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Ozet

Akut mediyastenit nadir goriilen ancak yasami tehdit eden bir
klinik tablodur. Kardiyak cerrahideki gelismelerden 6nce en
stk mediyastenit nedeni, 6zofagus perforasyonu ve ardindan
orofarinksin slpiratif infeksiyonlari iken; gliniimuzdeki en sik
formu, kardiyotorasik cerrahi sonrasi goriilen mediyastenittir.
Mediyastenitin klinik bulgulari hangi nedenle gelistigine bagh
olarak degisir. Mediyastenitin morbiditesi ve mortalitesi yliksek
oldugundan, uygun cerrahi profilaksi verilmesi dnemlidir ve kli-
nik olarak mediyastenitten stiphelenildiginde genis spektrumiu
antibakteriyel tedaviyle birlikte cerrahi debridman uygulanmasi
tedavi basarisini artirir. Klimik Dergisi 2012; 25(1): 2-5.

Anahtar Sozciikler: Mediyastenit, klinik 6zellikler, tedavi.

Abstract

Acute mediastinitis is a rare but life threatening clinical entity.
Before the development of cardiac surgery, perforation of the
esophagus was the leading cause of mediastinitis, followed by
suppurative infections of the oropharynx. Currently, mediastini-
tis following cardiac surgery is the most common form. The clin-
ical features of mediastinitis differ according to the underlying
cause of the disease. Since the morbidity and mortality rates of
mediastinitis are high, appropriate antibacterial prophylaxis and
prompt initiation of empirical antibacterial therapy together with
surgical debridment in case of clinical suspicion of mediastinitis
is of paramount importance. Klimik Dergisi 2012; 25(1): 2-5.
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Giris

Akut mediyastenit, mediyasteni tutan, nadir goriilen
ancak yasami tehdit eden bir klinik tablodur. Mediyas-
ten, gogus kafesinde, lstte toraks girisi, altta diyafrag-
ma, 6nde sternum ve kostal kikirdaklarla, arkada torakal
vertebralarin sinirlandirdigi bolgedir (1). Kardiyak cerra-
hideki gelismelerden 6nce en sik gorilen mediyastenit
nedeni, 6zofagus perforasyonu ve ardindan orofarinksin
stpuratif infeksiyonlari olarak siralanmaktaydi. Ozofa-
gus perforasyonlarinin en sik nedenleri iyatrojenik yara-
lanmalar ve siddetli kusma sonucu goriilen Boerhaave
sendromudur. Nadiren, st gastrointestinal sisteme uy-
gulanan endoskopik girisimlerde, ozellikle skleroterapi
veya dilatasyon uygulandiginda 6zofagus perforasyonu
gorilebilmektedir (2). Antibiyotiklerin yaygin kullaniima-
digi yillarda mediyastenitlerin %10-30"unu Ludwig anjini
gibi dis ve farinks kaynakh infeksiyonlarin olusturdugu
bildirilmektedir (1). Gliniimizde en sik gorilen form,
kardiyotorasik cerrahi girisimler sonrasi gorilen medi-

yastenittir. Cerrahi girisim sonrasi mediyastenit gorilme
sikhgi, yayimlanan calismalarda yaklasik 150 000 olgu
Uzerinden bildirilen oranlara gore %0.4-2.4’dir (1). Eris-
kinlerde mediyastenit tanisi icin Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) tarafindan 6nerilen kriter-
ler mevcuttur. Mediyastenit tanisi icin asagidaki kriter-
lerden biri bulunmahdir (3):

1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla ali-
nan mediyasten dokusu veya sivisinin kiltirinde
mikroorganizma uremesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede
mediyastenit bulgularinin saptanmasi,

3. Ates (>38°C), g6gus agrisi veya sternal instabilite-
den birinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

a. Mediyastinal alandan piirilan drenaj,

b. Kan kiltiiriinde veya mediyastinal alandaki dre-
najdan alinan kiiltirde mikroorganizma izole
edilmesi,

c. Radyolojik incelemede mediyastinal genisleme.
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Etkenler

Cerrahi sonrasi goriilen mediyastenitlerdeki etkenlerle
odontojenik veya bas-boyun kokenli infeksiyonlardan yayi-
lan mediyastenitlerde etken olan bakteriler birbirlerinden
farkhdir. Kardiyotorasik cerrahi sonrasi mediyastenitlerde
en sik gorilen etkenler Gram-pozitifler olup, daha az siklikta
da Gram-negatif bakteriler gortilmektedir (4,5). Staphylococ-
cus aureus ve koaglilaz-negatif stafilokoklar %50-60, Gram-
negatif basiller %15-25, enterokoklar %10-20, Candida tirleri
%2-5 oraninda izole edilmektedir. Bazi serilerde en sik etken
S. aureus (6) iken bazi serilerde koaglilaz-negatif stafilokoklar
ilk siradadir (5,6). Son yillarda Candida tiirlerinin de mediyas-
tenite yol agma sikhgi giderek artmaktadir (7,8).

Bas-boyun infeksiyonlarinin yayilmasi sonucu gelisen
mediyastenitlerde genellikle birden ¢ok bakteri etkendir. En
stk izole edilen bakteriler viridans streptokoklar, peptost-
reptokoklar gibi orofaringeal flora elemanlaridir (1). Siklikla
anaeroplarin da etken oldugu bu tir infeksiyonlardan alinan
orneklerden anaerop kiltir yapilmasi gi¢ oldugu igin etken
dagihmina iligkin veriler sinirlidir.

Klinik Ozellikler

Mediyastenitin klinik bulgulari, hangi nedenle gelistigine
baglh olarak degisiklik gosterir. Bas-boyun bdlgesinden kom-
suluk yoluyla yayilan infeksiyonlarda atesle birlikte ylizde ve
boyunda kizariklik, sislik ve agn olur. Ozofagus perforasyon-
larinda ise baslangicta semptom veya bulgu olmayabilir. iler-
leyen glinlerde g6gus agrisi, nefes darligi, ates gibi bulgular
ortaya cikabilir (2,9). Kardiyak cerrahi sonrasi mediyastenitler
genellikle ameliyattan sonraki iki hafta i¢cinde goriillrler. Bazi
hastalarda 6limle sonuclanabilecek kadar agir klinik tablo
olabilecedi gibi, bazi hastalarda daha yavas seyirli bir klinik
gidis olabilir. Ates en sik gériilen bulgudur. insizyon bdlgesin-
de kizariklik, akinti, agri, sternal instabilite ve ayrilma olabilir.
Agri, cerrahi sonrasi gorulen agridan daha siddetlidir; ploritik
tipte olabilir.

Sklerozan mediyastenit bashgi altinda incelenen ve ge-
nellikle Histoplasma capsulatum’un etken oldugu kabul edi-
len granliilomat6z veya fibr6éz mediyastenitler nadir goriilen
klinik formlardir. Hastalar genellikle basiya bagli nonspesifik
solunum yolu semptomlariyla bagvurur (10).

Tani

Klinik bulgulari mediyasteniti distindiren hastalarda ru-
tin kan incelemelerinin yani sira radyolojik inceleme 6nemli-
dir. Tam kan sayiminda |l6kositoz ve sola kayma saptanabilir.
C-reaktif protein (CRP) genellikle ylksektir. Kardiyak cerra-
hi sonrasi gelisen infeksiyonlarin takibinde prokalsitoninin
CRP’ye Ustlin olduguna iligkin bir galisma mevcuttur; ancak
mediyastenit olgularina 6zel bir irdeleme yapilmamistir (11).
Mediyastenit tanisinda kan kultiriinde treme olma sikligi et-
kene gore degismektedir. S. aureus ve Gram-negatif bakteri-
lerin etken oldugu durumlarda kan kultirinde tireme sapta-
nirken, koagtlaz-negatif stafilokoklara bagh mediyastenitler-
de bakteriyemi gorilme sikhigi %10’un altindadir (12).

Radyolojik bulgular mediyastenitin gelisme nedenine
bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Ozofagus perforas-
yonlari sonrasi mediyastenit gelisen olgularin %90’inda akci-

ger filminde 6nemli bulgular (mediyastende genisleme, apse,
hava goriiniimii vb.) goriliir. Ozofagus perforasyonunda ke-
sin tani 6zofagografiyle konur. Bas-boyun boélgesinden kom-
suluk yoluyla yayilan infeksiyonlar icin bilgisayarli tomogra-
fiyle radyolojik inceleme 6nemlidir. Kardiyak cerrahi sonrasi
gorulen mediyastenitlerde ise akciger filminde genellikle bir
bulgu saptanmaz. Bilgisayarli tomografi, ylizeyel cerrahi in-
feksiyonlar ve derin retrosternal tutulumun ayirt edilmesinde
onemlidir. Postoperatif ilk iki haftada izlenen radyolojik bul-
gulari mediyastenit bulgularindan ayirt etmek glgc olabilir.
Ancak iki haftadan sonra yapilan tomografik incelemenin me-
diyastenit tanisi i¢in duyarhliginin %87.6, 6zgulliginin %95
oldugu bildirilmektedir (13).

Tedavi

infekte Bir Odaktan Komsuluk Yoluyla Gelisen Mediyas-
tenitler: Stpuratif infeksiyonlarin yayilmasi sonucu goriilen
infeksiyonlarda klinik tablo genellikle agir olup siddetli agri,
ates, etkilenen bolgede inflamasyon bulgulari saptanmakta-
dir (1). Bu tlr infeksiyonlar genellikle polimikrobiyal olup ae-
rop ve anaerop mikroorganizmalar birlikte etken olabilir. Tek
basina genis spektrumlu antibakteriyel tedavi yeterli degildir.
Zaman kaybedilmeden servikal ve mediyastinal koleksiyonun
uygun cerrahi drenaji, genis debridman ve irigasyon gerekir
(14). Diyaframin Ustliinde gelisen infeksiyonlarda etken olan
oral floradaki anaerop bakterilere penisilin G genellikle etkili-
dir. Ancak Prevotella ve Porphyromonas tirleri penisiline di-
rengli olabilir. Mediyastenite neden olabilecek Gram-negatif
bakteriler de goz 6niinde bulundurularak genis spektrumlu
B-laktamaz inhibitorli p-laktam iceren kombinasyonlar, met-
ronidazol, klindamisin, imipenem veya meropenem baslana-
bilir (14). Empirik baslanan antimikrobiyal tedavi kultiir so-
nuglarina gore diizenlenmelidir; ancak oral florada bulunan
anaerop bakterilerin izole edilmelerindeki gliclukler dikkate
alinmalidir. Kiltar sonuglarina gore anaerop bakterinin Ure-
medigi durumlarda bile antibiyotik tedavisi anaerop bakteri-
lere de etkili olacak sekilde dizenlenmelidir (15). Tedavi si-
resi haftalar veya aylarla ifade edilecek kadar uzun olmakla
birlikte, ortalama 1-3 ay olarak 6nerilmektedir. Tedavi sliresini
belirleyen faktorler 6zetle hastanin altta yatan hastaligi, izole
edilen etkenlerin virtlansi ve tedaviye yanit ya da yanitsizlik
olarak siralanabilir (1,3).

Kardiyotorasik Cerrahi Girisimler Sonrasi Gelisen Medi-
yastenitler: Mediyastenitlerde mortalite %14-47 gibi ylksek
oranlarda oldugundan postoperatif infeksiyonlari en aza in-
dirmek Uzere uygun cerrahi profilaksi uygulamak ve cerrahi
alanda infeksiyon sliphesi oldugunda tedaviye erken donem-
de baglamak biiylik 6nem tagimaktadir (6).

Kardiyak operasyonlar, temiz girisimler olmasina ragmen
infeksiyon gelistiginde agir klinik tablolara yol agtigindan
cerrahi profilaksi verilmelidir (1). Kardiyotorasik girisimler-
deki birgok faktor (operasyon siresinin uzun olmasi, pompa
kullanilmasi ve buna bagl olarak immiin sistemde meyda-
na gelen degisiklikler vb.) infeksiyonlara egilimi artirmakta-
dir. Postoperatif donemde infeksiyon gelisimini engellemek
icin uygulanacak cerrahi profilaksi proseduruyle ilgili bircok
calisma yapilmistir. Bunlarin sonucunda en uygun antibiyoti-
gin sefazolin oldugu vurgulanmistir (16,17). Kardiyak cerrahi
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girisimlerin profilaksisinde glikopeptidlerle p-laktamlari kargi-
lastiran bir meta-analiz sonucunda p-laktamlarla profilaksinin
etkili ve yeterli oldugu sonucuna varilmistir (18). Penisiline
alerjisi olanlarda ve metisiline direngli S. aureus (MRSA) ta-
styicillarinda vankomisin dnerilmektedir. S. aureus tasiyicilari-
nin preoperatif donemde belirlenmesinin ve dekolonizasyon
protokollerinin uygulanmasinin postoperatif cerrahi alan in-
feksiyonlarinin 6nlenmesinde etkili bir yontem oldugu belir-
tilmektedir (19,20). Profilaksi suresine iligkin farkh gorisler
s6z konusudur. Tek doz profilaksiden cerrahi drenaj kateter-
leri cekilinceye kadar antibiyotik verilmesine kadar uzanan
oneriler olmakla birlikte, cerrahi profilaksi icin 48 saatin en
uygun sire oldugu belirtilmisgtir (21).

Kardiyotorasik girisimlerden sonra gelisen mediyaste-
nitlerin tedavisinde sistemik antibiyotik tedavisiyle birlikte
cerrahi drenaj ve debridman yapilmasi gerekmektedir. Litera-
turde ¢ok az sayida olgunun sadece perkitan drenajla tedavi
edildigi bildirilmektedir (1). Mediyastenitlerin cerrahi tedavi-
sinde agik ve kapali olmak tzere iki farkli yaklasim uygulan-
maktadir. Agik yaklasimda debridman ve drenaj sonrasi me-
diyasten acik birakilmakta, cerrahi pansuman ve intravendz
antibiyotik tedavisiyle beklenen iyilesme saglandiktan sonra
ge¢c donemde kapatilmaktadir (1,22). Bu yontemin dezavan-
tajlari, toraksin mekanik desteginin olmamasi nedeniyle ge-
lisen solunum yetmezligi, vaskuler yapilarin buttinlaginin
bozulmasi ve gecikmis doku iyilesmesi olarak siralanabilir
(1). Kapali yontemde infekte dokular debride edildikten sonra
sternum kapatilir ve mediyastene yerlestirilen bir tup aracili-
giyla irigasyon uygulanir (23). Bazi arastirmacilar, ilk debrid-
man yapildigi sirada mediyasteni kapatabilmek i¢cin pektoral
kas veya omental flep kullanilmasini 6nermektedir (1). Son
yillarda kullanilan vakum yardimiyla kapatma tedavisiyle ba-
sarili sonuglar elde edildigi rapor edilmektedir (24).

Mediyastenitin empirik tedavisinde genis spektrumlu an-
tibiyotikler intraven6z olarak baslanir. Etken izole edildiginde
etkene 6zgl tedaviye gecilir. Empirik tedavi Gram-pozitif kok-
lara ve Gram-negatif basillere etkili olacak sekilde planlan-
mahdir. Metisiline direngli stafilokoklara etkili olacak sekilde
glikopeptid (vankomisin, teikoplanin) ve anti-Pseudomonas
etkinligi saglamak Uzere siprofloksasin veya genis spektrum-
lu B-laktam antibiyotikler (seftazidim, sefepim, piperasilin-ta-
zobaktam, karbapenemler vb.) verilmelidir (1,25).

Spesifik tedavi, izole edilen etkenin antibakteriyel duyar-
lihk sonuglarina gore dizenlenir. Hastane kokenli infeksiyon-
lardan izole edilen stafilokoklarda metisilin direnci oranlari
bolgesel olarak farklihk gostermektedir. Metisiline direncli
stafilokok suslarinin etken oldugu mediyastenitlerin teda-
visinde vankomisin veya teikoplanin baslanmasi gereklidir.
Cerrahi debridman ve genis spektrumlu sistemik antibakteri-
yel tedavinin yani sira intraven6z immiuinoglobilin de denen-
mistir (26). Ancak intraven6z immiinglobulinin mediyastenit
tedavisindeki yerini belirlemek icin daha cok veriye gereksi-
nim vardir (1). Tedavi siiresi 1-3 ay arasinda degismek lizere,
genellikle 6 hafta olarak onerilmektedir (14).

Mediyastenitler morbiditesi ve mortalitesi ylksek klinik
tablolar oldugundan uygun cerrahi profilaksi verilmesi ve
klinik olarak mediyastenitten suphelenildiginde genis spekt-
rumlu antibakteriyel tedaviyle birlikte cerrahi debridman uy-
gulanmasi tedavi basarisini artiracaktir.
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Cikar Catismasi
Yazar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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