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Beyin apsesi, beyin parankimasında değişik 
bakteri, mantar ve protozoa enfeksiyonları sonucu 
oluşan lokalize bir süpürasyondur. Etyolojide sinüs 
enfeksiyonları, kronik kulak enfeksiyonları, travma, 
kranial cerrahi girişimler, hematojen yol la bir primer 
odaktan beyne yayılım gösteren enfeksiyonlar — 
primer odak genellikle akciğer, tonsiller ve dişlerdir—, 
skalp enfeksiyonları, bakteriel endokardit ve menen­
jitler rol oynar. 

Beyin apselerinin oluşumunu kolaylaştıran bir 
hastalık grubu özellikle çocukluk yaş grubunda önem 
taşıyan konjenital kalb hastalıklarıdır. Son yıllarda 
immünolojik defisitli hastalarda beyin apsesi oranı 
artmaktadır (1). 

Apselerin klinik semptomatolojisi üç ana grup­
ta toplanır: 

1. Kafa içi yer tutan oluşumlar olarak genel kafa 
içi basınç artışına yo l açar ve çeşitli düzeyde bilinç 
bozuklukları, baş ağrısı, kusma, epilepsi ve posterior 
fossa yerleşimli apselerde baş dönmesi görülür. Mua­
yenede papil stazı saptanabilir. 

2. Apsenin lokalizasyonuna bağlı olarak gelişen 
semptomlar: Motor fonksiyon kayıpları, disfazi veya 
afazi, serebellar apselerde dismetri, ataksi ve nistag-
mustur. 

3. Enfeksiyon bulguları: İntrakranial enfeksiyona 
bağlı ense sertliği, bilinç düzeyi bozukluğu, ateş ve 
ayrıca eğer varsa primer enfeksiyon odağına bağlı 
sistemik enfeksiyon bulguları görülebilir. 

Apseler lokalizasyon olarak en çok frontal ve 
temporal loblarda görülür. Sinüs enfeksiyonları 
frontal apselere neden olur. Ortak kulak i lt ihaplan 
ve mastoidit temporal lob ve serebellar apse oluşu­
munda önemli etkendir. Temporal kemikteki değişik 

patolojiler sonucu oluşan kranium defektlerinden, 
temporal lobdaki emisser venlerdeki septik tromo-
flebitden retrograd olarak veya translabirintin yolla 
enfeksiyon temporal loba veya serebelluma yayılır 
(2). Metastatik apselere en çok parietal lobda rastla­
nır (14). 

Apselere yo l açan başlıca anaerob grup strepto­
koklar ve Bacteroidestir (B. fragilis dahil). En çok 
görülen aeroplar Stafilokok aureus ve streptokok 
viridanstır. Metastatik apselerde Fusobakterium, sta­
filokok, klebsiella, diplokok ve bazen aktinomiçes 
ve nocardia görülür. (8). 

Apselerin tanısında direkt kafa grafilerinin çok 
fazla tanı değeri yoktur. Sinüs veya mastoid enfek­
siyonunu gösterir. Pineal shift görülebilir. Genel 
intrakranial basınç artışına ait bulgulara vakalım 
% 35'inde rastlanmıştır (12). 

Beyin sintigrafısi ile patoloji saptanması % 93 
oranında bildirilmiştir (16). Anjiografinin beyin 
apselerinde tanı değeri olarak % 47.5 - 85 arasında 
rakamlar verilmektedir (3,15,16). Çok seyrek kulla­
nılan ventrikülografinin % 73 pozitif olduğu rapor 
edilmiştir (3). E E D ' d e genel bozukluk % 14, fokal 
bulgu % 81 oranında bulunmuştur (16). 

Lumbal ponksiyon yapılması intrakranial kitlesi 
olan hastalarda tehlikelidir ve ayrıca apsede BOS 
bulguları spesifik değildir. 

Günümüzde apselerin tanısında en yararlı nöro-
radyolojik yöntem BT 'd i r (5,6,16,19,23,24). 

BT'de direkt kesitlerde klasik olarak ortada 
radyolusan bir alanı çevreleyen ince bir dansite ve 
onun da dışında ikinci bir radyolusan alan görülür. 
İntravenöz kontrast madde enjeksiyonundan sonra 
ince dansite yüzük tarzında boyanma gösterir ve 
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Şekil-l. Sağ parietal yerleşimli kitle içinde halka tarzında 
boya tutulması. Boya tutan dairenin dışında bir 
miktar ödem ve sağ yan ventrikül sistemde deformas-
yon yaparak kitle etkisi gösteriyor. 

Şekil-3. Sol frontalde multilokülasyon - üç adet apse 
kavitesi mevcut - gösteren, çevresi ödemli apse. 

apsenin kapsülünü belirler (Şekil-l ve 2) Bu boyanma 
dışında beyin ödemine ait radyolusan bölge ve deği­
şik derecede kitle etkisi görülür. BT'de apse lehine 
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Şekil-2. Sol serebellum yerleşimli, kapsülü boya tutan apse 

Şekil-4. Sağ temporal bölgedeki apsenin içinde hava 
görülmektedir. 

sayılabilecek diğer bulgular multilokülasyon (20) 
(Şekil-3), multipl lezyon ve penetran kafa travması 
veya daha önce geçirilmiş kraniotomi hikayesi 
olmaksızın gaz görülmesidir (21) (Şekil-4). 
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Ayrıca, epandimal boyanma görülebilir. Bu bulgu 
ventrikülitis lehinedir ve apse tanısına yardımcı olur. 
Seyrek görülen bir BT bulgusu IV kontrast madde 
verildikten sonra boyanma gösteren dens nodül-
lerdir. Bu bulgunun tam nedeni bilinmemekle 
apsenin vasküler tromboz veya emboli ile birlikte 
olduğunu ve hemorajik infarkta yo l açtığını düşün­
dürebilir (24). 

Ayırıcı tanıda i lk akla gelen patolojiler 
gliomlar, metastazlar ve infarktlardır. Hepsinde yüzük 
tarzında boyanma olur. Ancak, apsedeki yüzük 
şeklindeki boyanma uniformité gösterir. Tümörler­
de görülen yüzük şekli boyanma daha az uniformité 
gösterir. Tümörlerdeki boyanma kalın, irregüler ve 
nodülerdir. Genellikle gelişmekte olan apselerde 
yüzük boyanma ventriküler veya medial tarafta daha 
incedir (1). 

Apselerde de beyin ödemi görülür. Ancak, 
ödemin yaygınlığına rağmen, kitle etkisi gliomlar 
ve metastazlardaki kadar fazla değildir. Gliomlar ve 
metastazlarda multilokülasyon apsenin aksine daha 
azdır. Bazı infarktlarda periferisinde boyanır. Fakat 
boyanma apselerdeki gibi uniform ve düzgün değil­
dir. 

B T ' n i n konvansiyonel nöroradyolojik tetkik 
metodlarına üstünlükleri ve özellikleri şunlardır: 

1. Lokalizasyonun net olarak belirlenmesi: BT 
öncesi serilerde mortalitenin yüksek oluşunun en 
önemli nedenlerinin başında apsenin tam lokalize edile­
memesi gelmektedir. Ayrıca, bazı derin yerleşimli 
apselerde BT ile lokalize edildiğinde sterotaksik 
cerrahi uygulanabilir (13,25). 

2. Apsenin büyüklüğü — küçük apselerin ortalama 
çap 1.7 cm. — sadece medikal tedavi ile iyileşeceği 
ve cerrahi girişimin büyük apselere — ortalama çap 
4.2 cm. — uygulanması gerektiği bildirilmiştir (17). 

3. Apse oluşumunun evreleri hakkında bilgi verir. 
BT görüntüleri ve histolojik değişikliklere göre apse 
gelişimi 4 aşamada değerlendirilir: 
A. E R K E N SEREBRİT: Ki t le etkisi gösteren düşük 

dansiteli alan görülür. Histolojik tabloya retikülin 
formasyonu göstermeyen iltihap hücreleri ve 
polimorfların perivasküler infiltrasyonu hakimdir. 

B. GEÇ SEREBRİT: Düşük dansiteli alanın çev­
resinde tam olmayan yüzük tarzında boyanma 
ve geç fazda çekilen BT'lerde kontrast madde­
nin lezyonun radyolusan merkezi kısmına geçtiği 
görülür. Ki t le etkisi ve ödem mevcuttur. Patolojik 
olarak geniş bir nekrotik merkez çevresinde 
makrofaj ve fibroblastlarla karışık iltihap hücre­
leri vardır. Retikülin formasyonu ve beyin ödemi 
vardır. 

C. SEPTİK KAVİTE: Sınırlan belirgin düşük dansi­
teli alanın çevresinde tam olmayan yüzük tarzın­
da boyanma görülür. Kontrast madde diffüzyonu 
olmaz. Histolojik olarak erken kapsül oluşumu, 
fibroblastlar ve makrofajlar, olgunlaşmış kollajen 
ve yeni damariaşma mevcuttur. Beyin ödemi 
daha azdır. 

D. KAPSÜLLÜ A P S E : Düşük dansiteli merkezi alan 
çevresinde belirgin yüzük tarzında boyanma 
görülür ve merkezi alana kontrast madde diffüz­
yonu olmaz. Histolojik olarak fibroblastlar, 
kollajen kapsülde artış, iltihap hücresinde azal­
ma, belirgin perikapsüler gliozis ve re aktif astro-
sitler görülür (9). 

4. Medikal veya cerrahi tedavi sonrası apsenin duru­
mu hakkında ve hastanın takibinde bilgi sağlar (2). 

TEDAVİ 

Çoğunlukla cerrahidir. BT'de serebrit halinin 
görüldüğü veya çapı 2 cm.'den küçük kapsüllü apseler­
de sadece medikal tedavi (antibiotik ve steroid) uygu­
lanır. Ant ib iot ik tedavisinde ana prensip pürülan 
materyalden gram boyası yapılması, aerob ve anae-
rob kültürlere ekilmesidir. Kültür sonucuna göre 
antibiotik başlanır. Antibiot ik tedavisi cerrahi teda­
viye ek olarak da uygulanır. 

Kortikosteroidler enfeksiyonlardaki olası yan et­
kilerine karşın önemli ölçüde ödem ve kitle etkisi 
görülen hastalarda kullanılmalıdır. Ödem ve basıncın 
artışı hemiasyon riskini arttırır. Ven trombüsleri 
bu duruma yo l açabilen bir etkendir. Kullanılan 
steroid dexamethasone olup, i lk yükleme dozu 
olan 8 - 12 mg.'dan sonra günde 4 x 4 mg. verilir. 
Steroidlerin bir başka özelliği de, BT'de önemli 
ölçüde boyanma azalmasına yo l açmasıdır (2). 

Cerrahi tedavi başlıca 3 şekilde uygulanır: 

1. Kraniotomi ve apsenin kapsülü ile birlikte total 
çıkarılması, 

2. Burr-hole aracılığı ile aspirasyon, 

3. CT yardımı ile sterotaksik olarak apsenin boşal­
tılması (13,25). 

Aspirasyon yolu ile yapılan cerrahi girişimin 
üstünlükleri şunlardır: 

1. Cerrahi travmanın daha az oluşu, 

2. Genel durumu bozuk hastalarda lokal anestezi 
altında yapılabilir. 

3. A c i l durumlarda zaman kazandırır. 
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Kliniğimizde 1982-1987 yıllan arasında 30 has­
ta intrakranial apse nedeniyle ameliyat edilmiştir. 
24 erkek, 6 kadın hastanın yaşlan 8 ila 50 arasında 
değişmektedir. Lokalizasyon olarak 11 frontal, 
9 temporal, 7 serebellar, 2 parietal ve 1 oksipital 
apse görülmüştür. 20 hastada kraniotomi veya krani-
ektomi ile apse kapsülüyle total çıkarılmış, 10 has­
tada burr-hole aracılığıyla aspire edilmiştir. 

2 hasta kaybedilmiştir (moıialite oranı % 6.6). 
Komplikasyon olarak bir epidural hematom, bir 
apse loju hematomu görülmüştür. Bir hastada apse 
aynı lokalizasyonda nüks etmiş, ik inc i bir ameliyat­

la total çıkarılarak şifa sağlanmıştır. 4 hastada 
geçirilmiş radikal mastoidektomi hikayesi mevcut­
tur. 

% 6.6'lık mortalité oranımız BT öncesi bildiri­
len % 31.6 - 53 arası değişen mortaliteye (4,7,11, 
18,22) karşın, BT ile tanı konmuş apse serilerinde 
bildirilen % 0 - 25 arası mortalité oranlan (5,10, 
16,24) ile uyumludur. 

U z u n süreli — ortalama 6 yıl — takibin yapıldığı 
bir seride yetişkin hastalann % 80'inde, çocukla­
rın % 63'ünde tatminkar bir nörolojik tablo olduğu 
bildirilmiştir (3). 
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