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Akut Mediastinitler
Acute Mediastinitis
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Ozet
Akut mediastinitler en sik 6zofagus perforasyonu, acik kalp
cerrahisi ve orofaringeal enfeksiyonlar sonucu gelisirler.

1Gaziosmanpasa Universitesi Nadir goriilmesine ragmen yiiksek mortalite oranlari ile
klinik 6nemini korumaktadirlar. Klinik olarak ates, gogiis
Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi agrisi, nefes darlig: ile seyrederler. Radyoloji en 6nemli tani
aracidir. Tedavi etyolojiye gore degisse de erken tani ve
Anabilim Dali, Tokat drenajin 6nemi biiyiiktiir. Makalemizde akut mediastinitlerin

etyolojisi, klinigi, tan1 ve giincel tedavisi yaninda klinik
olgularimizi da sunduk.

Anahtar Kelimeler: Mediastinit, 6zofagus perforasyonu,
orofaringeal enfeksiyon.

Abstract

Acute mediastinitis most frequently occurs as a result of
osephageal perforation, open heart surgery and
oropharyngeal infections. Mediastinitis are rare but still an
important clinical issue because of their higher mortality
rates. Clinically, it occurs with fever, chest pain and dsypne.

Yazisma Adresi: Radiology is the main diagnostic tool. Treatment options
vary according to etiology nevertheless early diagnosis and
Dr. Kiirsat Giirlek drainage have a great importance. In this paper, we
represented the etiology, clinic, diagnosis, and actual
Gaziosmanpasa Universitesi Tip treatment of acute mediastinitis and our clinic cases too.
Keywords: Mediastinitis, osephagus perforation,
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi oropharyngeal infection.
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Giris

Mediastinal
intraplevral boslugu dolduran bag dokunun
iltihab1 olarak tanimlanan akut mediastinit
cok sik olarak karsimiza ¢ikmasa da yiiksek

yapilar1  saran  ve

mortalite orant ile mediasten hastaliklar
arasinda Onemli bir yere sahiptir (1).
Makalemizde akut mediastinitin etyolojisi,
klinigi, tan1 ve gilincel tedavisi ayrintili

olarak ele alinmis, bugiine kadar
karsilastigimiz klinik olgularimiz
sunulmustur.

Etyoloji

Akut mediastinitler en sik 6zofagus
perforasyonlar1 ve kardiak cerrahi sonrasinda
gortilmekle birlikte travma veya bronkoskopi
sirasinda  olusan trakea perforasyonu,
mediastene invaze olan bir timor,
mediastinal lenf nodlarinda = siipiiratif
enfeksiyon, bas-boyun cerrahisi sonrasi veya
orofarenksteki enfeksiyonunun fasiyal katlar
arasindan mediastene yayilmast sonucu
goriilebilir (2). Akut mediastinitin etyolojik
siniflamas1 Tablo I’de gosterilmistir.

Tablo I. Akut mediastinitin etyolojisi
1-Ozofagus perforasyonu
A- Iyatrojenik
Dilatasyon islemleri
Stent uygulamalar1
Ozofagoskopi
Skleroterapi
B- Spontan
Boerhaave Sendromu
Asir1 ikinma
Gebelik
Dogum
C- Yabanci cisim yutulmasi
D- Travma
Kiint
Penetran

E- Cerrahi sonrasi
Infeksiyon
Anastomoz kacagi
TUmor erozyonu
2-Sternotomi insizyonunun derin
enfeksiyonlari
3-Orofarinks ve boyun enfeksiyonu
Dis enfeksiyonlari
Ludwig anginasi
Retrofaringeal apse
Siipiiratif lenfadenit
Travmatik entiibasyon
4- Trakeobronsiyal riiptiirler
5-Akciger ve plevra enfeksiyonlari
6-Subdiyafragmatik enfeksiyonlar
7-Kot veya vertebra osteomyeliti
8-Hematojen veya metastatik apse

1- Ozofagus Perforasyonu

Spontan, travma sonucu veya tiimoral
olusumlar sonucu o6zofagus biitlinligiiniin
bozulmasiyla mide igerigi ve agiz florasinin
mediastinal  plevral  enflamasyona ve
enfeksiyona ardindan da sepsise neden
olmasi ile olusan morbiditesi ve mortalitesi
(%15-30) yiiksek bir klinik tablodur (3).
Gimenez tarafindan 114 hasta ile yapilan
calismada perforasyonlarinin
%355’1 iyatrojenik nedenlerle, %15°1 spontan,

0zofagus

%14’ yabanci cisimle iliskili, %10’u ise
travma sonucu olusmus seklinde
raporlanmigtir (4).

fyatrojenik peforasyonlar endoskopik
islemler (6zofagogastroduodenoskopi,
dilatasyon, skleroterapi band ligasyon, stent
uygulamalar) sonucunda, cerrahi
miidahaleler sirasinda ve invaziv radyolojik
girisimler (TEE) esnasinda  olusabilir
Nadiren sivri kemik parcalarimin (balik
kilg1g1, tavuk kemigi gibi) yutulmasi da
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0zofagus perforasyonlarina yol acabilir
(2,4,5).

Neoplastik  perforasyonlar  primer
0zofagus karsinomlarindan
kaynaklanabilecegi gibi akciger kanserinin
0zofagus yayillimi sonucu da goriilebilir.
Siddetli 6glirme ve kusma sonucu spontan
0zofagus riiptiirleri olusabilir ve bu klinik
tablo  Boerhaave  Sendromu  olarak
isimlendirilir (2,6).

Ozofagus perforasyonlarinmn  %33-
%75’1 iyatrojeniktir. Bu yiiksek oranin
sebebi 6zofagus pasajinin giin gegtikge tant
ve tedavi anlaminda daha cok
kullanilmasidir. Ozofagus perforasyon riski
fleksibl ozofagogastroduodenoskopide
%0.03 ve rijit endoskopide ise %0.1-%0.4
gibi tolere edilebilecek degerlerde olmasina
ragmen isleme tedaviye yonelik
prosediirlerin eklenmesi ile oran %17 gibi
yiiksek degerlere ulasabilir (5).

Perforasyonlar en sik &zofagusun
daraldig1 cricopharyngeus seviyesinde olur.
Genelde bu diizeyde Zenker divertikiilleri ve
servikal osteofitlerin de yerlesmesi bu
olasiligi daha da arttirmaktadir. En sik 2.
alan 1ise hiatusta 6zofagusun agilandigi,
0zofagial weblerin, ringlerin, striktiirlerin,
hiatal hernilerin sik gorildiigi alt 6zofagus
sfinkterinin proksimalidir (5,7).

Wychulis’in 33 hasta ile yaptig1 bir
calisgmada hastalarin %75’ agr, ates,
subkutandz amfizem triad1 ile bagvurmus
(8). Bu triada ilave olarak kusma,
hipotansiyon, sespsis gibi spesifik olmayan
semptomlarda  goriilebilir.  Krepitasyon
servikal 6zofagus hasar1 olan hastalarda
%70, torasik Ozofagus hasar1 olanlarda ise
%30 oraninda gortiliir (2,9,10).

Ozofagus perforasyonlarinda
hastanede yatan, entiibe edilmis, proton

pompa inhibitoérii kullanan, immunsuprese,
antibiyotik kullanan ve genel durumu kot
hastalarda en stk izole edilen
mikroorganizmalar Gram negatif basiller,
stafilokok aureus ve mayalar iken genel
durumu iyi hastalarda  streptekok,
haemophilus ve anaeroblar etkendirler (5).
PA akciger grafide
pnomomediastinum, pndmotoraks ve plevral
efiizyon goriilebilir. Baryumlu 6zofagus
yardimcidir.  Kontrast
maddenin ekstravazasyonu kesin taniyi
koydursa da baryum grafilerin %10 yanlis
pozitifligi

grafiler  taniya

mevcuttur.  Bu  durumda
bilgisayarli tomografi (BT) taniya yardimci
olabilir. Ozofagus perforasyonlarinda BT de
direk grafi bulgularma ek olarak 6zofagus
duvarinda kalinlasma, alt servikal ve
mediastinal alanlarda sivi  kolleksiyonu,
icirilen opak maddenin limen disina
cikmasi, ve olgularin %92’sinde liimen
disinda hava gortilebilir (11).
Erken tam1  konan  6zofagus
perforasyonlarinda ilk 24 saat i¢cinde primer
onarim yapilabilir ve %80 basarili olur. Geg
tan1 konduysa tedavide oral alimin kesilmesi,
yeterli drenajin saglanmasi, etkin genis
spektrumlu antibiyotik tedavisinin

baslanmas1 ve jejunostomi veya total

parenteral  nutrisyon ile  beslenmenin
saglanmasi onemlidir (7,12).
Cameron ve arkadaglari

asemptomatik  seyreden veya minimal
semptom veren perforasyonlara, 6zofagus
arkasinda 1yi drene olan perforasyonlara,
mediasten i¢ine siirli perforasyonlara ve
minimal sepsis mevcutsa non-operatif tedavi
onermislerdir (13). Non-operatif tedavide
hasta yatirilarak 7-14 giin parenteral genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi  yapilir,
plevral efiizyon drene edilir, total parenteral
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nutrisyon saglanir ve eger takilabilirse
nazogastrik sonda takilir. Tim bunlara
ragmen sayet ilk 24 saat iginde diizelme
gozlenmez ise yine cerrahi diisiiniilmelidir
(14).

Ozofagus perforasyonlarinda
uygulanabilecek cerrahi prosediirleri primer
onarim, rezeksiyon, aymrma ve cilde
agizlastirma gibi major cerrahi se¢enekler ve
perforasyonun drenaj1 ve irrigasyonu, drenaj,
T-tiip drenaj gibi mindr secenekler olarak
siiflayabiliriz (3).

2-Postoperatif Mediastinit

Postoperatif mediastinit siklig1 farkl
caligmalarda %0.2 ile %8 arasinda degisen
mortalitesi ise %50’lere ¢ikabilen bir kardiak
cerrahi komplikasyonudur (15).

Insulin bagimli diyabetes mellitus,
kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi ek
patolojiler sigara kullanimi, daha &nce
sternotomi yapilmis olmasz, ileri yas, uzamis
ventilasyon, uzun operasyon siiresi, kanama
kontrolii i¢in yeniden eksplorasyon, bileteral
internal mamarian arterin kullanimi, obezite,
bonewax ve koter kullanimi mediastinit
riskini arttiran faktorlerdir (2,16,17,18).

En sik izole edilen etkenler %50-
%80 1ile S.aureus ve S.epidermitis’tir (16).
Klinik olarak agri, hassasiyet 1s1 artis1 gibi
enfeksiyona ait lokal semptomlara ilave
olarak ates, sepsis, sedimentasyonda ve
beyaz kiire sayisinda artig gibi sistemik
bulgularda izlenebilir (2).

Postoperatif mediastinit tedavisinde
antibiyoterapiye ilave olarak sternum ve
cildin acik birakilarak debridman ve
pansumanlarla enfeksiyonun
diizeltilmesinden sonra sekonder kapatma
veya debridmanla birlikte tiip drenaji ve

antibiyotik/antiseptikli soliisyonlarla
mediastenenin yikanmasi tercih edilebilir.
Bu tedavilere ragmen sternum arkasinda
olusan oli bosluk nedeniyle enfeksiyon
kroniklesirse sternum rezeksiyonu ile birlikte
rektus kasi, pektoral kas ve omentumun
transpozisyonu ile  olusturulan  greft
uygulamalar1 kullanilabilir. Estetik
gorlinimiin ~ bozulmas1  veya internal
mammarian arterin ve superior epigastrik
arterin  baglanmasi/trombozu  nedeniyle
kaslar yerine omentum kullanimi1 daha c¢ok
tercih edilir (19,20).

Vacuum assisted closure (VAC)
postoperatif ~ mediastinitlerin  tedavisinde
1997 yilindan itibaren enfekte sekresyonlarin
uzaklastirilmasi, azaltilmasi,
dolastmin  arttrilmast, graniilasyonu
hizlandirilmast  amacghi  kullanilmaktadir.
(15,21)

6demin

3-Desendan Nekrotizan

Mediastinit

Odontojenik enfeksiyonlar (%40),
retrofaringeal apseler (%14), peritonsiller
apseler (%11), servikal lenfadenitis (%7),
Klavikular osteomyelitis (%7), endotrakeal
entiibasyon sirasinda iyatrojenik nedenlerle
(%7) ve dis kaynakli travmalar sonucu
desendan nekrotizan mediastinit (DNM)
olusabilir(1,22). Adi1 gecen enfeksiyonlarin
boyundan mediastene yayilmalari i¢in 3 ana
yol vardir. Bunlar:

Retrofaringeal alan, perivaskiiler alan
ve pretrakeal alanlardir. Retrofaringeal
bosluk DNM’lerin %70’inden sorumlu olan
en Onemli yayilim yoludur(23). Endo ve
arkadaslar1 DNM’leri radyolojik bulgulara
gore Tip 1 fokal ve Tip 2 diffiiz seklinde
klasifiye etmislerdir. Tip 1 fokal tipte
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enfeksiyon siiperior mediastende trakea
bifurkasyonunun tizerindedir. Diffiiz tipi ise
inferior anterior mediastene sinirlt ise Tip 2a
posterior mediastene ulasmis ise Tip 2b
seklinde tanimlamislardir (24).

En sik izole edilen etken B-hemolitik
streptekoklar’dir.  Daha  nadir  olarak
prevotella, peptostreptekok, fusobakteriyum,
veiloonella, aktinomiges, bakteriodes,
stafilokok ve a-hemolitik streptekoklar
bildirilmistir (25,26).

3.1 Tam

DNM’in  tamisinda  Estrera ve
arkadaslar1 4 kriter tanimlamistir:

1. Siddetli orofaringeal enfeksiyon
bulgular

2. Hava sivi seviyeleri ile birlikte
olabilen retrovisseral boslugun genislemesi,
trakeanin one yer degistirmesi, mediastinal
amfizem varlig1, servikal lordozun kayb1 gibi
mediastinitin klasik bulgulart.

3. Cerrahi girisimde veya otopsi
esnasinda nekrotizan mediastinitin
gosterilmesi

4. Mediastinitin orofaringeal
enfeksiyonla baglantisinin gosterilmesi (27).

Klinik olarak hastalarda tutulum
yerine gore degismekle beraber {isiime
titreme, yiiksek ates, tasikardi, dispne, kuru
oOkstirtik, retrosternal agri, hipotansiyon,
disfaji, odinofaji, disfoni, rejiirjitaston,
boyunda &6dem ve trismus goriilebilir
(1,26,28).

3.2 Radyoloji
Direk grafilerle mediastende

genisleme, pndmomediastinum,
pndmotoraks ya da  hidropndomotoraks

saptanabilir (2). Fakat enfeksiyonun ileri
doneminde bulgu verirler ve bu zaman kayb1
artmig mortalite olarak prognoza yansir.
Erken tani1 ve tedavi takibinde BT 6nemli rol
oynar. DNM’in BT bulgularnt asagida
verilmistir (29).

DNM’in tomografi bulgular1:

1. Yag doku yogunlugunda artis

(>25 UH)

2. Myozit

3. Servikal lenfadenopati

4. Mediastende sivi koleksiyonlari

5. Plevral veya perikardiyal
efiizyon

6. Vaskiiler tromboz

7

3.3 Komplikasyonlar

DNM’in esas komplikasyonu ¢esitli
caligmalarda sepsis ve ampiyem olarak
belirtilmistir. Pnémoperitoneum,
pnomotoraks, ampiyeme doniisen plevral
efiizyonlar, perikardit, internal juguler ven
trombozu ve karotis pseudoanevrizmasi gibi
vaskiiler komplikasyonlar, 9.-10.-12. kranial
sinir tutulumu daha nadir olarak goriilebilir
(26,30,31).

3.4 Tedavi

Antibiyotik tedavisine aerop ve
anaerop etkinligi olan ajanlarla kiiltiir
sonucu beklenmeden baslanmalidir ve
mutlaka cerrahi drenaj yapilmalidir. Ampirik
tedavide  piperasilin  tazobaktam  ve
vankomisin kombinasyonu uygun bir tercih
olabilir alternatif olarak klindamisin ve
seftriakson/seftazidim kullanilabilir.
Penisilin alerjisi olan hastalarda kinolon ve
klindamisin verilebilir. Kiiltiir antibiyograma
gore tedavi yeniden sekillendirilebilir.

22



Tedavide adjuvan olarak hiperbarik oksijen
kullanimmi 6neren yayinlarda mevcuttur
(1,26,32). Cerrahi drenajin ne sekilde olacagi
farkli calismlarda farkli sekillerde tarif
edilmigtir.  Estrera  ve  arkadaslarinin
simiflamasina gore cerrahiyi sekillendirecek
olursak Tip 1 (fokal) yani enfeksiyon onde
trakeal bifurkasyondan arkada 4. torakal
vertebradan gilicen diizlemin {izerinde ise
servikal yaklasimla mediastenin drenaji
onerilir. Eger Tip 2 diffiiz yaylim s6z konusu
ise servikal yaklasima, substernal insizyon,
VATS, torakotomi, clamshell insizyonu gibi
prosediirlerden  birini  ilave  ederek
mediastinal plevranin drenaji saglanmalidir
(33,34). DNM’te VATS kullanim1 ilk kez
Roberts tarafindan yayinlanmistir (35). Cogu
yazar servikal yaklasim ve torakotomi
kombinasyonunu onerse de torakotomi
yerine  VATS’mm  kullanimmni  Oneren
yayinlarda mevcut (25,36,37). Daha az
invaziv olmasi, postoperatif agrinin az
olmasi, solunum fonksiyonlarini
kisitlamamasi, plevral perikardiyal
mediastinal eflizyon drenajini saglamasi ve
tim toraks icin yeterli goriis saglamasi
VATS 1in tercih edilme sebebidir. Iyoda
VATS ile apse kavitesinin  biyiik
damarlardan ayrilmasimin zor oldugunu
belirtse de Son piiy drenajinin yeterli oldugu
belirtmistir ~ (33,38). Cogu  olguda
torakoskopinin torakotomi kadar efektif
oldugu belirten yaymlar mevcuttur (34,39)
Trakeostomi ~ konusunda ise  hemen
acilmasin1 savunanlar varsa da cogu yazar
hemen acilmasina gerek olmadigi uzamis
entiibasyon, faringeal apse, trakea duvarinda
inflaamasyon, solunum gii¢liigli durumunda
ihtiya¢ halinde agilmast yoniinde goriis
belirtmistir (1,27,36).
3.5 Prognoz:

Mediastinitler hakkinda
antibiyotiklerin kullanima ge¢mesinden once
yaymlanan 110 hastalik ilk seride Pearse
%55 mortalite saptamistir (23). Bu oran
cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda %35
olarak bulunmusken cerrahi olmadan tedavi
gorenlerde %86 seklinde olduk¢a fatal
seyretmistir.  1960-1980  yillar1  arasim
kapsayan  Estrera yapilan
calismada %40 mortalite orani saptanmistir
(27). Sonraki 10 yil igin yaymnlanan 20
hastalik seride %25 mortalite saptanmis (26).
Mortalite oranlarinda ki iyilesmenin en

tarafindan

onemli nedeni BT’nin sik ve yaygin
kullanimina bagli erken tani ve tedavidir.
Gilinlimiizde %154
mevcuttur (12). HIV enfeksiyon sikliginin
artmasi, immunsupresyon saglayan ilaclarin
kullanim1 ve DM gibi hastaliklar mortalite
oranlarinin hala yiiksek seyretmesinde rol
oynar (17,22).

mortalite orani

Klinik Deneyimlerimiz

Klinigimizde bugiine kadar DNM
tablosu ile tedavi edilen iki hastayr kisaca
sunmak istiyoruz.

Olgu 1

Altmis dort yasinda erkek hasta 6
glin siiren ve tedavi edilmeyen dis apsesi
nedeni ile dis merkezde hospitalize edilmis.
Dort gilin antibiyotik tedavisi verilen hasta
klinik tabloda diizelme olmamasi nedeniyle
cekilen boyun BT’de derin boyun
enfeksiyonu tespit edilerek klinigimize sevk
edilmis.

Hasta oldukga septik goriiniimliiydii
ve boyun bolgesinde agiz tabam ile iliskili
nekrotik bir cilt defekti mevcuttu. Ayni giin
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KBB boéliimiince boyundaki lezyon igin
debritman yapildi. Ertesi giin ¢ekilen Toraks
BT’sinde mediastinit tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Toraks BT’de mediastinal yapilar
saran ve icerisinde hava bosluklar1 olan
mediastinit goriintiisli dikkati ¢cekmektedir.

Hastaya sol lateral torakotomi
yapildi. Mediastinal plevra agildi ve drenaj
saglandi. Mediastene 28F tiip konup ayni
seansta hastaya trakeostomi agildi ve isleme
son verildi. Yapilan takiplerinde postoperatif
13. giin sol hemitoraksta 11x55 cm lokiile
ampiyem posu (Resim 2) gogiis tiipii ile
drene edildi. Hasta 39 giinlik yatisin
sonunda sifa ile taburcu edildi. Hastanin 3 ay
sonraki kontroliinde bir sorun saptanmadi.

Resim 2. Operasyon sonrasi 13. giinde
hastanin sol hemitoraksinda lokiilasyon,
sagda  minimal
goriilmektedir.

reaksiyonel  effiizyon

Olgu 2

Kirk dokuz yasinda erkek hasta
fasiyal bolgede lokalize edilemeyen agr1 ve
ates nedeni ile analjezik kullanmis ancak
sikayetlerinin  artmasi1 lizerine hekime
basvurmus. Antibiyotik tedavisi baslanan
hasta yutma gicliigiinin de tabloya
eklenmesi sonucu hospitalize edilmis ve
boyun BT’sinde derin boyun enfeksiyonu
tespit edilerek hastanemize sevk edilmis.
Kulak burun bogaz kliniginde yatirilarak
klinigimizce konsiilte edilen hastanin ¢ekilen
toraks BT ’sinde boyun ve 6n mediastende,
0zofagus, trakea ve mediastinal yapilar
saran mediastinit ve bilateral plevral ve
perikardiyal effiizyon (Resim 3 ve 4) tespit
edilerek acil operasyona alindu.
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Resim 3. Mediastinal yapilar1 saran,
ozellikle  anterior = mediastende  abse

formunda gelisim gosteren mediastinal
enfeksiyon.

Resim 4. Aymi hastaya ait toraks BT’nin
ilerleyen karelerinde mediastinal
enfeksiyona bilateral plevral ve perikardial
efflizyonun da eslik ettigi goriildii.

Suprajuguler
mediastinoskopik drenaj yapildi. VATS ile
mediastinal plevra agilarak drene edildi.

insizyonla

Plevral effiizyon bosaltildi. Mediastinal ve
plevral tilipler yerlestirilerek isleme son
verildi.

Postop 15.giin anterior mediasten ve
plevrada lokiilasyonlar goriildii (Resim 5).
Mediastinotomi ve VATS ile delokiilasyon
ve drenaj yapildi. Sagdaki eflizyon gogiis
tiipii ile bosaltildi. Postoperatif 35. giinde
hasta taburcu edildi. Uc¢ ay sonraki
kontroliinde hasta sorunsuzdu.

Resim 5. Operasyon sonrast 15. giinde
cekilen toraks BT’de drenajin yetersiz
oldugu, mediastinal enfeksiyonun azalmakla
birlikte devam ettigi, plevral effiizyonda artis
oldugu gozlenmektedir.

Olgu 3

Tiroid kanseri nedeni ile total
tiroidektomi, bileteral boyun diseksiyonu ve
trakeostomi yapilan 78 yasindaki kadin
hastada postoperatif 9. giin yiliksek ates ve
kliniginin bozulmast nedeni ile c¢ekilen
toraks BT de sagda juguler, brakiosefalik ve
subklavian venlerin posteriorunda trakea ve
0zofagusun lateralinde yaklasik 4x3x5 cm
boyutlarinda igerisinde hava dansiteleri
bulunan ve periferal konstrast tutulumu olan
apse ile uyumlu goriinlim saptandi (Resim
6). Hastaya acil olarak VATS ile apse
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drenaj1 yapildi. Apse duvart agik birakildi.
Bir hafta sonra ¢ekilen Toraks BT’ de ayni
bolgede 22x13 mm boyutlarinda apse posu
saptanmasi lizerine hastaya tekrar VATS ile
drenaj yapildi (Resim 7).

Resim 6. Toraks BT’de trakeaa ve
0zofagusun
boyutlarinda hava dansiteleri iceren ve
periferal kontrast tutulumu izlenen apse ile
uyumlu goriiniim.

lateralinde 4x3x5cm

Resim 7. Ayni hastaya ilk operasyondan 1
hafta sonra c¢ekilen Toraks BT’de daha
kiiciik olmakla birlikte ayni1 lokalizasyonda
apse posunun devam ettigi goriildii.

Operasyon sonrasi enfeksiyon klinigi
hizla diizelen hasta sorunsuz taburcu edildi.
Ug ay sonraki toraks BT ile kontroliinde
patoloji saptanmadi.
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