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Subdural Ampiyemlerin 20 Yillik Retrospektif Analizi

Tolga KAPLAN, Turgut KUYTU, Mevliit OZGUR TASKAPILIOGLU,
Hasan KOCAELI, Ender KORFALI, Ahmet BEKAR

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dal1, Bursa.

OZET

Intrakranial subdural ampiyem potansiyel yikici komplikasyonlarla giden bir norosiriirji acilidir. Erken tani, erken cerrahi ve uygun
antibiyotik tedavisi mortaliteyi azaltir. Bu makalede 1990-2009 yillar1 arasinda opere edilen 31 hasta retrospektif olarak incelenmis ve klinik
prezentasyon, etyolojik faktorler ve tedavi stratejileri agisindan karsilagtirilmustir. En sik etken Stafilococcus aureus idi. En sik bagvuru
sikayeti atesti ve tani tiim olgularda konrastli kranial BT ile konuldu. En sik yerlesim yeri frontal konveksite idi. Kraniotomi 24 olguya,
sadece burr-hole 4 olguya, hem burr-hole hem kraniotomi 3 olguya uygulandi. Ortalama takip siiresi 20 (+23.25) ay idi. 4 hastada rekiirrens
izlendi. Agresif tedaviye ragmen mortalite ve morbiditenin hala yiiksek oldugu akildan g¢ikarilmamalidir. Kraniotomi ile ampiyem
bosaltilmasi onerdigimiz tedavi seklidir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi tedavi. Burr hole. Kraniotomi. Subdural ampiyem.
20-Years Retrospective Analysis of Subdural Empyemas

ABSTRACT

Intracranial subdural empyema is a neurosurgical emergency with potentially devastating complications. Early diagnosis, early surgery and
appropriate antibiotic treatment decreases the mortality. In this article, 31 patients have been examined retrospectively and compared by
clinical presentation, ethiologic factors and treatment strategies. The most frequent ethiological agent was Staphilococcus aureus. Fever was
the most common clinical presentation and cranial CT with contrast enhancement was used for diagnosis in all patients. In 24 cases craniot-
omy was performed while burr hole evacuation was performed in 4 cases. Both burr hole and craniotomy were performed at 3 cases. The
mean follow up time was 20 (£23.25) months and recurrens was detected in 4 cases. Early diagnosis and quick surgery affects the prognosis
significantly. Despite the aggressive treatment it has to be kept in mind that mortality and morbidity is still too high. Excretion of the em-
pyema by craniotomy is the procedure that we suggest.
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Subdural ampiyem dura mater i¢ tabakasi ile araknoid
membran dis tabakasi arasindaki potansiyel boslukta
pii birikmesi olarak tanimlanir'. Subdural ampiyemler
tim intrakranial enfeksiyonlarn %  15-25’ini
olusturur™®. Cok hizli tan1 ve tedavi gerektirir. Cogu
zaman tedavi ile tam diizelme saglanabilirken
tedavinin gecikmesi veya tedavi edilmeme durumunda
yiikksek mortalite veya kalict nérolojik hasar s6z
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konusudur’. Erken donemde basvuru bulgularmmn
nonspesifik olmas, gelismis goriintiileme
yontemlerine ragmen tanida zaman zaman zorluga
sebep olmaktadir. Erken cerrahi yaklasim ve uygun
antibiyotik tedavisi mortaliteyi azaltmaktadir’.

Bu calisgmada klinigimizde subdural ampiyem
nedeniyle tedavi edilen 31 hasta retrospektif olarak
incelenmis; klinik prezentasyonlari, etyolojik faktorler,
tedavi stratejileri agisindan karsilastirilmistir.

Gereg ve Yontemler

1990-2009 yillar1 arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi poliklinigi ve acil
servise bagvuran hastalar arasinda 31 intrakranial
subdural ampiyem olgusu tespit edildi. Olgularin
bagvuru sikayetleri, anamnez bulgular, fizik ve
norolojik muayene bulgulari, kranial bilgisayarl
tomografi (BT) sonuglart degerlendirildi. Hastalarin

61



primer enfeksiyon odaginin ne oldugu arastirildi ve
her hastaya uygulanan tedavi yontemi belirlendi. Tim
olgularda peroperatif piiriilan materyalden kiiltiir
Ornegi gonderildi. Postoperatif ndrolojik muayene
bulgulart ve gelisen komplikasyonlar not edildi.
Hastalarmn takibinde son fizik ve ndorolojik tablolari,
radyolojik rekiirrens bilgileri ve sag kalim durumlart
incelendi. Betimleyici istatistikler ‘ortalama + standart
sapma’ olarak belirtildi.

Bulgular

Serimizdeki olgularin 19 (%61.3)’u erkek ve 12
(%38.7)’si kadmn; yas araligi 3 ay-77 yil (Ortalama
yas: 29420.83 y1l) seklinde idi.

En sik bagvuru sikayeti ates idi ve tiim olgularda
mevcuttu. Sikayetler arasinda 12 olguda bas agrisi, 11
olguda suur bozuklugu, 7 olguda ndbet, 4 olguda
konugsma bozuklugu vardi. Hastalarm tiimiinde tami
kontrastli kranial BT ile konuldu.

9 olguda gecirilmis operasyon, 8 olguda siniizit, 4
olguda menenjit, 2 olguda travma oykiisii, 1 olguda
yiizeyel cilt enfeksiyonu varligi saptanirken 7 olguda
herhangi bir neden bulunamadi (Tablo I). Frontal
konveksitede subdural ampiyem tespit edilen 17
olgunun 8’inde siniizit, 7’sinde o bdlgeden gegirilmis
operasyon, 2’sinde travma Oykiisii saptandi. 12 olguda
paryetal konveksitede, 2 olguda ise interhemisferik
yerlesimli subdural ampiyem vardi.

Tablo I- Etyolojiye gore hasta dagilinm

ETYOLOJI HASTA SAYISI %
Gegirilmis operasyon 9 29.0
Siniizit 8 25.8
|Menenjit 4 12.9
Travma 2 6.5
Yizeyel cilt enfeksiyonu 1 3.2
Diger 7 22.6
Hastalarimizin 16’sinda enfeksiyon etkeni

iretilemezken kiiltiirde tireme olan olgulardaki en stk
etken Stafilococcus aureus idi.

Serimizdeki 24 olguya kraniotomi, 4 olguya sadece
burr-hole, 3 olguya hem burr-hole hem kraniotomi
uygulandi. Ortalama takip siiresi 20 (£23.25) ay idi.
Burr-hole agilan 2 olgu, kraniotomi yapilan 1 olgu,
burr-hole ve kraniotomi birlikte yapilan 1 olgunun
takibinde rekiirrens izlendi.

Hastalardan 4’iiniin bagvuru Glasgow koma skoru
(GKS) 15 iken 3 hasta GKS 10 olarak operasyona
alindi. Hastaneden ¢ikis asamasinda hastalar Glasgow
sonug skoruna (GSS) gore degerlendirildi. Kraniotomi
yapilan 14 olgu GSS: 5, 7 olgu GSS: 4, 3 olgu GSS: 3
olarak degerlendirildi (Tablo II).
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Tablo II- Farkli cerrahi girisim uygulanan olgularin
rekiirrens ve GSS’ye gore dagilimi

Cerrahi Hasta o GSS
yontem sayis| Rekdrens 112 3 4 5
Kraniotomi 2 ! - - 3 ’ 14
(%77.4)| (%25) (%12.5) | (%29.2) | (%58.3)
Burr hole 4 2 - - - - 2
(%12.9)] (%50) (%100)
Kraniotomi ve 3 1 2 1
Burr hole (%9.7) | (%25) |~ |° ) (%66.7) | (%33.3)

Glasgow Sonug Skalast

fyi derecede iyilesme, minor defisitlere ragmen normal yasamin
devami 5 puan

Orta derecede sakatlik (sakat fakat bagimsiz) 4 puan

Ciddi derecede sakatlik (bilingli fakat sakat), giinlik destege
bagimli 3 puan

Persistan vejetatif durum 2 puan

Oliim 1 puan

Tartigma

Subdural ampiyem her yasta goriilebilmesine ragmen
etkilenen olgularin 2/3’{iniin 10-40 yas arasinda
oldugu ve olgularmm % 80°den fazlasmi erkeklerin
olusturdugu bildirilmistir®. Bizim serimizde de erkek
dominansi (%61.3) izlenmistir.

Subdural ampiyemin en yaygin klinik triadi ates,
siniizit ve norolojik defisittir.  Bas agrisi, ndbet,
istahsizlik, bulanti-kusma, komaya kadar giden suur
bozukluklari da goriilebilir. Klinigi ortaya c¢ikaran
bulgular nonspesifik oldugu i¢in tamida klinik siiphe
¢ok onemlidir. Serimizde en sik bagvuru sikayeti, ates
idi ve tiim olgularda mevcuttu. Sikayetler arasinda 12
olguda bas agrisi, 11 olguda suur bozuklugu, 7 olguda
ndbet, 4 olguda konusma bozuklugu vardi.

Subdural ampiyem tanisi, kranial bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile konabilir’. Kranial BT’de hemisferik
bolgede hipodensite, ¢evre kortikal yapilarda 6dem ve
sulkuslarda silinme gozlenir'®. Kontrastli kranial
BT’de lezyonun oldugu alanda, BOS’a gore hafif
hiperdens ¢epersel boyanma gozlenebilir. BT’de
yalanci negatiflik %30’lara kadar cikabilmektedir'’.
Kranial MRG ile ampiyemin sinirlart ve serebral
yiizeyle olan iliskisi daha net ortaya konabilir’.
Kontrasth MRG’de duyarlilik artar’. Hastalarimizin
timiinde tam kontrasth kranial BT incelemesiyle
konuldu.

Subdural ampiyemin en sik nedeni ¢ocuklarda
menenyjit, erigskinlerde ise otolaringeal enfeksiyonlardir.
Daha once gegirilen cerrahi ve travma ise diger
nedenleri olusturur™''.  Enfeksiyonun siniislerden
subdural alana direkt veya indirekt mekanizmalarla
yayildigi 6ne siiriilmiistiir'2. Direkt yayilim frontal

sinlisiin posterior duvarindaki erezyon nedeniyle

olurken daha sik rastlanan indirekt yayilim,
intrakranial ve ekstrakranial alanlari  birbirine
baglayan vendz sistemin septik tromboflebitinin

retrograd ilerlemesi ile olur'?. Subdural alana ulasan
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enfeksiyon sonrasinda potansiyel bosluklarda yayilip
lokal serebral enflamasyon, vaskiilit, septik vendz
tromboz, ddem ve vendz enfarkta neden olabilir'2.
Serimizde etyolojiye yonelik incelemede; 9 olguda
gecirilmis operasyon, 8 olguda siniizit, 4 olguda
menenjit, 2 olguda travma, 1 olguda yiizeyel cilt
enfeksiyonu oldugu saptanirken 7 olguda herhangi bir
neden bulunamadi. Frontal konveksitede subdural
ampiyem tespit edilen 17 olgunun 8’inde siniizit,
7’sinde o bolgeden gecirilmis operasyon, 2’sinde
travma Oykiisii saptandi. 12 olguda paryetal
konveksitede, 2 olguda ise interhemisferik yerlesimli
subdural ampiyem vardi.

Cerrahi girisim ve travma sonucu olusan subdural
ampiyemlerde en sik saptanan etken Stafilococcus
aureustur'>". Siniis enfeksiyonlarma sekonder olusan
subdural ampiyemlerde ise enfeksiyon etkeni
siniislerin normal florasin1 olugturan ve/veya siniizit
etkeni olan enfeksiydz ajanlardir.  Paranazal
siniizitlerin yaklasik yarisindan anaerobik ve aerobik
streptokoklar  sorumludur. Cocuklarda menenjiti
izleyen subdural ampiyemlerde ise en yaygin
organizma Hemophilus influenza ve Streptococcus
pneumonia’dir. Hastalarimzin 16’sinda enfeksiyon
etkeni iiretilemezken kiiltiirde lireme olan olgulardaki
en sik etken Stafilococcus aureus idi. Bu durum da
olgularin 9’unda gecirilmis operasyon, 2’sinde ise
travma hikayesi olmast ile agiklanabilir.

Cerrahi tedavi segenegi olarak agik kraniotomi, burr
hole uygulamasi ve irrigasyon yapllabilirQ’5 B Agik
kraniotomi, genis ekspojur, yeterli eksplorasyon ve
piiriilan mayinin yeterli bosaltimi i¢in olanak saglar.
Burr-hole ile irrigasyon yeterli eksplorasyon ve
pliriilan mayi bosaltimmi her zaman saglayamaz.
Genel durumu iyi olan, ndrolojik tablosu stabil
hastalarda uygulanabilir'®. Serimizdeki tiim hastalar
opere edildi. Kraniotomi 24 olguya, sadece burr-hole
4 olguya, hem burr-hole hem kraniotomi 3 olguya
uygulandi. Burr-hole agilan 2 olgu, kraniotomi yapilan
1 olgu, burr-hole ve kraniotomi birlikte yapilan 1
olgunun takibinde rekiirrens izlendi.

Sonug¢

Subdural ~ ampiyem tamst  konduktan  sonra
Onerdigimiz tedavi protokolii, acil cerrahi drenaj ve
uygun antibiyotik tedavisidir. Hastaligin klinik
prezentasyonundaki c¢esitlilik ve nonspesifik muayene
bulgulart  taniyr  geciktirebileceginden  ndrolojik
bulgular1 olan hastalarda lokal hassasiyet, yiiksek ates,
genel durum bozuklugu, sedimentasyon yiiksekligi ve
lokositoz tabloya eslik ediyorsa subdural ampiyem
mutlaka akla gelmelidir. Kontrastli kranial BT veya
MRG ile hizla ayirici taniya gidilmelidir. Agresif
tedaviye ragmen mortalite ve morbiditenin hala

yiiksek oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Kraniotomi
ile ampiyem bosaltilmasi 6nerdigimiz tedavi seklidir.
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