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Intracranial Subdural Empyema: Clinical Analysis of 12 Cases

v Objective: The objective of this study is to analyze the clinical data on patients with intracra-
nial subdural empyema who were treated in our clinic.

Materials and Methods: Hospital records of 12 cases who were treated in our clinic with the
diagnosis of intracranial subdural empyema between 2000 and 2008 were reviewed. Data on
demographic characteristics, predisposing factors, clinical presentation, laboratory tests, imaging
modalities, treatment strategy and outcome were recorded and analyzed.

Results: Of the 12 cases, 10 were male and 2 were female. Mean age was 20, and 9 cases were
younger than 15. Predisposing factor was meningitis in 7 cases, mastoiditis in 2 cases, trauma in 2
cases and surgery in one case. Fever, headache and vomiting were the most common presenting signs
and nuchal rigidity and focal neurological deficits were the most common findings. Pathogen orga-
nisms were isolated in 4 cases. Staphylococcus aureus was the most common causative pathogen. In
7 cases only computed tomography and in 12 cases computed tomography and magnetic resonance
imaging were used for diagnosis. Subdural empyema was located in the left hemisphere in 6 cases
and right hemisphere in 5 cases. Frontoparietal area was the most common location site. In one case
empyema was located infratentorially. Antibiotic regimen was given either in the preoperative or
postoperative period. Complete recovery was observed in 9 cases. 2 cases were discharged with mild
deficits that showed complete recovery in the follow-up period. One patient died.

Conclusion: Intracranial subdural empyema can be asscoiated with high mortality and morbidity.
Satisfactory outcomes can be achieved with early diagnosis and appropriate treatment.
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v/ Amagc: Bu calismanin amaci son sekiz yilda klinigimizde tedavi edilen intrakraniyal subdural
ampiyemli olgulara ait klinik verileri analiz etmektir.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde 2000-2008 yillart arasinda intrakraniyal subdural ampiyem nede-
niyle tedavi edilen 12 olguya ait medikal kayitlar incelendi. Demografik 6zellikler, predispozan
faktorler, klinik bulgular, laboratuvar testleri, goriintiileme yontemleri, tedavi stratejisi ve prognozla
ilgili veriler kaydedilerek analiz edildi.

Bulgular: Olgularin 10°u erkek, 2’si kadind1. Ortalama yas 20 olup, 9 olgunun yas1 15’ten kiigtik-
tii. Predispozan faktor, 7 olguda menenjit, 2 olguda mastoidit, 2 olguda travma ve 1 olguda cerra-
hi idi. En sik g6zlenen klinik belirti ates, bas agris1 ve kusma en sik bulgu ise ense sertligi ve fokal
norolojik defisit idi. Yalnizca 4 olguda etken mikroorganizma izole edilebildi. En sik izole edilen
patojen Staphylococcus aureus idi. Tan1 7 olguda bilgisayarli beyin tomografisi, 12 olguda bilgi-
sayarl1 beyin tomografisi ve manyetik rezonans gortintiileme ile konuldu. Ampiyem 6 olguda sol,
5 olguda sag hemisferde idi. En sik frontoparyetal yerlesim gozlendi. Bir olguda infratentoryal
ampiyem saptandi. Tlim olgularda cerrahi tedavi yapildi. Antibiyoterapi ameliyat 6ncesi ve sonra-
st donemde uygulandi. Dokuz olguda tam iyilesme gozlenirken, 2 olgu takiplerde diizelen hafif
norolojik sakatlik ile taburcu edildi, 1 olgu 6ldii.

Sonug: Intrakraniyal subdural ampiyem ¢ok sik goriilmemesine ragmen, mortalite ve morbiditesi
yiiksek olabilen bir hastaliktir. Hastalarda erken tan1 ve uygun tedavi ile iyi sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Ampiyem, cerrahi, menenjit, subdural
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ubdural ampiyem oldukca tehlikeli bir sant-

ral sinir sistemi infeksiyonu olup, en 6nemli

norosirtirjikal acillerden birisidir. Bu durum,
hemen taninip tedavi edilmediginde hizla 6liime
neden olmaktadir. Birinci basamak koruyucu sag-
Iik hizmetlerindeki hizli gelisime, daha modern ve
etkili antibiyotiklerin kullanimina ve modern
gortintlileme yontemlerinin yayginlagmasina rag-
men, intrakraniyal subdural ampiyem gelismekte
olan iilkelerde halen 6nemli bir sorun olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir 31519,

Bu calismanin amaci, intrakraniyal subdural
ampiyemlerde klinik deneyimimizi sunmak ve
glincel literatiir esliginde tartigmaktir.

MATERYAL ve METOD

Klinigimizde 2000-2008 yillar1 arasinda tanisi
radyolojik olarak konulmus ve cerrahi olarak

Tablo 1. Olgulara ait klinik veriler.

dogrulanmig subdural ampiyemi olan 12 olguya
ait medikal kayitlar incelendi. Tiim olgulardan
bilgilendirilmis onam alindi.

Olgularin hepsinde yakinma ve 6ykiileri alindik-
tan sonra tam bir norolojik ve nororadyolojik
degerlendirme yapildi. Radyolojik incelemede
beyin tomografisi (BT) ve manyetik rezonans
goriintileme (MRG) kullanildi. Infeksiyona
yonelik laboratuvar testleri yapildi. Ttim olgular
cerrahi olarak tedavi edildi. Antibiyotik tedavisi
ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde uygulandi.
Yasayan olgular en az iki y1l stireyle takip edildi.

BULGULAR

Olgularin 10°u erkek, 2’si kadindi. Olgularin
yaglar1 10 ile 53 arasinda degismekle birlikte,
ortalama yas 20 idi. Dokuz olgunun yag1 15’ten
kiigtiktii. Hastalara ait klinik veriler Tablo 1’de

Hasta Yag/ Predispozan Belirtiler Siire Patojen Radyolojik yontem/ Cerrahi Prognoz  Reoperasyon
no Cinsiyet faktor (giin) Lokalizasyon yontem
1 14/E Travma Biling bozuklugu 4 Kiiltiir (-) BT+MRG Kraniyotomi Sifa +
Sag FP
2 10/E Menenjit ~ BA, ates, sol alt parezi 16 Kiiltiir (-) BT Kraniyotomi Sifa -
Sag FPO
3 12/E Menenjit BA, ates 14 Kiltiir (-) BT+MRG Kraniyotomi Sifa -
Sol PO
4 27E Travma BA, epileptik nébet 10 Streptococcus pneumoniae BT+MRG Kraniyotomi Sifa -
Sol FP
5 12/E Menenjit BA, ates, sag hemiparezi 4 Kiltiir (-) BT Kraniyotomi  Hafif sakatlik -
Sol frontal+interhemisferik
6 14/E Menenjit Ates, sag hemiparezi 6 Kiiltiir (-) BT Kraniyotomi  Hafif sakathk -
Sol frontal+interhemisferik
7 14/E Menenjit BA, biling bozuklugu 6 Kiltiir (-) BT+MRG Kraniyotomi Sifa -
Sol FP+interhemisferik
8 53/K Cerrahi Ates 20 Staphylococcus aureus BT Kraniyotomi Sifa -
Sol paryetal
9 8/E Menenjit BA, ates 10 Kiltiir (-) BT Kraniyotomi Sifa -
Sag FP
10 14/E Menenjit BA, sol hemiparezi 6 Kiltiir (-) BT Kraniyotomi Oliim -
Sag FP
11 49/K  Mastoidit BA, ates 8 Staphylococcus aureus BT Kraniyotomi Sifa +
Sag FP
12 15/E Menenjit BA, ates 17 Staphylococcus aureus BT+MRG Kraniyektomi Sifa -
infratentoryal

Kisaltmalar: E (erkek), K (kadin); BA (Bas agrist); FP (Frontoparyetal), FPO (Frontoparyetooksipital), PO (Paryetooksipital).
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Resim 1. T1 agirhkli MRG’de sol paryetal bélgede, hipoin-
tens, ceperi kontrastlanan ampiyem goriiniimii izlenmekte.

Resim 2. Kontrasth BT’de interhemisferik fissiire uzanan sag
frontoparyetal yerlesimli ampiyem goriiniimii izlenmekte.

Ozetlenmistir Ampiyem 7 olguda menenjit, 2
olguda mastoidit, 2 olguda travma ve 1 olguda
cerrahi sonrasinda gelismisti. Menenjite bagl
ampiyemi olan olgularin tamami cocuktu.
Menenjit sonrasi gelisen ampiyemlerde belirtile-
rin baslangici ile tani arasindaki siire 4 ile 16
giin arasinda degismekle beraber ortalama 8§
glindii. Bu siire mastoidite bagl olanlarda sira-
styla 8 ve 17 giin, travmaya bagli olanda sirasiy-
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Resim 3. T2 agirhikli MRG’de hiperintens, solda infratentori-
yal yerlesimli ampiyem izlenmekte.

la 4 ve 10 giin ve cerrahiye bagl olanda ise 20
gilindii. En sik gozlenen klinik belirti ates, bas
agrisi ve kusma en sik bulgu ise ense sertligi ve
fokal norolojik defisit idi. Sadece 4 hastada
etken mikroorganizma izole edilebildi. En sik
izole edilen patojen Staphylococcus aureus idi.
Tan1 7 hastada BT, 12 hastada BT ve MRG ile
konuldu. Ampiyem 6 hastada sol, 5 hastada sag
hemisferde idi. En sik frontal ve paryetal yerle-
sim gozlendi (Resim 1). Interhemisferik bélgeye
yayilim 3 olguda mevcuttu (Resim 2). Bir olgu-
da infratentoryal yerlesimli ampiyem saptandi
(Resim 3). Pii 11 olguda kraniotomi ile infraten-
toriyal ampiyemli olguda ise kraniyektomi ile
drene edildi. Drenaj sonrasi subdural alan dilue
gentamisin ile yikandi. Iki olgu rekolleksiyon
nedeniyle yine ameliyat edildi. Tiim olgularda
ameliyat Oncesi vankomisin, seftriakson ve
metronidazol’den olusan ampirik antibiyoterapi
uyguland1 ve antibiyotik tedavisi kiiltiir-antibi-
yogram sonuclarina gore ortalama 6 hafta devam
ettirildi. Dokuz olguda tam iyilesme gozlenir-
ken, 2 olgu takiplerde diizelen hafif nérolojik
sakatlik ile taburcu edildi. Bir olgu 6ldii.
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TARTISMA

Subdural ampiyem duramater ic¢ tabakasi ile
araknoid membran dig tabakasi arasindaki potan-
siyel boglukta cerahat birikmesi olarak tanimla-
nir. Subdural mesafenin infeksiyonlar1 son ii¢
yliz yildan beri bilinmesine ragmen, subdural
ampiyemin ayr1 bir klinikopatolojik antite ola-
rak detayli tanimlanmast 1940’11 yillardadir 9.

Subdural ampiyemin en sik nedeni ¢ocuklarda
menenjit, erigkinlerde ise otolaringeal enfeksi-
yonlardir. Diger nedenler cerrahi ve travmadir
(415 Menenjit, otolaringeal infeksiyonlar, trav-
ma ve cerrahi subdural ampiyem i¢in predispo-
zan faktorler oldugundan, bu hastalarda subdural
ampiyem gelismesi olasilig1 akilda tutulmalidir.
Yukarida s6z edilen durumlardan birine sahip
olan hastalarda uzamis ates, epileptik nébet ve
fokal norolojik defisit olugsmasi ve biling degi-
siklikleri olmast durumunda subdural ampiyem
diistintilmeli ve taniya yonelik girisimler hemen
yapilmalidir.

Subdural ampiyem siklikla supratentoriyal ola-
rak yerlesim gosterir. Posterior fossa yerlesimi
enderdir ¢!, Serimizde bir olguda ampiyem
infratentoriyal yerlesimliydi.

BT ve MRG subdural ampiyem tanisi i¢in seg-
kin olan gortintiileme yontemleridir. BT ile sub-
dural ampiyem tanist her ne kadar hizli ve kesin
olarak konulabilse de bazen BT bulgular1 ¢cok
belirgin olmayabilir ve gozden kagabilir.
Subdural ampiyem BT’de hafif hiperdens,
kenarlar1 kontrastlanan subdural birikim olarak
gozlenir. MRG, BT’ye gore az miktardaki biri-
kimleri gostermede daha sensitif, anatomik yer-
lesimin daha iyi tanimlanmasi ve ampiyemle
eflizyonu ayirma agisindan daha spesifiktir.
Ayrica posterior fossanin goriintiilenmesinde
BT’ye gore daha istiindiir. Subdural ampiyem
T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde beyin omurilik
stvisina gore daha hiperintens gortintir ¢+,

10

Piy’den yapilan kiltiirler hastalarin yaklagik
1/3’inde sterildir “*'¥, Bunun nedeni ameliyat
oncesi antibiyotiklerin kullanimi1 ve anaerobik
kiltiirlerin uygun yapilmayisidir. Serimizde
olgularin 1/3’inde etken iiretilebildi.

Tedavide hedef piiylin tamamen drenaji ve infek-
siyon kaynagmin kurutulmasidir *'9. Se¢ilmis
olgularda medikal tedavinin tek bagina yeterli
olabilecegi bildirilmistir ©. En iyi cerrahi drenaj
yontemi konusunda ise literatiirde halen siirege-
len tartisma vardir *''5. Bazi serilerde burr
hole drenajla iyi sonuclar alindigi rapor edilir-
ken 2 bazi serilerde ise kraniyotomi ile drena-
jin daha iyi oldugu sdylenmektedir “!"17, Burr
hole ile endoskop yardimli drenaj da rapor edil-
mistir . Cerrahi teknigin prognoz tizerine etkili
olmadigini da bildirenler vardir ®%% BT’ nin
kullanima girmesinden sonra burr hole drenaj
icin kesin lokalizasyon belirlenebilmektedir.
Ameliyat sonrasi beyin 6demi, beyin enfarkti ve
osteomyelit gibi komplikasyonlar azalmaktadir.
Kraniyotominin ise genig goriis alan1 saglanma-
s1, puytin eksiksiz bosaltilmas1 ve burr hole ile
ulagilamayabilecek alanlara ulasmay1 saglamasi
gibi avantajlari vardir @', Burr hole ile drene
edilemeyen ampiyemlerde ve lokiile ampiyem-
lerde kraniyotomi sarttir 1. Biz infratentoriyal
ampiyemi olan olgumuz hari¢ tiim olgularimiz-
da kraniyotomi ile drenaj yaptik. Dolayisiyla
yontemler arasinda karsilagtirma firsatimiz
olmadi. Infratentoriyal ampiyemli olguda ise
standart suboksipital kraniyektomi ile piiyt
tamamen bogaltabildik.

Biz tiim olgularimizda drenaj sonrasi subdural
mesafeyi diliie gentamisin ile yikadik. Bu isle-
min bazi yazarlarca yararli oldugu bildirilmekle
birlikte ¥, mortaliteyi artirdigini s6yleyenler de
vardir ©. Deneyimimiz de bu islemin herhangi
bir zarar1 olmadig1 yoniindedir.

Etkin cerrahi ve medikal tedaviye ragmen, yeni-

den piiy birikebilmektedir. Bu olgularda yine
drenaj gerekir. Baz1 yazarlar standart tedaviye

Sinir Sistemi Cerrahisi / Cilt 2 / Sayt 1, 2009



Intrakraniyal Subdural Ampiyem: On Iki Olgunun Klinik Analizi

direncli olgularda subdural mesafeye omentum
veya temporal kas pargasi yerlestirerek basarili
sonuglar elde ettiklerini bildirmistir *-. Biz iki
olgumuzda yine birikim nedeniyle ikinci kez
drenaj yaptik. Ikiden fazla cerrahi higbir olgu-
muzda gerekmedi.

Subdural ampiyemde 6liim oran1 % 6-17 arasin-
da degismektedir. Yas, biling diizeyi, tedavi
zamanlamas: ile birlikte etkinligi ve hastaligin
gelisim hiz1 literatiirde prognozu etkileyen fak-
torler olarak bildirilmektedir ?. Ancak, litera-
tiirde bildirilen klinik serilerin bircogunda olgu
sayis1 istatistiksel olarak prognostik faktorleri
belirlemeye yetecek sayida degildir. Bizim seri-
mizde mortalite oran1 % 8 olup, olgu sayimiz
prognozla ilgili giivenilir bir faktor belirlemeye
yetecek sayida degildi.

SONUC

Subdural ampiyem ¢ok hizli 6ldiirticii olabilen
bir infeksiyondur. Erken tani konularak, uygun
sekilde tedavi edilmesi yagsam kurtarici olabil-
mektedir. Predispoziyonun oldugu durumlarda
subdural ampiyemden siliphelenilmesi, hastali-
gin klinik ve radyolojik 6zelliklerinin iyi bilin-
mesi tedavi basarisini artiracaktir.
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