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Mediastinal organların ve mediastinal bağ dokusunun enfeksiyonuna medias-
tinit adı verilir. Akut mediastinit en sık cerrahi sonrasında görülmekle bir-
likte (mediasten cerrahisi, kardiyak cerrahi, baş-boyun cerrahisi ve vertebra 

cerrahisi sonrası) travma (özofagus perforasyonu, trakeobronşiyal perforasyon), orofa-
rengeal enfeksiyonlar (desendan mediastinit), akciğer enfeksiyonlarının mediastene ya-
yılımı ve intraabdominal enfeksiyonların mediastene yayılımına (asendan medistinit) 
sekonder görülebilir. Granülomatoz enfeksiyonlar (tüberküloz, histoplazmoz, fungal en-
feksiyonlar) kronik mediastinite yol açabilir. Enfeksiyona yol açan etkeninin virulan-
sından bağımsız olarak akut mediastinit yüksek morbidite ve mortalite ile seyredebilir.1 

Bu bölümde akut mediastinite ilişkin bilgilerden söz edilecektir. 

Desendan mediastinit, odontojenik veya orofarengeal enfeksiyonların fasyal plan-
lar yolu ile mediastene ilerlemesi sonucu gelişen mediastinal bağ dokusu nekrozuna yol 
açan akut ve mortal bir enfeksiyon tablosudur. %70 oranında odontojen enfeksiyonlara 
(sıklıkla  2. veya 3. molar diş enfeksiyonu) sekonder olarak gelişir. Diğer nedenler; ret-
rofarengeal apseler (%14), peritonsiller apseler (%11), servikal lenfadenit  (%7), trav-
matik endotrakeal entübasyon (%7), klaviküler osteomyelit  (%7), eksternal travma 
(%5), süpüratif parotit, tonsillit, tiroidit ve Ludwig anjini olarak sıralanabilir. Predispo-
zan faktörler arasında diyabetes mellitus, alkolizm, immun yetmezlik durumları, kötü 
ağız hijyeni ve uzun süreli steroid kullanımı yer alır. Orofarengeal flora kökenli bakte-
rilerin yol açtığı polimikrobiyal bir enfeksiyon tablosudur.2 

Desendan mediastinit, nekroz oluşturarak ilerleyen klinik bir tablodur bu nedenle 
çok sayıda anatomik kompartmanı aşabilme kapasitesine sahiptir. Bu enfektif tablo; ser-
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vikal bölgede fasiit, sellülit, kas nekrozu ve apse oluşu-
muna yol açabileceği gibi boyun derin fasyal planları bo-
yunca ilerleyerek mediastene ulaşabilir. İntratorasik negatif 
basınç, yer çekimi etkisi ve solunum hareketleri bu ilerle-
meyi kolaylaştırır. Boyun derin fasyal planları 3 gruba ayrı-
lır: 1) Pretrakeal alan, 2) Perivasküler alan, 3) Retroferangeal 
(prevertebral) alandır. Pretrakeal alan, trakeanın önünde ve 
pretrakeal fasyanın arkasında yer alan en yüzeyel plandır. 
Üst sınırında tiroid kıkırdak, alt sınırında perikard ve karina 
bulunur. Bu alandaki enfeksiyonlar süpüratif perikardit ve 
ampiyeme neden olurlar. Perivasküler alan; nervus vagus, 
arteria carotis communis ve vena jugularis interna’dan olu-
şan boyun damar-sinir paketini içine alan karotis kılıfını tem-
sil eder. Bu alandaki enfeksiyonlar orta mediastene ilerleyip 
mediastinit tablosuna yol açabilir. Retrofarengeal alan oro-
farengeal enfeksiyonların mediastene ilerlemesinde en temel 
yoldur ve olguların %70’inden sorumludur. Kafa tabanın-
dan koksikse kadar vertebranın önünde uzanan prevertebral 
bölgede yer alan en derindeki plandır. Bu alandaki enfeksi-
yonlar posterior mediastinite yol açabilir.3 

Desendan mediastinitin erken evre klinik bulguları 
nonspesifiktir ve boyunda sertlik, şişlik, ağrı ile kendini 
gösterir. Mediastinit tablosu en sık derin servikal enfeksi-
yonun başlamasını izleyen 24-48 saat içinde gözlenir. 
Üşüme, titreme, yüksek ateş, taşikardi, dispne ve öksürük 
en sık semptomlardır. Kan tablosunda akut faz reaktanları 
ve enflamatuar biyobelirteçler artış gösterir. Erken tanı 
önemlidir ve en önemli tanı aracı bilgisayarlı tomografidir 
(BT). İntravenöz kontrast verilerek çekilen BT’de medias-
tinal amfizem, apse, mediastinal plevrada kalınlaşma, am-
piyem ve hidropnömotoraks görülebilir. 

Mediastinitli hastalar oral alımı kesilmiş ve monitö-
rize şekilde yoğun bakım ünitesinde takip edilmelidir. Pe-
roperatif dönem boyunca multidisipliner yaklaşım 
gereklidir. Respiratuar durumu kötü olan hastalara non in-
vaziv, invaziv mekanik ventilatör ya da ekstrakorporyal 
membranöz oksijenasyon desteği sağlanmalıdır. Temel te-
davi seçeneği; geniş spektrumlu intravenöz antibiyoterapi 
ile kombine edilen cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavinin ana 
unsurları mediastinal drenaj ve debridmandır. Desendan 
mediastinit varlığında primer enfeksiyon bölgesinin cerrahi 
yönetimi konusunda baş-boyun cerrahları ile göğüs cerrah-
ları uyum içinde çalışmalıdır.  Cerrahi yaklaşım yolunun 
(transmediastinal, transservikal, transtorasik ve subksifoid 
insizyon ile mediastenin drenajı) seçimi; mediastinitin ne-
denine, yaygınlığına, lokalizasyonuna, hastanın performans 
statusuna ve cerrahın tecrübesine bağlıdır. Endo ve ark. de-
sendan mediastiniti boyun ve toraks BT’deki lokalizasyon-
larına göre sınıflandırmıştır. Buna göre; üst mediastende ve 

karina seviyesinin üstünde lokalize ise  tip 1, üst medias-
tenden karina seviyesinin altında anterior mediastene uza-
nıyor ise tip 2a, üst mediastenden karina seviyesinin altında 
anterior ve posterior mediastene uzanıyor ise tip 2b olarak 
tanımlamıştır. Tip 1 mediastinitte cerrahi yaklaşım yolu ser-
vikal insizyon, Tip 2a‘da servikal ve subksifoid insizyon, 
Tip 2b’de bilateral transtorasik yaklaşım önerilmiştir.4 Whe-
atley ve ark. desendan mediastinitin mortalite oranını %36 
olarak bildirmiştir.5 Günümüz toplumlarında ağız hijyeni 
seviyesinin daha iyi olması, BT’nin tanıdaki kullanım sık-
lığının artmasıyla beraber mediastinitin erken tanınıyor ol-
ması ve tedavideki gelişmelerle birlikte desendan 
mediastinit daha nadir görülmektedir ve mortalite oranı 
%16-23’lere gerilemiştir.6, 7 

Bir diğer mediastinit nedeni özofagus perforasyonu-
dur. En sık özofagus perforasyonu nedeni iatrojenik trav-
malardır (diagnostik ya da  terapötik endoskopik girişimler, 
cerrahi girişimler, radyasyon travmaları). Non-iatrojenik 
travmaların (yabancı cisim yutulması, kesici-delici alet ya-
ralanması) yol açtığı perforasyonlar, özofagusun anatomik 
olarak  korunaklı lokalizasyonu nedeniyle sık değildir. Bo-
erhaave Sendromu, kuvvetli öğürme ve kusma sonrasında 
gelişen spontan özofagus perforasyonu olarak tanımlanır. 
Kazara ya da intihar amaçlı içilen kimyasal madde içimine 
bağlı gelişen özofagus perforasyonları da mediastinitin diğer 
bir nedenidir. Tanıda en önemli basamak klinik kuşku ve 
anamnezin iyice sorgulanmasıdır. Kimyasal madde içiminin, 
endoskopik girişim öyküsünün, yabancı cisim yutulma öy-
küsünün, boyun veya toraksın künt ya da keskin travmaya 
maruziyet yönünden sorgulanması gereklidir. Desendan me-
diastinitte anlatılan fizik muayene, laboratuar ve BT bulguları 
benzer şekilde özofagus perforasyonu sonrası gelişen medi-
astinit tablosunda da görülür. Sulandırılmış oral kontrast 
madde ile çekilen BT’de özofagus lümeninden kontrast mad-
denin mediastene geçişi görülebilir. Sınırlı hasta grubunda 
konservatif tedavi uygulanmakla birlikte primer tedavi geniş 
spektrumlu antibiyoterapi ve deneyimli merkezlerde yapılan 
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi seçenekleri  perforasyon ala-
nının lokalizasyonu ve hastanın klinik durumuna göre deği-
şir. Primer onarım, rezeksiyon, eksklüzyon ve diversiyon, T 
tüp drenaj (kontrollü özofagokutanöz fistül oluşturulması), 
mediastinal drenaj, debridman ve irrigasyon cerrahi tedavi 
seçenekleridir. Erken tanı ve tedavi sağkalım açısından 
önemlidir. Burnett ve ark. özofagus perforasyonu nedeniyle 
gelişen posterior medistinitin mortalite oranını %38 olarak 
bildirmiştir.8 Tanı süresi 24 saati aşan olgularda mortalite 
ikiye katlanır. Yaralanmanın lokalizasyonu da mortalite için 
önemlidir. Servikal özofagus perforasyonlarında mortalite, 
torasik ve abdominal özofagus yaralanmalarından daha azdır 
(sırasıyla %6, %27 ve %21).9,10 

Yusuf Kahya ve ark. Mediastinitler

77



Yusuf Kahya ve ark. Mediastinitler

78

Günümüzde median sternotomi ve torakotomi gibi 
standart yaklaşımlara ek olarak minimal invaziv cerrahi 
yöntemi olan video yardımlı torakoskopik cerrahi (video-
assisted thoracoscopic surgery=VATS) mediastinit cerra-
hisinde uygulanmaktadır. Geleneksel cerrahi yaklaşımlarla 
hedeflenen; mediastinal plevraların açılarak mediastenin 
drene edilmesi, nekrotik dokuların debridmanı, mediasti-
nit komplikasyonlarının yönetimi (torasik ampiyem ve pü-
rülan perikardiyal efüzyonun drenajı) ve göğüs tüplerinin 
yerleştirilmesi VATS ile başarılı şekilde yapılabilmekte-
dir.11-14 VATS açık cerrahiye göre; daha az ağrıya neden 
olması, daha iyi kozmetik sonuç sağlaması, daha erken ta-
burculuğa fırsat sağlaması ve daha düşük morbidite ile uy-
gulanabilir olması nedeniyle avantajlıdır. Aynı zamanda 
VATS ile plevral boşluğun mükemmel şekilde görüntü-
lenmesi olasıdır . Lateral dekübit pozisyonda 10 mm’lik 
trokar girişinden yerleştirilen kamera  (kamera portu) ve 1 
ya da 2 adet ek trokar girişi ile (çalışma portu) plöromedi-
astinal drenajın başarılı şekilde sağlanır. 

Roberts ve ark. özofagus perforasyonu sonrası gelişen 
mediastinal apsenin torakoskopik yolla drene edilmesini ilk 
olarak bildirmiştir.15 Cho ve ark. torasik özofagus perforas-
yonlarında VATS ile özofagus mukozasının aralıklı sutur-
lar ile primer tamirini bildirilmiştir.16 Nguyen ve ark . 
özofagus perforasyonlarında VATS yaklaşımının hedefle-
rini: 1) perforasyon alanının tespit edilmesi, 2) nekrotik do-
kuların debride edilmesi, 3) kaçak alanının tamiri (primer 
tamir ya da T tüp yerleştirilmesi), 4) mediastenin drenajı şek-
linde bildirmiştir.17 

Daha az invaziv bir yöntem olduğu için mediastinitin 
başlangıç cerrahi tedavisinde ve reoperasyon gereksinimi 
olan hastalarda VATS tercih edilebilir. Minimal düzeyde 
cerrahi travmaya yol açtığı için daha az düzeyde enflama-
tuar yanıt gelişir, bu nedenle hastanın immünolojik duru-
munda daha az etkilenme görülür. Mediastinitli hastalardaki 

ağır klinik durumlar (sepsis, multiorgan disfonksiyonu, akut 
respiratuar distres sendromu) göz önüne alındığında 
VATS’ın immünolojik yönden hastalara avantaj sağlayacağı 
açıktır. Tek akciğer ventilasyonunu tolere edemeyen medi-
astinitli hastalarda çift akciğer ventile edilirken de (düşük 
tidal hacim ile ventilasyon veya kısa süreli apne periyodla-
rına izin verecek şekilde ventilasyon) VATS’ın yapılabilir-
liği bildirilmiştir.18-24 

Mediastinit mortalite oranı yüksek olan ve acil cerrahi 
girişim gerektiren klinik bir tablodur. Median sternotomi, 
torakotomi ve Clamshell insizyonun morbiditesi (sternal os-
teomiyelit, sternal dehisens, ağrı, yaygın doku travması) göz 
önüne alındığında intratorasik sıkı adezyonlar ve kontrolsüz 
kanama olmadığı sürece VATS alternatif bir yöntem olarak 
mediastinit cerrahisinde uygulanabilir. Ancak yeteri kadar 
drenaj ve debridman yapılamadığı durumlarda VATS’tan 
açık cerrahiye dönülmesi gerekliliği akılda tutulmalıdır. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi 
Anabilim Dalı arşivinden olgu örnekleri: 

Olgu 1. 50 yaşında kadın hasta, özofagus perforas-
yonunun (Boerhaave sendromu nedeniyle) 72.saatinde me-
diastinit, sol torasik ampiyem ve septik inflamatuar yanıt 
sendromu nedeniyle fakültemize refere edildi. Hastaya 
geniş spektrumlu antibiyoterapi başlandı ve acil cerrahi 
planlandı. Kızamık nedeniyle sol alt lob bronşektazisi olan 
ve geçirilmiş enfeksiyonlara sekonder yaygın plevral ya-
pışıklıkları olan hastaya VATS teknik zorluk nedeniyle uy-
gulanmadı. Sol posterolateral torakotomi ile girişim 
uygulanarak torasik ampiyem drene edildi, mediastinal 
plevra açılarak abse drenajı sağlandı. Özofagus rüptür ala-
nında yaygın mukozal ödem görüldü, primer suture edile-
medi, endoskopik klip uygulanarak mukozal defekt 
kapatıldı. Hasta postoperatif 2. ayında şifa ile taburcu edildi 
(Resim 1, 2). 

RESİM 1: Boyun-toraks BT mediasten penceresi görüntülerinde; A) Anterior mediastende loküle sıvı ve mediastinal apse, B) Posterior mediastende lokule sıvı ve plevral 
yapraklarda kalınlaşma ve plevral efüzyon izleniyor.
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Olgu 2. 32 yaşında kadın hasta, tonsillit sonrası geli-
şen desendan mediastinit ve bilateral torasik ampiyem ne-
deniyle fakültemize refere edildi. Hastaya geniş spektrumlu 
antibiyoterapi başlandı ve acil cerrahi planlandı. Sağ VATS 
ile girişim uygulanarak torasik ampiyem drene edildi, me-
diastinal plevra açılarak apse drenajı sağlandı. Yeterli deb-

ridman ve dekortikasyon yapılamadığı için sağ mini pos-
terolateral kas koruyucu torakotomiye geçildi. Sol plevral 
efüzyona diagnostik  torasentez yapıldı. Seröz natürde sıvı 
aspire edilmesi üzerine ve plöroken katater ile sıvı drene 
edildi. Hasta postoperatif 1. ayında şifa ile taburcu edildi 
(Resim 3, 4).

RESİM 2: Hastanın başvuru anında (A) ve taburculuktan 3 ay sonra (B) çekilen PA akciğer grafileri.

RESİM 3: Boyun-toraks BT mediasten penceresi görüntülerinde; A) Anterior mediastende loküle sıvı ve mediastinal yağ doku dansitesinde artış, B) Posterior mediastende 
lokule sıvı ve plevral yapraklarda kalınlaşma ve plevral efüzyon izleniyor.

RESİM 4: Hastanın başvuru anında (A) ve taburculuktan 1 ay sonra (B) çekilen akciğer grafileri.
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