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İntrakraniyal Tümörle Karışan Fusobacterium nucleatum’a 
Bağlı Bir Beyin Apsesi Olgusu §

ÖZET

Bakteriyel beyin apsesi (BBA) aerop ve anaerop mikroor-
ganizmaların neden olabildiği fokal beyin parankim 
infeksiyonudur. Bu mikroorganizmalar ekzojen veya endo-
jen kaynaklı olabilir. Bu patojenlerden biri Fusobacterium 
nucleatum’dur. Oral hijyeni kötü olan hastalarda sıklıkla 
periodontite sekonder BBA’ne neden olabilmektedir. 
BBA’nin tanısı kraniyal görüntüleme yöntemleri ile konul-
maktadır. Klinik ve radyolojik bulguları nekrotik beyin 
tümörlerini taklit edebilmektedir. Görüntüleme yön-
temleri ile beyin apselerinin nekrotik tümörlerden 
ayırıcı tanısını yapmak genellikle zordur. Makalemizde 
F. nucleatum’un etken olduğu bir beyin apsesi olgusu 
sunulmuştur. Beyin apse ve tümörlerinin klinik ve/veya 
radyolojik olarak benzerlik gösterebildiği, bu nedenle 
ayırıcı tanının dikkatli yapılması ve hasta örneklerinden 
mutlaka mikrobiyolojik değerlendirmenin de yapılması 
gerektiği vurgulanmıştır. 

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

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 nucleatum is 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

GİRİŞ

Bakteriyel beyin apsesi (BBA), mikroorganiz-
maların neden olduğu fokal beyin parankim 
enfeksiyonudur(1,2). Kafa travması ya da cerrahi 
müdahalenin neden olduğu ekzojen kaynaklı ya 
da otitis media, sinüzit, mastoidit, diş enfeksi-
yonları gibi komşu yapılardan endojen kaynaklı 
olabilir(3). En sık etkenler streptokok, stafilokok 
başta olmak üzere gram-pozitif koklar ve 
Bacteroides spp., Prevotella spp., 

Peptostreptococcus spp gibi anaerop bakteriler-
dir(4). Anaerop bakteriyel etkenler tüm olguların 
%30-50’sini oluşturmaktadır(5). Oral, gastroin-
testinal, ürogenital ve üst solunum yolu florasın-
da yer alan gram negatif, anaerop basil olan 
Fusobacterium nucleatum; genellikle periodon-
tite neden olmakla birlikte, oral hijyeni kötü 
olan hastalarda sıklıkla sekonder beyin apseleri-
ne de neden olabilmektedir(6-9). 

Bu makalede F. nucleatum’un etken olduğu bir 
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beyin apsesi olgusu sunulmuştur. Beyin apse ve 
tümörlerinin klinik ve/veya radyolojik olarak 
benzerlik gösterebildiği, bu nedenle ayırıcı tanı-
nın dikkatli yapılması ve hasta örneklerinden 
kesinlikle mikrobiyolojik değerlendirmenin de 
yapılması gerektiği vurgulanmıştır.

OLGU

Otuz altı yaşında erkek hasta, hastanemize baş-
vurmadan üç hafta önce inşaatta çalışırken ani-
den yüzünün sol tarafında ve sol kolunda uyuş-
ma ve sol elde kuvvet kaybı ve hemen akabinde 
kollarında bir dakika süren kasılmaları olmuş. 
Bu yakınmaları nedeniyle verilen semptomatik 
tedavilerden bir yarar görmeyen hastanın bilgi-
sayarlı beyin tomografi (BBT)’sinde sağ fronto-
parietal lobda yüksek gradeli glial tümör rapor 
edilmesi üzerine hasta ileri tetkik ve tedavi 
amaçlı hastanemiz beyin cerrahi kliniğine int-
rakraniyal kitle ön tanısı ile yönlendirilmiş. Öz 
ve soygeçmişinde özellik olmayan hastanın fizik 
incelemesinde genel durumu iyi, bilinci açık, 
oryante ve kooperasyonu tam olarak değerlendi-
rilmiş. Hastada, ateş 36.7°C, nabız 87/dakika, 
solunum sayısı 18/dakika, kan basıncı 120/70 
mmHg olarak kaydedilmiş. Ağız hijyeni kötü 
olan hastanın dişinde çürüğü varmış. Solda silik 
santral fasial paralizi ve sol 1/5 hemiparezisi 
olan hastanın diğer sistem muayenelerinde bir 
patoloji tespit edilmemiş.

Laboratuvar incelemelerinde, beyaz küre sayısı 
(WBC) 11300/mm3, trombosit sayısı (PLT) 
345000/mm3, hemoglobin (Hb) 14.3 g/dl, hema-
tokrit (Hct) %41.9, eritrosit sedimentasyon hızı 
(ESH) 34 mm/h, C-reaktif protein (CRP) 1.28 
mg/dl, prokalsitonin (PCT) 0.03 µg/L, alanin 
amino transferaz (ALT) 50 U/L ve aspartat 
amino transferaz (AST) 38 U/L olarak saptandı. 
Diğer laboratuvar parametreleri normal sınırlar-
daydı.

Beyin cerrahi servisinde intrakranial kitle nede-

ni ile hospitalize edilen hastanın beyin manyetik 
rezonans görüntülemesinde (MRG) sağ frontal 
lob posteriorda yaklaşık 18x32 mm boyutunda 
T1A’da santrali hipointens, T2A’da santrali hipe-
rintens, periferi izointens, intravenöz kontrast 
madde sonrası halka şeklinde kontrast boyanan, 
difüzyon ağırlıklı görüntülerde lezyonun santral 
kesiminde belirgin difüzyon kısıtlanması görül-
dü. Bu bulgular kapsül evresinde apse ile uyum-
lu bulundu (Resim 1).

Hastaya intrakraniyal kitle ön tanısı nedeniyle 
primer veya metastatik lezyon tanımlaması ama-
cıyla toraks BT ve batın ultrasonografi (USG) 
planlanmış. Toraks BT’de sağ akciğer alt lob 
superiorda, sol akciğer alt lob mediobazal ve 
laterobazalde en büyüğü sağ akciğer alt lob 
superior segmentte 18x9 mm boyutunda olan 
kaviter lezyonlar izlenmiş (septik emboli/metas-
taz?). Beyin apsesi nedeni ile tarafımıza konsül-
te edilen hastada apsenin drene edilmesi ve 
BT’deki septik emboli şüphesi nedeniyle kan 
kültürü ile infektif endokardit ekartasyonu için 
transözefagial EKO (TEE) önerildi. İki set (her 
sette bir aerob ve anareob olacak şekilde) kan 
kültürü alındı. TEE’de vejetasyon saptanmayan 
hastada “serebral apse” ön tanısı ile yatışının 
ikinci günü sterotaksik apse drenajı yapıldı. 
Ameliyatında drene edilen apse materyali de kan 
kültür vasatına da ekildi. Hem kan hem de apse 
materyalinde anaerob kültürden F. nucletaum 
izole edildi. Üreyen etken “Matrix-assisted laser 
desorption ionization-time of flight mass spect-
rometry” (MALDI-TOF MS) (BrukerDaltonics, 
Bremen, Almanya) ile tür düzeyinde tanımlandı. 
Bunun üzerine hastaya meropenem 3x2 g IV 
başlanarak servisimize devralındı.

Nöbet profilaksisi açısından hastaya antiepilep-
tik olarak başlanan fenitoin sodyum kapsül 
3x100 mg ve anti ödem tedavisi olarak başlanan 
deksametazon 4x2 mg IV olarak devam edildi. 
Ağız hijyeni bozuk olan hastaya Diş Hekimliği 
Fakültesi’nde hijyen eğitimi verilerek iki adet 
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çürük dişi çekildi. Servisimizdeki takiplerinde 
genel durumu orta ve ateşsiz seyreden hastaya 
meropenem tedavisinin dördüncü haftasında 
kontrol kraniyal MRG çekildi. Sağ frontal derin 
beyaz cevherde 11 mm çapta, kalın duvarı 
homojen yoğun kontrast boyanan, santral kesi-
minde difüzyon kısıtlanması gösteren rezidü 
apse formasyonu saptandı. Aynı zamanda akci-
ğerde septik embolileri de olan hastaya tedavi-
nin birinci ayında kontrol toraks BT de çekildi. 
Toraks BT’de bir önceki ile karşılaştırıldığında 
kaviter lezyonların kaybolduğu, boyutlarının 
küçüldüğü ve nodüler lezyonlara dönüştüğü 
rapor edildi. 

Hastanın almakta olduğu antibiyotik tedavisi 
postoperatif sekiz haftaya tamamlandı. Tedavi 
bitiminde kontrol kranial MRG’de apsenin tama-
men rezorbe olduğu izlendi. Sağ frontal lob 
derin beyaz cevherde lezyon lokalizasyonunda 
FLAIR ağırlıklı kesitlerde hiperintens sekel gli-
ozis izlendi (Resim 2). Hasta ayaktan izleme 
alınmak üzere taburcu edildi. Üç aylık izleminde 
herhangi bir sorun yaşanmaması üzerine hasta 
gerekli bilgilendirmelerle izlemden çıkarıldı.

TARTIŞMA

BBA, kafa travması ya da cerrahinin neden oldu-
ğu ekzojen kaynaklı ya da otitis media, sinüzit, 
mastoidit, diş infeksiyonları gibi komşu yapılar-
dan endojen kaynaklı olarak gelişebilmekte olup, 
en sık frontal lob, sonrasında temporal ve oksipi-
tal loblarda görülmektedir(3). Frontal lobda yerle-
şim sıklığı %30.2 olarak bildirilmektedir(10). 
Ancak bir başka çalışmada, da BBA’ların en sık 
olarak temporoparietal bölgeye yerleştiği 
bildirilmiştir(11). Olgumuzdaki apse lokalizasyo-
nu frontal lob olup predispozan faktör olarak 
oral hijyeninin bozukluğu mevcuttu.

BBA’nde anaerop bakteriyel etkenler tüm olgu-
ların neredeyse yarısından sorumludur(5). Dental 
kaynaklı beyin apselerininde en sık rastlanan 
mikroorganizmalar Streptococcus viridans veya 
S. milleri ile F. nucleatum’dur(12). Oral hijyeni 
bozuk olan hastamızda F. nucleatum’un oral 
floradan köken almış olduğu söylenebilir.

BBA’nde ateş, baş ağrısı ve hemiparezi en sık 
görülen klinik belirti ve bulgulardır. Yapılan 

Resim 1. Tedavi öncesi kraniyal MRG: a) T2 ağırlıklı aksiyel, b) T1 ağırlıklı aksiyel, c) Kontrastlı T1 ağırlıklı aksiyel, d) Difüzyon 
ağırlıklı aksiyel, e) ADC haritası aksiyel, [ok: Kapsül evresindeki abse ile uyumlu alan].

Resim 2. Tedavi bittikten sonraki kraniyel MRG: a) T2 ağırlıklı aksiyel, b) T1 ağırlıklı aksiyel, c) Kontrastlı T1 ağırlıklı aksiyel, 
d) FLAIR ağırlıklı aksiyel
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çalışmalarda ateş, baş ağrısı ve fokal nörolojik 
defisitten oluşan klasik triadın %50 sıklıkta 
görüldüğü bildirilmiştir(4,13). Hafif mental bulgu-
lardan komaya kadar değişebilen bilinç değişik-
liği görülmektedir. Ayrıca hemiparezi, disfazi, 
görme alanı defektleri ve nöbete de sık 
rastlanmaktadır(14). Hastamızda ise hemiparezi 
ve nöbet dışında bir bulgu saptanmadı.

BBA’nin laboratuvar bulgularında periferik 
lökositoz olabilir, ancak çok belirgin değildir. 
ESH genelde yükselmiştir(15). Olgumuzda löko-
sitoz, ESH ve ALT yüksekliği vardı, diğer labo-
ratuvar bulgular normaldi. 

BBA’nin tanısı kraniyal görüntüleme yöntemleri 
ve mikrobiyolojik değerlendirme ile konulmak-
tadır. Lezyonun ortası nekrotik doku içermekte-
dir ve çevre dokularda geniş ödem alanı vardır. 
BBA’nin klinik ve radyolojik bulguları, nekrotik 
beyin tümörlerini taklit edebilmektedir. Kraniyal 
görüntüleme ile beyin apselerinin glioblastom 
ve metastaz gibi nekrotik tümörlerden ayırıcı 
tanısını yapmak sıklıkla zor olmaktadır(16-19). 
Özellikle de konvansiyonel MRG teknikleri, 
halka tarzı kontrast tutan kapsül fazındaki apse-
ler ile nekrotik tümörleri birbirinden ayırmada 
yetersiz kalmaktadır. Birçok çalışmada proton 
MR spektroskopi ve difüzyon ağırlıklı görüntü-
leme (DAG) yöntemlerinin bu ayrımda güveni-
lir olduğu bildirilmektedir. Özellikle DAG, 
apselerin malign kistik tümörlerden ayırımında 
önemlidir(20). BBA ayrıca metastatik tümörler ve 
radyasyon nekrozu ile de karışabilmek-
tedir(21,22). Olgumuzda da kranial görüntülemede 
sağ frontoparietal lobda yüksek gradeli glial 
tümör rapor edilmiş olmasına rağmen, DAG’da 
lezyonun santral kesiminde belirgin difüzyon 
kısıtlanması olan kapsül evresinde apse ile 
uyumlu kitle lezyonu tanımlanmıştır.

F. nucleatum enfeksiyonlarının irdelendiği bir 
çalışmada, bakteriye bağlı enfeksiyonların 
çoğunda cerrahi gerektiren apseler görüldüğü 

bildirilmiştir(23). Bizim hastamızda da apse olup, 
sterotaksik apse drenajı yapılmıştır. BBA’nin 
tedavisindeki amaç, cerrahi ve antibiyotik kom-
binasyonu ile primer enfeksiyon odağının eradi-
kasyonunu sağlamaktır. Başlangıç tedavisinde 
hem aerobik hem de anaerobik mikroorganizma-
lara etki edecek antibiyotikler seçilmelidir. 
Mikroorganizma izole edilen olgularda izole 
edilen patojene yönelik spesifik ve beyin doku-
suna penetrasyonu yüksek olan antibiyotiklerle 
tedavi modifikasyonu yapılmalıdır(4,24). 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada, yirmi dokuz 
intrakranyal apseli olgunun tamamında, hem 
medikal, hem de cerrahi tedavi birlikte uygulan-
mıştır. Bizim hastamızda da medikal ve cerrahi 
tedavi birlikte uygulandı(25). Lezyon büyüklüğü 
kranial görüntüleme ile takip edilmeli ve tedavi 
en az altı-sekiz hafta sürdürülmelidir. Ayrıca 
antibiyotik tedavisinin yanında hastalarda beyin 
ödeminin derecesine bağlı olarak deksametazon 
ve nöbet proflaksisi açısından antiepileptik ilaç-
lar verilmelidir(26). Olgumuzda 8 haftalık mero-
penem tedavisinin yanında deksametazon ve 
antiepileptik ilaç tedavisi verilmiştir.

Sonuç olarak, bakteriyel beyin apsesi kranial 
tümörlerlerle kolay karışabilen ve yaşamı tehdit 
edebilen enfeksiyonlar olup, tıbbi yaklaşım 
tümörlerden farklılık göstermektedir. Bu neden-
le kısa zaman içinde tanı konulmalıdır. Ayırıcı 
tanı için mikrobiyolojik değerlendirmenin önemi 
son derece büyüktür. Mikrobiyolojik tanı saye-
sinde etken spesifik tedavi yaklaşımı ile tedavi 
başarısı artılmalı ve böylece komplikasyon, ağır 
nörolojik sekel gelişmesi önlenmelidir.
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