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Intrakranyal Apselerde
Cerrahi Tedavi

Surgical Treatment of Intracranial
Abscess

0z

AMACG : Intrakranyal apselerde cerrahi tedavi sonuglarimizi sunmaktir .
YONTEMLER : Bu calismada Ocak 1994 — Haziran 2004 tarihleri arasinda Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirurji Kliniginde serebral veya serebellar apse
tanis1 konulan ve ameliyat edilen 43 olgunun sonuglar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Cerrahi teknik olarak Burr-hole'den aspirasyon, kranyotomi veya
kranyektomi ile drenaj ve kapsiil eksizyonu, bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda
stereotaktik aspirasyon uygulandi. Apse boyutlarinin takibi i¢in ameliyattan
yaklagik 24 saat sonra ve takip eden her hafta bilgisayarlh tomografi kontrolii yapildi.
Klinik sonuglar Glasgow Sonug Skalasi ile degerlendirildi .

BULGULAR : 31 ‘i erkek (% 72), 12’si kadin (% 28) olan olgularin yaglar1 1 — 58
arasinda (ortalama 26) degisiyordu. Apseye en ¢ok neden olan etkenler kulak
enfeksiyonu (% 44), pulmoner enfeksiyon (% 12) ve penetran kafa travmast (% 9) idi.
29 olguya Burr-hole'den tekrarlanan aspirasyon, 10 olguya kranyotomi ile total
rezeksiyon, dort olguya bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda stereotaktik
aspirasyon yapildi. 38 olguda cerrahi sifa saglandi, bes olgu vefat etti.

SONUC: Intrakranyal apse ile bagvuran olgulara yapilan Burr-hole' den tekrarlanan
apse aspirasyonu ve seri radyolojik takiplerinde, apse ¢ap12 -3 cm' in (ortalama 2,5)
altina indiginde seri bilgisayarli tomografi takibine ihtiya¢ olmadigi ve medikal
tedavinin bu asamadan sonra tek basina yeterli oldugu gortildi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Burr-hole aspirasyon, kranyotomi, serebral apse,
stereotaktik aspirasyon

ABSTRACT

OBJECTIVE: To present the results of the surgical treatment of intracranial
abscesses.

METHODS: The data of 43 patients with intracranial abscesses who underwent
surgery between January 1994 and June 2004 at the Neurosurgery Department, Sigli
Etfal Training and Research Hospital were retrospectively analyzed. Patients were
treated by aspiration through a single Burr hole or total resection with open
craniotomy or image—guided stereotactic aspiration. Computed tomography was
performed about 24 hours after surgery to evaluate the size of the abscess and almost
weekly during follow up. The clinical results were analyzed with the Glasgow
Outcome Scale.

RESULTS: 31 patients were male and 12 patients female. The ages ranged 1 to 58
years (mean 26 years). The common predisposing factors were ear infection (44%),
pulmonary infection (12%) and penetrating head trauma (9%). Aspiration through a
single burr hole was performed in 29 cases. 10 cases underwent total resection with
open craniotomy, and four cases were treated with image-guided stereotactic
aspiration. Thirty-eight patients did well postoperatively while five cases died.
CONCLUSION : Our results of the treatment of brain abscess by repeated aspiration
show that medical treatment alone can give satisfactory results and there is no need
to use serial computed tomography when the diameter of the abscess becomes less
than 2 to 3 cm (mean 2,5 cm).

KEY WORDS: Brain abscess, Burr-hole aspiration, craniotomy, stereotactic
aspiration
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GIRIS
Modern cerrahi tekniklerin gelisimi, yeni
antibiyotikler ve gelisen gortintiileme teknolojilerine
ragmen beyin apsesi potansiyel fatal santral sinir
sistemi enfeksiyonu olarak insan hayatini tehdit
etmektedir (16).

Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, antibiyotik
tedavisindeki gelismelere bagh olarak giintimiizde
daha az rastlanilir hale gelmistir. Fakat tiim
gelismelere ragmen unutulmamasi gereken, santral
sinir sisteminin lokalize siipiiratif enfeksiyonlarinin
tedavisinde cerrahi drenajin énemini korudugudur
(20).

GERECLER VE YONTEM

Bu calismada, Ocak 1994 — Haziran 2004 tarihleri
arasinda $isli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Norosirurji Kliniginde serebral veya serebellar apse
tanis1 konulan ve ameliyat edilen 43 olgunun
sonuglar1 retrospektif olarak dosyalar1 incelenerek
degerlendirildi. Calismada hastaligin kaynags,
predispozan faktérler, klinik ve goriintiileme
bulgulari, komplikasyonlar ve tedavi sonuglarimiz
analiz edildi.

Olgulara preoperatif tan1 protokoliinde standart
norolojik muayene, sistemik muayene, rutin
laboratuvar testlerinin yani sira eritrosit sediman-
tasyon orani, C-reaktif protein (CRP) diizeyi, kan
kiiltiirleri yapildi ve kontrastsiz — kontrasth
Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢ekildi. BT'nin yetersiz
oldugu ve tani koymakta zorlanilan olgularda
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) tercih
edildi.

Preoperatif tan1i amagcli yapilan kontrastsiz —
kontrastli BT 'de, serebral apsenin serebrit ve kapstil
evrelerinin ayirt edilmesinin terapétik 6nemi oldugu
i¢in asagidaki bulgular arandi: Serebrit evresi: Kalin,
difftiz kontrast halkasi ve santral liimen igine daha
ileri diftizyon; Kapsiil evresi: Pre - kontrast BT'de
hafif sekilde kenar bulunmas: (6demli ¢evre beyin
dokusu ile nekrotik merkez, kollajen kapsiiliin
goriilmesine neden olmaktadir) ve ince kontrast
halka, gec incelemelerde kontrast eksilmesi olmasi
(ge¢ eksilme olmaksizin ince halkasal kontrast
tutulumu , daha ¢ok serebrit ile uyum gosterir).

Preoperatif tani amagli yapilan BT’de ayrica
cerrahi miidahale karar1 verdiren asagidaki bulgular
arandi: Kapsiil evresindeki apse, BT"deki lezyon ile
anlamli kitle etkisi, tanida zorluk (6zellikle
erigkinlerde), ventrikiillere yakinlik (intraventrikiiler

riptiir ihtimalini gosterir), intrakranyal basing artist
bulgulari. Tibbi olarak tedavi edilmekte olan
hastalarda ise norolojik kotiilesme olmasi, apsenin
ventrikiillere dogru biiytimesi, iki haftadan sonra
apsenin biiytimesi, dort haftada buytikligiinde
hicbir azalma olmamasi halinde cerrahi miidahale
karari verildi.

Olgularin laboratuvar incelemelerinde periferik
kanda l6kositoz, artmus eritrosit sedimantasyon
orani, yliksek CRP degeri arandi. Kan kiiltiirleri ve
apse materyalinden kiiltiirler gonderildi, apse
materyalinin patolojik incelemesi yapildi. Lomber
ponksiyon, serebral apsenin kitle etkisinden dolay1
transtentoryal herniasyon oldugundan
yapilmada.

Sistemik antibiyotik tedavisi, cerrahi apse drenajt
yapildiktan ve yeterli kiiltlir materyali alindiktan
sonra baglandi. Kombine parenteral antibiyoterapi
uygulandi. Serebral apseye neden olan mikro-
organizmanin kaynagi ve apsenin lokalizasyonuna
gore
yapilarak Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmaninin 6nerisi

riski

muhtemel mikroorganizmanin tahmini
dogrultusunda antibiyotiklerin secimi yapildi. Apse
materyalinin kilttirleri ¢iktiktan sonra mevcut
kiilttir-antibiyograma gore Enfeksiyon Hastaliklar:
Uzmaninin Onerisiyle tedavi yeniden diizenlendi.
Parenteral antibiyoterapiye en az 6 — 8 hafta devam
edildi. Daha sonra BT bozukluklar:1 devam etse bile
(neovaskiilarite stirer), BT'deki iyilesme klinik
iyilesmenin gerisinde kalabileceginden, tedavinin
devamu periferik 16kositoz, eritrosit sedimantasyon
oran1 ve CRP diizeylerinin takibiyle yapildi.
Steroidler ancak belirgin kitle etkisine bagh BT ve
klinik  kottilesme bulgular:
kullanildi; 16 mg deksamethazon iv. bolus yapilarak
baglandi ve her 6 saatte 4 mg idame edildi. Apsenin
drenajindan sonra her giin 4 mg azaltilarak kesildi.
Steroidle beraber mide koruyucu olarak H2 reseptor
antagonistleri kullanildi. Antikonviilzanlar, epileptik
nobet profilaksisi i¢in her hastaya standart olarak

olan hastalarda

baslandi. Tedavinin altinct ayinda hastanin norolojik
tablosuna gore azaltilarak kesildi.

Olgulara cerrahi teknik olarak Burr-hole'den
aspirasyon, kranyotomi veya kranyektomi ile apse
drenaji ve kapsiil eksizyonu, BT kilavuzlugunda
stereotaktik apse aspirasyonu uygulandi. Ameliyat-
tan sonra erken dénemde ve klinik takiplerine gore
post-operatif her hafta kontrol kontrastsiz-kontrastlt
seri BT'ler ¢ekilerek takipleri yapild1 (Sekil 1 ve 2).
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Sekil 1: 23 yaginda erkek hastada, sol temporal yerlegimli
beyin apsesi bilgisayarli tomografileri

A ) Pre-operatif kontrastl aksiyal planda BT

B ) Pre-operatif kontrastl koronal planda BT

C) Son aspirasyondan sonraki BT

D ) Post-operatif 3. aydaki BT

A B c

Sekil 2: 33 yaginda bayan hastada, sag parietal yerlesimli
beyin apsesi manyetik rezonans goriinttileri

A) Pre-operatif kontrastl aksiyal ve koronal planda MRG
B ) Son aspirasyondan sonraki MRG

C) Post - operatif 5. aydaki MRG

Burr-hole'den aspirasyon yapilan olgularda,
apselerin tekrarlayan aspirasyonu ve seri BT
takibiyle apselere gap takibi yapildi. Kontrol BT ilk
aspirasyondan yaklasik 24 saat sonra yapildi ve
apse ¢apt <2,5 cm olana kadar haftalik kontrol
BT'leri gekildi. Ugiincii aspirasyondan sonra apse
capinda azalma veya hastanin kliniginde diizelme
olmuyorsa kranyotomi veya kranyektomi ile total
eksizyon uygulandi.

Apse penetran kafa travmasi sonrasi olusmussa
kemik fragmanlar ve yabanci cisimleri ¢ikarmak
i¢in, norosirurjikal girisim sonrasi olusmussa Burr-
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hole agarken kemik flebin fiizyonunu bozmamak
icin veya bazi posterior fossa apseleri gibi tehlikeli
yerde lokalize olmugsa olgulara kranyotomi veya
kranyektomi ile apse drenaji ve kapsiil eksizyonu
uyguland.

Olgular taburcu olurken, klinik sonugclar
Glasgow Sonug Skalas1 (GOS) ile degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi eksitus olan bes olgu disindaki
diger olgulara ortalama 13 ay (7-19 ay) poliklinik
takibi yapildi.

BULGULAR

Toplam 43 olgudan 37'si serebral, 6's1 serebellar
apse tanist alarak ameliyat edildi. Bu olgularin 31'i
erkek (%72), 12’si kadin (%28) olup, erkek/kadin
oranu 2,58/1 idi. Olgularin yas ortalamasi erkeklerde
29 (7 - 55), kadinlarda 23 (1-58) idi (Grafik 1).

Basvuru sikayetleri; bas agrisi, bulant1 — kusma,
yiiksek ates, viicudun bir yarisinda kuvvet azalmas;,
suur bozuklugu, epileptik nobet gecirme, peltek
konusma, dengesizlik, gérme bozuklugu idi (Tablo
I). Olgularin sikayetlerinin klinigimize bagvur-
madan ortalama 5 giin 6nce basladig: tespit edildi.

Lezyonlarin lokalizasyonu dokuz olguda
(%20,94) temporal, yedi olguda (%16,28) temporo-
pariyetal, alt1 olguda (% 13,96) serebellar, bes olguda
(%11,63) frontal, bes olguda (%11,63) fronto-
pariyetal, ti¢ olguda (%6,97) multipl, ti¢ olguda
(%6,97) oksipital, t¢ olguda (%6,97) pariyeto-
oksipital, iki olguda (%4,65) pariyetal idi (Tablo II).

On dokuz olgunun (%44,18) Sykiistinde kronik
otitis media'yr (KOM) takiben gelisen menenjit

Hasta Sayis1
[
o
|

3
6
4
: 1 |
0 \ w \ \ \
1-10 11-20  21-30  31-40 41-50  51-60
Yas Dagilim1

Grafik 1: Yaglarina gore hasta dagilimi
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Tablo I: Bagvuru sikayetleri ve norolojik bulgular

Ozgecmislerinde dort olguda (%9,30) kronik frontal

Sempton ve Olgu Oran sintizit, ti¢ olguda (%6,97) paranasal siniizit, bes
Bulgular Sayis1 (%) olguda (%11,62) pulmoner enfeksiyon, bir olguda
Basagrist 34 79 (%2,32) bakteriyel endokardit, bir olguda (%2,32) dis
Papil Odemi 30 70 cektirme, dort olguda (%9,30) penetran kafa
Bulant: — Kusma 25 58 travmasi, iki olguda da (%4,65) norosirurjikal
Yiiksek Ates 19 44 prosediirti takiben gelisen serebral apse mevcuttu;
. § . .
Hemiparezi 18 a1 dort olguda (%9,30) kaynak belirlenemedi (Tablo IIT).
Suur Bozuklugu 16 37 Tablo III: Enfeksiyon kaynaklari
Nobet 14 32 Enfeksiyon kaynag1 Olgu Oran
S
Ense Sertligi 9 21 st o)
— Komsuluk yolu 26 60,46
Kranyal Sinir Tutulumu 8 19 —— -
Kronik otitis media 19 44,18
Peltek Konusma 6 14
- Kronik frontal sintizit 4 9,3
Nistagmus 6 14 —

i Paranazal sintizit 3 6,98
Ataksi 5 11 Hemato! . - 627
Vizitel Defekt 5 1 cmaojen yayrim ’

Pulmoner enfeksiyon 5 11,63
Tablo II: Lezyonlarin lokalizasyonlari Bakteriyel endokardit 1 2,32
Yerlesim Yeri Olgu Oran Dis cektirme sonrasi 1 2,32
Say1st (%) Penetran kafa travmasi 4 93
Temporal : 20,94 Norogsiriirjikal prosediirii
Temporo-pariyetal 7 16,28 takiben 2 4,65
Serebellar 6 13,96 Kaynag1 saptanamayan 4 9,3
Frontal 5 11,63 o
: Yirmi dokuz olguya (%67,44) Burr-hole'den
Fronto-pariyetal 5 11,63 aspirasyon yapildi. Iki olguya (%4,65) bir kez, 15
Gogul yerlesimli 3 6,97 olguya (%34,88) iki kez, 12 olguya (%27,90) ii¢ kez
Oksipital 3 6,97 aspirasyon uygulandi. Ug olguda (%6,97) apse
Pariyeto-oksipital 3 6.97 capinda azalma veya hastamin kliniginde diizelme
Parivetal > 165 olmayinca kranyotomi veya kranyektomi ile total
Y ! eksizyon uygulandi. 26 olguda (%60,46) son
TOPLAM 43 100 aspirasyondan Once, apse c¢aplart 2,7-4,2 cm

komplikasyonu mevcuttu. Bunlardan 13 olgu
(%30,23) once Enfeksiyon Hastaliklar1 Servisinde
menenjit tedavisi ve ardindan otit nedeniyle Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigince radikal
mastoidektomi ameliyat: yapilmak suretiyle tedavi
gormiis ve tarafimizdan istenilen konstiltasyon
sonucu apse tamnsiyla klinigimize nakledilmisti.
Diger alt1 olgu (%13,95) apse tamisiyla acil servisten
klinigimize yatirildi. Bu olgulardan tigtine ilk cerrahi
miidahelenin ardindan KOM nedeniyle Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigince radikal
mastoidektomi yapildi, ardindan
tedavinin devamu igin hasta tekrar klinigimize
KOM olmayan diger 24 hastanin

ameliyat1

yatirildi.

(ortalama 3,5 cm.) ve son aspirasyondan sonra
1,6-3,2 cm (ortalama 2,5 cm) idi. Perifokal 6demin
antibiyoterapiyle ti¢ hafta icinde azaldigi gozlendi.
Apse cap1 2,5 cm'in altina indiginde, yalnizca
medikal tedavinin yeterli oldugu izlendi, bu
olgularda seri BT kontrolii ve aspirasyon gerekmedi.
On olguya (%25,58) kranyotomi veya kranyektomi
ile apse drenaji ve kapsiil eksizyonu uygulandi. Bu
olgularin dordii (%9,30) penetran kafa travmasi
sonrasi, ikisi (%4,65) norosirurjikal girisim sonrast
olugan serebral apse ve dordii serebellar apse idi.
Dort  (%9,30) olguya BT kilavuzlugunda
stereotaktik apse aspirasyonu uygulandi. Ug (%6,97)
olguda tani amagcl, bir (%2,32) olguda multipl apse
drenaji amagli bu yéntem uygulandi (Tablo IV).
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Tablo IV: Uygulanan cerrahi teknik

Cerrahi Teknik Olgu Oran
Sayisi (%)

Burr-hole' den aspirasyon 29 67,44
1 defa 2 4,65
2 defa 15 34,88
3 defa 12 27,90

Burr-hole' den aspirasyonun

ardindan total eksizyon 3 6,97

Kranyotomi veya kranyektomi

ile total eksizyon 10 25,58

BT kilavuzlugunda

stereotaktik aspirasyon 4 9,30

Ug olguya (%6,97) gelisen hidrosefali nedeniyle,
bir olguya (%2,32) bagvuru aninda ventrikiil i¢inde
apse varligi nedeniyle eksternal ventrikiiler drenaj
(EVD) uygulandi. Drenaj ortalama bes giin yapild.
Kalicr ventrikiilo-peritoneal shunt hicbir olguya
gerekmedi.

Alinan abse materyallerinden, 13 olguda
bakteriyolojik incelemede iireme olmadi, patolojik
incelemelerinde bakteri ve lokositler tespit edildi.
Siklikla streptokok ve stafilokok suslari tiredi.
Olgularin medikal tedavileri, kiiltiir sonuglar1 ve
prognozlar: (Tablo V) de gosterilmistir. Alti (%13,95)
olguda kiiltiir-antibiyogram sonuglarina gore
antibiyoterapi degistirildi. Medikal tedaviye en az
6-8 hafta devam edildi. Izole edilen mikroorga-
nizmalar ile klinik sonug¢ “student t-test” kullani-
larak degerlendirildiginde istatistiksel anlamlilik
saptanmadi (p>0,05). Ureme olmayan toplam 13
olguda ampirik tedaviye yanit oldukga iyiydi, hig
birinde antibiyoterapiyi degistirmeye gerek olmadi.

Tablo VI: GOS skorlarina gore hasta dagilimi

Olgularin GKS skorlarinda ameliyattan sonraki
48-72 saat iginde 1-5 arasi puan artigt goriildi.
Olgularin yedisinde (% 16,27) preoperatif mevcut
olan degisik derecelerdeki norolojik defisitler kalict
oldu (Tablo VI).

Ameliyat sonrasi bes olgu (% 11,62) eksitus oldu.
Eksitus olan bir olguda penetran kafa travmasi sonrast
gelisen serebral apse, ti¢ olguda kronik otitis media
(KOM) komplikasyonu olarak gelisen menenjit ve
serebral apse, bir olguda da kronik otitis media
komplikasyonu olarak gelisen serebellar apse
mevcuttu. Eksitus olan olgularmn yag ortalamas: 46,
basvuru zamanlar1 yedi giinden fazla idi. Glasgow
Koma Skoru, en ytiksek olan olguda yedi idi ve
hepsinde en az bir sistemik hastalik mevcuttu. KOM
komplikasyonu sonucu apse gelismis olan olgularda
apse drenaji yapilmigti fakat hentiz mastoidektomi
uygulanmamusgti. Bir olgu menenjitin agreve olmasi, tig
olgu yaygm serebrit ve bir olgu bagvuru aninda
apsenin ventrikiil i¢ine agilmis olmasi sonrasi gelisen
ventrikiilit nedeniyle eksitus oldu. Serimizde mortalite
orant % 11,62 olarak tespit edildi (Grafik 2).

TARTISMA

Serebral apsede siklikla etken bakteriler, daha az
oranda mantarlar ve parazitlerdir. Erkeklerde
rastlanma orani iki kat fazladir. Eriskinlerde 20-30
yaslar arasinda, cocukluk c¢aginda 4-7 yaslar
arasinda pik yapmaktadir (12).

Apseler olgularin %40-60'inda mastoid ve
paranazal sintislerdeki bakteriyel enfeksiyonlarin
yayilimi ile ortaya c¢ikar. Olgularin <%10'unda
penetran kafa travmasi sonrasi apse geligebilir.
Cerrahi islemler sonrasinda da goriilebilir.
Sterilizasyon sartlarina maksimum diizeyde uyulan
bir cerrahi islem sonrasi serebral apse goriilme orani
%0,1 civarindadir (6, 20, 22).

Puan Anlami1 Olgu Oran
Sayis1 (%)

5 Iyi derecede iyilesme-minér defisitlere ragmen normal yagsamin

devamu (“ise donmek” giivenilir degil) 31 72,09
4 Orta derecede sakatlik (sakat fakat bagimsiz) — toplu tagima ile

seyahat edebilir, gozetildigi takdirde caligabilir(giinliik yasam

aktvitelerini gergeklestirme becerisini agar) 4 9,30
3 Ciddi derecede sakatlik (bilingli, fakat sakat) — giinliik destege bagiml 2 4,65
2 Persistan vejetatif durum — yanitsiz ve konusamaz; 2 — 3 hafta sonra

gozlerinin acabilir ve uyuyabilir/ ritmi yeniden baglayabilir. 1 2,32
1 Oliim - primer kafa travmasima atfolunan pek ¢ok 6liim, 48 saat icinde

ortaya cikar. 5 11,62
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Grafk 2: Yillara gore hasta dagilimu

Olgularin %25‘inde akciger (apse, ampiyem,
bronsiektazi), kalp (enfektif endokardit) ve bobrek
kaynakli enfeksiyonlarin hematojen yayilimu ile apse
olusur (6, 19, 22). Cocukluk caginda olgularin
%6-50’sinde etken siyanotik konjenital kalp
hastaliklaridir (13). HIV enfeksiyonlu kisiler ve diger
viicut direnci baskilanmis hastalar beyin apsesi
olmaya adaydirlar (7).

Beyin apseleri tek veya ¢ogul olabilir. Cogul tip
genellikle viicut direnci diisiik hastalarda siklikla
hematojen yayilimla ortaya ¢ikar (20).

En sik rastlanilan etken streptokoklardir. Otit,
mastoidit, sintizit veya akciger apsesinde genellikle
¢ogul organizmalar sorumludur. Bunlar arasinda
anaerobik streptokoklar, bakteroides, enterobakter
sayilabilir. Travmay1 takiben genellikle stafilokoklar
ve enterobakter grubu sorumludur (12, 19, 20).

Serebral  apsenin  histolojik  bulgulara
dayandirilmig 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); kapsiil ventrikiil tarafinda daha
az gelisir (13), Geg kapsiil evresi (14. giin ve sonrast).
Bakteroides tiirlerinde oldugu gibi bazi enfektif
organizmalarda kapstil olusumunun engellendigi
unutulmamalidir (14).

Santral sinir sistemini tutan enfeksiyonlarin
tedavisi su basamaklari igerir: Mikrorganizmanin ve
kaynagin saptanmasi, uygun antibiyotigin segimi,
puriilan icerigin (apse veya ampiyem) ortadan
kaldirilmasi, enfeksiyon kaynagimin tedavisi,
enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
kontrolii.
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Yirminci yiizyilin sonunda Heineman, erken
donemdeki apsede (serebrit evresi) yalmzca tibbi
tedavinin yeterli oldugunu savunmustur (9) ancak bu
tartismalidir. Black ve ark., serilerindeki tibbi
tedavinin basarisiz kaldigi alti hastada uygun
antibiyotiklerin yeterli seviyelerine karsin, iyi
kapsiillii apselerden patojenler tiretilebilmislerdir (2).

2,5 cm'den biiyiik apseler cerrahi tedavi
yapilmadan diizelme gostermemektedir  (16).
Cerrahi miidahale, patolojik taniy1, kesin

bakteriyolojik profil ve uygun antibiyotiklerin
se¢imini, kitle etkisinin ortadan kalkmasini ve
nekrotik materyalin ortadan kalkmasiyla anti-
mikrobiyal aktivitenin o bélgede aktif hale gelmesini
saglar.

Beyin apsesi tedavisinde cesitli tipte cerrahi
yaklasimlar kullanilmaktadir; radyolojik goriinti
kilavuzlugunda stereotaktik aspirasyon ve kavitenin
antibiyotik soliisyonla irrigasyonu veya stereotaktik
endoskopik aspirasyon ve irrigasyon bunlardan
biridir. Bir¢ok yayinda bu yaklasimla kesin lokalize
etme, minimal kraniotomi ve multipl lezyona
miidahele edebilme avantajlarini paylagsmaktadir
(1,5, 8,10, 18). Baz1 yazarlar nébet ve diger norolojik
sekellerin goriilmesinde daha diisiik insidansa sahip
oldugu icin bu yonteme egilim gostermektedir.
Radyolojik gortintii kilavuzlugunda stereotaktik
aspirasyon yontemi birka¢ mm farkla %95 oraninda
dogru tan1 vermekte ve gegici morbiditesi sadece % 5
oraninda olup, ytliksek etkinlikte abse drenaji
saglamaktadir (17, 20).

Cogul apselerde stereotaktik drenaj genellikle
basarili olmaktadir; tekrarlayan drenaj ve uzun
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medikal tedavi kombinasyonu etkilidir. Serimizdeki
multipl apseli bir olgumuza stereotaktik multipl
drenaj uyguland: ve bagarili sonug alinda.

Bazi yazarlar stereotaktik kranyotominin total
apse eksizyonunda kesin ¢ozim sagladigini
savunmusglardir. Cogul yerlesimli apselerde,
aspirasyonla kii¢iilme saglanamayan olgularda, bazi
fungal abselerde, baz1 posterior fossa apselerinde,
kemik fragman ve yabanci cisim igeren
posttravmatik apselerde ve gaz igeren apselerde
total eksizyon igin stereotaktik kranyotomi
onermiglerdir (15, 23). Bizim serimizde, derin
yerlesimli ve multipl apselerde stereotaktik
aspirasyon yapildi, stereotaktik kranyotomi hig
uygulanmadi.

Serebellar apseler, 6dem ve kitle etkisi ile
hidrosefali yapabilirler. Kranyektomi ile yapilan
total eksizyon beyin sap1 tizerindeki kitle etkisini
kaldirmakta ve hidrosefaliyi geriletebilmektedir.
Serimizdeki ii¢ olgumuza mevcut hidrosefali
nedeniyle postoperatif eksternal ventrikiiler drenaj
(EVD) uygulandi. Hidrosefali geriledigi icin kalict
ventrikiilo-peritoneal =~ shunt hicbir  olguya
gerekmedi.

Acil kogullarda gerekli ekipman yoklugunda BT
kilavuzlugunda Burr-hole'den aspirasyon en ¢ok
kullanilan metottur. BT ile lezyon lokalize edilir,
skalp tizerinden Burr-hole acilacak yer ve lezyonun
ytizeyden derinligi hesaplanarak biopsi ignesiyle
apse drene edilir. Bu teknik 4-5 mm farkla dogru
sonu¢ vermektedir (13). Bu yontemin avantajlari;
lokal anestezi altinda gergeklestirilebilir, beyin
dokusu igindeki yolun uzunlugunu en aza indirir,
intrakranyal kompartmanin disindaki enfekte
yapilar1 (enfekte kemik, paranazal sintisler ve sagh
deri yaralar1) gegmek zorunlulugu ortadan kalkar,
acil sartlarda pratik olarak uygulanabilir.

Yamamoto ve ark. tedavi protokoliinde (21)
serebral apseli olgulara seri aspirasyon, takibinde
seri BT kontrolti yapmislar ve apselerin c¢api
olgtilerek son aspirasyondan sonra apse ¢ap1 2-3 cm
(ortalama 2,3 cm)in altina inen olgulara sadece
medikal tedavi uyguladiklarini ve bu asamadan
sonra medikal tedavinin yeterli oldugunu
bildirmiglerdir. Serimizdeki Burr-hole'den seri
aspirasyon uygulanan 29 olgunun 26'sinda (%89,65)
son aspirasyondan once apse caplart 2,7-4,2 cm
(ortalama 3,5 cm) ve son aspirasyondan sonra
1,6-3,2 cm (ortalama 2,5 cm) idi. Seri BT kontrolii ve
tekrar aspirasyon gerekmedi. Perifokal 6demin

antibiyoterapiyle ii¢ hafta iginde azaldig1 gozlendi.
Apse capt 2,5 cm’in altina indiginde, yalnizca
medikal tedavinin yeterli oldugu izlendi.

Beyin apsesinin ventrikiile agilmas1 lezyonun
ilerleyici biiylimesiyle olugabilir. Apse igindeki
cerehat biiyiidiikge ventrikiile dogru genisler ve
ventrikiile agilirsa hastada hizla bozulmaya yol agar.
Siklikla hidrosefali gelisir. Acil ventrikiil drenajs,
intraventrikiiler antibiyotik uygulanmasi, kalan
apsenin bosaltilmast ve sistemik antibiyotik
tedavisine ragmen mortalite orani %80°den fazladir
(11, 24). Serimizde eksitus olan bir olgumuzda
basvuru aninda ventrikiil igine agilmis serebral apse
mevcuttu.

SONUC

Mevcut  Burr-hole'den  tekrarlanan  apse
aspirasyonu sonrasinda apse ¢ap1 2,5 cm'in altina
indiginde seri BT takibine ihtiya¢ olmadigi ve
medikal tedavinin bu asamadan sonra tek basina
yeterli oldugu goriildiiglinden serebral apsenin
tedavisinde siklikla Burr-hole'den aspirasyon yeterli
olmaktadir.
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