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- OZET
" Amag: Kranial subdural ampwemde geh.sen klinik tablo ve tedaw yontemleri ortaya konulmus, bu
antemlerm sonuca olan etkileri karsilagtirilmgtir:
- Gereg ve ybntem: |6 Kranial subdural ampiyemli hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir
- Bulgular: Mastoid ve paranazal siniislerin enfeksiyony ve kafa travmas: en sik etivolojik faktordsir. Olgularin
bityiik cogunlugu lezyonun yerleyim ve sayisina uygun olarak acian bir ya da iki burr hole ile enfektif materyal

bogaltiyp geniy spektrumlu yogun bir antibiyoterapi baglanarak tedavi edilmigtir Olgulann yarisinda ikinci veya dictinci
ponksiyonlar gerekii olmustur. Mortalite %513 ir.

Sonug: Yiiksek mortaliteli bir hastalik olarak bilinen subdural ampiyemde, bu seride uvgulanmis olan burr
hale ile drenaj, wygun antibiyotik uygu[amasr ve BT takibiyle elde edilen sonuclarin, bu tedavi yaklasiminn e:kzh ve
guvemfir oldugunu gosterdigi kamsinday:z.

- Auaﬁtar Kelimeler: Subdural ampiyem, Cerrahi tedavi, Annblyank tedavisi, Bilgisayarii tomografi, Mortalite.

SUMMARY

CRANIAL SUBDURAL EMPYEMA: A REVIEW OF 16 CASES

 Aim: Clinical picture and treatment me!hadf of subdural empyema was presented and the results of this
merkods were compared. |

Material and method: Sixteen cases of subdural empyema were reviewed.

Findings: Infection of mastoid and paranasal sinuses and head trauma were the most frequent aetiologic
factors. Most of the cases were treated with one or two burr-holes depending on the size and localization of the lesion.
Purulent material was evacuated and broad spectrum antibiotic therapy was started.
Second and third aspirations were required in the half of the patients. Mortality was 13%.

Conclusion: Subdural empyema is known as a disease with high mortality. The results of management which
was performed in this series consisting of draining of purulent material with burr-hole, antibiotic therapy and serial CT
controls were showed that this management regimen is effective.

GIR{S | bulunmak amaciyla retrospektif olarak gozden
Subdural ampiyem, kafa igi gecinimistir.

enfeksiyonlarin goreceli olarak nadir, fakat hizh

seyirh ve mortalitesi yiiksek bir geklidir. Antibiyotik GEREC VE YONTEM

oncesi donemde degismez fatal bir seyir mevcutken 1983-1994 yillari arasinda Istanbul

son zamanlara aitya}ﬂnlarda %10 1le %29 arasinda Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Norosiriirji,

degisen mortalite oranlan bildinlmektedir (1,2). Kulak Burun Bogaz, Enfeksiyon Hastaliklan ve

Uygun antibiyoterapi ve geligen nororadyolojik Cocuk Hastaliklan klintklerinde yatinlarak tedawvi

yontemlerin de yardimiyla dogru ve erken tam, edilmis olan 32 kranial subdural ampiyem
- basanli bir yaklasimin kilit noktalan olsa da, temel olgusundan dosyalan yeterl bilgilen igeren 16’s;,

tedavi yonteminin ne olacafi konusunda degigik klinik tablo etiyolopk faktdr, tam ve tedavi

gﬁrﬁs_l_er vardir. Kendi serimizi olugturan hasta yontemleri ve sonuglan a¢isindan incelenmgtir.
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BULGULAR
Klinik Ozellikler
Hastalarin ikisi pediyatrik yas
grubundayken (6 ve 10) 14 olgu 16 ve 65 yag arast
yetiskinlerdir. Literatiire uygun gekilde belirgin
erkek baskinh@ vardir: 14 erkek/ 2 kadin (%87.5
Erkek). Bas agnsi, norolonk defisit (hemiparezs,
afazi, paraparezi), ates, bulant: kusma, bihing didzeyi
bozuklugu baghca bulgulardir (Tablo I). Baglangig
semptomlart ile tan1 konulmas: arasindaki siire 2
gun tle 1 ay arasinda degigsmekle birlikte 14 olguda
bu siire bir haftay) asmamaktadir.

TABLO 1. Subdural ampiyemde semptom ve
bulgular

iy Ml

Semptom ve Bul -ular
Fokal norolojik defisit
Ates '
Bag agnsi

Biling bulamklig;
Meningismus
Bulanti-Kusma

Etiyolaji

Literaturde en sik neden olarak bildirilen
paranazal siniizit yalnizca ik: olguda (%12.5)
sozkonusu iken, kulak kdkenli enfektif siirecler
(Orta kulak iltthabi, Mastoidit) 6 olguda (%37.5),
kafa travmasi 3 olguda (%]18.75), norosirtirjikal
girigim (anevrizma kliplenmesi) 1 olguda (%6.25)
etiyolojik faktor olarak goze ¢arpmaktaydi.Uc
olguda ast solunum yolu enfeksiyonu, abseli dig
¢ekimi, ekstremitede osteomiyelit gib1 uzak
enfeksiyon odaklarindan metastatik yayilim
sozkonusuyken bir olguda da konjenmtal kalp
hastalig: (Fallot tetralojis1) mevcuttu (Tablo 1I).

) algulnnn yansmda

: 'u:etﬂemezken lkl olﬁuda alfs ve gamma hemolitik

streptokoklar, iki olguda stafilokoklar (S.aureus ve
S.epidermidis), ii¢ olguda da enterik bakteriler
etken patojen olarak ortaya kondu.

Tani-Lokalizasyon

Tim olgularda tams BT ile konurken bir
olguda MR gerekli oldu. 14 olguda supratentorial,
iki olguda infratentorial subdural ampiyem
saptandi. 10 olguda interhemisferik subdural

mesafede ampiyem yaytlimi mevcuttu (%662.5).

Tedavi |
Ilk BT incelemesinde lezyonun ankiste-
kalsifiye oldugu anlagiian ve dogrudan kraniotomi

yapilan bir olgu diginda Rim hastalar, lexyon iizerine

acilan bir burr hole yardimiyla enfektif materyal

bogaltilip 6mek alinmak, mesafe antibiyotikli se-
rum ile irrige edilmek, derhal genis spektrumlu

antibiyotik baglanmak ve gerekirse antibiyogram
sonucuna gore antibiyotik degisiklifi yapiimak
suretiyle tedavi edildi. Olgularin yarisinda tek
gingim yeterh olurken diger yansinda ikinci, iigiincii
hatta bir olguda beginct ponksiyon gerekli oldu.

Tekrar ponksiyon karari verilirken
hastanin klinik tablosu ve kontrol BT
incelemesindeki ampiyem goriintiisii dikkate alind.

Tiim supratentorial olgulara antiepileptik
tlag verilirken gerekli olgulara antibdem ajanlar
kullamlda.

SONUCLAR
11 olguda sekelsiz veya minimal ndrolojik
defisitle iyilesme saglanirken ii¢ olguda (siiresi bir
olguda ik y:la varan ) persistan epileptik ataklar
goriildii. Iki olgu kaybedildi (Mortalite %12.5).
Bunlardan biri Fallot tetralojisi bulunan ve subdu-

TABLO IL. Subdural Amplycmde Etlyﬁlo_uk Fa.ktbrlcr

ey S Ay Sy S

-

Etlyolo i

ﬂta kulak iltihabi veya mastoidit “ 37. 50

172

[Uzak enfeksiyon odagi
| Kafa travmas: 3

Paranazal siniizit 2

Noroslruglkal £n§1m l

Konlemtal kalp hastaligi 1 6.25

Toplam L 100
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ral ampiyemle birlikte yaygin beyin absesi bulunan
bir hastaydi. Bu hastanun, subdural ampiyem tanis:
konuldufu sirada bilinci kapah ve genel durumu
ileri derecede bozuktu. Ikinci olgu ise tedavi
komplikasyonu olarak kaybedildi: bu hastada

interhemisferik subdural ampiyem ponksiyone

edilirken ventnikil 1¢1 kanama geligti. Derin bir
koma tablosuna giren hasta bu nedenle kaybedildi.

-~ TARTISMA

Subdural ampiyem tedavisindek: klasik
yaklagim, ampiyemin cerrahi olarak bogaltiimas: ve
antibiyotik baglanmasidir. Tan1 ve cerrahi
girisimdeki gecikmenin yiiksek mortalite
oranlanmn baglica sebebi oldugu belirtilmigtir( 1,3-
5). Cerrahi tedavinin amacy subdural mesafedek:
ampiyemin beyin dokusu ve kan akim: lizerine olan
toksik ve enflamatuar etkisini azaltmak ve kitle
etkisini ortadan kaldirmaktir. Enfektif materyal
steril olsa bile beyin dokusu iizerine toksik etkisinin
olabilecegi belirtitmistir (6). Antibiyotiklerin lokiile
kafa i¢i siipiirasyonlara penetre olamayacag: ve
etken mikroorganizmalarin antibiyotikiere
duyarliliginin bilinmesi gereklilifa de cerrahi lehine
fikirlerdir. Bununla birlikte, hastanin klinik
durumunun iyi, ampiyem hacminin ufak ve
interhemisferik mesafe gibi cerrahi ulagimin
nisbeten zor oldugu olgularda konservatif tedawvi
denenmis ve iyi sonuglar alinmistir (7-9). Bu tedavi
yaklagiminin daha diisiikk mortalite ve morbiditeye
sahip oldugu da bildinlmigtir (10). Birgok yazar
tarafindan ise subdural ampiyemin tedavisinde 1tk
secilecek yontemin genis dekompressif bir
kraniotomi olmas: gerektify belirtilmigtir (1,6,11-
15). Bu y6ntemle ampiyem akigkan 6zelligini

16 KRANIAL SUBDURAL AMPIYEMLI OLGUNUN...

kaybetmis, hatta lokiile olsa bile maksimal drenajin
zaman kaybetmeden saglanabildi@i, hastanede yatis
suresinin kisaldift ve antibiyoterapinin getirdig;
mah yiikin hafifletildifi belirtilmektedir (5,16).
Oysa ozellikle klinik tablosu kotii olan hastalarda
kraniotomi gibi major bir girigim yerine burr hole
1le drenaj saglanmas: daha uygun olabilir.
Kraniotomi ve burr hole drenaji kargilastinldiginda
burr hole grubunda mortalitenin daha yiiksek, buna
kargin kraniotomi yapilan hastalarda ndrolojik
defisit insidansimin fazla oldugu bildiriimektedir
(1). Subdural ampiyenun erken evrelerinde enfektif
materyal sivi kivamda ve akiskanhig: fazladir.
Hastalik ilerledik¢e kivam artigy ve lokiilasyon olur
(2,17). Yiiksek rezoliisyonlu BT ve MR gib1 gelisen
néroradyolojik yontemler sayesinde guniimiizde
hastahigin erken teghisi kolaylagmigtir. Boylece
hastalarin klintk tablolarimin heniz bozulmadigi,
amptyem hacminin ufak ve kivaminin da akigkan
oldugu erken evrelerde miidahale etme sansi
artmistir. Bu donemde burr hole ile ampsyemin
drenayp mimkiindiir ve bu yaklagim, ne ampiyemin
hacminden ne de klinik tablodan etkilenmeksizin
tim hastalar i¢in uygun bir tedavi yonterm olarak
gérinmektedir. Serimizdeki rakamlar, literaturde bu
yaklasimla tedavi edilmiy hastalarda bildirilen
diisik mortalite ve morbidite oranlanni
desteklemektedir(18).

Sonug olarak; lezyonu erken ve tam
lokalize ederek agilacak burr hole’ler ile yapilacak
drenaj, belli araliklarla gergeklegtirilen kontrol BT
incelemelert ve gerekirse tekrar uygulanacak olan
ponksiyonlar, diisiikk mortalite ve morbiditey:
saglayacak en az nskh ve en az invaziv yontem
olarak goriinmektedir.
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