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Introduzione

Le mediastiniti acute sono nella maggior parte dei casi
conseguenti a perforazioni esofagee o a sternotomie per
interventi cardiochirurgici. Esiste però una varietà parti-
colarmente aggressiva denominata mediastinite discen-
dente necrotizzante (MDN) che prende origine da pro-
cessi infettivi a partenza orofaringea, in grado di farsi
spazio fra i piani cervicali e discendere da essi nel medi-
astino 1,2,3.
Il ritardo nella diagnosi e la scelta di una strategia chirur-
gica inadeguata sono dimostrati essere i principali fattori
responsabili delle elevate morbilità e mortalità associate
a MDN.

Materiali e metodi

Nell’Aprile 2005 sono stati ricoverati presso il servizio di
terapia intensiva del nostro ospedale due pazienti di ses-
so maschile (75 e 70 anni) con diagnosi di shock setti-
co da mediastinite.
Nel primo caso il paziente si è presentato in pronto soc-
corso per febbre e dispnea, a dieci giorni di distanza da
un intervento di estrazione dentaria. Una TC collo e
torace dimostrava una fascite cervicale con presenza di
aria e dislocazione della trachea e delle strutture vasco-
lari verso destra; a livello toracico evidenza di addensa-
menti polmonari flogistici multipli.
Per la scarsità della clinica, limitata a tosse ed iperpires-
sia senza dispnea, il paziente è stato osservato per 48
ore, prima di essere sottoposto ad intervento chirurgico
di toilette e drenaggio attraverso un duplice approccio
cervicale e toracico.
Nel secondo caso un uomo di 70 anni veniva ricovera-
to presso una divisione di medicina generale per disp-
nea ed iperpiressia. A 48 ore dal ricovero, si manifesta-
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Descending necrotising mediastinitis: Report of two cases 

Descending necrotising mediastinitis is a severe infection spreading from the cervical region to the mediastinal connecti-
ve tissue. It represents a virulent form of mediastinal infection, requiring prompt diagnosis and treatment to reduce the
high mortality associated. An optimal debridment and drainage through an open thoracotomic access are the keys for a
successful outcome.
Two patients, males, 70 and 75-years-old with descending necrotising mediastinitis were treated in our Institution in
April ’05. One had an odontogenic abscess and the other had a retropharyngeal abscess. Operative procedures included
thoracotomy with radical surgical debridment of the mediastinum and excision of necrotic tissue associated with tran-
scervical surgical debridment and drainage. Postoperatively mediastino-pleural and cervical irrigation with iodopovidone
2‰ was performed until a culture of pleural effusion become negative.
Postoperatively both patient suffered from severe complication including septic shock and acute respiratory distress syn-
drome. The 70-years-old patient had an acute renal failure too. Postoperatively the length of the intensive care unit stay
was 40 and 42 days, respectively. The outcome was favorable in both patients.  
Early detection and immediate open surgical treatment could be the best way to reduce morbility and mortality rate.
Descending Necrotising Mediastinitis cannot be adequately treated without mediastinal and cervical excision of necrotic
tissue and drainage including an open thoracic and cervical approach.
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vano una insufficienza respiratoria e renale acuta, per cui
il paziente veniva trasferito in terapia intensiva. La TC
torace dimostrava un addensamento polmonare alla base
sinistra associato a versamento pleurico e pericardico;
veniva sottoposto a drenaggio pleurico e pericardico con
esito di liquido limpido, negativo agli esami colturali. La
risoluzione del quadro di shock con ripristino di un
eccellente equilibrio cardio-respiratorio permetteva il
trasferimento nel reparto di degenza. Il decorso era carat-
terizzato da febbre remittente con persistente negatività
di tutti gli esami colturali. Dopo circa un mese per la
ricomparsa di un progressivo deterioramento delle fun-
zioni d’organo in un quadro di shock settico, il paziente
veniva di nuovo ricoverato in terapia intensiva. Una TC
total body dimostrava la presenza di mediastinite associ-
ata a formazioni ascessuali retrofaringee, con colata lun-
go i piani fasciali del collo fino al mediastino superiore,
sia anteriormente che posteriormente alla trachea, e a
versamento pleurico bilaterale.
Il paziente è stato quindi sottoposto d’urgenza a tora-
cotomia anteriore destra in V spazio intercostale, medi-
astinotomia longitudinale, toilette e posizionamento di
drenaggi pleurici e mediastnici multipli e a cervicotomia
con toilette, debridment e posizionamento di duplice
drenaggio. Gli esami colturali dimostravano la presenza
di Pseudomonas aeruginosa, Stenotropium maltophila,
Gram negativi.

Risultati

Il decorso in terapia intensiva è stato caratterizzato da
una progressiva defervescenza del quadro settico, moni-
torata attraverso ripetuti controlli radiologici e colturali.
Un problema importante che ha riguardato il paziente
di 70 anni, con anamnesi di diabete mellito, iperten-
sione arteriosa, insufficienza renale cronica e nefrolitiasi
sinistra, è stato l’insorgenza di insufficienza renale acu-
ta, che non ha necessitato di trattamento dialitico. Per
entrambi i pazienti lo svezzamento respiratorio è stato
problematico a causa, oltre che della patologia media-
stinico-polmonare, dell’importante perdita di massa mu-
scolare dovuta allo stato catabolico nella fase di shock
settico.
I pazienti, dimessi dalla terapia intensiva in 40ma e 42ma
giornata postoperatoria e trasferiti presso una struttura
specializzata in fisioterapia respiratoria, sono oggi in
buone condizioni generali.

Discussione

L’andamento clinico dei due casi di MDN ci consente
alcune riflessioni in merito alla strategia da attuare nei
confronti di questa grave patologia. Innanzitutto l’esor-
dio clinico è spesso subdolo, nel contesto di un quadro
caratterizzato da focolai infettivi localizzati nella regione

orofarinegea, per la persistenza di iperpiressia e spesso
stato settico, non responsivi alla terapia antibiotica.
L’indagine radiologica ottimale per confermare la diag-
nosi di MDN è la TC di collo e torace, che consente
di valutare l’estensione del processo infettivo e di con-
fermare la relazione fra focolaio infettivo cervicale e coin-
volgimento del mediastino.
In linea con le più recenti indicazioni presenti in let-
teratura 4,5,6,7,8, ottenuta la conferma diagnostica attra-
verso l’esecuzione di TC collo e torace, entrambi i pazi-
enti sono stati tempestivamente sottoposti a cervicoto-
mia e toracotomia con toilette degli ascessi e delle aree
necrotiche e posizionamento di tubi di drenaggio di
ampio calibro che consentivano l’esecuzione di lavaggi e
una detersione ottimale delle raccolte settiche nel perio-
do postoperatorio. La presenza di tessuto infetto a livel-
lo delle guaine perivascolari e delle riflessioni del peri-
cardio spiega la correlazione fra approccio cervico-tora-
cotomico e outcome favorevole dei pazienti trattati.

Conclusione

Il trattamento chirurgico aggressivo che abbiamo attua-
to nei due casi di MDN descritti ha dato ottimi risul-
tati in termini di morbilità e sopravvivenza dei pazienti
trattati.
Riportiamo i punti fondamentali della strategia da
adottare nel trattamento della MDN: a) dopo sospetto
clinico l’utilizzo della TC deve confermare l’estensione
del processo infettivo. La copertura antibiotica deve essere
tempestiva e ad ampio spettro. b) al primo riscontro di
ascesso in regione orofaringea e cervicale è necessario
provvedere al drenaggio chirugico sospettando la possi-
bile evoluzione verso una MDN. c) se questo è confer-
mato dalla TC esiste precisa indicazione ad intervento
toracotomico 4,5,6,7,9,10,11 per la detersione di tutti i foco-
lai settici fino a livello delle guaine perivascolari e delle
riflessioni del pericardio, regioni nelle quali la perma-
nenza del processo suppurativo determina una sicura
evoluzione negativa della malattia. Il completamento del-
la bonifica dei focolai settici per via cervicotomica può
essere effettuato nella stessa seduta. 

Riassunto

Vengono descritti due casi di mediastinite discendente
necrotizzante, il loro differente e complesso quadro cli-
nico di esordio, la difficoltà dell’approccio diagnostico,
e la necessità di un trattamento e di una gestione inter-
disciplinari della manifestazione decisivi nel contrastare
di una patologia a prognosi sfavorevole.
Nell’arco di circa tre settimane sono stati ricoverati pres-
so il servizio di Terapia Intensiva del nostro ospedale due
pazienti di sesso maschile, rispettivamente di 70 e 75
anni, con diagnosi di shock settico da mediastinite di-
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scendente. Dopo conferma TC della patologia ed instau-
rato un trattamento antibiotico, entrambi i pazienti sono
stati sottoposti a intervento chirurgico di toilette e
drenaggio per via toracotomica e cervicotomica. Entrambi
i pazienti sono clinicamente guariti ed in buone con-
dizioni.
La MDN è la più temibile delle mediastiniti acute. Fino
agli anni ’80 la principale opzione chirurgica era rap-
presentata dal drenaggio mediastinico trancervicale, men-
tre raramente veniva effettuata una toracotomia.
L’impiego più precoce ed esteso dell’approccio toraco-
tomico sostenuto partire dagli anni ’90 diversi autori ha
determinato un netto miglioramento del tasso di mor-
talità. La letteratura conferma che un trattamento chirur-
gico precoce ed aggressivo è di fondamentale importan-
za per favorire la risoluzione del quadro settico.
Riteniamo che considerando la rapidità con cui la MDN
diffonde ed i rischi connessi al suo quadro complesso,
debba essere affrontata con un trattamento chirurgico
radicale a livello cervicale e toracico e con approccio mul-
tidisciplinare.
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