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OZET

Amag: Poststernotomi ve 6zefagus perforasyonu sonrasi
gelisen mediastinitleri gbzden gecirerek teshis, tedavi
yontemlerini ve sonuclanini tartismaktir.

Materyal ve Metod: 1998 ile 2002 yillari arasinda
yatarak tedavi géren mediastinitli 33 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif risk faktorleri teshis ve tedavi yontemleri
incelendi. Mediastinit stiphesi oldugunda yara kiiltlr(
, kan kaltard, beyaz kire sayimi ,akciger grafisi cekimi
yapildi. Ozefagus perforasyonuna bagli vakalarda
cerrahi tedavi 6n planda tutulurken, poststernotomi
mediastinitlerinde invaziv olmayan cerrahi drenaj
yontemi tercih edildi.

Bulgular: Hastalarin yagi 5 — 79 arasinda degisiyordu.
21'i erkek 12'si kadindi. Poststernotomi
mediastinitlerinde en onemli predispozan faktér
kardiopulmoner bypass stiresinin uzamasi iken, 6zefagus
perforasyonlarinda geg teshis idi. Hastalarda mediasten
kdltdrinde tGreyen en 6nemli mikroorganizma metisiline
rezistans stafilococcus aureustu. Hastalarin cekilen
akciger grafilerinde en cok pnémoni ve pnémotoraks
izlendi. Vakalara primer tedavilerinin yani sira mediastinit
icin subksifoidal kapali drenaj, kapal irigasyon,
torakotomi, agik drenaj ve antibiyotiklerle tedavi edildiler.
Sonuc:Acik kalp operasyonu ve 6zefagus perforasyonu
sonrasi gelisen mediastinitlerde erken teshis ve
multidisipliner tedavi mortalite oranlarini diistiriirken
gec teshis edilen vakalarda mortalite ¢cok yliksek
olmaktadir.

Anahtar Kelimeler:Mediastinit, 6zefagus perforasyonu,
acik kalp operasyonu.

SUMMARY

Background: Mediastinitis is a severe complication of
coronary artery bypass surgery and esophageal perforation.
We retrospectively determined the preoperative and
intraoperative risk factors for mediastinitis, and the impact
of this complication on mortality.

Materials and Methods: A retrospective chart review
was performed of all patients treated by the Department
of Thoracic and Cardiovascular Surgery from 1998 to
2002. The organisms responsible for the infection,
leucocyte counts, chest X-ray findings, and treatments
were recorded.
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Results: Records of thirty-three patients (21 male; age
range 5-79 years) were reviewed. Most important risk
factors were the length of bypass and the lateness in
diagnosis of esophageal perforation. The most common
isolate was methicillin-resistant Staph. aureus. Common
chest X-ray findings included pneumonia and
pneumothorax. Patients ware managed operatively
and non-operatively.

Conclusion: Rapid diagnosis and treatment of
mediastinitis, with adequate supportive therapy, can
result in a low mortality rate among mediastinitis
patients.

Key Words: Mediastinitis, esophageal perforation,
coronary artery bypass grafting

GIRIS

Akut mediastinal enfeksiyonlar, glinimiizde 6zellikle
trans-sternal kardiak prosedtrler veya 6zofagus
perforasyonlarindan sonra gortlen 6nemli morbidite
ve mortalite sebebidir. Yapilan ¢alismalarda preoperatif
ve intraoperatif alinacak tedbirlerle mediastiniti 6nlemek
mUmkin goérinmektedir™. Bunlar her gegen giin
gelisim gosteren ameliyathane sartlari, uygulanan
modern cerrahi teknikleri, perioperatif antibiyotik
profilaksisi protokolleri ve modern yara bakim teknikleri
ve radyolojik incelemelerdir. Mediastinitin erken
donemde taninarak tedavi edilmesi, enfeksiyonun
yayitlmasini ve olumcul komplikasyonlarini
engelleyebilir23. Bu makalemizde hem poststernotomi
mediastinitlerini, hem de 6zefagus perforasyonuna
bagh gelisen mediastinitler gézden gecirilmis, risk
faktorleri, uygulanan teshis, tedavi yontemleri ve
sonuglar tartigilmistr.

Materyal Ve Metod

1999 ile 2002 yillar arasinda S.U. ip Fakiiltesi Gogtis
Cerrahisi kliniginde yatan ve cesitli sebepler nedeniyle
mediastinit gegiren 33 hasta kayitlan retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin yas, cins, eslik eden
hastaliklar ve durumlarn (obesite, diabet, KOAH,
malignemsi, travma gibi), acik kalp operasyonu
gecirenlerde, ilave olarak uygulanan antibiyotik
profilaksisi, internal mamaryan arter kullanimi, ¢coklu
bypass, ikinci agilis, kardiak arrest, bypass stresi, volim
respiratdr tedavisinin stresi incelendi. Sternal ayrilma
olsun veya olmasin mediastende purtilan materyal
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bulunmasi veya bu bélgeden alinan kuiltir materyalinde
bakteriyel Gireme olmasi mediastinit olarak kabul edildi.
Bu tanimlamaya gore 33 hasta degerlendiriimeye alindi.
Hastalar acik kalp operasyonu ile diger operatif
prosedirlere ve torasik yaralanmalara maruz kalmiglardi
Mediastinit stiphesi oldugunda, yara kaltird, kan
kdiltiirti, beyaz kiire sayimi yapildi. Hastalara PA Akciger
grafisi cekildi, ekokardiografi yaptirildi. Ozefagus
perforasyonundan stiphelenilen vakalara steril opak
madde ile 6zefagus pasaj grafisi ve toraks tomografisi
cekildi. Hastalar primer tedavilerinin yani sira mediastinit
icin, subksifoidal kapali drenaj, kapali irigasyon teknigi,
torakotomi irigasyon, acik drenaj ve kiiltlir sonuglarina
gore ilave verilen antibiyotiklerle tedavi edildiler.

Bulgular

Hastalann yagi 5 ile 79 arasinda degisiyor idi. 21'i
Erkek ve 12'si kadin idi. Hastalarin etiolojileri tablo 1
de sunuldu. Tablodan da anlasilacagi tizere en sik hasta
grubu poststernotomi grubuydu. Bu grup incelendiginde
mediastinit icin preoperatif risk faktéri olarak alti
hastada diabet, KOAH; (¢ hastada diabet, obesite,
KOAH; (i¢ hastada sadece obesite, l¢ hastada sadece
KOAH, bir hastada sadece diabet goriildi. On iki
hastada bypass stresinin 3 saati gectigi, 4 hastada
postoperatif vollim respirator tedavisinin 24 saati gectigi,

Tablo 1. Etioloji

vaka %
Acik kalp operasyonu 25 75
Ozofagus Perforasyonlan 8 25

Ozefagus iatrojenik yaralanmasi 3
Kint travmaya bagl 6z .yar 1
Bicaklanmaya bagli &z.yar. 2
Koroziv madde ye bagl per 1
Ozefagus ca operasyonu sonrasi 1

3 hastanin kanama nedeniyle 2. kez agildigi tespit
edildi. Hemen hepsinde tek tarafli IMA kullanimi, 5
vakada ilave sternal ayrilma mevcuttu. Hastalara 3.
veya 4. kusak sefolosporinlerle en az 3 gtin profilaksi
uygulanmigti. Hastalarin 20'sinde mediastenden alinan
ornekte kilttirde treme olurken, ilave olarak 5inde kan
kaltarinde de Ureme goriuldi. En ¢ok dreyen
mikroorganizma stafilokokkus aureustu. Diger bes
hastada drenaj kiltiirinde tGreme olmadi, Ureyen
organizmalar ve dagilimi tablo 3 de gosterildi. Hastalarin
teshisinde, cekilen PA AC grafisi bulgusu olarak 5
hastada pnémoni, iki hastada ekokardiografide
perikardial mai saptandi. Beyaz kiire 15 bin/mm3
Uzerindeydi. Hastalarin mediastinit gelisme zamani, 15
vakada postop?. ginden 6nce, 10 vakada postoperatif
7. giinden sonraydi. Hastalara antibiyotik tedavisi

Tablo 2. Yara kiiltiiriinde ve kan kiiltiiriinde iireyen
mikroorganizmalar

Etken

Yara kolttr( Vaka Kan Kaltart Vaka
Staf Aureus 14 Enterobakter 4
Pseudomonas 10 Staf Aureus 3
Enterobakter 3 E.Coli 2
E.coli 1

Toplam 28 9

verilirken kultar sonucu ¢ikana kadar uygulanan
profilaktik antibiyotige devam edildi. Antibiyogram
sonuglarina gore 14 hastada vankomisin yada targosid,
6 hastada ciprofloksasin ile kombine amikasin, 5 hastada
imipenam uygulandi. Drenaj 25 cc/giin'e diisene kadar
en az 21 giin bu ilaglara devam edildi, yasayan vakalarda
kontrol yara ve kan kulttrlerinde tireme goriimedi.
Tim hastalarda antibiyotik tedavisi ile birlikte ya
mediastene dren kondu yada mevcut mediasten dreni
alinmadi, vakalarda mediasten drenaji yapilirken
subksifoidal drenaj tercih edildi, daha sonra 11 hastada
mediasten dreni acgiga alindi. Dokuz hastaya uzamis
voliim respirator destegi nedeniyle trakeostomi acild,
9 hastada hayati tehdit eden komplikasyon gelisirken;
7 hastada sepsis, multi organ yetmezligi, 2 hastada
major mediastinal kanama sebebiyle toplam 9 hastada
olum gorildd. Yasayan hastalarin 1 yil icinde agiga
alinan drenleri kontrollerde cekildi. Takipte 6len olmadi.
Ozefagus yaralanmasina veya operasyonuna bagli
mediastinit gelisen 8 hastanin incelenmesinde etiolojik
faktor olarak 6zefagus yabanci cismi veya iatrojenik
yaralanma (3 vaka), bicaklanma (2 vaka), kiint g6gis
travmasi (1 vaka), koroziv madde icimi (1 vaka), post
operatif (1 vaka ) idi. Bu hastalarda steril opak madde
ile cekilen 6zefagus pasaj grafilerinde 6zofagus
perforasyon yerleri gorildi. Dort vaka alt 1/3, 3 vaka
orta 1/3, 1 vaka ise Ust 1/3 ugtaydi. Vakalarin hepsinde
6zefagus perforasyonu en erken 24 saat sonra tespit
edildi. Dolayisiyla orta ve alt 1/3 yaralanmasi olan 2
vakada torakotomi, 6zefagus onarimi uygulanirken,
tist 1/3 yaralanmasi olan 1 vakaya servikal drenaj,
3iinde ampiyem ve pnomotoraks oldugu icin sadece
tip drenaji uygulandi. Koroziv madde i¢cimi olan vakada
tibbi tedavi uygulandi. Hastalarin alinan mediastinal
drenaj veya ampiyem materyali kulttrlerinde U¢ hastada
stafilokokkus aureus ve bes hastada pseudomonas
iredi.Tedavide kiltiir sonucuna gére Imipenam veya
vankomisin kullanildi, hastalarin 3'G kurtulurken 5'i
kaybedildi, 3 hasta sepsis, 2 hasta abondan respiratuar
kanama nedeniyle ex oldu.

TARTISMA

En yaygin mediastinit sebebi kardiak cerrahi sonrasi
gorilen poststernotomi mediastinitleridir (PSM).
Insidansi %1-6 oraninda degismektedir. Predispozan
faktorler, sternal aynima, diabet, KOAH, steroid kullanimi,
trakeostomi, uzamis perflizyon, postop kanama,
reexpléresyon, postoperatif kardiak arrestdir.¢4-7).

Post sternotomi mediastinitlerinde baglangicin lokalize
sternum enfeksiyonu seklinde oldugu, takiben sternal
ayrilma meydana geldigi ve bu durumun mediastiniti
dogurdugu tanimlanmistir €.9). Bazi otorler ise yetersiz
mediastinal drenaji suclamiglardir ®. Bir ¢cok seride
sismanlik, o6zellikle iki tarafli Ima kullanimi,
kardiopulmoner by pass siresinin uzamasi, fazla kan
transflizyonu yapilmasi, diabet, KOAH, uzun
entlibasyon, kalp yetmezligi, reoperarasyon gibi
durumlarin kardiak cerrahi sonrasi mediastinit gelisme
riskini arttirdigini tespit edilmistir. Bunun disinda preop
kil temizliginin iyi yapilmamasi, operasyon sirasinda
koter ve bone wax kullanimi, sternumun tam orta
hattan acilamamasi, sternum stabilizasyonundaki
yetersizlik, mediastiniti kolaylastirmaktadir (2:10-12),
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Vakalarmizin 12'sinde uzamig kardiopulmoner bypass
ve coklu greft kullanimi tespit edilmis olup en 6dnemli
Predispozan faktordd. Diger faktorler degisik oranlarda
mevcuttu. Dolayisiyla bu faktorleri tagiyan hastalarin
titizlikle incelenmesi ve takip altinda tutulmasi mediastinit
gelisimini azaltacagi kanaatindeyiz. Guntimtizde kardiak
operasyonlarda profilaktik antibiyotik kullanimi rutin
haline gelmistir. Genellikle tercih edilen antibiyotik 3
gln slreyle verilmektedir. PSM lerinde, akut
enfeksiyonun klasik semptom ve bulgular ile pek
karsilagiimaz. Yara yeri akintisi, yara yeri agrisi, kizankligi,
hassasiyeti ve sternal ayrilma en ¢ok karsilasilan
semptom ve bulgulardir @8

Yara yeri klltlir(,operasyon dan 48 saat sonra atesi
38'i gecen vakalardan kan kulttirti, gekilen PA akciger
grafileri, bilgisayarl toraks tomografisi tanida degerlidir
(149, Hastalanimizin tanisini koyarken yukaridaki
yontemlerin cogunu kullandik ancak CT ¢ekimine gerek
gormedik, ozellikle literattirde CT ¢ekiminin sternum
osteomyeliti ile mediastinit ayrnminda énemli oldugu
vurgulanmaktadir 14, Kanimizca ister 6steomyelit ister
mediastinit olsun baslangi¢ tedavisi degismemektedir.
Yogun bakimdaki hastanin transportunun getirdigi
zorluklar ve komplikasyonlar ve maliyeti bu tetkike
olan ilgimizi azaltmaktadir.

Mediastinitli hastalarda basari ile uygulanabilecek tek
bir tedavi ydntemi yoktur. Antibiyotik kullanimindan
plastik cerrahi miidahalelere kadar gitmektedir. Mortalite
oranlarinin yiksek olmasi nedeniyle tek basina
antibiyotik kullanimi veya tek olarak drenaj ydntemi
terk edilmistir. Ozellikle post sternal mediastinitlerde
modern tedavinin ne olmasi gerektigi cok tartisiimisg,
son yillarda redon katater ile vakum yapilarak uygulanan
drenaj tedavisinin daha az invaziv, daha konforlu oldugu
sonuglarinin da daha iyi oldugu gosterilmistir. > Non
invaziv girisimi bizde savunmamiza ve uygulamamiza
ragmen mediastinit deki 6lim oranlarinin hala
literattirdeki serilerde de %20-30 arasinda olmasi tedavi
arayiglarinin sirmesine yol agmaktadir.

Mediastinitin diger bir yaygin sebebi 6zofagial
yaralanmalardir. Genellikle endoskopik islemler,
nasotrakeal ve nasogastrik tiip yerlestirme, travmalar,
yabanci cisimler, kostik madde icimi, Borrheve sendromu,
6zofagus kanserlerinin postoperatif donemleri
mediastinit olusturabilir'3). Cok daha nadir olarak
vertebra, kot osteomyelitlerinde, akciger apselerinde,
ampiyemde, metastatik enfeksiyonlarda, batin ici
apselerde gorilebilir. Klinik bulgulan belirleyen &gelerin
en onemlisi 6zefagus perforasyonun lokalizasyonudur.
Ust ug perforasyonlar boyun bolgesinde belirti verirken
orta ve alt ug perforasyonlari ampiyem ve pndémotoraks
la karsimiza cikabilir. Hastalarda mediastinal anfizem
uyarici olmalidir. Ayrica hastanin fonksiyonel durumu
perforasyonun buiytkltgu, perforasyondan teshise
kadar gecen zaman, 6nceden var olan kalp yetmezIigi,
sepsis, malignemsi gibi durumlar mortalite ile direkt
iliskilidir. Ana semptomlar retrosternal agri, ates, disfaji
ve dispnedir. Ozellikle pnémotoraks da mevcut ise
dispne daha agir seyreder. Teshisteki gecikme
mediastiniti ortaya ¢ikarir.Bu tip gecikilen vakalarda
mortalite %50'yi asabilir.
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Erken tanida en dnemli unsur stiphedir. Bu durumda
hemen ilave tani yontemleri devreye sokulmali ve
kullanilmalidir. En degerli tetkik floroskopi altinda
kontrast madde ile 6zefagus pasaj grafisidir.
Ozefagoskopi ile yapilirsa tani orani %100'e cikar.
Hastalanmizda bizde 6zefagus grafisini rutin kullanirken
endoskopiden erken dénemde kagindik. Non invaziv
olarak bilgisayarli tomografi cekimide yapilmalidir. BT
de mediastinal anfizem ve 6zofagial kacak gorulebilir.
Hemen tlim &zefagus perforasyonlari cerrahi miidahale
gerektirir. Eger perforasyondan 24 saat gegmemisse
primer onarim éncelikli olmalidir. Gecikmis 6zefagus
perforasyonlarinda ise primer stittir denenebilecegi gibi
tek basina mediastinal drenaj, 6zefagus unda yaygin
nekroz ve timér olan vakalarda Ozefajektomi
uygulanabilir. Ancak bazi segilmis vakalarda oral
beslenmenin kesilip, iv antibiyotik, parenteral beslenme
ile nonoperatif tedavi basarili olabilir. Literattirde lokal
yaralanmalar, kacagin minimal oldugu vakalar, sepsisi
olmayan vakalar, pndmotoraksi olmayan vakalar bu
tedaviye adaydirlar®. Biz major perforasyonu olan 2
hastamiza primer onarim ve drenaj prosedir
uygulamamiza ragmen mediastinit, sepsis nedeniyle
kaybettik. daha minimal yaralanmasi olan Drenaj
prosediirli uyguladigimiz 4 hastadan 3 Unl basaryla
tedavi ettik.

Sonug olarak ister kardiak operasyonlardan sonra, ister
Ozefagus yaralanmalarindan sonra olussun mediastinit
onlenmesi miimkiin ama tedavisi ve mortalitesi hala
cok ytiksek bir hastaliktir.
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