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　　头颈部多间隙感染是由细菌、病毒等病原菌引

起的感染,由于头颈部的肌肉、骨骼、腺体之间的结

缔组织疏松,构成一些潜在的间隙,相邻间隙的连

接薄弱,抗感染能力较弱,感染可经此途径迅速扩

散和蔓延,由于重力和胸腔的负压吸引作用,感染

可通过颈胸部的解剖结构向下播散到纵隔,引起下

行性坏死性纵隔炎(descendingnecrotizingmedi-
astinitis,DNM)[1]。国内外的文献报道,DNM 早

期不易诊断,治疗复杂,预后较差,其病死率为

11%~40%[2-5]。因此,如何在头颈部间隙感染的

早期,找到 DNM 可能发生的危险因素,进行干预

治疗,降低其发病率和病死率,无疑是有现实意义

的。本文通过回顾分析195例头颈部多间隙感染

患者的病例资料及实验室检查结果,探讨头颈部多

间隙感染致DNM 的危险因素。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选择2016年1月—2020年6月于我院口腔颌

面外科就诊的头颈部多间隙感染患者为研究对象。
纳入标准:①符合《口腔颌面外科学》第7版中多间

隙感染的诊断标准,剔除单间隙感染者;②无影响

PCT、CRP等指标的其他基础性疾病;③首诊于我

院,诊治过程完整,剔除资料不全者;④患者及家属

签署知情同意书。根据是否继发 DNM 将纳入研

究的患者分为继发DNM 组和非继发DNM 组。
1.2　方法

收集患者的临床资料,包括性别、年龄、全身系

统性疾病、影像学检查、并发症及预后;实验室检查

结果,包括首次诊疗时外周血白细胞计数、外周血

中性粒细胞百分比、空腹血糖、血清 PCT、血清

CRP和病原学分布。
1.3　统计学方法

采用SPSS24.0软件包对收集的数据进行统

计学分析。计量资料以■x±s表示,两组均数比较

应用t检验;对于计数资料,如性别,应用χ2 检验

或Fisher精确概率检验。P<0.05为差异有统计

学意义。
2　结果

符合纳入标准的头颈部多间隙感染患者195
例,男116例,女79例;年龄(56.43±16.73)岁;其
中继发 DNM 组 22例,非继发 DNM 组173例,
DNM 发生率为11.28%。继发 DNM 组患者中男

15例,女 7 例,年龄 (66.25±17.83)岁;非继发

DNM 组 中 男 120 例,女 53 例,年 龄 (53.91±
15.47)岁。具体年龄分布见图1。

图1　各年龄段患者分布图

本研究中50~59岁年龄组头颈部多间隙感染

患者数量最多,而60~69岁组 DNM 患者数量最

多。χ2 分析发现伴糖尿病患者的 DNM 发病率显

著高于无糖尿病患者(P<0.05);高龄患者 DNM
发病率显著高于年龄低的患者(P<0.05);性别及

心脏病、肺病、高血压和免疫系统疾病与 DNM 的

发生无显著差异,见表1。
继发DNM 组中,PCT、CRP和空腹血糖均高

于未继发 DNM 组,差异有统计学意义(P<0.05
或P<0.01),见表2。
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表1　DNM构成比差异分析 例,■x±s

因素
DNM

否(n=173) 是(n=22) P

性别 0.91
　男 120 15
　女 　53 　7
年龄/岁 53.91±15.47 66.25±17.83 0.00
心脏病 1.00
　是 　7 　1
　否 166 21
肺病 0.45
　是 4 1
　否 169 21
高血压 1.00
　是 24 3
　否 149 19
免疫系统疾病 1.00
　是 15 2
　否 158 20
糖尿病 0.02
　是 39 10
　否 134 12

表2　实验室检查结果单因素分析 ■x±s

项目
非继发 DNM 组

(n=173)
继发 DNM 组

(n=22) P

白细胞计数/
(×109·L-1) 13.59±4.06 13.80±4.17 　0.591

中性粒细胞

百分比/%
83.10±4.61 85.50±6.08 0.990

空腹血糖/
(mmol·L-1) 9.86±6.36 12.32±6.39 0.041

PCT/(ng·

mL-1) 5.92±2.76 13.08±5.16 <0.01

CRP/(mg·

L-1) 69.19±52.67 186.08±58.18 <0.01

继发DNM 组22例患者中,13例培养出致病

菌22株。按照病原菌检出率的高低排序依次为不

动杆菌属(7株)、克雷伯杆菌属(6株)、链球菌属(4
株)、假单胞菌属(3株)、埃希菌属(2株)。非继发

DNM 组的173例患者中,89例培养出致病菌133
株,主要致病菌为葡萄球菌属(57株)、链球菌属

(32株)、克雷伯杆菌属(8株)、埃希菌属(7株)和
不动杆菌属(5株)。
3　讨论

头颈部多间隙感染是头颈部富含疏松结缔组

织的筋膜间隙发生的急性广泛性的炎性反应,主要

来源于牙源性和腺源性感染。牙源性感染可穿过

口底的下颌舌骨肌和二腹肌进入舌下和咽旁间隙,

继而与咽后间隙相连通。以扁桃体炎为主的腺源

性感染可穿破扁桃体被膜,然后向咽旁、咽后间隙

扩散,亦可侵及口底间隙,向下蔓延至颈部间隙。
由于重力及胸腔的负压吸引作用,头颈部多间隙感

染容易通过颈深筋膜间隙向下传播到纵隔,导致

DNM 的发生。DNM 主要临床表现是颈胸部肿

痛、颈部活动严重受限、呼吸困难,起病急,病情迅

速恶化引起脓胸、感染性休克和多器官衰竭等一系

列严重并发症,病死率高达40%~50%。
本研究患者中 DNM 发生率为11.28%,继发

DNM 组和非继发 DNM 组的患者在性别、心肺系

统、免疫系统疾病方面均无显著差异。但伴有糖尿

病者更易于发生 DNM,可能是由于糖尿病导致机

体细胞免疫和中性粒细胞功能紊乱,造成免疫功能

低下,增加了头颈部多间隙感染向下扩散导致

DNM 的风险。本研究结果表明,高龄和糖尿病是

DNM 的危险因素,临床医师应增强对高龄以及伴

有糖尿病患者的关注,及时调整治疗方案。
目前胸部CT是临床上用于确诊DNM 最有效

的手段,CT可以很好地显示病变的特征和范围,同
时监测治疗效果,必要时帮助确定最佳的外科引流

途径[6-7]。然而,胸部CT并不能在DNM 发生前以

及发病早期提供有效的警醒作用。本研究旨在白

细胞计数、中性粒细胞百分比、血清 PCT、血清

CRP和空腹血糖中筛选有效的常规实验检查项

目,在头颈部多间隙感染发生时,能够辅助判断病

情,对可能发生的 DNM 起到预警作用。结果显

示,继发DNM 组中血清PCT、血清CRP和空腹血

糖均高于非继发DNM 组,差异有统计学意义(P<
0.05或P<0.01)。

血清PCT是无激素活性降钙素的前体,由甲

状腺C细胞分泌,由116个氨基酸组成,为典型糖

蛋白。正常情况下,健康人群PCT水平极低,一般

低于0.05ng/mL,当机体受到细菌、真菌、寄生虫

感染 或 者 出 现 器 官 衰 竭 时,血 中 PCT 水 平 升

高[8-9]。文献报道当机体受到病原菌感染后3h即

可检测到其水平升高,12h即可快速达到峰值,其
水平高低与炎症程度呈正相关[10-11]。分析其机制

可能与病原菌产生大量的细胞因子和内毒素,可抑

制PCT转化降解为降钙素有关[12-13]。
血清CRP是一种急性时相反应蛋白,在机体

产生炎症感染或组织损伤时,在肿瘤坏死因子α、
IL-6等细胞因子刺激下,肝脏合成增多,因而分泌

入血量增加[14]。CRP在异常情况下,可快速升高

至正常水平的成百上千倍,伴随着疾病的治愈,
CRP可逐步下降至正常水平。最新的细胞生物学

研究表明,CRP既是抗炎分子,也是促炎分子,发
挥双重作用,除调节急性炎症以外,还可参与诸多

疾病的发病过程,是脓毒血症的早期标志[15-16]。由
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于CRP升高的程度与炎症或者组织损伤程度呈正

相关,因此在临床上已广泛作为炎症明确诊断和治

疗效果判定的一种重要炎性细胞因子[17]。
本研究中22例DNM来源于我院头颈部多间隙

感染继发 DNM 患者,继发 DNM 组与非继发 DNM
组首次血糖、PCT、CRP结果比较差异有统计学意义

(P<0.05或P<0.01)。本组患者中PCT最低值

为7.92ng/mL,CRP最低值为127.90mg/L。
头颈部多间隙感染患者其病原菌属种类、毒力

也是影响疾病发生发展的一个重要因素。近年来

文献报道关于头颈部多间隙感染检出的病原菌主

要为金黄色葡萄球菌、草绿色链球菌、β-溶血性链

球菌、肺炎克雷伯菌和大肠埃希菌[18],与本研究的

结果类似。然而,本研究中发生 DNM 的患者病原

菌检出占比中,G- 杆菌高达81.82%,居前三位的

是不动杆菌属(31.82%)、克雷伯杆菌属(27.27%)
和假单孢菌属(13.64%),说明病原菌为 G- 杆菌可

能是头颈部多间隙感染继发DNM的危险因素之一,
提示在临床工作中,对于头颈部多间隙感染的患者,
抗菌药物的早期选择要覆盖G- 杆菌,特别是不动杆

菌属和克雷伯杆菌属。在取得病原菌培养结果后,
根据药敏试验结果调整抗菌药物。

综上所述,当头颈部多间隙感染的高龄患者伴

有糖尿病史,实验室检查发现空腹血糖、PCT 和

CRP值均较高,检出病原菌为 G- 杆菌属时,临床

医生要警惕DNM 发生的可能,及早开展有针对性

的防治工作。
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