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Olgu Sunumu / Case Report

Ates Yiiksekliginin Nadir Bir Nedeni: Subdural Ampiyem

A Rare Cause of Fever: Subdural Empyema
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0zET
Ates yiiksekligi acil servislere sik bagvuru nedenlerindendir. Olgularin bir

kisminda ates odagji saptanamaz ve bu durum hem hekimde hem de ailede
anksiyeteye neden olur. En sik neden her yas grubu icin enfeksiyonlardir.
Oncelikle sik gériilen enfeksiyon odaklari ve etkenleri arastinidiktan sonra
perirenal, perianal abse gibi kapali bélge enfeksiyonlari arastiriimalidir.
Subdural ampiyem cocuklarda nadirdir. Siklikla ates yiksekligi, biling
degisikligi, bas agrisi, nobet Gykiisti ve fokal ndrolojik bulgu ile karsimiza
clkar. Travma, gegirilmig operasyon, siniizit gibi predispozan faktérler
hastalarin cogunda vardir. Bu yazida 13 yasinda ates yiiksekligi ile acil servise
basvuran, predispozan faktdr saptanmayan, ndrolojik muayenesi normal olan
ve subdural ampiyem tanisi alan bir erkek olgu sunulmustur. The Journal of
Pediatric Research 2014;1(3):155-7

Anahtar Kelimeler: Cocuk, ates yiksekligi, subdural ampiyem

Giris

Ates yuksekligi, cocukluk caginda hastaneye 6zellikle de
acil servislere en sik basvuru nedenleri arasinda yer alir (1).
Hastalarin gogunda atesin nedeni anamnez, fizik inceleme
ve laboratuvar tetkikleri ile saptanabilse de %5-40 oraninda
daha ileri incelemeye gerek duyulur (2). En sik neden
enfeksiyonlardir. Bunu azalan siklikla maligniteler, otoimmun
hastaliklar ve diger nedenler izler. Ozellikle rutin fizik
incelemeyle saptanamayacak olan endokardit, ostemiyelit ve
intraabdominal, perinefrik, perianal abseler nedeni bilinmeyen

ABSTRACT

Fever is a common cause of presenting to emergency departments in
children. Furthermore when there is no reason for fever; it is a reason for
anxiety for parents and clinicians. The most common cause of fever is
infections for all ages. The clinicians should investigate the most common
areas and causes to determine the origin of the fever. If the origin of fever
cannot be detected with routine examination, intraabdominal and perianal
areas should be investigated for abscess. Subdural empyema is a very rare
condition in children. Fever, altered mental status, headache, seizure and
focal neurological defects can be seen in most of the patients with subdural
empyema. The predisposition factors such as trauma, sinusitis or history of
intracranial operation are usually determined. We present a 13-year-old male
patient in this report, who had fever of unknown origin without neurological
defects or predisposition factor and who was diagnosed with subdural
empyema. The Journal of Pediatric Research 2014;1(3):155-7
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ates olgularinda gdrUlebilir ve hastalarn ileri gorintileme
teknikleri ile arastirlmasi gerekir (3-6).

Subdural ampiyem, cocukluk caginda en sik infant
yas grubunda gorulen ve mortalitesi yaklasik %10 olarak
bildirilen nadir gdrilen bir durumdur. Subdural ampiyem,
dura ve pia mater arasinda puy toplanmasidir ve
cocuklarda en sik neden menenjitken eriskinlerde sinuzittir.
Enfeksiyonun sintslerden subdural alana direkt veya indirekt
mekanizmalarla yayildigi 6ne strllmUstir. Travma ya da
geciriimis kraniyotomi operasyonlari predispozan faktorler
olarak bildirilmektedir. En sik gdzlenen klinik triadi ates
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yUksekligi, norolojik defisit ve sinlzittir. Bas agrisi, mental
durum degisikligi, ates, fokal norolojik defisit, kusma, ense
sertligi gibi bulgularin olmasi taniyi kolaylastirir (7-11). Ancak
ozellikle blylk cocuklarda klinik ve fizik inceleme bulgularn
olmamasi sonucunda kolayca atlanabilir ve hayati tehdit
edebilir.

Buolguyla; ates ylksekligi olanancak nérolojik semptomve
bulgusu olmayan hastalarda subdural ampiyem gérulebilecegi
ve olgularin bu acgidan tetkik edilmesi gerekliligini vurgulamak
amaclanmistir.

Olgu Sunumu

On Ug yasinda erkek hasta ates yUksekligi, karin agrisi ve
halsizlik yakinmasi ile acil servise getirildi. Oykistnden ates
ylksekliginin 3gtnduroldugu, 39 °C dereceye kadaryUkseldigi,
son bir ayda 7 kg kaybettigi 6grenildi. Oz ve soy gecmisinde
Ozellik yoktu. Fizik incelemesinde ates ylksekligine neden
olabilecek muayene bulgusu saptanmadi. Meninks irritasyon
bulgularn negatifti. Oykisiinde kilo kaybi olmasi ve halsiz
goériinmesi ve ates odaginin saptanamamas! nedeniyle ileri
tetkik amaciyla cocuk servisine yatirildi. Tam kan sayiminda
beyaz kire sayisi 16,300/mm3 (%84 polimorf niveli Iokosit),
eritrosit sedimentasyon hizi 110 mm/saat, C-reaktif protein
315 mg/dl olarak saptandi. Periferik yaymasinda atipik hicre
yoktu. Olguda kan ve idrar kultUrleri alindiktan sonra sistemik
enfeksiyonlara yonelik olarak ampirik seftriakson tedavisi
baslandi. Brucella, salmonella, mikoplazma, klamidya, Epstein-
Barr virls (EBV), sitomegalovirus (CMV), toksoplasma, rubella
antikorlari negatifti. Romatoid faktor, anti-nikleer antikor
(ANA), anti- double-strained DNA (Anti-dsDNA) ve anti-
notrofilik sitoplazmik antikor (ANCA) negatif olarak saptandi.
Intraabdominal abse acisindan yapilan batin ultrasonografik
incelemesi normaldi. Intrakraniyal enfeksiyon klinik ve fizik
muayene bulgulari olmadigi igin lomber ponksiyon yapilmadi.
izleminin besinci glininde atesinin normale gelmesi, genel
durumunun iyi olmasi, akut faz reaktanlarinda gerileme
olmasi (C-reaktif protein: 3,2 mg/dl, Eritrosit sedimentasyon
hizi: 12 mm/saat, Beyaz kire sayisi: 8,300/mm3) Uzerine
taburcu edildi. Taburculuktan bes gin sonra siddetli bas
agrisi yakinmasiyla acil servise getirildi. Bulanti, kusma, biling
bulanikhigi, ates ylksekligi eslik etmiyordu. Fizik incelemede
genel durumu orta, bilinci agik, oryente-koopere, derin tendon
refleksleri hiperaktif ve bilateral klonus ve babinski refleksleri
pozitifti. Beyin bilgisayarli tomografisinde sol hemisferde 1,5
cm sifte neden olan dizgin sinirl yaygin hipodens alan ve
bilateral maksiller ve frontal sintzit bulgular saptandi (Resim
1). Hastanin beyin bilgisayarli tomografisinde sift olmasi
nedeniyle lomber ponksiyon yapimadi. Kronik subdural
hematom ve abse On tanilaryla beyin cerrahisi tarafindan
operasyona alindi. Subdural araliktan gelen materyalin purdlan
olmasi ve direk bakida bol I16kosit olmasi nedeniyle subdural
ampiyem tanisiyla intravendz seftriakson ve vankomisin
ylUksek dozda baslandi. Izleminde ates ylksekligi olmasi
nedeniyle meropenem tedaviye eklendi. Apse materyalinden
gdnderilen aerop ve anaerop kilttrlerde Greme saptanmadi.
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Hastaya 40 gln intravendz antibiyotik tedavisi verildi. Kontrol
beyin tomografisinde apse gorinimu izlenmeyen, noérolojik
muayene bulgulari normal olan hasta taburcu edildi.

Tartisma

Ates ylksekligi cocukluk gaginda acil servise en sik basvuru
nedenidir. En sik neden enfeksiyonlardir ve ¢ogu hastada
rutin incelemelerle kolaylikla tani konabilir (1). Ancak glinimuz
sartlarinda bile %5-40 oraninda atesin nedeni bulunamamaktadir.
Ates odagi arastirilan bir olguda dncelikle tam kan sayimi, periferik
yayma, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, idrar analizi,
idrar kaltlrd, kan kaltard, laktat dehidrogenaz, drik asit olmakla
beraber bunlara ek olarak tlberkilin deri testi, akciger grafisi,
anti-streptolizin O, EBV, CMV, Brucella, salmonella serolojileri,
anti-nikleer antikor, kompleman duzeyleri bakilmalidir. Bu
tetkiklerle neden bulunamadiysa hasta endokardit, osteomiyelit,
perirenal, perianal ve intraabdominal abse agisindan tetkik
edilmelidir (2-4). Tani icin &ykd, klinik bulgular, ates karakteri
ve laboratuvar bulgulari gok énemlidir (5,6). Sunulan olguda, ilk
basvurusunda santral sinir sistemi enfeksiyonu klinik ve fizik
muayene bulgulari olmadigi icin ates nedeni olabilecek diger
faktorler arastinimistir. Ikinci basvuruda siddetli bas agrisi, fizik
incelemesinde birinci motor ndron bulgularinin olmasi nedeniyle
santral sinir sitemi goriintilemesi yapilmis ve subdural ampiyem
tanisi konulmustur. Kraniyal goériintiilemede sift olmasi nedeniyle
lomber ponksiyon yapilmamistir. Subdural ampiyem ates
yuksekligi ile basvuran hastalarda nadir bir nedendir ve genel
populasyondaki sikligi da oldukga disUktlr. Ates yiksekligi, bas
agrisi, kusma, biling degisikligi gibi semptomlar siklikla goralir.
Ates ylksekligi ve bas agrisi birlikteligi %90 civarindadir (7-11).
Yapilan calismalarda subdural ampiyemin genel olarak en sik
nedeni sinlzit olarak bildiriimektedir. Gegirilmis kraniyotomi ya
da travma en sik rastlanan predispozan faktorlerdir. Oykisiinde
herhangi bir predispozan faktor saptanmayan hastamizda klinik
ve fizik inceleme bulgular ile sinlzit distnilmese de cekilen
tomografide bilateral maksiller ve frontal sinlzit saptand.
Subdural ampiyeme neden olan etkenler sebebe bagl
olarak degiskenlik gosterir Ornegin cerrahi girisim ve travma
sonucu olusan subdural ampiyemlerde en sik saptanan etken
Stafilococcus aureustur. Sinlis enfeksiyonlarina sekonder olusan
subdural ampiyemlerde ise enfeksiyon etkeni sinlslerin normal

Resim 1. Hastanin beyin bilgisayarli tomografisinde transvers
kesitlerde sol hemisferde 1,5 cm sifte neden olan dizgin sinirl
yaygin hipodens alan gérinmektedir
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florasini olusturan ve/veya sinlizit etkeni olan enfeksiy6z ajanlardir.
Paranazal sinlzitlerin yaklasik yarisindan anaerobik ve aerobic
streptokoklar sorumludur. Cocuklarda menenijiti izleyen subdural
ampiyemlerde ise en yaygin organizma Hemophilus influenza
ve Streptococcus pneumonia’dir (12,13). Bizim hastamizdan
gonderilen aerop ve anaerop kdiltlrlerde Greme olmamasinin ve
ilk basvuruda klinik bulgularin diizelmesinin nedeninin ampirik
baslanan seftriakson tedavisi oldugu distnuldd.

Tedavide Oncelikli hedef plyln tamamen drenaji ve
uygun antibiyotik tedavisidir. Erken cerrahi yaklasim ve uygun
antibiyotik tedavisi ile mortalitenin azaldigi bilinmektedir
(14). Secilmis olgularda medikal tedavinin tek basina
yeterli olabilecegi de bildirilmistir (15). Medikal tedavide
sik gorulen etkenler géz 6nlnde bulundurularak UGglncu
kusak sefalosporine ek olarak vankomisin ve metranidazol
secilmelidir (16,17).

Sonug

Ates ylksekligi olan hastalarda kusma, bas agrisi, biling
degisikligi, fokal ndrolojik bulgu, konvulsiyon gibi yakinmalar
ve fizik incelemesinde klinik bulgu olmasa da enfeksiyon
odaginin santral sinir sistemi olabileceginin distnulmesi ve
atesin nedeni tam olarak aydinlatimadan ampirik antibiyotik
tedavisinin baslanmamasi gerektigi bir kez daha vurgulanmak
istenmistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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