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eyin biyopsisi özellikle neoplazmlar, 
ensefalitlerin bazı formları, granülomatöz 
anjiitis, subakut spongioform ensefalopati 

ve bazı diğer ender olgularda uygulanan bir tanı 
yöntemidir. Biyopsi endikasyonuna karar vermek 
için, kesin tanıya götürebilecek olması veya başarılı 
bir tedaviye yol gösterici ya da yardımcı olması 
gereklidir.1 Bu çalışmada, Pamukkale Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı’nda tanısal 
amaçla beyin biyopsisi yapılan 2 santral sinir siste-
mi (SSS) enfeksiyonu olgusu tartışılacaktır. Her iki 
olguda da temel amaç ayırıcı tanıyı sağlamak ve 

özellikle immün aracılıklı mekanizmalarla gelişebi-
len ve sağaltımı bütünüyle farklı hastalıkları dışlaya-
rak tedaviyi yönlendirmek olmuştur. 

Olgu Sunumları 
Olgu 1 

Kırk beş yaşında, kadın hasta fakültemiz acil 
servisinde bilinç bozukluğu nedeni ile görüldü. 
Öyküsünde 1 haftadır görsel varsanıların olduğu ve 
1 gün önce aniden anlamsız konuşmalarının ortaya 
çıktığı, sonrasında bilinç durumunun giderek daha 
da kötüleştiği öğrenildi. Özgeçmiş ve 
soygeçmişinde özellik saptanmadı. Nörolojik mua-
yenede hastanın genel durumu kötü, bilinci kapa-
lıydı (Glaskow Koma Skorlaması’na göre; 
E3M5V1), solda plantar yanıt ekstansör olarak 
alındı ve ense sertliği saptandı. Çekilen kranial 
bilgisayarlı tomografi (BT)’de sol pariyetal bölge 
ve sağ talamus-mezensefalon düzeyinde subakut 
dönem hemorajik infarkt veya ensefalit ile uyumlu 
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Özet 
Beyin biyopsisi potansiyel komplikasyon riski nedeniyle sınırlı 

ve spesifik endikasyonları bulunan invaziv bir tekniktir. Bu teknik
özellikle neoplazmlar, ensefalitlerin bazı formları, granülomatöz 
anjiitis, subakut spongioform ensefalopati ve bazı diğer ender olgular-
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 Abstract 
Cerebral biopsy is an invasive technique with limited, specific 

indications in view of the potential risk of complications. Brain bi-
opsy, aside from the direct sampling of a suspected neoplasm, is often 
diagnostic in cases of granulomatous angiitis, some forms of encepha-
litis, subacute spongioform encephalopathy, and a number of other 
rare diseases. Two cases who had a central nervous system infection 
and had undergone diagnostic brain biopsy in our clinic will be dis-
cussed by reviewing the literature. 
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olabilecek hemorajik görüntüler mevcuttu. Hasta 
ensefalit, akut hemorajik lökoensefalit ve 
hemorajik infarktüs ön tanılarıyla yoğun bakım 
ünitesine yatırıldı. Beyinin manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG)’sinde, yaygın olarak T2 ağırlık-
lı görüntülerde hiperintens, T1 ağırlıklı görüntülerde 
hipointens lezyonlar izlendi, beyin sapı ve 
serebellum da dahil kontrast tutulumu saptandı (Şe-
kil 1A). Lezyon yükü ve belirgin ödem nedeniyle 
lomber ponksiyon yapılmadı. MRG’de izlenen gö-
rüntüler, hastanın ateşinin 40oC civarında seyretmesi 
ve ense sertliğinin devam etmesi üzerine hastaya 3 x 
10 mg/kg dozunda asiklovir tedavisi başlandı. Has-
tada ensefalit tanısını kesinleştirmek ve özellikle 
vaskülit ve akut hemorajik lökoensefaliti dışlamak 
için beyin biyopsisi planlandı. Hastanın beyin biyop-
sisi nöroşirürji bölümünce yapıldı sağ 
frontotemporal kraniotomiyi takiben temporal 
lobdan biyopsi örneği alındı ve patoloji ve mikrobi-
yoloji bölümleri için materyal gönderildi. Biyopsi 
materyalinden yapılan kültürlerde üreme olmadı. 
Beyin biyopsi materyalinin mikroskopisinde kortikal 
ve subkortikal dokularda glial hücrelerde belirgin 
artış, birkaç mikroglial hücreden oluşan mikroglial 
nodül benzeri yapılar ve nöral dokuda vakuoler deği-
şiklikler izlendi. Spesifik viral inklüzyon görülmedi. 
Arada kapiller damarlarda da artış olduğu, ancak 
damar yapıları çevresinde inflamatuar hücre toplu-
lukları olmadığı görüldü. Kesitlerden birinde izlenen 
araknoid altında da, inflamatuar hücre toplulukları 
saptanmadı. Akut hemorajik lökoensefaliti düşündü-
recek multifokal küçük hemoraji odakları izlenmedi. 
Malign proliferasyon görülmedi. Vaskülit düşündü-
recek bulgu izlenmedi (Şekil 1B). Mikroskopik bul-
gular kesin bir etiyolojik ajana götürmemekle birlik-
te viral bir ensefalitin iyileşme dönemi ile uyumlu 
bulundu. Hasta, sağ hemiparezik sekelli, ancak sözel 
iletişim ve istemli hareketleri mevcut bir şekilde 
taburcu edildi. 

Olgu 2 

Yirmi iki yaşında, kadın hasta; ilk kez 1999 yı-
lında Sistemik Lupus Eritromatozis (SLE) tanısı 
almış ve steroid tedavisi başlanarak 2001 yılında 
akciğer tüberkülozu şüphesi ile fakültemiz göğüs 
hastalıklarınca izlenmiş. Bu dönemden yaklaşık 6 ay 

sonra hasta ilk kez ense sertliği, sol hemiparezi, 
bilinç bulanıklığı ve yüksek ateş tablosu nedeniyle 
nöroloji bölümünce değerlendirildi ve yapılan beyin 
omurilik sıvısı (BOS) incelemesinde görünüm: Bu-
lanık, basınç: 150 cmH20, hücre: 100/mm3, BOS 
proteini 56 mgr/dL, BOS glukozu: 56 mgr/dL, eş-
zamanlı kan şekeri: 198 mgr/dL, BOS kloru: 121 
mmol/L saptandı. Kranial MRG’de sağ 
temporopariyetal bölgede, çevresi minimal ödemli 
kontrast tutan lezyon saptandı ve meningoensefalit 
açısından tedavisi planladı. Kontrol kranial MRG’de 
temporal lob insular bölge kortiko-subkortikal alan 
ve komşu meninksleri merkez alan, kortikal 

 
Şekil 1A. T2 ağırlıklı aksial kesitte beyin MR görüntüsü. 

 
Şekil 1B. Patolojik bulgular; belirgin gliozis ve mikroglial 
nodül oluşumu (X200 Hematoksilen&Eosin). 
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hemoraji ile giden, serebellum ve serebrumu yaygın 
şekilde tutan dissemine nodüler tutulum saptandı 
(Şekil 2A). Özgeçmişi de dikkate alındığında SSS 
tüberkülozundan şüphelenilmekle birlikte, tekrarla-
yan BOS incelemelerinde BOS’da Zielh-Neelsen 
Asido rezistan boyama (ARB) negatif bulunması ve 
tüberküloz basilinin üretilememesi ve bu dönemde 
hastanın karaciğer fonksiyon testlerinde bozulma 
(ALP: 104 U/L, AST: 356 U/L, ALT: 323 U/L, 
LDH: 1528 U/L, GGT: 79 U/L) varlığı nedenleriyle 
amprik antitüberküloz tedavi konusunda ısrarcı 
olunamadı. Hastanın beyin MRG’sinde izlenen 
lezyonların özellikle intrakranial apse formasyonu 
veya tüberküloz granülomu açısından ayırıcı tanısını 
yapmak amacıyla beyin biyopsisi alındı. Beyin cer-
rahlarınca hastaya sağ temporoperiyetal kraniotomi 
yapıldıktan sonra alttaki beyin dokusu oldukça sert 
ve ödemli olduğu görüldü, sonrasında parankimden 
bipolar ve irrigasyon yardımıyla 1 x 1 x 1 ebatların-
da biyopsi yapılarak patoloji ve mikrobiyoloji bö-
lümlerine gönderildi.  

Beyin biyopsisinin mikroskopisinde; beyin 
dokusu kesitlerinde ortasında kazeifikasyon nekro-
zu, çevresinde epiteloid histiyositler ve lenfositler-
den oluşan granülom yapısı izlendi. Aside rezistans 
bakterileri göstermek için yapılan Ziehl-Neelsen 
boyaması ile pozitif boyanan basil yapıları izlendi. 
PAS Metenamin Silver boyanması negatifti (Şekil 
2B). Bulgular kazeifiye granülamatöz inflamasyon, 
tüberküloz enfeksiyonu ile uyumlu olarak rapor 
edildi. Beyin dokusundan yapılan kültürlerinde 
tüberküloz basili üredi. Antitüberküloz tedavisi 
verildi. Takip eden haftalarda hastanın kliniğinde 
belirgin düzelme oldu. Hasta poliklinik koşulların-
da takip edilmek üzere taburcu edildi. 

Tartışma 
Serebral biyopsi potansiyel komplikasyon riski 

nedeniyle sınırlı ve spesifik endikasyonları bulunan 
invaziv bir tekniktir.2,3 Literatürde yapılan beyin 
biyopsilerinin %36’sında yer kaplayan lezyon ve 
tedavi edilebilir enfeksiyonların olduğu bildirilmiş-
tir.2 Bizim olgularımızdan olgu 2’de spesifik enfek-
siyon etkeni sadece beyin biyopsi materyalinden 
elde edilen doku örneğinden izole edilmiştir. Beyin 
biyopsisi özellikle daha önce çok sayıda yapılan 

BOS incelemelerinde saptanamayan enfeksiyon 
etkeninin kesin olarak saptanması ve hastanın kranial 
MRG’sinde izlenen görüntülerinin tüberkülom oldu-
ğunun kesinleşmesini sağlamıştır. Literatürde klinik 
tanı ve histolojik bulgular arasında zayıf korelasyon 
olduğu belirtilmesine rağmen olgu 2’de klinik ve 
histolojik bulgular oldukça uyumludur.2 

Olgu 2’de olduğu gibi özellikle sistemik 
romatolojik hastalıklarda oportunistik SSS enfek-
siyonlarında tanıda kranial görüntüleme, BOS ana-
lizi ve beyin biyopsisinin yardımcı olduğu litera-

 
Şekil 2A. T1 ağırlıklı kontrastlı aksial kesitte beyin MR görüntüsü. 

 
Şekil 2B. Patolojik bulgular; kazeifikasyon nekrozu ve çevre-
sinde epiteloid histiyositler ve lenfositlerden oluşan granülom 
yapısı (X200 Hematoksilen&Eosin). 
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türde vurgulanmıştır.4-6 Bizim olgumuzda da kesin 
tanı ancak beyin biyopsisi ile ortaya konulabilmiş-
tir. SLE’ye bağlı olarak gelişebilen SSS vasküliti 
damar duvarlarında nötrofil ve lökositlerden oluşan 
infiltratın görülmemesi ile ancak biyopsi aracılığı 
ile dışlanmıştır. Olgu SLE nedeniyle hepatik tutu-
luşu olan ve karaciğer fonksiyon testleri bozuk bir 
hastadır. Aylarca devam edilmesi gereken 
antitüberküloz tedavisi konusunda ısrarcı olabil-
mek için tüberküloz tanısının kesinleştirilmiş ol-
ması da önem arz etmektedir. Tanısal beyin biyop-
sisi bu amaca da hizmet etmiştir. 

Beyin biyopsileri ile tanı alan olgular arasında 
vaskülopatiler, lökoensefalopatiler ve inflamatuar 
lezyonlar da sayılır.7 Olgu 1 klinik olarak, daha çok 
viral bir ensefaliti düşündürmekle birlikte özellikle 
bazı immün aracılı ensefalopatiler ve vaskülitlerin 
ayırıcı tanısını yapmak amacıyla beyin biyopsisi 
planlanmıştır. Hastaya uygulanacak tedavinin deği-
şimini gerektiren bu ayırıcı tanılar yapılan biyopsi ile 
ekarte edilmiştir ve uygulanan ampirik antiviral te-
daviye hastada belirgin yanıt izlenmiştir. Bu hastada 
biyopsi öncesi kliniğin hızlı seyri, lezyonların yerle-
şimi ve ödemi nedeniyle BOS incelemesi yapılama-
mıştır. Ayrıca alınan biyopsi materyalinden ensefalit 
tablosuna neden olabilecek viral enfeksiyon ajanına 
yönelik “Polymerase Chain Reaction (PCR)” araş-
tırması ise hastanın sağlık güvencesi olmadığı için 
yapılamamıştır. Olgu 1’de hastanın görüntüleme 
yöntemleri ile daha spesifik bir tanıya yaklaşım 
mümkün olamamıştır. Bu olguda radyolojik tetkikle-
rin ve yorumların yeterliliği kısıtlı kalmıştır. Bu ol-
guda olduğu gibi pariyetooksipital bölgelerle birlikte 
temporal lobları da içine alan T2A sekanslarda sin-
yal artışı giden lezyonlar özellikle Lyme hastalığının 
nörolojik tutulumunda da bildirilmiştir ancak bizim 
olgumuzda Borrelia burgdorferi antikorlarının nega-
tif olması bizi bu tanıdan uzaklaştırmıştır.8 

Olgu 1 gibi herpes simpleks ensefaliti düşünü-
len hastalarda difüzyon ağırlıklı MRG’nin 
konvansiyonel tekniklere göre daha sensitif oldu-
ğu, fakat difüzyon ağırlıklı MRG’nin santral 
nekrotik intrakranial lezyonların ayırıcı tanısında 
kullanımının anlamlı bir fark yaratmadığı bildiril-
miştir.9-11 Patolojik inceleme kesin tanı için bazı 
olgularda halen gereklidir. 

Her iki olguda da biyopsiye ikincil herhangi bir 
komplikasyon gelişmemiş olup tanısal beyin biyop-
sisi hastalığın progresyonu açısından uygun tedavi-
nin planlanması için oldukça faydalı ve yeterli ol-
muştur. Beyin biyopsi sonuçları ile olgu 1’de tedavi 
seçeneğini değiştirebilecek hastalıklar ekarte edilmiş 
ve olgu 2’de ayrıca kesin enfeksiyon etkeni saptan-
mıştır. Literatürde tanı alamayan beyin biyopsileri 
ise %40 oranında bildirilmiştir.2 Oldukça invaziv bir 
tanı tekniği olan beyin biyopsisinin tanı değerini 
arttırmak için hastaya nörolog, beyin cerrahisi uz-
manı, enfeksiyon hastalıkları doktoru, radyolog, iç 
hastalıları doktoru ve patolog tarafından 
multidisipliner yaklaşım esas alınmalıdır.  

Bu olgularda bizi biyopsiye yönlendiren temel 
neden özellikle tedavisi tamamen farklı olan ve 
uzun süreli immünsüpresyon gerektirecek vaskülit 
ya da akut hemorajik ensefalit gibi hastalıkların 
dışlanması gerekliliğidir. 
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