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bir mortalite nedenidir. Klinik zeminde akut veya subakut mediyastinitin ta-
nisi zor olabilir. Subakut mediyastinit tanimi, etiyoloji ve patofizyolojisi tam
anlasilamadigindan belirsizdir. Mediyastende gelisen yogun fibrozis hava yollarinda,
ozefagusda, blyuk damarlarda (santral sistemik venler, pulmoner arter ve venler gibi)
obstruksiyona yol acabilir. Etiyoloji cogu zaman bilinmemekle beraber spekilatiftir (1).

I\/l ediyastenin akut ve subakut enfeksiyonlari tanida gecikme nedeniyle, dnemli

Subakut mediyastinit daha cok histoplazmozis, mikobakteriyum tlberkilozis, mukor-
mikozis, kriptokokozis, blastomikozis ve aktinomikozis gibi enfeksiytz nedenlerle ge-
listigi bildirilse de, enfeksiyéz disi nedenlerle de gelisebilmektedir. Bunlar; otoimmun
hastaliklar, sarkoidoz, romatizmal ates, neoplazmlar, travma ve ilaclardir. Fakat cogun-
da sebep idiopatikdir (2,3). Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik neden histoplazmozis
iken, diger Ulkelerde tlberkllozdur. M. tuberkilozis ile enfekte olan mediyastinal lenf
nodlarinda fibrokaze®z granulom geliserek subakut mediyastinite yol acabilir (2). His-
toplazmoziste, hiicresel bagisiklik gelismeden enfeksiyon mediyastinal lenf nodlarina
ve vlcudun diger retiktloendotelyal organlarina yayilir. Mediyastinal lenf nodlarinin
tutulmasi ile mediyastinal granulom gelisir ve basi semptomlarini olusturur (1). Suba-
kut mediyastinit, &nceleri normal saglikli kisilerde seyrek olarak gézlemlenmis olsa da
siklikla immunkomprese hastalarda, ¢zellikle Edinilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendrom
(AIDS)'lularda sik gordlur. Fokal mediyastinal lenfadenopati, klinikte atesli ve solunum
semptomlari ile basvuran AIDS'li hastalarda énemli bir bulgudur (4). immunkomprese
olmayan hastalarda, subakut enfeksiyonlarin daha cok goértlmesi histoplazmozise ve
primer progressif M. tiiberkiilozis enfeksiyonlariya karsilasmis olmalarina baghdir. im-
munkomprese hastalarda, ayrica mikobakteriyum avium kompleks enfeksiyonlarinin
mediyastinal lenf nodlarina invazyonu sik gortltr (3). Yapilan bir calismada, mediyas-
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tinal veya hiler lenfadenopatinin M.tUberkdlozis'li AIDS hastalarinin %59'unda domi-
nant bir bulgu oldugu bildirilmistir (5).

Aktinomikozis enfeksiyonlari cok nadirdir ve siklikla fatal seyreden nadir bir enfeksi-
yondur. Tim aktinomikozis vakalarinin %15-45'inde torasik tutulum gelisebilecegi
rapor edilmistir (3,6). Aktinomikozda, torasik yayilim siklikla orofarengeal icerigin as-
pirasyonu sonucu organizmanin bronkopulmoner invazyonu ile gerceklesir. Siklikla
g6gus duvari ve akcigerleri etkiler. Mediastinum tutulumu cok nadirdir. Weese ve
Smith, iki hastadan birinde romatoid artritin steroid tedavisi sirasinda gelisen akciger
enfeksiyonuna sekonder ve digerinde toraks travmasi sonrasi gelisen 6zefagus perfo-
rasyonu sonucu primer mediyasten enfeksiyonu gelistigini bildirdiler (3,7). Morgan ve
ark., anterior ve posterior mediyastende gelisen iki mediyastinal aktinomikozis vaka-
sini sundular. Bu hastalarda gogus agrisi mevcuttu ve akciger grafisinde mediyastinal
genisleme ve perihiler alanda yer yer hava opasiteleri mevcuttu. Transbronsiyal ve
perkUtan biyopsilerin negatif gelmesi Gzerine, sag torakotomi ve median sternotomi
ile yaygin nekrotik dokulardan alinan biyopsi sonucu aktinomikozis tanisi aldi. Biyopsi
materyallerinde stlfur grantlleri goérilmesi patognomikti. Her iki vakada da antibiyotik
tedavisine iyi cevap alindi (6).

Subakut mediyastinit klinik olarak, kendini sinirlayabilir fakat ciddi ve ilerleyici kompli-
kasyonlari ile 6limcil sonuclara yol acabilir. Hastalar literatlrde genellikle genc yasta
sunulmasina karsin, vakalarin énemli cogunlugu 4. ve 5. dekattadir. Her iki cinsiyet de
esit etkilenmistir (3). Hastalarin yaklasik %40'I asemptomatiktir ve tesadtfen alinan
radyografilerde tespit edilirken, %60t mediyastinal yapilarin etkilenmesi neticesinde
cesitli klinik durumlarla basvururlar. Bu hastalarda klinik, anterior veya viseral mediyas-
tinal yumusak dokunun, inflamatuar proceslerinin gelip gecici ve iliman semptomlarini
(substernal agri, ates, gece terlemesi) icerir (3,8). iki paterni vardir. Birincisi, en sik kar-
silasilan, lokalize mediyastinal veya hiler kalsifiye olmus yumusak doku kitlesidir. Fokal
lezyonlar paratrakeal ve subkarinal bolgeyi siklikla tutar. ikincisi ise difftiz tip olup,
mediyastende infiltrasyon gosteren ve kalsifiye olmadan tim mediyasteni icine alan
lezyon seklindedir. Klinik, fokal veya difliz olmasina gore farkllik gosterir. Fokal lez-
yonlar cogu zaman asemptomatiktir. Yogun fibrozis nedeni ile ¢zellikle hava yollarina,
kalp, blylk damarlara ve 6zefagusa basi semptomlari olusturur. Klinikte substernal
agri, ates, gece terlemesine ek olarak dksurik, dispne, hemoptizi de gérilebilir. Ozel-
likle pulmoner venlere basi neticesinde progresif veya egzersiz dispnesine eslik eden
hemoptizi gorilebilir. Bu, pseudomitral stenoz sendromu olarak da adlandirilir. Cogu
hasta asemptomatik olabilir ve laboratuvar bulgulari genellikle normaldir (1).

Tanida, inflamatuvar sirec radyolojik incelemelerle veya bilgisayarli tomografi (BT) ile
gosterilebilir (3,8). ilk etapta, direkt radyografi yapilir fakat diisiik sensivite ve spesifi-
teye sahiptir. Dlz akciger grafisinde; mediyastinal veya hiler lenfadenopati gosterile-
bilir fakat pretrakeal, paratrakeal, aortikopulmoner ve subkarinal lenfadenopati tespit



BOLUM 19 | Subakut Mediyastinit

edilemeyebilir. Ayrica, superior vena kava obstriksiyonu, parankimal opasiteler, plev-
ral eflizyon ve nadiren lenf bezlerinde kalsifikasyonlar gézlenebilir. Bu nedenlerle BT
daha degerlidir (1-3). BT'de hiler kitle, mediyastinal kitle, kalsifikasyon ve parankimal
opasiteler goralebilir. Bunlara ilaveten, mediyastinal dokularda abse formasyonu, yu-
musak dokuda diger enfeksiyon komponentlerinin birikmesi ve lenfadenopati olmak-
sizin yagl plan kaybi ile difiz mediyastinal infiltrasyon alanlari gérulebilir, pulmoner
damarlar, ana hava yollarina basi ve mediyastinal yapilar daha net degerlendirilebilir
(3,9). Lezyonlarin kalsifikasyon icermesi maligniteden uzaklastirir. Magnetik rezonans
gorinttleme (MRG), mediyastinal yumusak doku kitlelerinin degerlendiriimesinde
onemli roll vardir. Hastaligin yayginhigini géstermede BT'ye gdre daha iyi olmasina
karsin mediyastinal kalsifikasyonlar BT'de daha iyi degerlendirilir. Azalmis T2 sinyal
kaybi 6nemlidir, fakat artmis aktif inflamasyonu da gosterebilir. Fibrozis, inflamasyon
ve granulamatozisin maturasyonuna bagli olarak MRG, mediyastinal yumusak doku
kitlelerinin benign nattrt hakkinda ipuclari sunabilir (2). Tani deg@eri tartismalidir. Bar-
yumlu 6zefagus grafisi basi semptomlari varliginda, darligi géstermede faydalidir.

Subakut mediyastinit degerlendirilmesinde, bu tetkiklere ek olarak taniyi kesinlestir-
mek icin sintigrafik yontemler de kullanilabilir. Ozellikle gallium sintigrafisi, lenfadeno-
pati veya mediyastinitte mediyastinal patolojilerin taranmasi icin sensitif bir metottur
(4). AIDS hastalarinda mediastinumun inflamasyonunun tespit edilmesi her ne kadar
BT ile desteklense de gallium sintigrafisi kullanilarak dogrulanmalidir (3). Gallium sin-
tigrafisinin Gstunlagu bildirilmis olmasina ragmen, cok az veri bulunmasindan dolay!
AIDS veya ARC(AIDS related complex)’li hastalarin sadece klinik evreleme ve takibinde
kullanilabilecegini bildiren yazarlar da vardir (10). Bir diger sintigrafik inceleme indi-
um-111 isaretli I6kositlerdir. Bu yéntem, mediyastinitin inflamatuar strecinin taranma-
sinda kullanilabilir (4). indium l6kosit sintigrafi, bu subakut enfeksiyonlarin tanisinda
kullanilsa da inflamatuar bircok kronik olayi icermesiden dolayi etkinligi dustktur (3).
Ayrica, yapilan bir calismada, BT ve granulosit sintigrafisinin kombine edildigi zaman,
mediyastinit ve postoperatif yara enfeksiyonunun tanisinda, derin ve ylzeyel enfeksi-
yonlardan ayirt etmede kullanilabilecedi bildirilmistir (11).

Radyolojik incelemelere ragmen kesin tani, doku kaltlrd ve yara sdrlintdstinde spesi-
fik organizmanin Uretilmesi ile konur. Bronkoskopi ve mediyastinoskopi yeterli olabilir
(3). Ancak tani amacl alinan materyallerin cogu aspirasyonla elde edilmesine ragmen
kdltur sonucu icin daha invaziv islemler érnegin torakotomi, VATS (doku debridma-
ni dahil) gerektirebilir. Ozellikle mediyastinal lenf nodlarindan yapilacak biyopsi ciddi
kanamalara yol acabileceginden dikkatli olunmalidir. Serolojik testler nonspesifiktir.

Tedavide altin standart, tanimlanmis spesifik organizmalara yonelik ilac veya ilac
kombinasyonu uygulamasini icerir. Medikal tedavide, penisilin veya diger tetrasiklin,
sulfadiazin, eritromisin, kloramfenikol ve linkomisinle kombine ederek kullaniminin
faydali oldugunu bildiren calismalar vardir (7,12). Gerektiginde genisletilmis tamamla-
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yici debridman yararlidir (8). Boylece mediyastinal organlarda olusan basi kaldirilabilir.
Yaygin kalsifikasyon ve fibrozis nedeni ile cerrahinin morbidite ve mortalitesi yiksektir.
Nadiren basi altindaki organlara stent uygulamalari, balon dilatasyonlar gibi daha az
invaziv girisimler denenebilmektedir. Cerrahi zamanlamasi tartismalidir.
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