiyal belirtilerin bafllama
zaman›, antibiyotik kullan›m› varsa ad›, süresi, uy-
gulanma yolu kaydedildi. Ailelerden lomber ponk-
siyon için yaz›l›, çal›flma için ise sözel izin al›nd›.
Her olgunun ilk BOS’unda fleker ve protein dü-
zeyi ile BK say›s›, nötrofil oran› ve mutlak nötrofil
say›s› (MNS) ile efl zamanl› kan flekeri saptana-
rak BOS flekeri/kan flekeri (fleker oran›) oran› he-
sapland›. Lökosit thoma lam›nda say›ld›, BOS’ta
say›lamayacak kadar fazla BK oldu¤unda say›
5000/mm3 olarak kabul edildi. fieker düzeyleri
glikoz heksokinaz metodu (DiaSys Diagnostic
systems GmbH, Germany) ile belirlendi. Yayma
haz›rlanarak BOS BK da¤›l›m› (metilen mavisi) ve
bakteri (Gram boyama) araflt›r›ld›. Lateks aglüti-
nasyon testi ( Slidex meningite–kit 5, BioMeri-
eux, France) ile bakteri antijeni (H.‹nfluenzea tip
b (H‹B), S.pnomoniae, N.meningitidis (grup
A,B,C ) ve E.coli-K1 antijeni) araflt›r›ld›. Bütün ol-
gulardan hemokültür al›nd› ve BOS’lar› hasta ba-
fl›nda Bactec Peds Plus/F besiyerine (Becton
Dickinson, France) ekildi. 
fiüpheli olgularda kabakulak anti-‹gM araflt›r›ld›.
Her olgunun ilk BOS’undan 1cc ayr›ld› ve eksi
70°C’de sakland›. Çal›flma sonunda tan›s› kesin-
leflmemifl 39 olguda H.simplex 1-2, L. koriome-
nenjitis, enterovirüs ve streptolizin gen’i PCR ile
Mikrobiyoloji Anabilim Dal› Laboratuvar’›nda arafl-
t›r›ld›. 
Tan› kriteri olarak ABM’de; a) BOS veya hemokül-
türde bakteri üremesi, b) lateks aglutinasyon testi-
nin pozitif olmas›, c) PCR pozitifli¤i, d) Gram bo-
yamada bakteri saptanmas›, al›nd›. Viral menenjit-
te ise; a) BOS ve hemokültürde bakteri ürememe-
si, b) BOS lateks ve Gram boyamas›nda bakteri
saptanmamas›, c) bafllang›çta klinik ve BOS veri-
lerine dayan›larak VM düflünülüp antibiyotik veril-
meden izlenme, d) BOS’ta PCR ile viral nükleik
asit saptanmas›, e) belirgin viral klinik tablo ( kaba-
kulak, suçiçe¤i), f) viral seroloji pozitifli¤i, f)
BOS’ta belirgin mononükleer hücre üstünlü¤ü, ta-
n› kriteri olarak al›nd› (25). Tan› öncesi antibiyotik
kullanan ABM’liler BM2, kullanmayanlar ise BM1
olarak s›n›fland›r›ld›.. 
‹statistiksel de¤erlendirme; Üç grup ortalamalar›
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önce Kruskall-Wallis non-parametrik varyans ana-
lizi ile karfl›laflt›r›ld›. ‹kinci basamakta, gruplar ara-
s›nda belirgin farkl›l›klar› saptamak için Mann
Whitney U testi kullan›ld›. Benforroni düzeltmesin-
den (a/n =0.05/3) sonra anlaml› p de¤eri belirlen-
di (p< 0.016). Fisher testi gruplar aras› nominal
verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda kullan›ld›. Ay›r›c› tan›-
da BOS bulgular›n›n duyarl›l›k, özgüllük, pozitif
kestirim (PKD) ve negatif kestirim de¤eri (NKD)
hesapland› (26). ‹statistiki de¤erlendirmeler için
bilgisayarda SPSS 6.0 program› kullan›ld›.

Bulgular

Çal›flmaya al›nan 76 çocuktan 7’si kesin tan›ya
var›lamad›¤› için çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Geri
kalan 69 olgunun 37’sine VM (15 k›z, 22 erkek),
32’sine ABM tan›s› konuldu. Akut bakteriyel me-
nenjitlilerin 11 (7K, 4E)’i öncesinde antibiyotik
kullanan (BM2), geri kalan 21 olgu (9K,12E) ise
öncesinde antibiyotik kullanmayan olgulard›
(BM1). Yafl ortalamas› VM’de BM1 ve BM2’den
daha büyüktü (s›ras›yla, p<0.002, p<0.015)
(Tablo II ). Bir BM2 bir de BM1’li olgu tedavi s›-
ras›nda exitus oldu.
Öncesinde antibiyotik kullanan (BM2) olgular›n
4’ü (2’si 5 gün, 2’si 4 gün) seftriakson (im), 3’ü (3
gün) prokain penisilin (im.), 2’si (10 gün, oral) sul-
bactam-ampisillin, 1’i (3 gün, oral) azitromisin ve
1’i (7 gün, oral) trimetoprim+sulfametoksazol kul-
lanm›flt›. Antibiyotik kullanma süresi ortalama 4.2
gündü (3-10 gün). Klinik belirtilerin bafllamas›ndan

BOS al›nmas›na kadar geçen ortalama süre,
BM2’de 66 saat, BM1’de 18 saat ve VM 48 sa-
at’den daha uzundu. 
Olgular›m›zdaki menenjit etkenleri Tablo I’de veril-
mifltir. Hem BM1’de (%33) hem de BM2’de (%45)
en s›k üreyen bakteri S.pnömonia, ikinci s›kl›kta H‹B
(BM2’de %36, BM1’de %28), VM’de ise en s›k ne-
den kabakulak (%40), ikinci neden (%21) enterovi-
rüslerdi. Kültürde üreme oran› BM1’de, BM2’den
yüksekti (Fisher Exact, p<0.021).
Tablo: II’de, ilk BOS verileri ile karfl›laflt›rmalar ve-
rilmifltir. Üç grup aras›nda, BOS protein düzeyi,
BK say›s›, nötrofil oran›, MNS ve fleker oran› an-
laml› olarak farkl› bulundu (Kruskal–Wallis). Baz›
olgularda ( BM1 %57, BM2 %27, VM %19 ) kan
flekeri yüksekti (≥120mg/dl ). 
Tablo III’de BM1-VM,Tablo IV’de ise BM2-VM ay›-
r›c› tan›s›nda, ilk BOS bulgular›n›n belli s›n›r de-
¤erlerde (‘cut off’) duyarl›l›k, özgüllük, PKD ve
NKD de¤erleri verilmifltir.

Tart›flma

Çocukluk ça¤›nda ABM acil tedavi edilmesi gere-
ken bir hastal›k iken, VM genellikle selim seyirlidir
ve kendili¤inden iyileflirler (1-4). Bafllang›çta
ABM-VM ay›r›m› yapmak bazen güçtür.Bu neden-
le ay›r›c› tan› yap›lamayan menenjitliler kültürler so-
nuçlan›ncaya kadar antibiyotik tedavisine al›nmak-
tad›r. Bu çal›flman›n amac›, ilk BOS bulgular›n›n
ABM-VM ay›r›m›nda de¤erli olup olmad›¤›n› arafl-
t›rmakt›.
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ÖÖnncceessiinnddee  aannttiibbiiyyoottiikk  kkuullllaannmmaayyaann  ÖÖnncceessiinnddee  aannttiibbiiyyoottiikk  kkuullllaannaann  VViirraall  mmeenneennjjiitt  ((VVMM))  ((nn::3377))
bbaakktteerriiyyeell  mmeenneennjjiitt  ((BBMM11  ))  ((nn::2211)) bbaakktteerriiyyeell  mmeenneennjjiitt  ((BBMM22))  ((nn::1111))  

KKüüllttüürrddee  üürreemmee KKüüllttüürrddee  üürreemmee SSeerroolloojjiikk  ttaann››

7  S.pneumonia 2 H.influenzea tip b 12 Kabakulak spesifik anti- ‹gM pozitifli¤i

4 H.influenzea tip b 1 S.pneumonia 

4 N.meningitidis BBOOSS  llaatteekkss  ppoozziittiiffllii¤¤ii KKlliinniikk  ttaann››

1 Salmonella enteridis 2 H.influenzea tip b 3 Kabakulak meningoansefalit

BBOOSS  llaatteekkss  ppoozziittiiffllii¤¤ii 2 S.pneumonia 1 Suçiçe¤i

2 H.influenzea tip b BOS Gram boyamaBOS Gram boyama BOS PCR incelemesi BOS PCR incelemesi 

BOS Gram boyamada 1 Gram (+)diplokok 8 Enterovirüs

3 Gram (+) diplokok 1 Gram (-) diplokok 1 Herpes simpleks tip1+2 

SSttrreeppttoolliizziinn  ggeenn’’ii  ppoozziittiiff  ((PPCCRR))  AAnnttiibbiiyyoottiikk  vveerriillmmeeddeenn    iizzlleenneennlleerr

2 olgu 12 olgu

Tablo I: Menenjitli olgular›m›z›n etyolojik etkenleri (n:69)
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Günlük uygulamada ay›r›c› tan›da en fazla zorluk
çekilen olgular, tan› öncesinde a¤›zdan veya kas
içi antibiyotik kullanan menenjitli olgulard›r. Bunlar-
da tan› ve tedavi genellikle gecikmektedir.Yeterli
antibiyotik tedavisi görmeyen ABM’de menenjiyal

enflamasyonun ilerlemesi sonucu BOS’taki bulgu-
lar›n belirgin pürülan özellik göstermesi beklenir
(13). Fakat çal›flmam›zda, erken getirilen (18 saat)
ile geç getirilen (66 saat) ve öncesinde antibiyotik
kullanan ABM’lilerin ilk BOS bulgular› genel olarak
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BBMM11 BBMM22  VVMM  KKrruusskkaall–– MMaannnn--WWiitthhnneeyy  UU‡‡
nn::2211 nn::1111 nn::3377 WWaalllliiss✝

oorrtt..±±SSDD oorrtt..±±SSDD oorrtt..±±SSDD PP PP  11 PP  22 PP  33

Yafl (ay ) 51.2 ±37.3 42.5 ± 43.3 82.7 ±24.8 0.02 0.39 0.002 0.015

(3-120 ) (3-96) (4-120)

Kan flekeri (mg/dl) 128 ±42 117 ±27 104 ±24 0.028 0.14 0.008 0.5

(87-186) (66-241) (57-126 )

BOS flekeri (mg/dl) 45.6 ± 22.3 34.5 ± 20.5 58 ± 17 0.0001 0.23 0.002 0.02

(13 – 86)** (4 – 67 ) (29 – 105)

BOS flekeri /kan flekeri  % 0.38 ± 0.21 0.32 ± 0.21 0.57 ± 0.16 0.0001 0.56 0.001 0.002

(0.11 – 0.85) (0.03 – 0.64) (0.24 – 1)

BOS lökosit say›s› (mm3) 3 363 ± 2167 2 606 ± 2264 682 ± 954 0.0001 0.28 0.0001 0.005

(100 – 5000) (270 – 5000) (40 – 5000)

BOS nötrofil oran›  (%) 83.4 ± 25 53.2 ± 34 44.2 ±34.6 0.0001 0.012 0.0001 0.5

(10 – 100) (20 – 98) (0 – 100)

BOS’ta MNS (mm3)    3 072 ± 2662 1619 ±1984 343 ± 685 0.0001 0.04 0.0001 0.7

(10 – 5000) (30 – 4508) (0 – 1190)

BOS protein (mg/dl) 267.8± 2961 133.6 ± 79.2 40.5 ± 32.9 0.003 0.14 0.0001 0.0001

(14 – 1 200) (122 – 300) (14 – 151)
*Beyin omurilik s›v›s›  
**Parentez içindeki veriler da¤›l›m› göstermektedir
✝ Kruskal-Wallis (  üçlü karfl›laflt›rma)  P<0.05  
‡ Man-Withney U  ( ikili karfl›laflt›rma),  p1=BM1 ile BM2, p2=BM1 ile VM,  
p3=BM2 ile VM.  Benforroni düzeltmesinden sonra anlaml› p de¤eri p<0.016 

Tablo II: Öncesinde antibiyotik kullanan ( BM2 ) ve kullanmayan bakteriyel menenjitliler (BM1) ile viral menenjitlilerin (VM)
ilk  al›nan BOS bulgular› ve gruplar aras› karfl›laflt›rmalar

BBOOSS’’ttaa DDuuyyaarrll››ll››kk ÖÖzzggüüllllüükk PPoozziittiiff  kkeessttiirriimm  ddee¤¤eerrii NNeeggaattiiff  kkeessttiirriimm  ddee¤¤eerrii

Protein düzeyi

≥ 50 mg/dl 80 84 74 89

≥100 mg/dl 72 97 94 85

fieker düzeyi ≤ 40mg/dl 38 91 72 72

BOS flekeri/kan flekeri oran› ≤ 0.5 72 62 52 80

Lökosit say›s›

≥ 500/mm3 86 60 54 88
≥ 10.00/mm3 71 78 65 78

Nötrofil oran› ≥% 50 90 54 54 90

Mutlak nötrofil say›s›  ≥100/mm3 90 48 50 90

Tablo III: Öncesinde antibiyotik kullanmam›fl olan bakteriyel menenjitlileri (BM1, n:22)  viral menenjitlilerden (VM, n:37)
ay›rmada  ilk al›nan  BOS bulgular›n›n tan›sal de¤eri (%)
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örtüflüyordu (Tablo II). Beklenenin aksine öncesin-
de antibiyotik kullanmayan ABM’lilerde nötrofil üs-
tünlü¤ü daha belirgindi. Ay›r›c› tan›da her zaman
sorun yaflan›lan öncesinde antibiyotik kullanan
ABM ile VM karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise antibiyotik kul-
lanan ABM’de bakteriyel enfeksiyon özelli¤i olarak
BOS’ta BK say›s› ve protein düzeyi oldukça yük-
sek, fleker oran› ise düflük bulundu (TabloII ). Fa-
kat BOS fleker düzeyi, MNS ve nötrofil oran› ilginç
olarak farkl› bulunmad›. Olgular›m›zdakinin aksine
etkin ABM tedavisine (intravenöz, yüksek doz etki-
li antibiyotik) ra¤men BOS’taki BK da¤›l›m› olduk-
ça geç (48-72 saat) etklendi¤i bildirilmektedir
(27). Bu çal›flma sonuçlar› ise önce kullan›lan an-
tibiyotiklerin menenjiyal enflamasyonun ilerlemesi-
ni ve BK da¤›l›m›n› k›smen etkiledi¤ini düflündür-
mektedir. Sonuç olarak bir çok etken öncesinde
antibiyotik kullanan ABM’li olgular›n BOS’taki BK
da¤›l›m›n›n VM’lilerle örtüflmesinden sorumlu ola-
bilir (28, 31). Nedeni ne olursa olsun bu çal›flma
sonuçlar›, BOS’ta MNS ve nötrofil oran›n yüksek,
BOS flekerinin düflük olmas›n›n günlük uygulama-
larda tek bafl›na ABM lehine yorumlanmamas› ge-
rekti¤ini göstermektedir. 
Klasik bilgilere göre uygun olarak öncesinde anti-
biyotik kullanmayan ABM’li olgular›m›zda VM’den
farkl› olarak BOS’ta BK say›s›, MNS ve nötrofil
oran› ve protein düzeyi yüksek, fleker düzeyi ile fle-
ker oran› düflük bulundu (1,3,22) (Tablo II). Bu is-
tatistiki veriler olgu baz›nda hem öncesinde antibi-
yotik kulanan hem de kullanmayan ABM’lileri ilk al›-
nan BOS bulgular›yla VM’den ay›rtetmenin güç ol-
du¤unu düflündürmektedir.
Bu çal›flma sonuçlar›, ilginç olarak ilk al›nan BOS

bulgular›n›n hiçbirinin ABM’yi belirlemede yüksek
duyarl›l›k ve özgüllü¤e sahip olmad›¤›n› gösterdi.
Ayr›ca günlük uygulamalarda ay›r›c› tan›da s›k kul-
lan›lan BOS’ta BK say›s›, fleker düzeyi ve fleker
oran› da ABM’li olgular› belirlemede baz› çal›flma-
lar›n aksine faydal› bulunmad› (5, 20, 21, 34, 35).
Bununla birlikte baz› BOS bulgular› belirli yan›lg›
paylar›yla ay›r›c› tan›da yararl› olabilir (Tablo IV).
Öncesinde antibiyotik kullanan veya kullanmayan
ABM’lileri belirlemede en faydal› bulgu BOS’ta
protein birikimiydi. Beyin-omurilik s›v›s›nda protein
art›fl› kan-BOS bariyerinin hasar›na ba¤l›d›r. Bu
çal›flman›n sonuçlar› ABM’de bu bariyerin oldukça
fazla hasara u¤rad›¤›n› bildiren klasik bilgileri des-
teklemektedir (1-4). Protein s›n›r düzeyi düflük ve
yüksek (≥ 50 mg/dl, ≥100mg/dl) al›nd›¤›nda, ön-
cesinde antibiyotik kullanmayanlar› belirlemede
yüksek duyarl›l›k ve özgüllükle (s›ras›yla; duyarl›l›k;
%80-72, özgüllük; %84-97) yararl› bulunurken,
öncesinde antibiyotik kullanan ABM’leri belirleme-
de ise yüksek s›n›r düzey (≥100mg/dl) daha yarar-
l› bulundu (duyarl›l›k %74, özgüllük %97, PKD
%90, NKD %95). Di¤er çal›flmalarda ise öncesin-
de antibiyotik kullanmayan ABM’yi belirlemede
BOS proteinin de¤iflik s›n›r düzeylerine göre (0.4-
2.0 g/L) duyarl›l›¤› (%55-91) ve özgüllü¤ü (%35-
100) oldukça farkl› bildirilmektedir (20,34-36). Bu
çal›flmada, ayr›ca öncesinde antibiyotik kullanma-
yan ABM’yi belirlemede BOS’ta nötrofil üstünlü¤ü
(nötrofil oran› ≥0.50) ve MNS art›fl›n›n
(≥100/mm3) da ayn› düzeylerde yararl› olabilece¤i
dikkat çekmekle birlikte (duyarl›l›k %90, NKD
%90) özgüllükleri oldukça düflük bulundu (Tablo
III). Çok say›da araflt›rmac›, ABM’lilerin büyük ço-
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Protein düzeyi

≥ 50 mg/dl 73 84 57 91

≥100 mg/dl 74 97 90 95

fieker düzeyi ≤ 40mg/dl 63 91 70 89

BOS flekeri/kan flekeri oran› ≤ 0.5 72 62 36 88

Lökosit say›s›

≥ 500/mm3 82 60 35 88
≥ 10.00/mm3 45 76 35 82

Nötrofil oran› ≥% 50 64 54 30 82

Mutlak nötrofil say›s›  ≥100/mm3 63 49 27 82

Tablo IV: Öncesinde antibiyotik kullanan bakteriyel menenjitlileri (BM2, n:11) viral menenjitlilerden (n:37) ay›rmada ilk al›nan
BOS bulgular›n›n  de¤eri (%)
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¤unlu¤unda (%80-95) BOS’ta nötrofil üstünlü¤ü
oldu¤unu ve BOS’ta bir veya birden fazla nötrofi-
lin bile ABM lehine al›nmas› gerekti¤ini bildirmek-
tedirler (28-33). Fakat bafllang›çta VM’lilerde de
BOS’ta nötrofil art›fl›n›n olmas›, bunlar›n tan›da tek
bafl›na kullan›lmas›n›n yan›lt›c› olabilece¤ini dü-
flündürmektedir (27). 
Yetiflkinlerde ise, öncesinde antibiyotik kullanan
ABM’yi belirlemede BOS’ta protein (≥130mg/dl,
duyarl›l›k %83, özgüllük %86) ve laktat art›fl›n›n
(≥3.2mmol/L) yararl› (duyarl›l›k %83, özgüllük
%91) oldu¤u, antibiyotik kullanmayan ABM’yi be-
lirlemede ise BOS’ta MNS art›fl›n›n (duyarl›l›k
%91, özgüllük %93) yararl›, BOS’ta laktat art›fl›n›n
ise çok yüksek duyarl›l›k ve özgüllükle (duyarl›l›k
%100, özgüllük %99.6) kesin sonuç verebilece¤i
bildirilmektedir (19). Çocuklarda da BOS’ta laktat
art›fl›n›n ABM’leri belirlemede de¤erli oldu¤u ileri
sürülmektedir (17).
Günlük uygulamada fleker oran› düflük oldu¤unda
bakteriyel enfeksiyon düflünülmektedir. Bu oran
kan flekeri düzeyinden etkilenmektedir. Bu çal›fl-
mada ABM (BM1’de %57, BM2’de %27) ve
VM’lilerin (%19) de önemli bir k›sm›nda kan fleke-
rinin yüksek (≥120mg/dl) bulunmas› ilginçtir. Kan
flekeri yüksek oldu¤unda ay›r›c› tan›da tek bafl›na
fleker oran› yan›lt›c› olabilir.
Di¤er çal›flmalarda oldu¤u gibi öncesinde antibi-
yotik kullanan olgular›m›zda kültürde üremenin az
olmas›, bu olgularda BOS’ta antijen araflt›ran test-
lerin tan›daki de¤erini artt›rmaktad›r (28-30).
Menenjitlerin ay›r›m›nda BOS bulgular›n›n yararl›l›-
¤›n›n farkl› de¤erlerde bildirilmesi, çal›flma grupla-
r›nda etken patojenlerin farkl› s›kl›kta olmas›, arafl-
t›r›lan verilerin farkl› metodlarla ölçülmesi, istatisti-
ki de¤erlendirmelere temel olan verilerin s›n›r de-
¤erlerinin farkl› al›nmas›, baz› araflt›rmalar›n retros-
pektif olmas› veya olgu say›s›n›n yeterli olmama-
s›ndan kaynaklanmaktad›r. Bu çal›flmada da BM2
grubunda olgu say›s›n›n yeterli olmamas›, önemli
bir eksiklik olarak görünmektedir.
Sonuç olarak, öncesinde antibiyotik kullanan veya
kullanmayan ABM’in VM’den kesin olarak ay›rma-
da, ilk BOS bulgular›n›n hiçbiri tek bafl›na de¤erli
bulunmad›. Bu sonuçlar, menenjitlilerin ay›r›c› tan›-
s›nda öykü, hastan›n klini¤i ve BOS bulgular›n›n
birlikte de¤erlendirilmesinin uygun olaca¤›n› gös-
termektedir. Ay›r›c› tan›da kullan›labilecek yeni
göstergelerin saptanmas› için kapsaml› araflt›rma-
lara gereksinim vard›r.
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