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GENEL BİLGİLER 
Beyin apsesi beyin parankiminin pü rü l an bir en­

feksiyonudur ve dokuyu tahrip edici bir kitle 
şek l inde kendini gös ter i r . Büyüklüğü iltihabi h ü c r e ­
lerin mikroskopik bir top lu luğu ile, bir hemisferin 
büyük bir kısımını tutan pü rü l an bir nekroz alanı 
a r a s ı n d a değişebi l i r . 

Vaka la r ın %57 k a d a r ı n d a yayılma çev reden pa­
rankimaya direkt kemik ve meninksler yolu ile olur 
(2). Otojcnik kaynaklı temporal lob ve serebellum 
apseleri t üm yer leş imler in üç te ikisini o luş tu rur . V a ­
kalar ın yaklaşık %20'sinde beyin apsesinin kökeni 
tesbit edilemez (2,18,34). 

Genel l ik le temporal lob ve d iğer loblarda lokal i -
zedirler. Bunun yan ında talamus, pons, hipofiz ve 
Rathke kesesi gibi nadir lokalizasyonlar da rapor 
edi lmişt i r (4,8,31,33,41). %5-8 o r a n ı n d a mul l ip l 
yerleşimli olabil ir ler (8,13,23,28). 

Konjenital siyanotik kalp hasta l ığ ına bağlı olarak 
gel işen beyin apseleri %19.4 vakada multipl 
yer leş imlidir (17). 

Klinik Görünüm 

Lezyon lann büyüklük ve sayısı, olaya katı lan 
beyin bölge ler i ve k o m ş u anatomik yapı lar ın olaya 
işt irak edip etmemelerine göre klinik g ö r ü n ü m 
değişikl ikler arzeder. Bazı belirti ve bulgular apsenin 
direkt olarak lokalizasyonu ile i lgi l idir . Bazen de kafa 
içi bas ınç artamasma bağlı olarak gelişen tablo ön 
p l a n d a d ı r . Apsen in venl r ikü lc yakın olan duvar ı zayıf 
ve ince olup ventr ikül c ivar ındaki apseler s ızma veya 
aç ı lma ile ventriküli t yapabilirler (20,34). B i r apse­
den d iğer doku t abaka la r ına septik yayılma olabilir . 
Tromboflebit , leptomenenjit, büyük venöz s inüs 
tromboflcbiti vesubdural ampiyem gelişebil ir . 

Teşhis 
Teşh i s t e ilk ad ımla r ; kafa ve akciğer grafileri, 

kan sayımı, sedimantasyon hızı, kan kü l tü rü ve 
şüphe len i len septik odak la r ı ekarte etmek için ilave 
t r amala r ı kapsar. Kafa grafilcrinde geçir i lmiş trav­
maya ait belirtiler, s inüs ve mastoid enfeksiyon bul­
gular ı , orta kulak iltihabıyla birl ikte kolesteatom, p i -
neal şift, kronik kafa içi ba s ınç a r tmas ı bulgular ı ve 
apse kavitesinde gaz g ö r ü n ü m ü tesbit edilebil ir . 
Beyin sintigrafisi, elcktroensefalografi, anjiografi ve 
vcntr ikülograf inin yerini bugün için bilgisayarlı to­
mografi ( B T ) almışt ır . 

Beyin apselerinin ge l i ş iminde 4 klasik evre var­
dır (6): 

1-3. günler — Hrken serebrit dönemi 
4-9. günler — Geç serebrit dönemi 
10-13 günler — Crken kapsül dönemi 
14. gün ve sonrası — Geç kapsül dönemi 

BT tetkikinde b ü t ü n bu d ö n e m l e r tipik olarak 
g ö r ü n t ü vermektedir (12). BT yalnızca apsenin loka-
üzasyonunu tayin etmekle kalmaz, aynı zamanda çev­
redeki serebrit, kapsü lün durumu ve apsenin çevre 
dokularla olan ilişkisini de ortaya koyar. Manyet ik 
rezonans g ö r ü n t ü l e m e y ö n t e m i n d e lezyonun sınırları 
ve periferik ö d e m iyi bir şek i lde göster i lebi l i r ancak 
b u g ü n için kul lanımı yaygın değildir. Ayırıcı tanı 
problemi olan vakalarda yarar lanı labi l i r . 

Ayırıcı t an ıda ; primer gl iom, metastatik neo-
plazm, hemorajik infart, nekrotizan vaskülit , fokal 
vasküler has ta l ık tan kanama, fokal viral ensefalit ve 
menenjit dikkate a l ınmal ıd ı r (15,16). 

BT'nin Önemi 
K r a y e n b ü h l (24) 1967 yı l ında beyin apselerinin 

tar ihçes in i antibiyotik öncesi ve antibiyotik sonras ı 
diye ikiye ayırmışt ır . Mor ta l i te o ran la r ı geriye d o ğ r u 
incelenirse (Tablo 1) beyin apselerinin tarihi yine BT 
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Tablo 1 . M o r t a l i t é O r a n l a r ı n ı n G ö z d e n Geçir i l ­
mesi 

Antibiyotik öncesi dönem: 
1950-Webster %6\ 

Antiboyik sonrası, BT öncesi dönem: 
1963-Kciser vc Kending %50 
1965-Ncwve Davis %38 
1967-Krayenbühl %30 
1972-Careyu %53 
1973-Martin %45 
1973-Morgan %36.4 

BT sonrası dönem: 
1976-Keogh %14 
1978-Moussa %9 
1980-Rosenblum 0 
1980-Ohaegbulam 0 

önces i ve BT sonras ı diye ikiye ayrılabilir 
(8,21,24,28,29,30,32,35,39). 

Roscnblum BT öcesi d ö n e m d e (1970-1974) %44 
mor ta l i t é bi ldi r i rken, BT sonras ı d ö n e m d e ö p e r e et­
tiği 20 has tan ın hiçbir is inin ö lmediğini rapor etmek­
tedir (39). 1980 yılında Ohaegbulam da (35) morta­
lité oranın ın sıfır o l d u ğ u n u belirtmektedir. Yazar la r 
bu sonuç la r ın elde edilmesinde en büyük etken ola­
rak B T ' y i gös t e rmek ted i r l e r . 

Tedavi 

Cerrahi Tedavi 
Beyin apselerinin cerrahi tedavisinde b u g ü n e 

kadar başl ıca 6 metod uygulanmış t ı r (42). G ü n ü ­
m ü z d e ilk 4 metod geçerli l iğini yit irmiştir . 

1. T ü p derenaj: 18. yüzyılda kul lanı lmaya baş lan­
mıştır . Apse merkezine t ü p (kateter) yerleştiri l iyor­
du. Mortal i tes i yüksek olan bu metodun t üp t ı kanma­
sı veya apse duvar ın ın t ü p t a ra f ından delinmesi gibi 
öneml i dezavanta j lar ı vard ı . L i t e r a t ü r d e toplam vaka 
sayısı 295, eksitus 101'dir. M o r t a l i t é o ran ı % 3 4 ' t ü r 
(42). 

2. Marsup ia l i za syon : 1924 yıl ında K i n g tan ımla­
mışt ır . Bu teknikte apse tedrici olarak ortadan kaldı­
r ı l ıyordu. M o r t a l i t é o ran ı %23 id i . 

3. K a h n ' ı n migrasyon metodu: 1936'da K a h n 
ta ra f ından orataya kondu. İki kademeli bir i ş lemdir . 
Ö n c e dekompresyon yapı la rak derin yerleşimli ap­
senin a r tmış kafa içi bas ıncı ile o tarafa d o ğ r u ilerle­
mesi sağlanıyor , sonra 3-4 gün iç inde total ekzisyon 
veya drenaj uygulan ıyordu . K a h n apsenin yer 
değiş t i rmesini radyolojik olarak takip için apse kavi-
tesinc thorotrast enjekte ediyordu. Bu metodla teda­
vi ettiği 4 hastadan b i r i eksitus o l m u ş t u r . 

4. Ya ln ızca tap: İlk kez 1915'te Rus ce r rah la r ı , 
daha sonra Dandy ta raf ından uygulandı . Dandy'ye 
g ö r e apseler beynin en kötü lezyonlan idi ve cerra­
hide m ü m k ü n mertebe konservatif davranı lmal ıydı , 
yalnızca bir adet beyin apsesi eksize et l i . Bazı cerrah­
lar da Dandy 'n in bu gü rüşünü paylaşt ı lar . Bugün için 
bu gö rüş geçers izd i r , ancak Dandy bu tekniğiyle gü­
n ü m ü z d e geniş uygulama alanı bulan aspirasyon me­
toduna öncü lük etmişt i r , 

5. Asp i rasyon : Son 50 yıldır uygu lanmak tad ı r . 
Bu teknikle açı lan burr-hole: 1) Apseye en kısa yol­
dan ulaşmayı sağlamal ı . 2) Nöra l ve vasküler yapı lara 
zarar vermeyecek veya en az zarar verecek tarzda 
p lan lanmal ı . 3) Apseye giden yol enfekte kemik, pa-
ranasal s inüsler ve sealp ya ras ından g e ç m e y e c e k 
tarzda düşünü lme l id i r . 

A p s e kavitesi ant ibiyot ikü veya sade izotonik so­
lüsyonu ile aspirasyon sonras ı irrige edil ir . Bu teknik 
genel durumu bozuk olan hastalarda lokal anestezi 
a l t ında uygulanabilir. Konjenital siyanotik kalp has­
talığı sonucu gel işen veya derin yerleşimli mult ipl 
apselerde seçi lebi lecek bir metoddur. BT yaygın ola­
rak kul lanım a lan ına girdikten sonra bazı serilerde 
mor ta l i t é o ran ı sıfır olarak bi l idir i lmektedir (Jj"). 
G ü n ü m ü z d e BT veya yüksek rezolüsyonlu ultrason 
k ı lavuzluğunda uygu lanmak tad ı r . 

6. Eks izyon : 1910 yı l ından beri ku l lan ı lmaktad ı r . 
Kron io tomi yapılır , diseksiyonun kunt ve kibar olma­
sına özen gösteri l i r . Posttravmatik o luşan veya yü­
zeysel yerleşimli apselerde öncel l ikle seçi lebi lecek 
bir tekniktir. BT sonras ı bu metod ile de sıfır mortali-
teden söz. edilmektedir (39). 

B u g ü n için cerahide bi r i aspirasyon diğeri eksiz­
yon olmak üze re ik i temel teknik ku l lan ı lmaktad ı r . 
H e r iki tekniğin de zayıf etkileycektir. Aspirasyon 
tekniğinin kolay ve dokuya daha az zarar verir o lması ­
na karşılık, uygun vakalarda d o ğ r u d a n uygulanabile­
cek başarı l ı bir ekzisyon enfekte materyali tamamen 
ortadan kaldı r ı r ve apsenin tekrar g ö r ü l m e riskini en 
aza idir i r (1). Eks izyon aspirasyonu takiben yapı labi­
l ir (14,45). 

A p s e beyin sapı veya talamus gibi derin veya veya 
tehlikeli bir b ö l g e d e bulunabil ir . Lezyon çok büyük 
ve ince duvarl ı olabil ir . Emniye t l i bir beyin retrak-
siyonuna engel olacak yoğun beyin ö d e m i bulunabi­
l ir . Bu gibi kurumlarda aspirasyon ilk ad ım olarak 
seçilir. Bu iş lemle tehlikeli kitle küçülür , patojen 
alan belirlenebilir ve opt imal bir kemoterapi uygula­
ma imkanı doğa r . Ayr ıca serebral ö d e m i n çözülmesi 
kolaylaştır ır ve nöroloj ik iyileşme sağlanır . 

1983'te Wi l l i ams (44) modifiye bir uygulamayı 
ortaya ar tmış t ı r . Ö n c e kapsü l içine kanül yerleşt ir i ­
liyor. A p s e i çe r iden antibiyotikli solüsyon ile yıka-
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nıyor, aspire ediliyor. Operasyondan sonra sistemik 
antibiyotik uygulaması devam ediyor ve sonraki gün­
lerde BT ile kapsü lün rezorbe olması izleniyor. Y a ­
zar bu yön temle tedavi ettiği 15 vakada eksitusun 
o lmad ığ ın ıb i ld i rmek ted i r . 

G ü n ü m ü z d e stcreotaksik uygulamalar giderek 
yaygın laşmaktadı r . M u l t i p l apselerin en büyük olan 
bir veya b i rkaç tanesi boşa l t ı lmakta , d iğer ler i antibi­
yotik tedavisine a l ınmak ta ve rezorps iyomı gidişleri 
BT ile izlenmektedir (10). 

Medikal Tedavi 
Beyin apselerinde konservatif tedavinin t em eJ ini 

antibiyotikler o luş tu ru r . Herhangi bir hastada beyin 
apsesinden şüphe len iyo r sa vakit g e ç i r m e d e n antibi­
yotik tedavisi kül tür ve hassasiyet sonuç la r ı hazır 
olmadan önec ampirik olarak seçilir. 

G ü n l ü k tedavi ş emas ında , penisilin G 24 milyon 
üni te ve beraberinde kloramfenikol 4-6 gram olarak 
tavsiye edilmektedir (7). Pensilinaza dirençl i bir anti­
biyotik gerekli ise penisilin G yerine methicilin 16-24 
g r a m / g ü n dozunda baş lan ı r . Anaerob ik bir mikroor­
ganizmadan şüphe len iyorsa metronidazole tedavi 
ş emas ına eklenir. Tedavi 4-6 hafta, hatta daha uzun 
sürebi l i r . 

Yap ı l an bir a r a ş t ı r m a d a vakalar ın %50'sindcn 
fazlasında mikroorganizma penisiline dirençl i bu­
lunmuş tu r . Bunun için nafeillin ve cefotaxime kom­
binasyonu diğer bazı yazarlar t a ra f ından öner i lmek­
tedir (15). Böylece gram ( + ), gram (-) ve anaerob 
bakterilere beraberce etki speklrumu içinde tutul­
m u ş o lmak lad ı r l a r . 

Ant ibiyot ik idame tedavisi kül tür ve hassasiyet 
sonuçlar ı belirlendikten sonra bu sonuç la ra g ö r e ya­
pı lmal ıdır . Drenaj s ı ras ında beyin apsesinden al ınan 
materyal bas i tçe gram boyası ile boyanı rsa tedavide 
öneml i bir yol gös ter ic i olabil ir . 

Hastada intrakarniyal bas ınç .ar tması mevcutsa, 
bu da has tan ın o andaki durumuna g ö r e seçi lecek en 
uygun y ö n t e m ile tedavi edilmeye çalışılır. Beyin ap­
seleri çev re s inde kitleleriyle orant ı l ı olmayan bir 
tarzda geniş o alarak ö d e m teşekkül eder. Deksame-
tazon beyin ö d e m i n i aza l t ıp intrakraniyal basıncı 
d ü ş ü r d ü ğ ü n d e n bazı kliniklerce beyin apsesinin te­
davisinde antienflamatuvar etkisi de mevcut oldu­
ğ u n d a n , sadece antibiyotik vermeyi tercih etmekte­
dirler. 

Kor t ikos teroidler in vasküler ve hücrese l enfla-
matuvar cevabı ve immüni tey i kö tü yönde etkile­
d ik le r i bilinmesine r a ğ m e n , son yıl larda beyin apsesi 
çev re s inde teşekkül eden ö d e m i n tedavisinde kulla­
n ı lmalar ı yaygınlaşmışt ır (5,9,25,26). Deksametazo-
nun beyin apselerinde yarar l ı o lduğunu gös t e r en 

çeşitli deneysel ça l ı şmalar mevcuttur. Ouartey ve 
a rkadaş l a r ı (37) t avşan la rda , Enz.mann (11), Lyons 
ve a rkadaş l a r ı (27) ise k ö p e k l e r ü z e r i n d e olan yaral ı 
etkisini kapil ler permeabiliteyi d ü z e l t e r e k gös t e r ­
mektedir (26). H ü c r e m e m b r a n l a r ı n ı stabilize ettiği, 
beyin omuril ik sıvısı sa lg ı lanmasını azalt t ığı ve j 
beyinde n ö r o n l a r aras ı ilişkiyi düzenled iğ i de bel i r t i l - i 
mektedir (25). Preopera l i f uygulanmas ın ın operas­
yona bağlı ö d e m i azaltt ığı da bil inmektedir. Fakat 
n ö r o n a l ve glial fonksiyonlar üze r ine etkisi h a k k ı n d a 
h e n ü z çok az. bilgi mevcuttur. Y u k a r ı d a sözü edilen 
deneysel ça l ı şmalar ın hepsinde ö d e m beyin apsesi 
çevres inde t eşekkül e tmiş olup vazojenik tiptedir. 
Ayr ıca Rovi t ve Hagan (40) da kedilerde I 1 3 1 ile 
yapt ıklar ı ça l ı şma la rda deksametazonun kan-beyin 
bariyerini düzenleyici etkisini gös te rmiş le rd i r . 

Deksametazon verilen hastalarda çok az kompl i -
kasyon gözlenmiş t i r . U z u n süreli tedavide has ta la r ın 
bir k ı smında su retansiyonu gelişmişt ir , fakat arte-
riyel hipertansiyon g ö z l e n m e m i ş ve serum elektrolit 
anormall ikleri nadiren o luşmuş tu r (25). Y a r a enek-
siyonu insidansı a r tmamış t ı r . Y a r a iyileşmesinin ge­
cikmesi ve gastrointestinal kanama çok az hastada 
gö rü lmüş tü r . D iğe r steroidlerde mevcut olan antien-
flamatuvar etki deksametazonda da vardır . Bu ne­
denle, yapı lan deneysel ça l ı şma la rda yalnızca antibi­
yotik verilince apse merkezindeki bakteriler tama­
men ortadan kald ı r ı labi l i rken, deksametazon da 
ilave edilince apse merkezindeki bakteriler tamamen 
yok edilememektedir (36,37). 

Bu konuda ratlar ü z e r i n d e beyin apsesi o luş tu ra ­
rak yapt ığımız bir a r a ş t ı r m a d a antibiyotikle bir l ikte 
deksametazon da verd iğ imizde , klasik apse gel iş imi­
nin b ü t ü n d ö n e m l e r i n d e ö d e m , sadece antibiyotik 
uygulanan gruba g ö r e daha kısa s ü r e d e kontrol a l t ına 
al ınabildi , ancak serebrit d ö n e m i daha uzun s ü r d ü ve 
apse merkezindeki bakterilerin de ortadan kaldı r ı la -
madığı gö rü ldü (46). Deksametazonun antienflama-
tuvar etkisi ile enfeksiyonun kontrol a l t ına a l ınmas ın ı 
bü tünüy le enge l l emediğ i sadece kapsü l o l u ş u m u n u \ 
yavaşlattığı tesbit edi ldi Bu sorucu göre , ö d e m l e bir- j 
likte intrakraniyal bas ınç da aza lacağ ından , deksa­
metazonun antienflamatuvar etkisi yan ında ö d e m i 
azaltıcı etkisi daha ağır basmakla ve klinikte kul la­
nılabilir olma fikri kuvvet k a z a n m a k t a d ı r . 

Son yıl larda B T ' n i n yaygın olarak kul lan ım alanı­
na girmesiyle beyin apseli has ta la r ın ameliyat edil 
meden de tedavilerinin m ü m k ü n olabileceği i ler i j 
s ü r ü l m e k t e d i r (38). Çeşit l i a raş t ı rmac ı l a r yapt ık lar ı I 
deneysel ve kl inik ça l ı şma la rda antibiyotik uygula- j 
ması ile apse merkezindeki bakterilerin tamamen f 
ortadan kaldı r ı labi leceğini , hatta apsenin rezorbe j 
olabileceğini gös t e rmi ş l e rd i r . Karnin ve B i d d l e (19) ; 
sadece antibiyotik ile 2 haftada apsenin minimal glial 
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skar b ı r a k a r a k iyileştiğini b i ld i rmiş le rd i r . Ouartcy ve 
a rkadaş la r ı (38) yüsek riskli 8 has tan ın 6'smda, anti­
biyotik uygulayarak ve günlük BT kontroll leri sonu­
cunda apsenin rezorbe o l d u ğ u n u lesbit e tmiş lerd i r . 
Ssonraki yı l larda benzer tarzda tedavi ile iyileşen bir 
çok vakalar bi ldir i lmişt ir (10,47). 

K l in ik uygulamada, medikal tedavi aç ı s ından et­
ken o rgan izman ın cinsi kadar lezyonun boyutu da 
öneml id i r . L i t e r a t ü r d e 0,8-2,5 cm çap ındak i lezyon-
lar medikal tedaviye iyi cevap verirlerken, Li te ra­
t ü r d e 0,8-2,5 cm çap ındak i lezyonlar medikal teda­
viye iyi cevap verirlerken, 2,5-6 cm ç a p a sahip apse­
lerde tatminkar s o n u ç elde ed i l ememiş t i r (7,38). 

Kl inikte iki husus çok öneml id i r : 1) M e d i k a l te­
daviye al ınan hasta çok sıkı nörolojik ve klinik takip 
a l t ında tu tu lmal ıd ı r . 2) Sık ara l ık lar la BT çekl i r i lme-
l idir . H a s t a n ı n klinik tablosunda nöroloj ik y ö n d e n 
en hafif bir kötüye gidiş varsa BT çektiri l ir . B T ' d e 
lezyonun genişlediği g ö r ü l ü r s e cerahi endikedir. U y ­
gun antibiyotik tedavisine r a ğ m e n lezyon genişleye-
bilmektedir (3,43). A p s e merkezindeki yeterli dü­
zeyde ant ibiyot iğe r a ğ m e n m i k r o o r g a n i z m a n ı n haya­
tiyetini devam et t i rebi ldiği g ö r ü l m ü ş t ü r (3). Bu du­
rumda apse büyümeye dave'm edecektir vc cerrahi 
girişim yine gerekecektir. 

M e d i k a l tedavi için en uygun adaylar mult ipl 
apseli vakalard ı r . İ ç l e r inden cn geniş olanı bakte­
riyolojik çal ışma ve dekompresyon gayesiyle aspire 
edilir, diğer lezyonlar ise uygun antibiyotik tedavisine 
alınır. B i r haftalık ara l ık lar la BT çektiri l ir . A n t i b i ­
yotik tedavisi ile 1-4 hafta a r a s ında apsenin boyut lar ı 
küçü lmeye baş lar . Bu sü re ortalama 2.4 hafta olarak 

b u l u n m u ş t u r (38). Rezorps iyon ise 8-14 baş lar . Bu 
süre ortalama 2.4 hafta olarak b u l u n m u ş t u r (38). 
Rezorpsiyon ise 8-14 haftada ge rçek l e ş i r . BT ta­
kiplerinde kontrast tutulumu bazen tamamen kaybo­
lur, bazen de bu kalıcıdır . Kontrast tutulumunun 
uzun süre devam ettiği hastalarda %20 o r a n ı n d a re-
k ü r r e n s g ö r ü l m ü ş t ü r (43). Bu nedenle bu tip hasta­
larda BT takibi daha fazla ö n e m arzeder. 

M e d i k a l tedavideki b ü t ü n bu ge l i şmele re rağ­
men beyin apselerinin tedavisi temelde halen cerra­
hidir . A n c a k anestezinin veya operasyonun kontren-
dike o lduğu vakalar da mevcuttur. Nonoperat i f teda­
vi bunlarda hayat kur ta r ıc ı olabil ir . 

SONUÇ 
Bir hekim hastasını tedavi ederken öncel ikle ik i 

hususa çok dikkat etmelidir: 1) Has tay ı en az se­
viyede fiske maruz b ı r a k m a k . 2) En iyi iyileşme se­
viyesini elde etmek. 

Bunun için önce l ik le hastaya cerrahi bir gi­
rişimin gerekip g e r e k m e d i ğ i düşünü lme l id i r . Cer ra­
hi girişim d ü ş ü n ü l ü y o r s a aspirasyon, ekzisyon veya 
ilk ad ım olarak aspirasyon sonra eksizyon ta rz ındaki 
g i r i ş imlerden hangisinin has tan ın durumuna daha 
uygun olacağı göz ö n ü n e a l ınmal ıdı r . 

Etken mikroorganizma bir an ö n c e belirlenmeli 
ve antibiyotik tedavisi buna g ö r e devam ettiril lmeli-
dir. Beyin ö d e m i mevcutsa deksametazon kulla­
nı lmalıdır . Sadece nonoperatif tedavi uygulamak zo­
runluluğu doğarsa hasta çok sıkı klinik ve BT 
takibi al t ına a l ınmal ıd ı r . 
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