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Streszczenie

Zstêpuj¹ce martwicze zapalenie œródpiersia (z.m.z.œ.) jest 
rzadkim i ciê¿kim powik³aniem zaka¿enia pochodzenia zê-
bowego lub tocz¹cego siê w obrêbie gard³a. Towarzysz¹ mu 
wspó³czynniki œmiertelnoœci wynosz¹ce 25–40%. Opieraj¹c 
siê na piœmiennictwie, prezentujemy kryteria rozpoznawania 
i klasyfikacji, operacyjne metody leczenia, takie jak: naciêcie
szyi, radykalne chirurgiczne oczyszczenie œródpiersia, jamy 
op³ucnowej, drena¿ p³ucz¹cy œródpiersia i jamy op³ucnowej  
u chorych na z.m.z.œ. 
Sugerujemy strategiê leczenia ciê¿kich postaci z.m.z.œ., polega-
j¹c¹ na wczesnym rozpoznaniu, doraźnej torakotomii, p³uka-
niu œródpiersia i jamy op³ucnowej.
S³owa kluczowe: zstêpuj¹ce martwicze zapalenie œródpiersia, 
diagnostyka, leczenie chirurgiczne.

Abstract

Descending necrotizing mediastinitis (DNM) is believed to be  
a rare and serious complication of odontogenic and oropha-
ryngeal infections. On the basis of literature and own expe-
rience we present criteria for diagnosis and classification of
DNM, operative procedures including neck incision, radical 
surgical debridement of the mediastinum and thoracic cavity 
and drainage for mediastino-pleural irrigation.
We suggest that the treatment strategy for severe DNM is 
early detection, immediate thoracotomy and irrigation of the 
mediastinum and thoracic cavity.
Key words: descending necrotizing mediastinitis, diagnosis, 
surgical treatment.
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Dane epidemiologiczne

Zstêpuj¹ce martwicze zapalenie œródpiersia (z.m.z.œ.) 
jest pierwotnym powik³aniem ciê¿kiego zaka¿enia jamy 
ustnej, gard³a lub szyi, sp³ywaj¹cego w obrêb luźnych 
tkanek œródpiersia. Rozwija siê jako powik³anie ropni  
w obrêbie jamy ustno-gard³owej pochodzenia zêbowego, 
oko³omigda³kowych i pozagard³owych, anginy Ludwiga, 
zapalenia œlinianek, zapalenia tarczycy, perforacji prze³y-
ku, zapaleñ ucha œrodkowego czy uszkodzeñ jatrogennych 
i urazów [1, 2]. Ocenia siê, ¿e najwa¿niejsz¹ przyczyn¹ 
(50–80% przypadków) jest zaka¿enie zêbopochodne – za-
ka¿ona miazga, ropieñ oko³owierzcho³kowy, najczêœciej 
trzonowców dolnych [1, 3, 4]. Zaobserwowano równie¿ 
6-krotnie czêstsze wystêpowanie tej postaci zapalenia 
œródpiersia u mê¿czyzn ni¿ u kobiet [5]. Wiêkszoœæ przy-
padków z.m.z.œ. odnotowuje siê w grupie chorych miê-
dzy trzeci¹ a pi¹t¹ dekad¹ ¿ycia, ale s¹ te¿ opisy chorych 

11-miesiêcznych niemowl¹t, jak i doros³ych w podesz³ym 
wieku [1, 6]. Wspó³czynniki zgonów towarzysz¹ce temu 
schorzeniu oscyluj¹ miêdzy 25 a 40% [1, 7–9], je¿eli zaœ 
towarzysz¹ mu dodatkowe schorzenia, to mog¹ przekra-
czaæ 60% [3, 9, 10].

Drogi szerzenia się zstępującego  
martwiczego zapalenia śródpiersia

Gwa³townemu szerzeniu siê zaka¿enia do œródpier-
sia i jam op³ucnowych sprzyjaj¹: budowa anatomiczna 
przestrzeni powiêziowych szyi, si³a ciê¿koœci, ujemne ciœ- 
nienie panuj¹ce w klatce piersiowej oraz udzia³ bakterii 
beztlenowych zazwyczaj obecnych w jamie ustnej [4, 6, 
11]. Zaka¿enie szerzy siê wzd³u¿ trzech powiêzi szyi, tj. 
powierzchownej, przedtchawiczej i przykrêgowej, dziel¹c 
obszar szyi na kilka przestrzeni [6] (ryc. 1.). Przestrze-
niami, które przebiegaj¹ przez ca³¹ d³ugoœæ karku i szyi, 
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odgrywaj¹c zasadnicz¹ rolê w szerzeniu siê procesu rop-
nego, s¹:
• przestrzeñ przedtchawicza, 
• przestrzeñ oko³onaczyniowa,
• przestrzeñ zaotrzewnowa: 

a) przestrzeñ zagard³owa,
b) przestrzeñ niebezpieczna.  

Przestrzeni¹ przedtchawicz¹ sp³ywa zaka¿enie z okolicy 
tarczycy lub tracheotomii w kierunku worka osierdziowego 
i op³ucnej do przedniego œródpiersia – 8% wszystkich za-
ka¿eñ. Przestrzeñ oko³onaczyniow¹ nazywa siê te¿ Lincoln 
Highway szyi, aby podkreœliæ, ¿e jest to najszybsza droga 
szerzenia siê zaka¿enia (Lincoln Highway jest to nazwa au-
tostrady, któr¹ najszybciej podró¿uje siê z Nowego Jorku 
do Kalifornii). Przestrzeni¹ oko³onaczyniow¹ zaka¿enie roz-
przestrzenia siê z okolicy oko³omigda³kowej i oko³okrtanio-
wej do przedniego i tylnego œródpiersia – 20% wszystkich 
zaka¿eñ. Zaka¿enia z okolicy jamy ustnej i gard³a w 70–71% 
wszystkich przypadków przenikaj¹ do œródpiersia tylnego 
przestrzeni¹ zaotrzewnow¹ [12, 13]. Tocz¹cy siê proces rop-
ny w tej przestrzeni mo¿e byæ przyczyn¹ powa¿nych powi-

k³añ, tj. zakrzepowego zapalenia ¿y³y szyjnej wewnêtrznej 
lub erozji œciany têtnicy szyjnej z nastêpowym masywnym 
krwotokiem. Przestrzeni¹ niebezpieczn¹, podobnie jak oko-
³onaczyniow¹, zaka¿enie przenika zarówno do przedniego, 
jak i tylnego œródpiersia. 

Ju¿ to pobie¿ne przedstawienie dróg szerzenia siê zaka-
¿enia wskazuje, ¿e najczêœciej najrozleglejszy proces ropny 
wystêpuje w przestrzeni zaotrzewnowej, podczas gdy naj-
szybciej postêpuje on przestrzeni¹ oko³onaczyniow¹. Uœci-
œlaj¹c, nale¿y odnotowaæ, ¿e ka¿de zaka¿enie w obszarze 
ustno-gard³owym mo¿e doprowadziæ do zajêcia wszystkich 
przedzia³ów œródpiersia, a w dalszej kolejnoœci worka osier-
dziowego, jam op³ucnowych, jamy otrzewnowej i przestrze-
ni zaotrzewnowej [4, 6, 11, 13–15].

Objawy kliniczne, postępowanie diagnostyczne  

Zaka¿enia ropne tkanek g³êbokich szyi zwykle prze-
biegaj¹ w przestrzeni przygard³owej, zagard³owej i pod¿u-
chwowej. Objawy ujawniaj¹ siê w ci¹gu kilku dni i zazwy-
czaj s¹ maskowane przez wczeœniejsz¹ antybiotykoterapiê, 
prowadz¹c do istotnych opóźnieñ w podjêciu radykalnego 
postêpowania operacyjnego [2, 16, 17]. Chorzy uskar¿aj¹ 
siê na ból zêbów, szyi, gor¹czkê, obrzêk szyi, zaburzenia 
po³ykania, szczêkoœcisk, dusznoœæ, bóle w klatce piersio-
wej. W badaniu przedmiotowym stwierdza siê: obrzêk szyi, 
okolicy pod¿uchwowej, przymusowe ustawienie karku, 
zmiany próchnicze lub stan po ekstrakcji zêba, che³bota-
nie, szczêkoœcisk, natomiast w gardle i krtani objawy stanu 
zapalnego w postaci zaczerwienienia lub zalegania gêstej 
œliny i ropy. Czasami badaniem palpacyjnym mo¿na wykryæ 
trzeszczenie tkanek w okolicy pod¿uchwowej lub na szyi, 
co przemawia za rozwojem ropowicy gazowej [18].

Rozpoznanie z.m.z.œ. na przegl¹dowym zdjêciu klat-
ki piersiowej mo¿e byæ trudne. Uwidocznienie w badaniu 
RTG szyi obecnoœci banieczek gazu w tkankach, poziomów 
p³ynu, wyrównania lordozy szyjnej oraz poszerzenia cienia 
œródpiersia górnego wskazuj¹ na szerzenie siê zaka¿enia 
do przestrzeni powiêziowych szyi i s¹ bezwzglêdnym wska-
zaniem do wykonania TK szyi i klatki piersiowej z podaniem 
kontrastu. Postêpowanie diagnostyczne (TK) wykonuje siê 
u chorych stabilnych, zabezpieczaj¹c w razie potrzeby (tra-
cheotomia) górne drogi oddechowe, jednoczeœnie wyrów-
nuj¹c zaburzenia wodno-elektrolitowe i podaj¹c antybiotyki 
o du¿ym zakresie dzia³ania, np. cefalosporynê III generacji 
w po³¹czeniu z klindamycyn¹ lub metronidazolem. 

Najczêstsze objawy zaka¿enia œródpiersia w badaniu 
TK to:
•  nacieczenie miêkkich tkanek œródpiersia z obecnoœci¹ ba-

nieczek gazu,
•  nagromadzenie wolnego p³ynu w przednim lub tylnym 

œródpiersiu,
•  obecnoœæ ropnia œródpiersia, wysiêk w jamie op³ucnowej 

i w worku osierdziowym [16, 18, 19].
Rozpoznanie z.m.z.œ. opiera siê na kryteriach zapropo-

nowanych przez Estrera i wsp. [20], które obejmuj¹:
•  kliniczne objawy ciê¿kiego zaka¿enia okolicy ustno-gar-

d³owej, 

Ryc. 1. Trzy g³êbokie przestrzenie szyi i ich ³¹cznoœæ z klatk¹ pier-
siow¹ (wg Freeman RK i wsp. [6])

przestrzeñ
przedkrêgowa 

przestrzeñ
zaotrzewnowa

przestrzeñ
przedtchawicza
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• charakterystyczny obraz rentgenowski i badania TK,
•  potwierdzenie zaka¿enia œródpiersia albo w trakcie zabie-

gu operacyjnego, albo w badaniu poœmiertnym,
•  ustalenie zwi¹zku miêdzy rozwojem zaka¿enia œródpier-

sia a zaka¿eniem w obrêbie jamy ustnej lub gard³a.
Obowi¹zuj¹ca do dzisiaj topograficzna klasyfikacja roz-

leg³oœci zaka¿enia œródpiersia, zaproponowana przez Endo 
i wsp. [21], dzieli je na trzy typy:
•  typ I dotyczy górnego przedniego œródpiersia powy¿ej roz-

widlenia tchawicy – nie przekracza IV krêgu piersiowego,
•  typ IIA – przedniego dolnego œródpiersia – poni¿ej IV krê-

gu piersiowego,
•  typ IIB obejmuje dolne, przednie i tylne œródpiersie poni-

¿ej IV krêgu piersiowego (ryc. 2.).
Rozprzestrzeniaj¹ce siê zaka¿enie wywo³ane jest naj-

czêœciej mieszan¹ flor¹. W posiewach spotyka siê 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). Obecnoœæ bakterii tlenowych, zw³aszcza Gram-
-ujemnych, z beztlenowymi mo¿e powodowaæ dzia³anie 
synergistyczne w zakresie martwiczego zapalenia tkanek 
[2, 9, 10, 13, 17, 20].

Leczenie chirurgiczne

Podstaw¹ chirurgicznego leczenia z.m.z.œ. jest jak naj-
szybsze i dok³adne usuniêcie ropy, martwiczych tkanek  
i t³uszczu z szyi i œródpiersia, w po³¹czeniu z eksploracj¹ 
i drena¿em wszystkich zaka¿onych przestrzeni. W krótkim 
czasie mo¿e bowiem dojœæ do rozwoju ciê¿kich powik³añ 
w postaci ropnego zapalenia osierdzia, ropniaka op³ucnej, 
zaka¿enia jamy brzusznej i przestrzeni pozaotrzewnowej, 
prowadz¹c do niewydolnoœci wielonarz¹dowej.

Do dzisiaj kontrowersje budzi sposób dostêpu do œród-
piersia, jak i zakres drena¿u. Czêœæ autorów uwa¿a, ¿e  

w przypadkach zaka¿enia górnego przedniego œródpiersia 
(typ I wg Endo i wsp.) wystarcza dostêp od strony szyi. Do-
stêp od strony klatki piersiowej rezerwuj¹ jako drugi etap 
leczenia, argumentuj¹c, ¿e jest to zabieg zbyt obci¹¿aj¹cy 
chorych o krytycznie niskiej kondycji [4, 8, 20]. Jednak wiêk-
szoœæ autorów promuje dostêp do œródpiersia zarówno od 
strony szyi, jak i klatki piersiowej niezale¿nie od rozleg³oœci 
zaka¿enia, t³umacz¹c, ¿e mamy do czynienia z agresywn¹ 
postaci¹ zaka¿enia, gdzie nie jesteœmy w stanie przewi-
dzieæ dalszego przebiegu choroby. Dostêp do œródpiersia 
od strony klatki piersiowej pozwala ponadto na bardzo do-
k³adne jego oczyszczenie, czego nie mo¿na osi¹gn¹æ z do-
stêpu szyjnego [10, 13, 22]. Najwa¿niejszych argumentów 
przemawiaj¹cych za takim postêpowaniem dostarczyli Cor-
sten i wsp. [23]. Przeanalizowali oni 12 doniesieñ obejmu-
j¹cych 69 chorych, stwierdzaj¹c istotnie ni¿sze wspó³czyn-
niki œmiertelnoœci, gdy zastosowano po³¹czenie dostêpu od 
strony szyi i klatki piersiowej (19%) w porównaniu z drena-
¿em œródpiersia wy³¹cznie od strony szyi (47%). Podobne 
obserwacje poczynili te¿ inni autorzy [1, 13, 22]. 

Kwesti¹ sporn¹ pozostaje sposób dostêpu do œródpier-
sia od strony klatki piersiowej. Mo¿na tutaj wyró¿niæ kilka 
mo¿liwoœci, z których ka¿da ma swoje zalety i wady. Ris 
i wsp. [24] proponuj¹ poprzeczn¹ sternotomiê (clamshell 
approach), która zapewnia nie tylko dostêp do œródpiersia, 
ale jednoczeœnie do obydwu jam op³ucnowych, co ma du¿e 
znaczenie w wypadku ich zaka¿enia. Z kolei Izumoto i wsp. 
[25] promuj¹ pod³u¿n¹ (œrodkow¹) sternotomiê. Naszym 
zdaniem obydwa te dostêpy nie zapewniaj¹ dostatecznego 
wgl¹du w tylne dolne œródpiersie, zw³aszcza po stronie le-
wej, a ponadto istnieje mo¿liwoœæ przeniesienia zaka¿enia 
w obrêb koœci mostka. 

Innym sposobem drena¿u œródpiersia jest po³¹czenie 
dostêpu od strony szyi z przedni¹ mediastinotomi¹, czyli 
dojœciem od wyrostka mieczykowatego. Wed³ug zapewnieñ 
autorów [26] jest to znakomity dostêp do œródpiersia w przy-

Ryc. 2. Diagram klasyfikacji z.m.z.œ. Zacienienie wskazuje zakres zapalenia œródpiersia (wg Endo S i wsp. [21]): A) typ I – z.m.z..œ. ogra-
niczone jest do górnego œródpiersia powy¿ej rozwidlenia tchawicy; B) typ IIA – z.m.z.œ. rozci¹ga siê do dolnego przedniego œródpiersia;  
C) typ IIB – z.m.z.œ. rozci¹ga siê do przedniego i dolnego tylnego œródpiersia

A CB
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padkach, gdy nie ma zaka¿enia jam op³ucnowych, chocia¿ 
nie wszyscy zgadzaj¹ siê z t¹ opini¹ [23]. Jednymi z pierw-
szych, którzy wykorzystali technikê wideotorakoskopow¹ 
do drena¿u œródpiersia byli Roberts i wsp. [27]. Zstêpuj¹ce 
martwicze zapalenie œródpiersia jest rozlanym zaka¿eniem  
i z tego powodu w opinii wielu autorów dok³adne oczyszcze-
nie metod¹ wideotorakoskopow¹ jest bardzo trudne, wrêcz 
niemo¿liwe, zaœ mo¿liwoœæ zaka¿enia jamy op³ucnej jest po-
dobna jak w przypadkach torakotomii [1, 13, 22]. Wiêkszoœæ 
autorów zgadza siê, ¿e tylno-boczna torakotomia nie tylko 
zapewnia najlepszy dostêp do wszystkich przedzia³ów œród-
piersia, ale tak¿e do osierdzia, umo¿liwiaj¹c radykalne chi-
rurgiczne oczyszczenie i wyciêcie martwiczych tkanek, odko-
rowanie p³uca, u³atwia odpowiednie umieszczenie drenów 
wykorzystywanych dla p³ukania œródpiersia i jamy op³ucno-
wej, ponadto jest dobrze tolerowana nawet przez chorych 
w ciê¿kim stanie. Uwa¿a siê, ¿e tylno-boczna torakotomia 
w po³¹czeniu z dostêpem od strony szyi powinna byæ stan-
dardem leczenia wszystkich chorych z z.m.z.œ., niezale¿nie 
od stopnia zaawansowania zaka¿enia [2, 6, 7, 10, 13, 22, 23]. 

Aby oceniæ skutecznoœæ drena¿u i oczyszczania œród-
piersia, zaleca siê wykonywanie kolejnych badañ tomogra-
ficznych (co 48–72 godz.), aby w razie potrzeby dokonaæ
powtórnych wkroczeñ chirurgicznych, szczególnie wtedy, 
gdy obserwuje siê brak poprawy lub wrêcz progresjê cho-
roby [10, 22, 28].  

Mimo agresywnego leczenia chirurgicznego, podawa-
nia antybiotyków o najszerszym zakresie dzia³ania, wspó³-
czynniki zgonów wœród chorych z z.m.z.œ. s¹ nadal wysokie, 
oceniane na 25–40% [1, 7–9], a w niektórych publikacjach 
na ponad 50% [9, 10, 24, 28]. W ostatnich latach ukaza³o 
siê kilka doniesieñ sugeruj¹cych mo¿liwoœci poprawienia 
wyników leczenia z.m.z.œ. poprzez wdro¿enie pooperacyj-
nego p³ukania œródpiersia i jam op³ucnowych [1, 4, 8, 13, 
21, 22, 28–30]. Pozwoli³o to cytowanym autorom istotnie 
obni¿yæ (14–22%) wspó³czynniki zgonów. Stworzenie wa-
runków do ci¹g³ego p³ukania poprzez szerokie otwarcie 
przestrzeni szyi, œródpiersia, drena¿u jam op³ucnowych,  
a w razie potrzeby worka osierdziowego, u³atwia mechanicz-
ne usuwanie ropy, martwiczych tkanek, bakterii i toksyn ze 
œródpiersia i jam op³ucnowych, jednoczeœnie zapobiegaj¹c 
zatykaniu siê drenów [28]. Powy¿sze spostrze¿enia potwier-
dzi³y tak¿e i nasze badania, które zosta³y opublikowane na 
³amach Kardiochirurgii i Torakochirurgii Polskiej w czerwcu 
br. (Kardiochir Torakochir Pol 2006; 3 (3): 169-173). Przedsta-
wione dane wskazuj¹, ¿e pooperacyjne p³ukanie znajduje 
uzasadnienie jako wa¿ny element leczenia z.m.z.œ. 

Dyskutuje siê równie¿ na temat rutynowego wykony-
wania tracheotomii u chorych z z.m.z.œ. Wiêkszoœæ autorów 
uwa¿a, ¿e tracheotomia powinna byæ czêœci¹ strategii le-
czenia z nastêpuj¹cych powodów:
• czêsto obserwowanego obrzêku g³oœni,
•  potrzeby stosowania pooperacyjnej sztucznej wentylacji 

u wiêkszoœci chorych,
•  koniecznoœci zwalczania ognisk niedodmy p³uc poprzez 

powtarzane odsysanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego 
[7, 10, 15].

S¹ jednak autorzy, którzy nie zalecaj¹ tracheotomii  
z obawy przed ryzykiem erozji naczyñ krwionoœnych i po-
tencjalnego krwotoku [2, 24].

Uwa¿a siê, ¿e za wysokie wspó³czynniki œmiertelnoœci 
w g³ównej mierze odpowiadaj¹ opóźnienia w podjêciu ra-
dykalnego leczenia operacyjnego. Powodem opóźnieñ s¹ 
trudnoœci w postawieniu rozpoznania wynikaj¹ce z braku 
charakterystycznych objawów, maskowania ich przez anty-
biotykoterapiê oraz rzadkie wystêpowanie tego schorzenia 
[2, 10, 16, 17, 20, 21]. 

Wydaje nam siê, ¿e doœwiadczenia w³asne oraz prze-
analizowane piœmiennictwo upowa¿niaj¹ nas do zaprezen-
towania strategii leczenia z.m.z.œ.:
1)  z chwil¹ podejrzenia z.m.z.œ. doraźne badanie TK szyi  

i klatki piersiowej w celu okreœlenia rozleg³oœci zaka¿enia,
2)  równoleg³e w³¹czenie antybiotyków o du¿ym zakresie 

dzia³ania, obejmuj¹cym szczepy bakteryjne tlenowe  
i beztlenowe oraz uzupe³nianie niedoborów krwi, bia³ka 
i elektrolitów,

3)  doraźne leczenie operacyjne polegaj¹ce na oczyszczeniu 
szyi, œródpiersia i jamy op³ucnowej z dostêpu szyjnego  
i tylno-bocznej torakotomii oraz stworzenie warunków 
do ci¹g³ego p³ukania œródpiersia i jamy op³ucnowej,

4)  wykonanie tracheotomii œrodkowej i wdro¿enie oddechu 
wspomaganego lub kontrolowanego,

5)  monitorowanie przebiegu leczenia poprzez powtarzane 
badania tomograficzne szyi i klatki piersiowej oraz p³ynu
po p³ukaniu na obecnoœæ bakterii chorobotwórczych,

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

Przedstawiona taktyka postêpowania diagnostyczno-
-leczniczego obowi¹zuje od kilku lat w reprezentowanej 
przez nas klinice.
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