
1

化脓性颌骨骨髓炎诊疗指南

（2022 年版）

一、概述

颌骨骨髓炎是指包括骨髓、骨松质、骨皮质及骨膜在内

的全颌骨的炎症。针对颌骨骨髓炎，有不同的分类和命名方

法。根据致病因素和病理性质来进行分类，再结合其感染途

径、病变部位等，可将颌骨骨髓炎分为化脓性骨髓炎、理化

性颌骨坏死、药物性颌骨坏死等。

化脓性颌骨骨髓炎是以化脓性炎症过程为主的颌骨骨

髓炎，主要由成人及儿童的牙源性化脓性感染所致。

二、适用范围

发生于上下颌骨骨髓、骨松质、骨皮质以及骨膜的感染

性病变。主要包括成人及儿童的化脓性颌骨骨髓炎（根据不

同的致病因素，可分为牙源性、外伤性、血源性、继发性骨

髓炎；根据感染发生及扩散的途径可分为中央性及边缘性骨

髓炎，根据病程可分为急性与慢性骨髓炎），还包括婴幼儿

颌骨骨髓炎（一般为血源性）。

三、诊断

（一）临床表现

1.中央型化脓性颌骨骨髓炎:中央型骨髓炎是指感染起

于骨松质，再向四周扩散。

（1）急性期：牙源性骨髓炎初起有牙痛史，有发热和
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全身不适，但面部肿胀不明显。随着脓液在骨髓腔内扩散，

可出现多个牙松动、龈沟溢脓和口臭。由于下牙槽神经受压，

可出现下唇麻木症状。脓液由内向外穿破骨皮质，形成颌周

软组织蜂窝织炎，出现红肿、疼痛、可凹性水肿、开口困难

等症状。还有区域淋巴结肿大，并有压痛。间隙感染又可侵

犯邻近的骨皮质，引起边缘性颌骨骨髓炎。可出现明显的全

身中毒症状，如高热、脱水。当拔牙或切开进行脓液引流后，

全身及局部的急性炎症可以缓解而进入炎症慢性期。急性期

大约持续 10～14 天。

（2）慢性期：病程可能相当长，可达数周到数年之久。

急性红肿、发热症状消退。因骨质破坏，出现多个牙松动和

龈沟溢脓。口内黏膜和口外皮肤可出现不同程度的肿胀或瘘

管，偶有脓液及小死骨片排出，探针进入瘘管可探到骨破坏

灶或粗糙、活动的死骨块。只要死骨存在，炎症就不会消除，

常伴有面部瘢痕、开口受限、骨质缺损畸形，也可能发生病

理性骨折。

2.边缘型化脓性颌骨骨髓炎：边缘型骨髓炎是指感染由

骨皮质到骨髓质的炎症破坏过程。一般原发于颌周间隙感

染，如咬肌间隙、翼下颌间隙、颞下间隙感染，也可继发于

中央型骨髓炎的感染扩散。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。

边缘性骨髓炎的急性期症状常被颌周峰窝织炎的面部
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红肿、疼痛和全身发热等症状所掩盖而不被注意。当颌周间

隙脓肿病程较长，切开并探查骨面时，可发现炎性成骨或骨

皮质破坏。如脓肿切开后，经局部换药仍有明显脓性分泌物，

应怀疑存在骨髓炎。

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。全

身可无明显不适。炎症可急性发作。

（二）辅助检查

1.影像学检查：X 线片对颌骨骨髓炎的诊断必不可少，

可显示病灶牙、颌骨骨质的改变、是否有病理性骨折以及其

他骨性疾病，比如囊肿等。

全口曲面体层 X 线片可显示颌骨全貌、颌骨病变范围以

及病变和牙齿的关系等；CT 可以很好地显示骨髓炎病变的范

围、死骨的范围以及是否存在病理性骨折，还可以显示早期

骨皮质破坏以及炎性成骨的范围和程度。但是,骨髓炎的影

像学表现滞后于临床表现，X 线片对病程两周以内的急性颌

骨骨髓炎无诊断价值。一般认为骨矿物质吸收达 30%～60%，

或骨皮质受侵以后，病变才能在 X 线片上有所表现。

MRI 可在骨皮质破坏和死骨形成之前，通过骨髓信号的

强弱变化来帮助早期诊断骨髓炎。核素扫描也可用于急性骨

髓炎的检查，99m 锝骨扫描对骨代谢增加的部位很敏感，但

该方法对感染区不具有特异性，而 67 镓更易浓聚于炎症区

域。
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2.实验室检查：骨髓炎急性期外周血白细胞计数增加，

中性粒细胞的百分比增高并伴随核左移；在慢性期，白细胞

计数可无明显增加。另外，外周血中的 C 反应蛋白水平及血

清降钙素原可以反映炎症的进展程度。红细胞沉降率升高对

感染也有提示作用，但不具有特异性。

3.病理检查：可行病理学检查，明确骨髓炎的诊断，并

与肿瘤等疾病进行鉴别。切取的骨组织可进行微生物学检

查，但存在标本被口内微生物污染的可能性。

（三）诊断标准

骨髓炎应通过临床表现、实验室检查和影像检查进行综

合性诊断。确诊还需要通过活检取死骨行组织病理学和微生

物学检查。

临床检查应注意口内外软组织是否完整，是否有瘘口和

死骨暴露。口内是否存在病灶牙，是否有牙齿松动。实验室

检查一般不具有特异性，不能确定感染的严重程度，绝大多

数患者白细胞总数以及中性粒细胞百分比升高。可以用多种

影像手段检查骨髓炎病变，尤其是慢性骨髓炎。影像学检查

可发现死骨、炎性成骨、骨质破坏以及病理性骨折等表现。

（四）鉴别诊断

牙源性颌骨骨髓炎早期应与牙槽脓肿鉴别。前者炎症广

泛，不仅牙痛，还伴有颌骨剧痛，多个牙松动，全身中毒症

状严重。而牙槽脓肿主要局限在单个牙的肿痛。中央性颌骨

骨髓炎还应和中央性颌骨癌鉴别，边缘性骨髓炎还应与骨肉
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瘤鉴别。

四、治疗

（一）治疗原则

化脓性颌骨骨髓炎的治疗包括抗菌药物、手术和支持治

疗。采用药物与手术、全身与局部综合性治疗才能取得好的

效果。急性炎症早期以大剂量抗生素控制感染和全身支持疗

法为主，并应及早拔除病灶牙、进行引流及脓肿切开引流。

手术可去除病因，阻断骨髓炎的进展。对慢性骨髓炎来说，

手术治疗很关键。应选择适当时机手术摘除死骨、刮治病灶、

消除病因，并注意促进愈合、减少骨缺损和病理性骨折。

（二）抗菌药物治疗

在急性骨髓炎早期还未能取得细菌培养时，应经静脉途

径给予大剂量的广谱抗生素，使抗生素在血清中维持较高的

浓度。目前，许多口腔致病菌对青霉素产生耐药，不建议单

独使用青霉素，应采用青霉素类抗生素加酶抑制剂、三代头

孢菌素加酶抑制剂或碳青霉烯类进行治疗。必须及早取得脓

液或分泌物作细菌培养和药物敏感试验，以指导和改进使用

抗生素时的种类和剂量。

（三）全身支持治疗

静脉滴注输液，可减轻中毒症状，注意维持水、电解质

平衡，必要时输血，还要注意营养。患者有全身疾病，如贫

血、营养不良、糖尿病、白血病等时，须积极治疗。

（四）手术治疗
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1.消除病因：及早拔除病灶牙，从拔牙创口引流脓液，

以检查颌骨内的压力，并可以减轻疼痛，避免脓液在骨髓腔

内继续扩散。如有其他病因，如颌骨囊肿等，应在急性炎症

控制后手术切除，以免感染复发；或者在急性期行囊肿开窗

引流脓液和囊液，经开窗口行囊肿减压治疗。

2.软组织脓肿切开引流：可以缓解症状、减少全身并发

症，避免脓液侵犯骨皮质，继发边缘性骨髓炎。

3.骨髓炎的死骨摘除和病灶刮治术

（1）适应证：急性炎症已消退，骨髓炎已到局限期，

死骨已形成，可进行手术，大约为发病后 1 个月左右。如过

早手术，病变尚不局限，不易刮净，可能导致扩散或复发。

（2）手术方法：根据颌骨病变的范围、位置，可选择

口内或口外入路进行手术。先拔除病灶牙以及病变波及的、

不能保留的患牙。切开口内外软组织，翻瓣，充分暴露骨髓

炎病变区。摘除死骨，彻底去除周围不健康的软硬组织，修

整骨面，使之成为口大底小的创面，尽量消除死腔。严密缝

合口内外切口，如果口内外软组织缺损导致无法关闭黏膜伤

口，可以采用局部软组织瓣辅助关闭伤口，消除死腔。

如果颌骨感染区域很广泛或死骨摘除和病灶刮除手术

无法控制感染，可考虑切除颌骨的感染区域，同期或二期行

颌骨重建。

（五）其他治疗方案

高压氧治疗：颌骨出现骨髓炎时，局部水肿，炎症区供
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血不足, 则必然影响骨修复过程。高压氧治疗具有下列优

势：①氧分压增大，大量氧气溶于血液，可以输送到血供差

的组织，消除局部缺氧，防止炎症扩散；②可以加速坏死组

织的溶解，使病变组织与正常组织分离；③可激活骨修复过

程，加快新骨的形成和钙化；④可提高白细胞的杀菌能力，

缩短修复时间，促进骨愈合。

五、主要并发症及处理

（一）伤口愈合不良或感染复发：规律换药，如果换药

效果不佳，考虑二次行骨髓炎搔刮及清创手术。

（二）病理性骨折：术前及术中评估，术后可能出现病

理性骨折，术中可采用重建钛板对剩余骨质进行固定。术后

如出现病理性骨折，可采用局部制动，一般可自行愈合。

（三）颌骨缺损：后期可行骨移植手术。

六、随访及预后评估

术后短期内密切随访，观察口内外伤口初期愈合情况。

如果伤口愈合不良甚至伤口裂开、骨面暴露，应积极进行伤

口换药处理，局部伤口可覆盖或填塞碘仿纱条，定期换药，

创面可逐渐缩小，并最终愈合。如果伤口持续存在明显的脓

性分泌物，则提示感染复发或者骨髓炎手术不彻底，应考虑

二次手术。

术后短期口内外伤口愈合良好者，应长期随访，并根据

具体情况，后期考虑进行植骨、咬合重建等治疗。
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