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Streszczenie

Zstepujace martwicze zapalenie $rodpiersia (z.m.z.5.) jest
rzadkim i ciezkim powiktaniem zakaZenia pochodzenia ze-
bowego lub toczacego sie w obrebie gardta. Towarzysza mu
wspdtczynniki Smiertelnosci wynoszace 25-40%. Opierajac
sie na piSmiennictwie, prezentujemy kryteria rozpoznawania
i klasyfikacji, operacyjne metody leczenia, takie jak: naciecie
szyi, radykalne chirurgiczne oczyszczenie Srodpiersia, jamy
optucnowej, drenaz ptuczacy $roédpiersia i jamy optucnowe;j
u chorych na z.m.z.s.

Sugerujemy strategie leczenia ciezkich postaci z.m.z.5., polega-
jaca na wczesnym rozpoznaniu, doraznej torakotomii, ptuka-
niu sroédpiersia i jamy optucnowej.

Stowa kluczowe: zstepujgce martwicze zapalenie $rodpiersia,
diagnostyka, leczenie chirurgiczne.

Dane epidemiologiczne

Zstepujace martwicze zapalenie Srddpiersia (z.m.z.5.)
jest pierwotnym powiktaniem ciezkiego zakazenia jamy
ustnej, gardta lub szyi, sptywajacego w obreb luznych
tkanek Srédpiersia. Rozwija sie jako powiktanie ropni
w obrebie jamy ustno-gardtowej pochodzenia zebowego,
okotomigdatkowych i pozagardtowych, anginy Ludwiga,
zapalenia Slinianek, zapalenia tarczycy, perforacji przety-
ku, zapalef ucha Srodkowego czy uszkodzen jatrogennych
i urazéw [1, 2]. Ocenia sie, ze najwazniejszg przyczyna
(50-80% przypadkéw) jest zakazenie zebopochodne — za-
kazona miazga, ropien okotowierzchotkowy, najczesciej
trzonowcéw dolnych [1, 3, 4]. Zaobserwowano réwniez
6-krotnie czestsze wystepowanie tej postaci zapalenia
Srodpiersia u mezczyzn niz u kobiet [5]. Wiekszos¢ przy-
padkéw z.m.z.5. odnotowuje sie w grupie chorych mie-
dzy trzecia a piata dekada zycia, ale sg tez opisy chorych
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11-miesiecznych niemowlat, jak i dorostych w podesztym
wieku [1, 6]. Wspdtczynniki zgondéw towarzyszace temu
schorzeniu oscylujg miedzy 25 a 40% [1, 7-9], jezeli za$
towarzysza mu dodatkowe schorzenia, to moga przekra-
cza¢ 60% [3, 9, 10].

Drogi szerzenia sie zstepujacego
martwiczego zapalenia srodpiersia
Gwattownemu szerzeniu sie zakazenia do Srédpier-
sia i jam optucnowych sprzyjaja: budowa anatomiczna
przestrzeni powieziowych szyi, sita ciezkosci, ujemne cis-
nienie panujace w klatce piersiowej oraz udziat bakterii
beztlenowych zazwyczaj obecnych w jamie ustnej [4, 6,
11]. Zakazenie szerzy sie wzdtuz trzech powiezi szyi, tj.
powierzchownej, przedtchawiczej i przykregowej, dzielac
obszar szyi na kilka przestrzeni [6] (ryc. 1.). Przestrze-
niami, ktére przebiegaja przez cata dtugosé¢ karku i szyi,
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przestrzeh
przedkregowa

przestrzef
zaotrzewnowa

przestrzeh
przedtchawicza

Ryc. 1. Trzy gtebokie przestrzenie szyi i ich tacznos¢ z klatka pier-
siowa (wg Freeman RK i wsp. [6])

odgrywajac zasadnicza role w szerzeniu sie procesu rop-
nego, sa:
* przestrzen przedtchawicza,
* przestrzen okotonaczyniowa,
* przestrzen zaotrzewnowa:
a) przestrzeh zagardtowa,
b) przestrzen niebezpieczna.

Przestrzenia przedtchawicza sptywa zakazenie z okolicy
tarczycy lub tracheotomii w kierunku worka osierdziowego
i optucnej do przedniego Srodpiersia — 8% wszystkich za-
kazen. Przestrzeh okotonaczyniowa nazywa sie tez Lincoln
Highway szyi, aby podkresli¢, ze jest to najszybsza droga
szerzenia sie zakazenia (Lincoln Highway jest to nazwa au-
tostrady, ktéra najszybciej podrozuje sie z Nowego Jorku
do Kalifornii). Przestrzenia okotonaczyniowg zakazenie roz-
przestrzenia sie z okolicy okotomigdatkowej i okotokrtanio-
wej do przedniego i tylnego srodpiersia — 20% wszystkich
zakazen. Zakazenia z okolicy jamy ustnej i gardta w 70-71%
wszystkich przypadkéw przenikaja do Srodpiersia tylnego
przestrzenig zaotrzewnowa [12, 13]. Toczacy sie proces rop-
ny w tej przestrzeni moze byé przyczyna powaznych powi-
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ktan, tj. zakrzepowego zapalenia zyty szyjnej wewnetrznej
lub erozji sciany tetnicy szyjnej z nastepowym masywnym
krwotokiem. Przestrzenia niebezpieczna, podobnie jak oko-
tonaczyniowa, zakazenie przenika zaréwno do przedniego,
jak i tylnego Srddpiersia.

Juz to pobiezne przedstawienie drog szerzenia sie zaka-
Zenia wskazuje, ze najczesciej najrozleglejszy proces ropny
wystepuje w przestrzeni zaotrzewnowej, podczas gdy naj-
szybciej postepuje on przestrzenia okotonaczyniowa. Usci-
slajac, nalezy odnotowa¢, ze kazde zakazenie w obszarze
ustno-gardtowym moze doprowadzi¢ do zajecia wszystkich
przedziatéw Srédpiersia, a w dalszej kolejnosci worka osier-
dziowego, jam optucnowych, jamy otrzewnowej i przestrze-
ni zaotrzewnowej [4, 6, 11, 13-15].

Objawy kliniczne, postepowanie diagnostyczne

Zakazenia ropne tkanek gtebokich szyi zwykle prze-
biegaja w przestrzeni przygardtowej, zagardtowej i podzu-
chwowej. Objawy ujawniaja sie w ciggu kilku dni i zazwy-
czaj s3 maskowane przez wczesniejsza antybiotykoterapie,
prowadzac do istotnych opdznien w podjeciu radykalnego
postepowania operacyjnego [2, 16, 17]. Chorzy uskarzaja
sie na bol zebdw, szyi, goraczke, obrzek szyi, zaburzenia
potykania, szczekoscisk, dusznosé, béle w klatce piersio-
wej. W badaniu przedmiotowym stwierdza sie: obrzek szyi,
okolicy podzuchwowej, przymusowe ustawienie karku,
zmiany prochnicze lub stan po ekstrakcji zeba, chetbota-
nie, szczekoscisk, natomiast w gardle i krtani objawy stanu
zapalnego w postaci zaczerwienienia lub zalegania gestej
sliny i ropy. Czasami badaniem palpacyjnym mozna wykryé
trzeszczenie tkanek w okolicy podzuchwowej lub na szyi,
Co przemawia za rozwojem ropowicy gazowej [18].

Rozpoznanie z.m.z.5. na przegladowym zdjeciu klat-
ki piersiowej moze by¢ trudne. Uwidocznienie w badaniu
RTG szyi obecnosci banieczek gazu w tkankach, pozioméw
ptynu, wyréwnania lordozy szyjnej oraz poszerzenia cienia
srodpiersia gérnego wskazuja na szerzenie sie zakazenia
do przestrzeni powieziowych szyi i s bezwzglednym wska-
zaniem do wykonania TK szyi i klatki piersiowej z podaniem
kontrastu. Postepowanie diagnostyczne (TK) wykonuje sie
u chorych stabilnych, zabezpieczajac w razie potrzeby (tra-
cheotomia) gdrne drogi oddechowe, jednoczesnie wyrdéw-
nujac zaburzenia wodno-elektrolitowe i podajac antybiotyki
o duzym zakresie dziatania, np. cefalosporyne Ill generacji
w potaczeniu z klindamycyng lub metronidazolem.

Najczestsze objawy zakazenia srédpiersia w badaniu
TK to:

* nacieczenie miekkich tkanek srédpiersia z obecnoscia ba-
nieczek gazu,

* nagromadzenie wolnego ptynu w przednim lub tylnym
srodpiersiu,

« obecnos¢ ropnia Srédpiersia, wysiek w jamie optucnowej
i w worku osierdziowym [16, 18, 19].

Rozpoznanie z.m.z.5. opiera sie na kryteriach zapropo-
nowanych przez Estrera i wsp. [20], ktére obejmuja:

* kliniczne objawy ciezkiego zakazenia okolicy ustno-gar-
dtowe],
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« charakterystyczny obraz rentgenowski i badania TK,

« potwierdzenie zakazenia srédpiersia albo w trakcie zabie-
gu operacyjnego, albo w badaniu podmiertnym,

« ustalenie zwiazku miedzy rozwojem zakazenia $roédpier-
sia a zakazeniem w obrebie jamy ustnej lub gardta.

Obowiazujgca do dzisiaj topograficzna klasyfikacja roz-
legtosci zakazenia srodpiersia, zaproponowana przez Endo
i wsp. [21], dzieli je na trzy typy:

« typ | dotyczy gbrnego przedniego srodpiersia powyzej roz-
widlenia tchawicy — nie przekracza IV kregu piersiowego,

« typ lIA — przedniego dolnego sroédpiersia — ponizej IV kre-
gu piersiowego,

« typ IIB obejmuje dolne, przednie i tylne Srédpiersie poni-
zej IV kregu piersiowego (ryc. 2.).

Rozprzestrzeniajace sie zakazenie wywotane jest naj-
czesciej mieszana florg. W posiewach spotyka sie bakte-
rie Gram-dodatnie (Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes), bakterie Gram-ujemne (Enterobacter, Proteus,
Pseudomonas) i bakterie beztlenowe (Clostridium perfrin-
gens, oedematicum, septicum), a czasami grzyby (Candida
albicans). Obecnos¢ bakterii tlenowych, zwtaszcza Gram-
-ujemnych, z beztlenowymi moze powodowaé dziatanie
synergistyczne w zakresie martwiczego zapalenia tkanek
[2,9, 10, 13, 17, 20].

Leczenie chirurgiczne

Podstawa chirurgicznego leczenia z.m.z.5. jest jak naj-
szybsze i doktadne usuniecie ropy, martwiczych tkanek
i ttuszczu z szyi i Srddpiersia, w potaczeniu z eksploracja
i drenazem wszystkich zakazonych przestrzeni. W krétkim
czasie moze bowiem dojs¢ do rozwoju ciezkich powiktan
w postaci ropnego zapalenia osierdzia, ropniaka optucnej,
zakazenia jamy brzusznej i przestrzeni pozaotrzewnowej,
prowadzac do niewydolnosci wielonarzagdowe;j.

Do dzisiaj kontrowersje budzi sposéb dostepu do 5r6d-
piersia, jak i zakres drenazu. Czes¢ autoréw uwaza, ze

w przypadkach zakazenia gbrnego przedniego srodpiersia
(typ | wg Endo i wsp.) wystarcza dostep od strony szyi. Do-
step od strony klatki piersiowej rezerwujg jako drugi etap
leczenia, argumentujac, ze jest to zabieg zbyt obcigzajacy
chorych o krytycznie niskiej kondycji [4, 8, 20]. Jednak wiek-
szo5¢ autoréw promuje dostep do srodpiersia zaréwno od
strony szyi, jak i klatki piersiowe]j niezaleznie od rozlegtosci
zakazenia, ttumaczac, ze mamy do czynienia z agresywnga
postacig zakazenia, gdzie nie jesteSmy w stanie przewi-
dzie¢ dalszego przebiegu choroby. Dostep do Srédpiersia
od strony klatki piersiowej pozwala ponadto na bardzo do-
ktadne jego oczyszczenie, czego nie mozna 0siggnac z do-
stepu szyjnego [10, 13, 22]. Najwazniejszych argumentow
przemawiajgcych za takim postepowaniem dostarczyli Cor-
sten i wsp. [23]. Przeanalizowali oni 12 doniesiefi obejmu-
jacych 69 chorych, stwierdzajac istotnie nizsze wspétczyn-
niki miertelnosci, gdy zastosowano potaczenie dostepu od
strony szyi i klatki piersiowej (19%) w pordwnaniu z drena-
zem Srodpiersia wytgcznie od strony szyi (47%). Podobne
obserwacje poczynili tez inni autorzy [1, 13, 22].

Kwestig sporng pozostaje sposéb dostepu do Srédpier-
sia od strony klatki piersiowej. Mozna tutaj wyréznic kilka
mozliwosci, z ktérych kazda ma swoje zalety i wady. Ris
i wsp. [24] proponuja poprzeczng sternotomie (clamshell
approach), ktéra zapewnia nie tylko dostep do srodpiersia,
ale jednoczesnie do obydwu jam optucnowych, co ma duze
znaczenie w wypadku ich zakazenia. Z kolei Izumoto i wsp.
[25] promuja podtuzng (Srodkowa) sternotomie. Naszym
zdaniem obydwa te dostepy nie zapewniajg dostatecznego
wgladu w tylne dolne Srédpiersie, zwtaszcza po stronie le-
wej, a ponadto istnieje mozliwosé przeniesienia zakazenia
w obreb kosci mostka.

Innym sposobem drenazu $rédpiersia jest potaczenie
dostepu od strony szyi z przednig mediastinotomia, czyli
dojsciem od wyrostka mieczykowatego. Wedtug zapewnien
autoréw [26] jest to znakomity dostep do $rodpiersia w przy-

Ryc. 2. Diagram klasyfikacji z.m.z.5. Zacienienie wskazuje zakres zapalenia Srédpiersia (wg Endo S i wsp. [21]): A) typ | — z.m.z..$. ogra-
niczone jest do gornego Srodpiersia powyzej rozwidlenia tchawicy; B) typ IIA — z.m.z.$. rozciaga sie do dolnego przedniego srodpiersia;
C) typ 1B —z.m.z.5. rozciagga sie do przedniego i dolnego tylnego Srodpiersia
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padkach, gdy nie ma zakazenia jam optucnowych, chociaz
nie wszyscy zgadzaja sie z tg opinig [23]. Jednymi z pierw-
szych, ktérzy wykorzystali technike wideotorakoskopowa
do drenazu srédpiersia byli Roberts i wsp. [27]. Zstepujace
martwicze zapalenie srodpiersia jest rozlanym zakazeniem
i z tego powodu w opinii wielu autoréw doktadne oczyszcze-
nie metoda wideotorakoskopowa jest bardzo trudne, wrecz
niemozliwe, zas mozliwos¢ zakazenia jamy optucnej jest po-
dobna jak w przypadkach torakotomii [1, 13, 22]. Wiekszo$¢
autoréw zgadza sie, ze tylno-boczna torakotomia nie tylko
zapewnia najlepszy dostep do wszystkich przedziatéw $rod-
piersia, ale takze do osierdzia, umozliwiajgc radykalne chi-
rurgiczne oczyszczenie i wyciecie martwiczych tkanek, odko-
rowanie ptuca, utatwia odpowiednie umieszczenie drenow
wykorzystywanych dla ptukania srédpiersia i jamy optucno-
wej, ponadto jest dobrze tolerowana nawet przez chorych
w ciezkim stanie. Uwaza sie, Zze tylno-boczna torakotomia
w potaczeniu z dostepem od strony szyi powinna by¢ stan-
dardem leczenia wszystkich chorych z zm.z.5.,, niezaleznie
od stopnia zaawansowania zakazenia (2, 6, 7, 10, 13, 22, 23].

Aby oceni¢ skutecznos¢ drenazu i oczyszczania $rod-
piersia, zaleca sie wykonywanie kolejnych badan tomogra-
ficznych (co 48-72 godz.), aby w razie potrzeby dokonaé
powtdrnych wkroczen chirurgicznych, szczegélnie wtedy,
gdy obserwuje sie brak poprawy lub wrecz progresje cho-
roby [10, 22, 28].

Mimo agresywnego leczenia chirurgicznego, podawa-
nia antybiotykéw o najszerszym zakresie dziatania, wspét-
czynniki zgonéw wsrdéd chorych z z.m.z.8. s3 nadal wysokie,
oceniane na 25-40% [1, 7-9], a w niektdrych publikacjach
na ponad 50% [9, 10, 24, 28]. W ostatnich latach ukazato
sie kilka doniesien sugerujacych mozliwosci poprawienia
wynikéw leczenia z.m.z.5. poprzez wdrozenie pooperacyj-
nego ptukania $rodpiersia i jam optucnowych [1, 4, 8, 13,
21, 22, 28-30]. Pozwolito to cytowanym autorom istotnie
obnizy¢ (14-22%) wspbtczynniki zgondw. Stworzenie wa-
runkéw do ciagtego ptukania poprzez szerokie otwarcie
przestrzeni szyi, Srédpiersia, drenazu jam optucnowych,
aw razie potrzeby worka osierdziowego, utatwia mechanicz-
ne usuwanie ropy, martwiczych tkanek, bakterii i toksyn ze
Srodpiersia i jam optucnowych, jednoczesnie zapobiegajac
zatykaniu sie drendw [28]. Powyzsze spostrzezenia potwier-
dzity takze i nasze badania, ktére zostaty opublikowane na
tamach Kardiochirurgii { Torakochirurgii Polskiej w czerwcu
br. (Kardiochir Torakochir Pol 2006; 3 (3): 169-173). Przedsta-
wione dane wskazuja, ze pooperacyjne ptukanie znajduje
uzasadnienie jako wazny element leczenia z.m.z.s.

Dyskutuje sie réwniez na temat rutynowego wykony-
wania tracheotomii u chorych z zzm.z.5. Wiekszos¢ autoréw
uwaza, ze tracheotomia powinna by¢ czescia strategii le-
czenia z nastepujacych powodow:

« czesto obserwowanego obrzeku gtosni,

* potrzeby stosowania pooperacyjnej sztucznej wentylacji
u wiekszosci chorych,

* koniecznosci zwalczania ognisk niedodmy ptuc poprzez
powtarzane odsysanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego
[7, 10, 15].
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Sa jednak autorzy, ktérzy nie zalecaja tracheotomii
z obawy przed ryzykiem erozji naczyn krwionosnych i po-
tencjalnego krwotoku [2, 24].

Uwaza sie, ze za wysokie wspbtczynniki Smiertelnosci
w gtéwnej mierze odpowiadaja opbznienia w podjeciu ra-
dykalnego leczenia operacyjnego. Powodem opdznien s3
trudnosci w postawieniu rozpoznania wynikajace z braku
charakterystycznych objawdw, maskowania ich przez anty-
biotykoterapie oraz rzadkie wystepowanie tego schorzenia
[2, 10, 16, 17, 20, 21].

Wydaje nam sie, ze dodwiadczenia wtasne oraz prze-
analizowane pismiennictwo upowazniaja nas do zaprezen-
towania strategii leczenia z.m.z.5.:

1) z chwila podejrzenia z.m.z.3. dorazne badanie TK szyi
i klatki piersiowej w celu okreslenia rozlegtosci zakazenia,

2) robwnolegte wtaczenie antybiotykéw o duzym zakresie
dziatania, obejmujacym szczepy bakteryjne tlenowe
i beztlenowe oraz uzupetnianie niedoboréw krwi, biatka
i elektrolitow,

3) dorazne leczenie operacyjne polegajgce na oczyszczeniu
szyi, Srédpiersia i jamy optucnowej z dostepu szyjnego
i tylno-bocznej torakotomii oraz stworzenie warunkéw
do ciggtego ptukania srodpiersia i jamy optucnowej,

4) wykonanie tracheotomii srodkowej i wdrozenie oddechu
wspomaganego lub kontrolowanego,

5) monitorowanie przebiegu leczenia poprzez powtarzane
badania tomograficzne szyi i klatki piersiowej oraz ptynu
po ptukaniu na obecnos¢ bakterii chorobotwérczych,

6)w razie progresji choroby potwierdzonej badaniem to-
mograficznym ponowne leczenie operacyjne.

Przedstawiona taktyka postepowania diagnostyczno-
-leczniczego obowiagzuje od kilku lat w reprezentowane;j
przez nas klinice.
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