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拔牙后的感染与防治
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[摘要]  术后感染是牙拔除术最常见的并发症之一，拔牙术后感染可表现为局部感染，也可扩散为全身感染。

临床上口腔外科医生可通过督促患者加强口腔卫生保健、合理应用抗生素和选择适当的拔牙手术方式来预防拔

牙术后感染。对于感染的治疗策略，口腔外科医生应根据不同的临床表现和诊断来制定。对于干槽症、迟发性

感染、间隙感染、边缘性颌骨骨髓炎等局部组织感染，可通过局部清创处理、治疗性运用抗生素、必要时切开

引流等方法来控制感染；对于怀疑发生坏死性筋膜炎的患者，应广泛清创，以减少组织坏死面积；对于接受过

放疗或者抗骨吸收类药物治疗的患者，拔牙应遵循相关临床指南或专家共识的建议，以减少颌骨坏死等风险；

对于全身基础情况较差或免疫功能不全的患者，应注意鉴别感染性心内膜炎和颅内

感染，以保障患者的生命安全。本文中笔者结合文献回顾和临床经验，总结了拔牙

后感染的预防与治疗策略，以期为口腔外科同行提供参考。
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[Abstract]  Postoperative infection is one of the most common complications of tooth extraction. It may manifest as lo‐

calized infection or develop to systemic infection. Clinically, oral surgeons can prevent postoperative infections by urg‐

ing patients to strengthen oral hygiene, applying antibiotics in a rational and compliant manner, and choosing appropriate 

surgical methods for tooth extraction. For the treatment of infection, the oral surgeon should formulate a response strate‐

gy on the basis of different diagnoses. For local infections such as dry socket, delayed alveolar osteitis, gap infection, and 

marginal osteomyelitis of the jaws, the infection can be controlled by local debridement, therapeutic use of antibiotics, 

and incise and drain if necessary. For patients suspected 

of necrotizing fasciitis, timely extensive debridement 

should be made to reduce the area of tissue necrosis. For 

those who have received radiotherapy or anti-resorptive 

drugs, tooth extraction should follow the recommenda‐

tions of the relevant clinical guidelines or expert consen‐

sus to minimize the risk of osteonecrosis of the jaws. For 
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patients with poor systemic health or dysfunction of the immune system, attention should be paid to identifying infective 

endocarditis and intracranial infection to ensure the life safety of patients. In this study, the author intends to combine lit‐

erature review and clinical experience to tackle postextraction infection and its prevention to provide a reference for col‐

leagues on oral and maxillofacial surgery.

[Key words]  alveolar surgery; tooth extraction; dry socket; interstitial infection; prevention

术后感染是牙拔除术最常见的并发症之一。

及时有效地应对术后感染有助于消除患者痛苦、

提高患者生活质量。随着拔牙术后感染相关的临

床证据越来越丰富，医生逐渐认识到术后感染的

管理应该预防与治疗并重[1]。拔牙术后感染多表现

为拔牙创局部浅表感染或者干槽症，也可延迟发

作表现为迟发性感染，或向深部组织进展为间隙

感染和边缘性颌骨骨髓炎，也可因放疗病史或特

殊药物使用而诱发颌骨坏死。拔牙术后感染还有

一些罕见的形式，如间隙感染扩散至咽后壁间隙

甚至纵隔、坏死性筋膜炎、感染性心内膜炎、颅

内感染等，这些感染往往会威胁患者的生命安全。

本文中笔者结合文献回顾和临床经验，总结了拔

牙后感染的预防与治疗策略，以期为口腔外科同

行提供参考。

1  拔牙术后感染的预防策略

虽然拔牙前可以通过评估患者的全身健康状

况、既往史、用药史等预估拔牙术后感染的可能

性，但是无法预判感染是否会发生以及会发生何

种类型的感染。因此，拔牙术后感染的预防策略

总体上是相似的，仅在全身健康不佳的患者中有

所区别和强化。预防拔牙术后感染的本质是减少

拔牙窝内致病菌或条件致病菌的大量生长繁殖及

其向周围组织和血液的扩散，可以通过口腔卫生

保健、应用抗生素和优化手术方案等方法来实现。

1.1  口腔卫生保健

临床上往往可观察到拔牙术后局部感染及发

生干槽症的患者的牙槽窝内存在大量的食物残渣，

有时食物残渣取出时可闻到腐败的气味。干槽症

是拔牙术后的常见并发症，其可能病因之一也是

拔牙窝的术后急性感染。一项 51 人的小样本队

列研究[2]显示口腔卫生一般 ［OR=10.00，95%CI

（0.88，114.10）］或不良［OR=17.14，95%CI（1.16，

252.91）］都极大地提高了干槽症的风险，之前拔

牙发生过干槽症的患者下次拔牙更有可能发生干

槽症［OR=13.75，95%CI （1.27，669.26）］。另一

项 284 人的队列研究[3]显示拔牙术后干槽症的总

体发生率为 2.3%，其中牙周疾病是显著危险因素

［OR=7.5，95%CI （2.0，28.4）］。因此，拔牙术前

医生应对患者进行口腔卫生宣教，检查患者口腔

卫生情况，必要时建议进行牙周洁治或其他口腔

感染性疾病的治疗，这些措施都将有助于降低拔

牙术后干槽症的发生率。

一项纳入 2 766名患者的系统评价显示拔牙前

或拔牙后氯己定制剂的使用可以避免 50% 的干槽

症发生［RR=0.49，95%CI（0.40，0.60）］ [4]。另一

项随机对照试验研究了拔牙窝清洗的效果，研究

者要求受试者在拔牙术后 1周每天利用氯己定或清

水清理拔牙窝内的食物残渣，发现冲洗组的干槽

症发生率（5.7%）明显低于对照组（15.7%）（P=

0.005），且研究者发现试验组有 67 名患者并未按

照要求坚持冲洗，但是无论是否纳入这些患者都

不影响研究结论的稳固性[5]。临床上，为了避免患

者术后当日刷牙用力不当撕裂伤口或导致血凝块

脱落，常要求术后 24 h 不刷牙。根据现有数据，

笔者认为拔牙术后使用氯己定漱口水、清洗拔牙

窝等措施有助于补救 24 h 不刷牙所带来的细菌感

染风险，24 h 之后及时恢复刷牙等常规保健措施

并继续使用漱口、清洗等辅助手段对于预防干槽

症等发生也有所裨益。

1.2  围手术期抗生素使用

拔牙术后感染多为非特异性的细菌感染，因

此拔牙术后感染的预防可以通过抗生素的应用来

实现。在过去，由于缺乏循证依据的支撑，拔牙

围手术期抗生素的应用存在不规范、不合理、不

统一的问题。Cochrane系统评价（2021年版） [6]对

于拔牙围手术期的抗生素使用提供了指导意见，

意见指出健康成年人拔除智齿围手术期服用抗生

素可能有助于预防感染，但是抗生素的使用应根

据患者的健康状况和发生感染并发症的可能性来

决定。其中，纳入了 500 人的 meta 分析显示术前

0.5~1 h 使用抗生素可减少干槽症和其他感染事件

［RR=0.32，95%CI （0.16，0.62）］，另一项纳入

872人的 meta分析显示术后 3 d用药也能获得相似

的效果 ［RR=0.21，95%CI （0.05，0.80）］。但是

Cochrane 系统评价并未对用药种类和用药剂量给
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出建议。一项最新的网状 meta分析显示，术前单

独使用阿莫西林或甲硝唑就足以取得显著的效果，

而克林霉素、阿莫西林克拉维酸钾或联用阿莫西

林和甲硝唑则由于研究较少而结果不确切。进一

步的亚组分析发现，术前给予 800 mg甲硝唑的效

果最佳，术后给予 750 mg阿莫西林的效果最佳[7]，

这些亚组分析的结果由于样本量较小而应谨慎看

待。结合这些循证证据，笔者建议健康成年人可

在拔除第三磨牙之前或拔牙术后 3 d常规使用阿莫

西林或甲硝唑；但应避免滥用更高级的抗生素或

联用两种抗生素，滥用抗生素只会提高耐药的风

险而不会给患者带来更多的获益。

但是同时，Cochrane 系统评价也非常遗憾地

指出了目前没有证据可以判断预防性使用抗生素

对拔除残根残冠、严重松动牙，或患有系统性疾

病及免疫力低下患者牙齿的效果。对于残根残冠

和严重松动牙，临床上可根据患者情况经验性用

药，外科拔除、术前局部感染明显、患有感染高

风险的全身性基础疾病的患者可考虑使用抗生素。

人类免疫缺陷病毒 （human immunodeficiency vi‐

rus，HIV） 患者免疫力低下是否会提高干槽症及

其他感染的发生率是口腔外科医生所关注的。一

项系统评价发现 HIV 患者常规拔牙术后感染率为

3.1%~5.2%，而外科拔除术后感染率则为 11.8%~

14.3%，仅有 Dodson 队列认为 HIV 患者高于健康

人可达 20%[8-9]。Nakagawa 等[10]队列显示 CD4 计数

低于 200/μL 的患者的感染率 （1/61，1.6%） 甚至

低 于 CD4 计 数 高 于 200/μL 的 患 者 （11/170，

6.5%），提示 CD4 计数或许并非术后感染的危险

因素。至于糖尿病患者，一项纳入 266 名患者的

队列研究显示糖尿病会小幅提高术后感染风险但

是其差异无统计学意义 ［总体感染：OR=1.621，

95%CI （0.676， 3.886）； 干 槽 症 ： OR=2.081，

95%CI （0.692，6.263）；间隙感染：OR=1.792，

95%CI （0.512，6.271）］。综上所述，考虑到全身

健康不佳人群的可能稍高的感染率及感染后的严

重后果，可酌情考虑外科拔牙围手术期（即刻术

前至术后3 d）常规预防性给予抗生素。

1.3  手术方式的合理选择

阻生牙的外科拔除涉及翻瓣、去骨、缝合等

多个步骤，手术方式选择相关的证据大多集中于

下颌阻生第三磨牙的拔除上。翻瓣、去骨方法的

选择更多时候还受到解剖位置、术者偏好和术者

经验等限制而无法自由选择。多项系统评价也显

示翻瓣方法对于术后感染的影响并不明显[11-12]，相

比之下，术区创口闭合方式的选择似乎更加灵活

且对术后感染的影响更加明显。一项随机对照试

验对比了阻生下颌第三磨牙拔除术后部分缝合合

并开放拔牙创和完全严密缝合对感染的影响，发

现部分缝合组干槽症发生率（6/40，15%）较完全

缝合组（4/42，9.5%）高，但两组之间在拔牙窝感

染和干槽症的发生上差异无统计学意义；但仅有

完全缝合组发生了间隙感染，部分缝合组未发生

间隙感染，且面部肿胀的发生率显著降低[13]。一

项随机对照试验对比了部分缝合和配合引流的完

全缝合，结果发现术后 2~5 d仅有部分缝合组发生

了干槽症，而完全缝合+引流组则未发生干槽症或

其他感染[14]。另有一项随机对照研究[15]对比从𬌗方

引流和从颊侧低位引流的效果，发现仅有𬌗方引

流组发生了 2例干槽症。除缝合方式的选择外，牙

槽窝内是否填塞生物活性材料也受到关注。有一

项随机对照试验对比了部分缝合、严密缝合和严

密缝合+胶原蛋白填塞，发现 3组的干槽症发生率

分别为 10%、6.7%和 0%[16]。一项系统评价汇总了

关于填充富血小板血浆（platelet-rich fibrin，PRF）

的随机对照试验，发现 PRF 组的干槽症发生率低

于空白对照组[17]。

综上所述，单纯的严密缝合尽管在降低拔牙

窝感染上可能具有优势，但术后发生面部肿胀和

间隙感染的可能性较高；部分缝合或开放创口的

方式是干槽症发生率最高的，但是局部肿胀程度

最轻，由于引流通畅也不易发生严重感染。结合

对口腔卫生保健的分析，笔者建议，对于口腔卫

生良好、能够自觉清洁拔牙创的患者使用部分缝

合开放创口的方式，以减少间隙感染可能带来的

更严重的不良后果。严密缝合配合颊侧低位引流

的感染发生率低，且肿胀程度也较单纯的严密缝

合低，可推荐大部分患者使用，但是由于这个方

法需要患者额外复诊一次以抽取引流条，因此使

用前需向患者确认是否能够复诊。完全缝合配合

胶原蛋白填塞的方式，具有相对较低的感染率但

是肿胀程度较高，适合口腔卫生一般又不方便复

诊的患者。而 PRF 的临床疗效与胶原蛋白相比优

劣并不明确[18]，但 PRF 的工艺更复杂，还需获取

患者的新鲜血液，因此仅适合有条件开展的单位

进行。另外，术后感染并非唯一的考量，利用生

物膜和骨粉进行引导组织再生虽然没有增益术后

感染的预防，但是却对于软硬组织的再生有一定

的益处[19]，医生在考虑牙槽窝充填时还需要多维

度考虑临床效果、患者需求和时间经济成本等进
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行综合决策。根据以上现有的临床研究，将基于

术后感染考虑的阻生第三磨牙创口闭合方式选择

的决策树陈列于本文中（图 1），其他牙外科拔除

后的创口闭合也可酌情参考。需要强调的是，患

者的实际情况千差万别，本决策树仅参考了部分

临床研究结果和临床经验，不可一以概之，口腔

外科医生还需要根据患者的实际情况制定合适的

手术策略。

除此以外，还有一些研究对于新出现的拔牙

器械和手段进行了研究。例如，超声骨刀的使用

可能减轻术后的肿胀和张口受限情况，但是对于

感染的预防似乎不能提供明显的收益[20]。有研究[21]

认为低能量激光疗法 （low-level laser therapy，

LLLT） 可能有助于降低干槽症的发生 （12/68，

17.6%），但是对照组中干槽症发生率达到 28.75%

（23/80），远高于正常研究的发生率，其结论可信

度有待进一步确认。总的来说，基于目前的有限

证据，医生尚不能依赖器械手段的变更来预防感

染的发生。

2  拔牙术后感染的类型与口腔医生的应对策略

感染的预防措施可以降低拔牙术后感染的发

生率，但无法完全避免感染的发生。拔牙术后感

染大多起病急骤，不同程度和类型的感染，其临

床应对方式也有所不同。相对常见的拔牙术后感

染，包括干槽症、迟发性感染、间隙感染、颌骨

骨髓炎等，尚在口腔颌面外科医生的处理范围之

内；特殊患者的术后颌骨坏死，包括药物相关性

颌骨坏死 （medication-related osteonecrosis of the 

jaw，MRONJ） 和放射性颌骨坏死 （osteoradione‐

crosis of the jaw，ORNJ），则需要多学科协作处

理；而某些罕见但严重的感染，尤其是全身感染，

则要求口腔颌面外科医生能够早期鉴别，及时转

诊至综合医院，以便进一步诊断和处置。

2.1  干槽症

干槽症表现为拔牙后 2~3 d出现一般止痛药物

无法缓解的，向耳颞部、下颌下区或头顶部放射

的剧烈疼痛，以下颌阻生第三磨牙多见。干槽症

的病理机制复杂，但是目前认为细菌感染是干槽

症发生的关键因素之一。一项系统评价发现干槽

症是一种致病菌主导的急性混合菌感染，其中普

雷沃氏菌、梭杆菌、微小微单胞菌、变异链球菌

等也是口腔疾病的常见致病菌[22]。经典的临床处

置办法是彻底清创，生理盐水/氯己定冲洗，务必

将腐败感染物质从牙槽窝表面洗去，可局部应用

碘甘油等消毒防腐制剂，也可填塞碘仿纱条。国

外的一些厂家开发了含有镇痛、消毒防腐和安抚

作用的复合填塞制剂，国内尚无类似产品，但是

也可配合镇痛剂的口服和安抚剂（如丁香酚）的

局部应用，以缓解患者的痛苦[23]。除此以外，也

有证据表明利用 PRF、LLLT等辅助手段有助于更

快治愈干槽症、缓解患者痛苦[24-25]。

2.2  迟发性感染

迟发性感染与拔牙术后的即刻感染不同，发

生于术后 2~8周，以 4周左右较多见，以年轻的埋

伏下颌第三磨牙多见，主要临床表现为局部肿胀

伴有中等程度的疼痛，部分患者会形成脓肿，甚

至破溃，有时还会伴有发热。迟发性感染的发生

率为 0.5%~9.5%，明显低于干槽症和常规感染[26]。

下颌第三磨牙拔除术后

口腔卫生状况？

严密缝合+颊侧引流

按时复诊拆除引流？

严密缝合+材料充填

严密缝合+胶原蛋白

严密缝合+PRF/其他

严密缝合

部分缝合开放创口

坚持术后拔牙创清洁？

医患双方条件允许/
临床试验需要

不可

不可

常规

可

可

也可

可

不可

图 1 下颌阻生第三磨牙外科拔除术中创口闭合方式选择的临床决策树状图

Fig 1 Clinical decision tree for the choice of off-trauma approach in surgical extraction of obstructed mandibular third molars
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目前公认的危险因素是 Ganss 比值低于 0.5，即第

二磨牙远中到下颌升支前缘的距离短于第三磨牙

的牙冠最大径的一半[26-27]。迟发性感染发生较晚，

如果在术后 2周以上患者自述出现了类似于冠周炎

或局部感染的症状，医生就应警惕患者发生了迟

发性感染。此时应及时探查拔牙创确认病情，其

处理方式类似于干槽症，生理盐水/氯己定冲洗脓

腔，并给予抗感染治疗。图 2是 1例 38牙拔除术后

迟发性感染患者，术后 5 周自觉 38 牙处不适，未

行处理，术后 8 周仍反复肿痛溢脓，口内见 37 牙

远中瘘道，经瘘道可探及牙槽窝骨面，局部黏膜

红肿，生理盐水冲洗见脓液和腐败物少许，常规

生理盐水冲洗1周后痊愈。

2.3  间隙感染

拔牙后的间隙感染可见于咬肌间隙、颌下间

隙、翼下颌间隙和咽旁间隙，伴有不同程度的疼

痛、肿胀、张口受限等。严重的间隙感染如口底

多间隙感染可阻塞呼吸道，导致窒息，威胁生命。

因此，间隙感染应及时发现处理，予以抗感染治

疗，适时切开引流。咽旁间隙感染可扩散至咽后

壁间隙，医生需要高度警惕。该间隙位于咽后壁

和椎前之间，上至鼻咽、下通胸腔、左右横贯，

感染至此可迅速扩散纵隔。咽后壁间隙感染死亡

率1%，而侵犯纵隔时可高达25%[28]。

2.4  边缘性颌骨骨髓炎

拔牙后的咬肌间隙、翼下颌间隙、颞下间隙

感染等迁延不愈可造成边缘性颌骨骨髓炎，脓液

多侵蚀下颌骨升支、下颌角、喙突及髁突等处的

骨皮质，根据细菌毒力以及机体抵抗力的强弱对

比，可出现增生性病变和溶解破坏性病变。边缘

性颌骨骨髓炎慢性期局部软组织（如腮腺咬肌区）

肿胀、僵硬、压痛、轻度充血，可有开口受限，

在皮肤或黏膜表面可见瘘管。与间隙感染的治疗

类似，边缘性颌骨骨髓炎的治疗也需要全身给予

抗感染治疗和支持治疗，局部脓肿切开引流。慢

性骨髓炎已形成死骨时，应考虑手术摘除死骨、

刮除病灶组织[29]。图 3为 1例 38牙拔除术后边缘性

骨髓炎患者，术后 5周仍反复疼痛肿胀，局部切开

清创引流配合全身抗感染治疗2周后痊愈。

2.5  MRONJ

MRONJ是一种因为治疗骨质疏松、肿瘤骨转

移等骨代谢相关疾病或其他全身疾病，需要使用

双膦酸盐类或其他靶向药物后发生的颌骨坏死并

发症。60%~70%的MRONJ发生于拔牙后[29]，拔牙

引起的局部炎症与感染可能是MRONJ发病的重要

诱因之一[30]。MRONJ的临床表现主要为颌骨裸露

坏死、流脓、颌面部肿胀及疼痛等，影像学上往

往表现为局灶性或广泛性的骨质硬化，还可能发

生局部皮质骨的溶解、破坏和骨膜反应等。拔牙

后MRONJ的预防前提是明确患者的全身疾病和用

药史，进行定期随访，早发现、早治疗；防治的

目标是消除疼痛，控制软硬组织感染，防止病变

范围扩大，同时配合原发疾病的治疗，提高患者

的生活质量。MRONJ 发病机制和防治措施复杂，

具体可参考MRONJ的相关指南和综述[31-33]。

2.6  ORNJ

ORNJ是口腔颌面头颈肿瘤放疗后发生的严重

并发症，文献报道其发生率为 5%~15%，其中下颌

较为常见。拔牙作为一种创伤与感染因素，同样

可能诱发放疗后颌骨的感染、坏死[34]。与 MRONJ

的骨质硬化不同，ORNJ患者表现为骨质稀疏、缺

A B C

A：术前全景片，实线示全景片上粗略测量的第二磨牙远中到下颌升支前缘的距离，虚线示第三磨牙的牙冠最大径，Ganss比小于0.5；

B：术后 5周全景片，牙槽窝内无牙体或异物残留；C：术后 8周口内照片，虚线圆圈示口内见 37牙远中瘘道，经瘘道可探及牙槽窝骨面，

局部黏膜红肿。

图 2 1例21岁女性患者38牙拔除术后的迟发性感染

Fig 2 A case of delayed alveolar osteitis after extraction of tooth 38 in a 21-year-old female patient
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损、破坏，早期骨质呈不规则疏松或破坏，中晚

期疏松区域扩展呈融合性斑片状骨质破坏、缺损

及死骨形成。预防拔牙后ORNJ的前提是明确患者

的肿瘤病史和放疗史，其治疗原则是应根据病变

分类及分期等因素全面考虑干预方案，选择保守

治疗或相应的手术治疗策略，具体可参考相关

指南[35]。

2.7  坏死性筋膜炎

坏死性筋膜炎是混合厌氧/兼性厌氧菌所致的

混合感染，可继发于拔牙操作后，长期使用皮质

类固醇和免疫抑制剂者好发本病，其主要临床表

现为组织坏死、红斑、捻发音。坏死性筋膜炎罕

见，死亡率极高。国外报道[36]了 1 例 14 岁男性患

者阻生牙拔除术后 2 d出现发热以及右面部和眶周

红斑，第 3天 48牙处皮肤变紫，胸腹大面积红斑，

诊断为坏死性筋膜炎，经大面积坏死组织清创配

合全身抗感染治疗后患者病情得以控制，但是清

创后的组织缺损严重影响患者功能、美观和生活

质量。临床上一旦发现患者出现特征性的红斑/淤

紫伴捻发音，口腔颌面外科医生应考虑坏死性筋

膜炎的可能性，尽快明确诊断并给予及时治疗。

2.8  感染性心内膜炎

医学界很早就意识到拔牙可引发感染性心内

膜炎，1932年Brown[37]报道了 1例因拔牙术后慢性

感染性心内膜炎而死亡的患者。一项横断面研

究[38]显示，需要手术治疗的感染性心内膜炎患者，

有10.4%的感染源考虑为口腔。拔牙可引起一过性

菌血症，而菌血症时血液中的细菌可黏附于心内

膜赘生物并在其中繁殖。感染性心内膜炎容易发

生在患有心脏瓣膜病、先天性心脏病、梗阻性肥

厚型心肌病以及风湿免疫性疾病而长期服用糖皮

质激素治疗者中[39]，可引起发热 （多伴寒战、食

欲减退和消瘦）、心脏杂音、瘀点、贫血、栓塞现

象和心内膜赘生物等[39]。临床上需要注意感染性

心内膜炎的高危患者的术后随访，在无法明确发

热的感染来源或伴有明确的心血管系统症状时，

及时复查超声心动图，以鉴别可能存在的心内膜

感染。

2.9  颅内感染

拔牙术后感染扩散至颅内比较罕见，患者死

亡风险较高，目前可见报道的颅内感染形式包括

鼻-眶-脑毛霉病（rhino-orbital-cerebral mucormyco‐

sis，ROCM）、化脓性脑膜炎和颅颌面部放线菌病

等。颅内感染通常发生于患有严重基础疾病的患

者，如控制不良的糖尿病（酮症酸中毒或高渗昏

迷等）、血液系统恶性肿瘤或造血干细胞移植、糖

皮质激素和/或免疫抑制剂治疗及HIV等。

ROCM 发病从副鼻窦开始，然后波及眼眶、

面部、腭和/或脑，是一种急性、进展快速、病情

凶险的感染。拔牙创伤会开放真菌侵入上颌窦黏

膜和血液循环的通道，因此 ROCM 可发生于拔牙

后。一项系统评价回顾了文献中报道的拔牙后

ROCM，发现绝大多数病例都来自于上颌牙的拔

除，自觉症状出现于拔牙后 2~11周，总体病死率

高达 29.4% （10/34） [40]。拔牙后 ROCM 的早期症

状多为非特异性的，与鼻窦炎类似，表现为头痛、

鼻塞、面部肿痛等。口腔外科医生在具有潜在

ROCM感染风险的患者拔牙后，应延长随访时间，

并嘱咐患者出现相关症状时尽早就诊，以及时完

善检查、明确诊断和早期干预。

化脓性脑膜炎是感染波及脑室和蛛网膜下腔

系统引起的，可经由颅颌面骨或鼻窦感染引起，

其死亡率极高。化脓性脑膜炎的潜伏期一般在 1周

A B C D

A：术前CBCT （矢状位），38牙为前倾高位阻生；B：术后 5周CBCT （矢状位），可见牙槽窝周围骨质硬化；C：术后 5周CBCT （冠

状位），可见骨膜反应和新骨形成；D：术后5周，口外切开引流。

图 3 1例41岁男性患者38牙拔除术后边缘性骨髓炎

Fig 3 A case of marginal osteomyelitis after extraction of tooth 38 in a 41-year-old male patient
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以内，其症状可表现为发热、寒战等感染症状、

脑膜刺激征、颅内压增高、神经系统功能不全等。

拔牙后的化脓性脑膜炎罕见，也见于患者免疫力

降低的情况。我国报道[41]了 1 例 65 岁老年男性糖

尿病患者，拔牙 10 d后因发热、头痛等症状来诊，

综合临床表现和脑脊液检测结果诊断为化脓性脑

膜炎，患者接受了颅内降压、营养支持和抗感染

药物治疗 15 d 后康复出院。临床上口腔外科医生

需要警惕患者出现高热、神经系统症状等，将化

脓性脑膜炎的早期症状与局部感染、鼻窦炎等相

区别，以便及时确诊和治疗。

除了细菌感染之外，放线菌也可能引起脑膜

炎，且病程更长、症状更加隐蔽。颅颌面部放线

菌病系机会性感染，多发生于颌骨外伤、拔牙手

术之后。国外报道[42]了 1 例 58 岁男性患者，平素

因多发性关节炎接受羟氯喹治疗，左上第二磨牙

拔除术后上颌窦感染，6周后出现复视和左眼后部

进行性疼痛，最终于数月后病情恶化，出现化脓

性脑膜炎和血栓栓塞后死亡，尸检显示为放线菌

感染。由于病程较长，口腔医生往往难以将其症

状与拔牙相联系。类似地，如果发现神经系统症

状，应及时就诊以进一步检查、明确诊断。

3  小结

口腔颌面外科医生应加强对患者的口腔卫生

宣教，强调拔牙围术期口腔卫生保健的重要性，

并指导患者合规合理使用抗生素，同时根据患者

情况和自身能力，合理选择拔牙手术方式，特别

是创口闭合方式，尽可能避免或减少感染的发生。

医生还应不断丰富自身知识和临床应变能力，感

染发生后绝不可掉以轻心，应密切观察病情走向，

警惕颌面部多间隙感染、坏死性筋膜炎、感染性

心内膜炎、颅内感染等可能威胁患者生命安全的

严重感染发生，精准判断，及时出手，才能切实

守护人民群众的生命安全。

致谢：感谢四川大学华西口腔医院张晓辉医

生提供了本文中拔牙术后边缘性骨髓炎的病例

资料。
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