NOrosirurji

Beyin apsesi, beyin parankimasinda degisik
bakteri, mantar ve protozoa enfeksiyonlar1 sonucu
olugsan lokalize bir siiptiirasyondur. Etyolojide siniis
enfeksiyonlari, kronik kulak enfeksiyonlari, travma,
kranial cerrahi girisimler, hematojen yolla bir primer
odaktan beyne yayilim gosteren enfeksiyonlar —
primer odak genellikle akciger, tonsiller ve dislerdir—,
skalp enfeksiyonlari, bakteriel endokardit ve menen-
jitler rol oynar.

Beyin apselerinin olugsumunu kolaylastiran bir
hastalik grubu 6zellikle ¢ocukluk yas grubunda 6nem
tasiyan konjenital kalb hastaliklaridir. Son yillarda
imminolojik defisitli hastalarda beyin apsesi oram
artmaktadir (1).

Apselerin klinik semptomatolojisi i¢ ana grup-
ta toplanir:

1. Kafa i¢i yer tutan olusumlar olarak genel kafa
ici basing artisina yol acar ve cesitli diizeyde biling
bozukluklari, bas agrisi, kusma, epilepsi ve posterior
fossa yerlesimli apselerde bas donmesi gorulir. Mua-
yenede papil staz1 saptanabilir.

2. Apsenin lokalizasyonuna baghh olarak gelisen
semptomlar: Motor fonksiyon kayiplari, disfazi veya
afazi, serebellar apselerde dismetri, ataksi ve nistag-
mustur.

3. Enfeksiyon bulgular: Intrakranial enfeksiyona
bagh ense sertligi, bilin¢ diizeyi bozuklugu, ates ve
ayrica efer varsa primer enfeksiyon odagina bagh
sistemik enfeksiyon bulgular1 goértlebilir.

Apseler lokalizasyon olarak en c¢ok frontal ve
temporal loblarda gorulir. Siniis enfeksiyonlari
frontal apselere neden olur. Ortak kulak iltihaplan
ve mastoidit temporal lob ve serebellar apse olusu-
munda onemli etkendir. Temporal kemikteki degisik
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patolojiler sonucu olusan kranium defektlerinden,
temporal lobdaki emisser venlerdeki septik tromo-
flebitden retrograd olarak veya translabirintin yolla
enfeksiyon temporal loba veya serebelluma yayilir
(2). Metastatik apselere en c¢ok parietal lobda rastla-
mr (14).

Apselere yol acan baslica anaerob grup strepto-
koklar ve Bacteroidestir (B. fragilis dahil). En ¢ok
goriilen aeroplar Stafilokok aureus ve streptokok
viridanstir. Metastatik apselerde Fusobakterium, sta-
filokok, klebsiella, diplokok ve bazen aktinomiges
ve nocardia gorilir. (8).

Apselerin tanisinda direkt kafa grafilerinin ¢ok
fazla tam degeri yoktur. Siniis veya mastoid enfek-
siyonunu gosterir. Pineal shift gorulebilir. Genel
intrakranial basin¢ artisgina ait bulgulara vakalim
% 35'inde rastlanmistir (12).

Beyin sintigrafisi ile patoloji saptanmasi % 93
oraninda  bildirilmistir  (16). Anjiografinin beyin
apselerinde tani1 degeri olarak % 47.5 - 85 arasinda
rakamlar verilmektedir (3,15,16). Cok seyrek kulla-
nilan ventriktlografinin % 73 pozitif oldugu rapor
edilmistir (3). EED'de genel bozukluk % 14, fokal
bulgu % 81 oraninda bulunmustur (16).

Lumbal ponksiyon yapilmasi intrakranial kitlesi
olan hastalarda tehlikelidir ve ayrica apsede BOS
bulgular spesifik degildir.

Gunlimiizde apselerin tanmisinda en yararli noro-
radyolojik yéntem BT'dir (5,6,16,19,23,24).

BT'de direkt kesitlerde klasik olarak ortada
radyolusan bir alami c¢evreleyen ince bir dansite ve
onun da diginda ikinci bir radyolusan alan gorilir.
Intravensz kontrast madde enjeksiyonundan sonra
ince dansite yuzik tarzinda boyanma gosterir ve
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Sekil-1. Sag parietal yerlesimli kitle i¢ginde halka tarzinda
boya tutulmasi. Boya tutan dairenin diginda bir

miktar 6dem ve sag yan ventrikil sistemde deformas-

yon yaparak kitle etkisi gosteriyor.

Sekil-2. Sol serebellum yerlesimli, kapsili boya tutan apse

Sekil-4.  Sag temporal bélgedeki apsenin iginde hava

gorulmektedir.

Sekil-3. Sol frontalde multiloktlasyon - t¢ adet apse

kavitesi mevcut - gosteren, gevresi 6demli apse.

sayilabilecek diger bulgular multilokiillasyon (20)

apsenin kapstlini belirler (Sekil-1 ve 2) Bu boyanma (Sekil-3), multipl lezyon ve penetran kafa travmasi
disinda beyin 6demine ait radyolusan bélge ve degi- veya daha oOnce gecirilmis kraniotomi hikayesi
sik derecede kitle etkisi goriilir. BT'de apse lehine olmaksizin gaz goriulmesidir (21) (Sekil-4).
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Ayrica, epandimal boyanma goriilebilir. Bu bulgu
ventrikilitis lehinedir ve apse tanisina yardimci olur.
Seyrek goriilen bir BT bulgusu IV kontrast madde
verildikten sonra boyanma gésteren dens nodil-
lerdir. Bu bulgunun tam nedeni bilinmemekle
apsenin vaskiiller tromboz veya emboli ile birlikte
oldugunu ve hemorajik infarkta yol actifini dusiin-
direbilir (24).

Ayiricr tamida ilk akla gelen patolojiler
gliomlar, metastazlar ve infarktlardir. Hepsinde yiizik
tarzinda boyanma olur. Ancak, apsedeki yizik
seklindeki boyanma uniformité gésterir. Tumorler-
de gortlen ylzik sekli boyanma daha az uniformité
gosterir. Tumorlerdeki boyanma kalin, irregiiler ve
nodilerdir.  Genellikle gelismekte olan apselerde
yuziik boyanma ventrikiler veya medial tarafta daha
incedir (1).

Apselerde de beyin o6demi gérilir. Ancak,
6demin yayginhigina ragmen, kitle etkisi gliomlar
ve metastazlardaki kadar fazla degildir. Gliomlar ve
metastazlarda multilokillasyon apsenin aksine daha
azdir. Bazi infarktlarda periferisinde boyanir. Fakat
boyanma apselerdeki gibi uniform ve diizgiin degil-
dir.

BT'nin

metodlarina

tetkik
ustunlikleri ve o6zellikleri sunlardir:

konvansiyonel néroradyolojik

1. Lokalizasyonun net olarak belirlenmesi: BT
oncesi serilerde mortalitenin yiiksek olusunun en
6nemli nedenlerinin baginda apsenin tam lokalize edile-
memesi gelmektedir. Ayrica, baz1 derin yerlesimli
apselerde BT ile lokalize edildiginde sterotaksik
cerrahi uygulanabilir (13,25).

2.  Apsenin biyukligi — kiiciik apselerin ortalama
¢ap 1.7 cm. — sadece medikal tedavi ile iyilesecegi
ve cerrahi girigimin biiyiilk apselere — ortalama cap
4.2 cm. — uygulanmas1 gerektigi bildirilmistir (17).

3. Apse olusumunun evreleri hakkinda bilgi verir.
BT gorintiileri ve histolojik degisikliklere goére apse
gelisimi 4 agsamada degerlendirilir:

A. ERKEN SEREBRIT: Kitle etkisi gosteren diigiik
dansiteli alan gorillir. Histolojik tabloya retikiilin
formasyonu gostermeyen iltihap hiicreleri ve
polimorflarin perivaskiiler infiltrasyonu hakimdir.

B. GEC SEREBRIT: Disiik dansiteli alanmn gev-
resinde tam olmayan yiizik tarzinda boyanma
ve ge¢ fazda c¢ekilen BT'lerde kontrast madde-
nin lezyonun radyolusan merkezi kismina gectigi
gortlir. Kitle etkisi ve 6dem mevcuttur. Patolojik
olarak genis bir nekrotik merkez c¢evresinde
makrofaj ve fibroblastlarla karigik iltihap hicre-
leri vardir. Retikilin formasyonu ve beyin ddemi
vardir.
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C. SEPTIK KAVITE: Smurlan belirgin diisik dansi-
teli alanin gevresinde tam olmayan yliziik tarzin-
da boyanma gérulir. Kontrast madde diffiizyonu
olmaz. Histolojik olarak erken kapsil olusumu,
fibroblastlar ve makrofajlar, olgunlagmis kollajen
ve yeni damariasma mevcuttur. Beyin o6demi
daha azdir.

D. KAPSULLU APSE: Digik dansiteli merkezi alan
cevresinde belirgin ylziikk tarzinda boyanma
gorilir ve merkezi alana kontrast madde diffiiz-
yonu olmaz. Histolojik olarak fibroblastlar,
kollajen kapsiilde artig, iltihap hiicresinde azal-
ma, belirgin perikapsiiler gliozis ve reaktif astro-
sitler gorilir (9).

4. Medikal veya cerrahi tedavi sonras1 apsenin duru-
mu hakkinda ve hastanin takibinde bilgi saglar (2).

TEDAVI

Cogunlukla cerrahidir. BT'de serebrit halinin
goruldugi veya cap1 2 cm.'den kiigiik kapsiilli apseler-
de sadece medikal tedavi (antibiotik ve steroid) uygu-
lanir. Antibiotik tedavisinde ana prensip pirilan
materyalden gram boyas1 yapilmasi, aerob ve anae-
rob kiilttirlere ekilmesidir. Kiltir sonucuna gore
antibiotik baglamir. Antibiotik tedavisi cerrahi teda-
viye ek olarak da uygulanir.

Kortikosteroidler enfeksiyonlardaki olasi yan et-
kilerine karsin 6nemli 6lgide 6dem ve kitle etkisi
gorillen hastalarda kullamlmalidir. Odem ve basincin
artisi  hemiasyon riskini arttirir. Ven trombiisleri
bu duruma yol acgabilen bir etkendir. Kullanilan
steroid dexamethasone olup, 1ilk yiikleme dozu
olan 8 12 mg.'dan sonra glinde 4 x 4 mg. verilir.
Steroidlerin bir bagka o6zelligi de, BT'de Onemli
6l¢ide boyanma azalmasina yol ag¢gmasidir (2).

Cerrahi tedavi baglica 3 gekilde uygulanir:

1. Kraniotomi ve apsenin kapsili ile birlikte total
¢ikarilmasi,

2. Burr-hole aracihigi ile aspirasyon,

3. CT yardimi ile sterotaksik olarak apsenin bosal-
tilmas1 (13,25).

Aspirasyon yolu ile yapilan cerrahi girigimin
ustlinliikleri sunlardir:

1. Cerrahi travmanin daha az olusu,

2. Genel durumu bozuk hastalarda lokal anestezi
altinda yapilabilir.

3. Acil durumlarda zaman kazandirir.
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Klinigimizde 1982-1987 yillan arasinda 30 has-
ta intrakranial apse nedeniyle ameliyat edilmistir.
24 erkek, 6 kadin hastanin yaslan 8 ila 50 arasinda
olarak 11

9 temporal, 7 serebellar, 2 parietal ve 1 oksipital

degismektedir. Lokalizasyon frontal,
apse gorulmustiir. 20 hastada kraniotomi veya krani-
ektomi ile apse kapstiluyle total g¢ikarilmisg, 10 has-

tada burr-hole araciligiyla aspire edilmigtir.

2 hasta kaybedilmigtir (moiialite orani % 6.6).
Komplikasyon olarak bir epidural hematom, bir
apse loju hematomu gorulmustir. Bir hastada apse

ayn1 lokalizasyonda niiks etmis, ikinci bir ameliyat-
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la total g¢ikarilarak sifa saglanmistir. 4 hastada
gecirilmis radikal mastoidektomi hikayesi mevcut-

tur.

% 6.6'lhk mortalité oranimiz BT o6ncesi bildiri-
len % 31.6 - 53 aras1 degisen mortaliteye (4,7,11,
18,22) karsin, BT ile tan1 konmus apse serilerinde
bildirilen % 0 - 25 arasi mortalité oranlan (5,10,

16,24) ile uyumludur.

Uzun siireli — ortalama 6 yil — takibin yapildig:
bir seride yetigskin hastalann % 80'inde, ¢ocukla-
rin % 63'inde tatminkar bir nérolojik tablo oldugu
bildirilmistir (3).
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