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Czy stały, płuczący drenaż śródpiersia jest bezpiecznym
i skutecznym sposobem leczenia zstępującego 
martwiczego zapalenia śródpiersia?

Is continuous irrigation drainage of the mediastinum a safe and effective
method for the treatment of descending necrotizing mediastinitis?
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Streszczenie

WWssttęępp::  Zstępujące martwicze zapalenie śródpiersia jest powikła-
niem zjadliwego zakażenia szyi lub zębów, które może spływać
do śródpiersia, powodując znaczącą chorobowość i umieralność
sięgającą 30–40% lub więcej. Niniejsze doniesienie przedstawia
nowy sposób leczenia chirurgicznego, polegający na agresywnym
oczyszczeniu śródpiersia z dostępów od strony szyi i klatki
piersiowej, w połączeniu ze stałym płukaniem. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: W naszej klinice między 1999 a 2005 r.
z powodu zstępującego martwiczego zapalenia śródpiersia
leczono 9 chorych opisywanym sposobem.
WWyynniikkii:: Opóźnienie w podjęciu leczenia chirurgicznego wyniosło
średnio 5 dni (od 2 do 14 dni), średni okres płukania śródpiersia
9,5 dnia (zakres 5–14), a średnia długość hospitalizacji 24,4 dnia
(zakres 5–39). Powikłania pooperacyjne wystąpiły u 4 pacjentów,
w tym u 3 ropienie rany po torakotomii, natomiast u 1 zapalenie
płuc. Dwoje chorych zmarło w okresie pooperacyjnym, jeden
z powodu niewydolności wielonarządowej, drugi z powodu ostrej
niewydolności oddechowej dorosłych (ARDS). Odsetek zgonów
wyniósł 22%.
WWnniioosskkii::  Radykalne chirurgiczne oczyszczenie śródpiersia w po-
łączeniu ze stałym, płuczącym drenażem, wydaje się bezpieczną
i skuteczną metodą leczenia zstępującego martwiczego zapale-
nia śródpiersia. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  zstępujące martwicze zapalenie śródpiersia,
drenaż płuczący.

Abstract

IInnttrroodduuccttiioonn:: Descending necrotizing mediastinitis (DNM) is
a primary complication of cervical or odontogenical toxic
infections that can spread to the mediastinum which is fraught
with impressive morbidity and mortality rates of 30% to 40%
or more. This is the report on a new combined surgical
procedure consisting of cervical drainage, an aggressive
mediastinal debridement via posterolateral thoracotomy plus
continuous mediastinal irrigation
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Between 1999 and 2005 in our
department this technique was used to treat nine patients
with DNM.
RReessuullttss::  The mean duration from first symptoms or: from the
appearance of first symptoms to operation was 5 days (range
2-14), mean irrigation mediastini 9.5 days (range 5-14) and
mean hospital stay was 24.4 days (range 5-39). Postoperative
complications were found in four patients: three with infection
post thoracotomy wound and one with pneumonia. Two patients
died in the postoperative period: one died of multiorgan failure
and the other of ARDS.
CCoonncclluussiioonnss:: Radical surgical debridement mediastini and
a continuous, mediastinal irrigation drainage seem a safe and
effective method for the treatment of DNM.
KKeeyy  wwoorrddss::  descending necrotizing mediastinitis, irrigation
drainage.

Wstęp

Zstępujące martwicze zapalenie śródpiersia (z.m.z.ś.)
jest skutkiem zjadliwego (agresywnego) zakażenia w okoli-
cy ustno-gardłowej, które może przenikać do śródpiersia
przez przestrzenie anatomiczne. Umieralność chorych z po-

wodu z.m.z.ś., mimo stosowania rozległych zabiegów dre-
nujących i podawania nowoczesnych antybiotyków o naj-
szerszym nawet zakresie działania, niewiele się zmniejszyła
i wciąż sięga 40–50%, jeżeli zaś zakażeniu towarzyszą do-
datkowe schorzenia, może wzrastać nawet do 80% [1–4].
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Ostatnio w piśmiennictwie pojawiło się kilka doniesień su-
gerujących bardziej skuteczne leczenie z.m.z.ś. przy dodat-
kowym zastosowaniu drenażu płuczącego śródpiersia lub
jamy opłucnej [3, 5–9].

Celem naszego doniesienia jest ocena wyników lecze-
nia 9 chorych na z.m.z.ś. za pomocą klasycznych metod
uzupełnionych o stały przepływowy drenaż śródpiersia.

Materiał i metody

Od 1999 r. do 2005 r. leczono 9 pacjentów (6 mężczyzn
i 3 kobiety) w wieku 20–70 lat (średnio 49 lat), którzy speł-
niali wszystkie kryteria Estrera i wsp. [10], pozwalające roz-
poznać z.m.z.ś. Troje pacjentów leczonych drenażem płuczą-
cym, których opisaliśmy we wcześniejszym naszym donie-
sieniu [4], uzupełniliśmy o kolejnych sześciu. Zstępujące
martwicze zapalenie śródpiersia było następstwem powi-
kłań ropnia okołozębowego u 6 chorych (najczęściej 6. lub
7. ząb trzonowy dolny prawy), ropnia migdałka gardłowego
(2 chorych) i ropnia pozagardłowego 1 chory. 3 pacjentów
zostało skierowanych do kliniki z oddziału laryngologiczne-
go, kolejnych 3 z chirurgii szczękowej, po jednym z chirurgii

ogólnej, pulmonologii i oddziału intensywnej opieki medycz-
nej. Przed przyjęciem do kliniki wszyscy byli leczeni antybio-
tykami, 4 wykonano drenaż ropowicy szyi, zaś 3 tracheoto-
mię. U 3 osób rozpoznano dodatkowe schorzenia – cukrzycę
typu 2, zespół Downa i kamicę pęcherzyka żółciowego. 
U 6 stwierdzono ropniaka prawej, u 2 obu, u 1 lewej jamy
opłucnej. Opóźnienia w podjęciu rozległego leczenia opera-
cyjnego wynosiły od 2 do 14 dni (średnio 5 dni). Szczegóło-
we dane na temat chorych umieszczono w tab. I.

W chwili przyjęcia do kliniki u wszystkich chorych domi-
nowały objawy posocznicy i niewydolności oddechowej.
Po krótkim przygotowaniu polegającym na uzupełnieniu
niedoborów krwi i elektrolitów oraz podaniu antybiotyków
o szerokim zakresie działania w trybie pilnym operowano
chorych. U 2 osób z obustronnym ropniakiem opłucnej za-
bieg rozpoczęto od drenażu lewej jamy opłucnej, aby
umożliwić wystarczającą wentylację (lub: aby umożliwić
pełne rozprężanie się) przeciwległego płuca w czasie pra-
wostronnej torakotomii [11], ponieważ stosowano znieczu-
lenie rozdzielno-oskrzelowe. Zabieg przeprowadzano w uło-
żeniu pacjenta częściowo na plecach, z uniesionym bokiem
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TTaabb..  II..  Charakterystyka chorych leczonych z powodu zstępującego martwiczego zapalenia śródpiersia (z.m.z.ś.)

LLpp.. PPłłeećć WWiieekk      OOddddzziiaałł  PPrrzzyycczzyynnaa  DDooddaattkkoowwee  WWcczzeeśśnniieejjsszzee  OObbeeccnnoośśćć  OOppóóźźnniieenniiee  
MM//KK==66::33 śśrreeddnniioo  4499,,11  llaatt kkiieerruujjąąccyy wwyyjjśścciioowwaa  sscchhoorrzzeenniiaa lleecczzeenniiee rrooppnniiaakkaa  lleecczzeenniiaa  ((ddnnii))  

zz..mm..zz..śś ooppłłuuccnneejj śśrreeddnniioo  55,,11  ddnniiaa

1 M 50 laryngologia ropień cukrzyca zachowawcze prawostronny 3
pozagardłowy typu 2 + tracheotomia

2 M 65 laryngologia ropień zachowawcze prawostronny 2
okołozębowy + tracheotomia

(46)

3 M 20 chirurgia ropień zespół Downa zachowawcze prawostronny 6
szczękowa okołozębowy 

(47)

4 K 61 chirurgia ropień  kamica zachowawcze prawostronny 1
ogólna migdałka pęcherzykowa

gardłowego

5 K 65 laryngologia ropień zachowawcze prawostronny 5
okołozębowy + tracheotomia

(47)

6 M 25 chirurgia ropień drenaż  obustronny 14
szczękowa okołozębowy ropowicy

(46, 47) szyi

7 M 51 pulmonologia ropień  drenaż  lewostronny 7
migdałka ropowicy

gardłowego szyi

8 M 35 chirurgia ropień drenaż prawostronny 4
szczękowa okołozębowy ropowicy

(47) szyi

9 K 70 OIOM ropień drenaż obustronny 4
okołozębowy ropowicy

(46) szyi

M – mężczyzna, K – kobieta; 46, 47 – ząb trzonowy dolny prawy odpowiednio  nr 6, 7
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pod kątem ok. 60° w stosunku do powierzchni stołu opera-
cyjnego. W zależności od rozległości ropowicy na szyi
i obecności ropniaka opłucnej (prawo- lub lewostronnego),
do śródpiersia przedniego górnego docierano z cięcia rów-
noległego do mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
lub z cięcia kołnierzowego. Palcami delikatnie rozwarstwia-
no okolicę przedtchawiczą, okołoprzełykową i naczyniową,
a następnie odsysano treść ropną i wycinano martwicze
tkanki. Kolejnym etapem operacji była tylno-boczna prawo-
(8 chorych) lub lewostronna (1 chory) torakotomia przez
IV międzyżebrze. Po otwarciu klatki piersiowej szeroko od-
słaniano śródpiersie od wysokości osklepka płuca aż do ży-
ły płucnej dolnej. Po wypłukaniu roztworem Povidone jamy
opłucnej dokładnie usuwano ze śródpiersia tłuszcz i tkanki
martwicze, a w razie potrzeby odkorowano płuco. Następ-
nie od strony cięcia na szyi wykonywano ostrożnie palcem
tunel aż do jamy opłucnej, przez który pod kontrolą wzroku
przeprowadzano miękki dren lateksowy nr 28 z bocznymi
otworami, przeciągając go w pobliże żyły nieparzystej
po stronie prawej lub od tyłu poniżej łuku aorty po stronie
lewej. Brzegi rany na szyi zbliżano za pomocą pojedynczych
szwów, wcześniej umieszczając dwa dreny Redona w okoli-
cy okołotchawiczej i okołoprzełykowej. Wszystkie dreny
na szyi mocowano szwami do skóry. Po zakończeniu etapu
szyjnego operacji do jamy opłucnej wprowadzano dren la-
teksowy nr 28, który układano w śródpiersiu dolnym, deli-
katnie mocując go pojedynczym szwem do opłucnej śród-
piersiowej, zaś jego koniec obwodowy wyprowadzano
z osobnego cięcia poza klatkę piersiową. Następnie po-

dwójnie drenowano jamę opłucnej. Zabieg uzupełniano
o tracheotomię środkową, jeżeli nie była wcześniej wykona-
na. Dreny wyprowadzone z klatki piersiowej podłączono
do systemu ssącego o sile 30–40 cm słupa wody. Do drenu
o kalibrze nr 28 na szyi podłączano zestaw do kroplowego
przetaczania płynów, podając sól fizjologiczną zmieszaną
z antybiotykiem z szybkością ok. 50 ml/godz. Przez cały czas
płukania prowadzono bilans płynów podanych i odzyska-
nych z jamy opłucnej i śródpiersia, jednocześnie kontrolując
przynajmniej 3-krotnie w ciągu doby stężenie elektrolitów
w surowicy krwi. Stały, płuczący drenaż utrzymywano tak
długo (średnio 8,6 dnia), aż wypływający z drenu umieszczo-
nego w śródpiersiu płyn nie stał się klarowny, zaś w jego
posiewach nie stwierdzano bakterii chorobotwórczych. 

Wyniki

Opierając się na badaniu fizykalnym i obrazach tomo-
grafii komputerowej szyi i klatki piersiowej określono zakres
zakażenia śródpiersia, posługując się klasyfikacją Endo
i wsp. [7]. 7 z 9 chorych sklasyfikowano jako stopień IIB, zaś
po jednym jako IIA i I. U 7 chorych wykazano obecność jed-
nostronnego, natomiast u 2 – obustronnego ropniaka
opłucnej. Z powodu wstrząsu septycznego połączonego
z ostrą niewydolnością oddechową stosowano mechanicz-
ną wentylację przez wcześniej (3 chorych) lub doraźnie (6
chorych) wykonaną tracheotomię. Okres jej utrzymania wy-
nosił od 5 do 14 dni (średnio – 8,8 dnia). Tracheotomię usu-
wano między 5. a 33. dniem od jej wykonania (średnio – 13,4
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TTaabb..  IIII..  Wyniki leczenia chorych z powodu zstępującego martwiczego zapalenia śródpiersia (z.m.z.ś.)

LLpp.. ZZaakkrreess TTrraacchheeoottoommiiaa RReessppiirraattoorr    OOkkrreess  ppłłuukkaanniiaa OOkkrreess  ddrreennaażżuu DDłłuuggoośśćć  ppoobbyyttuu PPoowwiikkłłaanniiaa  WWyynniikk
zzaakkaażżeenniiaa ((ddnnii))  śśrreeddnniioo ((ddnnii))  śśrreeddnniioo  ((ddnnii))  śśrreeddnniioo  ooppłłuuccnneejj  sszzppiittaallnneeggoo  lleecczzeenniiaa lleecczzeenniiaa

śśrróóddppiieerrssiiaa  wwgg 1133,,44  ddnniiaa 88,,66  ddnniiaa 88,,88  ddnniiaa ((ddnnii))  śśrreeddnniioo  ((ddnnii))  śśrreeddnniioo  
EEnnddoo  ii  wwsspp..  [[77]] 1144,,55  ddnniiaa 2244,,33  ddnniiaa

1. II B 5 5 5 5 5 niewydolność zgon
wielonarządowa

2. II A 14 14 7 15 30 ropienie rany wyleczony
pooperacyjnej

3. II B 14 14 14 14 14 ARDS zgon

4. II B 7 6 11 18 28 wyleczona

5. I 9 5 9 11 19 wyleczony

6. II B 8 6 7 10 21 wyleczony

7. II B 33 12 14 19 42 zapalenie płuc wyleczony

8. II B 16 6 13 27 39 ropienie rany wyleczony
pooperacyjnej

9. II B 15 10 6 12 21 ropienie rany wyleczona
pooperacyjnej

I – zakażenie obejmujące część przednią śródpiersia górnego – do wysokości rozwidlenia tchawicy

II A – zakażenie sięgające do śródpiersia  przedniego dolnego – poniżej IV kręgu piersiowego od przodu

II B – zakażenie sięgające do śródpiersia tylnego dolnego – poniżej IV kręgu piersiowego od tyłu

ARDS – zespół ostrej niewydolności oddechowej dorosłych
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dnia). Stałe przepływowe płukanie śródpiersia stosowano
przez 5–14 dni (średnio 8,8 dnia), a drenaż jamy opłucnej
usuwano między 5.–27. dniem (średnio po 14,5 dniach). Ba-
dania bakteriologiczne materiału pozyskanego w trakcie
operacji wykazały zakażenie kilkoma szczepami bakteryjny-
mi, najczęściej Streptococcus haemolyticus et faecalis,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus oraz Kleb-
siella. U 3 osób wystąpiły powikłania pod postacią ropienia
rany pooperacyjnej, zaś u 1 zapalenie płuc. Długość hospita-
lizacji wynosiła od 5 do 42 dni, co dało średnią 24,3 dnia. 
2 chorych zmarło – jeden z powodu niewydolności wielona-
rządowej, drugi z powodu ostrej niewydolności oddechowej
dorosłych (ARDS). Odsetek zgonów dla opisywanej grupy
wyniósł 22%. Wyniki leczenia ujęto zbiorczo w tab. II.

Dyskusja

Zstępujące martwicze zapalenie śródpiersia (z.m.z.ś.)
jest następstwem zakażenia części ustnej gardła, zębów,
krtani lub szyi. Rozwija się jako powikłanie ropni w obrębie
jamy ustno-gardłowej pochodzenia zębowego, okołomig-
dałkowych i pozagardłowych, anginy Ludwiga, zapalenia
ślinianek, zapalenia tarczycy, perforacji przełyku czy uszko-
dzeń jatrogennych i urazów [8, 12, 13]. Ocenia się, że
60–70% przypadków z.m.z.ś. spowodowanych jest zakaże-
niem zębopochodnym – zakażona miazga, ropień około-
wierzchołkowy trzonowców dolnych [8, 14], co znalazło po-
twierdzenie w naszych badaniach, podobnie jak stosunek
mężczyzn do kobiet określany w piśmiennictwie jak 6:1
na niekorzyść mężczyzn [15]. Proces zapalny najczęściej
zstępuje do śródpiersia i jam opłucnowych, rzadziej
do worka osierdziowego i jamy brzusznej, powodując zapa-
lenie tkanki łącznej, a następnie tworzenie się ropnia
w śródpiersiu [2, 11, 16–18]. Konsekwencją jest dalszy roz-
wój powikłań pod postacią zapalenia osierdzia, ropniaka
opłucnej, zapalenia otrzewnej, przestrzeni pozaotrzewno-
wej, posocznicy i niewydolności wielonarządowej. Wymie-
nione powikłania są powodem wysokiej śmiertelności wa-
hającej się między 40–80% [1, 2, 4, 16, 18, 19]. 

Podstawą chirurgicznego leczenia z.m.z.ś. jest dokładne
usunięcie ropy, martwiczych tkanek i tłuszczu ze śródpier-
sia, w połączeniu z drenażem wszystkich zakażonych prze-
strzeni. Kontrowersje budzi sposób dostępu do śródpiersia
i zakres drenażu. Są autorzy promujący podłużną lub po-
przeczną sternotomię, które mają zapewniać dostęp nie
tylko do śródpiersia, ale jednocześnie do obu jam opłuc-
nych [19, 20]. Inni proponują połączenie dostępu od strony
szyi z dostępem od strony wyrostka mieczykowatego [7].
Część badaczy uważa, że w przypadkach ograniczenia zaka-
żenia do przedniej części górnego śródpiersia, zakażenia
nieprzekraczającego wysokości rozwidlenia tchawicy, wy-
starcza drenaż tylko od strony szyi [1, 3, 10]. Dokonana
przez Corstema i wsp. [21] analiza 12 doniesień obejmują-
cych 69 chorych, wykazała znamiennie niższe współczynni-
ki zgonów, gdy zastosowano połączenie dostępu od strony
szyi i klatki piersiowej (19%), w porównaniu z drenażem
śródpiersia wyłącznie od szyi (47%). Opierając się na po-
wyższych danych, powszechnie panuje pogląd, iż standar-

dem leczenia, niezależnie od rozległości zakażenia śród-
piersia, winien być drenaż zarówno od strony szyi, jak
i klatki piersiowej [19, 21–23]. Tylnoboczna torakotomia nie
tylko zapewnia najlepszy dostęp do wszystkich przedzia-
łów śródpiersia, ale także do osierdzia i jamy opłucnowej,
a ponadto jest dość dobrze tolerowana przez chorych na-
wet w ciężkim stanie [3, 22, 23]. U wszystkich naszych cho-
rych korzystaliśmy z tego ostatniego dostępu, który ma
jeszcze jedną zaletę, polegającą na możliwości bardzo pre-
cyzyjnego ułożenia drenów do drenażu płuczącego.

Mimo ustalonej strategii postępowania leczniczego, po-
legającej na szerokim chirurgicznym oczyszczeniu śródpier-
sia, drenażu zakażonych przestrzeni, usunięciu martwi-
czych tkanek i tłuszczu, stosowaniu antybiotyków o naj-
szerszym nawet zakresie działania, odsetki zgonów wśród
chorych z powodu z.m.z.ś. są nadal wysokie, oceniane
na 40–80%, a nawet więcej [2, 4, 12, 17]. W ostatnich latach
pojawiło się kilka doniesień sugerujących możliwości po-
prawienia wyników leczenia z.m.z.ś. przez dodatkowe
wdrożenie do standardowego postępowania płukania
śródpiersia i jam opłucnowych [3, 5–9, 11, 24]. Dokonana
przez nas analiza wyników leczenia w cytowanych powyżej
8 doniesieniach, obejmujących łącznie 45 pacjentów, wyka-
zała znacząco niski (13,3%) współczynnik zgonów. Zdajemy
sobie sprawę, że opisywane grupy ze względu na różne
sposoby płukania, stosowanie różnych środków płuczą-
cych, z różną ich liczbą i częstotliwością są niejednorodne,
ale niskie współczynniki zgonów sugerują możliwości po-
prawienia wyników leczenia. Skłoniło nas to do wykorzy-
stania jednej z metod płukania [25], sprawdzającej się
w wypadkach ropnego zapalenia śródpiersia, będącego na-
stępstwem przedziurawienia gardła lub części szyjnej prze-
łyku [26]. Idea stałego przepływu soli fizjologicznej przez
śródpiersie [25] została zachowana, zmodyfikowaliśmy zaś
sposób podawania i odsysania płynów ze śródpiersia i jam
opłucnowych przez odpowiednie umieszczenie drenów.
Metodę płukania zastosowaliśmy u wszystkich naszych
chorych, niezależnie od zakresu zakażenia, jako postępo-
wanie standardowe, ujednolicając liczbę i rodzaj płynów
używanych do płukania. Stałe przepływowe płukanie śród-
piersia wg naszych spostrzeżeń powoduje szybsze mecha-
niczne usuwanie ropy, tkanek martwiczych, bakterii i tok-
syn ze śródpiersia i jam opłucnowych, w porównaniu ze
standardowym drenażem. 

7 (78%) chorych przeżyło, u 4 z nich wystąpiły powikła-
nia: pod postacią ropienia rany pooperacyjnej u 3, a u 1 za-
palenia płuc. Leczenie zachowawcze wymienionych powi-
kłań zakończyło się pomyślnie. 2 (22%) chorych z rozległym
zakażeniem określanym jako stopień IIB zmarło, jeden
z powodu niewydolności wielonarządowej, drugi z powodu
ostrej niewydolności oddechowej dorosłych. U obu stwier-
dzano dodatkowe schorzenia – u pierwszego zaawansowa-
ną cukrzycę typu 2, u drugiego natomiast zespół Downa
oraz rozległą próchnicę uzębienia. Możemy, podobnie jak
Iwata i wsp. [6], przypuszczać, że wymienione dodatkowe
schorzenia mogły niekorzystnie wpłynąć na odsetki zgo-
nów [6]. Dodatkowym czynnikiem, co podkreśla wielu auto-

Czy stały, płuczący drenaż śródpiersia jest bezpiecznym i skutecznym sposobem leczenia zstępującego martwiczego zapalenia...
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rów [3, 7, 11, 23, 27], który mógł wpłynąć na wyniki naszego
leczenia, były opóźnienia w podjęciu radykalnego postępo-
wania chirurgicznego, wynoszące średnio ponad 5 dni.

W osiągnięciu zadowalających wyników, oprócz wcze-
snego leczenia chirurgicznego, największe znaczenie ma
stosowanie odpowiednich antybiotyków, uwzględniających
szczepy bakteryjne tlenowe i beztlenowe, wspomaganie
mechaniczne oddychania, wyrównywanie niedoborów krwi,
elektrolitów i białka.

Zdajemy sobie sprawę, że badania nasze mają charakter
retrospektywny, oparte są na małej grupie chorych i wyma-
gają jeszcze dalszych dociekań, aby wyciągnąć ostateczne
wnioski. Odpowiadając na pytanie zawarte w tytule nasze-
go doniesienia, wydaje nam się, że radykalne chirurgiczne
oczyszczenie śródpiersia, w połączeniu ze stałym drenażem
płuczącym, jest skuteczną i bezpieczną metodą leczenia
zstępującego martwiczego zapalenia śródpiersia. Przema-
wiają za tym niskie odsetki zgonów i powikłań.
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