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OTOJENİK BEYİN ABSELERİ 

OTOGENIC BRAIN ABSCESSES 

Dr. Ali İhsan ÖKTEN, Dr. Erkan KAPTANOĞLU, Dr. Mehmet YAMAN, Dr. Bülent GÜL,  
Dr. Muammer YÜKSEL, Dr. Mehmet DUYAR, Dr. Yamaç TAŞKIN (*) 

ÖZET : Akut ve kronik orta kulak enfeksiyonları, beyin abselerinin en sık nedenidir. Ocak 1989 - Ağus- 
tos 1994 tarihleri arasında kliniğimizde 27 intrakranial abse olgusu cerrahi ya da medikal olarak tedavi  
edilmiş olup, bunların 16 tanesi otojenik kaynaklıdır. 

Bu makalede otojen kaynaklı beyin abselerinin tanı, tedavi, mortalite ve morbidite sonuçlan literatür bil- 
gisi ışığında tartışılmıştır. 

Anahtar Sözcükler : Akut ve kronik otitis media, beyin abseleri, intrakranial komplikasyonlar 

SUMMARY: Acute or chronic otitis media is most frequent cause of brain abscess. Between 1989 - 1994,  
27 intracranial abscess were treated surgically or medically in Ankara Numune Hospital, Neurosurgery 
Clinic. Sixteen of them were otogenic. 

In this article; the diagnosis, the management and mortality - morbidity results of otogenic brain abscess  
are discussed in the review of literature. 
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GİRİŞ 

Hipokrat tarafından tanımlanan beyin ab-
selerinin nöroşirürjikal anlamda lokalizasyonu,  
tanısı ve operatif tedavisi ilk olarak 1876'da Sir 
William Macewen (20) tarafından tanımlanmış- 
tır. 1886'da Gowers (16) otitis media kaynaklı  
beyin absesini ilk defa drenaj yoluyla tedavi et- 
miştir. 1926 yılında Dandy (l1) burr-hole yardı- 
mıyla abselerin primer tedavisini uygulamış.  
1936'da Vincent (38) ilk kez beyin abselerinin 
eksizyonunu önermiştir. 

Son 50 yıldaki antibiyotik tedavisindeki ge-
lişmeler otitis media ve intrakranial komplikas-
yonlarında önemli oranda azalmaya neden ol- 
muştur. Ayrıca orta kulak ve mastoid hastalık- 
larının cerrahi tedavisi enfeksiyonu effektif ola- 
rak durdurmakta ve komplikasyonların daha  
ileri aşamasını önlemektedir (23). 

Son 20 yılda ise Bilgisayarlı Beyin Tomogra-
fisinin (BBT) nöroşirurjinin kullanımına girme- 
siyle tanı. tedavi ve izlemde çok önemli avantajlar 
 
(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Beyin Cerrahisi Kliniği   
      ANKARA 

 

elde edilmiştir (32). 

Bu gelişmelere rağmen beyin absesi, yaşa- 
mı tehdit eden enfektif otolojik hastalıkların 
komplikasyonlarının en önemlisidir. 

YÖNTEM ve GEREÇ : 
Bu retrospektif çalışmaya, Ankara Numune 

Hastanesi 1. Beyin Cerrahisi Kliniğinde Ocak  
1989 - Ağustos 1994 yıları arasında otojen kay- 
naklı intrakranial abse tanısıyla öpere edilen 16 
hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların anamnezleri ve yapılan muaye- 
neleri sonucunda hepsinin akut veya kronik oti- 
tis media geçirdiği tespit edilmiştir. 

Hastaların bilinç düzeyi Glaskow Koma 
Skalası'na (GKS) göre değerlendirilmiştir. Tüm 
olgulara tanı BBT ile konmuştur. Hastalara tanı 
konduğu andan itibaren ampirik olarak antibi- 
yotik tedavisine başlanmıştır. Bu tedavi şekli  
daha sonra kültür antibiyogram duyarlık testi- 
ne göre değiştirilmiştir. Cerrahi tedavi olarak  
tüm olgulara aspirasyon veya primer / sekonder 
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kapsül   eksizyonu   uygulanmıştır.   3   olgumuz 
postoperatif dönemde eksitus olmuştur. 

BULGULAR : 

Yaş ve cins : 16 olgunun 12'si erkek (%75), 4'ü 
bayan (%25)'dır. Yaş aralığı 12-65 olup, yaş 
ortalaması 29.18'dir. (Tablo 1). 

Tanı ve lokalizasyon : Tüm olgulara tanı  
BBT ile konmuştur. BBTdeki görünümlerine gö- 
re 16 olgunun 10'u (%62.5) temporal, 4'ü (%25) 
serebellar, 2'si (%12.5) temporoparietal yerle-
şimliydi. 15 olgu (%93) tek lokalizasyonlu, l ol- 
gu ise sağ serebellar, sağ serebellooksipital ve  
asğ parietal derin yerleşimlerde multiple lokali-
zasyonluydu (Şekil 1-2). 

Laboratuvar Bulguları : Laboratuvar çalış 
malarında lökosit sayısı, eritrosit sedimentasyon  
hızı (ESRJ bakılmıştır. 9 hastada %56.25) lökosi- 
toz ( > 10.000 mm3) ve 7 hastada (%43.75) erit- 
rosit sedimentasyon hızı anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur. ( > 40 mm/h) 

Bakteri Kültür Sonuçları : Kültür antibi- 
 

Şekil 2 

TEDAVİ : 

Hastalara tanı konduğu andan itibaren  
amprik olarak gram (-) ve gram (+) ve anaerobla- 
ra etkili BOS'a penetrasyonu en yüksek pen G, 
Kloramfenikol, Aminoglikozid ve metronidazol 
tedavisine başlanmıştır. Bu tedavi şekli daha  
sonra pozitif antibiogram duyarlılık testine göre 
yeniden düzenlenmiştir. 

Hastalara antibiyotik terapisi ortalama ola- 
rak 6 hafta uygulanmıştır. 

 

  

111



K.B.B. ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi, 3:110-114, 1995 

Antiödem tedavi olarak GKS'ı 10'un altında 
olan hastalara deksametazon ve furosemid,  
GKS'ı 10'un üzerinde olanlara ise sadece furose- 
mid verilmiştir. 

Supratentoriyel lokalizasyon gösteren tüm 
hastalara ise antipeleptik tedavi (difenilhidanto- 
in) başlanmıştır. 

Cerrahi tedavi tüm hastalara uygulanmış- 
tır. 7 hastaya burr-hole aspirasyonu, 4 hastaya 
primer kapsül eksizyonu, 5 hastaya ise sekon- 
der kapül eksizyonu yapılmıştır. 

TARTIŞMA: 

Beyin abselerinin tüm intakraniyal yer kap- 
layan kitleler arasındaki insidansı gelişmiş ülke- 
lerde %l-2 (30), Hindistan'da %8 olarak: (3) ra- 
por edilmiştir. Etyolojide otojen kaynak en sık  
olup, %30-50 arasındadır. (28, 41). Erkek/  
kadın oranı 2/1-3/1'dir, en sık 2 ve 3. dekadda 
görülmektedir (25, 28, 40). 

Kliniğimizde ise aynı süre içinde tüm int-
rakraniyal yer kaplayan lezyonlar içerisinde be- 
yin abselerinin insidansı %5 oranında tespit 
edilmiştir. Etyolojide otojen kaynak %59, erkek/ 
kadın oranı 4/1 ve en sık görüldüğü dekad 2 ve  
3, dekad olarak bulunmuştur. 

Beyin abselerinin erken semptomlarını ku- 
lak enfeksiyonunun semptomlarından ayırt et- 
mek güçtür (24). Beyin abselerinde en sık semp- 
tom ve bulgu sırasıyla; baş ağrısı (%70-97), bu- 
lantı, kusma (%25-50), ateş (%50), bilinç düzeyi 
değişikliği (%60-70), epileptik nöbet (%30-50), 
papil stazı (%5ÛJ, ense sertliği (%20-25) ve fokal 
nörolojik bulgular (%60)'dır. (22, 26, 33, 39). 
Subokspital baş ağrısı, kusma ve ataksi serebel- 
lar abselerin en sık rastlanan semptomlarıdır.  
(19). Bizim olgularımızda da epilepsi oranı dü- 
şük görülmekte olup diğer semptom ve bulgular 
literatürle uyumlu görünmektedir. 

Orta kulak ve mastoid iltihaplan sıklıkla di- 
rekt yayılım göstererek temporal lob ve serebel-
lumda abse formasyonuna neden olur. Ayrıca 
mastoiditis temporal kemik içindeki emisser  
venlerin retrograd tromboflebitine neden olup, 
intrakranial abseye yol açar (30). 

Beyin  abseleri   tomografik  görünümlerine 
 
 

göre erken serebritis (1-3 gün), geç serebritis (4- 
9 gün), erken kapsülasyon (10-13 gün) ve geç 
kapsülasyon (>5 14 gün] olarak dört döneme ay-
rılmıştır (6, 7, 8, 41). Bizim hastalarımızın hepsi  
geç kapsülasyon dönemine uymaktaydı. 

Beyin ataşesinin tanısında ve tedavisinde la-
boratuvar sonuçlarının direkt olarak bir değeri 
yoktur. Orta derecede bir lokositoz ve ESR'de ar- 
tış olguların yaklaşık olarak yansında bulunur (21). 

BBT beyin abselerinin teşhisinde en önemli 
tanı yöntemidir. Tek başına erken teşhise ola 
nak sağladığı gibi tedavi ve izlemde vazgeçilmez 
bir yöntemdir (21). Lezyonun lokalizasyon unu, 
tek ya da mutiple oluşunu, absenin gelişim ev 
resini, çevresel ödemin varlığını, orta hat şiftini 
ve herniasyonun olup olmadığını bildirir (7, 8, 
41) Beyin abselerinin teşhisinde manyetik rezo 
nans görüntüleme (MRG) diğer intrakranial kitle 
lezyonlarından daha az bilgi sağlar. Tl ağırlıklı 
kestilerde ödem, karakteristik olarak orta dere 
cede hipointens gösteren periferik bölge olarak 
görülür. Santral bölgedeki hipointensit ise abse 
nin nekrotik merkezini gösterir. Kapsül ise izo- 
intens veya orta derecede hiperintens olarak        gö- 
rülür. T2 ağırlıklı kesiterde ise ödem ve santral 
bölge hiperintens, kapsül ise hipointens olarak 
kesin sınırlı olarak görülür (30). Zimmerman ve 
arkadaşları tarafından bu hipointens sınırın ab- 
selerinin %100'ünde görüldüğü bildirilmiştir 
(42). Beyin abselerinde diğer teşhis metodlarının 
değeri sınırlıdır (24).  

Beyin abselerinde bakteriyolojik profil en-
feksiyonun orijinine bağlıdır. En sık rastlanan 
mikroorganizmalar anaerobik streptekoklar, sta-
filokokküs aureus, anaerobik bakteroides ve 
peptostreptekoklardır (3, 6, 12, 13, 15, 27). Oto-
jenik beyin abselerinde mikst enfeksiyonlar ve 
anaerobik enfeksiyonlar daha fazla görülür (12,  
24). İzolasyon tekniklerindeki gelişmelere rağ- 
men negatif kültür insidansı serilerde (%25-50) 
arasındadır (10, 24), 41). De Louvois ve ark., ise 
antibiyotik tedavisine rağmen çok dikkatli mik-
robiyolojik tetkiklerle pozitif kültür oranını  
%100'e yakın olarak bildirmişlerdir (12). 

Bizim olgularımızda ise negatif kültür oranı 
%50'dir. Negatif kütür oranının yüksek olması; 
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preoperatif yoğun antibiyotik tedavisine, abse 
materyalinin alınmasındaki hatalara, izolasyon 
tekniklerine ve kültür ekimindeki hatalara bağ-
lanmıştır. 

Beyin abselerinin tedavisinde antimikrobial 
ajan olarak BOS'a penetrasyonu en fazla olan 
intravenöz pen G, Kloramfenikol, metranidazol 
amprik olarak kullanılmaktadır (5, 14, 24). Eğer 
organizma idantifiye edilmişse spesifik tedaviye 
geçilir. Bizim kliniğimizde amprik tedaviye ami-
noglikozid de eklenmektedir. Bunun nedeni 
aminoglikozid'lerin psödomonas, proteus ve be- 
ta-laktamaz üreten organizmalara karşı etkili ol- 
ması nedeniyledir (5, 24). 

Hastalara antibiyotik tedavi ortalama ola- 
rak 4-6 hafta süreyle önerilmektedir. 

Anüödem tedavide deskametazon'un kulla- 
nımı; lökosit mirgasyonunu ve konakçı defans 
mekanizmalarını inhibe etmesi, kapsül gelişimi- 
ni geciktirmesi ve kapsülün kontrast tutulumu- 
nu azaltması gibi zararlı yan etkileri nedeniyle 
tartışmalıdır. Ancak deksametazon serebral öde- 
mi ve intrakranial basıncı azalttığı için önemli  
kitle etkisi olan ve bunun nörolojik defisitten so-
rumlu olduğu düşünülen hastalara kullanıl- 
maktadır (4, 9, 31, 34). Aynca anti ödem tedavi 
olarak furosemid ve mannitol de verilebilir. 

Biz kliniğimizde GKS'ı l0'un altında olan 
hastalarda deksametazon+furosemid, GKS'ı  
10'un üstünde olanlarda ise sadece furosemid 
kullanmaktayız. 

Hastalara profilaktik olarak antikonvülzan  
ajan verilebilir. 

Aspirasyon ve kapsü eksizyonu iki ayrı cer- 
rahi tekniktir. Her iki tekniğin avantajları ve de-
zavantajları olmasına rağmen, tekrarlayıcı abse- 
lerde kapsül eksizyonu daha sık terci edilmekte- 
dir (l, 2, 21, 22, 24, 35, 37, 41). Aspirasyon lo- 
kal veya genel anestezi altında küçük bir insiz- 
yonla burr-hole yardımıyla yapılır, nörolojik se- 
kel olasılığı daha düşüktür, ancak absenin yeni- 
den birikme oranı yüksektir. Kapsül eksizyonu  
ise kraniotomi gerektirir, nörolojik sekel oranı 
yüksektir, ancak absenin eniden birikme oranı 
düşüktür (30, 36). Biz 7 hastaya aspirasyon, 4 
hastaya primer kapsül eksizyonu, 5 olguya ise 
 

 
tekrarlayıcı fonksiyonlardan sonra sekonder  
kapsül eksizyonu uyguladık. Eğer hastanın ge- 
nel durumu iyi ise, abse derin yerleşimli değilse,  
tek lokalizasyonlu ise primer kapsül eksizyonu 
tercih edilmelidir. 

Mortaliteyi hastanın klinik tablosu ve mik-
roorganizmanın virülansı etkiler. Beyin absele- 
rinde mortalite oranı son yıllarda azalmıştır. An- 
cak hala yüksektir. Çok geniş çalışmalarda mor- 
talite %7 ile %61 arasında değişmektedir. (24). 
Otojenik abselerde mortalite oranı temporalden 
ziyade serebellar abselerde daha yüksektir (24). 
Bilinç düzeyi ile mortalite arasında bağlantı ol-
masına rağmen eksitus olan 3 hastamızdan sa- 
dece birisinin GKS'u 5'di, diğer 2'sinin GKS'u 13  
ve 14 puandı. Literatürün aksine ölen 3 hasta- 
mızda da abse temporal yerleşimliydi. 

Uzun dönemde sekel, enfektif veya enflama-
tuvar proçes ve cerrahi girişim nedeniyle beyin 
dokusunun destrüksiyonuna bağlıdır (17). Has- 
taların yaklaşık olarak 1/4'ünde nörolojik sekel 
görülür. %30-50 oranında epilepsi saptanır.  
%10 oranında fiziksel ve psikolojik bozukluklar 
görülür (17, 18). 

Hastalarımızın takip süresi ortalama olarak  
2 ay ile 2 yıl arasındadır. 4 olgumuzda (%25) he-
miparezi, 4 olgumuzda (%25) epileptik nöbet  
uzun dönemde görülen sekellerdir. 

Sonuç olarak tanı yöntemleri, tedavideki 
ilerlemeler ve otit olguların erken dönemde etkili 
medikal ve cerrahi tedavisi ile beyin abselerinin 
mortalite ve morbidite oranları anlamlı düzeyde 
azalmıştır. 
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