
Girifl
Merkezi sinir sistemi (MSS) infeksiyonundan kuflkula-

n›lan hastalarda tan› koyabilmek için lomber ponksiyon
(LP) ile elde edilen beyin-omurilik s›v›s› (BOS)’n›n ince-
lenmesi gerekir. LP’nin olas› komplikasyonlar› aras›nda en
korkulan› f›t›klaflmad›r (1). LP’nin yaflam› tehdit edebilen
bu komplikasyonunun önlenmesi, kraniyal bilgisayarl› to-
mografi (BT)’nin yayg›n kullan›m›n›n bafll›ca gerekçesini
oluflturmaktad›r (2-6). Hastanemizde de eriflkin akut bakte-
riyel menenjit (ABM) vakalar›nda tan›sal LP öncesinde ru-
tin olarak kraniyal BT çekilmektedir. Kimi vakalarda ise
bulgular›n izlemi ya da tedaviye yan›t›n beklenen düzeyde
olmamas› gibi nedenlerle bu ifllemin en az bir kez daha yi-
nelenmesi gerekmektedir. Bu BT’lerin hastalar›n izlenme-
sindeki katk›lar› ve BT’nin hangi indikasyonlarda sonuç ve-
rece¤i tart›flmal›d›r (7).

Bu çal›flmada, spontan ABM tan›s› konulmufl eriflkin
hastalarda, hastanemiz acil servislerinde daha etyolojik bir
yaklafl›mda bulunulmad›¤› ilk baflvuru s›ras›nda çekilmifl
kraniyal BT’lerin, anamnez, fizik muayene ve rutin labora-
tuvar incelemelerine ek olarak tan› ve/veya tedaviye ne kat-
k› sa¤lad›¤›n›n araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntemler
Bu çal›flmada, May›s 1994-May›s 1997 aras›nda ‹stan-

bul T›p Fakültesi Klinik Bakteriyoloji ve ‹nfeksiyon Has-
tal›klar› Anabilim Dal›’n›n servisinde ABM tan›s›yla art
arda yat›r›larak izlenen hastalar incelendi. ABM tan›s›
MSS infeksiyonunu düflündüren klinik bulgular ve pürülan
menenjitle uyumlu BOS bulgular› ile konuldu. F›t›klaflma
riski gibi nedenlerle LP yap›lamadan empirik tedaviye bafl-
lanmak zorunda kal›nm›fl ve sonradan elde edilen BOS
bulgular› pürülan menenjitle uyumlu bulunmufl hastalar da
çal›flmaya al›nd›. Posttravmatik ya da postnöroflirürjikal
menenjit ya da BOS flant› olan hastalar çal›flma d›fl›nda tu-
tuldu. 
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Eriflkin Akut Bakteriyel Menenjitinde Bafllang›çta
Çekilen Kraniyal Bilgisayarl› Tomografinin De¤eri

Metin Punar, Halit Özsüt, Haluk Eraksoy, Semra Çalangu

Özet: Üç y›ll›k dönemde, art arda hastanemize baflvuran akut bakteriyel menenjit (ABM)’li 33 eriflkin hasta-
ya lomber ponksiyon öncesi rutin olarak kraniyal bilgisayarl› tomografi (BT) yap›ld›. Kraniyal BT’sinde herhan-
gi bir patolojik bulgu saptanan hasta say›s› 18 (%55) idi. En s›k karfl›lafl›lan patolojik bulgular, beyin ödemi
(n=13) ve mastoid hücrelerinin havalanmas›nda azalmayd› (n=8). Mastoid hücrelerinin havalanmas›nda azalma
gözlenen hastalar›n tümü, kulak ak›nt›s› tan›mlayan hastalar (n=11) aras›nda yer alm›flt›. Cerrahi giriflim gerek-
tiren vakalar, toplam›n %18 (6/33)’ini oluflturmaktayd›. ‹zlem s›ras›nda menenjitle iliflkili giriflim gerektiren bir
komplikasyonun ortaya ç›kt›¤› vakalarda, pozitif BT bulgular›na, bu bulgularla uyumlu klinik bulgular›n da efl-
lik etti¤i gözlendi. Herhangi bir vakada, salt bafllang›çta yap›lan BT’den elde edilmifl bir bulgudan yola ç›k›larak
verilmifl bir tedavi ya da cerrahi giriflim karar› olmad›. Özetle, klinik olarak bir komplikasyon geliflti¤inden kufl-
kulan›lmad›kça rutin olarak çekilecek kraniyal BT’nin, ABM’nin bafllang›ç tedavisini yönlendirmede bir katk›s›-
n›n olmayaca¤› kan›s›na var›ld›.

Anahtar Sözcükler: Akut bakteriyel menenjit, kraniyal bilgisayarl› tomografi.

Summary: Role of cranial computed tomography in the initial management of acute bacterial meningitis in adults.
In a three-year period, 33 adult patients with acute bacterial meningitis (ABM) admitted to a university hospital consecu-
tively underwent cranial computed tomography (CT) on admission routinely. Abnormal findings on CT scan were seen in
18 (55%) patients. The most common abnormal findings were brain edema (n=13) and decreased aeration of mastoid air
cells (n=8). All of the patients with decreased aeration of mastoid air cells were among those with otorrhea (n=11). Ove-
rall, surgery was indicated in 6 cases (18%), and all of them presented with corresponding clinical features suggesting
complications detected by CT. There was no therapeutic alteration or surgical intervention depending only on the findings
of CT performed on admission. We concluded that impact of cranial CT on the initial management of ABM was very limi-
ted, and it might be unnecessary for all of the patients on admission routinely, except for those with clinical features sug-
gesting any complication of ABM. 
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Bir nöroloji konsültan› taraf›ndan hastalar›n hepsinde
nörolojik muayene ve de¤erlendirilebilenlerde fundoskopik
muayene yap›ld›. Tedaviye bafllanmadan hastalar›n hepsine
kraniyal BT yap›ld› ve bulgular, kulak ak›nt›s› ya da kon-
vülziyon varl›¤› gibi klinik özelliklerle birlikte ayr›nt›l› ola-
rak kaydedildi. Tedavi s›ras›nda ve sonras›nda ek sorunu ol-
mayan hastalara kontrol amac›yla ikinci kez BT yap›lmad›.
Çal›flma vaka-gözlem çal›flmas› olarak yürütüldü ve hasta-
lar prospektif olarak hastaneden ç›kar›ld›ktan sonraki üç ay
boyunca izlendi.

Sonuçlar
33 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. 18’i kad›n, 15’i erkek

olan ve yafllar› 15-73 aras›nda de¤iflen bu hastalar›n ortala-
ma yafl› 26’yd›. Etkeni belirlenen 21 vakan›n 11’inden Ne-
isseria meningitidis, 10’undan da Streptococcus pneumoni-
ae sorumluydu. 12 vakada etken belirlenemedi. Etkenin be-
lirlenemedi¤i vakalardan birinde ise daha sonra empirik te-
davi alt›nda geliflen beyin apsesinden Proteus vulgaris üre-
tildi.

De¤erlendirilen 33 vakan›n 15 (%45)’inin tedavi önce-
si çekilen kraniyal BT’si ya normaldi ya da ventriküler boy-
nuzlarda belirginleflme, menenjitle iliflkisi olmayan mini-
mal hidrosefali gibi özgül olmayan bulgular vard› (Tablo 1).
Kraniyal BT’sinde patolojik bulgu olan 18 (%55) vakan›n
hepsinde beyin ödemi (n=13; %39) ve/veya mastoid hücre-
lerinin havalanmas›nda azalmayla (n=8; %24) karfl›lafl›ld›.
Bu vakalar›n üçünde beyin ödemine mastoid hücrelerinin
havalanmas›nda azalma da efllik ediyordu. Ayr›ca, mastoid
hücrelerinin havalanmas›nda azalma olan vakalar›n birinde
-daha sonra menenjitle iliflkisi olmad›¤› anlafl›lacak olan-
hidrosefali, bir baflkas›nda da -daha sonra apseleflecek olan-
serebrite iliflkin bulgular da vard›.

14 hastada tedaviye baflland›ktan sonra en erken üç; en
geç ise 14 gün içinde çeflitli nedenlerle ikinci kez kraniyal
BT yap›lmas› gerekti. Kontrol BT’si yapmay› gerektiren
nedenler flunlard›: düzelen klinik durumun yeniden bozul-
mas› ve ateflin ortaya ç›kmas› (n=3); klinik durum ve labo-
ratuvar bulgular›nda yeterli düzelmenin olmamas› (bilincin
aç›lmamas›, bulant›-kusman›n sürmesi, BOS bulgular›nda
düzelme olmamas› gibi) (n=3); klinik düzelmeye karfl›n ate-
flin düflmemesi (n=1); ateflin düflmemesi ile birlikte bulant›-
kusman›n yeniden bafllamas› ve ilk BT’de efllik eden sereb-
rit (n=1); ilk BT’de saptanan menenjitle iliflkili olmayan bir
anatomik bozuklu¤un (minimal hidrosefali) izlemi (n=2);
ilk BT’deki mastoid hücrelerinin havalanmas›ndaki azal-

man›n kontrolü (n=3) ve Bell paralizisinin varl›¤› nedeniy-
le kontrol (n=1). 

‹kinci BT’lerden elde edilen sonuçlara bak›ld›¤›nda,
klinik durumu yeniden bozulan ve atefli olan üç hastan›n
ikisinde beyin apsesi, birinde mastoid apsesi; klinik duru-
mu ve laboratuvar bulgular›nda yeterli düzelme olmayan
üç hastan›n ikisinde mastoid apsesi, birinde kronik masto-
iditle uyumlu bulgular; atefli düflmeyen, bulant›-kusmas›
tekrar bafllayan ve ilk BT’de efllik eden serebriti olan bir
hastada da beyin apsesi saptand›. Klinik düzelmeye karfl›n
atefli düflmeyen (n=1), ilk BT’de menenjitle iliflkisiz bir
anatomik bozukluk saptanan (n=2), patolojik bulgu olarak
yaln›z mastoid hücrelerinin havalanmas›nda azalma olan
(n=3) ve Bell paralizisi olan (n=1) vakalarda ise herhangi
bir tedavi de¤iflikli¤i ya da tan›sal giriflim gerektiren bul-
gu saptanmad›. Ayr›ca gerek bafllang›çtaki gerekse kontrol
amac›yla yap›lan BT’lerde subdural epanflmana rastlan-
mad›.

Sorgulamalar›nda kulak ak›nt›s› oldu¤u ö¤renilen 11
hastan›n sekizinde kraniyal BT ile ya ak›nt›n›n oldu¤u ta-
rafta ya da iki yanl› mastoid hücrelerinin havalanmas›nda
azalma oldu¤u gözlendi. Sonradan bunlardan alt›s›na ame-
liyat indikasyonu konuldu. Üçüne otit ve mastoiditin oldu-
¤u taraftaki beyin apsesinin drenaj›yla birlikte; ikisine de
radyolojik olarak görünen mastoidit ya da mastoid apsesi
nedeniyle radikal mastoidektomi uyguland›. Bir hasta ise
ameliyat› kabul etmedi ve üç ayl›k izleminde ek bir sorun
olmad›. Cerrahi giriflim uygulanan 5 hastan›n dördünde
menenjit etkeni S.pneumoniae idi. Sonuncu hastada ise
apse materyalinden P.vulgaris üretildi. Meningokoksik
menenjit oldu¤u bilinen 12 hastaya herhangi bir giriflim
uygulanmas› gerekmedi. Kulak ak›nt›s› olmayan hastala-
r›n (n=22) hiçbirinin BT’sinde mastoid hücrelerinin hava-
lanmas›nda azalma ya da kronik mastoiditle uyumlu bir
bulgu yoktu. 

Konvülziyon geçirmifl olan üç hastan›n ve hemipleji
ve/veya oftalmoplejisi olan baflka üç hastan›n BT’lerinde
sadece beyin ödemi vard›. Bu vakalar da dahil olmak üzere
herhangi bir vakada tedavinin bafl›nda çekilen BT’lerde acil
cerrahi giriflim gerektirecek bulguya rastlanmad›. Ancak,
serebrit saptanan vakada antibiyoterapideki de¤ifliklikle
birlikte BT kontrolleri s›klaflt›r›ld› ve radyolojik bulgular
beflinci günde acil beyin apsesi drenaj›n› gerektirdi. Çeflitli
nedenlerle kontrol kraniyal BT’si çekilen 14 vakan›n alt›-
s›nda operasyon gerekti. Bunlar›n hepsi bafllang›ç BT’lerin-
de mastoid hücrelerinde havalanma azalmas› saptanan ve
kulak ak›nt›s› tan›mlayan hastalard›. 

‹rdeleme
ABM, yaflam› tehdit eden bir infeksiyon hastal›¤› olarak

acil tan› ve tedavi gerektirir. Tedaviye bafllanmas›ndaki ge-
cikme, tedavi baflar›s›n› do¤rudan do¤ruya etkilemektedir.
Bu nedenle klinik bulgularla ABM düflünülen hastalarda LP
yap›larak al›nan BOS incelenmeli ve h›zla antimikrobik te-
daviye bafllanmal›d›r (8). ABM’nin olas› komplikasyonlar›-
n›n erkenden fark edilmesi, kal›c› nörolojik sekellerin olufl-
mas›n› en aza indirir. Bu komplikasyonlar BT ve MR’›n
kullan›ma girmesiyle daha iyi anlafl›lm›fl ve tedavi sonuçla-
r› belirgin olarak düzelmifltir (9). 

Çocukluk yafl grubunda biraz daha yüksek olmakla bir-
likte ABM’li hastalar›n yar›s›nda patolojik BT bulgusunun
olmas› beklenen bir sonuçtur (2,7,10-12). Burada sunulan
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Tablo 1. Bafllang›çta Yap›lan Kraniyal

Bilgisayarl› Tomografide Saptanan Bulgular

Patolojik Bulgu Hasta Say›s› (%)

(n=33)

Yok 15 (45)
Var 18 (55)

1) Beyin ödemi 10 (30)
2) Mastoid hücrelerinin 3 (9)

havalanmas›nda azalma
3) 1+2 3 (9)
4) 2+Hidrosefali 1 (3)
5) 2+Serebrit 1 (3)



hastalarda da tedavinin bafl›nda çekilen BT’lerin %55
(18/33)’inde patolojik bulgu saptanm›flt›r. ABM’de en s›k
karfl›lafl›lan bulgulardan birisi beyin ödemidir (13). Bu ça-
l›flmada da beyin ödemi, patolojik BT bulgusu olanlar›n
%72 (13/18)’sinde bulunmufl ve ilk s›rada yer alm›flt›r; bu
oran vakalar›n hepsi de¤erlendirildi¤inde %39 (13/33)’dur.
8 hastada (%24) karfl›lafl›lan, mastoid hücrelerinin havalan-
mas›nda azalma, ikinci s›kl›ktaki patolojik bulgu olmufltur.
Bu hastalar›n ortak klinik özelli¤i ayn› tarafta, menenjitten
önceki dönemde kronik otitin varl›¤›d›r. 

Bu çal›flmada tedaviye bafllanmadan rutin olarak çeki-
len BT’lerde hastalar›n yar›s›ndan fazlas›nda patolojik bul-
gu saptanmas›na karfl›n, bu bulgulardan yola ç›k›larak -se-
rebriti olan hasta d›fl›nda- tan› ya da tedaviye yönelik
bafllang›çta ek bir giriflim uygulanan hasta olmam›flt›r. Mas-
toid hücrelerinin havalanmas›nda azalma, tedaviye olan et-
kisi aç›s›ndan beyin ödeminden daha önemli olmufltur.
Çünkü, cerrahi giriflim gerektiren alt› vaka bunlar›n aras›n-
da yer alm›flt›r. BT’de beyin ödeminin varl›¤› ise ancak
uyan›kl›k kusuru gibi ilgili klinik belirtileri yorumlamaya
yaram›flt›r. Subdural koleksiyon, çocukluk ça¤›nda en s›k
karfl›lafl›lan komplikasyon olmakla birlikte (12), eriflkin
hastalar›n incelendi¤i bu çal›flmada hiç görülmemifltir. 

ABM’nin klinik seyrinde ortaya ç›kan komplikasyonlar,
genellikle tedavi alt›nda klinik durumun yeniden bozulma-
s›, fokal nörolojik bulgular›n ortaya ç›kmas› ya da laboratu-
var bulgular›nda yeterince düzelme olmamas› gibi bulgular-
la kendini belli etmektedir. Bu çal›flmada da, 14 hastaya
ikinci kez kraniyal BT yap›lm›fl ve bunlar›n 6’s›nda BT bul-
gular›na göre giriflim uygulanmas› gerekmifltir. Cerrahi gi-
riflim uygulanan hastalar›n hepsi (serebriti olan hasta da da-
hil) bu grubun içinde yer alm›flt›r. Giriflim gerektiren alt›
hastada da komplikasyon geliflti¤ini düflündüren ve dolay›-
s›yla ikinci kez BT çekilmesini zorunlu k›lan klinik belirti
ve bulgular vard›. ABM’de BT’nin de¤erlendirildi¤i di¤er
çal›flmalarda da cerrahi giriflim gerektiren hastalarda klinik
bulgularla hastada komplikasyon geliflti¤inin belli oldu¤u
özellikle belirtilmektedir (12,14). Cerrahi giriflim gerekti-
ren hastalar, burada sunulan seride toplam›n %18 (6/33)’ini
oluflturmaktad›r ve bu oran benzer çal›flmalardaki oranlar-
dan yüksektir. Yaln›z indikasyon olan hastalarda çekilen
BT’lerin de¤erlendirildi¤i çal›flmalarda bile cerrahi giriflim
oran› %6-8 aras›nda de¤iflmektedir (7,12). 

Kimi kaynaklara göre ABM’de en s›k kullan›lan BT in-
dikasyonu, uzam›fl atefltir (7,12,15). Oysa bu çal›flmaya gö-
re, giriflim gerektiren alt› vakan›n, ateflin yan› s›ra ya düze-
len genel durumlar›n›n tekrar bozulmas› ya da klinik yan›t
al›namamas› gibi baflka klinik özellikleri de vard›. ‹kinci
kez BT çekilen vakalar da dikkate al›nd›¤›nda, tek bafl›na
ateflin varl›¤›, çekilecek BT’nin tedaviyi yönlendirecek ek
bir ipucu vermesi aç›s›ndan yeterli gözükmemektedir. Uza-
m›fl ya da ikincil atefli olan pürülan menenjitli çocuklarda
yap›lan çal›flmalarda da bunu destekleyen sonuçlar elde
edilmifltir (7,16). Salt uzam›fl atefl BT indikasyonu olarak
kabul edilmemektedir (12,14,17).

ABM semptomlar›n›n süresiyle klinik seyir aras›nda an-
laml› bir ba¤lant› gösterilememifltir (18). Yafl, altta yatan
hastal›k, etkenin virülans›, hastal›¤›n durumu gibi birçok
de¤iflken ile birlikte, hastaya verilebilecek zarar nedeniyle,
tedaviye bafllanmas›ndaki gecikmenin klinik gidifle ne gibi

bir etkisi olaca¤›n› ortaya koyan prospektif çal›flmalar yap-
maya da olanak yoktur. Ancak, BOS ne denli k›sa sürede
sterilize edilirse, sekel ve ölüm h›z›n›n o ölçüde azald›¤› bi-
linmektedir (19). Tan› konulmas›n› ve tedaviye bafllanmas›-
n› geciktirebilecek önemli faktörlerden birisi, LP öncesi BT
yap›lmas›d›r (6,20,21). 

Bu çal›flmada görüldü¤ü gibi serebriti olan bir hastada-
ki antibiyotik de¤iflikli¤i d›fl›nda salt tedavinin bafl›nda çe-
kilen BT’lerden yola ç›k›larak hastalar›n herhangi birisine
acil bir giriflim ya da tedavi de¤iflikli¤i uygulanmas› da söz
konusu olmam›flt›r. Serebriti olan hasta ise zaten klinik
özellikleri ile birlikte uygun antibiyoterapiye karfl›n tedavi
alt›nda klinik durumunun bozulmas›yla ötekilerinden ay-
r›lm›flt›r. 

Literatürdeki BT indikasyonlar›na iliflkin verileri ince-
leyen Archer (2), akut menenjitte, hasta atipik bir tablo ser-
gilemedikçe LP’den önce BT çekilmesi gerekti¤ini destek-
leyen bir kan›t olmad›¤›n› bildirmifltir. BT çekilmesini hak-
l› k›lacak özellikleri ise [1] bilinç de¤iflikli¤i, [2] fokal nö-
rolojik bulgular, [3] papilla ödemi ve [4] immünosüpres-
yon, sinüzit ve otit gibi bir durumun varl›¤› olarak tan›mla-
m›flt›r.

Herhangi bir nedenle baflvuran 113 hastada acil olarak
yap›lmas› gereken LP’nin öncesinde kraniyal BT çekildi-
¤inde, yeni bir lezyonun ortaya konulma oran› %15 olarak
bulunmufltur. Bu BT bulgular›na bak›larak LP’nin kontrin-
dike oldu¤una karar verilen hastalar›n oran›n›n ise %2.7 ol-
du¤u bildirilmifltir. O çal›flmada da Archer (2)’in iflaret etti-
¤i ilk üç özelli¤in yeni kafaiçi lezyonlar›n varl›¤›na iliflkin
istatistiksel olarak anlaml› klinik ipuçlar› oldu¤u bulunmufl-
tur  (6). Bir MSS infeksiyonu kuflkusu duyulan durumlarda
LP öncesi BT indikasyonlar›, bu ölçütlere dayand›r›labilir.
Bununla birlikte, klinisyenlerin karars›zl›¤› BT indikasyonu
olmad›¤› aç›k olan hastalarda bile, LP öncesi BT çekilmesi-
nin bir rutin olarak sürmesine neden olmaktad›r. Dahas›, bu
uygulaman›n bir zorunluluk oldu¤unu savunanlara da rast-
lanmaktad›r (22).

Öte yandan kitle lezyonlar› yönünden uyan›k olmay› ve
LP öncesi dikkate al›nmay› gerektirecek göstergeler aras›n-
da, konvülziyon geçirme, kafa travmas›, MSS kitlesi öykü-
sü, kötücül neoplazmalar, ba¤›fl›kl›¤›n bask›lanmas›  ya da
HIV-pozitif olma say›labilir. Gerçi bu gibi göstergelerden
birinin varl›¤›na bak›larak, o hastan›n pozitif bir BT bulgu-
su olaca¤›  öngörülemez. Ancak yine de “genel klinik izle-
nim” LP’nin kontrindike oldu¤u MSS lezyonlar› bulunan
hastalar› ay›rt ettirebilir (6).  

Sonuç olarak, ABM’nin bafllang›c›nda rutin olarak çe-
kilecek kraniyal BT, ço¤u kez özgül olmayan bulgular
vermektedir. Tart›flmas›z bir BT indikasyonunu oluflturan
fokal nörolojik bulgusu olanlarda bile yaln›z beyin ödemi
saptanmas›, tedavi bafllang›c›nda çekilen BT’nin hastaya
katk›s›n›n fazla olmad›¤›n› göstermektedir. ABM’li has-
talarda BT’yi en iyi flekilde kullanmak için, MSS infeksi-
yonu düflünülen her hastaya rutin olarak BT çekilmesine
gerek olmad›¤›n› bilmek, BT’nin tedaviye bafllama kara-
r›n› geciktirmesine izin vermemek ve klinik bulgular› ge-
rileyen bir hastada salt ateflin sürmesi nedeniyle BT çek-
me al›flkanl›¤›ndan vazgeçmek gerekir. Gereksiz BT ince-
lemelerinin yaratt›¤› ekonomik yük de gözard› edilmeme-
lidir.
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