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Ö N S Ö Z 

Beyin tomografisinin kullanım alanına girmesin

den sonra tanı ve tedavi şekillerinde bilyUk de~işiklikler 

ortaya çıkan ve bilyUk ilerlemeler kaydadilen beyin absele

ri, ~Clini~~imizde de nadir oLnayarak rastlanan bir nöroşi

rUrjilc:ıl anti.tedir. Btı çalışmada klinii;Lııizde Bilg isayar

lı tomoı;rafinin kı. ı lli-!nılnwy::ı başladıfi;ı dönemden bu yana 

cerrahi olarak tedavi edilen serebral abse olguları ele 

alınmış ve literatUrlerdeki gelişmeler gözden geçirilmir-

tiı~. 

5 yıllık araştırma görevlili~iB devrinde bana 

her kentıda yardımcı olan, yetişmemda hiçbir imkanı esir

gemeyen de~erli hocalarıma, birlikte çalışmaktan büyük 

gıJrur ve mutluluk dtıyduğum mesai arkadaşlarıma teşek

hirlerirni bir borç bilirim. 

Dr.A.Nevzat Uğurlu 
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G İ R İ ş ?· · 

Antimikrobial ajanların çeşitliliği ve etkinliği 

konusunda görülen gelişmelere, cerrahi ve nöroradyolojinin 

sunduğu büyük olanaklara karşın, intrakranial enfeksiyonla

rının tedavisi halen büyük zorluklar göstermekte ve morbidi

tide açısından büyük bir sorun oluşturmaya devam etmektedir. 

İntrakranial kitle enfeksiyonları arasında beyin abseleri

nin çok özel bir yeri vardır. Zira beyin abseleri sadece en

feksiyon proçesinin oluşturduğu fizyopatolojik değişiklik

lerle de~il, aynı zamanda kitle etkileriyle de özel bir nö

roşirürijikal antite olma durumunu korumaktadır. 

Nöroşirürjinin gelişimi boyunca beyin abselerinin 

tedavisi sUrekli güncelliğini korumuş ve özellikle son yıl

lard..a gerek mortalite-morbidite açısından grekse operasyon 

endikasyanları ve konservatif tedavinin etkinli~i açısından 

büyük değişiklikler kendini göstermeye başlamıştır. Bu bü

Yük değişirnde Nöroşirürijikal tekniklerden çok, nöroradyo-

loji __ ve nöropatoloji bilim dallarının rol aldı~ı yadsına

maz. Gerçekten de tek başına bilgisayarlı beyin tomegraını 

di~er nöroşirürijikal antitelerde oldu~u gibi, b~yin abse-
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lerinin gerek tanı ve gerekse tedavi yöntemlerinin karşılaş

tırılmal~ takibinde büyük çığır açmıştır. Tüm bu yeniliklere 

karşın, beyin abselerinin oluşturduğu sekonder olayların ger

çek fizyopatolojisi tam anlamıyla açıklığa kavuşturu~amadiğı 

gibi, cerrahi zamanlama kriterleri ve girişim şekli açısın

dan yeterli standardlar da halen elde edilememiştir~ öte ya~ 

dan beyin abselerinin kliniği, bir abse olasılığının akla g! 

tirmeyecek kadar hafif olabileceği gibi, herhangi bir teda

viyi denemeye imkan vermeyecek kadar ağır seyredebilmektedir. 

Bu çalışmada ~art/1988 - Mayıs(l989 tarihleri ara-

sında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Anabilim 

Dalın'da opere edilen 12 olgu gözden geçirilmiş ve bu olgu-

ların yaş, seks dağılımı, semptomatolojileri, etyolojik a-

janlar, tedavi kriterleri ve cerrahi tedavi şekilleri tartı-

şı lmıştır. 
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GE N E L B İ L G İ L E R 

Beyin absesinin diğer enfeksiymn çeşitlerine göre 

farkı, beyin parankimesına yerleşip nöronal ve glial doku

yu tahrip etmesinin yanısıra bir kitle etkisi ortaya çıkar

masıdır. Kısaca, beyin absesi bir kitle lezyonudur. , 

Beyin abselerine ait ilk değer taşıyan bilgiler 

18. Yüzyıl'ın ortalarına rastlar ( 8hassaene 1767, Lahord 

1787).8 ' 30 Boilland, 1827'de ilk kez beyin absesi ile en-

sefalit arasındaki farkı vurgulamış, cerrahi tedaviye ise 

,i lk kez Macewan 1880 1 de b aş lamıştır. Aspirasyon tekniğini 

ilk kez l92h'da Dundy kullanmış, Vincent ise l937'de ilk kez 

eksizyonu gerçekleştirmiştir. 8 ' 30 

Uzun yıllardan beri beyin abselerinin kaynagı ko

nusunda belli başlı dört grüp üzerinde fikir birliğine va

rılmıştır.2' 5, h 9 8, 9, 10, 12, 13, 14, lh, 20 

A- Direkt komşuluk yolu ile yayılanlar: 

a. Ku Ja ktan yayı lanlar: Ot oj en abs eler 

b. Burun ve sinüslerden vayılanlar: ' Rinojenik 

abseler 

c. Dilinen diğer enfeksiyon odaklarından yayı-

Janlar 
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B- Metastatik biyin abseleri: 

a. Plevropulmoner enfeksiyonlar 

b. Konjenital kalp hastalıkları 

c. Bilinen diğer enfeksiyon odakları 

C- Posttravmatik abseler 

D- Bilinmeyen orjinli beyin abseleri 

~-· 

Bütün serilerde ortak olarak, direkt komşuluk yo

luyla yayılan beyin abseleri ilk sırada gelmektedir (%40-

50). Metastatikler %20-25 oranında bulunmuştur. 2 ' 3' 4 ' 5' 

6, s, 10, 11, 14., 1s, 22: 

Direkt komşuluk yoluyla yayılan abseler arasında 

en fazla otojenik abseler görülür (fJ3.B), bumJ y-<,13 oranı ile 

rino.ienilc abseler izler. 2 ' 3 ö te yandan absenin gelis.im 

yeri ile primer enfeksiyon oda ~ı arasında bir ili ~ki m~v-

::u tttır. Örne 7, in, otojenik kaynaklı abseler büyiik oranda tem-

poral lob ve serebellumda ortaya çıkar, halbuki rinojenik ab

selerin en çok görüldü~ü yer frontal lobtur. Metastatik abse 

o ltışumu için ampiyem, pnömoni, bronşelctazi, akciğer enfelcsi-

yonu, pyojenik diş hastalıkları, fronkül, osteomyelit, en-

dokardit, enfekte protezler (örne ~in, kalp hastalıkları) 

gibi bir enfeksiyon oda~ı üzerine yerleşmiş genel bir sep-

sis tablosu gereklidir. Bu abselerin genel özelli~i, fron-

tal lobta ve solda daha fazla olmak üzere derin periventri

küler yerleşim göstermeleridir ve multifokal olabilirler. 

Siyanotik kalp hr:ıstaıı ;~ı, parenteral travmalar, intredural 
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yabancı cisimler, leptomenejit, birer kranial abse odağı o

ıabi li rl er. , 

Yukarıda sayılan fokal enfeksiyon odakları dışın

da hasta direncinin azlı~ı, belirgin bir enfeksiyon ~~a~ı ile 

olsun veya olmasın abse oluşumu için yeterli zemin hazırla

nabilir. İmminosüpressif ilaç kullanımı, kortikosteroidler, 

sistemik ve metabolik hastalıkların terminal dönemleri ve e

dinsel immün yetmezlik sendromu (AİDS) birer örnek olarak sa-

yılabilir. 

Beyin absesi oluşumu sonrası ortaya çıkan klinik 

tablo, host (konak)-mikroorganizma ilişkisi, lezyonlaı·ın 

s ayısı, b Uy Ltklüğü, tu tu lan b eyin bö lg es inin fi zyo lo.l i le fonk

siyonuna ve ventritiil, venöz sinüs, sisternler gibi çevre a-

natomik dokularda oluşan histopatolojik de~işikliklerin de-

recesine ba~lıdır. Semptomatolojik açıdan abse lokalizasyo

nunun özel bir yeri vardır. Örnei?;in, oksipitalde yerleşim 

gösteren bir abse görme alanı defektierine yol açtığı halde, 

akuadukt b as ısı yapan abseler obstriktif hidrosefaliye ve do

l9yısıyla gen~l kafa içi basınç artışı semptomlarına yol aça

bilirlar. Kısaca genel olarak patognomogonik beyi~ absesi 

bulgularından bahsetmek olana~ı yoktur, di~er bir de~işle, 

et.yopatogenez bir yana bırakılırsa, beyin abselE!ri intra

kranial neoplazmaların . _ zengin klinik bellirtilerini ay

nen ortaya çıkarabilirler • 

........... --------------~--------------~ 
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Goodman ve Stern, beyin abselerinin klinik bel

lirti ler,i.hi_n~' dört ana tablo oluşturduklarını ileri sürmüş

lO 
lerdir. 

1- Ani fokal kitle ekspansiyonu: 

Bu gruptaki bulgular çabuk ilerleyen, lokalize kit

le etleisiyle uyumludur ve birkaç saat ile birkaç hafta ara

sında değişen bir süre ile ortaya çıkmaktadır. Fazla yüksek 

olmayan ateş, hafif menenjial irritasyon, dalgınlık ve gör

me alanı defektlerinin kolayca gözden kaçabileceğini unutma

mak gerekir. Öte yandan, sistemik enfeksiyon belirtileri her 

olguda bulunmayabilir, sonu ölümcül biten abselerde bile sep

sisin tipik klinik bellirtilerinin~_her · zaman gözlenmiyeceği 

t ı ı d 2 ' 'l ' 8 ' 9' lO' 18 ' D • • d b t k . unu u mama ı ır. .uU yuz en u grup a ı 

hast 8 ların intrakranial neoplazm vcva hematom tanısı alabil-

meler~ oldukça kolaydır, burada özellikle üzerinde durulması 

gereken konu, hastanın anamnezinde önceden bilinen bir enfek-

siyon kaynağının varlığını gözden kaçırmamaktır. 

2- İntrakranial hipertansyon: 

Başlıca semptomlar baş ağrısı, bulantı, kusma ve 

pupil ödemidir. Tabloya değişik derecelerde fokal nöralo

jik defisitler ve epilepsi eşlik edebilmekle birlikte, asıl 

hakim olan unsur artmış intrakranial basıçtır. nı.ı gruptcı.ld 

hastaların bir ço~u glial ttimör veya menenjit tanısı alabi

lir. 

3- Yaygın destrüksyon: 
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Klinik tablonun temel özelliği, nedeni saptanma

yan ve g}derek ilerleyen ağır nörolojik fonksiyon kayıpla

rıdır. Bu gruptaki hastalara kanacak tanıdaki en büyük yar

dımcı nöroradyolojik çalışmalardır. 

4- Fokal nörolojik defisitler: 

Bu gruptaki hastalar aynen yavaş gelişen bir int-

rakranial neaplazmanın belirtilerini verirler. 

Yukarıdaki klinik tablolarda görüldüğü gibi, bir 

beyin absesi olgusunun tipik enfeksiyon belirtileri göster

mesi (yüksek ateş, genel düşkünlük, menenjial irritasyon) 

her zaman mUmkün de~ildir. Ön tanıda abseye neden olabile-

cek predispozan faktörleri ve enfeksiyon kaynakla~ının ak-

12 getirilebilmesi son derece önemlidir. 

Beyin abselerinin büyük ço ~unluğu paranazal si

nüsler, orta kulak veya mastoid enfeksiyonlarının direkt 

yayılımları ile ortaya çıkarlar. Enfeksiyon kayna~ı ile a~

se yerleşimi arasında bir ilişki oldu :ğu da bilinir. örne

ğin, frontal sinüzitis daha çok anterior veya inferior 

frorital lobta, sfenoid sinüzitis frontal veya temporal lob

ta, orta kulak enfeksiyonları temporal kemik yoluyla tempo

ral lobta ve akut mastoiditis serebellumd~ Rbse olu~turma 

eğilimindedir. 

Metastatik abseler çoğu kez multipl olup beyaz 

ve gri cevherin birleşti~i bölgelerde gözlenir. Son yıllarda 
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sıklıklarında bir artma gözlenmektedir. İnsidansı beyin kan 

akımı il~ orantılı olduğundan, en çok orta serebral arterin 

dağılım bölgemnde ortaya çıkarlar (başlıca paryetal lob). 

Metastatik abse etyolojisinde en çok dermal fistliller, den-
~ 

tal veya tonsiller enfeksiyonlar, kronik pulmoner enfeksi-

yonlar ve bakteriyel endokarditis olguları sayılabilir. Ö

zellikle konjenital kalp hastalıkları ve sol - sağ şantı o

lan hastalar beyin abselerine daha sık yakalanırlar. Geçi

ci bakteriyemide şans daha küçüktür, çünkü intakt kan-beyin 

barajı enfeksiyona oldukça dirençlidir. Penetran kronio-se

rebral yaralanmalar, beyin emurilik fistülü ile birlikte o

l~n bazal fraktlirler, geçirilmiş kraniektomiler, şant kate-

teri gibi yabancı ciaimler ve immün bozukluklar abse geli-

ş imine zemin hazırlayan faktörlerdir. 

Kronik otitis media, mastoiditis ve paranazal si-

nüzitlerde başlıca etken mikroorganizmalar aerobilc veya ane-

orobik olabilirler. Aneoroblar arasında başlıca streptokok~ 

lar ve balcterioides türleri, aerob mikroorganizmalar arasında 

da s.tafi lokokus aereus ve st.r eptokokus vi ri dans s ık lık la i

zole edilebilirler. Uzak odaklardan metastatik yayılım ya

pan organizmalar öncelikle aneorobik ve mikroaerofilik st-

reptokoklardır. Aynı grupta fusobakterium, stafilokoklar, 

klebsiella, diplokokkuş, ve bazen aktinomiçes ve nokardia 

da bulunur. Kranial travma veya enfekte periferal odak ol

maksızın koagüla z poz if st af i la k ok kök enli beyin absesi ve-



- lO -

ya menenjitis bulunması, kuvvetle effektif endokardidi dü

şündürme}idir. Kranial travma vaya operasyonla ilgili be

yin abseleri genellikle stafilokkus aureus kökenlidir. Gö

rüldüğü gibi beyin absesine yol açan primer enfeksiyon kay-
, ~· 

nağının cinsi abseye yol açan mikroorganizma cinsi açısın~ 

dan da fikir vermektedir. Aynı şey hastanın yaşı açısın

dan da söz konusudur. örneğin, neonetal enfeksiyonlar ge-

nellikle gram negatif hasiller ve stafilokokkus aureusa 

bağlıdır. Çocukluk çağında hemofilus influenza, yaşlı has

talarda ise gram negatif ve stafi lokoksik enfeksiyonların 

görülme şansı daha fazladır. 

Hastada önceden var olan di~er hastalıklar ve 

immün sistem yetersizli~i, yine bazı ajanların özallikle 

olaydan sorumlu almasına yol açarlar ( orak hücreli ane~ 

mide, salmonella veya pneumokok, alkelik karaciğer hasta

lı~ında pneumokok, klebsiella vela E.Coli, erıinmanlarda 

stafilokokus aureus, kandida, pseudomonas, yanıklı hasta

larda pseudomonas aerogenoza enfeksiyonları gibi ). İmmün 

sist.emleri baskılanmış veya · bozulmuş hastalar fırsatçı mik

roorganizmaların enfeksiyonlarına açıktırlar. Bir örnek 

vermek gerekirse lolmrdia, aspergi llus gibi ajanların o

luşturduğu mantar abseleri, diabetik hastalıklar, kemotera

pi altındaki hastalar ve AİDS hastalarında özellikle sık 

eörüli..irler. 

Beyin absesi materyalinden elde edilecek kültür 
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sonucunda, sadece aerobik kültür ekimi yapılırsa yaklaşık 

~50 hast~da bir mikroorganizma izole etmek şansı yoktur. 

Halbuki aneorobik teknikler kullanıldığında bu oran %100'e 

yaklaşır. Dolayısıyla, beyin abselerinin kültürlerin~? üre

me olması aneorobik bakterileri elde et'medeki başarısızlığa 

bağlıdır. 

bilinir. 

Abse histopatolojisinde başlıca 4 dönemin varlığı 

1-Erken serebritis (1-3 gün). 

2-Geç serebritis (4-9 gün). 

3-Erken ka_psül form.asyonu dönemi ( 10-13 gün). 

4-Geç kapsül formRsyonıJ dön emi (lLl. günden s onrası). 

Geç k ApsUl formasyonu döneminde, yani 1 ~ . günden 

s onra kapsül tam oluşmlıştur. Tam oluşmuş bir absede içten dı

şa Şll t3 bakalar blı lunur. 

1-Nekrotik merkez 

2-Enflamatuar bölge 

3-Kollajen kapsül 

4-Serebritis ve neovaskülarit 

7-Reaktif gliozis ve ödem 

Kapsül formasyonunu etkileyen bir çok faktör var

dır. i\[ilcroorgani zmam n cinsi tek başına kapsül :formasyonunu 

etkileyebilir, örne~in Dakteroides grubu arada k cll~jenazın 

da bulundu~u bir çok enzim yapabilme yetene ~ine sahiptir, bu 
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enzim de kapsülü eritebilir. öte yandan enfeksiyonun orji

ni, yani direkt veya metastatik oluşu yine kapsül kalınlı-
, 

Q-ı da e tl<: endir. Metaeta tik abs e lerde kapsülün genellikle 
o 

daha ince olduğu bilinir. Host direnci, immün sisteminin 

durumu , kortikosteroid kullanımı ve antibiyotikler yine 

kapsül formasyonunda etkiye sahiptirler. steroid kullanımı 

ile kapsül formasyonu gecikir ve kapsül ineelirse de, uy

gun antibiyotik ile birlikte kullanımında klinik gidiş ne

gatif yönds etkilenmedi~i bilinir. Antibiyotikler erken 

kullanılmaya başlandığında kapsül hiç ortaya çıkmayabilir. 

Beyin abselerinin klini~i genellikle ka fa içi ba

sınç artışı belirtileri ense sertli ~i ve ateş ile ort a ya 

çık0rla r. İlginç olan konu ateşin olguların S8dece ~5 0 1 sinde 

ortaya çıkı şı dır. ~ena njitis veya sepsis yoksa ate ş 39 de-

receyi pek geçmez. Baş a ~rısı bir yana bırakılırsa epilep-

si 5jJ0-'50'lik bir sıklıkta en sık rastlanan bellirtllerden 

biridir. Klinik semptomlar genellikle ani ba ş langıçlı olup, 

olguların ,yarısında bir haftadan az s Urelidir. 

Be~n abselerinde ilk diagno~tik çAlışmAlara kafa 

~r~filcri, akci~er grafisi, sedimentasyon hızı, kan sayımı 

ve kUltür gibi t2tkiklerle b·:ıc:;l2nm-:.lırhr. Septik eelale .'rönün-

den iss fizil-: mıınysne ve öz geçmiş araştırılmolıdır. Direkt 

,_ ~ ". ı . d ı . ı 
~ara grarı erın e Kronı~ basınç artısı bul~ulerl, pineal 

Şift, sirrUs veya msstoid pAtolojisi ve abse kgvitesinde gaz 

fÖrlinünili ile absc proçesi h3kkında fikir sahibi olunabilir. 
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Beyin sintigrafisi, parankimde kan beyin bariyerinin bozul

. veya birden fazla alanları gösterebilir, riski dü
duğu bı-;' 

şük tanı yöntemi olmakla bi~likte tanıdaki de~eri %70-89 o-

. · t · S ' 2 5 ' 2 7 E 1 kt f 1 fi ranında rapor edılmış ır.- ' e roense a ofç.'a 

( EEG), abs e etrafında oluşabilecek düşük ampi tüdlü dalgala

rı lokalize edebilmektedir. Beller ve arkadaşları EEG'de 45 

l:ıGsta'dan 14'ünde fokal anamali saptamışlardır. 10 Bunun 
3 21 Se

tanıya katkısı %19-45 oranında bildirilmiştir. ' 

rebral anjiografide ise abse etrafındaki ödem nedeni ile a

vaskUL:ırize kitle görUnUmil izlenir, geç,arteriel fazda mer-

kszi bi~ nekrotik bölge ve çevresinde bazen neovasktilari-

Z'3syon, be.zen de gr 811Ü lasyon doku su no ait k antrast tı..; ten 

alanlar görLi lUr. ,~bs e deki tanı cle;geri ;;.90 oranındadır. 3 t 5 

~anı ve lckaliz?syonda ilk sırayı ko~pfuttirize tomo~rafi al-

yUlmek dansiteli bir kr:ı.psül izlenir, kapsUl çevresinde de, 

serebrit ve abse çevresindeki ödemin oluşturduğu düşük dan-

siteli irregüler bir alan gözlenir. Mutlaka kontraslı ve kon-

tr:_1ss ız kesitler y;:;_ pı lr.1::ılıdır. 0-15 Haunsfi e ld Uni te li k dü

~Uk dansiteli alanı çevreleyen ve kentrast madde enjeksyo

nu ile donsitesi 32-74 üniteye çıkan kapsül, karakteristik 

oir r:örüniim verir. i~~er gaz mevcutsa bıı da kendini çok dü-
.. , 

s;u.-c: radyoabsorbsiyon de ~erleri ile belli eder, tanı de :~ eri 

f~o·ı~ Uzetindedir. 10 ' 25 Bilgisayarlı beyin tomosrafi

sinde, ventriküllerin yapısı, ventriklillere ait yer de~işik

likleri ve orta hat yapılarında şift görlilfr, Bilgisayarlı 
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beyin tomografisinde ayırıcı tanıda metastatik tUmörler, fo

kal ve v~ral ensefalit, mantar abseleri ve tüberkülomlar, ma

lign glioma, infakt alanları, ve post operatif değişiklikler 

göz önüne alınmalıdır. 
~-· 

1\linik çalışmalar, te yin abseli hastalarda lomber 

panksiyandan sonra görülen herniasyon bulguları ile doludur. 

?, 5, 8, 9, 10, 15 Hastalara diagnostik testler uygulana-

ca~ı zaman nöroradyolojik incelemelerle abse ekarte edildik

ten sonra lomber panksiyon yapılmalıdır. Ayrıca lomber pank

siyanda saptanaca~{ olan bulgula.r diagnostik deÇildir.5, s, lO, 

12 

.:3eyin abselerinin ayırıcı t2nısında met'J.statik tü-

mör, hemorajik infarkt, primer glioma, nekrotizan vaskülit, 

~ok~l vask0ler h2stalı~a ait kanama ve fokal viral ensefa-

lit göz önUnde bulundurulmalıdır. 

Beyin absesinin tedavisi beli bir protakale ba~lan-

mış de~ildir. Sadece antibiyotiklerle tedavi şansını deneme-

yi savunan ygzarlar oldu~u ?ibi, kullanılacak cerrahi teknik 

açısından da fikir birli~ine varılmış de1ildir.9' 12 , l7, 
19, 2L1, 29 

Günümüzde kullanılan başlıca iki cerrahi tek-

nik, burr-holetaspirasyon ve açık cerrahi yoluyla absenin 

çıkarılması yöntemleridir. Genel olarak bilinen, aspirasyon

da n~ i ks areınının daha fazla olduğ1..ı, eksizyon tekniğinde ise · 

postoperatif defisit şansının daha büyük oldu~udur. 
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M A T E R Y A L V E M E T O D 
...,. .. 

Bu çalışmada Diyarbakır Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Nöroşirlirji Anabilim Dalında Martjl988-Mayısjl989 

tarihleri arasında beyin absesi tanısı ile opere edilmiş 12 

olgu ele alınmıştJ.r. Daha önceki tarihlerde opere edilmiş 

hastaların çalışmaya alınınama nedeni, Bilgisayarlı Beyin To-

mografisinin Klini i~imizce acil tanı yöntemi olara k lrullanı-

labilme imkanı clo~ J ı..ıktan sonraki hastaların tedavi şekille-

rini ve sonı_ıçl!ll'ını tEl. rtıçm:;ı!ctır. Ole;ııların 7'si erkek 5'i 

b a yanrlır. Serimizde yaş açısından ilk sırayı, d olgu ile 

ikinci dekaddaki hastalar almaktadır (%33.3). Olguların yaş 
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Olguhrımızda primer enfeksiyon kayna~ına ilişkin 

semptcm~arın süresi, ayları hatta yılları bulabilmekle bir

likte, serebral absenin yol açtığı nonspesifik kafa içi ba

sınç artışı semptomları veya fokal nörolojik defisitlerin 
7' 

süresi birkaç günden dört haftaya kadar değişmektedir. 

(tablo II) 

ZAiii.AN OLGU SAYISI % 

0-1 Haft a 33.3 

1-2 Hafta 5 41.6 

2- ~ Hafta J 25 

TABLO I I - S e mp t oml arın s üresi 

Olguların %75'inde gözlenen baş ağrısı en sık rast-

lanan semptom durumundadır, bu olguların yarısında saptanmış 

olan fokal nörolojik defisitler (hemiparazi, hemipleji, kra

nial sinir defisitleri gibi) izlemektedir. Ense sertliği, a

teş gibi enfeksiyon belirtileri 4 1 er olguda (%3).3) gözlen- . 
miştir. TabloIII'te belirti ve bulguların olgu sayısına göre 

da~ılımı izlenmektedir. 



BELİRTİ VE 
BULGULAR 

Bş.ş ağr~sı 

Epilepsi 

Ateş 
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OLGU 
SAYISI 

9 

2 

4 

Ense sertli~i 4 

papi 1 ödemi 5 

Fokal nörolojik defisit 6 

Görme bozukluğu 3 

TABLO III, Belirti ve bulgular 

SEMPTOM 
SIKLIGI .% 

75 

33.3 

33.3 

41.6 

50 

25 

Pri:ner enfel(siyon kayn:t ?i; ı 7 o le;ı..ıda sn p t a n::ı.b ilmiş .. 

·:;ir, en sık .ra s t lanılan enfeksiyon kayna ~ı ola .rak ma stoidi-

tis ~ö ze çarpmaktadır. Tablo IV ve V'te septana bilen enfek-

siyon kaynakları ve kUltUrlerde elde edilmiş enfeks~yon ~

janları gösterilmiştir. 

ENF~KSİYON KAY~AGI OLGU SA YISI rf{ 
1'' 

~~'ront cı. l sini..izit 2 16.6 

ı,:astoi di t tl 33.3 

G eçirilmi ş kra niektomi ı 8.3 

Kayna~ı bilinmeyen 

TATILO IV, ~nfeksiyon k3yna1ı 
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ENFEKSİYON AjANLARI OLGU SAYISI % 

streptokok ı 8.3 

stafilokok ı ~-~ 3 

E. Co li ı 8.3 

Proteus 3 25 

üre me sapta.namayan 6 50 

TABLO V , Enfeksiyon ajanları 



- 19 -

Olguların tümünde tanı Bilgisayarlı Tomografi a

racı i le sağlanmıştır. Olgu ları.n 1/2' sinde tanıya yardımcı 
, 

olacak rutin laboratuvar değerleri (sedimentasyon hızında 

artış, lökositoz gibi) bulunmuşsa da geri kalan olgularda 
7' 

beyin absesi düşündürecek bir bulgu saptanmamıştır. 

12 olgunun sadece 2'sinde abse multipl sayıda o

lup uzak, lokalizasyon gösteren (örneğin, frontal ve parye

tel loblarda ya da ayrı ayrı her iki hemisferde) multipl ab

se olgumuz yoktur. 12 olgunun ll'i açık cerrahi (eksizyon) 

l'i ise burr-hole+aspirasyon tekniği ile opere edilmiş post-

operatif dönemde 10 gün ile ~ hafta arasında de~işen sUre

lerle uygun antibiyotik kullanılımına geçilmiştir. Enfeksi-

yon kayna~ı saptanan ~ olguda, elde edilen antibiyograma göre 

antibiyotik kullanılmış, enfeksiyöz ajan septanmayan ~ ol-

guda ise CefotaximTAmikasin sülfat kombinasyonu tercih edil-

miştir. 

Hastaların büyük bir çoğunluğu kontrol muayenele

rine gelmediğinden postoperatif sonuçlar hastaların tabur

cu dlmadan önceki klinik de~erlendirmeleri ve bilgisayar

lı tornagram ile yapılmıştı~. Postoperatif dönemde 7 hasta

da tam düzelme gözlenirken, 3 hastada hamiparazi sekeli 

kalmış, 2 hasta ise eksitus olmuştur. Elde edilen sonuç

larla yüzdeleri tablo VI'da gösterilmiştir. 
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POSTOPERATİP SONUÇLAR OLGU SAYISI % 

Tam düz elme 7 58.3 

25 
'"'::ır.' 

Sekel 3 

E.ks itı.:ıs 2 16.6 

TOBLO VI, Postoperatif sonuçlar 
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TARTIŞJviA 

Di ğer nöroşirürijikal antitelerde oldv§~u gibi be-

yin abselerinde de gerek tanı, gerek tedavi yönünben Bilei- . 

sayarlı tomografinin çok büyük kolöylıklar getirdi~i yadsı

namaz. Bilgisayarlı Tomografinin kullanım alanına girmesiy-

le intrakranial enfeksiyonların komplikasycnları daha erken 

ve daha kesin bir şekilde tanınmaya başlanmış, fokal süpü-

r a tif lezyonların g elişim ve rezolüsyonlarını izleme im-

ke.nı do'~muş VG cerrahi zamanlama endikasyanları konusunda 

yepyeni yöntemler ileri stirülmeye başlanmıştır. 

Bilgisayarlı Tomografinin devreye girmesinden son-

ra yayınlanan bazı serilerde mortalite oranı tüm olgular i

çin %35-53, cerrahi sonrası mortalite ise %17-40 olarak bil

dirilmiştir.23, 29 Ancak bu seriler kümülatif serilerdir, 

diğer bir değişle Bilgisayarlı Tomografi öncesi hastaları 

da içermektedir. Bilgisayarlı Tomografi ile mortalitenin ne 
.4 

kadar düşürülebildiğine, en çarpıcı örnek, Rosenblum ve ar-

kadaşlarının 1979'da yayınladıkları seridir. Bu çalışmada. 

1970-1974 yılları arasında beyin absesi tanısı' ile tedavi 

edilen 18 hastada 8 ölüm görülürken ~'%44), 1974-1978 yıl-
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ıarı arasında aynı merkezce tedavi edilen 2o hastanın hiç

birinde 9lüm ortaya çıkmamıştır. 

Beyin abs elerinin çoğunluğu nun i lk iki dakadda gö

rüldüğü bilinir • . Sebeb, bu yaş larda paranazal sinüs ve orta 

kUlak enfeksiyonlarınnın sık oluşudur. Yine klasik bilgi o

larak erkeklerde kadınlara göre 2jl, 3/2 gibi oranlarla 

daha sık rastlandığı bilinirse de neden açıklığa kavuştu

rulamamıştır. Olgularamızın yaş ve cinse göre dağılımı bu 

klasik bilgilerle uyum içindedir. İkinci dakadda bulunan 

4 hasta %33.3'llik bir oranla serinin en kalabalık hasta gru

bt:mı oluştururken, ilk i.ki dekaddaki hastaların toplamı 9'u 

y s.ni t ~~· plam olguların . r!,75 ı ini oh.ıştı..ırmalctadır. öte yandan, 

erkek hastalarımızın sayısı (7) ti raz daha fazladır. Primer 

enfe ksiyon k8ynakl 8rının (otitis media, sinlizitis mastoidi

tis v.b) belirtileri bir yana bırakılırsa, serebral abseye 

ba~lı kafa içi basınç artışı belirtileri veya fokal nöralo

jik defisitlerin genellikle ani başlangıçlı oldıığu ve ç~ğu 

seride olgııların %t:;0 1 sinin l haftadan daha az süreli sempto

mato.lojiye sahip olduklarını · görüyoruz. Dunu ülkemizin ve Ö

zellikle üiıiversitemizin hizmet verdiği yörenin yetersiz 

sa~lık şartları ve hekime geç başvurma alışkanlı~ı ile açık

layabi li riz. 

Serimizde en sık rastlanan yakınma 9 hastada baş 

a J;rısıdır (%75). BlJnu h hastada (%50) izlenen fokal nöralo

jik defisitler (özellikle hemiparazi) ta~ip etmektedir. 
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Halbtlki klasik olarak, baş ağrısından sonra en sık rastla-

lan belirtinin epilepsi olduğu ve rastlanma yüzdesinin 
nı , 
%30 _5o olduğu bilinir. Bu durtıllmti.da semptom sürelerinde kar-

şılaştığımız tutarsızlığı açıklamak üzere ileri sür~~ümüz 

nedenlerle bağdaştırabiliriz. Gerek ense sertliği gerekse 

ateş serimizde 4'e.n olguda izlenmiştir. Gerçekten de beyin 

abseli bir hastada santral sinir sistemi enfeksiyon belir-

ti lerinin çoğunlukla gözlenmemesi şaşırtıcı de;ği ldir. Genel

likle yüksek ateşin olguların ancak yarısında olduğu, menen

jitis veya sepsis yok ise 39 dereceyi pek geçmediği, ense 

8 ertli~inin ise 1/4 olguda görülebilece~i klasik bilgiler 

arasındadır. 

Enfeksiyon kayna~ı açısından 4 olgumuzda :nastoidit, 

2 ol~umıJzda frontal sinüzit ve i olgıJmuzda geçirilmiş kra-

niektomi öyküsü saptanmıştır. Olgularımızın yarısına yakın 

bir bölümünde primer enfeksiyon kaynağı veya bu kaynağa i-

lişkin öykü elde edilememiştir. Ancak beyin abselerinin bU-

yük çoğ't.ınltiğunun paranazel sinüsler, orta kulak ve mastoid 

ilt~hablarının direkt yayılıını ile ortaya çıktığı düşünü

lürse, olgularımızın bu özellikleri açısındak klasik bil

gilere uyduğu söylenebilir. Araeni'nin serisinde direkt kom

şu luk yoluyla yayı lan abs e grubunda i lk sırayı %-'38 oranla 

otojellik abseJ.e r almakta, bunu %13 oranla rinoj~nik abseler 

ve %5 oranla b il inen diğer enfeksiyon odaklarından yayılan 

'-'be. ı d' 2, 3 ~ oe er izlemekte ır. 
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Serimizde abseden sorumlu mikroorganizma, olgula

rın yarısında saptanabilmiştir. Genel bilgiler bölümünde be

lirtildiği gibi, anaeorobik ve aerobik kültürler bir arada 

yapılmadıkça sadece aerobik kültür sonuçları i le %5 0' den 
-'!r.' 

fazla olguda mikroorganizmanın saptanamayacağı bilinir. 

serimizde karşılaşılan bu başarısızlık, anaerobik mikroor

ganizmaların saptanmasındaki imkan yetersizliğine bağlıdır. 

Serimizde primer tanı yöntemi olarak Bilgisayarlı 

beyin tornagrafisi kullanılmıştır. Bilindiği gibi rutin bi-

yokimya tetkikleri ile beyin absesi tanısına varmak imkan-

sız oldu.ğtı gibi, bazı olgularda perifer kan incelemeleri 

tUmtiyle normal olabilir. Serimizde hiçbir hastada beyin o-

mvrili.k sıvısı incelemesi yapılma mı ~ tır. Lorııber panksiyon 

\ ile alınacak BOS örne ~i yine ttimilyle normal olabilece ~i gi-

1 bi, lomb er ponksiy onun kafa içi kitle le zyonlarında lcont

rendilce olduğunu unutmamak gerekir. öte yandan ventrikül 

ponksiyonu hem invazi v bir yöntem oluşu, hem komplikasyon

larının ihmal edi lerneyecek dtizeyde bulunması hem de beyin 

absesi tanısı koydura cak patognomonilc bir beyin omurililc 

sıvısı analiz me todunun olmayışı nedeniyle ı.:ıygulanmaz. Ül

kemizde Nilkle er T·ılanye ti k Re zoan::ı ( MRI) veya Ni/IR) görüntü

leri elde etme şansı olmadığını göz önüne alırsak, bile;i-

sayarlı tomografi ilk diagnostik yöntem olmalıdır. Ancak 

bilgisayarlı tomegrafide gözlenen klasik abse görünümünün 

gliomalar, met ast a tik beyin tlimörleri ve infarkt'lar tara-

fından aynen t aklit edilebildi ~ini düşünürsek bu no~tada 
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. k öykü fiz ik muayene ve laboratuvar de.ğerlerinin ene-
klinl ' 

mi orta~a çıkmaktadır. Serimizdeki olguların tümü preopera-

tif bilgisayarlı tomografi görüntüleri ile serebral abse 

tanıları almışlar, ve bu tanılar postoperatif dönemde doğ-
~· 

rulanmıştır. Bu arada klinik olarak çalışma imkanı bulamadı~ 

~ımız ancak, son yıllarda büyük teknolojik ilerlemeler gös-
-:ı 

teren ~iksek rezolüsyonlu diagnostik ultrasonografi 1 den de 

bahsetmek gerekir. Özellikle intraoperati f uygulanma ko lay

lı ~ı ile, bazı kliniklerde bilgisayarlı tomografinin yeri

ni alan bu aygıt, öte yandan hastayı radyasyona maruz bı-

rakmaması yönüylede, b a zı avantajlr:ı.ra sahiptir. 

son yJ_llarda beyin abselerinin tedavisi komısuncla 

b ~ş lıca 2 tnrtıema ~ öz9 çarpmaktadır. 

Birincisi, hangi olgul arın cerrahi ha ngi olgula-

rın medikal tedavi edilebilece~i, 

İkincisi ise açık cerrahi ve aspirasyon teknik

lerinin birbirine karşı üstünlUkleridir. Son 10 yıl içinde 

beyin abselerinin cerrahiye b aş vu rma ksızın tedavi edildi

~irie ilişkin pek çok yayın göze çarprnaya başlamıştır. 2 4, 
2h, 28, 29 

Cerrahi g irişimlerden önce veya tek ba ş ına anti

biyotik tedavisine alınabilecek hastalar: 

1- Sistemik hast a lıkları veya di ~~r faktörler ne-

deni ile cerrahi ye a lınamayan has t 3 l a r 

2- Öze llikle birbirinden uza k lokaliz8 sy o nl r;ırda 
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multipl absesi olanlar. 

3_ Derin veya dominant yerleşimlerde absesi olan-

ı ar. 
4- Konkomi tant menenji t veya ependimi t' i olan has-

~-· 

t alar. 

5- şant gere K:ti ği halde abs e Gerrahi sinden s onra 

ş snt tıl-canma ri ski yUksek o l':ı.nlar o larak 5 grupta sınıf lan-

dı rı ımıştır. 24 Öte yandan, bu kri terlere u,ymadığı ha lde, 

bUyUk bir kitle etkisine yol açmayan ya da multi loküler O-

1 

lup, orta çızgi yapılarında şift meydana getirmemiş olgular-

oa tek boşımı antibiyotik tedavisi ile b~:ışarılı som.ıçlar 

' •ıı•V• 'b' b ' " 'J o;) ı~~· '1' 1 't'J ~ildırı aıgı ~ı ı, eyın sapı orna ~ınue o Qu~u ~ıoı, ~rı ı~ 

lo ',c e.lizcıayonlu yr:ı da y( :;cs,:ok mortalite veya .:norbiditeye aa-

de msdi k -31 tedaviyle yUz p: U ldi.irü ci.\ s onuçlar bildirilmiştir. 
19, ?~, 28 

Heinemann sadece antibiyotiklerle beyin abselerl-

nin erken dönemde tedavi edilebilece~i kavramını g etirmiş

tir.12 Ancak tam bir baktiriyo~ojik-patolojik çalışma ol-

m~ksJ. zın, antibiyotik tedavisi işi şansa bırakır. Nocardia 

gibi bakteriler, Aspergillus veya Candida gibi mantarlar 

veya Toksoplazma gibi parazitlerin ayırımı olanaksızdır. 

Posenblum, 2,5cm'den kUçlik çaplı abselerin medikal, daha 

b i.i ,yUklerı· n . h. t d . . . 2d - ı s e c erra ı e o v ı s ı nı savunur • · Serimizde SB-

medikal y öntemlerle teda vi e dilmiş, veya önce medikal 
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·ye alınıp ardından cerrahi tedaviye başvurulmuş has
tedavı 

ktur çünkü bu tip tedavi şekillerinden birini seçe-
ta yo , • 

· · tedavi merkezinin her an bilgisayarlı tomegra-bilmek ıçın, 

fi elde etme ve hastayı belli intervallerle bilgisay!.~lı 

tomografd. kontrolüne alma şansı bul~mması şart olduğu ve 

kliniğimizde böyle bir imkan bulunmadı~ı gibi, bu yöntem 

iilkemiz şo.rtlarında hasta ve hasta sahibine son derece mad

di külfet yükleyebi lecek bir yöntemdir. öte yandan, örneğin 
- ~ 

ıculak akıntısı olan bir hastada sa ğ lıklı bir kUltür sonucu 

elde etmek, aerob, anaerob kültürler yanısıra mantar ve pa-

razit incelemelerini rutin olarak yerine ~etirmek imka nsız 

de~ilse de ülkemiz şartlarında pek çok msrkez için son de-

rece zordur. Kaldı ki yuk:Jrıda şart ları ve endj_l(asyon ları 

bslirtilen yUnte;n ünivers,.ıl bir kabul [:,ö rmı?.:niş olı_ıp, helen 

cerr?.hi tedavinin üstünlü~ü söz konusudur. 

Cerrahi tedavide günümUzde geçerli başlıca 2 yön-

te m vardır. 

Birincisi açık cerrahi ile absenin çıkarılması 

yöntemidir. B1..ı yöntede absenin intcıkt olarak ya da içindeki 

pı..ıs materyali boşaltıldıktan sonra kapsüli.5.nün çıkarılması 

Yöntemlerinden hanr:;isinin daha uygun olduğlJ yönündeki tartış

malar, gelişen mikroşirürji yöntemleri ile birlikte terke

dilmiştir. Açık cerrahide günümlizd~ geçerli olan yöntem her~ 

hangi bir kafa içi kitlenin minimal korteks eksizyonu ve do-

l2yısıyla beyin dok1ısuna en az zar8.r V ·3rece~c ::;ıı=o~dlde en dsr 

:relıktançıkarıl~a yöntemidir. Bu yönte~i abseler için, abse 
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. . boşaltılması, bu arada çevre doku kontaminasyo ... 
materyalı nın 

. . ale indirgenmesi ve abs e kapsü lüriün mi krodissmk
nunun aıır:ı en 

l·ıe çıkarılması şeklinde özetleyebiliriz. Abse boşlu
siyon 

değişik antiseptik veya antimikrobiyal ajan kapsamlı 
~unun ~ ~· 

solusyonlarla irrige edilmesi bugun için pek fazla ba'ş vurul-

mayan yöntemdir, ancak ileride değinileceği gibi Burr-hole 

aspirasyonu tekni ~ine kombine olarak kullanılabilir. 

İkinci geçerli teknik, kraniuma açılan bir burr-ho

ıe aracılığı ile abse içeriğinin aspire edilmesi, diğer bir 

dey:i.şle kapsülün bırakılarak kitle etkisinin ortadan kaldı

rılması ve antibiyotik tedavisinin kombine ed~lmesidir. Bu 

yöntemde abse kavitesinin antiseptik veya antimikrobiyal so-

lCsyonlarla irrice edilmesini savunan yazarlar vardır. Bu 

ncl~syonl~rın ne d~rece etkin cldu~ları halen tBrtı ~malıdır. 

Opsraüyorı s onrası abse bıvi tesinde bir lc:~tster bı.ra'.~ma iorun-

lulu ~u yoktur, ancak de~işik intervallerle yapılacak bilgisa-

yarlı tomografi kontrolleri tekrar panksiyon yapılma gereği ... 

nin olup olmadı~ına yol gösterir. Hastanın klinik tablosunda 

p:cri.ilen der~i?i':likler bir b.sı.~ka yol röstr::;rici olaro.lc kabul 

edil:Tıekteclir. 

Son yıllarda asıl devam eden tartışma, cerrahi te-

-ı~ . 1 '·' '"· vı c e G.spirasyon nm yolcsa eksizyon ;;,u dah<:·ı üsti.ln oldtı<:i;tı 

nendedir. Her ikisinin kendine göre avantajları ye dezavan

tajları vardır. Çeşitli yayınlarda drenaj ve aksizyonun a-
,, ·- . t 

'Ct ::o jLırı t::ırtı :-:-,ıbnştır , anccı.k her birinde belli yönlere 

·:: ':ı ı, lı le verildi ~i nde n, h cınri i s inin i.: o til n o ldu ~tunıJ s ct pta:nc:k 
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ı u n seyrinin seçilen metoda çok bağımlı olma
zordur, hasta ıgı 

be
lirten birçok araştırma mevcuttur. 1 ' 2 ' 3, 5,9, 17, 

dı ,ğını , 

20, 21 Yine de son yıllarda burr-hole aspirasyon tekniğinin 

gerek daha basit oluşu gerekse aynı kolaylıkla tekr~. edile-

oluşu nedeni ile daha fazla kullanılan bir yöntem ol
bilir 

bas ladı~ını izlemekteyiz. Aspirasyanda nüks oranı daha maya ~ ;::> 

fazla olmasına ra~men, mortalite ve morbidite açık cerrahiye 

aöre daha düşüktür. öte yandan rekürrens halinde yapılmcak 
o 

işlem çok daha kısa sürede, hatta steril şartlar sağlanmak 

k8 ydıyla acil durumlarda hasta başında bile uygulanacak ka

d3r prat iktir. Aspirasyanda şu şartlara uygun bir burr-hole 

;::.çı lır: 

1- Duvar ile abse arasındaki en kısa yolu sa~lamalı 

2- ı\bseye ı_ılcı.:Jl~~en önemli clııs;t~:nlr1rdan e:eçil:nemeli 

3- 2;n:fekte l<:emik, pars. nazal sinü.s ve slco.lp yara-

l anm3. larından s e:-ıkını lma lı dır. 

Cerrahi endi kasyon veya aspirasya nu n tercih edilme.:: 

sinde göz önüne alınması gereken başka bazı kriterler de var

dır .. ?.uül::=ı r arasında bi lgi s <:i.yar lı t omot;rafi de ab se nin görünü

mU (kapsül kalınlığı, erken serebri t, geç s erebri t veya kap

sUl formasyon dönemlerinin ayrımı), hastanın klinik tablosı..ı

mın aciliyeti, absenin mültipl, mültiloküler veya tek oluşu, 

eldeki bilgisayrlı tomografi olanakları ve geneı operabili

te kriterleri sayılabilir. Genellikle mültiloküler veya mül-
+' ,, 1 D l "' ı, ·"' ~ l 1 ( u b . , . . :ı ı '·' ·""''"· e.rc"' P ·~'"'-r ıroırırıcen ,~.., (" . c ' _..,. ~'--' · _., ı. -- ~ .... L. .. 
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cerrahinin tercih edilmesi yönünde R:lasik bi lgi
ler açık 
ler mevcutsada, son yıllarda gerek bilgisayarlı tomografi 

'yu··ksek rezolüsyonlu ultrasonografi klavuzluğunda 
gerekse 

la n steriotaksik abse aspirasyonları konuya yeni bir 
yapı 

t . iştir l9 Kısaca. cerrahi yöntem konusu~daki b 0 yu t ge ır m . • · , 

tartışmalar devam etmekle birlikte, özellikle steriotaksik 

yöntemle'rle kombine edildiğinde basit aspirasyon, i leride ,· 

açık cerrahinin yerini alacak gibi görülmektedir. Serimiz

deki olgu Ja rın sadece biri ne bu rr-hole aspirasyon tekniği 

denenmiş ve iyi sonuç alınmıştır, ancak kliniğimiz için a-

ci ı şart larda bi lgi sayar lı tamcgrafi e lde et me k zor lı.ıkla rı 
' 

ve hizmet verdiğimiz bölgedeki hEJ.staların mali güçleri göz 

;-·:-ı.i'ne c.lırıırs:· [2 enelde nsden açık cerrahiyi tsrcih e,tti1;i-

İ18st ::ı larımız sUrekli bi l!J.issyarlı ta :n.or;rafi ile kontrol et-

me ·imkanına k8vı.ışoca :;; ımıza ve bu kcnıJcl;:ild csrrahi ttıtumı.ımuz 

basit aspirasyon yönünde gelişecezine inanıyoruz. 

l'ostoperatif dönemde kullanılacak antibiyotik konu-

sunda literatUrda bir anl8~mazlık söz konılsu de j ildir. KUltür 

ve antibiyogram ile karar verilen terapötik ajanlar dışında 

etvolo~ik mikroorganizma sapt8nmayan dnrı.ımlCJ.rda en 1JCliZ ve 

en etldn antibiyotiklerin, bu arada lwn beyin b::ı.riye.rini 

en ~colaylıkla geçebilenlerin( örne~in, kristalize penisilin 

i{:loramfenilcol, metisi lli_ı;ı, nafs illin)kullanılme.sı konusunda · 

fikir birli~i vardır. Son yıll2rds g elişen yeni jeneEnsyon 

"r-ı~. d Q-Ia lospcrinler e s id~rek art 2n cranl~rda lcu llanılm aya baş-
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Kemoterapi deki asıl tartı şma konusu steroi d leri n 

lma geree1-i olup olmadığıdır. Bu 
kullanı = 

. 1 ri nin bir bölümü kortikosteroid 
bi lgı e 

V • •• •• d d • 24 
0 
lduğunca kaçınınale gere c_ı;ı yo nun e ır. 

konudaki literatür 

tedavi si nden -'till.mkün 

Bu görüşü savunan 

vazarıara göre steroid verilmesi beynin enfektif proçesi çev-
., 

relemesi yani fibröz kapsülasyonu ... engellenmektedir, öte yan..:. 

dan antibiyotiklerin beyin absesine penetrasyonu deksameta

zon tarafından azaltılmaktadır. 24 Bazı yazarlar ise korti

kosteroidlerin abse kapsülünün inhibisycmına yol açtığı yö-

nUnde bir bulgu olmadı~ı ve tek başına antibiyotik alan has-

~sl era fÖre kortikosteroid ile birlikte antibiyotik alan 

h3st?ların d3ha çabuk bir klinik dlizel~e ~östsrdiklerini be-

ı . J.. • ı d. 2 9' 31 
ır u :nı ~ er ır • Bueün için genellikle ~~:; bul edilen, 

steroid lcull8nımı ile kspsUl formasyomınun gecikti~i ve .lop-

sUllin inceldi~i, ancak uygun antibiyotik seçimi ile birlikte 

lmllanıldığında steroidlerin klinik gidişi etkilenmediği yö

nündedir. 

Serimizdeki hastalara uygulanan genel medikal te

davi prensibi, aşırı kitle etkisi ve çevresel ödem ·gösteren 

abselerele steroid vermek, ancak diğer olr;ularda mUmkün oldı1~ 

:~-u nce tek başına ant i bi yot i k kullanmak yönünde elir. 

rükrobiyoloji nöroraelyoloji ve nöroşirürjide e;örü

l sn bU ~.ri.i_!r- . l - "ı erle:nelere paralel olarak (örns~in N1VIR 1 nin rutin 
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ıruııanım alanına girmesi ile) beyin abselerinde izlenmesi 

gereken,gerek medikal gerekse cerrahi tedavi formlarının ya-

kın bir gelecekte daha çok sağlıklı standartıara kavuşacağı

na büyük bir ümit le bakılabilir. 
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Ö Z E T 

Gerek diagnostik yöntemler gerekse medikal ve cerra

hi tedavide atılan btiylik adımlara karşın beyin abseleri, 

halen özellikle tedavileri belli standartıara oturtulma-

mış nöroşirl:. ri,jilcal antitelerden biridir. Bu ç::ı.lı ş .nada, Dic

le i;ni versitesj_ Tıl1 f.ı'ak i:. ltesi t:öroşirU.rji ı\n::ı'oilim Dalın'da 

: . 2rt/l9l?.-: :~~ yısjl S-l9 t rı. rihleri ar asıneLi opsre edilen 12 ol

[lı ele a lın~n·ak, beyin abselerinin etyolojileri, dinc nostik 

özellikleri, medikal ve cerrahi tedavi krit9rleri ile bu 

konulardaki glincel tartışmalar ele alınmış ve literattir bil

gisi ışı~ında de ~erlendirilmiştir. 
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