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Bas Agrisiyla Bagvuran Dogumsal Siyanotik Kalp Hastaligi Olgusunda Beyin Apsesi

Brain Abcess In A Child Presenting With Cyanotic Congenital Cardiac Disease and Headache
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OZET

Cocuklarda nadiren goérilen beyin apsesinin en sik nedeni, dogumsal
siyanotik kalp hastaligidir. Dogumsal siyanotik kalp hastaligi tanisiyla takip
edilen ve bas agrisi yakinmasiyla klinigimize basvuran 11 yasindaki bir erkek
gocukta beyin apsesi saptanmistir. Dogumsal siyanotik kalp hastaligi olan bir
gocukta inatgl bas agrisi ortaya giktiginda noérolojik degerlendirme yapiimal
ve gerekirse ileri goriintiileme tekniklerinden yararlaniimalidir.

Anahtar Sozciikler: Bas agrisi, beyin apsesi, dogumsal siyanotik kalp hastalig

Gelis Tarihi:11.02.2013 Kabul Tarihi: 06.12.2013

ABSTRACT

Brain abscess is rarely observed in children. Cyanotic congenital heart
disease is the most frequent cause of brain abscess in children. This case
report documents a brain abscess which presented with headache in an 11-
year-old boy who had congenital cyanotic cardiac disease. A complete
neurological examination including advanced imaging should be performed
in case a child with congenital cyanotic cardiac disease presents with
headache.
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GiRis

Genellikle 4-7 vyasindaki ¢ocuklari etkileyen beyin apsesi, ciddi
morbiditeye ve hatta 6lime yol agabilir (1-3). Dogumsal siyanotik kalp
hastaliklari, penetran kafa travmasi, menenjit, mastoidit, sinlizit ve otit,
¢ocuklarda beyin apsesi gelisimini tetikler (1-4). Beyin apsesi, cogu zaman bag
agnisi, ates ve kusma gibi belirtilerle kendini gosterirken olgularin %25-50
kadarinda fokal nérolojik bulgular veya biling durumu degisiklikleri ortaya
¢ikar (5,6). Taninin kesinlestirilmesi igin bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goérintileme (MRG) gibi ileri tanisal yontemlere
gereksinim duyulur (1-6). En iyi tedavi yontemi, antibiyotik tedavisi
baslandiktan sonra gergeklestirilen cerrahi drenajdir (7-9). Bu olgu sunumda,
bas agrisi yakinmasiyla klinigimize basvurduktan sonra beyin apsesi tespit
edilen 11 vyasindaki bir dogumsal siyanotik kalp hastaligi olgusu
tanimlanmigstir.

OLGU SUNUMU

Dogumsal siyanotik kalp hastaligi tanisiyla takip edilen 11 yasindaki erkek
cocuk, bogaz agrisi, bulanti, kusma ve bas agrisi yakinmalariyla klinigimize
bagvurdu. Yenidogan dénemindeyken blyik arter transpozisyonu, atrial
septal defekt (ASD) ve ventrikiler septal defekt (VSD) tanisi aldigi belirlenen
olguya sekiz yil sonra pulmoner hipertansiyon tanisi konuldugu 6grenildi.

Yapilan fizik muayenede siyanozun ve postnazal ser6z akintinin yani sira
orofarinjiyel ve tonsiller hiperemi saptandi. Solunum sistemi ve norolojik
durumu normal olarak degerlendirilen olgunun I6kosit sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi ve serum C-reaktif protein diizeyi sirastyla 12.300/mm?, 4
mm/saat ve 0.1 mg/dl olarak bulundu. Bundan bagka serumdaki kardiak
enzim ve digoksin diizeylerinin normal aralikta seyrettigi belirlendi. Bunun
izerine olguya akut sinlizit tanisi konuldu ve amoksilin klavulonat tedavisi (60
mg/kg/gun, oral) regete edildi. Bir hafta boyunca ilacini diizenli olarak
kullanan hastanin diger klinik belirtilerinde tam bir iyilesme olmasina karsilik
parietal bolgeyi tutan bas agrisi sebat etmeye devam etti. Bu donemde
kontrole gelmeyen hasta, antibiyotik tedavisinin tamamlanmasindan (¢ giin
sonra ates, bulanti ve kusma yakinmalariyla tekrar klinigimize basvurdu.
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Yapilan fizik muayenede siyanozla birlikte sag taraf ekstremitelerinde
motor gig kaybi belirlendi. Olgunun I6kosit sayimi, eritrosit sedimentasyon
hizi ve serum C-reaktif protein diizeyi sirasiyla 12.000/mm?, 6 mm/saat ve 3.9
mg/dl olarak bildirildi. Beyin apsesi suphesiyle hastaneye yatirilan olguda
kranial BT gergeklestirildi. Beyin apsesi slUphesiyle hastaneye yatirilan
olgunun kraniyal BT'de, akut maksiller sintizitle birlikte sol frontal ve sag
parieto-oksipital alanlara yerlesmis birden g¢ok sayida halka bigimli lezyon
izlendi. Beyin apsesiyle uyumlu oldugu distinilen bu lezyonlarin en blyGgu
6.5 cm capindaydi (Sekil 1). Bundan baska, tim beyaz cevheri tutan ve
unkusun soldan saga yer degistirmesine neden olan beyin édemi belirlendi.
Bu sirada alinan bogaz, kan ve serebrospinal sivi kiltiirlerinde tireme olmadi.
Beyin-omurilik sivisi analizi; albumin: 11 mg/dl, glukoz: 42 mg/ddl, protein: 5
mg/dl, sodyum: 140 mEq/l, potasyum: 3.0 mEq/l, klor: 120 mEqg/I, hiicre
sayisi: 8 nétrofil/mm® olarak bildirildi. GOglis rontgeni normal olarak
degerlendirilen olgunun human immunodeficiency virus (HIV) ve purifiye
protein derivesi (PPD) testleri de negatifti. Bundan baska, toksoplazma IgM,
toksoplazma IgG ve serum kriptokokkal antijen testleri negatif olarak rapor
edildi. Hastanin serum immunoglobulin diizeyleri yagina gore normal olarak
degerlendirildi [IgA: 88 mg/dl (aralik: 67-433), 1gG: 1012 mg/dl (aralik: 835-
2094) ve IgM: 99 mg/dl (aralik: 47-484)]. Ayrica CD4+ ve CD8+ T hiicre
sayimlari sirasiyla 800/mm? ve 660/mm° olarak belirlendi. Ek olarak, lenfosit,
CD19" ve CD 271gD" B hiicre sayimlari sirasiyla 2128/mm?, 304/mm® ve
230/mm° olarak kaydedildi.

Beyin apsesinin boyutlarindan dolayr olgunun cerrahi yolla tedavi
edilmesine karar verildi. Genis spektrumlu antibiyotik tedavisinin 2.
dozundan sonra (vankomisin, metronidazol ve seftriakson) ameliyathaneye
alinan hastanin beyin apsesi drene edildikten sonra apse duvari eksize edildi.
Cerrahi igslem sirasinda, beyin dokusunun hiperemik ve 6demli oldugu
gorulda.

Apse sivisindan alinan kiltiirlerde reme olmadi. Ancak, beyinin sol
frontal ve sag parieto-oksipital alanindan g¢ikarilan apse duvarinin
histopatolojik incelemesinde, inflamatuar eksuda, tromboze olmus damarlar
ve |6kosit kiimeleri iceren nekrotik alanlar ve bu alanlari gevreleyen prolifere
olmus fibroblastlar gézlemlendi. Boylece, lezyonun bir beyin apsesi oldugu
dogrulandi. Ameliyat sonrasi donemde atesi subfebril devam eden ve aralikli
kusmasi olan hastaya bir hafta sonra kontrol amaciyla cekilen kranial
MRG’de, sol fronto-parietal bileskede yerlesmis olan 2 ¢cm gaph bir beyin
apsesinin sebat ettigi (Sekil 2) ve beyin 6demiyle birlikte unkal herniasyonun
devam ettigi belirlendi (Sekil 3). Bunun Gzerine ilk ameliyattan sonra 8. giinde
tekrar cerrahi drenaj uygulanan hastadaki tim piyojenik odaklar tamamen
bosaltildi. Ameliyat sonrasi donemi sorunsuz atlatan olgu, higbir norolojik
sekel kalmaksizin iyilesti. Olguya uygulanan antibiyotik tedavisi, alti hafta
boyunca siirdiraldi.

Sekil 1: Kranial tomografi taramasinda, sol frontal ve sag parietooksipital
alani etkileyen, serebral apse ile uyumlu olan, birden ¢ok sayida ve halka
bigiminde lezyonlar goze carpmaktadir.

Sekil 2: Ameliyat sonrasi gergeklestirilen magnetik rezonans goriintiilemede,
bazal ganglianin frontal loba komsu oldugu sol frontoparietal bdlgede
bulunan 2 cm genisligindeki bir serebral apse dikkati gekmektedir.

Sekil 3: Ameliyat sonrasi gergeklestirilen magnetik rezonans goriintiilemede,
serberal 6demin ve soldan saga unkal herniasyonun sebat ettigi
gozlemlenmistir.

TARTISMA

Beyin apsesi, ¢ocuklarda ¢ok sik goérilmeyen fokal bir intraserebral
enfeksiyondur. Ciddi bir beyin enfeksiyonu olan beyin apsesi, mastoid
kemiklerde, sinlslerde ve kulaklarda bulunan bakterilerin dogrudan beyin
dokusunu isgal etmesi sonucu ortaya cikabilir. Bir baska patogenez
mekanizmasi ise hematojen yolla yayiimdir. Ozellikle kan dolagimi yoluyla
gelen mikroorganizmalarin beyinde birden g¢ok piyojenik odagin olusmasina
katkida bulundugu distinilmektedir. Beyin apsesi gelisen ¢cocuklarin gogunda
frontal lobun etkilendigi gorilmistir. Beyin apselerinden alinan kiltirlerde
en siklikla belirlenen mikroorganizmalar arasinda Streptococcus spp ve
Staphylococcus spp yani sira enterik ve anaerobik bakteriler de yer
almaktadir. Tim bu patojenler arasinda 6zel bir 6neme sahip olan anaerobik
bakteriler gogunlukla sintzite de neden olmaktadir (1-3). Bu nedenle, beyin
apsesinden suphelenilen olgularda mutlaka genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi (Uglincu kusak sefalosporin ve metronidazol ile birlikte vankomisin)
baslanmalidir (7).

Beyin apsesine yaklasim, antibiyotik tedavisi esliginde uygulanan cerrahi
drenaji kapsamaktadir. Buna karsilik, ileri goruntileme teknikleri ve genis
spektrumlu antibiyotikler sayesinde antibiyotik uygulamasi da tek bagina bir
tedavi segenegi olarak karsimiza gikmaya baslamistir. Kiiglik boyutta (<3 cm),
birden ¢ok sayida ve kitle etkisi gostermeyen beyin apsesi belirlenen
¢ocuklarda tibbi tedavinin tek basina uygulanabilecegi bildiriimektedir.
Bununla birlikte, sadece tibbi tedavi uygulanan hastalarda klinik seyri
6ngormek amaciyla seri tomografik gérintiuleme yapilmasi gerekmektedir (7-
9).
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Daha 6nce yayimlanan benzer bir olgu sunumunda, en blylUgunu capi
2.5 cm olarak olgilen birden gok beyin apsesi odagi belirlenen 12 yasindaki
erkek gocukta, maksiller sintizitten kaynaklanan beyin apsesinin olusumunu
tetikleyen nedenlerin arastirilmasi amaciyla gergeklestirilen transozofajiyel
ekokardiografide genis bir sinus venozus tipi ASD saptandigi bildirilmistir (10).

Bahsedilen olgu, uygulanan genis spektrumlu antibiyotik tedavisine
(vankomisin, sefotaksim ve metronidazol) yanit vermistir. Bu yazida
tanimlanan olguda ise, beyin apsesinin blyik boyutlara ulagsmig olmasindan
ve kitle etkisi géstermesinden dolayi cerrahi drenaj tercih edilmistir.

Bakteriyemi, beyin apselerininin %25-35’inde altta yatan mekanizmadir.
Dogumsal siyanotik kalp hastaligi bulunan g¢ocuklarda goérilen beyin apsesi,
genellikle bag-boyun bolgesindeki herhangi bir enfeksiyon odagindan (sintzit,
otit, mastoidit vb) kaynaklanan bakterilerin hematojen yolla yayilimi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Enfeksiyon odagindan periferik dolasima katilan bakteri
yuki, siyanotik kalp hastaligi nedeniyle arteriyel dolasima gegecek ve kan-
beyin bariyerini atlayarak beyin dokusunu etkileyecektir.

Erigkinlerde ASD veya VSD mevcudiyeti durumunda, pulmoner
hipertansiyon gelisecek, soldan saga sant tersine donecek ve dolayisiyla
beyin apsesi meydana gelecektir. Asiyanotik kalp hastaligi olan ¢ocuklarda ise
¢ok odakli beyin apsesi oldukga nadir gorulur. Belki de ASD veya VSD
nedeniyle takip edilen ¢ocuklarda pulmoner hipertansiyona yol agan siireg
paradoks embolizmi arttirmakta ve bu durum da beyin apsesi olusumunu
hizlandirmaktadir. Beyin apsesi olan ¢ocuklarin %10-15 kadarinda altta yatan
nedenin belirlenemedigi dikkate alinacak olursa, sessiz seyreden ASD de
etiyolojik bir etken olabilir (10,11).

Cocuklarda nadiren gorilmesine karsilik, beyin apsesi 6limcul olabilir.
Bu nedenle, altta yatan nedeni bulmak igin ayrintili bir klinik degerlendirme
yapilmalidir. Bir bagka ifadeyle, beyin apsesi gelisen bir gocukta belirgin bir
enfeksiyon odagi veya bagisiklik sisteminin baskilanmasina yol agan bir neden
mevcut degilse, mutlaka kardiovaskiler inceleme yapilmali ve gerekirse
konvansiyonel veya tranézofajiyel ekokardiografiden yararlaniimalidir.

Siyanotik veya asiyanotik kalp hastaligi nedeniyle takip edilen bir cocuk
bas agnsiyla basvurdugunda mutlaka  kranial BT veya MRG
gergeklestirilmelidir. Sunulan olguda ise, altta yatan dogumsal kalp
hastaligina ragmen, ates, bulanti, kusma ve bas agrisi gibi belirtilerle ortaya
cikan klinik tablo hemen sinlzit lehine yorumlanarak antibiyotik tedavisi
baglanmis ve merkezi sinir sisteminin ayrintili olarak gérintilenmesi
gereksinimi gozden kagirilmigtir. Bu nedenle, beyin apsesinin klinik seyri
siddetlenmis ve antibiyotik tedavisinden ziyade cerrahi girisime yanit
verebilecek boyuta ilerlemistir.

SONUC

Cocuklarda beyin apsesi ve dogumsal kalp hastaligi arasindaki yakin iligki
her zaman animsanmali ve tanisal galismalar buna gére planlanmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar gatismasi bildirmemistir.
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