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Descedentni nekrotizujuci medijastinitis

Descending necrotizing mediastinitis
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Apstrakt

Uvod. Descedentni nekrotizujuéi medijastinitis (DNM) je
akutno, tesko, septicko oboljenje koje nastaje kao komplika-
cija orofaringsne infekcije. Da bi se smanjila visoka stopa
smrtnosti (40%), bolest zahteva brzu dijagnozu i radikalno
hirursko lecenje. Optimalna forma drenaze medijastinuma
ostaje kontroverzna. Razlog za objavljivanje naseg bolesnika
je velika retkost DNM i iskustvo koje favorizuje torakoto-
miju kao optimalni modalitet lecenja. Prikaz bolesnika.
Dat je prikaz bolesnice stare 34 godine sa DNM. Bolest je
pocela kao peritonzilarni apsces. Nakon bilateralne, dvos-
truke drenaze pleure bolest je progredirala. U cilju radikal-
nog debridmana i drenaze medijastinuma ucinili smo desno-
stranu torakotomiju. Levostrana torakotomija ucinjena je
zbog masivnog arterijskog krvarenja izazvanog septicnom
erozijom. Druge reoperacije nisu bile potrebne. Zakljucak.
Agtesivno hirursko lecenje bez obzira na lokalizaciju i opse-
znost promena je klju¢ uspeha u lecenju bolesnika sa nekro-
tizuju¢om infekcijom medijastinuma.
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Abstract

Backgraund. Descending necrotizing mediastinitis (DNM) is
an acute, serious, septic disease which results from a complica-
tion of oropharyngeal infection. The disease requires a prompt
diagnosis and radical surgical treatment to reduce high mortal-
ity (40%). The optimal form of mediastinal drainage remains
conroversial. The reason for publishing this report is both the
fact that DNM is very rare and our experience prefering thora-
cotomy as an optimal approach to treating the disease. Case
report. We reported a 34-years-old woman with DNM. The
disease began as a peritonsillar abscess. After a bilateral double
pleural drainage the disease worsened. In order to achieve radi-
cal mediastinal debridement and drainage, we carried out pos-
terolateral right thoracotomy. We also had to perform left tho-
racotomy bacause of massive bleeding coused by septic ero-
sion. There were no more reoperations. Conclusion. Aggres-
sive surgical treatment, regardless the localization and the ex-
tent of changes is the key to success in the treatment of patients
with necrotizing mediastinitis.
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Uvod

Akutni medijastinitis je teSka gnojna infekcija rastresi-
tog vezivnog tkiva koje popunjava interpleuralni prostor i
okruzuje organe medijastinuma.

Najletalnija forma medijastinitisa je difuzni nekroti-
zujuci oblik koji se javlja kao komplikacija orofaringsne
infekcije 1 nazvan je descedentni nekrotizujuc¢i medijasti-
nitis (DNM). Direktna povezanost dubokih fascijalnih lo-
za vrata i medijastinuma omogucava brzu descedentnu
propagaciju. Oboljenje je izuzetno retko. Klinicka slika
odgovara teskom septiCkom oboljenju uz prisustvo orofa-
ringsnih apscesa, duboke flegmone vrata, disfagije, dis-
pneje i bola u grudima. Zbog veoma agresivnog toka bo-
lesti i fulminantnog razvoja sepse do dijagnoze je neop-
hodno do¢i 3to pre '. Kompjuterizovana tomografija (KT)
vrata i grudnog kosa potvrduje dijagnozu i neophodna je

za pracenje oboljenja. LecCenje je hirurSko i sastoji se u
radikalnom debridmanu gnojno-nekroti¢nih promena i
drenazi medijastinuma uz intezivnu antibiotsku i suporti-
vnu terapiju °. Letalitet je doskora za hirurski le¢ene slu-
cajeve iznosio oko 40%.

Optimalna tehnika medijastinalne drenaze ostaje kon-
troverzna.

Prikaz bolesnika

Bolesnica u dobi od 34 godine primljena je u lokalnu
bolnicu zbog povisene temparature, oteZanog gutanja, bolova
u vratu i opste slabosti. Dijagnostikovan je i incidiran desno-
strani peritonzilarni apsces i parenteralno su ordinirani anti-
biotici Sirokog spektra. Zbog dispneje i produbljivanja som-
nolencije, bolesnica je petog dana od pocetka bolesti preme-
Stena u naSu ustanovu.
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Prilikom prijema tesko se uspostavljao kontakt, bila je
febrilna do 39 °C, tahipnoi¢na, tahikardi¢na, puls 130/min,
hipotenzivna (90/50 mmHg). Vrat sa desne strane bio je ote-
¢en, bolan na dodir, bez krepitacija. Bolesnica je primljena u
Kliniku za uvo, grlo i nos, a zbog tezine opSteg stanja, respi-
ratorne i hemodinamske nestabilnosti i znakova sepse smes-
tena je u hirurSku intenzivnu negu. Radiografija grudnog ko-
$a na prijemu pokazala je obostrane izlive i proSirenu senku
gornjeg medijastinuma. Drugi dan po prijemu ucinjena je KT
vrata i grudnog kosa. Na vratu je viden otok misica i tecna
kolekcija veli¢ine 30%10 mm, perifaringsno desno.

Kompjuterizovana tomografija potvrdila je dijagnozu
medijastinitisa prikazuju¢i edem i prosirene granice medijasti-
numa retrotrahejno i periezofagusno iznad nivoa racve traheje.
Uoceni su i masivni izlivi u obe pleure. Isti dan ucinjena je
obostrana dvostruka drenaza pleura i dobijeno je 12001 1 100
ml gnojnog sadrzaja. Nakon drenaze pleura dolazi do klinic-
kog poboljsanja. Kontrolne radiografije pokazivale su ekspan-
diranost pluca i Ciste pleure, ali se odrzavala proSirena senka
gornjeg medijastinuma i dnevna drenaza od 300 do 500 ml.

Drenaza zadnjeg medijastinuma transcerviksnim, retro-
faringsnim putem i drenaza dubokih loza vrata nije ucinjena
zbog inicijalnog povoljnog klinickog toka bolesti nakon dre-
naze pleura. Pogresno je zakljuceno da se purlentni medijas-
tinitis adekvatno drenira preko Cetiri pleuralna drena.

Iz hemokulture je u viSe navrata izolovan koagulaza
negativan Staphilococcus, dva puta Acinetobacter species i
Enterococcus, a jednom Staphylococcus aureus. Iz sadrzaja
torakalnog drena izolovan je Acinetobacter, iz rane Acineto-
bacter i Stafhylococcus aureus, a iz aspirata bronha
Staphylococcus aureus i Seratia species.

Antibiotici su ordinirani prema antibiogramu i prime-
njena je kompletna suportivna terapija u sklopu lecenja sep-
se. [ako nisu izolovani anaerobi, terapijski je pokriven i ovaj
spektar. Sest dana od drenaZe pleura dolazi do ponovne po-
jave teSkog septickog stanja.

Na radiografiji grudnog kosa uocavao se Siroko raspro-
stranjeni empijem sa desne strane kao posledica insuficijent-
ne drenaze pleure.

Radi dekortikacije pluca, radikalnog debridmana i ade-
kvatne drenaze medijastinuma indikovana je torakotomija
bez obzira na ekstremno teSko septi¢ko stanje bolesnice.
Osmi dan od prijema, nakon Siroke incizije vrata i eksplora-
cije, drenirane su obe strane. Potom je ucinjena desnostrana
posterolateralna torakotomija, evakuacija gnoja iz pleure i
dekortikacija plu¢a. U medijastinumu je naden edem i gnojna
infiltracija rastresitog vezivnog tkiva srednjeg i zadnjeg me-
dijastinuma. Paratrahejno desno, na perikardu desne pretko-
more i na kupoli desne hemidijafragme uocena su mesta in-
tezivne nekroze tkiva veli¢ine do 6 cm u preénku (slika 1).
Ucinjena je nekrektomija i debridman gnojno izmenjenog
veziva medijastinuma. Pleura i medijastinum drenirani su
drenovima Sirokog lumena 40 Fr (French).

Postoperativno dolazi do smirivanja sepse i bolesnica
je postala subfebrilna.

Cetrnaest dana od prijema nastaje obilno krvarenje iz
levih torakalnih drenova, te se ucini hitna torakotomija. In-
traoperativno je nadena potpuna transekcija leve arterije

mamarije nastale zbog septi¢ne erozije i dekubitusne lezije.
Ucinjena je ligatura arterije i debridman gnojih promena.
Nekrotizujuci proces nije bio ispoljen sa leve strane.

SL 1 — Nekroti¢ne promene na perikardu u sklopu
decendentnog nekrotizuju¢eg medijastinitisa

Postoperativni tok je komplikovan pojavom pneumoni-
¢nih ZzariSta obostrano. Bolesnica je bila visoko febrilna, in-
tubirana na mehanickoj ventilaciji. Sadrzaj iz drenova je bio
sterilan. Deset dana nakon druge torakotomije dolazi do po-
vlacenja pneumonic¢nih Zarista, bolesnica je ekstubirana i od
tada je afebrilna. Antibiotska terapija nastavljena je jo§ deset
dana. Izuzev lako poviSene sedimentacije, svi ostali znaci
upale su bili u granicama normalnih vrednosti. Dva meseca
od pocetka bolesti otpustena je iz bolnice kao izlecena.

Diskusija

Descedentni nekrotizuju¢i medijastinitis je veoma ret-
ko, akutno, tesko septicko oboljenje. Do danas je objavljeno
manje od sto slu¢ajeva DNM. Brunelli i sar. ' navode 58, a
Corsten i sar. > 59 slu¢ajeva u periodu 1960-1995. god. Fre-
eman i sar. ° iznose da je najveéu seriju objavio Pearse 1938.
godine, 110 slucajeva, ali je samo 21 slucaj bio posledica
orofaringsne infekcije. Smrtnost je iznosila 49%. Uprkos na-
pretku hirurgije smrtnost se u poslednje tri decenije kretala
od 25 do 38% *°, a za 50 godina smanjena je za samo 10%.

Decendentni nekrotizujuéi medijastinitis najcesce nas-
taje kao komplikacija odontogenih apscesa (57%), slede pe-
ritonzilarni apscesi i duboke infekcije vrata *°,

U 70% slucajeva infekceija se spusta u medijastinum retro-
faringsnom propagacijom *’. Infekcija je najéesée medovita,
polimikrobna, a anaerobi se izoluju u 70-94% kultura ’ kada je
infekcija prac¢ena produkcijom gasa. Toksi¢nost uzro¢nika pripi-
suje se simbiozi anaerobnih i gram negativnih aerobnih bakteri-
ja. Kod nase bolesnice nisu izolovane anaerobne bakterije ni u
jednoj kulturi, a u medijastinumu nije nadeno prisustvo gasa.

Znaci teske infekcije, karakteristiCan radioloSki nalaz,
intraoperativno ili post mortem dokumentovano prisustvo
nekrotizujuée infekcije i jasna uzro¢na veza orofaringsne in-
fekcije 1 medijastinitisa su opsteprihvaceni kriterijumi za di-
jagnozu DNM koje su postavili Estrera i sar. > 1983. godine.
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Dijagnoza DNM kod nase bolenice postavljena je Ses-
tog dana od pocetka bolesti. Drenaza medijastinuma ucinjena
je 10 dana od pojave torakalnih simptoma. U najnovijim ra-
dovima autori navode da su do dijagnoze dolazili od jednog
do sedam dana od pogetka oboljenja **"% a da se interval
od pojave torakalnih simptoma pa do drenaze medijastinuma
kreée od jednog do 10 dana **"°.

Radikalan debridman, drenaza uz antibiotsku terapiju su
opsteprihvaceni principi hirurskog le¢enja DNM. Dileme po-
stoje oko najoptimalnijeg hirurSkog drenaznog pristupa. Op-
redeljenje se krece od transcerviksne drenaze medijastinuma
do rane posterolateralne torakotomije. Do 1990. godine tran-
scerviksna drenaza medijastinuma uz drenazu pleura bila je
osnovna hirurska strategija u leCenju gnojnog, pa i DNM
%819 Ono §to predstavlja novost u poslednjih 15 godina je
sve ¢eSce pribegavanje agresivnijem hirurS§kom lecenju. Po-
sterolateralna torakotomija se ¢ini odmah po postavljanju
dijagnoze bez obzira na lokalizaciju i opseznost infekcije.
Prvi su Estrera i sar. ° preporugili drenazu medijastinuma
kroz klasi¢ni posterolateralni torakotomijski pristup ukoliko
se medijastinitis spustio ispod nivoa racve traheje.

Stani¢ i sar. ' uéinili su 1990. godine kod naseg prvog
objavljenog slucaja sa odontogenim medijastinitisom desno-
stranu torakotomiju nakon §to se proces spustio u zadnji do-
nji medijastinum. Prednji cerviksni dren u medijastinumu
zadrZan je jo$ Sest nedelja. HirurS$kim le¢enjem je uspes$no
sanirana infekcija medijastinuma.

Corsten i sar. * su objavili da je prezivljavanje nakon
klasi¢nog torakotomijskog pristupa 81%, a nakon transcer-
viksne drenaze medijastinuma 53%.

Endo i sar. ' podelili su DNM na osnovu lokalizacije
na tri tipa. Oni insistiraju na transcerviksnoj drenazi za gornji
prednji medijastinum — tip I. Za donji deo prednjeg medijas-
tinuma tip IIA, primenjuje irigaciju kroz supksifoidnu i cer-
viksnu inciziju, a za difuzni oblik proSiren na ceo visceralni i
zadnji medijastinum tip IIB, kompletan debridman kroz sta-
ndardnu torakotomiju.

Esteva ', pristalica transcerviksnog pristupa, nakon tri
smrtna ishoda kod cetiri bolesnika sa odontogenim DNM
menja stav. Vise autora >’ nakon opseZne analize podata-
ka iz literature navodi da je preko 80% transcerviksnih dre-
naza medijastinuma neefikasno.

Posterolateralna torakotomija omogucava najkomplet-
niju eksploraciju i debridman svih delova medijastinuma,
ukljucujuéi i paraezofagusni i paravertebralni prostor. Opse-

znost nekroti¢nih promena i difuzni karakter gnojne infiltra-
cije medijastinuma koje smo videli intraoperativno (slika 2)
opravdavaju Siroki transtorakalni pristup. Od pocetka 1990-
tih godina Siroka torakotomija bila je podrzana od mnogih
autora, a kao rezultat novog pristupa dramati¢no je pao mor-
talitet i kretao se od 0 do 19% **" .

Sl 2 — Difuzan karakter gnojno-nekroti¢nih promena kod
decendentnog nekrotizuju¢eg medijastinitisa

Vecina hirurga iznosi podatak da su u toku hirurskog
leCenja DNM morali naciniti najmanje jo§ jednu retorakoto-
miju i u proseku tri dodatne cervikotomije **”*'°. Mi smo
ucinili kontralateralnu torakotomiju zbog arterijskog krvare-
nja izazvanog septiénom erozijom suda.

Bilateralna popre¢na torakotomija i uzduzna sternotomija,
iako ima sledbenike ", retko se primenjuje u leGenju DNM.

Torakoskopija ostaje rezervisana za specifi¢ne, uglav-
nom lokalizovane slugajeve ¥ ' ' koji su posledica perfora-
cije jednjaka i postoperativnih komplikacija.

Ispiranje medijastinuma kroz plasirane drenove " nije
prihvaceno od vecine hirurga kao neophodna procedura.

Primenom torakotomijskog pristupa po prvi put je sma-
njen letalitet ovog teSkog septickog oboljenja na ispod 20%.

Zakljuc¢ak

Agresivno hirurSko leenje bez obzira na lokalizaciju i
opseznost promena je klju¢ uspeha u leéenju bolesnika sa
nekrotizujuéom infekcijom medijastinuma.
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