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Abstract

Purpose: Childhood brain abscesses are rare but
potentially life-threatening, is a condition that requires
immediate diagnosis and treatment. In this study, 10
pediatric brain abscess in the clinical manifestations,
predisposing factors, distribution, localization, radiological
features, and is intended to offer the choice of treatment
in our clinic observation about the prognosis.

Material and Methods: Demographic data, complaints,
signs and symptoms, predisposing factors, abscess
localization, radiological findings, isolation of micro-
organisms and treatment options have been examined
retrospectively from the register prognosis and outcome.
Results: 60% of patients complaining of fever and
neurological examination, 60% varying degrees of changes
in consciousness, nausea and vomiting 50%, 40% seizures
have been identified. As predisposing factors otitis media-
mastoiditis 3 cases, secondary to trauma abscess in 2 cases,
the ventriculo-peritoneal shunt after meningitis 2 cases,
pulmonary infection in 1 case, subacute bacterial
endocarditis was found in 1 case was detected etiology in 1
patient. Only 1 patient medical therapy as a treatment
method, 9 patients underwent surgical treatment (5
patients with excision of the capsule, 4 cases of Burr hole
aspiration) were applied. The mortality rate was found to
be 10%.

Conclusion: Despite the increased use of antibiotics,
otitis media and mastoiditis, meningitis due to trauma and
ventriculo-peritoneal shunt is an important predisposing
factor for brain abscess.

Key words: Cerebral abscess, chronic otitis, meningitis,
subacute bacterial endocarditis.

Oz

Amag: Cocukluk cagi beyin abseleri nadir gbrilen ancak
potansiyel olarak yasami tehdit eden, acil teshis ve tedavi
gerektiren bir durumdur. Bu calismada 10 ¢ocukluk cagi
beyin absesinde klinik bulgular, predispozan faktorler,
yayilma, lokalizasyon, radyolojik 6zellikler, tedavi se¢imi ve
prognoz  hakkinda  klinigimizin = gézlemini  sunmak
amaclanmistit.

Gereg ve Yontem: Hastalarin demografik verileri, sikayet,
semptom ve bulgulari, predispozan faktorler, abse
lokalizasyonu, radyolojik bulgulari, mikro-organizmalarin
izolasyonu, tedavi secenekleri, prognoz ve sonuglar
kayitlardan retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Hastalarin sikayet ve nérolojik muayenelerinde
%60 ates, %060 degisik derecelerde biling degisiklikleri,
%50 bulanti-kusma, %40 epileptik nobet tespit edilmistir.
Predispozan faktorler olarak otitis media-mastoiditis 3
olgu, travmaya sekonder abse 2 olgu, ventrikiilo-peritoneal
sant sonrast menenjit 2 olgu, 1 olguda akciger enfeksiyonu,
1 olguda subakut bakteriyel endokardit saptanmus, 1
olguda etyoloji saptanmanustir. Tedavi yontemi olarak 1
hastaya sadece medikal tedavi, 9 hastaya cerrahi tedavi (5
hastaya kapsiil eksizyonu, 4 olguya Burr hole aspirasyon)
uygulanmustir. Mortalite orant %10 olarak bulunmustur.
Sonug: Antibiyotik kullaniminin artmasina ragmen otitis
media ve mastoidit, travma ve ventrikiilo-peritoneal santa
baglt menenjit tablolart beyin abseleri i¢in 6nemli bir
predispozan faktordir.

Anahtar kelimeler: Beyin absesi, kronik otit, menenjit,
subakut bakteriyel endokardit.
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GIRIS

Beyin abseleri cocukluk ¢aginin nadir ancak ciddi bir
infeksiyon hastaligidir. Insidanslarini belirlemek zor
olmakla bitlikte 2-3/10.000 oraninda oldugu tahmin
edilmektedir. Gunimiizde enfeksiyonun primer
odaklarinin erken tedavi edilebilmesi sayesinde beyin
abselerinin orani tim dinyada dusts gostermekle
birlikte, immin-suprese hasta sayisindaki artis,
direngli bakteri suglartin  ortaya ctkmast  ve
gorintileme tekniklerindeki ilerlemeler sonucunda
olgularda  artis  oldugu da g6z  Oniinde
bulundurulmalidir!.

Beyin abselerinin yaklagtk %251 ¢ocukluk ¢aginda
gorilir, en stk gorillme yast 4-7 yas arasindadir?34.
Genel olarak altta yatan bir predispozan faktér
vardir. Cocuklarda goriilen beyin abselerinin en stk
predispozan nedenleri uzak enfeksiyon odagindan
hematojen yayilim, enfeksiyonun komguluk yoluyla
yayllmast, penetran yaralanmalar ve norosirirjikal
girisimlerdir*®. Klinik bulgular orta derecede olup
yas, absenin virtilanst ve lokalizasyonu gibi cesitli
faktorler tarafindan etkilenebilir.  Klasik triad
basagrisy, ates fokal nérolojik  defisitle
karaktetizedir cocuklarda  %7-28 arasinda
gorulir>+>,

Ana mikroorganizmalar aerobik ve anaerobik
streptokok  ve stafilokoklardir. En son kiltir
tekniklerine ragmen olgularin %10’undan fazlasinda
treme ortaya ¢ikarilamaz!-37%. Beyin abselerinin
tedavisi hem medikal hem de cerrahi olarak yapilir.
Gintimuzde beyin abselerinin tedavisinde kullanilan
temel cerrahi yOntemler; stereotaksik aspirasyon,
kraniyotomi-eksizyon ve néroendoskopik drenajdir.
Bazt secilmis olgularda yalnizca medikal tedavi
olarak tedavi edilebilir. Bazi segilmis olgularda
yalnizca medikal tedavi olarak tedavi edilebilir.
Olgularin ¢ogunda cerrahi drenaj ve antimikrobiyal
tedavi tercih edilen secenektir. Cerrahi drenaj veya
eksizyon eger lezyon capt 2.5 cm’den biyiikse veya
kitle etkisine neden olmussa 6nerilmektedir348.10:.11,
Pediatrik beyin abselerinde iyilesme ile ilgili sonuglar;
patojenin virtlanst, abse lokalizasyonu ve sayist, altta
yatan enfeksiyon sebebi ve basvuru sirasindaki klinik
tablo gibi bir ¢ok parametre ile yakindan iligkilidir.

ve
ve

Bu calismada 10 cocukluk cagi beyin absesinde
klinik bulgular, predispozan faktorler, yayilma,
lokalizasyon, radyolojik 6zellikler, tedavi secimi ve
prognoz hakkinda klini§imizin gézlemini sunmak
amaclanmustir.
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GEREC VE YONTEM

2007-2015 yillart arasinda Adana Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Norosirurji Kliniginde tedavi
edilen 10 ¢ocukluk cagi beyin absesi retrospektif
olarak degerlendirildi. Demografik verileri, sikayet,
semptom ve bulgular, predispozan faktorler, abse
lokalizasyonu,  radyolojik ~ bulgulari,  mikro-
organizmalarin  izolasyonu, tedavi secenekleri,
prognoz ve sonuglart kayitlardan incelendi.

Beyin abseleri beyin tomografisi (BBT) ve manyetik
rezonans (MR) gorintileme ile degerlendirilmigtir.
Cerrahi esnasinda aspire edilen materyal acil aerobik
ve anaerobik kultir icin laboratuvarina, kapsil
eksizyonu yapilan olgularin cerrahi materyali patoloji
laboratuvarina  génderilmistir.  Tuim  hastalarin

ayrintili 6zellikleri Tablo-1’de gosterilmistir.

Istatistiksel analiz

Tim hastalarin demografik 6zellikleri tanaimlayic
analizler ile degerlendirilip bildirilmistir.

BULGULAR

Yas cinsiyet

10 olgunun 7’si (%70) tanesi erkek, 3’0 kiz (%30)
kiz cocuguydu. Yas araliklart 6 ay-13 yas arasinda
degismekteydi. Ortalama yas 74.4 ay (6.2 yil) olarak
bulundu (Tablo-1).

Klinik 6zellikler

En sik basvuru nedenleri olarak 6 (%060) hastada
bilin¢ duzeyinde degisiklikler, 6 (%60) hastada ates,
6 (%60) hastada bulanti-kusma, 5 (%50) hastada bas
agrisy, 4 (%40) hastada epileptik nébet, 2 (%20)
hastada kulak akintist olarak degerlendirilmistir.
Noérolojik  muayenede en yaygin bulgu olarak
hastalarin % 60’tnda uykuya egilim-koma arasinda
degisen biling dizeyi degisiklikleri, %50’sinde
KIBAS bulgular, %40t da epileptik nébet,
%50’sinde fokal noérolojik bulgular, %30’unda papil
6demi, %20’sinde porzitif meningeal irritasyon
bulgulari, %10 hastada nérolojik muayene normal
olarak bulunmugtur. Beyin abselerinin klasik triad:
olan ates, bas agrist ve fokal ndérolojik defisit
olgularin %30’unda bulunmustur (Tablo-1).

Predispozan faktorler

Hastalarin  %90’inda altta yatan bir predispozan
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faktér bulunmustur. Predispozan faktérler olarak
otitis media-mastoiditis 3 olgu, travmaya sckonder
abse 2 olgu, V-P shunt sonrast menenjit 2 olgu, 1

Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
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olguda akciger enfeksiyonu, 1 olguda subakut
bakteriyel endokardit saptanmus, 1 olguda etyoloji
saptanmamistir (Tablo-1).

Yag- | Sikay | Noroloj | Predisp Yayilm | Lokali | Boyut | Cerr | Kiiltiir Antibiyo [ Sonug¢ | Kon
Cin | et ik ozan a Zasyo ahi tik trol
s Muaye Fakt6r n Tek Tedavi
ne nik
1 Gay/ Ates, MIB (+) Menenjit Postop. Frontal 23 mm Dren Proteus Sefotaksim Tyi 12 ay
E Kusma | KIBAS VP sant 3 Amikasin
Meropenem
2 6/E BA, GKS:12p _ Hematoj Parietal 48 mm Eksiz _ Seftriakson Hafif 16 ay
B-K, Hemipare en yon Metronidaz hemipa
Uykuya zi ol rezi
egilim Letatji
3 4/E Ates, Somnola Menenjit, Postop. Oksipit 18 mm, Medi - Seftriakson, Tyi 24 ay
Nobet ns, VP sant al 22 mm kal Vankomisin
Hemipare Parietal Z{etmmdaz
zi,MIB
) :
4 5/K BA, Isitme Otitis Komgulu | Tempor | 32 mm Eksiz | Gr (+) Seftriakson Iyi 6 ay
Ates, kaybu, Media k al yon Staf. Vankomisin
Kulak Disfazi,
akintt Hemipare
zi,
KIBAS
) _
5 11/E | BA, B- Somnola Eski Komgulu | Frontal 52 mm Eksiz | Anaerob Seftriakson Iyi, 10 ay
K, ns, travma, k yon Streptokok Vankomisin Epileps
Biling | KIBAS Frontal (posttray Newonidaz |
kaybu, (+) sinis matik)
Nobet fraktii
6 13/E | B-K, Ataksi Mastoidit Komgulu | Serebell | 28 mm Dren - Sefotaksim Tyi 14 ay
Ates, k um aj Mcmpc.ncm
Denges Metronidaz
™ ol
izlik
7 8/K Ates, KIBAS(+ | SABE Hematoj Parietal, 20-35 Dren Staf Aureus | Seftriakson, Ex.
Biling ) en Pons, mm aj Vankomisin
Kayb1 Koma, Bazal
Hemipleji gangliyo
n
8 | 5/E | BK, KIBAS(+ | Yabanci Direkt Frontal | 42 mm Eksiz | - Seftriakson | Tyi 8 ay
Nobet, )s cisim (posttrav yon Vankomisin
Biling Letatji, (Travmati matik) b{etmmdaz
kayb1 Epilepsi k) °
9 4.5/ Ates, Hemipare | AC Hematoj | Tempor | 38 mm Eksiz | - Seftriakson Tyi 22 ay
E Kusma zi, enfeksiyon | en opatrieta yon Vankomisin
Epileps | Letarjik 1 Netronidar
iUykuy
a egilim
10 | 5/K Kulak NORMA | Otit media | Komsulu | Tempor | 26 mm Dren Psodomona | Seftriakson Tyi 14 ay
akintist L k al aj s Vankomisin
Metronidaz
ol

B:Bulanti, K:Kusma, BA: Bas Agrisi, MiB:Mcningcal Trritasyon Bulgulari, SABE: Subakut Bakteriyel Endokardit, AC:Akciger, KIBAS:

Kafa I¢i Basing Artis Sendromu

Yayilim

Direkt veya komsuluk yoluyla yayllim 5 olguda (2’si
posttravmatik), hematojen yayidim 3 olguda
postoperatif yayilim 2 olguda saptanmustir.

Tan1

Bitiin olgulara BBT ve MR gérintileme yapilmistir.
Bitin hastalar cerrahiden 6nce beyin absesi olarak
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teshis edilmistir. Abselerin %90t supratentoriyal,
%10’u infratentoriyal yerlesimli olarak bulunmustur.
Beyin abseleri 8 (%80) olguda tek (frontal 3 olgu,
temporal 2  olgu, patietal, serebellum, ve
temporoparietal 1’er olgu) (Resim 1,2), 2 (%20)
olguda multipl (1 olguda parietal ve oksipital, 1
olguda parietal, bazal gangliyon ve beyin sap)
olarak bulunmustur. BBT gore abselerin boyutlart
14-52 mm (ortalama 28.3 mm) arasinda 6Sl¢ilmustir.
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Mikrobiyoloji

Opere edilen 9 olgunun 5’inde (%55.5) kiltir
sonuglart pozitif gelmistir. Pozitif sonu¢ olarak
Proteus 1 olgu, Gr (+) Stafilokok 1 olgu, Anaerobik
Streptokok 1 olgu, Staf Aureus 1 olgu, Psédomonas
1 olguda gelmistir.

Tedavi

Sadece antimikrobiyal medikal tedavi bir hastaya
yaptlmistir. VP santt olan bu hastanin sants
ctkartlmadan medikal tedaviye yanit vermistir.
Dokuz hastaya hem cerrahi hem de antimikrobiyal
tedavi yapilmistir. Cerrahi tedavide 5 hastaya kapstil
eksizyonu (Resim 3,4), 4 olguya burr hole aspirasyon
yapildi.

Bu hastalarin 2 tanesine tekrarlayict aspirasyon
gereksinimi  olmustur. Antibiyoterapi  olarak
hastalara 6nce yas, predispozan faktor, nérolojik
tablosuna gore ampirik olarak genellikle 3. Kusak
sefalosporin, vankomisin, metronidazole
kombinasyon tedavileri baslanmistir. Daha sonra
kultir sonuglarina gore tedavi degistirilmistir. Kalttur
() olan hastalara ampirik antibiyoterapiye devam
edilmistir. Hastalara en az 6 hafta intravendz
antibiyoterapi verilmistir (Tablo 1).

Resim 1. Kontrastli beyin MR, preoperatif frontal
yerlesimli abse

Prognoz

Hastalar ortalama 14 ay takip edilmislerdir. Mortalite
orant %10 olarak bulunmustur. Kardiyak sorunlari
olan bir hasta postoperatif 5. glin 6lmustir. Takipler
sonucunda 2 hastada hafif hemiparezi, 2 hastada
epileptik nobet devam etmistir. 7 olgunun takipler
sonunda norolojik muayenesi normal olarak
degerlendirilmistir.

Cocukluk ¢agt beyin abseleri

TARTISMA

Beyin abseleri ¢ocuklarda nadir gorilir. Gelismekte
olan ilkelerde tim intrakraniyal lezyonlarin %8’ini
olusturdugu ve bu hastalarin %25’inin 4-7 yas arast
cocuklar oldugu ve erkeklerde daha siklikla
gorildigt bildirilmigtirh»1213,

Resim 2. Kontrastli Beyin BT, preoperatif sag
temporal yerlesimli abse

Resim 3. Beyin BT, postoperatif frontal yerlegimli
abse

Resim 4. Kontrastli Beyin BT, postoperatif sag
temporal yerlesimli abse
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Gintimuzde enfeksiyonun primer odaklarinin erken
tedavi edilebilmesi sayesinde beyin abselerinin orant
tim dinyada distis gostermekle birlikte, immin-
suprese hasta sayisindaki artig, direngli bakteri
suslarinin = ortaya  ¢itkmast  ve  goriintileme
tekniklerindeki ilerlemelerin gelismesi g6z Onilinde
bulunduruldugunda abse tanist konan olgularda artis
oldugu da g6z o6ninde bulundurulmalidirl1214,
Bizim olgularimizin 7’si erkek, 3’ kiz ¢ocugu olup,
yas ortalamast 6.2 yil olarak bulunmustur.

Beyin absesi olan c¢ocuklarda klinik belirti ve
semptomlar; lezyonun lokalizasyonu, absenin sayist
ve boyutu, lezyon cevresi 6dem, meningitis veya
ventrikdlitisin - varligi, hastanin immin durumu,
enfeksiyona  neden  olan  mikroorganizmanin
virilanst ve primer enfeksiyonun belirtilerine gbre
degisiklikler — gOsterebilir!-2381516,  Genel  olarak
bulgular; 1-Intraktraniyal yer kaplayan kitleye baglt
bulgular (kafa i¢i basing artist ve fokal ndrolojik
belirtiler, bulanti, kusma, basagrisi, hemiparezi,
disfazi veya epileptik nébetler), 2-Enfeksiyonun
sistemik bulgulart (ates, halsizlik), 3-Enfeksiyon
kaynaginin klinik semptomlaridir (siniizit, bakteriyel
endokardit).

Pediatrik yas grubunda beyin abselerinin klinik
tablosu 2 ile 4 hafta icerisinde gelisse de, daha yavas
veya bagisikligt baskilanmis hastalarda daha sinsi bir
iletleme 6z konusu olabilit®. Bazi yazarlar, beyin
absesi olan cocuklarda klasik belirti olarak “ates,
basagrist, nébet ve kusma” y1 tanimlamiglardir!718.19,
Bazi yazarlar ise “ates, basagrisi, ve fokal nérolojik
bulgu” olan klasik triadin hastalarin sadece %9-
28inde goruldugini belirterek dikkatli olunmast
gerektigini  vurgulamuglardie?>#>613, Yenidoganda
enfeksiyon belirtilerine, artmis kafa ici basing
bulgulari, nébetler, kraniyal siturlarin acgilmast ve
fontanel kabarikligi ile birlikte bas cevresinde artis
eslik edebilir!.7-20,

Ates nonspesifik bir bulgu olup c¢ocuk olgularin
%30-70’inde enfeksiyonun erken bir belirtisi olarak
g6zlenmistir!>18.19, Bulanti—kusma intrakraniyal
basing artts bulgusudur. Hastalarin yaklasik %025-
50’sinde  gorular. Biling  dizeyi  degisiklikleri
hastalarin 2/3’tnde gorulur’>378. Ciddi norolojik
defisitler, absenin kitle etkisi ile birlikte vazojenik
6demin birlikteligi nedeniyle kafa ici basing artis
bulgulari, herniasyon veya komsu néralparenkimdeki
etkilenme sonucu ortaya cikar. Cocuklarda papil
6demin gorilme orani erigskinlere goére daha
digiikolup olgularin %41-70’inde saptanmugtir>!17-19,
Fokal norolojik defisit olgularin = %20-60’inda
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gorulur>>¢.  Fokal norolojik  defisit  absenin
lokalizasyonuna gore degiskenlik gosterebilir. Eger
abse parietal lobdaysa hemipareziye, frontal lobdaysa
kisilik degisikliklerine, temporal lobdaysa dizfaziye,
oksipital lobdaysa gérme defektlerine yol acabilir.
Posterior fossa da yerlesen abselerde kraniyal sinir
felcleri, nistagmus ve ataksi gortlebilir!. Hastalarda
meningealirritasyon  bulgulart  ile  bitlikte  bas
agrisinda siddetlenme ve Glasgow Koma Skalast
puaninda ani dists, absenin intraventrikiler
riptirini veya herniasyon gelistigini
distindirmelidir26:101521-24 - Bizim  calismamizda
bulantt  kusma  %50,bas  agrist  %50,ates
%060,epileptik nébet %40, biling dizeyi degisiklikleri
%60, fokal norolojik bulgu %50, KIBAS bulgulari
%50 oraninda bulunmustur. Beyin abselerinin triad
olan ates, bas agrist ve fokal ndérolojik defisit
olgularin %30’unda bulunmustur.

Cocuklarda gorilen beyin abselerinin  en stk
predispozan nedenleri uzak enfeksiyon odagindan
hematojen yayilim, enfeksiyonun komsuluk yoluyla
yayilmast, penetran yaralanmalar ve norosirtrjikal
girisimlerdir. Infantlarda ise beyin abselerinin
etyolojisinde en fazla menenjit rol
oynamaktadir>!1417.25, Beyin abseletinin %15-30’unda

altta yatan predispozan  bir  faktér  ortaya
ctkarilamaz!.  Bizim  olgularimizin  %90’1nda
predispozan faktor tespit edilmistit. 3 olguda

hematojen yayilim, 2 olguda posttravmatik direkt
yayili, 2 olguda V-P santa bagli menenjit sonrasi, 3
olguda komsuluk yoluyla yayilmustir.

Uzak enfeksiyon odagindan hematojen yayilim, tipik
olarak gri-ak madde gecis bolgelerinde gérilen
metastatik beyin abselerine yol agmaktadir®!131819.26,
Beyin absesi tanist konmus hastalarin %30-34’tinde
altta yatan bir konjenital veya edinsel kalp hastaligs
bildirilmistir’,!4181926.  Hematojen yaytlmin diger
nedenleri arasinda bakteriyemi, cilt folikild, kronik
pulmoner enfeksiyonlar, pulmoner arteriovendz
anomaliler sayilabilir!.

Komsuluk yoluyla yayilm var olan enfeksiyonun
beyin absesine neden olmasidir. Gelismekte olan
ilkelerde komsuluk yoluyla olan intrakraniyal
abselerin en stk nedeni kronik stipiratif otitismedia
ve paranazal siniis enfeksiyonudur!4?’. Otitismedia

ve mastoidit olgularinin  %06-10’unda,  Siniizit
olgularinin %06-8’inde beyin absesi
gorilmektedir!420,

Infantlarda ve kiiciik cocuklarda, abselerin %12-
36’sinin  nedeni menenjit, %4-23’4 ise kraniyal
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yaralanmalardir!41928, Penetran kraniyal yaralanmalar
esnasinda iceride kalan debris, yabanct cisim veya
kemik parcaciklarinin enfeksiyon nidusu olusturmast
abse olusumuna neden olmaktadir. Bazen kalem,
cubuk gibi  keskin nesnelerle olan  okiler
yaralanmalarda intrakraniyal abse olusumuna neden
olmaktadir®. Norosirtirjikal —girisimler  olgularin
sadece %8-10’undan sorumludur!®2830,  Bunlarin
arasinda sant enfeksiyonlari, beyin absesi gelisimi
acisindan bilinen bir risktit3.

Pediatrik olgularda beyin abselerinin olusumunda rol
oynayan  mikrobiyal  patojenler  enfeksiyonun
sebebine bagli olarak olduke¢a cesitlilik gosterir.
Pediatrik beyin abselerinde saptanan  bakteriyel
mikroorganizmalarin %60-701 aerobik ve anaerobik
streptokok, %20-40 gram negatif anaerobik basiller,
%20-30 enterobaktetler, %10-15 Staf. Aureus olarak
bildirilmistir!>1426.28,  Gliniimiizde —mikrobiyolojik
laboratuvar tekniklerindeki gelismeler sonucunda
anaerobik bakteriler daha fazla %40-%100 tespit
edilmektedir. Ayrica Gzellikle santli  olgularda
Metisiline Direncli Staf. Aureus oranida daha yiiksek
olarak bulunmustur!. Klebsiella, E. Coli, Proteus ve
Citrobakter gibi gram (-) organizmalar daha cok yeni
doganlarda abselerin  nedenidir’*?.  Bagisiklig1
baskilanmis ¢ocuklarda fungal patojenler, HIV
porzitif olgularda Toksoplazma Gondii gibi firsatci
patojenler daha siklikla  goralir®. Literatarde
mikrobiyolojik etmenin tespit edilemedigi steril abse
orant %10-56 arasinda bildirilmistir’-#>622. Bunda
orneklemeden 6nce baslanan antibiyotik tedavisi,
anaerobik organizmalarin izolasyonundaki glclik ve
cerrahi  esnasinda uygunsuz Ornekleme neden
olabilmektedir. Bizim c¢alismamizda opere edilen
hastalarin =~ %55.5’inde  kiiltir  sonuglart  pozitif
ctkmustir.  Negatif  kiltlir oranmin  giinimuz
kogullarina gore yiksek olmasinin nedeni olarak
calisma siresinin uzun olmast ve o6zellikle 2010
6ncesi sonuglarin negatif olmast neden olabilir.

Bilgisayarli Beyin Tomografi (BBT),
lokalizasyonunu, abselerle iligkili 6dem ve kitleye
baglt etkileri gosterirl. BBT’nin  serebral abse
tanisindaki  hassasiyeti  %95-99  arasindadir?’3!.
Absenin evresine bagl olarak, BT goriintiisi farkls
paternler gosterir. Erken serebrit evresinde, BBT
gorintiisi normal veya hipodens bir alan veya
minimal kontrast tutan bir bélge seklinde kendini
gosterebilir. Geg serebrit evresinde c¢evresel yamali
bir kontrastlanma alani gorilir. Erken kapsil
olusumu evresinde, ince duvarhl kapsiil net olarak
kontrast boyanma sergiler. Geg kapsil olusumu
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evresinde ise, abse tipik olarak hipodens bir merkezi
olan yiiziik seklinde belirgin halka kontrast tutulum
paterni  gosterir®>. MRG  calismalarinda  beyin
abseleri, T1 agirlikli gorintilerde hafif hipointens,
T2 agirhikls gorintilerde ise hiperintens olarak
gorilir. Kontrast verildikten sonra ise T1 agirlikls
goruntilerde tipik olarak hipointens merkezi olan ve
cevresi halka seklinde kontrast tutan bir lezyon
olarak gorulir. Lezyonun ¢evresinde vazojenik
6dem gorilir. Kapsil T2 agihkh  kesitlerde
hipointens, T1 agirlikli kesitlerde izo-hiperintens
olarak goriliir!14,

Nathoo ve ark. Abselerin %89.6’s1n1 supratentorial,
%9.4unt  infratentorial ve %71’ini infra ve
supratentorial olarak bulmustur!®. Oz siirekgi ve ark.
Olgularin = %066.6’sinda  abseleri  tek, %33.3’inde
multipl olarak bulmustur?. En stk abse lokalizasyonu
en yaygin abse lokalizasyonu parietal ve/veya frontal
lob olarak bulunmustur>46. Canpolat ve atk.
calismasinda abselerin %801 supratentorial, %5’
infratentorial, %151 hem supratentorial hemde
infratentorial bulunmustur. Tek abse %75, multipl
abse %25 oraninda gorilmistit>. En  yaygin
lokalizasyon frontal bélgedir. Olgularimizin %901
supratentoriyal yerlesimli, %80’ tek abse ve en stk
lokalizasyon olarak frontal ve parietal bolgeler
bulunmustut.

Beyin  abselerinin = ¢agdas  tedavi  yOntemi
antimikrobiyal tedavi ve cerrahi  girisimdir®.
Terapotik yaklagim absenin evresi, lokalizasyon ve
orijini, patojen mikroorganizmalarin
abselerin  saytst, hasta cevabt  ve
derecesidir'>32. Bazt durumlarda abselere sadece
medikal tedavi uygulanmast s6z konusudur!4!. Bu
durumlar; 1-cerrahi olarak erisimi mimkiin olmayan
olgular, 2-erken serebrit evresi, 3-coklu kigik
abseler, 4-eslik eden menenjit, 5-hastay1 yuksek risk

virtlansi,
6demin

kategorisine sokan ek patolojilerin varligi. Bu
durumlarda, cesitli mikro-organizmalarin
hedeflendigi  genis  spektrumlu  antibiyoterapi
uygulanir.  Auvichayapat ve ark’.  Yalnizca

antimikrobiyal tedaviyi hastalarinin = %14.7’sinde,
Goodkin ve ark. (22), %12.5, Ozsiirekci ve ark.2
%24, ve Canpolat ve ark.> %16.7 olarak vermislerdir.
Ampirik  antimikrobiyal tedavi, tahmin edilen
kaynaga yonelik bir tedavi olup siklikla nafsillin,
vankomisin  veya sefotaksim, seftriakson ve
metronidazolu igerir. Tedavi kaltir sonuglarina gore
sonradan  degisebilir!>!13.  Hastalara  genellikle
minimum 6-8 hafta intraven6z antibiyotik tedavi
verilir. Bazen immiin bozuklugu olan hastalarda bu
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tedavi uzatilabilir!-38.21,

Beyin  abselerinin  klasik cerrahi  tedavi
endikasyonlars; 1-Capt 2.5 cm’den biyiik abseler, 2-
Ciddi kafa ici basing artist, 3-Intraventrikiiler ruptiir
riski, 4-Medikal tedaviye yanit alinamamasi, 5-
Mikotik enfeksiyonlar, 6-Yabanct cisim veya kemik
fragmanlarin oldugu kafa travmalarina sekonder
gelisen abseler!,!433,

Giintimuzde beyin abselerinin tedavisinde kullanilan
temel cerrahi yontemler; stereotaksik aspirasyon,
kraniyotomi-eksizyon ve néroendoskopik drenajdir.
Gorintileme  klavuzlugunda yapilan  stereotaksik
abse aspirasyonu veya noroendoskopik yaklasim;
etkinligi, minimal invazif 6zelligi ve 6zellikle abse
eksizyonu ile karsilastirildiginda diistik komplikasyon
oranlari ile giniimiiz serebral abse cerrahisinin “altin
standard1”dir!434353637 Travmatik  yaralanmalara
bagli gelisen serebral abselere yabanct cisim veya
kemik parcast kalintillart gézéninde bulundurularak
mutlaka cerrahi eksizyon tercih edilmelidir. Canpolat
ve ark. calismasinda hastalarin  %83.3’Gne hem
cerrahi hem de antimikrobiyal tedavi verilmistir. En
yaygin cerrahi yaklasim drenajdir!'4. Bu 6zellikle 2.5
cm den biyik boyutlu abselerde 6nerilir. Canpolat
ve arkadaslarinin  ¢alismasinda  kraniotomi ve
eksizyon %20, drenaj cerrahisi %80 oraninda
yaptlmustir (5). Literatirde genel olarak kombine
tedavi tercih edilir2>151621,22.23.37 Biz calismamizda
%50 oraninda kapsil eksizyonu ve %40 oraninda
burr hole aspirasyon yaptik. Kapsil eksizyon
oranimiz literatirden yuksektit. Bunun nedeni
kapstl eksizyonunda tedavi sonuclarinin daha iyi
oldugunu distinmekteyiz.

Serebral abse olgularindaki nérolojik sekel orani,
1975’den 6nce yayimlanan serilerde %16-52 arasinda
iken 1975 sonrasi serilerde bu oran %4 ile %27
arastna  indigi  gOrilmektedir.  Gorintileme
tekniklerindeki gelismeler ve stereotaksik aspirasyon
tekniginin gelismesi, yeni antibiyotiklerin kesfi bu
oranlarin diigmesine katki saglamistir!#?>. Pediatrik
beyin absesi olgularinda epileptik noébetler, kalict
motor ve duyu defisitleri, kisilik degisiklikleri veya
gérme  alan  kayiplart  gibi  ciddi  sekeller
kalabilmektedir!-12. Klinik basvuru esnasinda nobet
orant %30-45 arasinda degismekte iken, tedavi
sonrast izlemde olgularin %10-59u
kroniklesmektedir. Epileptik nébet insidansinin
yuksek olmast nedeniyle 1-2 yil siireyle profilaktik
antikonviilzan kullamlmast Onerilmektedir!.
Olgularimizin =~ %30’unda  epileptik  nébet  veya
hemiparezi sekel nérodefisit kalmustir.
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1980’lere kadar beyin abselerine bagli mortalite
oranlart ¢ocuklarda %11-53 arasinda iken gelisen
radyolojik tant yOntemleri, medikal ve cerrahi
yontemler sayesinde mortalite oranlari ¢ok dismis
ve ginimuzde %4-12 arasinda
degismektedir!,245610.11,18,19.32,34.36 - Pediatrik  beyin
abselerinde iyilesme ile ilgili sonuclar; patojenin
viriilanst, abse lokalizasyonu ve sayisi, altta yatan
enfeksiyon sebebi ve basvuru sirasindaki klinik tablo
gibi bir ¢ok parametre ile yakindan iligkilidir.
Olgularin basvuru sirasindaki nérolojik durumunun,
sonucu belirleyici en 6nemli faktér oldugu ifade
edilmektedir?>3839. Bilinci acitk olgularda mortalite
%0-21 degisirken,
herniasyon belirtileri olan olgularda ortalama %060,
komadaki olgularda ise %90°d1r!42538, Ventrikil icine
ruptire olan olgularda mortalite orani %85 olarak
bildirilmistir0.

oranlart arasinda bu oran

Sonug olarak ¢ocukluk ¢agt beyin abseleri, potansiyel
yasamsal tehlike olusturdugu icin beyin cerrahlari
acisindan acil tant ve tedavi gerektiren 6nemli bir
sorundur. Cocukluk caginda karsilagilan  beyin
abseleri, etiyoloji, predispozan  faktorler ve
tekratlama olasiligt acisindan eriskinlerde gorilen
beyin abselerine gére 6nemli farkliliklar gésterebilir.
Son yillarda gorintileme tekniklerinde saglanan
gelismeler sonucu daha erken tani konulabilmesinin
yani stra, ginimiz antibiyotik tedavisi, kaltir
islemleri ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler bu
hastaligin tedavisinde 6nemli bir asama saglamis olsa
da, beyin abseleri yuksek nérolojik morbidite ve
mortalite oranlarina sahip olmast nedeniyle pediatrik
noérosirirji pratiginde halen ciddi bir sorun olmaya
devam etmektedir. Ani baslayan bas agrisi, ates ve
nérolojik semptomlarla bagvuran olgularda bu tant
akla gelmeli, gerekli tant ve tedavi basamaklarina
hizlica gecilmelidir. Etkili ve hizli tedavi cocukluk
¢agl beyin abselerinde sonucun daha iyi olmasint
saglar. Bu hastalarin tedavisinde multidisipliner
yaklasim tercih edilmelidir.
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