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ÖZ

Subdural ampiyem dura ve araknoid mesafede pürülan 
materyalin birikmesidir. Çocukluk çağında daha çok me-
nenjite ikincil görülmektedir. Ateş, baş ağrısı, nöbet, bi-
linç değişikliği, hemiparezi gibi fokal nörolojik bulgular 
görülebilmektedir. Bilgisayarlı tomografi ve magnetik re-
zonans görüntüleme (MRG) subdural ampiyem tanısında 
kullanılmaktadır. Kontrastlı kranial ve difüzyon MRG sub-
dural ampiyemi subdural effüzyondan ayırmada çok daha 
etkin gözükmektedir. Subdural ampiyem tanı ve tedavinin 
gecikmesi durumunda yüksek morbidite veya mortaliteye 
neden olabilmektedir. Bu makalede, menenjite sekonder 
subdural ampiyem gelişen, 13 yaşında kız hasta sunuldu.

Anahtar kelimeler: çocuk, magnetik rezonans görüntüle-
me, menenjit, subdural ampiyem 

ABSTRACT

The Importance of Contrast Enhanced and Diffusion-
Weighted Magnetic Resonance Imaging at Subdural 
Empyema: Case Report

Subdural empyema is accumulation of pus between the 
arachnoid and dura matter. It is usually seen secondary to 
meningitis in childhood. Fever, headache, seizures, altered 
consciousness, focal neurological signs such as hemipare-
sis can be seen. Computed tomography and magnetic reso-
nance imaging (MRI) are used in the diagnosis of subdural 
empyema. Contrast cranial and diffusion-weighted MRI 
seems to be much more effective in dsitinguishing subdural 
empyema from subdural effusion. In case of delay in di-
agnosis and treatment subdural empyema can lead to in-
creased morbidity or mortality. In this article, we report a 
thirteen-year-old girl who had subdural empyema second-
ary to meningitis.

Keywords: child, magnetic resonance imaging, meningitis, 
subdural empyema
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GİRİŞ

Subdural ampiyem çocukluk çağında daha çok me-
nenjite ikincil gelişen subdural efüzyonun enfekte 
olması sonucu gelişir (1). Subdural ampiyem tanı ve 
tedavinin gecikmesi durumunda yüksek morbidite 
veya mortaliteye neden olabilmektedir (2). Bilgisayar 
tomografi ile subdural ampiyem tanısı konulabilse 
de bazen bilgisayar tomografi (BT) bulguları çok 
belirgin olmayabilir ve gözden kaçabilir. Kontrast-
lı kranial ve difüzyon MRG ile subdural ampiyemi 
subdural effüzyon veya higromadan ayırmada çok 
daha etkin gözükmektedir (3-5). Burada, menenjite 
sekonder subdural ampiyem gelişen, 13 yaşında kız 
hasta sunuldu.

OLGU 

On üç yaşında kız hasta bilinç bulanıklığı yakınması 
ile getirildi. Bir hafta önce grıbal infeksiyon geçirdiği, 
2 gün önce akut sinüzite yönelik antibiyotik verildiği, 
dış merkezde yapılan lomber ponksiyonda (LP) BOS 
mikroskobisinde bol lökosit görüldüğü ve hastanemi-
ze sevk edildiği öğrenildi. Fizik muayenesinde genel 
durum kötü, ateş 38.9ºC, kan basıncı 110/60 mmHg, 
nabız 110/dk., solunum sayısı 30/dk. idi. Bilinç kon-
fü, anlamsız sesler çıkarıyordu. Zaman ve yer oryan-
tasyonu yoktu. Meninks irritasyon bulguları pozitifti. 
Kranial sinirler doğaldı. Göz dibi normaldi. Sol üst 
ektremitede derin tendon refleksleri ve kas tonusu 
azalmıştı. Sol üst ekstremitede monoparezi mevcuttu. 
Diğer sistem muayene bulguları doğaldı.
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Laboratuvar incelemesinde Hb 12.7 g/dl, beyaz küre 
12300/mm3, trombosit sayısı 555.000/µL, CRP’si 
120 mg/L ve sedimentasyonu 70 mm/saat idi. Kan 
biyokimyası normal idi. Hastanın çekilen Kranial 
BT’sinde sağ serebral hemisferde frontal ve parye-
tal loblara komşu subdural efüzyon ve beyin ödemi 
saptandı. Yapılan LP yapıldı. BOS’ta 110 polimor-
fonükleer lokosit/mm3 görüldü. BOS glukozu 8 (eş-
zamanlı kan şekeri 115 mg/dL), BOS proteini 118 
mg/dL idi. Ampirik sefotaksim (200 mg/kg/gün) ve 
vankomisin (60 mg/kg/gün) başlandı. Tek tarafı BT 
bulguları olması nedeniyle BOS herpes tıp 1 PCR 
gönderilerek ampirik asiklovir (30 mg/kg/gün) baş-
landı. BOS herpes tıp 1 PCR negatifti. Yatışının 2. 
gününde sekonder jenarilize tonik klonik nöbet geçi-
ren hastaya 20 mg/kg fenitoin yüklenip 5 mg/kg/gün 
dozunda idamesi verildi . Nöbeti devam etmesi ne-
deniyle iv midazolam infizyonu ve levetirasetam 20 
mg/kg/gün dozunda başlandı. Kontraslı kranial MRG 
ve difüzyon ağırlıklı MRG çekildi. Kontrastlı kranial 
MRG’de sağ serebral hemisferde subdural mesafede 
periferik kontrast tutan subdural ampiyem görüntüsü 
ve leptomeningeal kontrastlanma, difüzyon ağırlıklı 
görüntülerde ise subdural kolleksiyonda sinyal artı-
şı izlendi (Resim). Acil frontopariyetal kraniyotomi 
yapılarak subdural ampiyem boşaltıldı. Sefotaksim 
ve asiklovir kesilerek meropenem (120 mg/kg/gün) 
başlandı. Püyden gönderilen kültürde üreme olmadı. 

Takibinde nöbeti olmayan hastanın fenitoin azaltıla-
rak kesildi ve levetirasetam oral forma geçildi. Me-
ropenem ve vankomisin 4 hafta verildi. Hasta şifa ile 
taburcu edildi.

TARTIŞMA

Subdural ampiyem dura ve araknoid mesafede pürü-
lan materyalin birikmesidir (6). En sık nedeni çocuk-
larda menenjit, erişkinlerde ise otolaringeal infek-
siyonlardır. Diş absesi, cerrahi girişim ve travmaya 
bağlı da görülebileceği gibi kriptojenikte olabilmek-
tedir. Hasta ateş, baş ağrısı, nöbet, bilinç değişikliği, 
hemiparezi gibi fokal nörolojik bulgularla başvura-
bilir. Özellikle altta yatan predispozan varlığında bu 
bulgular subdural ampiyem için uyarıcı olmalıdır (7-9). 
Hastamızda bilinç değişikliği ve monoparezi bulgula-
rı mevcuttu ve yatışın 2. gününde sekonder jeneralize 
nöbet geçirdi. Menenjit tanısı ile takip edilen hastada 
fokal nörolojik bulgu subdural ampiyem için uyarıcı 
olmalıdır.

Bilgisayarlı tomografi ve MRG subdural ampiyem 
tanısında kullanılmaktadır. Erken dönemde hastaların 
%50’sine BT normal olabilir (10). Magnetik rezonans 
görüntüleme anatomik yerleşimin daha iyi tanımlan-
ması, posterior fossanın görüntülenmesi ve ampi-
yemle efüzyonu ayırmada daha spesifiktir (11). Ancak 

ResimA. T1 ağırlıklı axial kontrastlı MRG kesitinde leptomeningeal kontrastlanma ve sağ frontoparyetalde periferik kontrast tutan 
subdural bölgede koleksiyon, B. Difüzyon ağırlıklı MRG kesitinde sağ frontoparyetalde difüzyon kısıtlılığı gösteren subdural mesafede 
kolleksiyon.
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subdural ampiyemi menenjit, travma veya kranial 
cerrahi sonrası gelişen reaktif subdural efüzyondan 
ayıracak kesin bir belirteç bulunmamaktadır. Kont-
rastlı kranial MRG’de sıvı kolleksiyonun etrafında 
periferik kontrast tutan kenar olması subdural ampi-
yem için karakteristiktir. Difüzyon ağırlıklı MRG ise 
subdural sıvı koleksiyonun natürü hakkında bilgi ver-
mektedir. İnflamasyonda sinyal artışı izlenmektedir. 
Daha da önemlisi kontrastlı kranial MRG’den daha 
erken bulgu vermektedir. Klinik kötüleşme izlenen, 
subdural ampiyem düşünülen olguda difüzyon ağır-
lıklı MRG’nin tercih edilmesi erken tanıya yardımcı 
olacaktır (3,4). Zira subdural efüzyon spontan gerilir-
ken subdural ampiyemde agresif tedavi uygulamak 
gerekmektedir. Hastamızda beyin BT’de subdural ef-
füzyon saptandı. Çekilen kontrastlı kranial MRG’de 
periferik kontrast tutan subdural ampiyem görüntüsü 
ve difüzyon ağırlıklı MRG’de subdural kolleksiyon-
da sinyal artışı izlendi. 

Subdural ampiyem tedavisinde hedef püyün drena-
jıdır. Bazı olgularda medikal tedavinin tek başına 
yeterli olabilmektedir. Ancak çoğu olguda burr hole 
veya kraniotomi ile cerrahi drenaj uygulanmaktadır 
(12). Burr hole drenaj sonrası %40 oranında rekurrens 
bildirilmiştir (13). Küçük koleksiyonlarda burr hole 
drenajın yeterli olabileceği ancak kraniotomi drena-
jın daha etkin olduğu bildirilmektedir (2,14). Hastamıza 
kraniotomi drenaj uygulandı. Meropenem ve vanko-
misin 4 hafta verildi. Püyden yapılan kültürde pato-
jen üretilemedi. Püyden yapılan kültürlerin yaklaşık 
üçte birinde etken üretilememektedir (2). Bunun ne-
deni ameliyat öncesi antibiyotik kullanımı ve kültür-
lerin uygun yapılmayışıdır (12). Subdural ampiyemde 
%21-35 oranında mortalite, %20 oranında morbidite 
bildirilmektedir (6). Yaş, bilinç düzeyi, erken tedavi 
prognozu etkileyen faktörlerdir (15). Erken tanı konu-
larak, uygun şekilde tedavi edilmesi yaşam kurtarıcı 
olabilmektedir.

Sonuç olarak, menenjit tedavisi sırasında klinikte dü-
zelme olmaması veya fokal nörolojik bulgular, komp-
likasyonlar açısından uyarıcı olmalıdır. Bu durumda 
kontrastlı kranial ve difüzyon ağırlıklı MRG çekile-
rek erken tanı, agresif medikal ve cerrahi yaklaşım 
olgumuzda olduğu gibi morbidite ve mortalite oranını 
düşürecektir. 
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