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OZET

Mediyasten, toraks boslugunun iki plevral kavite arasinda yer alan bolimii olarak tamm-lanmaktadir. Mediyas-
tinit; mediyasten ici boslugun ve mediyastendeki organlarin enfeksiyonu olup nadir gériilmesine ragmen yiiksek
mortalite oran sebebiyle mediyastinal hastaliklar igerisin-de klinik 6nemini korumaktadir. Enfeksiyon akut su-
bakut ya da kronik seyir gosterebilir. Akut mediyastinal enfeksiyonlar genellikle kardiyotorasik cerrahi, ézofa-
gus perforasyonlari, orofaren-geal bélge enfeksiyonlarindan sonra gelisiv. Akut mediyastinit yiiksek mortalite
oranlarina sahiptir ve progresif ozellik gistermektedir. Desendan nekrotizan mediyastinit, siklikla orofarengeyal
veya odontojenik siddetli enfeksiyonlara bagh gelisen bir komplikasyondur. Desendan nekrotizan mediyastinit,
bu enfeksiyonun, boynun fasyal planlari boyunca mediyastene uzanimi sonucu olusur. Olduk¢a hizl seyirli ve
yiiksek mortalite oranlar ile iligkilidir. Akut formdaki mediyasti-nitler nadiren kronik mediyastinite doniistir.
Kronik mediyastinit, graniillomatéz mediyastinit, fibrozan mediyastinit ve mediyastinal fibrozis olarak da ad-
landinlmaktadir. Mediyastenin bashca tiiberkiiloz ve fungal enfeksiyon nedeni ile fibrozise ugramasidir. Kronik
mediyastinitin altta ya-tan nedenlerine bakildiginda ozellikle histoplazmoz enfeksiyonunun endemik oldugu bol-
gelerde histoplazmoz suglanmis ancak hastaligin daha ¢ok genetik olarak yatkin bireylerde bir nevi im-miinolojik
yanit seklinde ortaya ciktign diistiniilmektedir. Erken tani mortaliteyi azaltir. Ancak hastalarin atipik bulgularla
gelebilmesi nedeniyle tamda gecikmeler olabilmektedir. Tamda klinik bulgular ve radyolojik gériintiilemelerin
onemli yeri vardir. Erken tani, antibiyotik tedavisi, agre-sif cerrahi debridman ve drenaj basarili bir tedavi i¢in
onemlidir. Tedavi hastaya ve etyolojine yénelik olarak diisiiniilmeli, her hasta kendi kosullar ¢ercevesinde de-
gerlendirilmeli ve en onem-lisi tani en kisa zamanda netlestikten sonra hastaligin ilerleyici ve agir klinik seyri
nedeniyle te-daviye hemen baslanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Mediastinal hastaliklar, mediastinal enfeksiyonlar, mediastinit.

Yazigma Adresi / Address for Correspondence

Prof. Dr. Akif TURNA

istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul
e-posta: akif.turna@gmail.com

DOI: 10.5152/gghs.2020.036

Guncel Gégiis Hastaliklar Serisi 2020; 8 (3): 90-106



Ekinci M., Turna A.

SUMMARY

Mediastinum is defined as the part of the thoracic cavity located between the two pleural cavities. Mediastinitis;
although it is a rare infection of the mediastinal cavity and the organs in the media, it maintains its clinical im-
portance among the mediastinal diseases due to its high mortality rate. The infection may have an acute subacute
or chronic course. Acute mediastinal infections usually develop after cardiothoracic surgery, esophageal perfora-
tions, infections of the oropha-ryngeal region. Acute mediastinitis has high mortality rates and shows progres-
sive features. De-scending necrotizing mediastinitis is a complication that often develops due to oropharyngeal
or odontogenic severe infections. Necrotizing mediastinitis from the pattern results from the extensi-on of this
infection to the mediastinum along the facial plans of the neck. It has a very fast course and is associated with
high mortality rates. Mediastinitis in acute form rarely turns into chronic mediastinitis. It is also called chron-
ic mediastinitis, granulomatous mediastinitis, fibrosing medi-astinitis and mediastinal fibrosis. The mediasti-
num is mainly exposed to fibrosis due to tuberculo-sis and fungal infection. Considering the underlying causes of
chronic mediastinitis, histoplasmosis has been accused, especially in regions where the histoplasmosis infection is
endemic, but the disease is thought to occur in the form of an immunological response in genetically susceptible
individuals. Early diagnosis reduces mortality. However, there may be delays in diagnosis since patients can come
with atypical findings. Clinical findings and radiological imaging are important in diagnosis. Early diagnosis,
antibiotic therapy, aggressive surgical debridement and drainage are important for successful treatment. The
treatment algorithm should be considered for the patient and etiology, each patient should be evaluated within
the framework of his/her own conditions, and most importantly, treatment should be started immediately due to
the progressive and severe clinical course of the disease after the diagnosis is cleared as soon as possible.

Keywords: Mediastinal diseases, mediastinal infections, mediastinitis.

GiRiS kisimda diyafragma, 6nde sternum ile kostalarin
kondral kismi, arkada torasik vertebral kolonun
éniinden gecen longitudinal spinal ligaman, yanlarda
ise mediyastinal plevra olugturur®. Bu alan akciger-
ler digindaki tim torasik organ ve yapilari icermekte

olup olduk¢a hareketli bir bolgedir®.

Mediyasten; toraks boglugunun iki mediyastinal plev-
ra arasinda yer alan béliimii olarak tanimlanmakta-
dir®. Mediastinit bu alanin enfeksiyonudur®?. Medi-
astinitin akut ya da kronik tipleri bulunur. Enfeksiyon
akut subakut ya da kronik seyir gésterebilir. Akut

mediyastinal enfeksiyonlar genellikle kalp ya da gogus
cerrahisi ardindan, 6zofagusun perforasyonlarindan
sonra ya da orofarengeal bélge enfeksiyonlarindan
sonra geligir®. Nekrotizan mediyastinal enfeksiyon
ise, boyunda baglayan enfeksiyonun siiperior-inferior
planda ilerlemesi ile ortaya ¢ikar®. Akut mediyasti-
nit yitksek mortalite oranlarina sahiptir ve progresif
ozellik gostermektedir.Kronik enfeksiyonlar ise, daha
yavas seyirlidir ve bakteriyel, viral ya da otoimmiin bir
cok faktérin etkisi ile olugabilir®®. Radyolojik bulgu-
lar ve laboratuar tetkikleri bu farkh enfeksiyonlarin
saptanmasinda ¢ok énemlidir®.

Bu béliimde mediyastinal enfeksiyonlarin etyolojisi,
klinigi, tan1 ve gincel tedavisi literatir egliginde goz-
den gegirildi.

Akut Mediyastinit

Mediyasten; toraks boslugunun iki mediyastinal
plevra arasinda yer alan bélumii olarak tanimlan-
maktadir®. Sinirlarini tist kisimda torasik inlet, alt

Literatiirde mediyastenin kompartmanlarina yéne-
lik degisik goériisler vardir. Shields ise mediyasteni
anterior, visseral (orta) ve paravertebral sulkus
(posterior) olarak ii¢ kompartmana ayirmigtir®®.
Bu t¢ kompartman modeli gérillen hastaliklarin
orijin aldig: boélgelerin siniflamas: agisindan daha
uygundur®?.

Akut mediyastinit mediyasteni tutan, agir seyirli,
nadir goriilen, ancak tim tibbi gelismelere ragmen
halen yagami tehdit eden, ciddi bir klinik tablodur.
Nadir gorillmesine ragmen yiksek mortalite oram
nedeniyle mediyasten hastaliklar1 arasinda énemli
bir yere sahiptir®.

Etyolojisinde sternotomi insizyonlar1 sonrasi geli-
sen enfeksiyon, 6zofagus perforasyonlari, orofarinks
ve boyun enfeksiyonlari, trakeobrongiyal ruptirler,
akciger ve plevra enfeksiyonlari, subdiyafragmatik
enfeksiyonlar, kosta veya vertebra osteomyeliti, he-
matojen veya metastatik abseler yer alir®™.
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Kardiyak cerrahideki gelismelerden énce en sik géri-
len mediyastinit nedeni, 6zofagus perforasyonu ar-
dindan orofarinksin stpiiratif enfeksiyonlar1 olarak
siralanmaktaydi®™. Giintimiizde ise en sik gériilen
formu kardiyak cerrahi sonras: gelisen mediyastinit-
lerdir. Akut mediyastinit bag-boyun cerrahisi sonras:
veya orofaringeyal enfeksiyonlarin bir komplikas-
yonu olarak gérildiginde ise desendan nekrotizan
mediyastinit olarak isimlendirilir®?.

Tedavi; dikkatli agresif debridman ve drenaj, olas:
etkenleri kapsayacak parenteral antibiyotik tedavi-
si, altta yatan hazirlayic1 ve agreve edici faktérlerin
kontrolii ve destek tedavisinden olugur®®.

Kardiyotorasik Cerrahi Girisimler Sonrasi
Gelisen Mediyastinitler

Median sternotomi insizyonu 1950’lerde ilk kez
kullanilmaya baglandi. Basta kalp cerrahisi olmak
iizere, anterior mediyastinal kitlelerin rezeksiyonu,
radikal timektomiler ve iist mediyastenin diseksi-
yonu i¢in giniimizde siklikla kullanilir. Bu cerrahi
midahale sonras1 bircok komplikasyon gézlene-
bilmektedir. Median sternotomiyi izleyen en ciddi
komplikasyon mediyastinit olup, olgularin buyuk
kismi kardiyak cerrahi prosediirler sonrasi meyda-
na gelmigtir™. Gozlenen komplikasyonlar arasinda
cerrahi alan enfeksiyonlari 6nemli bir yer tegkil et-
mektedir®. Operasyonlardan sonra geligen sternal
yara enfeksiyonunun hastanede yatis stresini uzat-
mas1, hastane masraflarini artirmasi, hastalardaki
morbidite ve mortalite tizerine énemli etkisi olmasi
nedeniyle kardiyak cerrahinin en agir komplikas-
yonlarindandir®.

Kardiyak cerrahi i¢in yapilan miidahaleler sonras:
mediyastinit gelisme insidansi %0.4-5 arasinda de-
gismektedir®®. Mediyastinit riskini artiran faktérler
ti¢ grupta toplanmaktadir. Preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif olarak smiflandirilabilir. Bazi risk
faktorleri 6nlenebilir ve degistirilebilir. Bu nedenle
operasyon oncesi bu faktorlerini bilmek ve siireci ona
gore yonetmek gelisebilecek yara yeri enfeksiyonu
agisindan degerlidir®”.

Preoperatif risk faktérleri arasinda; hastanin ileri
yash olmasi, diyabetes mellitus, kronik obstruktif
akciger hastalifi, konjestif kalp yetmezligi, bobrek
yetmezliginin mevcut olmasi, hastada yiksek vicut
kitle endeksi, zayif hemostaz, aktif sigara icicisi ol-
masi, distik ejeksiyon fraksiyonu, albumin diazeyinin
(3 g/dL'nin altinda olmasi) digitk olmasi, hastanede-
ki direngli mikroorganizmalarin kolonizasyon riskini
artirdigindan ameliyat éncesi uzun sureli yatig yki-
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st, imminsiipresif tedavi, viicudun bagka bir yerinde
enfeksiyon olmasi yer almaktadir®1?.

Intraoperatif risk faktérleri arasinda; acil vaka ol-
masi, ameliyat siiresinin uzun olmasi, infektif endo-
kardit zemininde anevrizma ve kapak operasyonun
gerceklestirilmesi, kardiyopulmoner by-pass pompa
ve aort klemp stiresinin uzun olmasi, sternum stabi-
lizasyonunun zayif olmasi, elektrokoterizasyon, ke-
mik mumu, ve pil kablosu kullanimi, merkezi olma-
yan sternotomi, internal mamarian arter kullanim,
ameliyat ekibinde nazal MRSA tagiyicist olmas: yer
almaktadir®29,

Postoperatif risk faktérleri arasinda; kanama, he-
matom gibi sebeplerle hastanin tekrar operasyona
alinmasi, erken postoperatif dénemde tekrarlayan
kan transfizyonu ihtiyaci, yogun bakim tinitesi ve
hastanede uzun stire yatig oykiisti, 48 saatten uzun
sure mekanik ventilasyon geregi, taburculuk sonras:
hastaneye tekrar bagvuru yer almaktadir®®2,

Enfeksiyonun mekanizmasi tam olarak tamimlan-
mamugtir fakat farkli teoriler mevcuttur. Birincisi
ameliyat sonrasi donemde sternumda lokal bir os-
teomyelit alan1 olugmas: ve bu enfeksiyon odaginin
mediyastene dogru ilerlemesidir®. Bagka bir teori,
sternal instabilite sonrasi yiizeysel yara ayrigmasi
gelismesi ve bunun da kutanéz patojenler i¢in bir gi-
ris kapist olarak kullanilmasidir®. Uciincii bir teori,
retrosternal alandaki yetersiz drenajin mediyastinal
kontaminasyon i¢in bir kiiltiir ortami oldugunu var-
saymaktadir™”. Son bir teori, nazokomiyal pnémoni
gibi eglik eden enfeksiyonlarin sternotomi bélgesini
kontamine ettigini gostermektedir®.

Etken olarak izole edilen patojenlerin %50-80’ini
Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis
olugturmaktadir®. Yapilan bir ¢aligmada ameliyat
dncesi 6rnek alinan pozitif Staphylococcus aureus na-
zal kiiltiir saptanan hastalarda mediyastinit gelisme
olasig1 daha yiiksek izlendi®?. Ayrica, bazi vakalarda
Safen ven greftini hazirlamak icin yapilan insizyon
gastrointestinal sistem florasina ait patojen tasiya-
bilmektedir. Pseudomonas, Serratia ve Klebsiella gibi
gram-negatif organizmazlar mediyastinit kaynag:
olarak giderek daha fazla izole edilmektedir®. Char-
bonneau ve arkadaglar1 yaptiklar: bir calismada ster-
notomi sonrasi mediyastinit gelisen vakalarda etken
olarak %30’'unun gram-negatif bakterilerle iligkili
oldugunu buldu®. Anaerob bakteriler seyrek izole
edilmektedir. Polimikrobiyal enfeksiyonlar vakalarin
%40’1n1 olusturur®. Mantar mediyastiniti nadir bir
etyolojidir. Ancak genis spektrumlu antibiyotik te-



davisi ve debridmana ragmen iyilesme géstermeyen
vakalarda diisiintilmelidir®®. Kronik kikirdak enfek-
siyonlar1 ve preoperatif uzun siire antibiyotik kulla-
nanlarda Candida spp. etken olabilir®?.

Postoperatif erken ya da ge¢ dénemde sternotomi in-
sizyonu klinik olarak infekte gérintyorsa mediyas-
tinitten siiphenilmelidir. Erken tani ¢ok énemlidir.
Klasik bulgulari yara yerinde eritem, purilan akint,
sternal instabilite olabilir. Retrosternal agr sik izle-
nir. Bazen klasik belirti ve bulgular belirgin olmaya-
bilir. Ates, sepsis veya lokositoz ézellikle belirgin bir
kaynak olmadan tek bagvuru belirtisi olabilir.

Erigkinlerde mediyastinit tanisi i¢cin Hastalik Kont-
rol ve Onleme Merkezi tarafindan énerilen kriterler
mevcuttur. Mediyastinit tanisi i¢in agagidaki kriter-
lerden biri bulunmalidir (Tablo 1).

Tablo 1. Mediyastinit Tanisinin koyulmasi icin
gerekli kriterler.

1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan
mediyasten dokusu veya sivisinin kiltiriinde mik-
roorganizma tiremesi

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede

mediyastenit bulgularinin saptanmasi

3. Ates (> 38°C), gogiis agrisi veya sternal instabilite-
den birinin ve agagidakilerden birinin olmasi:

a. Mediyastinal alandan piirilan drenaj

b. Kan kilturiinde veya mediyastinal alandaki dre-
najdan alnan kiltirde mikroorganizma izole
edilmesi

c. Radyolojik incelemede mediyastinal genigleme®?.
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Tablo 2. Mediyastinit hastada potansiyel ola-

rak oliimciil komplikasyonlara yol acabilir.

Sepsis

Bilateral ampiyem

Kalp tamponad:
Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS)

Radyolojik gortntilemeler rutin olarak kullanilma-
malidir™. Akciger grafisindeki mediyastinal genis-
leme ge¢ ortaya ¢ikar bu nedenle direkt grafilerin
tanida yeri yoktur. Klinik karar poststernotomi me-
diyastinitini 6zellikle ameliyat sonras: erken dénem-
de tespit etmek i¢in yeterlidir. Bilgisayarli tomografi,
yuzeyel cerrahi enfeksiyonlar ve derin retrosternal
tutulumun ayirt edilmesinde 6nemlidir. Ameliyat
sonrasi ilk iki haftada izlenen radyolojik bulgular
mediyastinit bulgularindan ayirt etmek gii¢ olabilir.
Bilgisayarli tomografi gortintillemesi ge¢ dénemde
ortaya ¢ikan poststernotomi mediyastinitinin veya
tedavi edilmemis mediyastinit kaynagina bagh olarak
¢ozillemeyen sepsisin degerlendirilmesinde yararh
olabilir (Sekil 1)©®. BT'de retrosternal siv1 ve hava-
sw1 seviyesi klasik bulgudur. BT ameliyattan 30 gin
sonra ortaya ¢ikan poststernotomi mediyastinitinde
cok yararlidir®. Ciinkii yaranin alt tarafindaki kemik
ve yumusak doku tutulumunu gésterebilir®®. Nikle-
er goruntiileme ¢aligmalar: poststernotomi mediyas-
tinitinde tartismalidir®®.

Sternotomi sonrasi geligen mediyastinitinin tedavisi
son yillarda oldukea bagarili bir gekilde gerceklestiril-
mektedir®. Tedavide amag enfeksiyonun, genis deb-
ridman ve yara kenarlarinin kemik ve kikirdaklar da

Sekil 1A,B. Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen mediyastinit olgusunun toraks tomografisi ve sternoto-
mi sonrasi gelisen mediyastinit olgusunda peroperatif debridman sonrasi goriiniim.
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dahil olmak tizere temizlenmesi ile birlikte kontrol
altina alinmasidir. Erken debridman bagar1 sansim
artirir. Tedavideki gecikme enfeksiyonun kemige ve
ana yapilara daha fazla yayilmasina neden olur ve te-
daviyi zorlagtirir®.

Mediyastinitin tedavisinde genis spektrumlu an-
tibiyotikler intravenéz olarak baglanir. Etken izole
edildiginde etkene 6zgu tedaviye gegilir. Tedavi bas-
langicta gram-pozitif koklara ve gram-negatif basil-
lere etkili olacak sekilde planlanmalidir®®. Metisiline
direncli stafilokoklara etkili olacak gekilde glikopep-
tid (vankomisin, teikoplanin) ve antipsédomonas
etkinligi saglamak tizere siprofloksasin veya genis
spektrumlu beta-laktam antibiyotikler (seftazidim,
sefepim, piperasilin-tazobaktam, karbapenemler
vb.) verilmelidir®®. Antibiyotigin tedavi siiresi hak-
kinda net bir siire bulunmamaktadir. Bakterilerin
eradikasyonu olacak sekilde t¢ haftadan ti¢ aya kadar
stirebilir, ancak uzun siiren antibiyotik tedavisi stipe-
renfeksiyon riskini de beraberinde getirir®”. Antibi-
yotik tedavisinin yeterli oldugu, mediastinal drenaj
ve balgam kiiltiiriinde tireme olmamasi ile anlagilir.
Genel kabul, yara iyilegsmesi olana kadar ya da 6 haf-
talik tedavidir®?.

Debridmandaki temel esas tel ve dikisler gibi yabanc
cisimlerin ¢ikartilmas: ve infekte dokularin kanayan
kemik ve kikirdaga kadar debride edilmesidir. Deb-
ridman yetersiz olursa enfeksiyon tekrarlayabilir,
yayginlasabilir ve kronik hale gelebilir®®.

Yaranin agilmas: debride edilmesi, pansumani ve ni-
hayetinde yaranin kapatilmasi olarak tanimlanan ge-
leneksel tedavi bazi serilerde %20-40 arasinda bildi-
rilen kabul edilemeyecek kadar yiiksek bir mortalite
orani ile iliskilendirilmistir®*Y. Bu da beraberinde
ek miidahaleleri gerektirmigtir®?.

Debridman sonras: agik birakma ve sekonder kapat-
ma, kapatma ve dren koyarak yikama, flep ¢evirme
gibi ti¢ ayr1 yontem uygulanmaktadir. A¢ik yéntemde
pansumanlar sirasinda drene olmayan bélgeler belir-
lenebilir ve debridman gereken alanlara debridman
uygulanabilir. Bu yéntemin dezavantaji; sternum iki
ayrik parca halinde oldugu i¢in toraks solunumsal
acisindan instabil durumdadir®®. Hastanede uzun
stire yatis ve solunum destegi gerekebilir®?. Ana da-
marlardan abondan kanamalar izlenebilir. %20-40
arasinda yiitksek mortalite oranlar1 bildirilmigtir®®.
Agik yaralarin tedavisi i¢in negatif basing kullanila-
rak vakum yardimh kapama ilk olarak 1997'de Ar-
genta ve Marykwas tarafindan tanimlanmistir?. O
zamandan ginimize kullanimi poststernotomiye
bagh gelisen mediyastinit yaralarinda kullanilacak
sekilde genigletildi.

Vakum yardimli kapamada lokal kan akiginda artis,
doku 6demi, nekrotik debris ve bakteri yiikiinde azal-
ma meydana gelmektedir®. Negatif basinan uygu-
ladig1 mekanik etki ile yara kapanmasini destekledigi
ve graniilasyonu hizlandirdig1 diigtiniilmektedir“®4?.
Yapilan biiyiik 6l¢ekli calismalar ile yaralarin vakum
yardimh kapama tedavisinde son derece yararh oldu-
gu bildirilmistir. Baz1 caligmalarda bu yéntem bagka
bir tedaviye koprii olarak kullanilmistir®®. Ornegin;
yapilan bir ¢alismada yara sterilizasyonu ve pekto-
ral kas flebi ile kapamaya kadar negatif basin¢h yara
tedavisi kullanilarak mikemmel sonuglar elde edil-
mistir“®?. Bununla birlikte vakum yardimli kapama
tedavisi baz1 vakalarda flep ile kapama ihtiyacini en-
gellemistir®.

Cok sayida caligma geleneksel tedavinin sonuglarim
vakum yardimh kapama tedavisi ile kargilagtirmig ve
ikincisinin daha dugiik tekrar enfeksiyon orani sagla-

Sekil 2A,B. Kirkiki yasinda kadin hasta, kulak-burun-bogaz polikliniginde 6zofagus timériinden ali-
nan biyopsi sonrasinda siddetli ates ve toksik infeksiyon tablosu ile cekilen toraks BT’de 6zofagus
¢evresinden tiim mediyastinuma yayilan ve bilateral plevra sivi yapan ve pnémo mediastinuma da
neden olan mediyastinit izleniyor. Hastaya torakoskopik olarak debridman yapildi. Tiim ampiyem
iceren pogslar acildy, piiriillan sivilar aspire edildi, delokiilasyon, nekrotik doku debridmani ve dekor-
tikasyon yapildi. Antibiyotik tedavisi ve 6zefagus tiimoriine yonelik kemoterapi de alan hastanin me-
diastinit tablosu tamamen tedavi edildi ($ekil 2C).
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Sekil 2. Parsiyel sternotomi sonrasi gelisen mediyastinit olgusunda kullanilan vakum yardimh pan-
suman.

digy, hastalarin yogun bakim yatis siiresini azalttigy,
hastanede daha kisa siire yatis sagladigi, sternumun
daha erken kapandigi ve mortalitenin de béylece
daha diisiik oldugu bildirilmistir>t5?. Yakin tarihli
bir derleme vakum yardimh tedavinin geleneksel te-
daviye kiyasla daha iistiin sonuclara sahip oldugunu
ve sternotomi sonrasi gelisen mediyastinit vakalarin-
da birinci basamak tedavisi olarak kabul edilebilecegi
sonucuna varmigtir®,

Sjégren ve arkadaslari bu tedavinin kullanimu ile
uzun sireli sagkalimin mediyastiniti olmayan pos-
toperatif koroner arter by-pass hastalarindan farkh
olmadigini géstermigtir®. Vakum yardimli kapama
tedavisinin kapali drenaj irrigasyonuna kiyasla daha
az tedavi basarisizigina ve daha az hastanede kalig
stiresine sahip oldugu bulunmugtur®?.

Vakum yardiml yara tedavisi sorunsuz degildir. Yapi-
lan bir ¢caligmada hastalarin %7’sinde daha ¢ok greft-
te olmak tizere kanama komplikasyon olarak gérul-

miigtir®.

Kapali yontemde sternum kapatildiktan sonra me-
diyastinal drenler araciligiyla mediyastinal irrigas-
yon gerceklegtirilir™. Yikama sirasinda antibiyo-
tikli ¢ozeltiler, serum fizyolojik ve povidon iyot
kullanilabilir®**®. Mediyastinal s kiltiirleri negatif
raporlanana kadar yikamaya devam edilmelidir®®.
Antibiyotikli ¢ozeltiler direncli bakterilerin gelisme-
sine sebep olabilir. Candida ile stperenfeksiyon ris-
kini artirir. Hastanede kalis siiresi agik yénteme gore
daha kisa olarak bildirilmistir. Hastalarin solunumsal
destegi acik yonteme gore daha erken kesilebilmek-
tedir. Sik ve tehlikeli pansuman gereksinimi bu yén-
temde bulunmamaktadir. Dezavantajlar1 ise drene
edilemeyen bélgelerin kalabilmesi, kateterin yumu-

sak dokular1 agindirarak delme riski ve tekrar ope-
rasyon gereksinimi olabilmektedir. Redon kateterleri
olarak bilinen retrosternal yitksek negatif basingh ka-
teter kullanimu yara iyilesmesini kolaylagtirmak icin
kapali mediyastinal drenajin bagka bir varyasyonu
olarak kullanilmaktadur.

Sadece primer kapama kullanilarak veya flep ile ka-
pama sonrasi kapali mediyastinal irrigasyon ile kom-
bine tedavi de kullanilmigtir®®. Hinata ve meslektas-
lar1 4 MRSA (+) hastada agik debridman sonrasinda
omental fleb ile kapatildiktan sonra kapali mediyasti-
nal irrigasyon ile bagarili sonuglar bildirmiglerdir®?.

Tedavide cesitli flep kapama tekniklerinin kullani-
mu siklikla bu derin cerrahi alan enfeksiyonlar: i¢in
standart tedavi olarak kabul edilmektedir®. Erken
sternal kapama ve flep kullanimi sonras1 mortalite
oranlar1 %10’'dan daha diguk bildirilmis ve dugsik
komplikasyon oranlari izlenmigtir®. Bu yontem-
lerde omentum, rektus abdominalis veya pektoralis
major kasi kullanilmaktadir. Béylece mediyastinal
doku ve damarlar kapatilmakta, sternum stabilitesi
artmakta ve retrosternal 6li bosluk ortadan kalk-
maktadir. Bu yéntemle basar1 orani1 %90’lara kadar
cikmigtir™®™.

Hicbir kas flebi buyitk defekt ve 6lii bogluklar: kapa-
mak i¢in omentumun saglayabilecegi doku miktarin
saglayamaz®®. Sternum enfeksiyonu nedeniyle yara-
nin omentum ile kapatilmas: ilk kez Lee tarafindan
1976'da tarif edilmistir®. Buyik ve kanlanmasi-
nin iyi olmasi nedeniyle yeterli dokuyu ve alanin iyi
kanlanmasini saglar®. Omental fleplerin yeterli bir
kapama kaynag oldugu ve bazilarinin kas fleplerine
gore faydali oldugu bildirilmigtir. Tekrarlayan en-
feksiyonlar kas fleplerinde daha sik izlenmigtir®.
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Milana ve arkadaglari omental fleplerin daha kisa
operasyon siiresine sahip oldugunu, hastanede yatig
stresinin azalttigini ve daha diigik komplikasyon
oranlar ile iligkili oldugunu gésterdiler®>5.

En sik pektoral kas flebi kullanilir. Bir veya her iki
tarafin kullanildig1 pektoral kas flepleri sternumun
st 2/3’tuniin kapatilmas: icin ¢ok uygun bir se¢im-
dir. Pektoral kas flepleri sternumun alt 1/3’iine eri-
semez®®, Rektus abdominis kas ikinci siklikla kulla-
nilir. Ancak bu hastalarda Internal Mammarian Arter
(IMA)’in bypass'ta kullamilmasi, enfeksiyona bagh
pihti olugmas: veya sternum rezeksiyonu sirasinda
baglanmas: nedeniyle superiyor epigastrik arter ti-
kanikhig olabileceginden giivenli degildir®®). Cok
degiskenli bir analizde sternotomi sonrasi geligsen
mediyastinitte flep ile kapama eksikliginin bir yillik
mortalite Gizerine 6nemli bir artig ile iligkili oldugunu
gdstermigtir®.

Sternum ilerleyen dénemde tekrar kapatilmak is-
tendiginde enfeksiyon nedeniyle kemik yapis1 zarar
gordugunden gecilen celik tellerin sternumu kesme
ihtimalinden dolay: sternuma civilerle plak yerles-
tirilmesi, eksternal sternal kapama sistemleri veya
tellerden daha hassas materyaller ile kapama sistem-
leri gibi yontemler gelistirilmistir. Robicsek 1977'de
sternal kapama i¢cin sternumun sirkiiler teller ile ka-
patilmasindan énce sternumun her iki yanina longi-
tudinal teller yerlestirerek sternumun direncini giig-
lendirdigi bir kapama yéntemi tanimlamig (serklaj),
daha sonra bu yéntem modifiye edilerek farkh kapa-
ma yéntemleri geligtirilmigtir®®.

Risk faktérlerinin kontrol altina alinmas: sternal yara
yeri enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde oldukea etkilidir.
Cerrahi 6ncesi proflakside deri florasina etkili birinci
veya ikinci nesil sefalosporinler kullanilabilir. Proflaksi
anestezi indiksiyonu sirasinda yapilmalidir.

Kullanilan tedavi modalitesine bagl olarak mor-
talite orani 6nemli dl¢tiide degismektedir. Braxton
ve meslektaglar: kardiyak cerrahi sonras: bir yillik
sag kalim oranini mediyastinit gelismeyen grupta
%95 mediyastinit gelisen grupta %78 olarak bul-
mustur®. Patojenin tipi sonuglar: énemli gekilde
etkilemektedir. Ornegin; Carboneau ve arkadaglar:
gram-negatif mediyastiniti olan hastalarin diger
nedenlerden mediyastiniti olanlara oranla yaklagik
iki kat1 30 gunlitk mortalite oranina sahip oldugu-
nu bulmuglardir®®. Mekansta ve digerleri sterno-
tomi sonras1 14 giinden kisa siirede gelisen medi-
yastinit tablosuna sahip olanlarin 14 giinden daha
uzun strede gelisenlere oranla daha ytksek tedavi
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basarisizlig1 ve mortalite oranina sahip oldugunu
bildirmislerdir®®.

Sonugta hastanin komorbiditeleri, patojenin tipi, te-
davide kullanilacak yontemlerin hepsi cerrahi sonras
mediyastinit geciren hastanin sonuglarim etkilemek-
tedir.

Desendan Nekrotizan Mediyastinit

Desendan nekrotizan mediyastinit nadir fakat yiik-
sek oranda mortal seyreden bir durumdur®?. Este-
ra ve arkadaslar1 orofarengeal enfeksiyon nedeniyle
gelisen akut purilan mediyastiniti desendan nekro-
tizan mediyastinit olarak tanimlamiglardir®®. Primer
cilt ve kas tutulumunun olmadig: fasyal diizlemler
boyunca yayilan bag dokusu nekrozunun oldugu ser-
vikal nekrotizan fasiitin bir komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikar. Siklikla orofarengeyal ya da odontojenik
siddetli enfeksiyonlara bagh gelisen komplikasyon-
dur®. Servikal nekrotizan fasiit derin boyun en-
feksiyonudur. Servikal fasya tarafindan olusturulan
potansiyel bogluklar nedeniyle boyundaki enfeksi-
yonlar 6nlem alinmaz ise kisa strede komsu boyun
bogluklarina yayilir™72. Enfeksiyon bas boyundan
koken alir sonrasinda karotis kilifi, pretrakeal veya
retroviseral fasyal planlar boyunca mediyastene, pos-
terior viseral bosluga dogru ilerler. Hastalarin yari-
sindan fazlasinda ikinci veya tiginct molar diglerden
koken alan bir enfeksiyon s6z konusudur. Derin ser-
vikal enfeksiyonun mediyastene uzamminda iki te-
mel faktér rol oynar. Bunlar, boyun ve gégsiin fasyal
planlar1 boyunca neredeyse kapali bir bosluga sahip
bir servikal anatomi yapisi ile yer ¢ekiminin etkisi
yaninda respirasyonla olugan negatif intratorasik ba-
sinctir. Bu devamlilik boyun daki potansiyel bosluk-
larda olusan enfeksiyonlarin rahatlikla mediyastene
gecisine neden olur. Bildirilen vakalarin %60-70i
odontojenik enfeksiyonlara sekonderdir™ . Diger
yaygin nedenler arasinda peritonsiller, retrofarenge-
yal, parafarangeyal ve epiglotit bulunmaktadir. Daha
az yaygin nedenler arasinda ise boyun travmas: (bo-
yun ve mediyastinal cerrahi dahil) servikal lenfadenit
ve endotrakeal entitbasyon bulunur*7.

Orofaringeal enfeksiyonun mediyastene yayilimi
pretrakeal, perivaskiiler ve retrofaringeal gibi derin
boyun fasyalariin kayb ile olugur”#%. Pretrakeal
alan, trakea anteriorunda ve prevertebral fasiya pos-
teriorundadir. Bu alan perikardiyal ve pariyetal plev-
ralar yoluyla birleserek anterior mediyastene ulasir.
Pretrakeal yol, tiroid enfeksiyonlari i¢inde mediasti-
nit gelisebilme yoludur. Ayrica, submental, sublingu-
al, parotid ve stperfisial temporal bélge enfeksiyon-



lar1 da bu yolla mediyastene ulagabilir. Perivaskuler
alan karotis kilif ile értila olup, icinde karotis arter,
internal juguler ven ve vagus siniri bulunur. Ug derin
servikal fasya tabakasi karotis kilifa katilarak devam
eder ve mediyasten i¢ine ve plevral alana dogru iler-
ler. Prevertebral alan bélimii kafa tabanindan kok-
sikse kadar uzanir. Derin servikal fasyanin derin ta-
bakas: boyunca omurga ve paraspinoz kaslara sikica
yapisiktir. Boyunda paravertebral alanin iki bélumi
vardir. Bunlar enfekte olursa posterior mediyasti-
nit geligebilir. Bu iki bélimden daha 6nde olan ret-
rofaringeal alandir. Bu bélum posterior mediyasten
icinde DNM’in en sik yayildig: yerdir. Daha arkadaki
boliim kafa tabanindan diyafragmaya uzanir. Bu bé-
lum boyundaki enfeksiyonun posterior mediyasten
ve plevral alana potansiyel yayilim yolu olmasindan
dolay klinikte 6nemlidir.Tehlike alan: olarak bilinir.
Retrofaringeal yol servikal enfeksiyonlarin mediyas-

tene yayildigi en énemli rotadir"5Y.

Genellikle aerob ve anaerob mikroorganizmalar bir-
likte goralur. Enfeksiyonlarin ¢ogu polimikrobiyal-
dir®%9, En sik izole edilen aerobik bakteriler Strep-
tococcus, S. aureus ve Klebsiella pneumoniae, en sik
anaerobik bakteriler ise Peptostreptococcus, Bacteroi-
des Fragilis, Prevotella ve Porphyromonas'dir. Diger et-
kenler ise Streptococcus viridans, Serratia marcescens,
Enterobacter, Neisseria, Fusobacterium, Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Stenotrophomonas ve Ve-
ilonella olarak bildirilmektedir®?%%. Risk faktérleri
arasinda diyabet, alkolizm, neoplazi, bagisiklik siste-
mini etkileyen hastaliklar, radyasyon nekrozu, kéta
agiz hijyeni bulunur®®. Siklikla erkeklerde ve 3-4.
dekatta izlenir®”. Estrera tarafindan 1983’te tanisal
kriterler tanimlanmugtur.

Bu kriterler:
1. Ciddi orofaringeal enfeksiyon klinigi,

2. Mediyastinitin karakteristik radyolojik goriintiileri,

Ekinci M., Turna A.

3. Cerrahi, postmortem veya her iki durumda da nek-
rotizan mediastinit gézlenmesi,

4. Orofaringeal ve servikal enfeksiyonlarin saptan-
mas1 ve nekrotizan mediastinal enfeksiyonlarin ge-
lismesi ile iligkilendirilmesidir™?.

Tanida anamnez ve fizik muayene énemlidir. Baglan-
gi¢ bulgulan arasinda 6dem, kizariklik, 1s1 artigi ve
agr1 bulunur. Bazen ciltaltinda krepitasyon hissedile-
bilir. Tan1 i¢in olduk¢a degerlidir. Klinik olarak hasta-
larda tutulum yerine gére degismekle beraber tgiime
titreme, yiksek ates, tagikardi, dispne, kuru 6ksuriik,
retrosternal agr1, hipotansiyon, disfaji, odinofaji, dis-
foni, rejurjitaston, boyunda 6dem ve trismus goriile-
bilir®®. Mediyastinal tutuluma kadar gecen siire 12
saatten kisa olabilecegi gibi iki haftaya kadar uzaya-
bilir. Ancak yaygin olarak derin servikal enfeksiyo-
nun baglamasindan sonra 48 saat i¢inde gérular.

Estrera ve ark. DNM’li hastalarda direkt radyografide
tanimladig: bulgular; retroservikal alanda genigleme,
trakea hava pasajinin anteriora yer degitirmesi, ser-

vikal lordozun duzlesmesi, mediyastinal amfizem-
dir™?.

Bilgisayar tomografi ise DNM tanisinda olduk¢a
etkilidir. DNM'de genel olarak BT bulgular1 lokule
mediastinal koleksiyon, mediastinal yag doku atenii-
asyonunda artig, ektraliminal gaz varlig, yumusak
doku 6demi, mediastinal genigleme, plevral efiizyon,
perikardiyal eftizyon, lenfadenomegali sayilabilir®.
Servikal BT de ayn1 zamanda olas1 bir servikal enfek-
siyon kaynaginin belirlemede yardimadir®. Drenaj
prosediirlerine rehberlik etmesi bakimindan BT ol-
dukca faydalidir. Ozellikle cerrahin drenajin zaman-
lamas1 ve reoperasyon kararinin verilmesinde BT
bulgular yol gésterici olmaktadir®.

Endo ve arkadaglar1 DNM’leri radyolojik bulgula-
ra gore Tip 1 fokal ve Tip 2 diffuz seklinde klasifiye

Sekil 3. Altmis yasinda erkek hasta, opere larinks kanseri; boyun sisligi, disfaji, ses kalinlagmasi si-
kayeti ile bagvurdu. Tedavide bilateral boyun diseksiyonu, penrose dren drenaji, anterior torakotomi
yapildi. D’deki goriintii hastanin postoperatif 36. giindeki toraks tomografisidir. Tamamen piiyde

¢oziilme oldugu goriiliiyor.
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Sekil 4. Kirksekiz yasinda erkek hasta, ates yutkunma sirasinda agri, ses kisiklig: halsizlik sikayeti
ile bagvurdu. Bir aydir sol ikinci molar dis abssesi mevcut olup, genis spektrumlu antibiyotik baslan-
mig. Takiplerinde absenin boyna dogru ilerledigi goriilmiis olup, servikal insizyon ile abse bogaltil-
mig. Ancak yeterli olmamis ve enfeksiyon mediyastene dogru ilerledi. Hastada desendan nekrotizan
mediyastinit digiiniilmiis olup, torakotomi ile drenaj ve debridman yapildi. Postoperatif 39. giinde
taburcu edildi. ikinci resimde posoperatif 90. giindeki toraks tomografisi bulunmaktadar.

etmiglerdir. Tip 1 fokal tipte enfeksiyon stiperior
mediyastende trakea bifurkasyonunun tizerindedir.
Diffiiz tipi ise inferior anterior mediyastene sinirh
ise Tip 2a posterior mediyastene ulagmis ise Tip 2b
seklinde tanimlamistir®?,

Kiltiir mutlaka alinmahdir. Fakat olgularin buyiik
cogunlugu daha éncesinde yogun antibiyoterapi al-
dig1 icin kiltiirlerde iireme olmayabilir. Ayrica, ana-
erob kiltir agisindan da laboratuvar uyarilmalidir.
Laboratuvar testlerinde ¢ogu zaman lokositoz mev-
cuttur ve C-reaktif protein, eritrosit sedimantasyon
orani ¢ok yiiksek seviyelerde artmig olarak bulunur.
Alnan kan gazindaki pH degerinin 7.35'in altinda ol-
masi anlamhidir. Olgularin takibinde de gelisebilecek
metabolik bozukluklar: belirleyebilmek icin giinlik
hemogram ve tam biyokimya takipleri yapilmalidur.
Beslenme bozuklugu ve dehidratasyona bagh bobrek
ve karaciger fonksiyonlarinda bozulma, hiponatre-
mi, hipoalbiiminemi, olugabilir. Enfeksiyon tablosu
ilerledik¢e plevral effiizyon, spesifik olmayan elekt-
rokardiyografik degisiklikler hatta retroperitoneal
alanin enfeksiyonu gelisebilir. Sepsis ile ortaya ¢ikan
kilcal damarlardan sizint1 dehidratasyonu daha da
siddetlendirebilir. ARDS, tamponad ve ampiyeme yol
acabilir. Perikardit, internal jugiiler ven trombozu ve
karotis psédoanevrizmas: gibi vaskiiler komplikas-
yonlar, 9-10-12. kranial sinir tutulumu daha nadir
olarak goriilebilir®-*2,

Tedavinin yoénetiminde agresif cerrahi drenaj ile 6la
dokunun debridmani, antimikrobiyal tedavi ve hava
yolu yonetimini icerir. Antibiyotik tedavisine aerob
ve anaeroblar1 icerecek sekilde kiiltiir sonuclarin
beklemeden baglanmalidir. Kiiltir sonuglar ¢iktigin-
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da antibiyotikler ona uygun olarak degistirilmelidir.

Cerrahi yaklagim gekli halen tartigmalidir. Subksifoid
insizyon, “clamshell” insizyonu, median sternotomi,
torakotomiya da torakoskopik yaklasimi tavsiye eden
yayimnlar mevcuttur. Nekrotizan enfeksiyon doérdincii
torasik vertebra ile trakea bifurkasyonunun olustur-
dugu dizlemin tzerinde ise servikal, agagisinda ise
torakotomi ile mediastinal drenajin saglanmasi gere-
kir”. Son yillarda torakotomi yerine torakoskopi de
kullanilabilir.Baz1 yazarlar ise servikal drenaja ek ola-
rak standart bir torakotomi yoluyla transtorasik yak-
lagimin dahil oldugu enfeksiyon seviyesinden bagim-
s1z olarak daha agresif bir yaklagim benimsemigtir®.
Transtorasik yaklagimin daha iyi debridman ve daha
iyi sagkalim sonuglarinin oldugu gésterilmistir. Tra-
kea bifurkasyon seviyesine kadar olan servikal boyun
6n mediyasten ve orta mediyastenin yeterli drenaji
video yardimh mediyastinoskopinin bagarili bir sekil-
de kullanimi ile agiklanmigtir®. Standart posterior
veya lateral torakotomi acik bir sekilde mediyastinal
enfeksiyonlarin bogaltilmasinda klasik bir yaklagim
olmugtur®.

Sternotomi torasik boslugun posterolateral kom-
partmanlarini drene edememesi ve osteomyelit,
sternal ayrilma riski nedeniyle tedavide yetersiz ve
tehlikelidir.. Minimal invaziv cerrahinin bazi yazarlar
tarafindan drenajda kullanildig: torakotomi ile karsi-
lagtinldiginda morbiditeyi azalttif1 ve mediyastenin
sadece transservikal drenaja gére daha iyi sonuglara
sahip oldugu bildirilmigtir®.

Hiperbarik oksijen tedavisine ise akut dénemi atlat-
tiktan sonra hastanin durumu da stabil hale gelirse



baglanilabilir. Hiperbarik oksijen tedavisi tekrarlayan
seanslarla yapilir ve asil amac dokulara oksijen per-
fiizyonunu artirarak enfeksiyonun yayilmasini engel-
lemek ve ayni zamanda iyilesmeyi hizlandirmaktir®®.

USG ya da BT egliginde perkiitan drenaj kritik has-
talarda tekrarlayan lokile koleksiyonlarda cerrahi
miidahale ihtiyacim azaltabilir. Trakeostominin roli
enfeksiyonun pretrakeal dizlem yoluyla yayilmasin
artirabilecegi icin tartigmalidir. Bununla birlikte son
caligmalar trakeostomi ve mediyastinit arasinda ilig-
ki olmadigini gostermektedir. Tam ve yeterli drenaj
saglandiginda uzun sureli entiibasyon ihtiyacini or-
tadan kaldirdi1 icin trakeostomi yapilabilir®®.

Hastahigin erken taninmasi, agresif cerrahi ve anti-
biyotik yonetimi ile birlikte yapilan son ¢aligmalarda
mortalitenin %10-15% diigiiriilebilecegi gosterilmis-
tir®?.

Tedavide en énemli nokta, boyunda, mediastinal
bélgede ve toraksta drene edilmemis bolgenin bira-
kilmamasidir. Enfeksiyon sadece boyunda ise, sadece
boyun drenaji ve genis spektrumlu antibiyotik teda-
visi yeterli iken, eger mediastinal ve/veya toraksta
kolleksiyon var ise, vakit gecirmeden derhal hem bo-
yun, hem mediastinal (mediastinostomi veya VATS)
hem de torakstaki (VATS ya da torakotomi ile) ilti-
habin tam ve iyi drenaji hemen saglanmalidir. Ategi
olan, yakin dénemde dis infeksiyonu ya da dis ile ilgili
bir tedavi gecirmis genelde bayan hastalar1 gorditk-
ten sonra mortaliteyi azaltmak i¢in vakit ge¢irme-
den genbelde hastay: gérditkten sonra 24 saat i¢inde
(ivedi cerrahi) bu drenajlar1 yapmak ve genis spekt-
rumlu antibiyotikleri baglamak gerekir. ideal olarak,
piytn kiltir antibiyogramina gére antibiyotik ver-
mek 6nerilir ancak, pratikte, hem elde edilen piyden
kiltar antibiyogramin sonuglarini yaklagik 1 haftada
elde ediyor oldugumuz hem de bazen bu hastalarda
vakumlu sartlarda alinmayan 6rneklerdeki anaerob
bakterileri tanimlamak mimkin olmadigindan sa-
dece genis spektrumlu, anaeroplar: da kapsayan yu-
karida bahsedilen antibiyotikleri kullanmak énerilir.

Desendan nekrotizan mediastinitte takip edilmesi
gereken klinik algoritma agagidaki Sekil 5’te veril-
mektedir ve em 6nemli noktanin hizh ve dogru teda-
vi oldugu unutulmamalidir.

Ozofagus Perforasyonlari

Kardiyak cerrahideki gelismelerden énce en sik go-
rilen mediyastinit nedeni, 6zofagus perforasyonu
ve ardindan orofarinksin siipuratif enfeksiyonlari
olarak siralanmaktaydi®™. Ozofagus yiyeceklerin

Ekinci M., Turna A.

agizdan mideye iletildigi boyun toraks ve abdomen
olmak tizere ii¢ anatomik bélgede bulunan bir yapi-
dir. En sik 6zofageyal yaralanma nedeni iyatrojenik
yaralanmalardir®. Cerrahi sonrasi ya da tiiméral
yapinin 6zofagusun butinluguni bozmasi sonucu da
ortaya ¢ikabilir. Ozofagusun torasik bosluktaki per-
forasyonu sonrasi orofarengeyal bakteriler ve gast-
rik icerik mediyastene dokiliir. Servikal 6zofagusta
perforasyon gelismesi orofarengeyal sekresyonlarin
mediyastenin 6n ve viseral kompartmanlaryla iligki
halinde olan fasyal bosluklarin enfeksiyonuna neden
olur.

Semptom ve fizik muayene bulgular: perforasyonun
sebebine, lokalizasyonuna ve zamanina gére degisir.
Klinik bulgular ilk saatlerde belirgin olmayip 24 sa-
atten sonra belirginlesmeye baglar. Mediyastinite ait
en sik bulgular ise agr1, disfaji, oksiiritk ve dispne-
dir®, Kalp atimi sirasinda prekordiumda duyulan
qitirt: sesini andiran Hamman bulgusu pnémomedi-
yasteni gosterir.

Ozofagus perforasyonunda ozellikle boyunda trake-
obronsial yaralanmada oldugu kadar gergin olmayan
bir ciltalt1 amfizemi mevcuttur®?. Laboratuvar bul-
gusu olarak lékositoz, periferik formiilde sola kayma,
sedimantasyon yiiksekligi ve akut faz reaktanlarinda
artis saptanir® 1%, immiin sistem yetmezligi olan
hastalarda en sik izole edilen mikroorganizmalar
gram-negatif basiller, stafilokok aureus ve mayalar
iken genel durumu iyi hastalarda streptekok, hae-
mophilus ve anaeroblar etkendirler.

Akciger grafisinde mediyasten geniglemistir. Ozo-
fagografi veya opak madde icerilerek ¢ekilen toraks
BT de opak maddenin mediyastene kagisi degerlidir.
Ozofagus perforasyonlarinda BT'de direk grafi bulgu-
larina ek olarak 6zofagus duvarinda kalinlagma, alt
servikal ve mediastinal alanlarda siv1 kolleksiyonu,
i¢irilen opak maddenin limen digina ¢ikmasi ve ol-
gularin %92’sinde liimen diginda hava griilebilir®®®.

Tedavide hem gram-pozitif ve gram-negatifleri hem
de aerob ve aneroblar1 kapsayan antibiyotikler bag-
lanmahidir. Ozofagus perforasyonu saptandiginda
acil olarak cerrahi girisim uygulanarak o6zefageal
tamir yapilmalidir®®. flk 24-48 saat icinde bu ge-
cerlidir. Kirksekiz saati gectiginde ise hastay: septik
tablodan korumak i¢in drenaj (torakoskopik veya
acik cerrahi) ve gastrostomi ile gastroozefageal ref-
lintin dekomprese edilmesi, ayrica ézofagus st
uc¢ servikal bolgeye acarak (6zefageal diversiyon)
tukirik salgisinin ve oral floranin mediyasteni
kontamine etmesine engel olunabilir. Ozofagus
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Sekil 5. Desendan nekrotizan mediastinitte izlenmesi gereken algoritma.

Derin boglukta boyun enfeksiyonu

A

y

Multidisipliner degerlendirme
Genis spektrumlu antibiyotik
tedavisine baglama

l

Servikal BT+Toraks BT

izole boyun enfeksiyonu

\4

Boyun drenaji ve debridman

Boyun + mediastinal ve/veya toraks i¢i
enfeksiyon

Boyun ve gogiis drenaji(VATS) ve debridman

A

Ameliyattan 48-72 saat sonra tekrar
Servikal BT+Toraks BT
veya klinik kotiilesme

iYILESME
(Enfeksiyon belirtisi yok
Ates ve lokositoz yok
Organ disfo'lLksiyonu yok)

L

Drene edilmemis enfeksiyon veya nekroze eden
siirecin ilerlemesi

perforasyonunda reflii ve tukrik salgisi ile kimya-
sal mediastinit tehlikesi oldugundan yaklagim icin
acele edilmelidir. Etkin genis spektrumlu antibiyo-
tik tedavisinin baglanmasi ve jejunostomi veya total
parenteral nutrisyon ile beslenmenin saglanmasi
énemlidir®®?.
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Subakut Mediyastinit

Subakut mediyastinitin tanimi belirsizdir. Ancak bu
terim substernal agr1, ates, gece terlemesi gibi mini-
mal semptomlar ile veya tanimlanabilir bir 6n veya
viseral mediyastinal kitle iceren radyoloji ile tanim-
lanabilir.



Sekil 6. Desendan Nekrotizan Mediastinit ta-
nil1 26 yasindaki bayan hasta, dig iltihabina
ragmen yapilan dis cekiminden ii¢ giin sonra
yitksek ates, septik tablo ve oksiiriik sikayeti
ile gogiis cerrahisi klinigine basvurdu. Ceki-
len toraks tomografisinde hem mediastinal
hem de bilateral olarak toraksta pily saptandi.
3 cm’lik mediastinotomi insizyonu yapilarak
paratreakeal fasya acildiginda, bu alandan ¢ok
yogun piiyiin geldigi izlendi.

Bu enfeksiyon ¢ogunlukla mantar, mikobakteriyel
veya nadiren aktinomikotik organizmalar sonucu
ortaya ¢ikar®®. Normal saglikh kigilerde bu tir en-
feksiyonlar nadiren goriiliir. Immiin yetmezligi olan
hastalarda daha yaygindir®%.

Tedavi tanimlanan spesifik organizma i¢in uygun ila-
an veya ilag kombinasyonunun verilmesidir.

Komplikasyonlar: Akut ve subakut mediyastinitler,
iyi tedavi edilmez ise Tablo 3’teki komplikasyonlara
yol agar:

Kronik Mediyastinit

Kronik mediyastinit enfeksiyon ve enfeksiyon digs1 et-
yolojiler ile ortaya ¢ikabilir. Granillomat$z mediyas-
tinit, fibrozan mediyastinit ve mediyastinal fibrozis
ile eg anlamh olup; tiiberkiiloz, histoplasmozis gibi
bakteriyel veya fungal enfeksiyonlara veya sarkoido-
za sekonder gelisen bir durumdur?’'%. Herhangi
bir neden bulunamadiginda ise idiyopatik mediyasti-
nal fibrozis olarak adlandirilir. Flieder ve arkadaglar
mediyastinal fibrozis yerine mediyastenin idiyopatik
fibroinflamatuar lezyon seklinde bir isimlendirmeyi
one stirmiislerdir®®. Aseliiler kollajen ve fibroz doku

Ekinci M., Turna A.

birikiminin neden oldugu benign bir hastaliktir. Bu
kronik mediyastinal siire¢ hayati yapilarin kompres-
yonuna neden olabilir. Vena cava stiperior, santral
sistemik venler, 6zofagus, trakea ve ana hava yollar
ile pulmoner arter ve venlerde basiya ve buna bagh
olarak hayati problemlere neden olabilir.

Kuzey Amerika'nin endemik bélgelerinde, mediyasti-
nal fibrozisin histoplazma capsulatum enfeksiyonu-
na sekonder gelisen hipersensitivite ile iligkili oldugu
gosterilmistir™?. Diger enfeksiy6z nedenler arasinda
titberkiilozun 6nemli bir role sahip oldugu, aspergil-
loz, nokardiyoz ve atipik mikobakteri enfeksiyonlari-
nin da mediyastinal fibrozisin gelisimine neden ola-
bildigi bilinmektedir. Mediyastinal fibrozis ile iligkili
oldugu saptanan enfeksiyon digi durumlar arasinda
Behget hastalig, travma, Hodgkin lenfoma, baz: ilag-
lar ve radyoterapi yer almaktadir. Ayrica, fibroz me-
diastinit, retroperitoneal fibrozis, sklerozankolanjit,
Riedel tiroiditi ve orbital psédotiimér gibi bazi nadir
hastaliklarla da birliktelik gésterebilir®%11V,

Hastalar genelde 4. ile 5. dekat arasindadir. Erkek ve
kadinlar esit derecede etkilenir. Hastalarin yaklagik
%401 asemptomatik seyir gosterebilir(108). Yapilan
radyolojik goruntilemeler sirasinda mediyastinal
fibrozis raslantisal olarak saptanabilir. Semptomatik
hastalar etkilenen mediyastinal yapinin kompresyo-
nu sonucu hastaneye bagvurabilir®®1?, Semptomlar
arasinda nefes darlig, 6ksiirik, ploretik agri, hiril-
tili solunum, hemoptizi, tekrarlayan pnémoni, vena
kava siiperiyor sendromu ve disfaji bulunur®%1?,
Hastalar ateg ve kilo kayb: gibi sistemik sikayetlerle
de bagvurabilir. VCSS’nun en yaygin ve benign nede-
ni mediyastinal fibrozistir®**1?,

Cekilen direkt grafideki en yaygin bulgu mediyasti-
nal geniglemedir. Hiler kitle, kalsifikasyon, paranki-
mal opasiteler, plevral effiizyon, hava yolu daralmasi,
septal kalinlagmalar izlenir. Mediyastenin sag tarafi
soldan daha cok etkilenir®®®, intraventz kont-
rasth toraks tomografisi fibrozan mediyastiniti de-
gerlendirmek i¢in kullanilir. Kontrast damarlardaki
daralmanin seviyesini ve uzunlugu net bir gekilde
ortaya koyar. Havayolu darhiginin yeri, uzunlugu ve
siddetini degerlendirmek i¢in de yararlidir®®. Medi-
astinal fibroziste fokal ve diffiiz olmak tizere iki tip
radyolojik gériintilleme tarif edilmigtir. Fokal tip ¢o-
gunlukla toraks tomografisi ve toraks MR ile paratra-
keal, subkarinal veya pulmoner hilusta kalsifikasyon-
lar icereren lezyonlar seklinde gérilmektedir. Diffiiz
form da ise genellikle kalsifikasyon icermeyen bircok
mediastinal kompartmanda diffiiz infiltratif tutulum
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Sekil 7A,B. Kirkiki yasinda kadin hasta, kulak-burun-bogaz polikliniginde 6zofagus timériinden ali-
nan biyopsi sonrasinda siddetli ates ve toksik infeksiyon tablosu ile cekilen toaks BT’de 6zofagus cev-
resinden tiim mediyastinuma yayilan ve bilateral plevra s1vi1 yapan ve pnomomediastinuma da neden
olan mediyastinit izleniyor. Hastaya torakoskopik olarak debridman yapildi. Tiim ampiyem icerenm
poslar acildi,piiriilan sivilar aspire edildi,delokiilasyon,nekrotik doku debridmani ve dekortikasyon
yapildi. Antibiyotik tedavisi ve 6zofagus tiimoériine yonelik kemoterapi de alan hastanin mediastinit
tablosu tamamen tedavi edildi (Sekil 7C).

Tablo 3. Akut ve subakut mediastinitlerin ye-
tersiz tedavilerinin yol a¢tig1 komplikasyonlar.

« Puirtilan perikardit ve buna bagh tamponad
Pnomoni

- Internal jugiiler ve brakiosefalik ven trombozu
Karotis arteri psddoanevrizmasi

« Proksimal vertebral arterin stiptiratif riiptiirii
Hava yolu obstriiksiyonu

« Pléromediastinal, pléroézofageal fistiil
Pnémoperitoneum

» Pnémotoraks

Major damarlarda riptir

seklinde kendini gésterir™®. Mortalite diffiiz formda
daha yitksek sapntanmistir®®. Tipik olarak MR'da
fibrozis, T1 agirlikhi imajlarda orta derecede hetero-
jen infiltratif yogunluk olarak izlenirken, T2 agirlikli
imajlarda farkli sinyal intensitesine sahip olabilir®®.

Béylece dugitk sinyal intesitesine sahip olan olgu-

larda bunun kalsifikasyon veya fibréz yogun doku
oldugu éngoérilirken, yitksek sinyal veren lezyonlar
daha aktif bir inflamasyonu gésterir™®. Ozofagogra-
fi 6zofagustaki cevresel daralmay: gostermekte fay-
dalidir. Standart venografi superior vena kavanin ve
kollateral dolagimin anatomisini ve stenozun yerini
gostermek icin yapilabilir. Pozitron emisyon tomog-
rafisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT) tutulum olan
alandan tamsal islem planlanmasi icin degerlidir.
Ayrica, tedaviye yanit1 degerlendirmek i¢in de kulla-
nilabilir®™®.

Tanida endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) kilavuz-
lugunda transbronsiyal igne aspirasyonu, mediyasti-
noskopi, bronkoskopi doku tanisi i¢in ilk secenektir.
Organizmalar icin herhangi bir biyopsi materyalinde
kultiir ve histolojik inceleme tanisal deger tagir. Bazi
durumlarda torakotomi ya da video yardimh torasik
cerrahi gerekebilir. Vena Cava Siiperior Sendromu
(VCSS)da mediyastinoskopi kanama sirasinda kana-
ma riski bulunur ancak giivenli bir sekilde gercekles-
tirilebilir®®.

Sekil 8. Fibroz mediyastiniti olan hastanin toraks tomografisi.
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Hastaligin tedavisinde ti¢ temel yaklagimdan bah-
sedilebilir. Sistemik antifungal ajanlar veya korti-
kosteroidlerle uygulanan medikal yaklagim, cerrahi
tedavi ve stirecte ortaya ¢ikan komplikasyonlara yo-
nelik lokal tedavilerdir®. Histoplazmozisli olgularda
sistemik antifungal ve kortikosteroid kullanimi ile
semptomlarda iyilesme saglanan olgular bildirilmis-
tir®. Lokal formunda ise cerrahi ekzisyon ile kiiratif
olabilir. Semptomlarda belirgin dizelme saptandigi-
na iligkin yayinlar mevcuttur®. Brongiyal stenozlara
bagl gelisen tekrarlayan postobstruktif enfeksiyon-
larda akciger rezeksiyonu gerekebilir. Baz1 olgularda
pnémonektomi uygulanmig olup yiksek morbidite
ve %50’ye kadar olan mortaliteler bildirilmigtir. Vena
kava superior ve pulmoner artere stent konularak
obstruksiyonu a¢ilmig vakalar mevcuttur®”9. La-
zer tedavisi, balon dilatasyon ve stent uygulamalar:
gibi lokal tedavi yéntemleri semptomatik hastalarda
bas: altindaki yapiya yénelik olarak uygulanabilen di-
ger tedavi yontemleridir®.
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