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Serebral Amip Absesi:
Olgu Sunumu

Cerebral Amoeba Abscess:
A Case Report

oz

E.histolytica enfeksiyonu diinyada tropikal ve subtropikal bir¢ok bolgede
ozellikle gelismekte olan tilkelerde 6nemli bir saglik problemidir. Her yil 100
binin {izerinde kisinin o6liimiinden sorumludur. Serebral amip absesi
E.Histolytica enfeksiyonunun korkulan ve son derece nadir goriilen bir
komplikasyonudur. Beyin abseleri infant ve g¢ocukluk déneminde nadir
goriilen, morbidite ve mortaliteleri yiiksek olan bir durumdur. Klinik bulgular
ve beyin omurilik sivisinin laboratuvar analizi ile menenjit tanis1 almaktadirlar.
20 aylik kiz hasta, yiiksek ates ve konviilziyon nedeniyle acil servise
bagvurmus. Hastaya menenjit tanisi ile antibiyoterapi baglanmis. izleminde
klinik diizelme olmamasi {izerine cekilen kraniyal BT’de serebral abse tanisi
almigtir. Abse kiiltiirlerinde tireme olmayan hastanin patoloji tarafindan yapilan
abse kapsiilii yaymalarinda amip trofozoitleri goriilmdistiir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Amip, Beyin absesi, Entamoeba histolytica,
Menenjit

ABSTRACT

Entamoeba histolytica is a major human pathogen, with possibly 10% of the
World's population infected and causing up to 100000 deaths worldwide
annually. cerebral amoebiasis associated with Entamoeba histolytica is very
rare. Brain abscess is a rare situation in infants and children. The morbidity and
mortality is high. Diagnosis is mostly confused with meningitis because of
clinical symptoms and laboratuary findings of the cerebrospinal fluid. A 20-
month-old female patient was referred to our hospital with high fever and
convulsions. She was diagnosed as meningitis. Proper antibiotherapy was
given. There was no clinical regression. Brain abscess diagnosis was established
by computerized tomography (CT) examination. There was no organism
recovered from the abscess’ cultures. Amoeba trophozoites were diagnosed by
pathologists.

KEY WORDS: Abscess, Ameabiasis, Entamoeba histolytica, Meningitis

128

Fikret BASKAN

S.B. Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi,
Beyin Cerrahi Klinigi, lzmir

Gelis Tarihi : 21.06.2007
Kabul Tarihi: 02.07.2007

Yazisma adresi:

Fikret BASKAN

Tel: O 232 469 69 69

E-posta: fikretbaskan@hotmail.com




Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2007, Cilt: 17, Sayi: 2, 128-131

Bagkan: Serebral Amip Absesi

GIRiS

Beyin abseleri hematojen yol, komsuluk yolu ve
penetran kraniyal travma veya norosirtirjikal
prosediirii takiben olusabilirler. 1/4 oraninda hicbir
kaynak bulunamaz. En sik etken steptokoklardir.
Artmis intrakraniyal basing (ICP) bulgular ile
prezente olurlar. Papil 6demi 2 yasindan once
nadirdir. Nobet siklikla goriilebilmektedir. Yiiksek
oranda LP anormal olmasina kargin abse tanisi icin
hicbir karakteristik bulgusu yoktur. Bir beyin
absesini tedavi etmek icin tek bagina en iyi olan
hicbir metod yoktur.

OLGU

20 aylik kiz hasta, yiiksek ates ve konviilziyon
nedeniyle acil servise bagvurmus. Ust solunum yolu
enfeksiyonu tamisi ile tedavi verilerek taburcu
edilmis. 1 hafta sonra yiiksek ates ve uykuya meyilli
olmasi tizerine tekrar acil servise getirilmis. Yapilan
muayenesinde biling konfii, ense sertligi (+),
Kerning (+) idi.

Rutin tetkilerinde enfeksiyon odag1
saptanamayan hastanin yapilan lomber ponksiyon
sonrasi incelemesinde Pandy (++++), basing artmus,
protein 303mg\dl, glukoz 4mg)\ dl ve mikroskobide
silme lokosit goriilmesi iizerine menenjit tams: ile
vankomisin ile seftriakson baslanmis. Istenen C —
Reaktif protein (4.16) ve sedimentasyon (83mm)
degerleri enfeksiyon lehine yorumlandi. [zleminin 1.
giiniinde sag gozde pitoz ve sol hemiparezisi gelisti.
2. giiniinde bilincinde kotiilesme olan hastanin
cekilen kranial BT’sinde multiple beyin abseleri
goriilmesi tizerine tarafimizca konsiilte edilerek
nakil alindi. (Sekil 1). Hastanin nérolojik durumu
gbz Oniine almarak acil operasyon planlandi. Sag
temporal ve pariyetal 2 adet abseye burrhole ile
drenaj yapild1

Hastanin postoperatif 2. giinde bilincinde
belirgin diizelme oldu. Sol hemiparezi ve sag gozde
pitoz devam etmekte idi. Abseden yapilan
kiiltiirlerde iireme olmadi. Postoperatif 4. giinde
cekilen kranial MRG’de multiple beyin abseleri
goriildii. Pons tizerindede 1x0.5 cm’lik beyin absesi
mevcuttu. (Sekil 2) Hastanin klinigi géz ontine
alinarak antibiyoterapi devamina karar verildi.
Hastanin atesinin diismemesi tiizerine tedavisine
postoperatif 6. glinde metranidazol eklendi.
Salmonella ve Brusella Ig istendi. Ig’ler normal
smurlarda geldi. Postoperatif 1. ayda gekilen kranial
MRG’de  oksipitalde 4 adet biiyiik abse

saptandi.(Sekil 3, Sekil 4). Tekrar operasyon
planlanarak abseler kapsiilleriyle baraber total
gikarildi. Kiiltiirlerinde yine iireme olmamasina
ragmen abse kapsiiliinden yapilan yaymalarda amip
trofozoitleri goriildii. Tedavisine devam edilen
hastanin takiplerinde pitozisi ve sol hemiparezisi
diizeldi. Kontrol kraniyal BT’de postoperatif
degisiklikler disinda patoloji saptanmadi. (Sekil 5)

Sekil 2: Burrhole ile drenaj sonrasi 4. giinde kranial MRG
goriintiileme
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Sekil 3-4: Burrrhole ile drenaj sonrasi 1. ayda kranial MRG
goriuintiileme (aksiel ve sagittal planda)

TARTISMA

Beyin abseleri en sik hematojen yayilim yoluyla
olusurlar. %25’inde kaynak bulunamamakla birlikte
toraks en yaygin kaynaktir. Erigkinlerde akciger
abseleri, bronsektazi ve ampiyem; c¢ocuklarda
siyanotik konjenital kalp hastaliklari, pulmoner
arteriovendz fistiiller yiiksek risk olusturmaktadir.
Komsguluk yolu ile de nazal sintisten, mastoid hava
sintisti enfeksiyonundan frontal veya temporal apse
olugabilir.  Genelde tek odak halindedir.
Postnorosiriirjikal abse nadirdir(3).

En yaygin patojen streptokoklar olmakla birlikte
degisen derecelerde {tiretilen multiple organizmalar
genellikle anaeroplari igerir. C — Reaktif protein tim
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Sekil 5: Ameliyat sonrasi
patolojik bulgu gortilmedi

beyin tomografilerinde ek

enfeksiydz durumlarda artar ve sensitivitesi

%90’ dir(4).

Menenyjitin klasik triads; ates, bas agrisi, meninks
iritasyon  bulgular1  beyin
gortilmektedir. Papil 6demi organik bir lezyon icin
prognostik olmakla birlikte 2 yas oncesinde nadir
goriiliir.

abselerinde de

Absenin histolojik bulgulara dayandirilmis erken
— geg serebrit ve erken — ge¢ kapstil olmak tizere 4
evresi vardir. Kraniyal BT ile de ayrilabilen bu
evreler tedavi agisindan  yarar
saglayabilmekte ve cerrahi prosediirii degistire-
bilmektedirler(2).

Serebral abselerin tedavisinde taniy1 dogrulamak

yaklasimi

ve patojenleri saptamak i¢in hemen her olguda doku
elde edilmelidir. Proflaktik 6 hafta kadar antibiyotik
alan hastalarin iyi kapsiillii abselerinde daha sonra
mikroorganizma tiretilebilmistir(1,5).

Serebrit evresinde yakalanmis, 3cm’den kiiciik ve
medikal tedavinin 1. haftasinda tamamen klinik
diizelme gosteren abseler icin tek basina medikal
tedavi bagarili olabilmektedir.

Kranial BT’de anlamli kitle etkisi, artmis
intrakraniyal basing, ventrikiile yakinlik, kot
norolojik durum cerrahi igin endikasyon tegkil eder.
Tibbi olarak tedavi edilen hastalarda; nérolojik

kotiilesme olmasi, absenin ventrikiillere dogru
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geniglemesi, 2 hafta ge¢mesine ragmen absede
biiyiime olmasi, dort hafta geg¢mesine ragmen
kii¢iilme olmamast cerrahiyi diigtindtirmelidir(8).

Cerrahi tedavide; multiple ve derin lezyonlarda
veya serebrit safhasindaki lezyonlarda igne
aspirasyonu yapilmalidir. Yalniz drenaj ¢ogu zaman
medikal tedavi ile birlikte yeterli olmaktadir. Total
eksizyon yalniz 4. kapsiill  fazinda
uygulanabilmekte, abse herhangi bir tiimér gibi total
olarak ¢ikarilmaktadir. Antibiyotik kullanim siiresi
bu durumda kisaltilabilir(6,9).

Medikal tedavide vankomisin ve 3. kusak
sefalosporine ek olarak metranidazol veya
kloramfenikol baslanmalidir. Tedaviye intravenoz
6-8 hafta devam edilmelidir. BT’de tam dtizelme
olmasa da bu siire yeterlidir. Absenin kapsiilii ile
birlikte eksize edildigi hastalarda bu siire
kisaltilabilir. Steroidler antibiyotiklerin apse igine
drenajin1 azatliklar icin belirgin kitle etkisine bagh
kotiilesmeler icin saklanmalidirlar.

Radyolojik izlem antibiyoterapi stiresince
haftalik araliklarla tedavi bitiminde de rezoliisyona
kadar (yaklagik 3.5 ay) 15 giinliik araliklarla
tekrarlanmalidir. Sonrasindaki 1 yilda da 2—4 ayhk
araliklarla BT tekrar1 yapilmalidir.

evre

Sonug olarak; serebral absede mortalite %15-20,
norolojik defisit %45, ge¢ fokal veya jeneralize nSbet
%27, hemiparezi %29 oraninda goriilmektedir(7).
ICP artisi semptomlar1 olan olgularda lomber
ponksiyon  yapilmadan ve  antibiyoterapi

baslanmadan 6nce kraniyal BT tetkiki istenmeli abse
saptanan olgularda doku elde edildikten sonra
antibiyoterapi baglanmalidir. Bu sekilde hem lomber
ponksiyon ile transtentoryal herniasyon riskinden
kaginilmig, hem de etken patojen ajana yonelik
antibiyotik baglanmis olacag: kanaatindeyiz.
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