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GİRİŞ

Mediyastinit mediyastinal bağ dokusunun ve onları çevreleyen yapıların ciddi bir en-
feksiyonudur. Dessendan nekrotizan mediyastinit (DNM), mediyastinitin en öldürücü 
formlarından biri olup, genellikle peritonsiller apselerin dental ya da odontojenik en-
feksiyonların bir komplikasyonu olarak gelişir. Bu bölgedeki enfeksiyonun fasiyal ve 
derin servikal planlardan aşağıya doğru inmesiyle nekroz ve doku hasarı gelişir. Ayrıca, 
ilk enfeksiyon yeri akut epiglottit, servikal lenfadenit, parotis ya da tiroid bezi infeksi-
yonları, juguler intravenöz ilaç kullanım suistimali, travmatik endotrakeal entübasyona 
bağlı olabilir (1,2).

Cerrahi Anatomi

Orofaringeal enfeksiyonun mediyastene yayılımı pretrakeal, perivasküler ve retrofa-
ringeal gibi derin boyun fasiyalarının kaybı ile kolaylaşır. Pretrakeal alan, trakea an-
teriorunda ve prevertebral fasiya posteriorunda yer alır. En yüzeyel bölgedir. Bu alan 
perikardiyal ve pariyetal plevralar yoluyla birleşerek anterior mediyastene ulaşır. Pret-
rakeal yol, tiroid infeksiyonları içinde mediyastinit gelişebilme yoludur. Ayrıca sub-
mental, sublingual, parotid ve süperfisial temporal bölge enfeksiyonları da bu yolla 
mediyastene ulaşabilir (3,4).

Perivasküler alan karotis kılıfı ile örtülü olup, içinde karotis arteri, internal juguler ven 
ve vagus siniri bulunur. Üç derin servikal fasiya tabakası karotis kılıfa katılarak devam 
eder ve mediyasten içine ve plevral alana doğru ilerler. Prevertebral alan bölümü kafa 
tabanından koksikse uzanır. Derin servikal fasiyanın derin tabakası boyunca omurga 
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ve paraspinoz kaslara sıkıca yapışıktır. Boyunda paravertebral alanın iki bölümü vardır. 
Bunlar enfekte olursa posterior mediyastinit gelişebilir. Bu iki bölümden daha önde 
olan Retrofaringeal alandır. Bu bölüm posterior mediyasten içinde DNM’in en sık ya-
yıldığı yerdir. Daha arkadaki bölüm “Tehlikeli Alan” olarak bilinen bölümdür. Tehlikeli 
alan kafa tabanından diyafragmaya uzanır. Bu bölüm boyundaki infeksiyonun pos-
terior mediyasten ve plevral alana potansiyel yayılım yolu olmasından dolayı klinikte 
önemlidir. Reftrofaringeal yol servikal enfeksiyonların mediyastene yayıldığı en önemli 
rotadır. Bazı yazarlar DNM’in %70’nin bu yol ile olduğunu belirtirler (3-5).

TANI

Erken tanı ve tedavi mortalite ve morbiditenin azalmasını sağlar. DNM’nin tanısı için 
bazı kriterler Estera tarafından belirlenmiştir (2,6). Bu kriterler;

1. Ciddi orofarengeal enfeksiyon klniği,

2. Mediyastinitin karekteristik röntgenografik görüntüleri (Resim 1),

3. Cerrahide ya da postmortem veya her iki durumda da nekrotizan mediyastinit göz-
lenmesi,

4. Orofarengeal ve servikal enfeksiyonların saptanması ve nekrotizan mediyastinal en-
feksiyonların gelişmesi ile ilişkilendirilmesi.

Tanıda görüntülenme yöntemleri oldukça önemlidir. Direkt boyun ve göğüs radyog-
rafilerinde; subkutan amfizem, genişlemiş mediyasten, retrofaringeal bölgede yumu-
şak doku genişlemesi, pnömomediyasten, prevertebral seviyelerde hava-sıvı seviyeleri, 
plevral effüzyon, perikardiyal effüzyon görülebilir. Bilgisayarlı tomografi mediyastinitin 
tanısını yüksek olasılıkla koydurur (Resim 2). Enfeksiyonun yaygınlığı ve hangi kom-
partmanın etkilendiğini gösterir. Erken tanı ve tedavideki faydalarından dolayı derin 
servikal enfeksiyonlu tüm hastalarda kullanılır. BT ile yumuşak doku, boyun ve gö-
ğüsteki potansiyel boşluklar kontrast verilerek 3-5 mm’lik kesitlerle kafa tabanından 
diyafragmaya kadar çekilebilir (4,5).

BT’de mediyastinit bulguları:

• Lökalize medaistinal sıvı koleksiyonu ya da abseleri,

• Mediyastinal yumuşak dokuda hava kabarcıkları,

• Plevral ve/veya perikardiyal effüzyonlar,

• Venöz trombozlar,

• Lenfadenopatiler.

DNM’de mediyastinal yağ dokusunun artmış dansitesi karekteristik bir durumdur. 
Normal yağ planları kaybolmuştur. Mediyastinal abseler, hastaya kontrast verilerek 
hava varlığında veya yokluğunda iyi sınırlanmış sıvıların saptanması ile saptanır. BT tanı 
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yanında komplikasyonları tanımada da faydalıdır. Ayrıca, enfeksiyonun yaygınlığını, 
uygulanacak optimal tedaviyi saptamayı, cerrahiyi planlamayı, tedavi cevabını değer-
lendirmeyi de sağlar (4,5,7).

Hasegawa ve ark. DNM’i radyolojik bulgulara göre üç gruba ayırmışlardır (8).

Tip I DNM (lökalize tip): Enfeksiyon trakeal bifurkasyonun yukarısında üst mediyas-
tendedir. Genellikle agresif mediyastinal drenajın gerekli olmadığı tiptir.

Tip II DNM: İkiye ayrılır:

• Tip IIa: Enfeksiyon inferior ve anterior mediyastendedir.

• Tip IIb: Tip IIa’dakine ek olarak posterior mediyastene de uzanmıştır. 

ETYOLOJİ

Vaka sunumlarında 50’li yaşlarda hastalarda da görülmekle beraber, genellikle genç 
30-40 yaş civarındaki hastalarda daha sık görülür. En sık görülen orofaringeal enfek-
siyon odontojenik 2 ya da 3. molar diş abseleri olarak saptanmıştır. Erkek cinsiyette 
daha fazla görülmüştür. Periodontal abseler, retrofaringeal abseler, peritonsiller abse-
ler enfeksiyonların başlıca görüldüğü yerlerdir. Wheatley ve ark.’na göre en sık görü-
len primer orofaringeal enfeksiyon odontojenik mandibular (2-3). molar diş abseleri-
dir. Kırküç vakalık serilerinin 25’ini bu etyolojik faktör oluşturmuştur. Kötü oral hijyenli 
hastalar, diyabetli hastalar, immün yetmezliği olan ya da immün sistemi baskılanmış 
hastalar, debil hastalar, malnütrüsyonlu hastalar, tümörlü hastalar ve radyasyon uygu-
lanmış hastalarda risk diğer hastalardan fazladır (4,7,9,10).

Resim 1. DNM tanısı ile drene edilen bir hasta-

nın akciğer grafisi.

Resim 2. DNM tanısı konulan bir hastanın to-

raks BT kesiti.
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KLİNİK

Erken tanı semptomlardaki belirsizlikten dolayı zordur. İlk bulgular servikal enfeksi-
yonlara bağlı gelişen retrosternal ağrı, boyunda şişme, sertlik, krepitasyon, odinofaji, 
Ludwing anjini, ve genel enfeksiyon bulgularıdır (ateş, titreme, hipotansiyon, taşikardi 
vb.). Servikal enfeksiyondan sonra gelişen mediyastinal enfeksiyon, göğüste rahatsızlık 
hissi, disfoni, nonprodüktif öksürük, solunum yetmezliği gibi bulgular saptanabilir. Ye-
tersiz veya etkisiz tedavi durumlarında hastalık sepsise ilerlemekte ve mortalite oranları 
artmaktadır (9,11).

ETKEN-AJAN

DNM’de genellikle mikst aerob ve anaerob mikroorganizmalar saptanır. En sık görülen 
aerobik bakteriler, alfa Hemolitik streptococcus, Staphlococcus aureus ve Klebsiella 
pneumoniae (5). Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis, Prevotella ve Porphyromo-
nus. Estera ve ark. Str. Anaerobicus, Bacteroides ve Fusobacterium sp en sık saptanan 
anaerobik bakteriler olarak saptamıştır. Sancho ve ark. en sık anaerobik etken olarak 
Bacteroides fragilis (%71) ve en sık aerobik etken olarak Pseudomonas aeroginosa’yı 
(%43) saptamıştır (6,9,10).

MORTALİTE

İlk çağdaş seri 1938’de Pearse tarafından bildirilmiştir. Mortalite %49 olarak verilmiş 
ve bu sonuçlardan dolayı tüm hastalara servikal ve torasik yaklaşımla müdahale öne-
rilmiştir. Corsten ve ark. torasik ve servikal yaklaşımın birlikte uygulandığı hastalarda 
mortaliteyi %19 vererek yalnız başına servikal yaklaşımın uygulandığı ve mortalitenin 
%47 olduğu seriyle karşılaştırmıştır. Marty-Ane ve ark. mediyastinal drenajın önemini 
vurgulayarak mortaliteyi %16.5 bulmuşlardır (12-14).

TEDAVİ

Tedavide temel yöntem;

1. Gram-pozitif ve gram-negatif aerob ve anaerob mikroorganizmalara etkili antibiyo-
terapi,

2. Cerrahi debridman ve drenaj.

Mediyastinal drenaj yapılmadıkça sadece geniş spektrumlu antibiyotikler yeterli değil-
dir. Tedavideki altın standart nekrotik dokunun debridman ve drenajıdır. Debridmanla 
nekrotik dokular temizlenmeli, mediyastinal ve plevral alanlar irrige edilmelidir. Cerrahi 
yaklaşım şekli halen tartışmalıdır. Subksifoid, clamshell insizyon, median sternotomi, 
torakotomi ya da torakoskopik yaklaşımı tavsiye eden yayınlar mevcuttur. Nekrotizan 
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enfeksiyon dördüncü torasik vertebra ile trakea bifurkasyonunun oluşturduğu düzle-
min üzerinde ise servikal, aşağısında ise torakotomi ile mediyastinal drenajın sağlan-
ması gerektiğini öne sürülmüştür (15). Ancak enfeksiyon çok hızlı yayıldığından ço-
ğunlukla bu yaklaşım yetersiz kalmaktadır. Median sternotomi insizyonu geniş ekspo-
jur için yararlı olmakla birlikte, sternal osteomyelit riski ve sol hemitoraksta arka kısıma 
ulaşımdaki yetersizliği mevcuttur. Standart posterolateral torakotomi plevra, perikard 
ve mediyasten komponentleri bakımından iyi ekspojur sağlayarak, sternal osteomyelit 
riski olmadan prevertebral ve paraözefageal yaklaşımı sağlar. Ancak kontralateral me-
diyastinal debridman yapılamaz. Üst mediyastinal enfeksiyonlarda kullanılmamalıdır. 
Çünkü enfeksiyonun daha alt tabakalara yayılmasına neden olabilir. Clamshell insizyo-
nu ile bilateral torakotomi yapıldığından iyi ekspojur sağlar, aynı anda iki hemitoraks 
drenaj ve debridmanı yapılabilir. Ancak osteomyelit ve frenik sinir paralizisi gelişebilir. 
Ayrıca, durumu kritik olan hastalar bu cerrahiyi tolere etmeyebilirler. Minimal invaziv 
torakoskopik yaklaşım DNM vakaları için etkili, uygun ve yeterli olabilen yöntemlerden 
biridir. Ayrıca, bazı yazarlar tarafından mediyastinoskopik olarak da drenajın yapılaca-
ğı bildirilmiştir. Cerrahinin en önemli bölümü mediyastinal enfeksiyonu drene etmek 
için plevral aralık içine bir irtibat yolu sağlamaktır. Bu bağlantı yolu oluşturulmadığı 
zaman enfekte nekrotik materyallar drene olamayacak ve tedavi başarısız olacaktır. 
Ayrıca, servikal mediyastinal irrigasyon ile mediyastenin drenajı plevral aralığa sağla-
nıp, göğüs tüpü ile dışarıya alınabilir.

Nakamori ve ark. cerrahi debridmandan ziyade püyün drenajının önemli olduğunu be-
lirtiyorlar (15,16). Radyolojik kontrol altında vakalarını perkütan mediyastinal drenaj ile 
tedavi ettiklerini bildiriyorlar. Endo ve ark.’ları radyolojik sınıflamaya göre Tip I vakalarda 
yalnız servikal yaklaşımı, Tip IIa vakalarda servikotomi ve subksifoid mediyastinal drena-
jı, Tip IIb vakalarda servikotomi ve torakotomi yaptıklarını bildiriyorlar (16). Karkas ve 
ark.’ları da benzer bir algoritm kullanarak 17 hastayı başarıyla tedavi ettiklerini yayınla-
mışlardır. Karina yukarısına sınırlı hastalık için servikotomi, anterior inferior mediyastinal 
hastalık için kombine servikotomi ve sternotomi, posterior inferior mediyastinal hastalık 
için servikotomi ve posterolateral torakotomiyi öneriyorlar. Jayasekera ve ark. posterior 
mediyastinal içerik varlığında bile drenajın yeterli tedaviyi sağlayacağını belirterek, deb-
ridmandan ziyade cerrahi drenajın daha önemli olduğunu bildiriyorlar. Bunun yanında 
bazı çalışmalarda diğer nedenlerle gelişen mediyastinit ve mediyastinal abselerde, loka-
lize ve enkapsule mediyastinal infeksiyon varlığında perkütan ya da torakoskopik drenaj 
yapılabiliceği belirtilirken, DNM’de boyun ve derin fasiyal planlar içerisinde enfeksiyon 
olduğundan daha agresif cerrahi debridmanın gerekli olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, hi-
perbarik oksijen tedavisi ile başarılı sonuçlar bildirilmektedir, ancak etkinliğini saptamak 
için geniş kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu tedavi etkisini, artmış oksijen basıncı ile 
anaerobik mikroorganizmaların çoğalmasının yavaşlatması ile göstermektedir (5).
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Tip I Enfeksiyon Transservikal yaklaşım (toraks açılmadan)

Tip IIA Enfeksiyon Servikotomi ve subksifoid insizyon ya da anterior mediyastinoto-
mi. Debridman için yeterli görüş sağlar.

Tip IIB Enfeksiyon Servikotomi ve torakotomi ile nekrotik ve enfekte dokuların 
debridmanı yapılabilir.

KOMPLİKASYONLAR

DNM’nin komplikasyonları ciddi olabilir. Bilateral ampiyem, pürülan perikardit, pnö-
moni ve ARDS gelişebilir. Vasküler komplikasyonlar içinde internal juguler ve brakio-
sefalik ven trombozu, karotis arterin yalancı anevrizması, internal juguler ven ve subk-
lavian ven ile proximal vertebral arterin rüptürü bildirilmiştir. Ayrıca, komplikasyonlar 
arasında; septik şok, kardiyak tamponad, hava yolu obstrüksiyonu, plöro-mediyastinal 
ya da plöro-özefageal fistül, büyük damarlarda erezyon, hiatuslardan periton veya 
retroperitona yayılım sayılabilir.
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