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口腔颌面部感染是口腔外科的常见疾病，发病

原因多为牙源性或腺源性感染导致的继发感染，发

病快、病情严重是该类疾病的特征[1]。目前，对于口

腔颌面部感染的治疗策略是及早使用对症抗生素进

行治疗。然而对于该病的研究却较为缺乏。因此，

本次研究拟对颌面部感染的感染危险因素进行调

查，并对其感染病原菌的耐药性进行分析，为改善口

腔颌面部感染患者的治疗提供数据支持。现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2016 年 1月至 2019 年 6月三

门县人民医院收治的口腔颌面部外科患者 2731例，

其中男性 1330例、女性 1401例；年龄 18～80岁，平

均年龄（47.63±3.51）岁。纳入标准：①入院前未发生

颌面部感染；②病例资料完整；③均知情同意；④未

并发过其他类型感染。

1.2 方法 从感染部位采取标本，采样过程严格进

行无菌操作，取分泌物分别置于有氧环境和厌氧环

境培养，并使用全自动 VITEK2 细菌鉴定仪对标本

病原菌进行鉴定和采用专用药敏卡和纸片扩散法进

行药敏实验测试。收集患者信息，并进行单因素和

多因素分析，确定口腔颌面部感染的危险因素。

1.3 统计学方法 采用 SPSS 19.0软件分析。计量

资料以均数±标准差（x±s）表示。计量资料比较采用 t
检验；计数资料比较采用χ2检验；多因素分析采用 lo⁃

gistic回归分析。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 病原菌类型和构成情况 2731例患者中口腔

颌面部感染发生 189例，13例细菌培养阴性，分离出

病原菌 176病菌，其中革兰阳性菌株 100株、革兰阴

性菌株 73株和真菌 3株。革兰阳性菌株中金黄色

葡萄球菌 40株和溶血性链球菌 39株占比最高，余

为表皮葡萄球菌 14株和肺炎链球菌 8株；革兰阴性

菌株中肺炎克雷伯菌 36株占比最高，其次为铜绿假

单胞菌 23株和大肠埃希菌 14株。真菌均为白色假

丝酵母菌。

2.2 口腔颌面部感染的单因素分析见表1
表1 口腔颌面部感染的单因素分析

因素

性别

年龄

合并糖尿病

应用激素

治疗操作不当

男

女

≥60 岁

＜60 岁

有

无

有

无

有

无

调查例数

1462

1269

1011

1720

560

2171

774

1957

180

2551

感染率/例（％）

109（ 7.45）

80（ 6.30）

102（10.08）

87（ 5.06）

85（15.18）

104（ 4.79）

63（ 8.14）

126（ 6.38）

60（33.33）

129（ 5.06）

由表 1可见，高龄、合并糖尿病和治疗操作不当

患者发生口腔颌面部感染率更高，差异均有统计学

意义（χ2分别=25.02、74.58、208.70，P均＜0.05）。不

同性别、有无应用激素患者的口腔颌面部感染率无

明显差异（χ2分别=1.40、2.49，P均＞0.05）。
2.3 口腔颌面部感染的多因素 logistic分析见表2

表2 口腔颌面部感染的多因素分析

因素

高龄

合并糖尿病

治疗操作不当

β
0.45

0.45

0.42

OR

2.39

4.46

1.46

Wald χ2

3.89

8.63

1.53

P

＜0.05

＜0.05

＜0.05

95％CI

1.20～4.44

1.58～9.15

1.03～2.46
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由表 2可见，多因素分析显示，高龄、合并糖尿

病和治疗操作不当是导致口腔颌面部感染的危险

因素（P均＜0.05）。
2.4 革兰阳性菌耐药性分析见表3

表3 革兰阳性菌耐药率/％

抗生素

氯霉素

利福平

四环素

红霉素

庆大霉素

氯洁霉素

呋喃妥因

环丙沙星

复方新诺明

金黄色葡萄

球菌（n=40）

66.82

14.79

42.98

59.85

17.35

50.12

23.44

23.51

35.74

溶血性链

球菌（n=39）

34.01

51.30

54.87

61.05

58.81

59.13

13.81

32.47

22.47

表皮葡萄

球菌（n=14）

64.48

42.03

55.12

68.00

54.77

55.03

12.88

50.87

22.51

肺炎链球

菌（n=8）

54.32

66.74

11.09

66.74

55.60

55.35

0

33.25

54.32

由表 3可见，在革兰阳性菌种耐药现象广泛存

在，其中金黄色葡萄球菌对利福平耐药性比例最

低，溶血性链球菌、表皮葡萄球菌和肺炎链球菌对

呋喃妥因耐药性比例最低。

2.5 革兰阴性菌耐药性分析见表4
表4 革兰阴性菌耐药率/％

抗生素

妥布霉素

亚胺培南

氨曲南

庆大霉素

氨苄西林

呋喃妥因

环丙沙星

复方新诺明

肺炎克雷伯菌

（n=36）

47.82

9.60

28.85

35.58

60.18

47.83

27.45

54.82

铜绿假单胞菌

（n=23）

37.80

13.28

37.84

32.74

58.14

52.02

28.91

42.17

大肠埃希菌

（n=14）

56.55

18.22

54.02

35.58

99.94

28.62

46.38

60.65

由表 4可见，在革兰阴性菌种耐药现象广泛存

在，其中对亚胺培南的耐药性比例最低。

3 讨论

由于口腔颌面部间隙中填充有大量的脂肪及

结缔组织，这些组织结构疏松是感染病原菌繁殖的

绝佳场所[2]。同时，在口腔颌面部发生的感染若未

能得到及早的有效治疗还容易产生生物膜，进一步

影响治疗效果，严重时甚至会威胁患者生命。流行

病学调查显示，大部分颌面部感染患者在接受规范

化的治疗后都能在 7 d内痊愈[3]。然而，也有调查发

现随着抗生素的不规范使用而导致的耐药基因广

泛水平转移，病原菌耐药现象日益严重[4]。在颌面

部感染的临床治疗中，初期往往采取经验性广谱抗

生素治疗以控制病情发展，然而该方法对耐药性病

原菌的治疗效果有限，对患者病情控制不佳[5]。因

此，对口腔颌面部感染患者的感染危险因素和病原

菌分布及耐药情况进行调查有助于改善口腔颌面

部感染的治疗效果。

本次研究中，口腔颌面部感染的发病率较高且

与已有报道结果[6]相符。189例感染患者中分离出

病原菌 176病菌，其中革兰阳性菌 100株分别为金

黄色葡萄球菌、溶血性链球菌、表皮葡萄球菌、肺炎

链球菌，阴性菌 73株分别为肺炎克雷伯菌、铜绿假

单胞菌、大肠埃希菌，真菌 3 株均为白色假丝酵母

菌。与以往的研究结果[3~7]比较发现，临床分离得

到的菌株耐药性较为普遍，在本次研究中，革兰阳

性菌对呋喃妥因的耐药性比例最低，革兰阴性菌对

亚胺培南的耐药性比例最低。其可能的原因是两

种药物临床应用相对较少。而临床上广泛运用的

氯霉素、氨苄西林等药物的耐药率普遍较高，在临

床应用中值得注意。

对口腔颌面部感染的危险因素进行单因素分

析发现，高龄、合并糖尿病和治疗操作不当患者并

发感染的几率较高（P均＜0.05），而性别和应用激素

治疗并不会影响感染的发生几率。虽然糖皮质激

素具有抑制免疫功能的作用，但在口腔外科的治疗

过程中激素用量普遍较小，正常的医疗操作并不会

增加感染风险，因此，应用激素治疗的患者并不会

导致感染发生率增加。进一步对口腔颌面部感染

危险因素进行多因素 logistic分析发现，高龄、合并

糖尿病和治疗操作不当均是感染发生的危险因素

（P均＜0.05）。高龄患者生理机能较弱无论是原发

疾病的严重程度还是免疫功能的衰退水平均高于

年龄较低的患者，因此并发感染几率较高。合并糖

尿病患者口腔微环境受到损伤，细菌更容易定植于

患者口腔颌面部，进而导致感染的发生[7]。正确的

治疗操作对消毒、清洁等工作的要求十分严格，极

大地降低了医源性感染的发生几率，但当有部分操

作出现失误时，则有可能使得患者暴露于更多的病

原菌环境中，增加感染几率。因此，应该加强对医

疗工作人员的无菌教育意识，并增加对医疗器械的
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消毒处理工作，避免医源性感染的发生。

本次研究对分离得到的病原菌进行药敏实验

分析发现，革兰阳性菌株中仅呋喃妥因对所有肺炎

链球菌具有 100％的有效率且考虑到本次研究纳

入样本量有限，临床上呋喃妥因耐药的肺炎链球

菌也已被报道[8]。有理由认为各类菌株均具有一

定的耐药性，值得庆幸的是本次研究中并未发现

对所有抗生素均耐药的多重耐药菌，提示在革兰

阳性菌株的治疗中药敏实验是保障抗菌疗效的积

极有效手段。这一现象在革兰阴性菌株中也同样

存在。考虑到药敏实验周期较长，在较长的病程

中感染病原菌可能会形成生物膜等结构对抗抗生

素的抑菌作用使得原本敏感的抗生素无法发挥杀

菌效果[9]。因此，依据本次研究的细菌耐药情况进

行临床指导用药，金黄色葡萄球菌对利福平和庆

大霉素耐药率最低，溶血性链球菌和表皮葡萄球

菌对呋喃妥因耐药率最低，肺炎链球菌对四环素

呋喃妥因耐药率最低。而革兰阴性菌则普遍对亚

胺培南的耐药性较低。在对应病原菌感染时可以

考虑优先运用上述药物预防。同时，临床上亟需

更为快速的方法对病原菌的药敏性进行判定。考

虑到各类的抗性大多数由特定的抗性基因所赋

予，因此在药敏实验进行的同时，采用 聚合酶链式

反应等方式对耐药基因进行检测可能是颌面部感

染治疗抗生素选择指导的有效补充手段。

综上所述，口腔颌面部感染以金黄色葡萄球

菌、溶血性链球菌和肺炎克雷伯菌比例最高，且耐

药现象普遍，危险因素包括高龄、合并糖尿病和治

疗操作不当。临床治疗时应当予以重视。但因本

次研究为单中心研究且样本量有限，为进一步了解

病原菌耐药在全省乃至全国的流行病学，仍需要进

行进一步的多中心研究。
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