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BEYiN APSESi : 25 VAKANIN iNCELENMESi 

Dr. Aydm PA~AOGLU*, Dr. Mustafa UZUNLU**, Dr. Ya~ar ~ENKAL** 

OZET: 

1977- 1982 y1llan arasmda klinigimizde ameliyat edilmi§ 25 
vakamn retrospektif ara§tlrmasl yap1Id1. ·Bu konuda genel bilgiler 
gozden ge~irildi, literatiir taramas1 yapll(h. Erken tam ve cerrahi 
giri§im §eklinin onemleri tartl§IldL 

SUMMARY: 

Brain Abscess : A review of 25 cases : 

25 cases who operated on because of brain abscess in our cli
nic between 1977- 1982 have been studied retrospectively. The im
portance of early diagnosis and the type of surgical approach were 
discussed. 

GiRt~: 

Beyin apseleri, beyin parankiminin piiriilan bir enfeksiyonu
dur ve dokuyu tahrip edici kitle §eklinde kendini gosterir. Beyin 
apselerinin kaynag1; ~ogunlukla orta ·kulak iltihaplan, mastoidit, 
frontal ve nazal sinuzitlerdir. Otojenik kaynakh temporal lob ve 
serebellum apseleri tum yerle§imlerin 2/ 3 iinu olU§turur (4). Me
tastatik yay1lma sepsisle meydana gelebilir. Piiriilan intratorasik 
kaynaklar, piyojenik di§ iltihaplan, fronkiiller, uzak osteomiyelit
ler, endokardit ve enfekte protezler yaYilma nedenleri arasmda sa
yllabilir. Siyanotik konjenital kalp hastahgt, delici tramvalar apse 
OIU§umunu art1ran nedenlerdir. Apse, menenjitin bir sekeli veya 
onunla birlikte goriilebilir. Kraniyal osteomiyelit veya benzer ilti
habi pro~esler de apse kokeni olabilir. Baz1 vakalarda apsenin ka:y
nagl belirsizdir. 

(*) Erciyes Vniversitesi T1p Fak. Noro~iriirji Anabilim Dah O~retim Vyesi. 
(**) Erciyes Vniversitesi T!p Fak. Noro~iriirji Anabllirn Dah Ara~tlrma Gor. 
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Duvan iyice kalmla§mi§ ve ~ok kronik apseler dl§mda, apse 
~evresindeki adem tUm §ekilleri i~in karakteristikdir (4, 10, 14). 
<;ok az miktardaki puy §iddetli adem alam ile kaplanml§ olabilir 
ve ~evre beyin dokusu ile makroskopik s1mr gostermeyebilir. Uzak 
odaklardan kan yolu ile yaYllan apseler s1kllkla ince duvarlld1r. Ka
lm duvarll olanlar ise genellikle delici travma, kemik gibi yabanc1 
cisim, orta kulak iltihab1 veya mastoidit ve sinuzite sekonder geli
§ir ( 4) . Geli§mekte olan apsede genellikle bir sfue sonra kapstil 
formasyonu ba§lar ve t akriben 10 gun i~erisinde ponksiyon ignesi
ne diren~ gosterebilecek bir kalmllga eri§ebilir (2, 10). 

Klinik sendromlar; Beyin - mikroorganizma etkile§imi, lez
yonlarm bi.iyukluk ve Gay1s1, olaya katllan beyin bolgeleri, ventri
kuller, venoz siniisler ve sistemleri i~ine alan kom§u anatomik ka
tlllmlara gore degi§ik olur. Bu yuzden beyin apselerinin patogno
mik semptomlan mevcut degildir. 

Antibiyotiklerin kullamm alamna girmesinden sonra beyin ap
selerinin daha az s1k gortilur hale gelmesine ragmen oli.im oram 
yi.iksekligini korumu§ ve onemini yitirmemi§tir (2, 15). 

Beyin apselerinin ozellikle az geli§mi§ ve geli§mekte olan Ulke
lerde daha s1k gortilmesi ve alum oramnm daha yi.iksek olmas1 bu 
tilkelerin sosyo - ekonomik ve ktilturel seviyeleri ve teknik imkan
mzhklan ile direkt olarak ili§kilidir. Son y11larda geli§mi§ i.ilkelerin 
yaYlnlarmda beyin apsesinde oltim oramnm olduk~a azaldlgm1 iz
lemek mumkundur (6, 8, 12). 

Bu ~ah§ma; ameliyat edilen beyin apseli hastalarm klinik 
analizi yapllarak tedavi sonu~lanm olumlu yonde etkileyen fak
torleri belirlemek amac1 ile yap1lnu§tlr. 

MATERYAL VE METOD : 

1977 - 1982 y1llan arasmda klinigimizde beyin apsesi tams1 ile 
ameliyat edilen 25 basta ara§tuma kapsarpma almarak bunlarm 
retrospektif klinik analizi yap1lm1§t1r. intraparankimal olmayan 
apseler ~all§ma dl§l b1rakllml§tlr. 
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Beyin apsesi §iiphelenilen hastalarda lomber ponksiyon yapll
mazni§, tetik ol'arak direkt kafa· grafileri, anjiografi ve kontrast 
ventrikiilografi tetkik ara(!lan olarak kullamlmi§tlr. (Resim: 1, 2) 

Resim 1 : Arteryel safhada damarlarda yer degi~tirme. 

Resim 2: Venoz safhada apse kesesinin izlenmesi 
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; . ~astalarm ya§I, cinsi, sosyo - kUltiirel seviyesi, hastaneye ilk 
ba§vuru yeri ve §ikayeti, §ikayetinin siiresi, geldiginde ilk goren 
hekimin muayenesi, yap1lan tetkikler, ameliyata girmeden hemen 
once yap1lan norolojik muayene, cerrahi giri§im §ekli ve tedavi so
nu~lan titizlikle incelenmi§tir. Hastalarm §Uur seviyesi Gl~sgow 
Koma Qizelgesine gore degerlendirilerek puanlandmlmi§tlr (~e

kil 1) . Toplam 14 puan en iyi durumu, 3 ise en kotii durumu gos
termektedir: 8 in altmdaki puanlar komaYl ve komamn derinligini 
yans1 tmakt~dir . 
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BULGULAR: 

Ara§tlrma kapsamma giren hastalarm 23 ti k1rsal , kesimden 
olup diger ikisinin de sosyo - killti.irel seviyesi oi:tanm altmdadlr. 
25 hastanm 19 u erkek (% 76), 6 Sl kadm (% 24) rut. Hasta
larm c;ogunlugu 90cukluk ve adolesan ya§ gruplarmdadlr. 1 - 19 
ya§ grubunda bu oran % 68 dir. Ya§ ortalamas1 19.3 olarak 
bulunmu§tur. Gosterilen ti.im c;aba ve dikkatlere ragme11- 11 hasta 
kaybedilmi§tir. C>li.im oram % 44 di.ir. (Tablo : 1) 

Hastalarm ancak % 40 kadan direkt olarak klinigiiflize ba§ 
vurmU§ geri kalanlar ise K.B.B. (% 36), noroloji: (% 12) ,'Jiediatri 
(% 12) kliniklerine c;e§itli belirti ve bulgular ile ba§ vurrh\}§larchr. 

fABLO I : CiNS DAGILIMI VE 

OL'OM ORANLARI 

Cins Say1 % CHUm % 

Erkek 19 76 10 40 

Kadm 6 24 1 ~ 

Top lam 25 100 11 44 

,. .. •. 

TABl..O II : HASTALARIN'· iLK 

Bi\$VURU YHRi 

1lk Ba~vuru Sayi % 01~ % .. 

Ni:iro~irlirji 10 40 1 10 

K.B.B. 9 36 6 66 

Ni:ir~loji 3 12 2 66 

Pediatri 3 12 2 66 
' ' 

Hastalann ilk ba§ vuruda belirti ve bulgularm gorill~e s1khg1 
§oyledir : - · · 

Belirtiler : 

Ba§ agns1 19 
Kusma 13 
§uur bozuklugu 6 
Epilepsi 3 
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(% 76) 
'(%' 52) 
(% 24) 
(% 12) . 

BlJlgular :; 

Ate§ . 17. (% 68) 
Papii odeini 16 .· (% 64) 
Ense sertligi !'5 (% 60) 
Parezi 8 (% 32) 
Diger nbr: bozukluk 15 . (% 60) 
(Ataksi, ni6tagmus, · 
kraniyal sinir par.) 



, 
ERC1 YES U N 1 V E RS1TES1 TIP FAKULTES1 DERG!St 

K. 
bir kul 

B.B. klinigine ba§ vuran 9 hastanm hepsinde uzun stiren 
ak akmt1s1 (2- 15 yll) hikayesi olup muayenede kronik oti
ia bulgulan vard1. Bu hastalann ttimtine mastoidektomi 

at1 uygulanffil§tlr. 
tis med 
ameliy 

Ap se kaynag1 olarak orta kulak on suay1 almaktadir. ikinci 
ola'n bilinmeyenler gurubunu, hastalardaki aciliyetten do

tayh incelenmedigine baglayabiliriz. (Tablo : II) Yerle§im 
rak temporal ve ~rontal loblar on s1radad1r. (Tablo : IV) 

$lkllkta 
1ay1 de 
yeri ola 

0 III : ·APSE KA YNAGI TABL 

ak SaYI % Kayn 

Orta kulak 12 48 

hisonr. 3 12 Cerra 

rna 1 4 Trav 

t 1 4 Siniizi 

Bili nmeyen 8 · 32 

m 25 100 Topla 

TABLO IV : APSENtN 
LOKALtZASYONU 

Bolgeler SaYI % 

Temporal 10 40 

Frontal 10 40 

Serebellar 4 16 

Parietal 1 4 

Top lam 25 100 

Cer rahi giri§im; ponksiyon- drenaj veya total eksizyon §eklin
ulanffil§tlr. Ponksiyon - drenaj yapllan 11 hastanm 6 s1 ( % 
1zyon uygulanan 14 hastanm 5 i ( % 35) kaybedilmi§tir. 
V) 

de uyg 
55) eks· 
(Tablo 

Am 
gonderil 
rinde is 

eliyatda ~1kanlan apse materyali her vakada killttir i~in 
m~, 12 vakada negatif killttir sonucu almrm§tir. Digerle

e gr ( + ) ve gr {- ) mikroorganizmalar e§it oranda bulun
mu§tur. (Tablo VI) 
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TABLO V : CERRAHi GiRi~iM TABLO VI : M1KROBtYOLOJiK 

~EKLi VE OLUM ORANLARI KULTUR SONu~LARI. 

-
Cerrahi giri- SaYI % bliim % 
~im ~ekli 

Sa )'I 
I 

Ajan patojen % 

Ponks - drenaj 11 44 6 55 Gram(-) 7 28 

Total eksizyon 14 56 5 35 Gram (+) 6 24 

Negatif killtlir 12 48 

TARTI~MA 

Ara§tlrmam1zda oliim orammn % 44 gibi yiiksek bir deger 
gostermesine ragmen olen hastalarm her biri incelendiginde bu 
sonucun tabii kar§1lanmas1 gerekir. K1sa siireli sonu~ tahmini i~in 
en iyi rehber hastanm cerrahi oncesi §UUr durumudur. Yaygm b~
yin odemi, beyin sap1 ba-siiSI, ventrikulit ile birlikte apsenin ventri
ktile a~Ilmas1, menenjit, belirlenemeyen odaklar ve multipl apseler, 
tamda gecikme ve ag1r hastahkh dur~m, diagnostik ba§ansizhklar 
ve cerrahi s1rasmda lezyonu lokalize etme ba§ans1zhklan hastamn 
sonucunu etkileyen ve oliim tehlikesini arttiran faktorlerdir. 

Serimizde vakalann §UUr seviyesine bak1ld1gmda koma puam 
~ in ,altmda olan 10 hastamn 8 inin kaybedildigi goriilmektedir~v 
Puam 8- 10 arasmda olan· 7 hastanm 3 ii ·oldiigii halde 11- 14 

puanh 8 hastada olum gorillmemi§tir. (~ekil: 2) 
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10 

9 

8 

7 

6 

s 

4 

3 

2 

1 

~ Ya~ayan 

$ekil 2 : Glasgow Koma <;:izelgesine gore puanlandmlan Hastalarm 
dag1hm ve Oli.im oram . 

, . I 

Kama degeri kabul ettigimiz 8 in altmda oliim aram % 80, 7 
nin ustiinde ise % 20 dir. Buradan <;Ikan sanu<; <;ak onemlidir; er
ken tam ile hastalar kamaya girmeden acilen ameliyata almma-
hdlr. · 

Olen hastalarm ilk ba§vurudaki muayenelerinde sadece ikisi
nin kamada oldugu buna kar§thk ameliyata girerken bu saymm 8 e 
yukseldigi goriilmekteqir (Tabla VII). 

Olen hastalarm ilk ve ameliyattan hemen onceki muayeneieri 
arasmda 4 ii . di§mda belirgin bir kotiiye gidi§ vard1r. Bu durum 
boltimler aras1 il~kinin zaytflig1, yap1lan tetkiklerin travmatik ve 
hastanm klinigini agirl~.tmc1 almasma baglanabilir. Beyin odemi 
yapabilen ve eger varsa arttlran anjiagrafi yerine Bilgi Sayarll Be
yin Tamografisi (B.B.T.) nin kullamlmas1 hem erken tam hem de 
takip yonunden alduk<;a onemli ve sanucu etkileyicidir (6, 8, 12). 
Rasmblum ve arkada§larf, B.B.T. nin almadlg1 1970 - 1974 yillarm
daki 18 hastada % 44 blum aram tesbit ederken B.B.T.'nin kullan
digi 1974 - 1977 y1llan arasmda 20 hastada blum almad1gm1 bildir
mi§lerdir ( 11) . 
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B.B.T. apsenin lokalizasyonunu tayin etmekle kalmaz ayru za
manda c;evre serebriti ve apsenin kapsulu hakkmda da fikir verir. 
Te§his ba§anst % 90 m tizerindedir (4). 

Hastalarm direkt nbro§irtirji klinigine ba§ vurmalan olfun ora
mm etkilemektedir (Tabla II) . Nitekim norO§irtirji klinigine ba§ 
vuran hastalardan sadece 1 hasta kaybedilmi§tir. 0 da Tabla VII de 
gorillen 3 numarah hasta olup anterior kommunikan arter anev
rizmasl kliplenmesi sonras1 geli§mi§ apse vakastdtr. 

Qok nadir gortilmesine ragmen beyin sapma yerle§en bir apse 
genellikle oltimle sonuc;larur {7, 11). Apse kesesinin ventriktile ba
kan duvan daha zaytftlr ve ventrikule ac;llmas1 her zaman gbrtile
bilecek bir olaydlr. Bu hastalarda oltim oraru c;ok yuksektir. Tab
lo VII de 3 ve 11 numarah hastalar ventriktile drenaj sonras1 kay
bedilmi§lerdir. 

Bazt yaymlarda basit aspirasyon §eklindeki operasyon savu
nulmaktadlr. Ohaegbulam bu yolla yapllan 15 ameliyatta hie; olum 
olmadlgmt belirtmi§tir. Serimizdeki 25 vakanm, aspirasyon ve dre
naj uygulanan 11 inde olum oraru % 55 iken kesesiyle birlikte eksi
ze edilen 14 apse vakasmda blum oraru 'fo 35 olarak bulunmu§tur. 
Bu da ortalama deger olan % 44 tin gok altmdad1r. 

Ttiberkiiloz beyin apsesinin Afrika ve Asya Ulkelerinde c;ok go
riildtigu bazt yaymlarda izlenmektedir (3, 13). Klinigimizde tiiber
ktiloz menenjit vakalan gortildugti halde tuberktiloz beyin apsesi 
hie; goriilmemi§tir. 

25 vakamn 12 sinde puy kiilttiriinde ureme olmaml§ttr. Uygun 
olmayan ktilttir alma teknigi ve ktilttir iiretme yetersizligi bu so
nuc;lan dogurmada etkili olabilir. Prensip olarak apse tarus1 konan 
hastaya gr ( +) ve gr (- ) mikroorganizmalara etkili antibiotikler 
ilk andan itibaren uygulanrm§tlr. Antibiyotik idame tedavisi, ktil
ttir ve hassasiyet testi sonuc;lan belirlendikten sonra bu sonuc;lara 
gore yap1lm1§tlr. 

Literaturde blum oram ytllarla birlikte du§IDU§tur. 20-25 ytl 
once blum oram % 50 iken bugiin bu oldukc;a kuc;tiktur. A§ag1daki 
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ara§tlrmalar ve yanlarmdaki Oliim oranlan bunu c;ok giizel goster
mektedir: 

Ara§tlrma ve YI11 : Oliim Oran: 

Kiser ve Kondig (1963) % 50 

Krayenbiihl (1965) % 30 

Carey (1972) % 50 

Keogh (1976) % 14 

Moussa (1978) % 9 

Biz inamyoruz ki; iUkemizde de son y11larda B.B.T. ye sahip 
geli§ffii§ merkezlerde oliim oram azalmaktadir. 

SONU(:: 

Ara§tlrmam1zda Oliim oranmm % 44 olmas1, literatiir deger
lerine uygunluk gostermekle birlikte yiiksek olarak kabul edilebi
lir. Oliim oramm etkileyen faktorleri belirlemek, bunlan iyi yon
de degi§tirmekle bu oran azalacakt1r. Erken tam ve takipte B.B.T. 
nin kullamlmas1, apse tams1 konmu~ hastanm cerrahi zamanlama
smm iyi ayarlanmai3l ve uygun teknigin sec;ilmesi oliim oramm iyi 
yonde etkileyen faktorlerdir. Kesesiyle eksize edilen vakalanm1zda 
oliim oranmm dti§iik olmasma ragmen, uygulanacak ameliyatm 
§eklini hastanm klinik durumuna gore sec;mek uygun olur. 

Beyin apsesi insidansmm azalmasm1 saglamak halkm sosyo
kiiltiirel seviyesini yiikseltmek ve hijyen kurallarma daha da 
onem vermekle miimkfu'ldiir. 
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