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Mediastinit oldukca 6lumcil seyredebilen, gégis
ve kalp cerrahisi doktorlarinin dikkatle tUzerine egildigi
bir hastaliktir. Mediasten dokusunun iltihabidir. Akut ve
kronik sekilde enfeksiyon ve enfeksiyon digi etyolojiler
ile karsimiza cikabilir. Akut mediastinitlerin cogu 6ze-
fagus perforasyonuna veya goégis travmasina sekon-
der olarak gelisebilir. Kronik form veya yavas gelisen
form ise tuberkiloz, histoplasmozis gibi bakteriel veya
fungal enfeksiyonlara veya sarkoidoza ikincil gelisen
durumdur.

Bu bélimde mediastinitlerin tani ve tedavi metodla-
r literatdr esliginde gézden gecirilmigtir.

Akut Mediastinit

Akut mediastinit tim tibbi gelismelere ragmen
gunUmuzde halen ciddi bir klinik antite olarak kalmigtir.
Mediastenin gbzeli bir doku olmasi, kalbin ve akcigerin
hareketi ile mikroorganizmalarin daha hizli yayilabilme
olasiligi, ayrica en sik etken 6zefagus riptlrd oldugu
icin 6zefageal icerigin (ph=1.5) reflii ile ve tlkurlk ice-
riginin mediastene yayilabilmesi (kimyasal mediastinit)
Ozefageal mukozanin mikroorganizma icerigi nedeni ile
enfeksiyonun cok g¢abuk yayllma ve siddetlenme egili-
mi mevcuttur. Mutlak hizli tedavi protokoll gegerlidir.

Etken

Akut mediastinitin primer etkenler iginde en sik
nedeni 6zefagus perforasyonudur (%90). Ozefagus
perforasyonunuda da ise en sik etken iatrojenik
(endoskopik dilatasyon sirasinda, operasyon sirasin-
da), yabanci cisim aspirasyonu ile 6zefagus laserasyo-
nu, eksternal travmalar (delici kesici alet yaralanmalar),
Boerhaave sendromu, kusmalar, koroziv yaniklar, kan-

ser, divertikul gibi diger nedenler sayilabilir. Ayrica diger
primer nedenler trakeo-bronsial yaralanmalar ve medi-
asten kardiak ameliyatlara ikincil gelisen enfeksiyon-
lardir. Sekonder nedenler ise akciger ve plevra enfek-
siyonlarinin mediastene ulasmasi ve lenfohematojen
yayilimdir (Tablo 1). Ozefagus riiptiirii ayrica abdominal
basincin ani arttigi gastrik sivinin 6zefagusa siddetli (hizl
ve basingli) gecisi sonucu (abdominal travmalar) olusan
rUptlrdir. Genellikle sol tarafda diyafragmanin bir kag
cm Uzerinde peridzefageal destek dokunun en zayif
oldugu seviyede olusur. Bu mekanizma kusma sirasinda
olusur ise Boerhaave sendromu olarak adlandirilir. 4 ve
6 saat icinde mediastinal plevra agilarak akut nekrotizan
mediastinite dénlsebilir. Ayrica retrofarengeal apsenin
(dental enfeksiyon) mediastene inmesi ile mediastinit
gelisebilir (1, 2). Ozellikle retrofarengeal apseye eslik
eden medikal tedaviye direncli ates saptandigina mutlak
mediastinal apse akilda buludurularak toraks bilgisayarli
tomografi (toraks BT) ile tetkik edilmelidir. Kilic ve ark.
bir calismalarinda iki dental apse, bir yabanci cisim
travmasi ile olusan U¢ retrofarengial apse sonrasinda
desenden mediastinit gelistigi ¢ vakadan bahsetmis-
lerdir. Ug vakaya da agresif cerrahi yaklagilarak torako-
tomi yapilmis ve bir hasta ek olarak servikal drengj ile
tedavi edilmistir (1). Burada mekanizma retrofarengeal
boélgeden parafarengeal yol boyunca posterior medias-
tene enfeksiyonun ilerlemesidir. Retrofarengeal bosluk
bukkofarengeal fasia ve prevertebral alan arasindadir.
Ayrica anterior bdlge ikinci torasik vertebra, posterior
kompartman ise 6zofagus ve prevertebral bélge arasin-
da diyafragmaya kadar ilerler (3, 4).

Koroner arter cerrahisi sonrasinda da ne yazik ki,
belli oranda mediastinit halen gértilmektedir. Risnes
ve ark. koroner arter by-pass greft uygulanmis 18.532
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Tablo 1. Tabloda akut ve kronik mediastinitin baglica nedenleri 6zetlenmektedir.

Akut Mediastinit nedenleri

Ozefagus Perforasyonu
-latrojenik

-Travma (delici kesici)
-Abdominal travma (basing ile)
-Boerhaave

-Koroziv yaniklar

-Kanser

-Divertikulit

Sternotomi sonrasi

-Acik kalp ameliyatlan
-Gogus cerrahisi vakalari
Retrofarengeal apse

-Dental enfeksiyonlar sonrasi

Kronik Mediastinit nedenleri

Enfeksiyonlar

-Tuberkiloz
-Histoplazmosiz kapsulatum
-Blastomikosiz

-Amip apsesi

-Hidatik kist

Otoimmun hastaliklar
-Behget Hastaligi
Radioterapi

ilag

-Metisergide maleat

hastanin 107’sinde (%0.6) mediastinit saptamislar,
bagimsiz risk faktorlerini ise, ileri yas, erkek cinsiyet,
sol inen koroner arter stenozu, obesite, kronik obstruk-
tif akciger hastaligi, diabet, ve kan transflizyonu olarak
saptamiglardir (5).

TANI

Akut mediastinitde klinikte genel durum bozuklugu,
ates ylksekligi, yiksek nabiz mevcuttur. Ozefagus
perforasyonunda 0&zellikle boyunda trakeobronsial
yaralanmada oldudu kadar gergin olmayan bir cilt alti
amfizemi mevcuttur. Direk akciger grafisinde medi-
asten genislemistir (eriskin hastada yatar durumda
6 cm oturur durumda 4 cm). Baryumlu 6zefagografi
veya opak madde icerilerek cekilen toraks BT de
opak maddenin mediastene gegiyor olmasi 6nemli
teshis metodudur (6) (Resim 2). Ayrica endoskopi de
uygulanabilecek bir tetkikdir. Toraks tomografisi bul-
gular olarak mediastinal yag doku attenuasyonunda
artma (%100), lokalize mediastinal sivi kolleksiyonlari
(%55) (Resim 1, 2), mediastende serbest gaz odacik-
lan (%57.5), mediastinal lenf nodlar (%35), perikardial
(%27.5), ve plevral efiizyonlar (%85), akciger paran-
kim infiltrasyonlarn (%35), sternal ayriima (%40), ve
pleuromediastinal fistll (%2.5) gesitli oranlarda goru-
lebilmektedir (7). Toraks BT sensitivite ve spesifitesi
postoperatif dénemde ilk 17 giinde sirasi ile %100 ve
%33 17. glinden sonra ise %100 and %90 olarak sap-
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tanmistir (7, 8). Yamashiro ve ark. kalp ameliyati igin
yaplilan sternotomi sonrasi mediastinitlerde toraks BT
spesifitesinin ikinci 21. giinde %30 dan %85 oranina
yukseldigini belirtmislerdir (9).

TEDAVI

Ozefagus perforasyonu saptandiginda acil olarak
torakotomi ile girisim uygulanarak 6zefageal tamir
yapiimalidir. ilk 24-48 saat icinde bu gecerlidir.
Kirksekiz saati gectiginde ise hastayi septik tablodan
korumak icin drenaj (torakoskopik veya acik cerrahi)
ve gastrostomi ile gastro6zefageal refliniin dekomp-
rese edilmesi, ayrica 6zefagus Ust ug servikal bdlgeye
acarak (O0zefageal diversiyon) tikirik salgisinin ve
oral floranin mediasteni kontamine etmesine engel
olunabilir. Ozefagus perforasyonunda reflii ve tikrik
salgisi ile kimyasal mediastinit tehlikesi oldugun-
dan yaklasim icin acele edilmelidir. Hastanin yasi,
genel kondisyonu, immun yetmezlik yapabilecek
bir hastalik veya diyabet gibi enfeksiyona yatkinlk
olusturabilecek hastaliklarinin bulunmasi mediastinit
progresyonunu kolaylastirabilir, ancak taninin cabuk
konulmasi, yeterli drenaj, agresif cerrahi yaklasim,
hastanin nitrisyonel destedi, yogun bakim deste-
gi, ve uygun ve yeterli antibiyotik destegi tedavinin
etkinligini belirleyen faktorlerdir (10). Girisim erken
ddénemde videotorakoskpik olarak yapilarak da drenaj
saglanabilir (11).
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cekilen toraks BT goruntlsiinde paradzefageal sivi icinde yabanci cisim gérinimu (a), sag torakotomi ve mediastinal plevra
acllarak drenaj ve yabanci cismin cikarildiktan sonra gérinimu (b)

Resim 2. Otuziki yasinda bayan hasta bir dis merkezdeki entubasyon sirasinda ézefagus perforasyonu sonrasinda olusan
mediastinal apse sag hemitoraksa acilmig, hasta ampiyem, mediastinit tablosu ile klinigimize basvurdugunda sag poste-
rolateral torakotomi, drenaj ayrica mediastinal plevra agilarak kronik drenaja alindi. Ayrica jejunostomi ve 6zefagus Ust ug
diversiyon uygulandi. Resimlerde dis merkezde c¢ekilmis toraks BT’de, hava-sivi seviyeleri ile mediastinal apse gorinim (a),
6zofagus pasaj grafisinde opak maddenin mediasten ve sag hemitoraks gegisi gérilmektedir (siyah ok) (b) Ayrica PA akciger

grafisinde ise plevral mayi (c) ve postoperatif gérinima (d) izlenmektedir.

Kronik Mediastinit

Mediastenin baslica tuberkiloz ve fungal enfek-
siyon nedeni ile fibrozise ugramasidir. Mediasten
fibrozisi ender gorilen aselller kollajen ve fibroz doku
birikiminin neden oldugu benign bir hastaliktir. Flieder
ve arkadaslan mediasten fibrozisi yerine mediastenin
idiopatik fibro-inflamatuar lezyon seklinde bir isimlen-
dirmeyi 6ne strmuslerdir (12).

ETKEN

En sik nedeni tiberkiloz ve fungal enfeksiyonlarin
neden oldugu granilomatdz hastaliklardir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde anormal immin yanit nedeni
ile etken daha cok histolazma kapsulatum olarak
belirtiimistir (13). Ayrica sifiliz, blastomikozis ve amip
apseleri, kist hidatik gibi paraziter hastaliklar nedeni ile
de olusabilir. Mediasten fibrozisi etyolojisi icin nede-
ni bilinmeyen bir grup hasta da mevcuttur (Tablo 1).
Hasta yas grubu genellikle genctir.

TANI

Etkilenen hastalar genellikle vena kava superior,
pulmoner ven veya arterler santral hava yollarinin ve
Ozefagus obstruksiyon semptomlari ile klinige basvu-
rurlar. Matisen ve ark. Histoplazma kapsulatum nedeni
ile tedavi ettikleri 20 hastada nefes darligi (hasta sayi-
si1=8, %40) hemoptizi (hasta sayisi=6, %30), obstuktif
pnomoni (hasta sayisi=5, %25) superior vena kava
sendromu (hasta sayisi=2, %10) saptamislardir (14).
Toraks BT ve MR géruntileme yéntemleri tani igin
baslica seceneklerdir. Toraks BT bulgularinda baslica,
lokalize ve diffliz tutulum gorilir, ayrica kalsifikasyon
buna eslik edebilir (Resim 1, 2). Daha ¢ok anterior
mediastinal kompartmanda tutulum saptanir. Ozellikle
superior vena kava ve pulmoner arter etrafinda tutulum
gorulur. Mediasten fibrozisinde fokal ve diffiz olmak
Uzere iki tip radyolojik gértnttlenme tarif edilmigtir.
Fokal tip genellikle toraks BT ve toraks MR ile paratra-
keal, subkarinal veya pulmoner hilusta kalsifikasyonlar
icereren lezyonlar seklinde gorulmektedir. Diffliz form
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ise genellikle kalsifiye olmayan bir ¢ok mediastinal
kompartmanda diffliz infiltratif tutulum seklinde ken-
dini gosterir (15). Transtorasik tru-cut biyopsi veya
mediastinoskop ile alinan doku biopsisi ile kesin tani
koymak mumkindidr. Mikroskopik olarak hyalinize
konnektif fibréz doku aralarinda plazma hiicre ve len-
fosit agregatlarn bulunur. Fibroblastlar bu proliferatif
aktiviteyi indUklemektedir. Ayrica buna venulit eslik
edebilir. Ozellikle Hodgkin ve yiiksek gradeli B hiicreli
sklereozan lenfoma ayirt edilmelidir. Yeterli miktarda
alinan doku ile yapilan biyopsi ve immuinokimyasal
calisma ile ayirici tani kolaylikla yapilabilmektedir (16).

TEDAVI

Mediastinal fibrozis siklikla anlasilamayan bigim-
de spontan iyilesme veya semptomlarda alevlenme
seklinde kitle volum artisi ile seyredebilir. Loyd ve
arkadaglari bu hastalikda mortalite oranini %30 sek-
linde belirtmiglerdir. Olim nedenleri siklikla tekrarlayan
enfeksiyonlar, hemoptizi kor pulmonale eslik eden sag
kalp yetmezligi nedeni ile olmaktadir. Mortalite orani
difflz formda daha yiiksek olarak saptanmistir (17).

Sistemik antifungal tedavi, cerrahi eksizyon ve
komplikasyonlarin lokal tedavisi gibi baslica ¢ tedavi
seklinden s6z edilebilir. Diffiz formda Histoplazma
kapsulatum’un ketakonazol ile tedavisi veya ikincil
gelisen fibrotik reaksiyonuna yoénelik ise steroid teda-
visi uygulanmaktadir (18). Lokal formuna ve daha ¢ok
histoplasma etyolojisi disindaki vakalarda ise cerrahi
ekzisyon ile semptomlarda belirgin dizelme saptan-
digina iligkin yayinlar mevcuttur (19, 20). Tamoksifen
ve steroid tedavisinin oldukga etkili oldugunu belirten
yazarlar mevcuttur (19). Komplet rezeksiyon igin damar
ve hava yollari i¢in rekonstruksiyon gerekli olabilir ama
bu teknik ylksek mortalite ve komplikasyon orani
ile yonelik cok fazla tercih edilmemektedir (17, 21).
Matisen ve arkadaglari 20 vakalik serilerinde 18 hasta-
ya rezeksiyon uygulamiglar, 4 (%20) hasta postoperatif
dénemde kaybedilmistir (14). Vena kava superior ve
pulmoner artere stent konularak obstruksiyon acgiimig
vakalar mevcuttur (22-24).

Sonug olarak akut mediastinit etkene yonelik 6zel-
likle 6zofagus perforasyonunda hizl ve yeterli drenaj,
uygun antibiyoterapi ve yogun bakim kosullar ile
disik mortalite ve morbidite orani ile, kronik medi-
astinit ise etken saptandiktan sonra palyatif ve kesin
yontemler ile tedavi edilebilir hastaliklardir.
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