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OZET

Bakteriyel beyin apsesi (BBA) aerop ve anaerop mikroor-
ganizmalarin neden olabildigi fokal beyin parankim
infeksiyonudur. Bu mikroorganizmalar ekzojen veya endo-
Jen kaynakli olabilir. Bu patojenlerden biri Fusobacterium
nucleatum’dur. Oral hijyeni kotii olan hastalarda siklikla
periodontite sekonder BBA’ne neden olabilmektedir.
BBA’nin tanisi kraniyal goriintiileme yontemleri ile konul-
maktadir. Klinik ve radyolojik bulgulart nekrotik beyin
tiimorlerini taklit edebilmektedir. Goriintiileme yon-
temleri ile beyin apselerinin nekrotik tiimorlerden
ayirict tanisint yapmak genellikle zordur. Makalemizde
F. nucleatum’un etken oldugu bir beyin apsesi olgusu
sunulmustur. Beyin apse ve tiimorlerinin klinik ve/veya
radyolojik olarak benzerlik gosterebildigi, bu nedenle
ayirict tammn dikkatli yapilmast ve hasta orneklerinden
mutlaka mikrobiyolojik degerlendirmenin de yapilmast
gerektigi vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: Beyin apsesi, Fusobacterium nuclea-
tum, tiimor

SUMMARY

A Case of Brain Abscess Due to Fusobacterium nucleatum
Confused with Intracranial Tumor

Bacterial brain abscess (BBA) is a focal parenchymal
brain infection that can be caused by aerobic and anaerobic
microorganisms. These microorganisms can be of exogenous
and endogenous origin. One of these pathogens is
Fusobacterium nucleatum. It can frequently cause BBA
secondary to periodontitis in patients with poor oral
hygiene. BBA is diagnosed by neuroimaging techniques.
Clinical and radiological findings may mimic necrotic
brain tumors. The differential diagnosis of brain abscess
and necrotic tumors using imaging techniques is usually
difficult. In this article a case of brain abscess due to
Fusobacterium nucleatumis presented. We have emphasized
that brain abscess and brain tumors can show clinical and/
or radiological similarities and the differential diagnosis
should be done carefully.

Key words: Brain abcess, Fusobacterium nucleatum,
tumor

GIRIS

Bakteriyel beyin apsesi (BBA), mikroorganiz-
malarin neden oldugu fokal beyin parankim
enfeksiyonudur!'?. Kafa travmasi ya da cerrahi
miidahalenin neden oldugu ekzojen kaynakli ya
da otitis media, siniizit, mastoidit, dis enfeksi-
yonlar1 gibi komsu yapilardan endojen kaynakli
olabilir®. En sik etkenler streptokok, stafilokok
bagta olmak {lizere gram-pozitif koklar ve

Bacteroides Spp-» Prevotella Spp-»

Peptostreptococcus spp gibi anaerop bakteriler-
dir®. Anaerop bakteriyel etkenler tiim olgularin
%30-50’sini olusturmaktadir®. Oral, gastroin-
testinal, iirogenital ve iist solunum yolu florasin-
da yer alan gram negatif, anaerop basil olan
Fusobacterium nucleatum, genellikle periodon-
tite neden olmakla birlikte, oral hijyeni kotii
olan hastalarda siklikla sekonder beyin apseleri-
ne de neden olabilmektedir®?.

Bu makalede F. nucleatum’un etken oldugu bir
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beyin apsesi olgusu sunulmustur. Beyin apse ve
tiimorlerinin klinik ve/veya radyolojik olarak
benzerlik gosterebildigi, bu nedenle ayirici tani-
nin dikkatli yapilmasi ve hasta orneklerinden
kesinlikle mikrobiyolojik degerlendirmenin de
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.

OLGU

Otuz alt1 yasinda erkek hasta, hastanemize bag-
vurmadan ii¢ hafta dnce ingaatta calisirken ani-
den yiiziiniin sol tarafinda ve sol kolunda uyus-
ma ve sol elde kuvvet kaybi ve hemen akabinde
kollarinda bir dakika siiren kasilmalari olmus.
Bu yakinmalar1 nedeniyle verilen semptomatik
tedavilerden bir yarar gérmeyen hastanin bilgi-
sayarlt beyin tomografi (BBT)’sinde sag fronto-
parietal lobda yiiksek gradeli glial tlimor rapor
edilmesi iizerine hasta ileri tetkik ve tedavi
amagli hastanemiz beyin cerrahi klinigine int-
rakraniyal Kitle on tanisi ile yonlendirilmis. Oz
ve soyge¢misinde 6zellik olmayan hastanin fizik
incelemesinde genel durumu iyi, bilinci agik,
oryante ve kooperasyonu tam olarak degerlendi-
rilmis. Hastada, ates 36.7°C, nabiz 87/dakika,
solunum sayis1 18/dakika, kan basinci 120/70
mmHg olarak kaydedilmis. Agiz hijyeni koti
olan hastanin disinde ¢iiriigii varmis. Solda silik
santral fasial paralizi ve sol 1/5 hemiparezisi
olan hastanin diger sistem muayenelerinde bir
patoloji tespit edilmemis.

Laboratuvar incelemelerinde, beyaz kiire sayisi
(WBC) 11300/mm?, trombosit sayisi (PLT)
345000/mm?, hemoglobin (Hb) 14.3 g/dl, hema-
tokrit (Hct) %41.9, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH) 34 mm/h, C-reaktif protein (CRP) 1.28
mg/dl, prokalsitonin (PCT) 0.03 pug/L, alanin
amino transferaz (ALT) 50 U/L ve aspartat
amino transferaz (AST) 38 U/L olarak saptandi.
Diger laboratuvar parametreleri normal sinirlar-
daydi.

Beyin cerrahi servisinde intrakranial kitle nede-

ni ile hospitalize edilen hastanin beyin manyetik
rezonans goriintiilemesinde (MRG) sag frontal
lob posteriorda yaklasik 18x32 mm boyutunda
T1A’da santrali hipointens, T2A’da santrali hipe-
rintens, periferi izointens, intravendz kontrast
madde sonras1 halka seklinde kontrast boyanan,
difiizyon agirlikli goriintiilerde lezyonun santral
kesiminde belirgin difiizyon kisitlanmasi goriil-
dii. Bu bulgular kapsiil evresinde apse ile uyum-
Iu bulundu (Resim 1).

Hastaya intrakraniyal kitle 6n tanisi nedeniyle
primer veya metastatik lezyon tanimlamasi ama-
ciyla toraks BT ve batin ultrasonografi (USG)
planlanmis. Toraks BT’de sag akciger alt lob
superiorda, sol akciger alt lob mediobazal ve
laterobazalde en biiyiigli sag akciger alt lob
superior segmentte 18x9 mm boyutunda olan
kaviter lezyonlar izlenmis (septik emboli/metas-
taz?). Beyin apsesi nedeni ile tarafimiza konsiil-
te edilen hastada apsenin drene edilmesi ve
BT’deki septik emboli siiphesi nedeniyle kan
kiiltiirti ile infektif endokardit ekartasyonu i¢in
transozefagial EKO (TEE) 6nerildi. ki set (her
sette bir aerob ve anareob olacak sekilde) kan
kiiltiirii alindi. TEE’de vejetasyon saptanmayan
hastada “serebral apse” On tanisi ile yatiginin
ikinci giinii sterotaksik apse drenaji yapildi.
Ameliyatinda drene edilen apse materyali de kan
kiiltiir vasatina da ekildi. Hem kan hem de apse
materyalinde anaerob kiiltiirden F. nucletaum
izole edildi. Ureyen etken “Matrix-assisted laser
desorption ionization-time of flight mass spect-
rometry” (MALDI-TOF MS) (BrukerDaltonics,
Bremen, Almanya) ile tiir diizeyinde tanimlandi.
Bunun iizerine hastaya meropenem 3x2 g IV
baglanarak servisimize devralindi.

Nobet profilaksisi acisindan hastaya antiepilep-
tik olarak baslanan fenitoin sodyum kapsiil
3x100 mg ve anti 6dem tedavisi olarak baglanan
deksametazon 4x2 mg IV olarak devam edildi.
Agi1z hijyeni bozuk olan hastaya Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde hijyen egitimi verilerek iki adet
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Resim 1. Tedavi oncesi kraniyal MRG: a) T2 agirhikh aksiyel, b) T1 agirhkh aksiyel, ¢) Kontrasth T1 agirhkh aksiyel, d) Difiizyon
agirhikh aksiyel, e) ADC haritasi aksiyel, [ok: Kapsiil evresindeki abse ile uyumlu alan].

Resim 2. Tedavi bittikten sonraki kraniyel MRG: a) T2 agirhkh aksiyel, b) T1 agirhikh aksiyel, ¢) Kontrasth T1 agirhikh aksiyel,
d) FLAIR agirhikh aksiyel

ciiriik disi ¢ekildi. Servisimizdeki takiplerinde
genel durumu orta ve ategsiz seyreden hastaya
meropenem tedavisinin dordiincii haftasinda
kontrol kraniyal MRG c¢ekildi. Sag frontal derin
beyaz cevherde 11 mm capta, kalin duvari
homojen yogun kontrast boyanan, santral kesi-
minde difiizyon kisitlanmast gosteren rezidii
apse formasyonu saptandi. Ayn1 zamanda akci-
gerde septik embolileri de olan hastaya tedavi-
nin birinci ayinda kontrol toraks BT de cekildi.
Toraks BT’ de bir onceki ile karsilastirildiginda
kaviter lezyonlarin kayboldugu, boyutlarinin
kiiciildiigii ve nodiiler lezyonlara doniistiigi
rapor edildi.

Hastanin almakta oldugu antibiyotik tedavisi
postoperatif sekiz haftaya tamamlandi. Tedavi
bitiminde kontrol kranial MRG’de apsenin tama-
men rezorbe oldugu izlendi. Sag frontal lob
derin beyaz cevherde lezyon lokalizasyonunda
FLAIR agirlikli kesitlerde hiperintens sekel gli-
ozis izlendi (Resim 2). Hasta ayaktan izleme
alinmak iizere taburcu edildi. Ug aylik izleminde
herhangi bir sorun yasanmamasi lizerine hasta
gerekli bilgilendirmelerle izlemden cikarildi.
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TARTISMA

BBA, kafa travmasi ya da cerrahinin neden oldu-
gu ekzojen kaynakli ya da otitis media, siniizit,
mastoidit, dig infeksiyonlar1 gibi komsu yapilar-
dan endojen kaynakl olarak gelisebilmekte olup,
en sik frontal lob, sonrasinda temporal ve oksipi-
tal loblarda goriilmektedir®. Frontal lobda yerle-
sim sikligt %30.2 olarak bildirilmektedir!'®.
Ancak bir bagka caligmada, da BBA’larin en sik
olarak temporoparietal bolgeye yerlestigi
bildirilmigtir"”. Olgumuzdaki apse lokalizasyo-
nu frontal lob olup predispozan faktor olarak
oral hijyeninin bozuklugu mevcuttu.

BBA’nde anaerop bakteriyel etkenler tiim olgu-
larin neredeyse yarisindan sorumludur®. Dental
kaynakli beyin apselerininde en sik rastlanan
mikroorganizmalar Streptococcus viridans veya
S. milleri ile F. nucleatum’dur'®. Oral hijyeni
bozuk olan hastamizda F. nucleatum’un oral
floradan koken almis oldugu sdylenebilir.

BBA’nde ates, bag agrist ve hemiparezi en sik
goriilen klinik belirti ve bulgulardir. Yapilan
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calismalarda ates, bas agrist ve fokal norolojik
defisitten olusan klasik triadin %350 siklikta
goriildiigi bildirilmistir“!'®. Hafif mental bulgu-
lardan komaya kadar degisebilen biling degisik-
ligi goriilmektedir. Ayrica hemiparezi, disfazi,
gorme alam defektleri ve nobete de sik
rastlanmaktadir'®. Hastamizda ise hemiparezi
ve nobet diginda bir bulgu saptanmadi.

BBA’nin laboratuvar bulgularinda periferik
I6kositoz olabilir, ancak cok belirgin degildir.
ESH genelde yiikselmistir!'». Olgumuzda 16ko-
sitoz, ESH ve ALT ytiksekligi vardi, diger labo-
ratuvar bulgular normaldi.

BBA’nin tanisi kraniyal goriintiileme yontemleri
ve mikrobiyolojik degerlendirme ile konulmak-
tadir. Lezyonun ortasi nekrotik doku icermekte-
dir ve ¢evre dokularda genis 6dem alani vardir.
BBA’nin klinik ve radyolojik bulgulari, nekrotik
beyin tiimorlerini taklit edebilmektedir. Kraniyal
goriintiileme ile beyin apselerinin glioblastom
ve metastaz gibi nekrotik tiimorlerden ayirici
tanisin1 yapmak siklikla zor olmaktadir®®'?.
Ozellikle de konvansiyonel MRG teknikleri,
halka tarzi kontrast tutan kapsiil fazindaki apse-
ler ile nekrotik tiimorleri birbirinden ayirmada
yetersiz kalmaktadir. Bir¢cok calismada proton
MR spektroskopi ve difiizyon agirlikli goriintii-
leme (DAG) yontemlerinin bu ayrimda giiveni-
lir oldugu bildirilmektedir. Ozellikle DAG,
apselerin malign kistik tlimorlerden ayiriminda
onemlidir®. BBA ayrica metastatik tiimorler ve
radyasyon nekrozu ile de karigabilmek-
tedir®'??. Olgumuzda da kranial goriintiilemede
sag frontoparietal lobda yiiksek gradeli glial
tiimor rapor edilmis olmasina ragmen, DAG’da
lezyonun santral kesiminde belirgin difiizyon
kisitlanmas1 olan kapsiil evresinde apse ile
uyumlu kitle lezyonu tanimlanmustur.

F. nucleatum enfeksiyonlarinin irdelendigi bir
calismada, bakteriye bagli enfeksiyonlarin
cogunda cerrahi gerektiren apseler goriildiigii

bildirilmistir®. Bizim hastamizda da apse olup,
sterotaksik apse drenaji yapilmistir. BBA’nin
tedavisindeki amag, cerrahi ve antibiyotik kom-
binasyonu ile primer enfeksiyon odaginin eradi-
kasyonunu saglamaktir. Baslangi¢c tedavisinde
hem aerobik hem de anaerobik mikroorganizma-
lara etki edecek antibiyotikler secilmelidir.
Mikroorganizma izole edilen olgularda izole
edilen patojene yonelik spesifik ve beyin doku-
suna penetrasyonu yiiksek olan antibiyotiklerle
tedavi  modifikasyonu  yapilmalidir®>¥.
Ulkemizde yapilan bir calismada, yirmi dokuz
intrakranyal apseli olgunun tamaminda, hem
medikal, hem de cerrahi tedavi birlikte uygulan-
migtir. Bizim hastamizda da medikal ve cerrahi
tedavi birlikte uygulandi®. Lezyon biiyiikligii
kranial goriintiileme ile takip edilmeli ve tedavi
en az alti-sekiz hafta siirdiirilmelidir. Ayrica
antibiyotik tedavisinin yaninda hastalarda beyin
O0deminin derecesine bagl olarak deksametazon
ve nobet proflaksisi ag¢isindan antiepileptik ilag-
lar verilmelidir®®. Olgumuzda 8 haftalik mero-
penem tedavisinin yaninda deksametazon ve

antiepileptik ila¢ tedavisi verilmistir.

Sonug¢ olarak, bakteriyel beyin apsesi kranial
tiimorlerlerle kolay karigsabilen ve yasami tehdit
edebilen enfeksiyonlar olup, tibbi yaklagim
tiimorlerden farklilik gostermektedir. Bu neden-
le kisa zaman icinde tan1 konulmalidir. Ayirici
tani icin mikrobiyolojik degerlendirmenin 6nemi
son derece biiyiiktiir. Mikrobiyolojik tan1 saye-
sinde etken spesifik tedavi yaklagimi ile tedavi
bagarist artilmali ve boylece komplikasyon, agir
norolojik sekel gelismesi onlenmelidir.
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