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12例颈深部并下行性纵隔感染患者的诊断和治疗
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　　[摘要]　目的:总结颈深部并下行性纵隔感染患者的临床表现和治疗治验。方法:回顾12例颈深部并下行

性纵隔感染患者的临床资料,分析临床表现、感染起源、细菌培养结果、相关系统疾病、手术引流方式及治疗结果。
结果:临床提示下行性纵隔感染典型表现为胸部疼痛,皮下捻发感。CT见颈部和纵隔积气及脓肿可确诊。感染

起源主要为咽部感染,其次为牙源性感染。系统性疾病主要为糖尿病。术中取脓性分泌物培养,阳性率为

58.3%(7/12),以链球菌感染为主。手术治疗包括9例单纯经颈部手术和3例颈胸部联合手术,胸部引流由胸外

科通过胸腔镜、纵隔镜或B超引导下穿刺完成,无患者行开放手术。10例患者治愈,2例死亡,死亡率16.7%。
结论:颈深部并下行性纵隔感染早期无特异性,临床需提高警惕,以免延误诊治。及时的脓肿引流、有效的气道保

护、抗菌治疗和处理潜在的危及生命的并发症是治疗成功的关键。
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Diagnosisandtreatmentof12patientswithdeepneckinfectionand
inferiormediastinalinfection
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Abstract　Objective:Tosummarizetheclinicalmanifestationsandtreatmentofpatientswithdeepneckinfec-
tionwithdescendingmediastinalinfection.Methods:Theclinicaldataof12patientswithdeepneckinfectionwith
descendingmediastinalinfectionwerereviewed.Theclinicalmanifestations,infectionorigin,bacterialculturere-
sults,relatedsystemicdiseases,surgicaldrainagemethodsandtreatmentresultswereanalyzed.Results:Thetyp-
icalclinicalfeaturesofdescendingmediastinalinfectionwerechestpainandsubcutaneouscrackling,diagnosiscan
confirmedbyCTscandetectedgasandabscessintheneckandmediastinalspace.Themainoriginofinfectionwas
pharyngealinfection,followedbyodontogenicinfection.Systemicdiseasesweremainlydiabetesmellitus.The
positiverateofpurulentsecretionculturewas58.3%(7/12),streptococcusaccountforthehighestproportion.
Surgicaltreatmentincluded9patientsundergoingnecksurgeryaloneand3patientsundergoingcombinedneckand
chestsurgery.Chestdrainagewasperformedbythoracicsurgerythroughmediastinoscopyorthoracoscopicsur-
geryorB-ultrasoundguidedpuncture,andnopatientunderwentopensurgery.Tenpatientswerecuredandtwo
died,withamortalityrateof16.7%.Conclusion:Thedeepneckinfectionwithdescendingmediastinalinfection
hasnospecificityintheearlystage.Timelyabscessdrainage,effectiveairwayprotection,antimicrobialtherapy,

andmanagementofpotentiallylife-threateningcomplicationssuchassepsis,mediastinitis,andpneumoniaarethe
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keytosuccessfultreatment.
Keywords　deepneckinfection;mediastinitis;diagnosis;therapy

　　颈深部感染沿筋膜间隙向下扩展形成下行性

坏死性纵隔炎(descendingnecrotizingmediastini-
tis,DNM),当感染沿颈深筋膜平面向纵隔扩散时,
可能会发生广泛的蜂窝织炎、坏死、脓肿和脓毒症,
引起感染性休克、器官功能不全或衰竭。本病并发

症发生率高,死亡率为17.5%~40.0%[1]。本研

究回顾性分析中山市人民医院耳鼻咽喉头颈外科

近10年收治的12例颈深部并纵隔感染患者的诊

治过程,探讨本病的临床特征和治疗策略。
1　资料与方法

1.1　一般资料

收集2010年5月-2020年5月符合颈部感染

并DNM 患者的临床资料。12例经颈、胸部CT检

查及术中探查确诊患者符合纳入标准。所有患者

常规行血糖、血常规、肝肾功能、电解质检查,颈、胸
部CT检查(增强或平扫)明确脓肿的范围。脓肿

分型依据 Endo等[2]提出的标准。Ⅰ型:隆突上方

型感染(局限性);Ⅱ型:气管分叉以下感染(弥漫

性),Ⅱ型再分为ⅡA型(前下纵隔)和ⅡB型(后下

纵隔底)。
1.2　治疗方案

依据脓肿的分型和范围采用颈部或颈胸部联

合清创引流术,术中留取分泌物送细菌培养。依据

术前是否存在呼吸困难、脓肿类型及后续治疗需要

决定是否气管切开。手术方式包括气管切开,处理

感染起源如扁桃体周脓肿切开、牙齿的处理和颈部

和纵隔清创引流。手术入路包括经颈部清创引流

和颈胸入路联合清创引流。颈部引流取下颈部横

切口或上下颈部平行切口,胸锁乳突肌深面分离,
沿颈动脉鞘、气管旁上下分离筋膜间隙,置入颈部

及纵隔引流管,术后持续负压引流,常规关闭切口。
胸部引流由胸外科经纵隔镜、胸腔镜或B超引导下

穿刺完成,本组无经胸廓切开引流患者。术后常规

复查血常规、C反应蛋白、降钙素原,48h复查颈、
胸部CT评估治疗效果,决定是否再手术。
1.3　统计学分析

统计分析采用SPSS23.0软件,数值变量采用

t检验,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般情况

12例患者中,男9例,女3例;年龄36~73岁,
平均52.1岁。非特异性表现为咽痛、吞咽困难、气
促、呼吸困难、发热等。体征包括颈部肿胀、皮温升

高、皮肤红斑、压痛。10例患者存在明显上气道梗

阻症状,包括出现气促、呼吸困难、吸气三凹征等。
临床提示下行性纵隔感染的典型临床表现为胸部

疼痛,皮下捻发感。首发临床症状到就诊平均5.2
(1~8)d,其中6例有院外使用抗生素病史。所有

患者术前CT均可见不同程度颈部和纵隔积气(图
1),其中Ⅰ型8例,ⅡA型3例,ⅡB型1例。感染

起源:扁桃体周脓肿5例,牙源性2例,咽后脓肿2
例,食管异物穿孔1例,不能明确感染来源2例。
伴系统性疾病包括糖尿病(6例)、心功能不全、类
风湿关节炎、活动性肺结核。经抗感染和首次手术

治疗后感染指标如血常规、降钙素原、C反应蛋白

(CRP)逐渐下降(表1)。治疗过程中10例患者出

现器官功能异常,包括感染性休克、肺部感染、脓
胸、肝功能损伤、肾功能损伤、心律失常、肌肉坏

死等。

颈部颈动脉鞘周围(1a)、上纵隔(1b)积气,脓肿形成

(黑色箭头所示)。
图1术前冠状位颈、胸部增强CT

表1　12例颈部感染并DNM患者术前、术后感染指标比较

时间 白细胞/(×109·L-1) 中性粒细胞/(×109·L-1) NLR CRP/(mg·L-1)
术前 17.95±3.80 14.86±3.51 18.75±5.36 166.87±37.94
术后2d 13.09±2.06 10.09±3.14 11.46±2.41 108.21±30.23
t 3.90 2.91 4.29 4.18
P 0.01 0.008 <0.01 <0.01

　　NLR:中性粒细胞百分比/淋巴细胞百分比率。
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2.2　细菌培养及抗生素使用

入院即开始经验性应用广谱抗生素,抗生素覆

盖需氧菌和厌氧菌。首次治疗选用抗生素为哌拉

西林他唑巴坦(5例)、头孢曲松钠(6例)、头孢唑林

钠(1例)和注射用奥硝唑(12例)。之后依据药敏

和临床治疗反应更改抗生素。术中取脓性分泌物

培养,培养阳性率为58.3%(7/12),链球菌属为

33.3%(4/12),包括星座链球菌、咽峡链球菌、停乳

链球菌似马亚种,其他包括表皮葡萄球菌、金黄色

葡萄球菌、粪肠球菌、肺炎克雷伯杆菌、嗜麦芽寡氧

单胞菌、假单菌属、普氏菌属等。首次培养2例患

者脓液内超过2种细菌,2例血液培养阳性。治疗

过程中所有患者行多次细菌培养,结果为革兰阳

性、阴性,需氧及厌氧菌混合感染。调整使用抗生

素治疗包括美罗培南、亚胺培南、莫西沙星、万古霉

素、利奈唑胺和替考拉宁。
2.3　手术方式

患者入院到手术时间平均24.8(2.5~96)h。
单纯经颈部引流术9例,包括1例ⅡA型脓肿患者

(图2),行颈胸部联合入路纵隔引流术3例,胸部手

术由胸外科经纵隔镜、胸腔镜或B超引导下穿刺完

成引流术。11例同期行气管切开,术后采用持续

负压引流。8例患者因胸腔积液行胸腔闭式引流。

颈动脉鞘周围(2a)及前下纵隔(2b)脓肿形成和气体产

生,术后20d复查胸部CT(2c)示纵隔脓肿、积气吸收。
图2术前轴位颈、胸部CT

2.4　预后

6例患者术前或术后入住ICU,平均住院48
(6~209)d。10例治愈;2例(16.7%)死亡,其中1
例患者合并活动性肺结核,感染性休克,多器官功

能衰竭死亡;另1例患者因脓毒血症,颈胸部皮肤、
肌肉坏死,多器官衰竭死亡。
3　讨论

3.1　临床特征

颈深部感染并DNM 是一种严重的、进展性的

颈部和胸部感染。临床症状包括咽痛、吞咽困难、
气促、呼吸困难、颈部疼痛、胸痛等。体征包括颈部

肿胀、局部皮温升高、皮肤红斑、压痛。其临床表现

无特异性,易与普通咽部感染或颈部感染混淆,往
往延误诊治,直到出现临床恶化。86%的 DNM 患

者从诊断到治疗超过18h,14%小于12h,而延迟

诊断和手术,不合适引流是患者死亡的主要原

因[1]。本组患者从入院到手术清创引流平均时间

为24.8(2.5~96)h。目前缺乏可靠指标早期预测

颈部感染扩展至纵隔。Wei等[3]认为 DNM 典型

的临床症状为胸痛、颈内静脉扩张、皮下捻发感。
Kimura等[4]通过多因素分析普通颈深部感染和颈

深部感染合并DNM 患者的危险因素,提出年龄≥
55岁、NLR≥13、CRP≥30mg/dL提示颈深部感

染发展为下行性纵隔炎。本研究患者平均年龄

52.1岁,与上述指标不符,NLR和 CRP与作者结

论一致。也有学者提出患者入院前使用激素,起源

于咽部的颈部坏死性筋膜炎和初次 CT 检查存在

气体是预测下行性纵隔炎的独立因素[5]。CT被证

实是 早 期 发 现 纵 隔 感 染 的 可 靠 工 具,敏 感 度

100%,特异性90%,同时可对治疗方式和时机选

择提供帮助[1]。本组所有患者术前 CT 均可见不

同程度颈部和纵隔积气。我们认为临床出现胸部

疼痛、皮下触及捻发感时应高度怀疑感染扩展至纵

隔,需及时行胸部CT检查诊断。CT提示颈部、纵
隔积气,脓肿形成可明确诊断。本组9例患者术前

行颈、胸部CT 平扫,3例患者行颈、胸部增强 CT
检查,二者均能有效诊断。
3.2　感染来源及细菌分类

关于下行性纵隔感染主要来源,不同文献起源

存在差异。颌面外科报道以牙源性感染为主[6],而
耳鼻咽喉科报道以咽部感染以及食管穿孔引起颈

深部及纵隔感染为主[7-9],这可能反映不同科室在

患者构成上存在差异。本组58.3%患者起源于咽

部感染,包括扁桃体周感染、咽后间隙感染,与后者

结论一致。感染严重时,病变往往包括数个解剖间

隙,有时很难明确原发感染部位,只能依据初发症

状和体征推断。文献报道 DNM 患者中链球菌属、
金黄色葡萄球菌、消化道球菌属为主要致病菌[1,7]。
本研究中细菌主要以链球菌、葡萄球菌、消化道球

菌为主,与文献报道一致。初次细菌培养2例患者

脓液培养出多种细菌,治疗过程中所有患者行多次

细菌培养呈现多种细菌混合感染。我们初期治疗

应用广谱抗生素,抗生素覆盖需氧菌和厌氧菌,后
期依据药敏实验和临床及时调整抗生素种类。
3.3　手术入路选择

手术清创和引流是治疗颈部感染合并 DNM
的主要手段。文献中关于选择何种手术入路存在

争议。2000年以前的文献多采用单一入路,仅2%
选择联合手术,这一时期的死亡率约为32%[1]。
Sakai等[10]指出DNM 患者多数病情危重,身体状

况差,不能耐受长时间大手术,作者采用经颈部和

气管旁入路手术,通过这种侵袭性更小的手术方

式,全部患者(9例)得到有效引流,无经胸廓入路

手术者。目前越来越多的研究报道通过微创手段
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达到有效引流,包括经颈部、颈部引流加闭式胸腔

引流、胸腔镜下或B超引导下纵隔置管引流、负压

真空引流等,患者死亡率下降[3,11-13]。我们采用类

似的治疗策略,多数患者采用颈部引流,3例患者

后期经胸廓入路行纵隔引流术,其中2例在腔镜下

置管,1例经B超引导下纵隔置管引流,无开放手

术患者。本组3例患者经历多次颈部切开引流术。
气管切开是处理DNM 的重要组成部分,应尽早实

施,预防和解除因感染水肿导致上气道梗阻危及生

命的情况,同时便于后期气道管理和肺部并发症的

处理[14]。本组11例患者行气管切开,比例与Pal-
ma等[14]报道相似。本组2例死亡患者,其中1例

合并活动性肺结核、感染性休克,入院急诊行颈部

清创引流及B超引导下纵隔引流,入院第3天出现

感染性休克加重,神志不清,自动出院后2d死亡;
1例患者合并脓毒血症、感染性休克,胸大肌坏死,
颈胸部皮肤溃烂,经多次多学科会诊,多次手术清

创引流,出现多器官功能衰竭死亡。临床中需根据

脓肿类型和具体病情选择更加合理和个性化的治

疗策略。目前大多数医生认可Ⅰ型患者可经颈部

引流,Ⅱ型多选择颈、胸部同时手术引流。
尽管本研究是基于回顾性数据,样本量较小,

但通过回顾研究发现依据患者病情和脓肿分型制

定个性化的手术方案,应用广谱抗生素及处理相关

并发症和支持治疗,可以获得较好的预后。后续研

究将增加样本量,观察不同手术方式对治疗的

影响。
综上所述,颈深部并下行性纵隔感染早期无特

异性,临床需提高警惕,以免延误治疗。临床提示

下行性纵隔感染典型临床特征为胸部疼痛、皮下捻

发感,CT见颈部和纵隔积气。及时的脓肿引流、有
效的气道保护、抗菌治疗和处理脓毒症、纵隔炎、肺
炎等潜在的危及生命的并发症,是治疗成功的

关键。
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