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CASE REPORT

Desendan Nekrotizan Mediastinit: iki Olgu

Sunumu

Descending Necrotizing Mediastinitis: Report of Two Cases

Fatih Meteroglu’, Menduh Oruc', Atalay Sahin2, Burak Gol', Géniil Olmez Kavak?

Ozet

Abstract

Desenden nekrotizan mediastinit (DNM) nadir géri-
len, fakat yiksek oranda &limcil seyreden bir du-
rumdur. DNM, mediastendeki hayati organlarin etra-
finda nadir gérilen enfeksiydz bir hastaliktir. Zama-
ninda tani konulmaz ve uygun olarak tedavi edilmez-
se sonug fatal olur. Tedavideki gecikme enfeksiyonun
mediastene yayllmasina yol acar. Erken tani, uygun
antibiyoterapi ve cerrahi girisimle sifa olasidir. Agiz
tabaninda k&t kokulu bir sivinin geldigini ifade eden
37 yasindaki erkek hasta 5 gin sonra ve kemikli et
yemesi sonrasi yutamama sikéyetiyle acile bagvuran
57 yagindaki erkek hasta 7 gin sonra yatinldi. Her iki
olgu gerekli laboratuvar ve radyolojik tetkikler sonrasi
acilden ameliyata alindi.  Olgularin  tanilarindaki
gecikmelerden sonra muidahale edildi. Midahale
sonrasi takiplerde olgular sifa ile taburcu edildiler.

Anahtar Sézcikler: Cerrahi, desendan, nekrotizan,
mediastinit.

Descending necrotizing mediastinitis (DNM) is a rare
but fatal progressive condition. DNM s infectious
disease occurring in the tissues and structures of the
mediastinum that spreads from the oral cavity and the
neck. Unless it is diagnosed in a timely manner and
properly treated, the outcome is fatal. Delay in
treatment allows the infection to spread down to the
mediastinum. Early diagnosis, appropriate
antibiotherapy, and  surgical intervention are
necessary for a cure. Presently described are 2 cases:
a 37-year-old man presenting with a fetid fluid
discharge in his mouth ongoing for 5 days, and a
57-year-old man complaining of not being able to
swallow after eating bony meat 7 days earlier. Both
cases underwent surgery after the necessary
laboratory and  radiological  procedures  were
performed in the emergency department. Though
there was a delay in admission, both patients were
discharged after an uneventful surgical intervention.

Key words: Surgery, descending, necrotizing, medias-
tinitis.

fakat
yUksek oranda fatal seyreden bir durumdur. Erken

Desenden nekrotizan mediastinit nadir,

tani, uygun antibiyoterapi ve cerrahi girisimle sifa

olasidir.  Klinigimizde  desenden  nekrotizan

mediastinit saptanarak tedavi edilen iki olguyu

sunmayi amacladik.

OoLGU

Olgu 1: Yiksek ates, halsizlik sikayetleriyle dig
merkezde tonsillofarenjit én tanisiyla 5 gin medi-
kal tedavi alan, ancak genel durumunda dizelme
olmayan 37 yagindaki erkek hasta tetkik ve tedavi
icin yahinldi. Genel halsizlik, ates ve boyunda sislik
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mevcuttu. Laboratuvarinda; CRP 32 mg\L, beyaz kire
17.400/mm? idi. Cekilen boyun/toraks bilgisayarli to-
mografide (BT) alt boyun kesitlerinde, mediastinal yapilar
duzeyinde hava sivi degerleri, sol plevral aralikta ampi-
yem ile uyumlu gérinim, sol akcigerde atelektazi izlendi
(Sekil 1 ve 2). Hasta acil servisten direkt ameliyathaneye
alindi. Genis boyun diseksiyonu ve mediastinoskopi ya-
pildi. Mediastenin her iki taraf plevrasi acilarak toraksa
drene olmasi saglandi ve ayni seansta sag tip torakos-
tomi, sol tarafa VATS (Video yardimli torakoskopik cerrahi)
uygulandi. VATS ile sol taraf poslar birlestirildi ve drene
olmasi saglandi. Toraksi yikamak igin Gginci interkostal
aralktan katater konuldu. Medikal tedavi olarak teikop-
lanin 1x800 mg (2x800 mg yikleme dozundan sonra)
+meropenem 3x1 gr ile I.V. antibiyotik tedavisi yapild:.
Hastanin ilk gelis CRP si 32 mg/dl iken, postop birinci
gin CRP 19 mg/dl'ye disti. Hasta 31 gin yogun bakim-
da ginlik boyun pansumani (Sekil 3) ve 10 gin sireyle
gunlik 1000 cc serum fizyolojik (SF) icine 1 ampul rifam-
pisin (250 mg) / 12saat, 1000 cc SF icine 10 cc %10
povidon iyodin /12 saat ile sol toraks yikandi. Hasta total
paranteral nutrisyon ile beslenmeye baslandi. Ayrica ara
ara kan ve dren yerinden alinan kiltirlere gére antibiyotik
tedavisinde dizenlemelere gidildi. Kan kiltirlerinde Aci-
netobacter baumannii pozitif gelmesi Gzerine yogun ba-
kimda takibi uygun gérildi. Plevral sivi kiltirleri negatif
gelince yikama birakildi. On beg gin sonra tip torakos-
tomiler sonlandinldr (Sekil 4).

sekil 1: llk olgunun BT gérintisi.

Olgu 2: Kemikli et yemesi sonrasinda bogazinda takilma
ve yutamama sikayetiyle dis merkezde hastaneye bagvu-
ran ancak medikal tedavi ile takip edilen 57 yasindaki
erkek hasta acil serviste gérioldi. Fizik muayenesinde
genel durumu kéti, suuru konfize idi. Boynunda sislik,
ates, yutamama sikdyeti nedeni ile boyun\toraks bilgisa-
yarl tomografisi cekildi (Sekil 5). Apse ve 6zofagus perfo-
rasyonu 6n tanisiyla acilden ameliyata alindi. Boyundaki
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enfeksiyon ve 6demden dolayl hasta entibe edilemedi.
Bunun Uzerin hastaya &nce magill forceps yardimiyla
yabancr cisim ¢ikartildiktan sonra trakeostomi acildi (Re-
sim 6). Ardindan genis boyun diseksiyonu yapildi. Ust
mediastene parmak diseksiyonu ile girilerek ply aspire
edildi. Postoperatif hasta yogun bakima alinarak takibe
alindi. Ancak genel durumunun kéti olmasi, obez olusu
paranteral beslenmede sorunlar olabilir distncesiyle de
hastaya PEG acildi (perkutan endoskopik gastrostomi).
Vankomisin 2x1 gr +tazobactam/piperasilin 3x4,5 gr ile
V. tedaviye baslandi. Uygun araliklarla alinan plevral sivi
koltorlerinin - sonuclarina gére antibiyotik degisiklikleri
yapildi. Ginltk boyun pansumani yapildi. Mekanik venti-
latérden ayrilmayi tolere edemeyen hasta 1,5 ay yogun
bakimda takip edildi. Genel durumu dizelen hasta 1,5

ay sonra ekstibe edilerek klinige alindi. Daha sonra sifa

ile taburcu edildi (Sekil 7).

Sekil 3: ik Olgunun postop mediasten drenaj yerinden gelen puy.
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Sekil 4: ilk olgunun taburcu edildikten sonraki akciger grafisi.

TARTISMA

Desenden nekrotizan mediastinit (DNM) nadir, fakat tani-
da gecikme olunca yiksek oranda &limcil seyreden bir
durumdur. Siklikla orofarengeal, veya odontojenik siddetli
enfeksiyonlara bagl gelisen bir durumdur (1,2).  Akut
desenden nekrotizan mediastinit (DNM), primer cilt ve kas
tutulumu olmaksizin fasyal dizlemler boyunca yayilan bag
dokusu nekrozunun oldugu, fulminant, yiksek mortalite
oranlan olan servikal nekrotizan fasiitisin bir komplikas-
yonu olarak ortaya cikar (3). Orofarengeal, odontojenik
ve boyun enfeksiyonlarina zamaninda midahale edilme-
yince enfeksiyon fasyal plandan ilerleyerek mediastinit,
plevral ampiyemle mortal seyredebilir. Yogun tedaviye
ragmen hala yiksek mortalite ile seyreden klinik bir du-
rumdur (4). Yemek borusu ameliyat veya perforasyonuna
sekonder gelisen mediastinitin  prognozu orofarengeal
nedenlerden gelisen mediastinitten daha iyidir. Cunks
erken sUphe ile tani konulmakta ve erken midahale
edilmektedir (2). Ancak 6zofagus yabanci cisim nedeniyle
meydana gelen mediastinit tanisinda gecikmeler oldu-
gunda mortalitesi oldukga yiksek seyredebilir (5). Bizim
ikinci olgumuz da &zofagus yabanci cismine sekonder 7
gunlok gecikme ile midahale edildi, trakeostomi acild,
PEG uygulandi ve 45 ginde ancak toparlayabildi.

Mediastinitin  erken tanisi  semptomlarindaki  belirsizlik
nedeni ile zordur. ik bulgular genellikle servikal enfeksi-
yona bagli gelisen retrosternal agr, boyunda sisme, sert-
lik, krepitasyon ve genel enfeksiyon bulgulandir. Yetersiz
veya etkisiz tedavi durumlarinda hastalik sepsise ilerle-
mekte ve mortalite oranlan artmaktadir (1,6). ilk olgu-
muzda halsizlik ve agizda piy vasfinda sivi geldigini ifade
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etmis ancak gerekli tetkikler yapilmadan tonsillofareniit
én tanisiyla olgu hastaneye yatinlmigh. ikinci olgumuzda
ise 6zofagus yabanci cisimden siphelenmediginden me-
dikal tedavi ile takibe alinmis. ilk olguda 5 gin, ikinci
olguda 7 giin gecikme sonrasi klinigimize basvurdular.
Basvurduklar ayni giin olgular ameliyata alindi. Bu tan
gecikmelerinden sonra mediastinit tablosu gelistigi anla-
silmgtir.

k

Sekil 6: ikinci olgunun trakeostomi kaniili ve boyun pansuman sonrasi

goérinima.

Radyoloji, tani konulmasinda kolaylastiricidir. Direkt grafi-
ler ile mediastende genisleme, retrofarengeal alanda
genisleme, boyun ve mediastende hava degerleri, trakeal
hava sitununun anteriora trans pozisyonu ve servikal
lordozun kaybolmasi, pnémotoraks, plevral efizyonlar
gorilebilir (7,8). Boyun ve toraks BT, enfeksiyonun yay-
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gmhigini ve hangi mediasten kompartmaninin etkilendigini
gostermede faydalidir. Erken tani ve tedaviyi saglamadaki
faydasindan dolayr BT derin servikal enfeksiyonlu tim
hastalara endikedir (8). Biz de her iki olgumuza acilde
boyun ve toraks BT cektirip acil cerrahi midahaleye karar
verdik.

Tedavi konusunda farkli gérisler varsa da ortak olan 3
ana basglik mevcuttur: -akut desenden mediastinitin teda-
visinde, gram pozitif, gram negatif ve anaerob mikroor-
ganizmalara etkili antibiyoterapi, -cerrahi olarak debrid-
man ve -drenajdir. intraoperatif trakeostomi acilmasini
éneren yayinlar da mevcuttur (7). Antibiyoterapinin kiltor
antibiyogram sonuclarina gére verilmesi en uygun yol

olacaksa da ampirik tedavinin genis spektrumlu olarak

baslanmasi zorunlulugu vardr.

Sekil 7: ikinci olgunun taburcu edildikten sonraki akciger grafisi.

Tedavinin ana prensipleri uygun antibiyoterapi ve cerrahi
drenajdir. Cerrahi tedavinin seklini enfeksiyonunun medi-
astendeki yayllimi belirler. Dérdinci torakal vertebra
seviyesinin altina inmig enfeksiyonlarda mediastenin visse-
ral kompartmanlarinin drenaji VATS veya torakotomi ile
yapilmalidir. Erken tani alamayan veya dogru, yeterli
tedavi edilmeyen mediastinitlerde, biyik cogunlugu mik-
robial sepsise bagli mortalite orani oldukga yiksektir (6).
Desenden nekrotizan mediastinitte, mediastinal drenaj
igin videotorakoskopik yaklagim ilk kez Roberts ve ark (9)
tarafindan  bildirilmigtir. VATS uygun vakalarda DNM
yoénetimi icin givenli, etkili ve daha az invazif cerrahi
segeneklerinden biridir. En sik kullanilan yéntem ise tora-
kotomi ve servikal drenajin kombinasyonudur (6).
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Yapilan bir calismada (7 olguluk bir seri), hastalara servi-
kal, mediastinal drenaj ve torakotomi ile mediastinal
drenaj uygulanmis ve hastanede kalig streleri 30-45,7
gin sirmis ve mortalite olmamigtir (2).

Biz de bir olgumuza genis boyun diseksiyonu, mediasti-
noskopi ile girilerek mediastinal drenaj ile birlikte medias-
teni iki tarafli toraksa acarak drenaji sagladik. Ayrica ayni
seansta sol tarafa VATS, sag tarafa ise tip torakostomi
uygulandi. Sol hemitoraksi yikamak icin ise sol Ucinci
interkostal araliktan kateter uyguladik ve giinde iki kez sol
hemitoraks yikand:. Ikinci olgumuzda ise genis boyun
diseksiyonu+trakeostomi+mediastinal drenaj uygulandi.
Ortalama hastanede kalig siremiz 35-45 gin sirdi ve
mortalite olmadi. Yerinde ve zamaninda yapilan hizli,
etkili cerrahi midahalede yiksek olan mortalite oran
dusebilir.

Sonug: Akut nekrotizan mediastinit, servikofasyal enfeksi-
yonlarin nadir fakat mortal bir komplikasyonudur. Bu
olgularda, erken tani, hizli cerrahi yaklagim, genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavi kombinasyonu yiksek olan mor-
talite oramini disirerek hayat kurtarici olabilir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir ¢ikar catismasi bildirilmemistir.
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