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ÖZET

Beyin apsesi ciddi, yaşamı tehdit eden bir durumdur. Yaşayan hastalarda ciddi nörolojik defisitler
kalabilmektedir. Beyin abseleri sıklıkla kulak enfeksiyonları sonrasında görülmektedir. Bunun
dışında kafa travması (parçalı kırık, penetran yaralar), akciğer veya diğer organlardan gelen
pürülan enfeksiyonlar ve kafatası osteomiyeliti sonrasında da görülebilir. Kafa travmasını
takiben gelişen beyin apsesi sık görülmemektedir. Bu olgu sunumunda, 20 sene öncesinde ciddi
beyin travmasına bağlı cerrahi müdahale öyküsü olan ve uzun yıllar boyu herhangi bir nörolojik
semptomu olmayan ancak son zamanlarda artan görme bozukluğu ve nöbet şikayetleriyle
hastanemize başvuran, takibinde orbital kavite ve kranial bölgede apse saptanan bir vaka
sunuldu.

Anahtar kelimeler: Beyin absesi,  kafa travması, endoskopik sinüs cerrahisi.

ABSTRACT

Brain abscess is a serious and life-threatening disease. Severe neurological deficits may remain
in the survived cases. Brain absceses are often observed after ear infections. Other than this,
they also occur after head trauma (with comminuted fracture, penetrating wounds), purulent
metastases of lung or other organs and skull osteomyelitis. Although brain absceses after head
trauma are rare, in this case report a patient who had a history of surgical intervention  due to
severe brain trauma 20years ago, admitted with increasing visual impairment and seizures
without any infection focus  and then diagnosed with an abscess in orbital cavity and cranial
region was presented. 

Keywords: Brain abscess, head trauma, endoscopic sinus surgery.

Giriş

Beyin absesi ciddi, yaşamı tehdit eden bir durumdur. Yaşayan hastalarda ciddi nörolojik  sekeller
kalabilmektedir (1). Etkili antibiyotiklerin kullanımından önce daha sık görülen beyin absesi,
son yıllarda giderek azalmıştır. Beyin abseleri sıklıkla kulak enfeksiyonları  sonrasında
görülmektedir. Bunun dışında kafa travması akciğer veya diğer organlardan gelen pürülan
enfeksiyon ve kafatası osteomiyeliti sonrasında da oluşabilir. Vakaların çoğu 10-40 yaş arasında
olmasına rağmen her yaşta görülebilir (2). Kafa travmasını takiben gelişen beyin absesi sık
görülmese de bu olgu sunumunda 20 sene öncesinde ciddi beyin travması geçirmiş, artan görme
bozukluğu ve fokal motor nöbet şikayetleriyle kliniğimize başvuran bir hasta sunulmuştur.

Olgu

Yaklaşık 15 gün önce tüm vücutta kasılma ve bayılması olan, takiben görmesinde azalma
başlayan 48 yaşında erkek hasta beyin cerrahisi polikliniğine bulantı, kusma, baş ağrısı, görme
kaybı ve fokal motor fokal motor nöbet şikayetleri ile başvurdu. Yüksek ateşi olmayan hastanın
nörolojik muayenesinde özellik yoktu. Hasta takibi esnasında epilepsi fokal motor nöbeti geçirdi.
Tam kan sayımında WBC: 6.75, Sedimentasyon: 33 ve CRP: 5.64 saptandı. Kontrastlı beyin
BT incelemede sağ serebral hemisfer frontal lobunda  (siyah ok) ve sağ orbita medialinde (beyaz
ok) çevresel kontrast tutulumu gösteren abse ile uyumlu sıvı koleksiyonları  mevcuttu (Şekil
1).  Kontrastlı kranial MR incelemede sağ orbita medialinde  posterior ethmoid bölgeye doğru
uzanım gösteren lamina papiracea’ nın destrükte olduğu ve medial rectus kasının itildiği bir
abse saptandı (Şekil 2). Hastanın özgeçmişinde 20 yıl önce araç dışı trafik kazasına bağlı olarak
akut subdural hematom için cerrahi operasyon geçirdiği öğrenildi. Hastaya intrakranial ve
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intraorbital abse tanısıyla ikili antibiyotik tedavisi başlandı.
İntrakranial ve intraorbital absenin birbiriyle ilişkili olduğu
düşünülerek hastaya endoskopik girişim planlandı.   Genel
anestezi altında transnazal endoskopik yaklaşımla abse drenajı
sağlandı. İlk olarak anterior etmoidektomi ve takibinde posterior
etmoidektomi yapıldı. Abse drenajı sağ nasal kaviteden lamina
papyracea süperior-posteriorundan orbital kaviteye girilerek
sağlandı. Orbita medial duvarından açılan absenin diğer
bölümlerine açılı endoskop ve aspiratörlerle ulaşıldı. Aerob ve
anaerob kültürler alındı, kültürlerde üreme olmadı. Pre-Post
operatif olarak antibiyotik tedavisi seftriakson 2*1 g/kg/gün,
ornidazol 2*500 mg/kg/gün devam edildi. Tedavi sonrası 1.
haftada kontrol kontrastlı beyin BT incelemede intrakranial ve
orbital abselerin tamamen gerilediği ve intrakranial absenin
kaybolduğu görüldü (Şekil3). Antibiotik tedavisine 6 hafta devam
edildi.  Hastanın klinik takiplerinde görmesi normale döndü ve
epileptik fokal motor nöbetleri kayboldu. Herhangi bir nörolojik
sekel oluşmadı.

Tartışma

Serebral absede sıklıkla etken bakteriler, daha az oranda mantarlar
ve parazitlerdir. Erkeklerde görülme oranı iki kat daha fazladır.
Erişkin çağında 20–30 yaş arasında, çocukluk çağında 4–7 yaş
arasında pik yapmaktadır (3). Olgumuz 48 yaşında erkek hastaydı.
Abseler olguların % 40-60’ ında mastoid ve paranazal sinüslerdeki
bakteriyel enfeksiyonların yayılımı ile ortaya çıkar. Olguların
<%10‘unda penetran kafa travması sonrası abse gelişebilir.
Cerrahi işlemler sonrasında da görülebilir. Sterilizasyon şartlarına
maksimum düzeyde uyulan bir cerrahi işlem sonrası serebral abse
görülme oranı % 0,1 civarındadır(4,5,6). Olgumuzda yapılan
değerlendirmeler sonrasında absenin muhtemel nedeni olarak 20
yıl önce geçirdiği kafa travması düşünüldü. Beyin abseleri tek

veya çoğul olabilir. Çoğul tip genellikle vücut direnci düşük
hastalarda sıklıkla hematojen yayılımla ortaya çıkar (5).
Olgumuzda iki apse odağı olup bir birleri ile bağlantı mevcuttu.
En sık rastlanılan etken streptokoklardır. Otit, mastoidit, sinüzit
veya akciğer abselerinde genellikle çoğul organizmalar
sorumludur. Bunlar arasında anaerobik streptokoklar, bakteroides,
enterobakter sayılabilir. Travmayı takiben genellikle stafilokoklar
ve enterobakter grubu sorumludur (3,5,7).

Beyin absesinin başlangıç döneminde klinik bulguları
nonspesifiktir. Baş ağrısı en sık görülen semptomdur ve vakaların
%70’inde izlenmektedir. Yaklaşık %50 hastada ise ateş, baş ağrısı
ve fokal nörolojik defisitten oluşan triad görülmektedir (8). Abse
büyüdükçe başlangıçta hiç olmayan ya da minimal olan nörolojik
bulgular belirgin hale gelir. Bu bulgular arasında papil ödem,
lateralize bulgular, hemiparezi, homonim hemianopsi, artmış
intrakraniyal basınç bulguları, dirençli konvülziyonlar ve bilinç
bulanıklığı gelir (9). Olgumuzda görme bozukluğu ve fokal motor
şikayetleri mevcuttu. Beyin absesinin tedavisinde çeşitli tipte
cerrahi yaklaşımlar kullanılmaktadır. Radyolojik görüntü
kılavuzluğunda stereotaktik aspirasyon ve kavitenin antibiyotik
solüsyonla irrigasyonu veya stereotaktik endoskopik aspirasyon
ve irrigasyon bunlardan biridir. Birçok yayın bu yaklaşımla kesin
lokalize etme, minimal kraniotomi ve multipl lezyona müdahele
edebilme avantajlarını paylaşmaktadır (10,11,12,13,14). Bazı
yazarlar fokal motor nöbet ve diğer nörolojik sekellerin
görülmesinde daha düşük insidansa sahip olduğu için bu yönteme
eğilim göstermektedir. Radyolojik görüntü kılavuzluğunda
stereotaktik aspirasyon yöntemi birkaç mm farkla %95 oranında
doğru tanı vermekte ve geçici morbiditesi sadece % 5 oranında
olup, yüksek etkinlikte abse drenajı sağlamaktadır (5,15).

Bizim olgumuzda transnazal endoskopik yaklaşımla abse drenajı
sağlandı. Beyin absesinde tanı konulur konulmaz yoğun bir

Ulu ve ark.

Şekil 1:  Kontrastlı aksiyel kranial BT incelemede sağ serebral hemisfer frontal lobunda (siyah ok) ve sağ orbita medialinde (beyaz
ok) çevresel kontrast tutulumu gösteren abse ile uyumlu sıvı koleksiyonları mevcut.  

Şekil 2: Kontrastlı aksiyel kranial MR incelemede sağ orbita medialinde abse mevcut (siyah ok).
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antibiyoterapi süreci başlatılmalıdır. Başlangıç tedavisi hem
aerobik hem anaerobik mikroorganizmalara etki edecek şekilde
seçilmelidir. Etken patojen izole edildikten sonra ajana yönelik
etkili ve beyin dokusuna penetrasyon gücü yüksek antibiyotikler
seçilmelidir. Üçüncü kuşak sefalosporinler, vankomisin ve
metronidazol yüksek penetrasyon gücü ve izole edilen ajanlara
karşı in vitro koşullarda etkinliği nedeniyle tedavide önemli bir
yere sahiptirler. Tedavi en az 4 hafta, tercihen 8-12 hafta
sürdürülmelidir.

Tedavi sonrasında bazı vakalarda nörolojik sekeller kalabilir.
Bunlar arasında konvülziyonlar, lokalize  nörolojik defisitler,
mental retardasyon ve hidrosefali gelir (16). Toplam mortalite hızı
nörolojik görüntüleme yöntemlerinin kullanılmasından bu yana
%30’dan % 0’a düşmüştür (9).

Sonuç olarak posttravmatik beyin absesi olan fokal ve generalize
nörolojik bulgularla başvuran hastalarda,  geçirilmiş kafa
travmasının bazı anatomik deformitelere neden olabileceği ve
sonrasında farklı odaklarda apse şeklinde karşımıza çıkabileceği,
bu hastaların anamnezinin önemi  ve uzun zaman öncesinin dahi
sorgulanması gerektiği unutulmamalıdır. 
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Şekil 3: Tedavi sonrası kontrol kontrastlı aksiyel kranial BT incelemede intrakranial ve orbital abselerin tamamen gerilediği
görülmekte. 
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