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口腔颌面部间隙感染诊疗专家共识
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【摘要】 口腔颌面部间隙感染（oral and maxillofacial space infections，OMSI）是颌面部潜在筋膜间

隙的感染，是口腔颌面部的常见疾病。OMSI病例具有耐药菌感染增多、重症感染增多、致死风险增加

等特点。为提高OMSI的治愈率，其治疗原则与方法需与时俱进。因此，依据国内部分专家当前诊治

OMSI的临床经验，结合国际同行治疗经验，本文从术前检查、检查结果解读、经验性用药原则、手术处

理原则、术后换药原则、智齿冠周炎相关间隙感染的防治策略、血糖监测与控制、物理因子治疗原则、

路德维希咽峡炎治疗和围手术期护理等 10个方面进行系统性总结，形成共识，以期逐步实现我国口

腔颌面外科同行诊治OMSI的规范化与标准化，最终达到提高我国OMSI的诊疗水平的目的。
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【Abstract】 Oral and maxillofacial space infections (OMSI) are common diseases of the
facial region involving fascial spaces. Recently, OMSI shows trends of multi drug‑resistance, severe
symptoms, and increased mortality. OMSI treatment principles need to be updated to improve the
cure rate. Based on the clinical experiences of Chinese experts and with the incorporation of
international counterparts′ expertise, the principles of preoperative checklist, interpretation of
examination results, empirical medication principles, surgical treatment principles, postoperative
drainage principles, prevention strategies of wisdom teeth pericoronitis‑related OMSI, blood glucose
management, physiotherapy principles, Ludwig′s angina treatment and perioperative care were
systematically summarized and an expert consensus on the diagnosis and treatment of OMSI was
reached. The consensus aims to provide criteria for the diagnosis and treatment of OMSI in China so
as to improve the level of OMSI treatment.

【Key words】 Infection; Oral and maxillofacial space; Diagnosis and treatment; Expert
consensus

口腔颌面部间隙感染（oral and maxillofacial
space infections，OMSI）是颌面部潜在筋膜间隙的感

染，是口腔颌面部的常见疾病之一［1］。根据解剖结

构和临床表现可分为：咬肌间隙、翼下颌间隙、颞下

间隙、颞间隙、下颌下间隙、咽旁间隙、颊间隙和口底

间隙感染等。OMSI临床表现可分为局部症状和全

身症状。局部症状包括急性期的皮肤发红（发紫）、

肿胀、疼痛、皮温升高、发音吞咽困难、张口受限、凹

陷性水肿、捻发音等，慢性期的功能障碍、长期排脓

的窦（瘘）口等。全身症状包括畏寒、发热、头痛、全
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身不适、乏力及食欲减退等。OMSI的诊断主要根据

发病原因、临床表现、实验室检查和影像学检查等综

合判断。OMSI的治疗包括抗感染治疗、手术治疗、

全身支持治疗和辅助治疗，其中手术治疗是主要手

段，术后冲洗换药也对病情控制起重要作用［2］。

OMSI的治疗需多学科参与，体现以口腔颌面外科为

主，包含麻醉科、急诊科、重症医学科、心胸外科、眼

科、儿科以及相关内科等多学科协作诊疗的特点［3］。

对涉及颅内、眼眶、纵隔，或病情严重有中毒性休克、

多器官功能衰竭风险的患者，建议转至综合医院相

关科室，口腔颌面外科积极配合治疗。

目前国内外尚无OMSI治疗的统一规范，基层

临床医务人员在接诊此类患者时乏据可依，出现

“诊治无序，延误时机”的情况。由于治疗方案欠缺

规范，治疗效果不一，给患者带来不必要的痛苦，同

时造成大量医疗资源浪费。在口腔医学各专业蓬

勃发展，新技术新材料层出不穷的时代背景下，

OMSI的治疗及其相关研究领域发展相对滞后，逐

渐成为整个口腔医学中的一块短板。因此，由第四

军医大学口腔医学院口腔颌面外科牵头组织，联合

国内多家口腔院校专家，经过多次讨论和修订，共

同制定了“口腔颌面部间隙感染诊疗专家共识”。

通过对术前检查、检查结果解读、经验性用药原则、

手术处理原则、术后换药原则、智齿冠周炎相关间

隙感染的防治策略、血糖监测与控制、物理因子治

疗原则、路德维希咽峡炎和围手术期护理共 10个
方面的讨论，规范此类疾病的诊断、治疗及康复的

标准化流程，提高OMSI的治愈率。

OMSI术前检查

OMSI就诊患者多为急诊患者，为保证检查的全

面性，排除医师经验对诊断的干扰，在初步诊断为

OMSI后，推荐患者术前检查清单包括 3类，即患者

基本信息、感染相关检查项目和全身评估检查项目，

全面获取患者的信息，便于麻醉医师的术前评估。

1 基本信息

包括患者姓名、性别、年龄及初步诊断等。

2 感染相关检查项目

包括血常规、C反应蛋白（C‑reactive protein，
CRP）、降钙素原（procalcitonin，PCT）、颌面部CT、颌
面部 B超、血气分析、离子五项、糖化血红蛋白

（glycosylated hemoglobin，HbA1c）、随机血糖、细菌

培养及药敏试验等。

3 全身评估检查项目

心电图、胸片、尿常规、凝血系列、肝功能

（7项）、肾功能（4项）及心脏B超等。

检查结果解读

1 实验室检查

见表 1［4‑5］。对感染程度的判断，除血常规中的

白细胞计数和中性粒细胞百分比外，推荐纳入CRP
和 PCT两项指标［6］。CRP是一种急性反应蛋白，常

于感染初发6~8 h开始升高，24~48 h后可达峰值，升

高幅度与感染程度呈正相关，可判断细菌感染的严

重程度；PCT是一种降钙素前体蛋白质，指导抗菌药

物的正确合理使用、评价抗感染治疗效果、优化抗生

素使用疗程，避免过度用药与过早停药［7‑9］。

由于OMSI对口腔和呼吸道的影响，患者常有

局部疼痛、张口受限、进食困难，甚至呼吸受阻等症

状。通过血气分析可以了解患者氧分压情况，同时

对全身酸碱代谢平衡的判断，也有助于评估患者全

身感染程度；离子五项中尤其是钾离子可反映短期

内患者进食情况，评估全身麻醉的风险；患者随机

血糖受局部感染影响，可能产生应激性升高，部分

患者还可能伴有糖尿病病史，因此推荐通过病史、

HbA1c、空腹血糖和随机血糖等指标明确诊断［10］。

2 影像学检查

见图 1。建议CT扫描范围为眶上缘至纵隔，明

确感染是蜂窝织炎、已经形成脓腔，还是产气菌导

致的病程迅速进展类炎症，同时明确呼吸道压迫情

况、是否有纵隔感染和胸腔积液等。稀薄脓液和黏

稠脓液的 CT值（20~80 Hu）与肌肉的 CT值（40~80
Hu）重叠，需要有经验的放射科或外科医师进行诊

断。通过评估OMSI常见的 5个平面，即眼眶平面、

髁突平面、下颌升支平面、下颌骨体平面和舌骨平

面，配合颌面部 B超检查，可进一步明确感染涉及

的范围和性质。在感染前期和后期可通过锥形束

CT了解病源牙情况，及时发现早期骨髓炎。增强

CT可增强局部脓液、软组织、其他病变组织图像的

分辨率，提高术前诊断和鉴别诊断的准确性。颌面

部B超可进一步明确感染进程及类型、与伴感染类

疾病进行鉴别、实时精准引导微创治疗、评估切开

引流时机及评估术后疗效等。B超检查时动作应

轻柔，避免加重炎症扩散。CT检查和 B超检查在

OMSI临床影像学诊断中有互补作用，综合应用可

更准确地判断病情。CT检查较普及并且检查结果
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易获取，尤其对于气道的判断更具优势，因此在条

件有限和紧急情况时优先推荐CT检查。

通过影像学检查可以明确患者的病源牙、感染

涉及的间隙，明确是否出现骨髓炎、产气细菌感染、

危及呼吸道和累及纵隔等重要信息。综合分析检

查结果，不仅可准确判断间隙感染程度，还可预估

OMSI可能引起的严重并发症，如颞间隙感染导致

的颅内感染、翼下颌与咽旁间隙感染导致的颈内动

脉糜烂出血、咬肌间隙感染导致的下颌骨骨髓炎

等。对以颌面部及颈部为主的感染，应以口腔颌面

外科为主进行诊疗；对涉及颅内、眼眶或纵隔的感

染，建议患者于综合医院相关科室进行诊疗，口腔

颌面外科积极配合协同治疗。

3 全身评估检查

用于判断患者全身情况，并需与麻醉医师和相

关科室共同会诊，联合评估手术风险。

经验性用药原则

抗菌药物（主要指抗生素）的应用是治疗OMSI

的重要手段之一。一旦确诊为OMSI，应及时足量

使用抗生素治疗。建议在使用抗生素前留取脓液

等分泌物进行药物敏感试验，其结果可为抗生素调

整提供参考；若怀疑有菌血症，可多次抽血进行细

菌培养明确诊断；若怀疑有结核等特殊细菌感染，

可采用结核杆菌纯蛋白衍生物实验或病理活检

确诊。

通过分析OMSI患者细菌培养结果及常用抗生

素治疗谱显示，OMSI的致病菌以革兰阳性需氧菌

为主，革兰阴性需氧菌也有较多菌株检出。厌氧菌

占比不高，可能的原因是厌氧菌培养条件苛刻，导

致检出率远低于实际感染率。常用的头孢类抗生

素对革兰阳性需氧菌的抗菌活性：一代头孢>二代

头孢>三代头孢，对革兰阴性需氧菌的抗菌活性：三

代头孢>二代头孢>一代头孢。推荐用药方案

如下。

1 头孢+硝基咪唑

在多数非重症感染的初期治疗中，病原菌的检

测滞后于治疗进程，尚未确定病原菌种属时，推荐

采用二代头孢+硝基咪唑，对革兰阳性菌与阴性菌

均有较强活性、抗菌谱广泛的药物，

有助于病情控制。当 CT检查示产

气菌感染且二代头孢药效不佳时，

可考虑升阶梯治疗，采用三代头孢+
硝基咪唑。

2 头孢曲松

其不良反应较少，具有良好的
图 1 口腔颌面部间隙感染患者CT结果解读，箭头示病变部位 A：蜂窝织炎；B：脓液形

成；C：气体积聚；D：气道压迫

表1 口腔颌面部间隙感染相关实验室检查的部分指标解读［4‑5］

实验室指标

白细胞计数（×109/L）
中性粒细胞（%）
CRP（mg/L）

PCT（ng/ml）

动脉血氧分压（mmHg）
血钾浓度（mmol/L）

糖化血红蛋白

正常值

4~10
50~70
<10

<0.5

80~100
3.5~4.5

<6.5%

异常值

>10
>70
10~39
>40
≥100

≥0.5且<2
≥2且<10
≥10

<80
≥3.0且<3.5
≥2.5且<3.0
<2.5
≥6.5%

病情判断

可能存在感染

可能存在细菌性感染

局灶性或浅表性感染

基本确定存在细菌感染

败血症或脓毒血症等严重
感染

中度全身炎症反应，可能存
在感染

脓毒症、严重脓毒症或脓毒
性休克

严重细菌性脓毒症或脓毒
性休克，常伴器官功能衰
竭，死亡风险高

低氧血症、呼吸衰竭

轻度低钾血症

中度低钾血症

重度低钾血症

糖尿病

临床处置建议

应用抗生素，适时脓肿切开引流

应用抗生素，适时脓肿切开引流

应用抗生素，适时脓肿切开引流

应用抗生素，适时脓肿切开引流

应用抗生素，适时脓肿切开引流

6~24 h后复查PCT，>1.2 ng/ml即开始抗生素治疗

严重细菌感染或脓毒症，开始抗生素治疗，监测PCT
严重细菌感染或脓毒症，开始抗生素治疗，且每日监测 PCT以评

价治疗效果

及时建立安全气道，一般氧疗无效时，行气管切开或气管插管，进
行机械通气治疗

首选口服；若无法口服，参照血清钾浓度，每天静脉补钾 40~80 mmol；静脉输注速度<20 mmol/h；对于伴有休克的患者，待尿
量恢复至40 ml/h后再静脉补钾；及时监测血清钾浓度

口服抗糖尿病药物、胰岛素联合治疗；必要时请内分泌科医师会诊

注：CRP为C反应蛋白；PCT为降钙素原；1 mmHg=0.133 kPa
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安全性，推荐用于儿童及孕妇患者。

3 碳青霉烯类抗生素

对于重症间隙感染患者，尤其是CRP>100 mg/
L或 PCT>10 ng/ml，有潜在败血症和脓毒血症风险

的患者，建议直接使用碳青霉烯类抗生素（如亚胺

培南），含产气菌感染时，可联合使用硝基咪唑，防

止病情进一步加重［11］。

4 白蛋白

可提高血浆蛋白浓度，提升抗生素药效，适用

于重症、危重以及极危重间隙感染患者。应用抗生

素时要关注患者白蛋白的水平，低蛋白血症会影响

抗生素的血浆结合率，需及时对症处理才能充分发

挥抗生素的治疗效果。

《抗菌药物临床医用指导原则（2015年版）》对

抗生素使用疗程规定为：抗菌药物疗程因感染不同

而异，一般宜用至体温正常、症状消退后 72~96 h，
有局部病灶者需用药至感染灶控制或完全消散［12］。

结合指南，对OMSI患者抗生素的使用提出以下建

议：①使用时间，常规抗生素使用时间一般为5~7 d，
若症状仍未好转，首要考虑引流是否充分；②全身情

况，包括体温、白细胞计数、CRP和PCT等，若各项指

标均已恢复正常，即使局部仍有分泌物，仍可考虑停

用抗生素；③抗生素调整，对于前期感染严重，经验

性使用了级别较高抗生素的患者，应根据病原学检

测及药敏结果进行调整；对长时间使用抗生素的患

者，需警惕胃肠道菌群失调的发生风险。

手术处理原则

OMSI脓腔一旦形成，最常用、最有效的治疗手

段是及时行切开引流术。目的是将脓液或腐败坏

死物质排出体外，缓解局部疼痛及张力，防止炎症

扩散、骨髓炎的发生以及细菌入血引起严重的并

发症。

1 切开引流时机

术前气道评估是OMSI手术处理的关键环节，

区分紧急气道和非紧急气道决定了是否需行预防

性清醒气管插管或气管切开。已有明确脓腔形成

的患者，建议尽快行切开引流术；产气细菌感染者，

建议立刻行切开引流术；已压迫气道的患者，建议

行预防性切开引流术，必要时行气管切开术。

2 手术切口

OMSI手术切口应具有低位、隐蔽、安全、通畅

的特点。

2.1 常用切口

下颌下切口适用于大多数间隙感染。对于单

侧颌面颈部为主型的感染，最常选用下颌下区切

口。下颌下区处于颌面部低位，是口腔颌面部多间

隙感染的汇集点，向外上可达咬肌间隙、颞间隙，向

内上可达翼颌间隙、咽旁间隙、颞下间隙，向前可达

颏下间隙、舌下间隙，向后可至腮腺区，向下可至

颈部。

2.2 辅助切口

部分间隙可辅助颞部、口内、颈部 T形切口。

根据患者具体病情可选择辅助切口进行引流。

2.3 特殊切口

对于双侧颌面颈部为主型的多间隙感染，例如

广泛的口底多间隙感染，建议行与下颌骨平行的衣

领形或倒T形切口，不建议行口内切口或局部小切

口。此外，产气菌感染的患者切口不能太过保守，

避免术后引流不畅，病情加重。

3 术中处理

3.1 脓腔分离

以直线插入的方式抵达脓腔，钝性分离。术中

分离脓腔时，切开后直线插入抵达脓腔，需将脓腔

之间的分隔贯通，保证每个间隙引流充分。必要时

进行颌骨骨面探查，了解骨面光滑程度和骨质变化

情况，进一步判断有无骨髓炎症以及颌骨囊性病变

合并感染的发生，以助于后期治疗。由于感染累及

区域组织肿胀，解剖结构不清，在颌面部关键血管

神经处需十分小心，建议采用钝性分离的方式，沿

着感染疏松结构进入脓腔，引流脓液。严禁采用锐

器进行无目的的探查分离，以免造成血管、神经等

重要器官损伤。

3.2 病原判断

根据脓液或气体的性状初步判断病原菌。

3.3 脓腔冲洗

生理盐水低压冲洗至液体清亮，无分泌物及坏

死物质。

4 病源牙

OMSI大多数病因为牙源性。感染已控制并局

限的患者，在抗生素控制下可同期拔除病源牙；急

性炎症未控制，应首先控制炎症，择期及时治疗或

拔除病源牙。

5 引流方案

引流通畅是间隙感染手术治疗的关键。

5.1 常用方案

半封闭引流方案适用于多数间隙感染病例。其
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他常见的引流包括皮片引流、半管引流、全管引流、高

渗盐水纱条引流及负压封闭引流等。由于口腔颌面

部间隙之间相互连接，交通复杂，腔窦形状不规则，建

议采用半封闭引流方案，确保冲洗方便，引流通畅。

5.2 放置方法

感染间隙内同时放置冲洗管和引流管（半/
全），确保放置于脓腔顶端，将冲洗路径和引流路径

分离。

5.3 放置位置

冲洗管置于最深、最高位，引流通道应兼顾各

个脓腔。伤口在保持半封闭状态下缝合不宜过密，

保证引流通畅。术后医师换药时通过冲洗管进行

冲洗，注意冲洗压力适中，引流管进行引流即可。

采用半封闭引流对坏死组织脱落较多的脓肿引流

时，需要密切观察引流通畅情况，防止坏死组织堵

塞引流口，必要时仍应选择开放式引流。引流管可

根据实际情况进行冲洗或更换，避免引流管污染后

成为新的感染源。另外，急症期OMSI的切开引流，

常存在判断不准确或脓肿继续发展的可能，需通过

引流口再探查并疏通引流通道。

术后换药原则

OMSI患者的术后换药与手术同等重要，换药

的充分性和操作的便利性直接影响术后伤口愈合

效果和愈合时间。在术中放置冲洗管和引流管

（半/全），术后可减少医师换药的工作量。建议常

规选择生理盐水冲洗；对脓液较多的患者，可考虑

3%高渗盐水冲洗或纱布湿敷；对厌氧病原微生物

引起的感染，在保证引流通畅的情况下可使用 1%~
3%过氧化氢溶液低压力冲洗，注意防止冲洗液短

时间内大量产气，出现意外；通常不建议使用抗生

素冲洗。若感染控制不佳，首先考虑引流是否充

分。冲洗时间间隔根据患者情况决定，常规频率

1~2次/d，严重者可考虑持续低流量冲洗。碘仿具

有消毒、防腐和除臭的功能，并能吸收分泌物，促进

肉芽组织新生和创口愈合，在术后换药过程中可以

酌情使用［13］。感染可分为组织坏死期、炎性渗出

期、肉芽增生期和上皮形成期［14］，各期的术后换药

处理建议见表2。

智齿冠周炎相关间隙感染的防治策略

见表 3。智齿冠周炎处理不当或第三磨牙非

规范化拔除是导致咬肌间隙、翼颌间隙或咽旁间隙

感染发生的常见原因［15］。预防智齿冠周炎是降低

OMSI发生率的重要举措，也是间隙感染诊疗工作

中的重要一环。当智齿冠周炎处于急性期时，对有

一定拔除难度的患牙，应首先控制急性炎症，择期

尽早拔除；患牙拔除切口为Ⅱ类切口（清洁‑污染）

者，可以在术前 30 min预防性使用抗生素；已有龈

袋溢脓的Ⅳ类切口（污秽‑感染）者，可适当延长抗

生素使用时长［12］。

血糖监测与控制

OMSI伴糖尿病患者是一类特殊的患者群体，

研究显示糖尿病患者伴发间隙感染者约占间隙感

染患者总数的 8%［10］。在感染应激状态下，患者的

随机血糖可暂时升高；感染也可导致糖尿病患者血

糖控制恶化。

1 诊断标准

由于OMSI患者发病急、病情重、进食受限，不

能及时行葡萄糖负荷试验，结合中国 2型糖尿病防

表2 各期的口腔颌面部间隙感染术后换药建议

感染分期

组织坏死期

炎性渗出期

肉芽增生期

上皮形成期

临床表现

组织弥漫肿胀，皮色
红皮温高，凹陷性
水肿、波动感、捻
发音

肿胀局限，皮色略
红，皮温基本正常

肿胀基本消退，皮色
皮温正常，引流口
周缘出现上皮爬
行

外形基本正常，结缔
组织基本填满创
口，两侧皮肤出现
融合

引流性状

大量黏稠脓液，坏死组织
团块形成脓栓，有特征
性气味

稀薄脓液，坏死组织呈丝
絮状排出，无明显气味

引流少而清亮，类似组织
渗液，偶见渣样坏死组
织，无气味

无明显引流液，或仅见少
量组织渗液，无气味

换药目的

辅助清创，排
出坏死组织

减轻水肿，保
持引流通畅

撤除引流，逐
步缩小间隙

促进愈合，抑
制瘢痕增生

冲洗液

高渗盐
水为主

高渗盐
水为主

生理盐
水为主

停用冲
洗液

敷料选择

3折高渗盐水纱布+4折
干燥脱脂纱布

3 折高渗盐水纱布或4折干燥脱脂纱布

4折干燥脱脂纱布

4折干燥脱脂纱布

换药频率

持续滴注，保持内层敷
料湿润，或间隔 6~8 h
冲洗并更换敷料

保持敷料清洁，间隔 24 h
冲洗并更换敷料

保持敷料清洁，间隔 24~48 h冲洗并更换敷料

停止冲洗，根据情况更
换敷料
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治指南（2017年版）中糖尿病诊断标准，建议将疑

似间隙感染合并糖尿病患者的诊断调整如下：①糖

尿病病史；②HbA1c≥6.5%；③空腹血糖≥7.0 mmol/
L；④随机血糖≥11.1 mmol/L。其中糖尿病病史和

HbA1c为主要诊断依据［10，16］。

2 手术时机

对择期手术的患者，需控制空腹血糖为 7.8~
10.0 mmol/L后进行手术；对拟行急诊手术患者，可

通过短效胰岛素使随机血糖低于 15.0 mmol/L，降
低麻醉和手术风险；对有窒息风险需预防性行气管

内置管、气管切开或脓肿切开术的患者，应综合平

衡手术和高血糖的风险，术前与患者家属充分沟

通。需要注意的是，血糖控制较差的OMSI患者，感

染性休克、低钾血症和酮症酸中毒对患者的威胁可

能大于OMSI本身。

3 术前处理

评估患者全身系统疾病病史；调节酸碱电解质

平衡；皮下注射短效胰岛素，间隔 30 min监测患者

血糖，目标血糖≤15.0 mmol/L。
4 术中处理

手术时长<2 h且血糖控制良好的 2型糖尿病，

可不予处理；手术时长≥2 h者，建议使用葡萄糖、胰

岛素、钾联合输入，同时监测血糖，根据血糖水平变

化调整葡萄糖与胰岛素的比例。

5 术后处理

5.1 静脉输注液体

静脉输入葡萄糖和胰岛素，比例为1 g：3~4 U。
5.2 基础胰岛素联合餐时胰岛素注射方案

餐前 30 min皮下注射门冬胰岛素（≥2 U），睡前

皮下注射甘精或地特胰岛素（≥10 U），并根据每天

7个时间点（晨起空腹、早餐后 2 h、午餐前、午餐后

2 h、晚餐前、晚餐后2 h、睡前）的血糖值调整方案。

5.3 目标血糖值

空腹血糖<7.8 mmol/L，随机血糖<10.0 mmol/L。

物理因子治疗原则

见表 4。物理因子治疗是OMSI的主要辅助治

疗手段。常用的物理因子治疗包括声、光、电、磁、

热等，针对感染性疾病多选用高频电疗（超短波）、

光疗（紫外线、He‑Ne激光）、超声波及磁疗等。物

理因子治疗适合应用于OMSI的各个阶段，例如炎

症早期，保守治疗辅以物理因子治疗可使炎症局限

化，促进炎症吸收；脓肿切开引流后，通过物理治疗

可促进伤口愈合及加速慢性炎症吸收。物理因子

治疗安全可靠、操作方便，但专业性较强，建议与康

复或理疗科医师共同制定治疗方案，或将患者转入

康复或理疗科进一步治疗。

路德维希咽峡炎

路德维希咽峡炎是指厌氧、腐败坏死性细菌为

主引起的弥漫性口底蜂窝织炎，多由免疫力低下者

的牙源性感染引起。该病发展迅速，可短期内波及

颈上部、颌下及口底多个间隙，导致患者吞咽、语音

功能障碍，可引起双舌症和严重气道阻塞［17］；感染

严重者可导致大量毒素和细菌入血，形成菌血症、

败血症和脓毒血症，甚至引起患者死亡。通常通过

临床表现诊断脓性颌下炎，实验室检查、颌面部CT
和B超对其诊断和病程判断也起重要作用。

路德维希咽峡炎的治疗一般为综合治疗，包括

预防性使用抗生素、预防性气管切开、脓肿切开引

流、全身基础疾病的处理及对症支持治疗等。处理

该类患者时，建议在条件允许的情况下尽早行口底

表3 各级智齿冠周炎引发口腔颌面部间隙感染的防治策略

临床分级

Ⅰ级（非急性）

Ⅱ级（非急性）

Ⅲ级（急性）

Ⅳ级（急性）

临床表现

疼痛

磨牙后区胀痛不适

磨牙后区胀痛不适

磨牙后区胀痛不适

自发性跳痛或沿耳颞神经
分布区产生放射性痛

牙龈红肿

无/轻度

无/轻度

中度

重度

龈袋溢脓

无

少量

有

有

张口受限

无

无

无/有

有

冠周冲洗

无需

拔牙术前行冠周冲洗，折断冲洗针的针
尖，将冲洗针置于龈袋底部，使用大
量生理盐水，多角度轻柔冲出龈袋内
容物，避免暴力操作将病原菌推向组
织深部，反复冲洗至溢出液清亮

处理同Ⅱ级，需将生理盐水替换为
氯己定溶液，冲洗后擦干局部，龈
袋内涂布碘合剂或放置金霉素药
膜，每日冲洗1次至炎症消退

处理同Ⅲ级

拔牙时机

口 服 抗 菌 药
物后30 min

口服抗菌药物
后 30 min，
冠周冲洗后

炎 症 消 退 后
尽早拔除

炎 症 消 退 后
尽早拔除

冠周冲洗

无需

生理盐水

氯己定溶液

氯己定溶液
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倒T形切口和开放引流，根据情况行术后无创插管

或气管切开。积极切开、术后充分引流，可迅速减

轻口底肿胀，缓解呼吸道梗阻，也可减轻全身中毒

症状。

围手术期护理

护理工作是OMSI患者围手术期的重要医疗工

作之一，不仅是对症护理，还要明确患者的护理问

题，在风险评估的基础上，有针对性地全方位落实

护理内容。术前护理包括入院评估（呼吸道状态、

生命体征、肿胀范围和血糖水平）、术前准备（送检

标本准备、抗生素皮试、禁食水情况等）和术前宣

教；术后护理包括生命体征管理、呼吸道管理（气管

插管护理、气管切开护理、翻身拍背及时清理呼吸

道分泌物等）、伤口护理（保持引流通畅、观察伤口

肿胀情况等）、饮食护理（出入量统计、进食热量计

算等）、口腔护理、疼痛护理、用药护理、心理护理和

健康教育等。良好的围手术期护理在加速OMSI治
愈、缩短住院时间、维持患者健康心理状态方面发

挥积极作用。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明 李云鹏：直接参与文章设计、参与酝酿和设计、

统计分析、文章撰写；石冰、张浚睿、刘彦普、沈国芳、郭传瑸、杨驰、

李祖兵、张志光、王慧明、卢利、胡开进、季平、许彪、张伟、刘静明、

龚忠诚、任战平、田磊、袁华、张惠、马婕：文章审阅、对文章提出

指导性意见；孔亮：直接参与文章设计、指导文章修改
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红斑反应）所需的照射时间
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关于使用牙位新标示法的说明

为方便读者阅读以及适应结构化排版的需求，参考GB/T 9938—2013《牙科学 牙位和口腔区域的标示法》，本刊从 2018年
第 1期开始对牙位使用如下标示法：用编码两位数字表示牙齿的具体牙位，编码的第 1位数字表示牙位所在象限，并区分乳牙

与恒牙；编码的第2位数字表示牙位本身。

1.第 1位数字：数字 1至 4表示恒牙列，自右上口腔区域始顺时针递增排列，即 1、2、3、4分别表示右上、左上、左下、右下象

限的恒牙；数字5至8表示乳牙列，自右上口腔区域始顺时针递增排列，即5、6、7、8分别表示右上、左上、左下、右下象限的乳牙。

2.第2位数字：在同一象限的牙位由1至8（乳牙由1至5）表示。恒牙列：1、2、3、4、5、6、7、8分别表示中切牙、侧切牙、尖牙、

第一前磨牙、第二前磨牙、第一磨牙、第二磨牙、第三磨牙。乳牙列：1、2、3、4、5分别表示乳中切牙、乳侧切牙、乳尖牙、第一乳

磨牙、第二乳磨牙。

·· 144

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?


