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INTRAKRANIAL APSELERDE CERRAHI TEDAVI SONUCLARI

Results of Surgical Treatment of Intracranial Abscess
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oz
Giris: Intrakranyal apselerde cerrahi tedavi sonuglarimizi
sunmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: 2005-2016 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
kliniginde intrakranial abse tanisi ile tedavi edilen 11 olgu
retrospektif olarak incelendi. Bu caligmada, intrakranial
apseli hastalarin sikayetleri, apsenin meydana gelis sekli,
apsenin yerlesimi ve bulgularin dagilimi incelendi.
Hastalara uygulanan cerrahi yaklagim sekilleri ve sonuglari
karsilastirildi. Cerrahi teknik olarak Stereotaksik Burr-
hole'den aspirasyon veya kraniektomi ile drenaj ve kapsiil
eksizyonu uygulandi.

Bulgular: Onbir hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin yaglari
11-63 yas arasindaydi. Ortalama yas 3343 idi. Hastalarin
sikayetleri, goriilme sikligina gore, 7 hastada (%63.6)
biling bulanikliligi, 4 hastada (%27.2) bulanti-kusma, daha
az oranda bas agrisi, kuvvetsizlik, ates ve bas donmesi
sikayetleri vardi. Hastalarin abse lokalizasyonlari
genellikle temporal lob  yerlesimliydi. Hastalarm
semptomlarin  baglamas1 sonras1 klinigimize bagvuru
siireleri, ortalama 23.6+£5 giin’di. Cerrahi olarak 11
hastanin 7’sine (%63.6) Burr-holle ile abse drenaji, 2
hastaya kraniektomi ile abse drenaji ve 2 hastaya kapsiil
eksizyonu (%18.1) operasyonu yapildi. Operasyon Oncesi
ve sonrasi radyolojik olarak Kranial Bilgisayarli Tomografi
(BT) ¢ekildi. Klinik takipte laboratuar analizi olarak CBC,
Sedimantasyon, hsCRP diizeylerine bakildi. Operasyon
sirasinda abse materyalinden kiiltiir gonderildi. Hastalarin
GOS (Glaskow outcome scala) puanlamasit 8 hastada 5
(%72.7), bir hastada 4 (%9.09), bir hastada 2 (%9.09) ve
bir hastada 1 (%9.09) puan olarak hesaplandi.

Intrakranial abselerin cerrahisinde uygulanan

yaklagimlardan abse aspirasyonu ile kapsiil
eksizyonu arasinda GOS orani agisindan belirgin bir fark

Sonug:
cerrahi

goriilmedi. Ek olarak cerrahi sonrasi takiplerde apse
boyutun 2 cm’in altinda ise Kranial BT takibine ihtiyag
olmadigi, medikal tedavi ve CRP diizeyi takibinin tek
basina yeterli oldugu goriildi.

Anahtar Kelimeler: Aspirasyon, beyin apsesi, kraniektomi

ABSTRACT

Introduction: We aim to present our results of surgical
treatment of intracranial abscess.

Material and Methods: In our study, between the years 2005-
2016 at Kirikkale University Faculty of Medicine, Neurosurgery
department was performed. Intracranial abscess treated with the
diagnosis of 11 patients were evaluated retrospectively.
Intracranial abscess, their complaints, occurrence form of
abscesses, abscesses and examined the distribution of the
settlement findings. Surgical forms applied to patients and
compared. Stereotactic aspiration or Burr-hole craniectomy
from the surgical drainage technique were excised and capsules.

Results: 11 patients were enrolled in the study. The ages of the
patients ranged from 11-63 years old. The average age was
33+3. Patients' complaints, according to the incidence; 7 patients
(63.6%) consciousness turbidity,4 patients (27.2%), nausea and
vomiting, to a lesser extent, headache, weakness, fever and
dizziness complaints. Abscess localization of the patients were
generally located in the temporal lobe. After the onset of
symptoms of patients to our clinic application period, the
average 23.6+5 days. Surgery in 11 patients and 7 patients with
(63.6%) abscesses with Burr-hole to 2 craniectomy patients with
abscesses and 2 patients with capsular excision (18.1%)
operations were performed. Preoperative and postoperative
radiographic Cranial Computed Tomography (CT) was
performed. As laboratory analysis in the clinical follow-up
CBC, Sedim, hsCRP levels were measured. Culture sent the
abscess material during the operation. Patients GOS (Glasgow
outcome scale) score of 8 patients in 5 (72.7%), one patient in 4
(9.09%) to a patient in 2 (% 9.09) and a patient 1 (% 9.09) were
calculated as points.

Conclusion: Intracranial abscess of the surgical approach in the
surgical excision of the capsule with the aspiration of the
abscess was not observed a significant difference in the rate of
GOS. In addition, post-surgical follow-up less than 2 cm in size
of the abscess, Cranial CT is not needed to follow, and CRP
levels were seen in follow-up medical treatment alone is
enough.

Keywords: Aspiration, brain abscess, sencop

E Yazisma Adresi / Correspondence:

Tel: +90 505 2648206

Dr. Mehmet Hiiseyin AKGUL

Kirikkale Yiiksek Thtisas Hastanesi, Beyin Cerrahisi Klinigi, KIRIKKALE, TURKIYE
E-posta: dr_mhakgul@yahoo.com

Gelis Tarihi / Received: 02.12.2016 Kabul Tarihi / Accepted: 12.12.2016

KUTFD | 127



Akgiil MH ve Burulday V. intrakraniyal Apse Cerrahi Tedavisi

GIRIS
Intrakranial enfeksiyonlar gelismekte olan ve az
gelismis iilkelerde ndrosirurji kliniklerinde siklikla
otojen bir enfeksiyon sonrasi rastlanan bir hastaliktir.
Modern cerrahi tekniklerin gelisimi, yeni antibiyotikler
ve gelisen goriintiileme teknolojilerine ragmen beyin
apsesi  potansiyel oOlimciil santral sinir sistemi
enfeksiyonu olarak insan hayatini tehdit etmektedir (1).
Bu hastalar ciddi bir tedavi rejimi ile 4-6 haftalik
hastane i¢i multidisipliner bir yaklasimla tedavi altinda
olmalar1 gereken bir hastalik grubudur. Beyin apsesinin
ilk  tanimlanmasi M.O. 460'ta  Hipokrat'a
dayanmaktadir. Norosiriirjikal anlamda lokalizasyonu,
tanist ve operatif tedavisi ilk olarak 1876'da Sir
William Macewen tarafindan tanimlanmistir  (2).
1886'da Gowers otitis media kaynakli beyin apsesini
ilk defa drenaj yoluyla tedavi etmistir (3). 1926 yilinda
Dandy, Burr-hole yardimiyla apselerin primer
tedavisini uygulamis ve 1936'da Vincent ilk kez beyin
apselerinin  eksizyonunu Onermistir  (4,5). Beyin
apselerinde mortalite orant 1970'lerin baslarinda
antibiyotik kullanilmasina ragmen %40-60
dolaylarinda seyretmektedir. Bu hastalarin  klinik,
radyolojik, mikrobiyolojik ve laboratuar takipleri
diizenli olarak yapilmasi gerekir ve medikal tedavileri
en az 4-6 hafta arasmna kadar klinik iginde yapilir.
Santral  sinir sistemi enfeksiyonlari, gelismis
antibiyotiklerin ~ kullamlmaya  baslanmasi,  tam
araglarinda gelismelerin olmasi nedeniyle erken tani
imkani, daha iyi bakteriyolojik izolasyon teknikleri ve
erken cerrahi gibi nedenlerle mortalite ve morbidite
oranlar1 azalmigtir (6-8). Fakat tiim gelismelere ragmen
unutulmamasi gereken, santral sinir sisteminin lokalize

stiptiratif enfeksiyonlarinin tedavisinde cerrahi drenajin

o6nemini korudugudur (9).

GEREC VE YONTEM

Ocak 2005 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda Kirikkale
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kliniginde intrakranial apse tanisi tedavi edilen 11 olgu
retrospektif olarak incelendi. Etik Kurul onay1
Kirikkale Universitesi Tip Etigi Komitesinden Ocak
2016 tarihinde alindi. Calismada intrakranial apse
kaynagi, predispozan faktorler, klinik ve goriintiileme
bulgulari, komplikasyonlar ve tedavi sonuclart analiz
edildi. Olgulara preoperatif tan1 protokoliinde standart
norolojik  muayene, sistemik muayene, rutin
laboratuvar testlerinin yani sira eritrosit sedimantasyon
orani, C-reaktif protein (CRP) diizeyi, kan kiiltiirleri
yapildi. Radyolojik olarak  kontrastsiz—kontrastli
Kranial Bilgisayarlh Tomografi (BT) ¢ekildi.
Preoperatif tan1 amagli yapilan Kranial BT de lezyon
ile anlamli kitle etkisi, kapsiil evresindeki apse,
ventrikiillere  yakinlik, intrakranial basing artisi
bulgular1 arandi. Cerrahi miidahale karar1 norolojik
kotillesme  olmasi, apsenin  ventrikiillere  dogru
biiylimesi, iki haftadan sonra apsenin boyutunda artma,
medikal tedaviye ragmen apse biiyiikliigliinde azalma
olmamasi olarak kabul edildi. Hastalarin laboratuvar
incelemelerinde periferik kanda 16kositoz, eritrosit
sedimantasyon orani1 artist, CRP degeri yiiksekligi
arandi. Kan ve apse materyalinden kiiltiir génderildi.
Cerrahi apse drenaji yapildiktan ve kiiltiir materyali
alindiktan sonra sistemik antibiyotik tedavisi baslandi.
Intrakranial apseye neden olan mikroorganizmanin
kaynagi ve apsenin lokalizasyonuna goére parenteral
antibiyoterapi uygulandi. Apse materyalinin kiiltiir
sonuclart  ¢iktiktan  sonra  antibiyograma  gdre
Enfeksiyon kliniginin = Onerisiyle tedavi yeniden
diizenlendi. Parenteral antibiyoterapiye en az 6 hafta
devam edildi. Kranial BT’de diizelme olmayan
hastalarda, Kranial BT'deki iyilesme klinik iyilesmeye
gore ge¢ diizelme gostermesinden dolayr takipler
periferik 16kositoz, eritrosit sedimantasyon orani ve
CRP diizeyleri ile yapildi. Steroid tedavisi veya
mannitol tedavisi belirgin kitle etkisine bagli Kranial
BT’de beyin 0demi veya apsede biiylime ile sift
olugmasi ve klinik kotiilesme bulgular1 olan hastalarda

kullanildi. Antiepileptik tedavi her hastaya standart
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olarak baglandi. Hastanin ndrolojik tablosuna gore
takiplerinde azaltilarak kesildi. Olgulara cerrahi teknik
olarak;

a) Stereotaksik Burr-hole'den aspirasyon, (Resim 1,2).
b) Stereotaksik kraniotomi veya (Resim 3,4).

c) Stereotaksik kraniektomi ile apse drenaji ve kapsiil
eksizyonu cerrahi tipleri uygulandi (Resim 5).

Resim 1,2

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 127-133

Resim 3,4

Ameliyattan sonra klinik takiplerine gore post-operatif
her hafta kontrol kontrastsiz-kontrastli Kranial BT'ler
cekilerek takipleri yapildi (Resim 1, 2). Cerrahi yapilan
olgulara Kontrol BT ilk aspirasyondan yaklagik 24 saat
sonra yapildi ve apse ¢apt <2.5 cm olana kadar haftalik
kontrol BT' leri ¢ekildi. Uciincii aspirasyondan sonra
apse capinda azalma ve hastanin kliniginde diizelme
olmuyorsa kraniotomi veya kraniektomi ile total
eksizyon uygulandi. Hastalar taburcu olurken, klinik

sonuclar Glasgow sonug¢ skalast (Glaskow outcome
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scalas=GOS) ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi

eksitus olan bir olgu digindaki diger olgular ortalama
12 ay (6-18 ay) poliklinik takibi yapildi.

Resim 5
BULGULAR

Toplam 11 hasta takip edildi. Hastalarin yaglar1 11-63
yag arasindaydi. Ortalama yas 33+3 idi. Hastalarin
basvuru sikayetleri genellikle biling bulanikliligt 7
hasta (%63.6) ve bulanti-kusma 4 hasta (%27.2)
seklindeydi. Daha az oranda bas agrisi, kuvvetsizlik,
ates ve bas donmesi sikayetleri vardi (Tablo 1).

Hastalarin apse lokalizasyonlar1 genellikle temporal lob
idi.

Tablo 1:
Bagvuru Sikayeti Kisi Sayis1 | Ortalama (%)
Biling bulaniklilig1 7 63.6
Bulanti-Kusma 3 27.2
Basagrisi 2 18.1
Kuvvetsizlik 1 9.09
Epilepsi 1 9.09
Ates 1 9.09
Bas donmesi 1 9.09
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Azalan siklikta paryetal, frontal lob ve bir hastada da

serebellar bolgede intrakranial apse vardi (Tablo 2).

Tablo 2:
Yerlesim yeri Kisi sayist Ortalama
Temporal 6 54.5
Paryetal-frontal 4 36.3
Serebellar 1 9.09

Hastalarin klinigimize semptomlarin baglamasi sonrast
genellikle bagvuru siireleri ortalama 23.6+5 giin idi.
Yedi hasta klinigimiz Oncesinde bagka bir klinige
basvurmus, ayaktan oral antibiyotik tedavi planlanmasi
yapilmis ve tedaviye cevap vermemesi sonrasi
klinigimize yatirilan hasta seklindeydi. Hastalarin
enfeksiyon kaynaklar1 sirasiyla en ¢ok otojen, kaynagi
saptanamayan ve travmaya bagli olarak olustugu tespit
edildi (Tablo 3).

Tablo 3:
Enfeksiyon Kaynagi Kisi Sayis1 | Ort. (%)
Otojen 6 54.5
Kafa travmasi sonrast 1 9.09
Kaynag1 saptanamayan 4 36.3

Hastalarin hepsi opere edildi. Operasyon teknigi
cogunlukla Burr-hole ile apse drenaji olarak yapildi.
Onbir hastanin 7’sine (%63.6) Burr-hole ile apse
drenaji, 2 hastaya kraniotomi ile apse drenaji (%18.2)
ve 2 hastayada kapsiil eksizyonu (%18.2) operasyonu
yapildi (Tablo 4).

Tablo 4:
Uygulanan cerrahi teknik Olgu |Oran
Sayis1 | (%)

Stereotaksik Burr-hole'den | 1 defa 4 63.60
aspirasyon 2 defa 2

3 defa 1
Stereotaksik Burr-hole'den 2 18.2
aspirasyonun ardindan
total eksizyon
Kranyotomi veya 2 18.2
kranyektomi ile total
eksizyon
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Antiodem tedavi olarak 7 hastaya steroid (%63.6) 4
hastaya da mannitol tedavisi (%36.4) verildi.
Hastalarin hepsine operasyon 6ncesi ve sonrast Kranial
BT ile radyolojik olarak apse odag1 goriildii. Apselerin
boyutlari ortalama  2.93x2.48+0.3mm  olarak
degerlendirildi. Operasyon oncesi ve sonrast klinik
takipte laboratuar analizi olarak CBC, SD, hsCRP
diizeylerine bakildi. Hastalar laboratuar olarak haftada
bir kez CBC, SD, hsCRP diizeylerine bakild.
Operasyon sirasinda apse materyalinden kiiltiir
gonderildi. Hastalarin kan kiiltlirleri de alindi. 11
hastanin 2 ‘sinde hidrosefali bu apselere eslik ediyordu.
Bu iki hastanin apse boyutu kiigiildiikce
hidrosefalisinin diizeldigi goézlendi. Bu nedenle sant
operasyonu yapilmadi. Hastalarin taburculugundaki
GOS puanlamas1 8 hastada 5 (%72.7), bir hastada 4
(%9.09), bir hastada 2 (9%9.09) ve bir hastada 1 puan

olarak hesaplandi.

TARTISMA

Serebral apsede genellikle etken bakteriler, daha az
siklikta mantarlar ve parazitlerdir. Apselerin erkeklerde
goriilme orant bayanlara gore iki kat fazladir.
Erigkinlerde 20-30 yaslar arasinda, ¢ocukluk ¢aginda
ise 4-7 yaglar arasinda pik yapmaktadir (10). Apseler
cogunlukla %40-60''nda mastoid ve paranazal
siniislerdeki bakteriyel enfeksiyonlarin yayilimi ile
ortaya c¢ikar. Kafa travmasi sonrast veya cerrahi
islemler sonrasinda da goriilebilir. Sterilizasyon
sartlarina maksimum diizeyde uyulan bir cerrahi iglem
sonrasi serebral apse goriilme orant %0.1 civarindadir
(11,12). Ayrica %25 oranda hematojen yayilim;
akciger (Apse, ampiyem, brongiektazi), kalp (Enfektif
endokardit) ve bobrek kaynakli enfeksiyonlar ile apse
olusur (6, 19). Cocukluk c¢aginda olgularin %6-
50°sinde etken siyanotik konjenital kalp hastaliklaridir
(13). Immunitesi zayiflamis kisilerde beyin apsesi
olmaya adaydirlar (7). Beyin apseleri tek veya ¢ogul

olabilir. Cogul tip apseler genellikle viicut direnci
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diisiik hastalarda siklikla hematojen yayilimla ortaya
¢ikar (20). En sik rastlanilan etken streptokoklardir.
Otit, mastoidit, siniizit veya akciger apsesinde
genellikle cogul organizmalar sorumludur. Bunlar
arasinda  anaerobik  streptokoklar,  bakteroides,
enterobakter sayilabilir. Kafa travmasini takiben olusan
apselered genellikle stafilokoklar ve enterobakter grubu
sorumludur  (12-13). Serebral apsenin histolojik
bulgulara gore 4 evresi vardir ve BT bulgulariyla
paralellik gosterir (3,4). Erken serebrit evresi (1-3.
giin), Geg serebrit evresi (4-9. giin), Erken kapsiil
evresi (10-13. giin), Geg kapsiil evresi (14. giin ve
sonras1). Bazi enfektif organizmalarda kapsiil
olusumunun engellendigi unutulmamalidir (14). Santral
sinir sistemindeki apselerde tedavi su basamaklari
igerir: Mikrorganizmanin ve kaynagin saptanmasi,
uygun antibiyotigin se¢imi, piiriilan igerigin ortadan
kaldirilmasi,  enfeksiyon  kaynaginin  tedavisi,
enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
kontrolii. Yirminci yiizyilin sonunda Heineman, erken
donemdeki apsede (Serebrit evresi) yalnizca tibbi
tedavinin yeterli oldugunu savunmustur ancak bu
tartigmalidir (9). Ciinkii 2.5 cm'den biiylik apseler
cerrahi tedavi yapilmadan diizelme gostermemektedir
(15). Olgularimizda cerrahi agidan apse ortalamasi 2.5
cm’in (2.93 x 2.4840.3 mm) {izerindeydi. Cerrahi
miidahale kitle etkisinin ortadan kaldirarak kesin tani
ve uygun antibiyotiklerin se¢imini ve antimikrobiyal
aktivitenin o  bolgede etkin  hale gelmesini
saglamaktadir. Beyin apsesi tedavisinde cesitli tipte
cerrahi yaklagimlar kullanilmaktadir (16,17). Bazi
yazarlar kraniotomi ile total apse eksizyonu ile kesin
¢oziim saglandigini savunmuslardir (12,18). Bizim
olgularimizda derin yerlesimli apselere Burr-hole ile
stereotaktik aspirasyon yapildi. Az bir kismina sadece
stereotaktik kraniotomi yada kraniektomi ile apse
kapsiil eksizyonu yapildi. Serebellar apseler, 6dem ve
kitle etkisi ile hidrosefali yapabilirler. Kraniektomi ile
yapilan total eksizyon beyin sapi1 {lizerindeki Kkitle

etkisini kaldirmakta ve hidrosefaliyi azaltmaktadir.
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Serimizdeki iki olgumuza hidrosefali agisindan
takiplerinde operasyon sonrasi hidrosefali geriledigi
icin Eksternal Ventrikiiler Drenaj (EVD) uygulanmadi
ve sant gereksinimi olmadi. Tiim olgularimizda Kranial
BT ile lezyon lokalize edildi ve skalp tizerinden Burr-
hole acilacak yer veya kraniotomi alani, lezyonun
yiizeyden derinligi hesaplanarak biopsi ignesiyle apse
drene edildi veya diger cerrahi yontemler uygulandi.
Bu teknik 4-5 mm farkla dogru sonug vermektedir (13).
Bu yontemin avantajlart; beyin dokusu icindeki yolun
uzunlugunu en aza indirir, intrakranial kompartmanin
disindaki yapilar1 (Enfekte kemik, paranazal siniisler ve
sacl deri yaralar1) gegmek zorunlulugu ortadan kalkar,
acil sartlarda da pratik olarak uygulanabilir. Yamamoto
ve ark. tedavi protokoliinde (19) serebral apseli
olgulara seri aspirasyon, takibinde seri BT kontrolii
yapmuglar ve apselerin  ¢ap1  Olgiilerek  son
aspirasyondan sonra apse ¢apt 2-3 cm.nin (Ortalama
2.3 cm) altina inen olgulara sadece medikal tedavi
uyguladiklarini ve bu asamadan sonra medikal
tedavinin yeterli oldugunu bildirmislerdir. intrakranial
apselerin cerrahisinde uygulanan cerrahi
yaklasimlardan apse ponksiyonu ve kapsiil eksizyonu
arasinda hastalardaki GOS orani agisindan belirgin bir
fark goriilmedi. Serimizdeki 11 olgunun aspirasyondan
sonra ve diger cerrahi tedavileri sonrast Kranial BT
kontrollerinde 1.6-2 cm (Ortalama 1.8 cm) idi. Seri
Kranial BT kontrolii ve tekrar aspirasyon gerekmedi.
Apse ¢ap1 2 cm’in altina indiginde, yalnizca medikal
tedavinin yeterli oldugu izlendi. Beyin apsesinin
ventrikiile acilmasi lezyonun ilerleyici biiylimesiyle
olusabilir. Intrakranial apse tedavisinde medikal
tedaviye ek olarak Kranial BT de apse capt 2.5 cm
iizerinde ise cerrahi planlama yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica apse ¢ap1 2 cm'in altina indiginde seri Kranial
BT takibine ihtiya¢ olmadigi ve medikal tedavi ile
haftalik CRP, Lokosit takiplerinin bu asamadan sonra
tek bagina yeterli oldugu goriilmiistiir. Apse biiytlidiik¢e
ventrikiile dogru genisler ve ventrikiile acilirsa hastada

hizla bozulmaya yol acar. Siklikla hidrosefali gelisir.
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Acil ventrikill drenaji, intraventrikiiler antibiyotik
uygulanmasi, kalan apsenin bosaltilmasi ve sistemik
antibiyotik tedavisine ragmen mortalite orant %80’den
fazladir (11). Serimizde eksitus olan bir olgumuzda
basvuru aninda ventrikil icine agilmis serebral apse

mevcuttu.

Intrakranial apselerin cerrahisinde uygulanan cerrahi
yaklasimlardan apse ponksiyonu ve kapsiil eksizyonu
arasinda hastalardaki GOS orani agisindan belirgin bir
fark goriilmedi. Intrakranial apse tedavisinde medikal
tedaviye ek olarak Kranial BT de apse cap1 2.5 cm
tizerinde ise cerrahi planlama yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica apse ¢ap1t 2 cm'in altina indiginde seri Kranial
BT takibine ihtiya¢ olmadigi ve medikal tedavi ile
haftalik CRP, Lokosit takiplerinin bu asamadan sonra

tek basina yeterli oldugu goriilmiistiir.
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