
ABAKTERiEL MENENJiTLER 

Dr. Ahmet ALVER (*) 

<;ocuk hekimliginde abakteriel menenjitler ileride anlatilacagt gi­
bi kendiliginden gegen bir antite morbit olabildigi gibi bazan muhte­
lif sebeplerden dolay1 gok ag1r bir tablo gosterebilir. Bunun igin bu 
send.romu..tl c;ocuk hekimliginde gayet iyi bilinmesi laz1mdir. Daima 
anormal bir likor kar~asmda doktorun ag1r bir vicdani sorumlulugu 
vard1r. ilk olarak abakteriel menenjitlerin en selim olam lenfositer 
::nnenjit~erden ba.hsede!im. 

L enfositer Menenjitler : 

Bu ha.sta.hk I. Dtinya. Sav~mda. epidemiler yapml§tl. Sonralan 
sporadil{ va.kalar ~eklinde g<kil.ldti. Gtintimlizde de aile ve mektepler­
de kligi.ik epidemiler yapa.bilmektedir. Enfeksiyoz men§eli olma ihti­
mali fazlad1r. Virtitik kayna.kh olup portorlerle ta§tmr. Bilha.ssa. ill~ ve 
oonbaharda. mk ola.ra.k gorilllir. Gtiney tilkelerinde da.ha. s1ktlr. AQllk 
ve karansm predispozan faktorler oldugu kabul edilir. Ya§ ola.rak 
~ocuk adolesan hastahg1d1r. Erkek Qocuklan da.ha. fazla tutar. Ku­
lugka. 10-14 glindtir. 

N ormal FoY"ma. : 

Birka.g gtin}tik bir prodrom safhas1 va.rd1r. Ba.§ a.gns1, k1rgmhk, 
i§tahs1zhk, terleme ve a.steni olur. Ekseriya. ani ba§lar. Ate§, ba§ag­
riSI, karm a.gr1s1, kusma gortiltir. Bazan da eritematoz anjin, stoma.tit, 
hatta tilsere rinofarenjit de olabilir. Qok na.diren de ba§langtg koma.y­
la. olur. Klinik ara.zla.r : (ha.sta.hk ha.li) : Ba§lang1g belirtileri ga.bu­
cak febril menengia.l bir sendroma doner. Ba.§ a.gns1 a§ika.r ya.ygm 
veya oksipitalde lokalize olur, geceleri a.rta.r. S1rt agrtlan mevcuttur, 
bunlar lokalize veya diffuzdur. Kusmalar ba§la.ngtgta.n itiba.ren veya. 
da.ha. sonra ba.§la.r. G1davi, mukoz veya bilier olur. Bazen de sadece bu-
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lanb §eklindedir. Mide barsak arazlan daha seyrektir. Hemen her 
menenjitle birlikte olan KONSTiPASYON veya D!YARELER diger 
menenjitlerden daha fazlad1r. 

Klinik Muayene : Hasta tetik manzarasmda yatar. Fotofobi ol­
mayabilir. Ense sertligi a§ikar olup, hastahgm ilk saatlerinden beri 
mevcuttur, fakat pi.irlilan menenjitteki gibi gok Eeri degildir. Kernig 
~ok belirgin degildir. Brudjenski araz1 da a~m degildir. Dig·er menen­
jit semptomlan, kontrlateral refleks, cilt hiperestezisi, vazomotor bo· 
zukluklar ve konjunktivit olabilir. Norolojik muayene genellikle nor­
maldir. Tendon refleksleri canh olabilir. Deri duyarhg1 ve sifinkter­
ler ncrmaldir. Nadiren i.iriner retansiyon olabilir. Psi§ik durwn ~ok 
az degi§ir. ~uur a~1ktlr. Huzursuzluk azd1r, bunun yamnda hafif bir 
apati ve uykuya meyil vard1r. Sonu~ olarak menengial semptomlar 
a.§ikar olup orta §iddettedir. Ate§ hastahk seyri esnasmda 38-39°C 
arasmda plato ~izer. Nab1z bradikardik olur (80-90/ dk) fakat ritmik­
tir. ldrar miktan azahr. Albumin eserdir. Tansiyonda hafif bir di.i§­
me olur. Genel durum iyidir. Viseral araz~ar yoktur. Mikroad.enopati 
v·e herpes olabilir. 

Biyolojik Bulgular : 

Bu klinik gori.ini.im kar§lsmda likor muayenesi §arttlr. Daima 
bamng artmi§hr (30-40 mm H20). Blokaj yol(tur. Gori.ini.im berrak 
kaya suyu gibidir. Bazan ti.ipte 1-2 saat kahrsa ori.imcek ag1 intibamt 
verir. Pi.irulan degildir. 

Sitolojik Muayene : 

En mi.ihim aymc1 tamd1r. Hi.icre zenginligi vard1r. llk gi.inlerde 
yaptlan ponksiyonda hi.icre 3-10 civarmdad1r, ikinci giin 70-100, daha 
uonra da 300-500 baz1 vakalarda 4500-6000'e kadar g1kabilir. Nadir 
vakalarda 100'i.in altmda kahr. Baz1 otoritelere gore 100'i.in alh va­
kalar lenfositer menenjit i~in §i.iphelidir. iLG1NQ BiR YANI DA 1LK 
GELEN L!KORLE DAHA SONRAK1 L!KORDE HUCRE SAYISI­
NIN ARTMASIDIR. 

Sitolojik arb~ ilk gi.inlerde olur, 10-15 gU.nde hi.icreler kaybolur. 
Anca.k hi.icre mevcudiyeti daha uzun da devam edebilir. 5 aya kadar 
da uzayabilir. Hi.icre miktarmm artma veya azalmasmm klinikte bir 
ilgisi yoktur. Hi.icreler ba§langi~ta polimorftur. 3-4. gi.in tabloya len­
fositler hakim olur. Albumin gok az artmi§hr 0,5 gr gegmez. 1 gr olan 



-173-

vakalar naclirdir. Glikoz normaldir. Klortir ~ok hafif azalml§tlr. Bak­
teriyolojilt muayene {-) dir. Ponksiyon yap1ld1ktan sonra ate§ dli­
r;er, iyile§meye meyil olur. Diger biyolojik ara§tlrmalarda hafif loko­
oitoz, ate§e ragmen nadiren lokopeni, formtilde hafif lenfosit ve eozi­
nofil artl§l olur. Hemokliltlir (-) dir. 

Sonu~ olarak albumino-sitolojik dissosiyasyon vard1r. 

Seyir: 

Ekseriya basittir. 5-12 gUn sonra ate§in dli§mesi ve politirik kriz­
le iyile§ir. Menengial semptomlar kahr. Ense sertligi hastahk iyile§­
tikten sonra bile varhgm1 korur. Tam §ifa tedavisiz olur. 

Klinik Formlar: 

1) Frtist Forma : Hafif ba§ agns1, tek ttik kusma ve liki::irde az 
hlicre artl§Iyla kendini gi::isterir. 

2) Uzaml§ ve t ekrarhyan forma : Ba§ agns1 aylarca sUrer. Ara­
Slra remisyon gi::isterip uzar. Bu arada da liki::irlin sitolojik reaksiyon­
lan devam eder. Bu forma nadirdir. Bazan ilk hecmeden 3-4. ay son­
ra tekrarlar. 

3) Menengoensefalitik forma : Burada mevcut olan menengial 
reaksiyonlar yanmda medliller ve serebral semptomlar da olur. Ten­
don refleksinin asimetrisi, t ek tarafh veya ~ift tarafh Babinski mtis­
betligi hafif kortikal ekstansiyonu gi::isterir. Bazan meninks arazlan 
hafif serebral ve medilller arazlarda daha azd1r. 0 zaman eksitasyon 
sig'ni olarak parmaklarda tremor, ayak adalelerinin klonik ve tonik 
kor.traksiyonu gi::irlillir. Jacksonien tipte epilepsi ve trismus olur. De­
fisit sign'i olarak da monopleji, gec;;ici hemipleji, bir sinirin tutulma­
Sl, papiller i::idem, staz, retinal kanamalar, ki::irllik, okulomotcr para­
lizi, fasial paralizi, <;ift gorme olabilir. Nistagmus, serebellar araz­
lar, glosofaringeal fel<;, gi::irlillir. Her§eye ragmen bu tabloda selimdir. 

Prognoz : Saf menenjit form!armda ~ok iyidir. Sekel kalmaz. An­
cak menengoensefalitik tiplerde nadir de olsa sekel olarak, ba§ agn­
m, infantilizm, strabizim olabilir. 

Anatomopato!oji : Mortalite az oldugundan fazla di::iktiman yok­
tur. Menenjitlerin lenfosit infiltrasyonu ve beyinde hiperemi, i::idern 
olur. 
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Ay~rw~ Tam : 

a) Gortildtigti gibi te§hisi kolayd1r, bazan ptiriilanla aymc1 ta­
lllSl gerekir. Ptirtilan menenjitin ba§langrcmda hlicre lenfositer ka­
rakterde olabilir. Lenfcsiter menenjitin en mlihim arazlan ani enfek­
oiyoz tipte ba§lamas1, faz1a hlicre, az albumin olmas1, genel durumun 
higbir zaman endi§e verici olmayl§l ve erken iyile§mesidir. 

b) Hemoraji menenjialden ponksiyon ile aynhr. 

c) Monositer anjinin seyrinde gortilen menengismusun aynlma­
SI da ponksiyonda monositer hticrelerin gortilmesiyle yap1hr. 

d) Multirekurran selim menenjitte likorde endotel hticreler 
% 50 olarak gorilltir. 

Aseptik bir likor degi§ikligi menenjitlerin diger lenfositer menen­
jitlerle aymc1 tan1sm1 icap ettirir. Burada irritatif menenjit, toksik 
menenjit, enfeksiyoz menenjit, mikozik menenjit aynlmahd1r. 

a) lRRITATIF lenfositer menenjit : S!lc ponksiyon neticesinde re­
aksiyonel olarak gortillir. Ancak ba§ agns1 hafiftir. Kendiliginden ma­
niplasyon b1rak1hnca iyile§ir. Bunun dl§mda kanala yap1lan mtidaha­
leler, anestezi, lipiodol, ventrikulografi, seroterapi, penisillin'in intra­
tekal uygulamas1 da yapar. Beyin FUAYELER! ile beraber seyreden 
kanama ve yumu§amalar beyin hematomln.rmm seyrinde, post trav­
matik hallerde seroz menenjit gortilebilir. Beyin tlimorlerinde, abse· 
lerde sistiserkozlarda o!dugu gibi kronik menengial irritasyonlarda 
da SEROZ menenjit olabilir. Gline§ garpmasmda da likor lenfositik 
tiptedir. Vticut yamklan ve diger bulgular ~.ymc1 tamya yard1m eder. 
Aynca kafatas1 veya vertebral kalona yakm enfeksiyoz olaylarda da 
bo§luga ag1lma olmadan reaksiyon olur ( otit, mastoidit, sintisit gibi). 

b) ALLERJ/K : intratekal seroterapiden sonra da olur. Ancak 
tedavide bu yontemler uygulanmad1gmdan art1k gortilmezler. Serum 
hastahgmda da kanal ellenmedigi halde anaflaktik §oklarda likor de 
bozulur. 

c) TOKSIK : Hg, As-, Bi tedavisinde de irritatif menenjit go­
riiltir. 

d) VERM!NOZ : Daha fazla ASKAR1SLERDE seyrek olatak 
ta tenya ve trikosefallerde gorliltir. Bazen de anilin, antipirin almma-
01 veya bazt yiyeceklerin almmasmdan sonra (istakoz, yengeg, kari-
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des, alkol) veya diabet, gut, Bright hastahgmda otointoksikasyon­
dan dolay1 lenfositer menenjit gori.iltir. 

e) En mtih.imi enfeksiyon hastahg1 esnasmda gortilen lenfositer 
menenjitlerdir. Ba§ta pnomoni olmak tizere ttim enfeksiyon hastahk· 
lannda lenfositer menenjit olabilir. Tifo, tifus, s1tma, grip, diploko­
kus katarhalis'te olur. Bazan da ktzamtk, ktzamtkctk, bogmaca, ktztl, 
akut eklem romatizmast, a§1 sonras1, ensefalomyelit komplikasyonu 
olarak gorilli.ir. Bunlarda ALBUM.tNO-S!TOLOJ!K reaksiyon ve ha­
fif menengial araz gortilebilir. Aym hal Sydenham koresi ve epidemik­
ensefalitte de olur. Enfeksiyoz olaylara i§tirak eden menenjitlerin 
Tbc. menenjitie aymc1 tamst gok onemlidir. Ba§langtg bulgulanrun 
gabucak gegmesi bizi Tbc. menenjitinden uzakla§hrtr. Tbc. de has­
tahgm b&§langtg §ekli, subakut seyri, hastanm gene! durumu, dalgtn­
hgi ve kaide arazlan, nabzm aritmisi, genel durumun gabuk ve erken 
bozulmu§ olmas1 ile lenfositer menenjitten aynllr. Anamnez, Ppd, ve 
gozde koroid ti.iberki.iller gok onemlidir. Ponksiyon meseleyi hallet­
mez, direkt muayene menfi olabilir. Cl. hafif olarak her ikisinde de 
azahr. Buna mukabillenfosit evoli.isyonunun takibi onemlidir, ba§lan­
gigta tabloya hakim olan lenfositler Tbc. de daha uzun zaman sonra 
(15-20) gtin sonra hakim olurlar. The. de gene! durum gittikge agtr­
la~Ir ve bu bize yol gosterir. 

SifilJetik Sekonder Menenjit : Eskiden gori.iltirdi.i. 

Leptospiroz ve Kabakulak Menenjiti : Bunlar ekseriya meningo· 
en.sefalomyelit yaparlar. Eger kabakulaktan sonra olursa te§his ko­
layd.!r. llk arazlar (ba§ agr1s1, uykusuzluk, bradikardi) tekrar beli­
rir. Ancak primitif olanlarda i§ zordur, epidemi, temas anamnezi, 
Stenon muayenesi, kanda amilaz, kompleman fiksasyon testi, Hirsc 
reaksiyonu, likorde 2500'e g1kan hi.icre saytst gorilli.ir. Bunlarm daha 
hafif bulgulan herpes zosterin menengial reaksiyonlarmda s1kt1r. 
Bazllanna gore ertipsiyonun 2-6. gtintinde gortili.ir. 15. gi.inde kendili­
ginden dtizelir. Hi.icre miktan 15 civanndad1r. 100-200 de olabilir. Al­
bumin arll§l da azd1r. Abdominal zonada Kernig belirtisi, Sefalik zo­
nada ense sertligi goriiltir. Saf doki.inti.isi.iz zoster menenjiti imkan­
SIZdlr. Herpetik menenjit mevcudiyetini 1spatlamak zordur. 

Onemli bir husus ta POLiO ile aymc1 tams1d1r. Poliolarm gogun­
da menengial reaksiyon olabilir. Genellikle 80 civarmda hi.icre vard1r. 
Albumin artmas1 ba§langtgta hlicreye gore azdlr, albumin artl§l iler-
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leyicidir ve gittik~e hlicre normale dli§er. Albuminde 2 gr.'a kadar 
<;Ikabilir. Bu likor hernekadar lenfositer menenjitin aksine ise de yi­
ne aymc1 te§histe paralizilerin mevcudiyeti onemlidir, fakat aglliti­
nasyon testleri aymc1 tamda onemlidir. Epidemik ensefalitin yaptig1 
menenjitlere gelince, bunlar lilkemizde gorlilmez, ama Akd·eniz ve Af­
rikada s1ktir. Bunlarda goz arazlan, myokloni, uyku hali vard1r. 

Norotrop bir virusun yaptig1 Armstrong hastahgma gelince, bu 
virus maymun ve fare deneyi i~in kullamhr fakat insanda da lenfosi­
ter menenjite yakm bir tablo yapar. 

Monositer anjindeki menenjit reaksiyonu son senelerde daha 
c:;oktur. Te§his Paul-Bunnel ve mono testle yap1hr. Kizamikcik, akut 
enfeksiyoz hepatitin seyrinde de lenfositer menenjit yapabilir. Sigir­
lardan gec:;en Stomatitis aftoz epidemikada da lenfositer menenjit ola­
bilir. Brusellozun norolojik formunda lenfositik reaksiyon olabilir. 
Leptospirada myalji, yliksek ate§, kusma, diare olur, daha sonra me­
nenjial signler olu§ur. Herpes ve gozlerin kanlanmasi erken gorlillir, 
fotofobi basmc:;Ia gozlin agnmas1, iritis ve anizokori vard1r. Anemi ve 
hafif polintikleoz olur. Bu hastahgm s1rf lenfositer olan §eklinin ta­
niSI zordur. Agnh karaciger, bobrege bagh albumin te§histe yardim­
cidir. Bunda residiv kaidedir. 14-20 gtinlerde tekrar1ar. Kati te§his 
serolojiktir. Leptospirozda, grippo tifozada da lenfositer menenjit 
olur, fakat fotofobi, nistagmus, delirium, mide barsak bozuklugu ile 
ba~lar. Karaciger bozulur, subikter olur, ate§ 4-5 glinde birdenbire 
dti§er. Leptospira canincola anikterik seyreder, menenjit yamnda se­
lim bir nefrit de olur. Te§histe kopek idrarmda leptospiralar aramr. 

L. pomolada domuzlardan domuz besleyicilere gec:;er. 

Diger yandan Besnier-Boeck-Schaumanda da menengial reaksi­
yon gorlilebilir. Japonyada Harada tarafmdan tarif edilen sendromda 
enfeksiyoz men§eli oldugundan v·e ensefalit, uveit ve dekolman ile ay­
nhr. Behc:;et Sendromunda da lenfositer menenjit olabilir. 

Mantar menenjitleri de SABUROYA ekimle aynhr. 

Etyolojik Te§his : Onceleri lenfositer menenjit, letarjik ensefali­
tin hafif bir formu zannedilirdi, fakat son senelerde Von Economa 
hastahgma az rastlanmasma ragmen lenfositer menenjit vakalarmm 
artmas1 bu dli§tincenin aleyhinedir. 

Tbc. menenjit ile aymct tamsmda c:;ok dikkat edilmelidir. Lenfo­
siter menenjit kendiliginden ge~er. 
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Polio ile nadiren kan:;;1r, kanda floktilasyon testiy1e aynhr. :8n­
sefalitlerle de karl&abilir fakat bunlar tav§an gozi.inde keratit yapar· 
lar. 

Tedavi : 

Yatak istirahati, 

Bol su, hafif g1da, 

L:korlin bo§alil~mas1 (Bazan 3-~ defa). 

5-8 glinde kendiliginden iyile:;;ir. Bazan 18 giine kadar uzayabi­
lir. Semptcmatik tedavide ba:;; agr1larma buz tatbiki, t.v. hipertonik 
sollisyon ·enj-eksiyonu, MgS04 verilirdi. 

EnfekE.iyoz men:;;eli oldugu :;;liphelenilen vakalarda antibiotik, sa­
lidlat da verilebilir. 

Ozet 

Gi.incel bir konu olan ABAKTER!EL MENENJiTLER anlahl­
maya ~ah:;;1ld1. 

Summary 

Acute Aseptic Meningitis Syndrome has been reportes. 
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