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GiRiS

Mediyastinit mediyastinal bag dokusunun ve onlari cevreleyen yapilarin ciddi bir en-
feksiyonudur. Dessendan nekrotizan mediyastinit (DNM), mediyastinitin en oldurtci
formlarindan biri olup, genellikle peritonsiller apselerin dental ya da odontojenik en-
feksiyonlarin bir komplikasyonu olarak gelisir. Bu bolgedeki enfeksiyonun fasiyal ve
derin servikal planlardan asagiya dogru inmesiyle nekroz ve doku hasari gelisir. Ayrica,
ilk enfeksiyon yeri akut epiglottit, servikal lenfadenit, parotis ya da tiroid bezi infeksi-
yonlari, juguler intravendz ilac kullanim suistimali, travmatik endotrakeal enttibasyona
bagli olabilir (1,2).

Cerrahi Anatomi

Orofaringeal enfeksiyonun mediyastene yayiimi pretrakeal, perivaskiler ve retrofa-
ringeal gibi derin boyun fasiyalarinin kaybu ile kolaylasir. Pretrakeal alan, trakea an-
teriorunda ve prevertebral fasiya posteriorunda yer alir. En ylzeyel bolgedir. Bu alan
perikardiyal ve pariyetal plevralar yoluyla birleserek anterior mediyastene ulasir. Pret-
rakeal yol, tiroid infeksiyonlari icinde mediyastinit gelisebilme yoludur. Ayrica sub-
mental, sublingual, parotid ve slperfisial temporal bdlge enfeksiyonlari da bu yolla
mediyastene ulasabilir (3,4).

Perivaskuler alan karotis kilifi ile 6rttlt olup, icinde karotis arteri, internal juguler ven
ve vagus siniri bulunur. Uc derin servikal fasiya tabakasi karotis kilifa katilarak devam
eder ve mediyasten icine ve plevral alana dogru ilerler. Prevertebral alan bolumu kafa
tabanindan koksikse uzanir. Derin servikal fasiyanin derin tabakasi boyunca omurga
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ve paraspinoz kaslara sikica yapisiktir. Boyunda paravertebral alanin iki bolimu vardir.
Bunlar enfekte olursa posterior mediyastinit gelisebilir. Bu iki bélimden daha 6nde
olan Retrofaringeal alandir. Bu bolim posterior mediyasten icinde DNM‘in en sik ya-
yildig1 yerdir. Daha arkadaki bolim “Tehlikeli Alan” olarak bilinen bélumdur. Tehlikeli
alan kafa tabanindan diyafragmaya uzanir. Bu bélim boyundaki infeksiyonun pos-
terior mediyasten ve plevral alana potansiyel yayilm yolu olmasindan dolayi klinikte
onemlidir. Reftrofaringeal yol servikal enfeksiyonlarin mediyastene yayildigi en 6nemli
rotadir. Bazi yazarlar DNM'in %70'nin bu yol ile oldugunu belirtirler (3-5).

TANI

Erken tani ve tedavi mortalite ve morbiditenin azalmasini saglar. DNMnin tanisi icin
bazi kriterler Estera tarafindan belirlenmistir (2,6). Bu kriterler;

1. Ciddi orofarengeal enfeksiyon klnigi,
2. Mediyastinitin karekteristik rontgenografik gérintdleri (Resim 1),

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

4. Orofarengeal ve servikal enfeksiyonlarin saptanmasi ve nekrotizan mediyastinal en-
feksiyonlarin gelismesi ile iliskilendirilmesi.

Tanida goruntilenme yéntemleri oldukca 6nemlidir. Direkt boyun ve gégus radyog-
rafilerinde; subkutan amfizem, genislemis mediyasten, retrofaringeal bolgede yumu-
sak doku genislemesi, pndmomediyasten, prevertebral seviyelerde hava-sivi seviyeleri,
plevral efflizyon, perikardiyal effiizyon gérilebilir. Bilgisayarli tomografi mediyastinitin
tanisini ytksek olasilikla koydurur (Resim 2). Enfeksiyonun yayginligi ve hangi kom-
partmanin etkilendigini gosterir. Erken tani ve tedavideki faydalarindan dolayr derin
servikal enfeksiyonlu tim hastalarda kullanilir. BT ile yumusak doku, boyun ve gé-
gusteki potansiyel bosluklar kontrast verilerek 3-5 mm’lik kesitlerle kafa tabanindan
diyafragmaya kadar cekilebilir (4,5).

BT’de mediyastinit bulgulari:

e Lokalize medaistinal sivi koleksiyonu ya da abseleri,
e Mediyastinal yumusak dokuda hava kabarciklari,

e Plevral ve/veya perikardiyal efflizyonlar,

® \Vendz trombozlar,

¢ Lenfadenopatiler.

DNM’de mediyastinal yag dokusunun artmis dansitesi karekteristik bir durumdur.
Normal yag planlari kaybolmustur. Mediyastinal abseler, hastaya kontrast verilerek
hava varliginda veya yoklugunda iyi sinirlanmis sivilarin saptanmasi ile saptanir. BT tani
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Resim 1. DNM tanisi ile drene edilen bir hasta- Resim 2. DNM tanisi konulan bir hastanin to-
nin akciger grafisi. raks BT kesiti.

yaninda komplikasyonlari tanimada da faydalidir. Ayrica, enfeksiyonun yayginligini,
uygulanacak optimal tedaviyi saptamayi, cerrahiyi planlamayi, tedavi cevabini deger-
lendirmeyi de saglar (4,5,7).

Hasegawa ve ark. DNM'i radyolojik bulgulara gére Uc gruba ayirmislardir (8).

Tip | DNM (I6kalize tip): Enfeksiyon trakeal bifurkasyonun yukarisinda tst mediyas-
tendedir. Genellikle agresif mediyastinal drenajin gerekli olmadig tiptir.

Tip Il DNM: ikiye ayrilir:
e Tip Ila: Enfeksiyon inferior ve anterior mediyastendedir.

e Tip llb: Tip lla’dakine ek olarak posterior mediyastene de uzanmistir.

ETYOLOIJi

Vaka sunumlarinda 50’li yaslarda hastalarda da gorilmekle beraber, genellikle genc
30-40 yas civarindaki hastalarda daha sik goralar. En sik gorilen orofaringeal enfek-
siyon odontojenik 2 ya da 3. molar dis abseleri olarak saptanmistir. Erkek cinsiyette
daha fazla gortlmastir. Periodontal abseler, retrofaringeal abseler, peritonsiller abse-
ler enfeksiyonlarin baslica goruldagu yerlerdir. Wheatley ve ark.’na gore en sik gori-
len primer orofaringeal enfeksiyon odontojenik mandibular (2-3). molar dis abseleri-
dir. Kirktic vakalik serilerinin 25'ini bu etyolojik faktdr olusturmustur. Kéta oral hijyenli
hastalar, diyabetli hastalar, immun yetmezligi olan ya da immdn sistemi baskilanmis
hastalar, debil hastalar, malnGtrisyonlu hastalar, timorlU hastalar ve radyasyon uygu-
lanmis hastalarda risk diger hastalardan fazladir (4,7,9,10).
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KLINIK

Erken tani semptomlardaki belirsizlikten dolayr zordur. ilk bulgular servikal enfeksi-
yonlara bagli gelisen retrosternal agri, boyunda sisme, sertlik, krepitasyon, odinofaji,
Ludwing anjini, ve genel enfeksiyon bulgularidir (ates, titreme, hipotansiyon, tasikardi
vb.). Servikal enfeksiyondan sonra gelisen mediyastinal enfeksiyon, goguste rahatsizlik
hissi, disfoni, nonproduktif 6ksruk, solunum yetmezIligi gibi bulgular saptanabilir. Ye-
tersiz veya etkisiz tedavi durumlarinda hastalik sepsise ilerlemekte ve mortalite oranlari
artmaktadir (9,11).

ETKEN-AJAN

DNM'de genellikle mikst aerob ve anaerob mikroorganizmalar saptanir. En sik goérdlen
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 sik saptanan
anaerobik bakteriler olarak saptamistir. Sancho ve ark. en sik anaerobik etken olarak
Bacteroides fragilis (%71) ve en sik aerobik etken olarak Pseudomonas aeroginosa'y
(%43) saptamistir (6,9,10).

MORTALITE

ilk cagdas seri 1938'de Pearse tarafindan bildirilmistir. Mortalite %49 olarak verilmis
ve bu sonuclardan dolayl tim hastalara servikal ve torasik yaklasimla midahale éne-
rilmistir. Corsten ve ark. torasik ve servikal yaklasimin birlikte uygulandigi hastalarda
mortaliteyi %19 vererek yalniz basina servikal yaklasimin uygulandigi ve mortalitenin
%47 oldugu seriyle karsilastirmistir. Marty-Ane ve ark. mediyastinal drenajin énemini
vurgulayarak mortaliteyi %16.5 bulmuslardir (12-14).

TEDAVI

Tedavide temel yontem;

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

2.Cerrahi debridman ve drenaj.

Mediyastinal drenaj yapilmadikca sadece genis spektrumlu antibiyotikler yeterli degil-

dir. Tedavideki altin standart nekrotik dokunun debridman ve drenajidir. Debridmanla

nekrotik dokular temizlenmeli, mediyastinal ve plevral alanlar irrige edilmelidir. Cerrahi

yaklasim sekli halen tartismalidir. Subksifoid, clamshell insizyon, median sternotomi,
torakotomi ya da torakoskopik yaklasimi tavsiye eden yayinlar mevcuttur. Nekrotizan



BOLUM 18 | Dessendan Nekrotizan Mediyastinit

enfeksiyon dordinci torasik vertebra ile trakea bifurkasyonunun olusturdugu duzle-
min Gzerinde ise servikal, asagisinda ise torakotomi ile mediyastinal drenajin saglan-
masi gerektigini 6ne strtlmastdr (15). Ancak enfeksiyon cok hizli yayildigindan co-
gunlukla bu yaklasim yetersiz kalmaktadir. Median sternotomi insizyonu genis ekspo-
jur icin yararl olmakla birlikte, sternal osteomyelit riski ve sol hemitoraksta arka kisima
ulasimdaki yetersizligi mevcuttur. Standart posterolateral torakotomi plevra, perikard
ve mediyasten komponentleri bakimindan iyi ekspojur saglayarak, sternal osteomyelit
riski olmadan prevertebral ve paradzefageal yaklasimi saglar. Ancak kontralateral me-
diyastinal debridman yapilamaz. Ust mediyastinal enfeksiyonlarda kullaniimamalidir.
Cinku enfeksiyonun daha alt tabakalara yayilmasina neden olabilir. Clamshell insizyo-
nu ile bilateral torakotomi yapildigindan iyi ekspojur saglar, ayni anda iki hemitoraks
drenaj ve debridmani yapilabilir. Ancak osteomyelit ve frenik sinir paralizisi gelisebilir.
Ayrica, durumu kritik olan hastalar bu cerrahiyi tolere etmeyebilirler. Minimal invaziv
torakoskopik yaklasim DNM vakalari icin etkili, uygun ve yeterli olabilen yéntemlerden
biridir. Ayrica, bazi yazarlar tarafindan mediyastinoskopik olarak da drenajin yapilaca-
g1 bildirilmistir. Cerrahinin en énemli bolimU mediyastinal enfeksiyonu drene etmek
icin plevral aralik icine bir irtibat yolu saglamaktir. Bu baglanti yolu olusturulmadig
zaman enfekte nekrotik materyallar drene olamayacak ve tedavi basarisiz olacaktir.
Ayrica, servikal mediyastinal irrigasyon ile mediyastenin drenaji plevral araliga sagla-
nip, gogus tupd ile disariya alinabilir.

Nakamori ve ark. cerrahi debridmandan ziyade puytn drenajinin énemli oldugunu be-
lirtiyorlar (15,16). Radyolojik kontrol altinda vakalarini perkitan mediyastinal drenaj ile
tedavi ettiklerini bildiriyorlar. Endo ve ark.’lari radyolojik siniflamaya gére Tip | vakalarda
yalniz servikal yaklasimi, Tip lla vakalarda servikotomi ve subksifoid mediyastinal drena-
jI, Tip llb vakalarda servikotomi ve torakotomi yaptiklarini bildiriyorlar (16). Karkas ve
ark.’lari da benzer bir algoritm kullanarak 17 hastayi basariyla tedavi ettiklerini yayinla-
muslardir. Karina yukarisina sinirli hastalik icin servikotomi, anterior inferior mediyastinal
hastalik icin kombine servikotomi ve sternotomi, posterior inferior mediyastinal hastalik
icin servikotomi ve posterolateral torakotomiyi éneriyorlar. Jayasekera ve ark. posterior
mediyastinal icerik varliginda bile drenajin yeterli tedaviyi saglayacagini belirterek, deb-
ridmandan ziyade cerrahi drenajin daha énemli oldugunu bildiriyorlar. Bunun yaninda
bazi calismalarda diger nedenlerle gelisen mediyastinit ve mediyastinal abselerde, loka-
lize ve enkapsule mediyastinal infeksiyon varliginda perkitan ya da torakoskopik drenaj
yapllabilicegi belirtilirken, DNM'de boyun ve derin fasiyal planlar icerisinde enfeksiyon
oldugundan daha agresif cerrahi debridmanin gerekli oldugu bildiriimektedir. Ayrica, hi-
perbarik oksijen tedavisi ile basarili sonuclar bildiriimektedir, ancak etkinligini saptamak
icin genis kontrolll calismalara ihtiyac vardir. Bu tedavi etkisini, artmis oksijen basinci ile
anaerobik mikroorganizmalarin cogalmasinin yavaslatmasi ile géstermektedir (5).
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Tip | Enfeksiyon Transservikal yaklasim (toraks acilmadan)

Tip A Enfeksiyon

Servikotomi ve subksifoid insizyon ya da anterior mediyastinoto-
mi. Debridman icin yeterli goris saglar.

Tip 1B Enfeksiyon

Servikotomi ve torakotomi ile nekrotik ve enfekte dokularin
debridmani yapilabilir.

KOMPLIKASYONLAR

DNM'nin komplikasyonlari ciddi olabilir. Bilateral ampiyem, purilan perikardit, pné-
moni ve ARDS gelisebilir. Vaskuler komplikasyonlar icinde internal juguler ve brakio-
sefalik ven trombozu, karotis arterin yalanci anevrizmasi, internal juguler ven ve subk-
lavian ven ile proximal vertebral arterin rUpttrd bildirilmistir. Ayrica, komplikasyonlar
arasinda; septik sok, kardiyak tamponad, hava yolu obstriksiyonu, pléro-mediyastinal
ya da ploro-6zefageal fistll, blylk damarlarda erezyon, hiatuslardan periton veya
retroperitona yayilim sayilabilir.
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