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GENEL BILGILER

Beyin apsesi beyin parankiminin piriilan bir en-
feksiyonudur ve dokuyu tahrip edici bir kitle
seklinde kendini gdsterir. Biyiikligi iltihabi hiicre-
lerin mikroskopik bir toplulugu ile, bir hemisferin
biyik bir kisimint tutan piirilan bir nekroz alani

arasinda degisebilir.

Vakalarin %57 kadarinda yayilma ¢evreden pa-
rankimaya direkt kemik ve meninksler yolu ile olur
(2). Otojcnik kaynaklt temporal lob ve serebellum
apseleri tiim yerlesimlerin {igte ikisini olusturur. Va-
kalarin yaklasik %20'sinde beyin apsesinin kokeni
tesbit edilemez (2,18,34).

Genellikle temporal lob ve diger loblarda lokali-
zedirler. Bunun yaninda talamus, pons, hipofiz ve
Rathke kesesi gibi nadir lokalizasyonlar da rapor
edilmistir (4,8,31,33,41).  %5-8 oraninda mullipl
yerlesimli olabilirler (8,13,23,28).

Konjenital siyanotik kalp hastaligina bagli olarak

gelisen beyin apseleri %19.4 vakada multipl

yerlesimlidir (17).
Klinik Goériiniim

Lezyonlann biyiklik ve sayisi, olaya katilan
beyin bolgeleri ve komsu anatomik yapilarin olaya
istirak edip etmemelerine gore klinik gorinim
degisiklikler arzeder. Bazi belirti ve bulgular apsenin
direkt olarak lokalizasyonu ile ilgilidir. Bazen de kafa
i¢i basing artamasma bagli olarak gelisen tablo 6n
plandadir. Apsenin venlrikiilc yakin olan duvari zayif
ve ince olup ventrikiil civarindaki apseler sizma veya
acilma ile ventrikiilit yapabilirler (20,34). Bir apse-
den diger doku tabakalarina septik yayilma olabilir.
Tromboflebit, biyik vendz sinis
tromboflcbiti vesubdural ampiyem gelisebilir.

leptomenenjit,
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Beyin Apselerinin Tedavisi

Dr. Ahmet  YILDIZHAN*

Teshis
Teshiste ilk adimlar; kafa ve akciger grafileri,
kan sayimi, sedimantasyon hizi, kan kiltiri ve
siphelenilen septik odaklari ekarte etmek igin ilave
tramalar1 kapsar. Kafa grafilcrinde gegirilmis trav-
maya ait belirtiler, sinlis ve mastoid enfeksiyon bul-
gulari, orta kulak iltihabiyla birlikte kolesteatom, pi-
neal sift, kronik kafa i¢i basing artmas: bulgulari ve
apse kavitesinde gaz goriinimi tesbit edilebilir.
Beyin sintigrafisi, elcktroensefalografi, anjiografi ve
ventrikiilografinin yerini bugiin igin bilgisayarli to-
mografi (BT) almistir.
Beyin apselerinin gelisiminde 4 klasik evre var-
dir (6):
13. giinler — Hrken serebrit donemi
49. giinler — Geg serebrit donemi
10-13 giinler
14. giin ve sonrasi
BT tetkikinde biitin bu donemler tipik olarak
gorinti vermektedir (12). BT yalnizca apsenin loka-
iizasyonunu tayin etmekle kalmaz, ayni zamanda g¢ev-

— Crken kapsiil donemi
— Geg¢ kapsiil donemi

redeki serebrit, kapsiilin durumu ve apsenin gevre
dokularla olan iliskisini de ortaya koyar. Manyetik
rezonans goriintiileme yonteminde lezyonun sinirlari
ve periferik 6dem iyi bir sekilde gosterilebilir ancak
bugiin i¢in kullanim: yaygin degildir. Ayirici tani
problemi olan vakalarda yararlanilabilir.

Ayirict tanida; primer gliom, metastatik neo-
plazm, hemorajik infart, nekrotizan vaskiilit, fokal
vaskiiler hastaliktan kanama, fokal viral ensefalit ve
menenjit dikkate alinmalidir (15,16).

BT'nin Onemi

Krayenbiihl (24) 1967 yilinda beyin apselerinin
tarihgesini antibiyotik Oncesi ve antibiyotik sonrasi
diye ikiye ayirmistir. Mortalite oranlar: geriye dogru
incelenirse (Tablo 1) beyin apselerinin tarihi yine BT
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Tablo 1. Mortalité Oranlarinin Goézden Gegiril-

mesi

Antibiyotik 6ncesi dénem:

1950-Webster 2606\
Antiboyik sonrasi, BT 6ncesi donem:
1963-Kciser ve Kending %S0
1965-Ncwve Davis %38
1967-Krayenbiihl %30
1972-Careyu %53
1973-Martin VA5
1973-Morgan %364
BT sonras1 donem:
1976-Keogh %14
1978-Moussa %9
1980-Rosenblum 0
1980-Ohaegbulam 0

6ncesi ve BT sonras1 diye ikiye
(8,21,24,28,29,30,32,35,39).

Roscnblum BT o6cesi donemde (1970-1974) %44
mortalité bildirirken, BT sonrasi donemde 6pere et-

ayrilabilir

tigi 20 hastanin hig¢birisinin &lmedigini rapor etmek-
tedir (39). 1980 yilinda Ohaegbulam da (35) morta-
lit¢ oraninin sifir oldugunu belirtmektedir. Yazarlar
bu sonuclarin elde edilmesinde en biiyiik etken ola-
rak BT'yi gostermektedirler.

Tedavi

Cerrahi Tedavi

Beyin apselerinin cerrahi tedavisinde bugiine
kadar baslica 6 metod uygulanmistir (42). Giini-
miizde ilk 4 metod gegerliligini yitirmistir.

1.Tip derenaj: 18. yilizyilda kullanilmaya baslan-
mistir. Apse merkezine tiip (kateter) yerlestiriliyor-
du. Mortalitesi yiiksek olan bu metodun tiip tikanma-
st veya apse duvarinin tiip tarafindan delinmesi gibi
6nemli dezavantajlart vardi. Literatiirde toplam vaka
say1s1 295, eksitus 101'dir. Mortalité orani %34'tir
(42).

2. Marsupializasyon: 1924 yilinda King tanimla-
mistir. Bu teknikte apse tedrici olarak ortadan kaldi-
riliyordu. Mortalité oran1 %23 idi.

3. Kahn'in migrasyon metodu: 1936'da Kahn
tarafindan orataya kondu. ki kademeli bir islemdir.
Once dekompresyon yapilarak derin yerlesimli ap-
senin artmis kafa i¢i basinci ile o tarafa dogru ilerle-
mesi saglaniyor, sonra 3-4 giin icinde total ekzisyon
veya drenaj uygulaniyordu. Kahn apsenin yer
degistirmesini radyolojik olarak takip i¢in apse kavi-
tesinc thorotrast enjekte ediyordu. Bu metodla teda-
vi ettigi 4 hastadan biri eksitus olmustur.

T Klin Twp Bilimleri 1991, 11
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4. Yalnizca tap: ilk kez 1915'te Rus cerrahlari,
daha sonra Dandy tarafindan uygulandi. Dandy'ye
gOre apseler beynin en kotii lezyonlan idi ve cerra-
hide mimkiin mertebe konservatif davranilmaliydi,
yalnizca bir adet beyin apsesi eksize etli. Baz1 cerrah-
lar da Dandy'nin bu giiriisiinii paylastilar. Bugiin i¢in
bu goriis gegersizdir, ancak Dandy bu teknigiyle gii-
nimiizde genis uygulama alani bulan aspirasyon me-
toduna Onciilik etmistir,

5. Aspirasyon: Son 50 yildir uygulanmaktadir.
Bu teknikle agilan burr-hole: 1) Apseye en kisa yol-
dan ulagmay1 saglamali. 2) Noral ve vaskiiler yapilara
zarar vermeyecek veya en az zarar verecek tarzda
planlanmali. 3) Apseye giden yol enfekte kemik, pa-
ranasal siniisler ve sealp yarasindan ge¢meyecek
tarzda diisintilmelidir.

Apse kavitesi antibiyotikii veya sade izotonik so-
lisyonu ile aspirasyon sonrasi irrige edilir. Bu teknik
genel durumu bozuk olan hastalarda lokal anestezi
altinda uygulanabilir. Konjenital siyanotik kalp has-
talig1 sonucu gelisen veya derin yerlesimli multipl
apselerde segilebilecek bir metoddur. BT yaygin ola-
rak kullanim alanina girdikten sonra bazi serilerde
mortalité orant sifir olarak bilidirilmektedir (Jj").
Giniimiizde BT veya yiiksek rezoliisyonlu ultrason
kilavuzlugunda uygulanmaktadir.

6. Eksizyon: 1910 yilindan beri kullanilmaktadir.
Kroniotomi yapilir, diseksiyonun kunt ve kibar olma-
sina O0zen gosterilir. Posttravmatik olusan veya yii-
zeysel yerlesimli apselerde Oncellikle secilebilecek
bir tekniktir. BT sonrasi bu metod ile de sifir mortali-
teden s6z. edilmektedir (39).

Bugiin i¢in cerahide biri aspirasyon digeri eksiz-
yon olmak tizere iki temel teknik kullanilmaktadir.
Her iki teknigin de zayif etkileycektir. Aspirasyon
tekniginin kolay ve dokuya daha az zarar verir olmasi-
na karsilik, uygun vakalarda dogrudan uygulanabile-
cek basarilt bir ekzisyon enfekte materyali tamamen
ortadan kaldirir ve apsenin tekrar gériilme riskini en
aza idirir (1). Eksizyon aspirasyonu takiben yapilabi-
lir (14,45).

Apse beyin sap1 veya talamus gibi derin veya veya
tehlikeli bir bolgede bulunabilir. Lezyon ¢ok biiyiik
ve ince duvarli olabilir. Emniyetli bir beyin retrak-
siyonuna engel olacak yogun beyin 6demi bulunabi-
lir. Bu gibi kurumlarda aspirasyon ilk adim olarak
secilir. Bu islemle tehlikeli kitle kiigiiliir, patojen
alan belirlenebilir ve optimal bir kemoterapi uygula-
ma imkan1 dogar. Ayrica serebral 6demin ¢dziilmesi
kolaylastirir ve ndrolojik iyilesme saglanir.

1983'te Williams (44) modifiye bir uygulamay1
ortaya artmistir. Once kapsiil i¢ine kaniil yerlestiri-
liyor. Apse igeriden antibiyotikli soliisyon ile yika-
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niyor, aspire ediliyor. Operasyondan sonra sistemik
antibiyotik uygulamasi devam ediyor ve sonraki giin-
lerde BT ile kapsiiliin rezorbe olmasi izleniyor. Ya-
zar bu yontemle tedavi ettigi 15 vakada eksitusun
olmadiginibildirmektedir.

Giinimiizde stcreotaksik uygulamalar giderek
yayginlagmaktadir. Multipl apselerin en biiyliik olan
bir veya birka¢ tanesi bosaltilmakta, digerleri antibi-
yotik tedavisine alinmakta ve rezorpsiyom: gidisleri
BT ile izlenmektedir (10).

Medikal Tedavi

Beyin apselerinde konservatiftedavinin temelini
antibiyotikler olusturur. Herhangi bir hastada beyin
apsesinden siipheleniyorsa vakit gegirmeden antibi-
yotik tedavisi kiiltir ve hassasiyet sonuglart hazir
olmadan O6nec ampirik olarak segilir.

Giinlik tedavi semasinda, penisilin G 24 milyon
tinite ve beraberinde kloramfenikol 4-6 gram olarak
tavsiye edilmektedir (7). Pensilinaza direngli bir anti-
biyotik gerekli ise penisilin G yerine methicilin 16-24
gram/gilin dozunda baslanir. Anaerobik bir mikroor-
ganizmadan siipheleniyorsa metronidazole tedavi
semasina eklenir. Tedavi 4-6 hafta, hatta daha uzun
stirebilir.

Yapilan bir arastirmada vakalarin %50'sindcn
fazlasinda mikroorganizma penisiline direng¢li bu-
lunmustur. Bunun i¢in nafeillin ve cefotaxime kom-
binasyonu diger bazi yazarlar tarafindan Onerilmek-
tedir (15). Boylece gram ( +), gram (-) ve anaerob
bakterilere beraberce etki speklrumu iginde tutul-

mus olmakladirlar.

Antibiyotik idame tedavisi kiiltiir ve hassasiyet
sonuglar: belirlendikten sonra bu sonuglara gore ya-
pilmalidir. Drenaj sirasinda beyin apsesinden alinan
materyal basitge gram boyas1 ile boyanirsa tedavide
6nemli bir yol gosterici olabilir.

Hastada intrakarniyal basing.artmasi mevcutsa,
bu da hastanin o andaki durumuna gore segilecek en
uygun yontem ile tedavi edilmeye c¢alisilir. Beyin ap-
seleri ¢evresinde kitleleriyle orantili olmayan bir
tarzda genis o alarak 6dem tesekkiil eder. Deksame-
tazon beyin Odemini azaltip intrakraniyal basinci
diistirdiigiinden bazi kliniklerce beyin apsesinin te-
davisinde antienflamatuvar etkisi de mevcut oldu-
gundan, sadece antibiyotik vermeyi tercih etmekte-
dirler.

Kortikosteroidlerin vaskiiler ve hiicresel enfla-
matuvar cevabi ve immiiniteyi koti yonde etkile-
dikleri bilinmesine ragmen, son yillarda beyin apsesi
¢evresinde tesekkiil eden 6demin tedavisinde kulla-
nilmalar1 yayginlagsmistir (5,9,25,26). Deksametazo-
nun beyin apselerinde yararli oldugunu gdsteren
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¢esitli deneysel ¢aligsmalar mevcuttur. Ouartey ve
arkadaslar1 (37) tavsanlarda, Enz.mann (11), Lyons
ve arkadaslar1 (27) ise kopekler lizerinde olan yaral:
etkisini kapiller permeabiliteyi diizelterek goster-
mektedir (26). Hiicre membranlarini stabilize ettigi,
beyin omurilik sivis1 salgilanmasini azalttigi ve
beyinde ndronlar arasi iliskiyi diizenledigi de belirtil-

mektedir (25). Preoperalif uygulanmasinin operas-
yona bagli 6demi azalttigi da bilinmektedir. Fakat
noéronal ve glial fonksiyonlar iizerine etkisi hakkinda
heniiz ¢ok az. bilgi mevcuttur. Yukarida sozii edilen
deneysel ¢alismalarin hepsinde 6dem beyin apsesi
cevresinde tesekkiil etmis olup vazojenik tiptedir.
Ayrica Rovit ve Hagan (40) da kedilerde I'' ile
yaptiklart ¢aligymalarda deksametazonun kan-beyin
bariyerini diizenleyici etkisini gostermislerdir.

Deksametazon verilen hastalarda ¢ok az kompli-
kasyon gozlenmistir. Uzun siireli tedavide hastalarin
bir kisminda su retansiyonu gelismistir, fakat arte-
riyel hipertansiyon goézlenmemis ve serum elektrolit
anormallikleri nadiren olusmustur (25). Yara enek-
siyonu insidansi artmamistir. Yara iyilesmesinin ge-
cikmesi ve gastrointestinal kanama c¢ok az hastada
gorilmistir. Diger steroidlerde mevcut olan antien-
flamatuvar etki deksametazonda da vardir. Bu ne-
denle, yapilan deneysel ¢aligmalarda yalnizca antibi-
yotik verilince apse merkezindeki bakteriler tama-
men ortadan kaldirilabilirken, deksametazon da
ilave edilince apse merkezindeki bakteriler tamamen
yok edilememektedir (36,37).

Bu konuda ratlar tizerinde beyin apsesi olustura-
rak yaptigimiz bir arastirmada antibiyotikle birlikte
deksametazon da verdigimizde, klasik apse gelisimi-
nin biitin donemlerinde 6dem, sadece antibiyotik
uygulanan gruba gore daha kisa siirede kontrol altina
alinabildi, ancak serebrit donemi daha uzun siirdii ve
apse merkezindeki bakterilerin de ortadan kaldirila-
madig1 gorildii (46). Deksametazonun antienflama-
tuvar etkisi ile enfeksiyonun kontrol altina alinmasini
biitiniiyle engellemedigi sadece kapsiil olusumunu
yavaslattigi tesbit edildi Bu sorucu gore, 6demle bir-
likte intrakraniyal basin¢ da azalacagindan, deksa-
metazonun antienflamatuvar etkisi yaninda 6demi
azaltici etkisi daha agir basmakla ve klinikte kulla-
nilabilir olma fikri kuvvet kazanmaktadir.

Son yillarda BT'nin yaygin olarak kullanim alani-
na girmesiyle beyin apseli hastalarin ameliyat edil
meden de tedavilerinin miimkiin olabilecegi ileri
stirillmektedir (38). Cesitli arastirmacilar yaptiklari
deneysel ve klinik ¢aligmalarda antibiyotik uygula-
mas1 ile apse merkezindeki bakterilerin tamamen
ortadan kaldirilabilecegini, hatta apsenin rezorbe
olabilecegini gostermislerdir. Karnin ve Biddle (19)
sadece antibiyotik ile 2 haftada apsenin minimal glial
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skar birakarak iyilestigini bildirmislerdir. Ouartcy ve
arkadaslar1 (38) yiisek riskli 8 hastanin 6'smda, anti-
biyotik uygulayarak ve giinlik BT kontrollleri sonu-
cunda apsenin rezorbe oldugunu lesbit etmislerdir.
Ssonraki yillarda benzer tarzda tedavi ile iyilesen bir
¢okvakalarbildirilmistir(10,47).

Klinik wuygulamada, medikal tedavi ac¢isindan et-
ken organizmanin cinsi kadar lezyonun boyutu da
onemlidir. Literatiirde 0,8-2,5 cm ¢apindaki lezyon-
lar medikal tedaviye iyi cevap verirlerken, Litera-
tirde 0,8-2,5 cm ¢apindaki lezyonlar medikal teda-
viye iyi cevap verirlerken, 2,5-6 cm ¢apa sahip apse-
lerde tatminkarsonugeldeedilememistir(7,38).

Klinikte iki husus ¢ok onemlidir: 1) Medikal te-
daviye alinan hasta ¢ok siki ndrolojik ve klinik takip
altinda tutulmalidir. 2) Sik araliklarla BT ¢eklirilme-
lidir. Hastanin klinik tablosunda ndrolojik yonden
en hafif bir kotiye gidis varsa BT c¢ektirilir. BT'de
lezyonun genisledigi goriiliirse cerahi endikedir. Uy-
gun antibiyotik tedavisine ragmen lezyon genisleye-
bilmektedir (3,43). Apse merkezindeki yeterli dii-
zeyde antibiyotige ragmen mikroorganizmanin haya-
tiyetini devam ettirebildigi goriilmistir (3). Bu du-
rumda apse bliyimeye dave'm edecektir vc cerrahi
girisim yine gerekecektir.

Medikal tedavi i¢in en uygun adaylar multipl
apseli vakalardir. I¢lerinden cn genis olani bakte-
riyolojik ¢aligsma ve dekompresyon gayesiyle aspire
edilir,digerlezyonlarise uygun antibiyotik tedavisine
alinir. Bir haftalik araliklarla BT g¢ektirilir. Antibi-
yotik tedavisi ile 1-4 hafta arasinda apsenin boyutlar1
kiicilmeye baslar. Bu siire ortalama 2.4 hafta olarak
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bulunmustur (38). Rezorpsiyon ise 8-14 baslar. Bu
stire ortalama 2.4 hafta olarak bulunmustur (38).
Rezorpsiyon ise 8-14 haftada gergeklesir. BT ta-
kiplerinde kontrast tutulumu bazen tamamen kaybo-
lur, bazen de bu kalicidir. Kontrast tutulumunun
uzun siire devam ettigi hastalarda %20 oraninda re-
kiirrens goriilmiistiir (43). Bu nedenle bu tip hasta-
larda BT takibi daha fazla 6nem arzeder.

Medikal tedavideki biitiin bu gelismelere rag-
men beyin apselerinin tedavisi temelde halen cerra-
hidir. Ancak anestezinin veya operasyonun kontren-
dike oldugu vakalar da mevcuttur. Nonoperatifteda-
vibunlardahayatkurtariciolabilir.

SONUC

Bir hekim hastasini tedavi ederken 6ncelikle iki
hususa ¢ok dikkat etmelidir: 1) Hastay1 en az se-
viyede fiske maruz birakmak. 2) En iyi iyilesme se-

viyesini elde etmek.

Bunun i¢in Oncelikle hastaya cerrahi bir gi-
risimin gerekip gerekmedigi diisiiniilmelidir. Cerra-
hi girisim diisiiniiliiyorsa aspirasyon, ekzisyon veya
ilk adim olarak aspirasyon sonra eksizyon tarzindaki
girisimlerden hangisinin hastanin durumuna daha
uygun olacagi géz oniine alinmalidir.

Etken mikroorganizma bir an dnce belirlenmeli
ve antibiyotik tedavisi buna gére devam ettirillmeli-
dir. Beyin oO0demi mevcutsa deksametazon kulla-
nilmalidir. Sadece nonoperatiftedavi uygulamak zo-
runlulugu dogarsa hasta c¢ok siki klinik ve BT

takibi altina alinmalidir.
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