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  【摘要】 本文基于检索PubMed、Embase、Web of Science、
Cochrane Library及中国知网等数据库中 2004—2025年发表

的相关文献，并结合现行指南、专家共识及代表性临床研究，

构建出以生理-炎症轴为核心的口腔颌面多间隙感染

（OMSI）四域整合框架，用于辅助重症OMSI的风险分层与路

径化管理，从生理失代偿、感染范围与解剖累及、炎症反应和

宿主储备 4个维度进行归纳分析。重症OMSI的风险评判非

取决于单一指标。本文提出的生理-炎症轴四域整合框架对

临床信息采取加权整合，其中生理失代偿、感染范围与解剖

累及直接决定早期救治的紧迫性，炎症反应和宿主储备则用

于判断感染活动性、治疗反应及患者对感染、麻醉和手术等

干预的耐受能力。同时以入院后时间（t）的关键时间窗为节

点进行路径化管理：0 h＜t≤1 h 完成气道评估与初始复苏，

1 h＜t≤6 h落实切开引流与感染源控制，6 h＜t≤24 h强化多

系统监测，24 h＜t≤48 h 进行首次系统复评，t＞48 h 根据病

情实施降阶梯治疗、康复与随访。该框架将重症 OMSI的危

险因素识别、床旁评估、风险分层和多学科协作纳入同一决

策链，有助于临床早期识别高危患者并组织路径化处置。目

前该框架仍属于探索性架构，各项指标的权重、阈值及临床

适用边界尚需通过多中心前瞻性研究进一步验证和完善。
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下行性坏死性纵隔炎； 风险分层； 结构化评估； 路径化

管理
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  【Abstract】   Based on a review of relevant literature 
published between 2004 and 2025 in PubMed，Embase，Web of 
Science， the Cochrane Library， and China National Knowledge 
Infrastructure， together with current guidelines， expert 
consensus statements， and representative clinical studies， this 
article proposes a four‑domain integrated framework for oral and 
maxillofacial multispace infection（OMSI） centered on the 
physiology ‑ inflammation axis. The framework is intended to 
support risk stratification and pathway‑oriented management of 
severe OMSI by integrating evidence across four domains：
Physiological decompensation， infection extent and anatomical 
involvement， inflammatory response， and host reserve. Risk 
assessment of severe OMSI should not depend on any single 
indicator. The proposed physiology ‑ inflammation axis ‑ based 
framework applies weighted integration of clinical information， 
in which physiological decompensation and infection extent with 
anatomical involvement directly determine the urgency of early 
intervention， whereas inflammatory response and host reserve 
are used to assess infection activity， treatment response， and 
the patient's tolerance of infection， anesthesia， surgery， and 
other interventions. Pathway ‑oriented management is organized 
around key time windows：Airway assessment and initial 
resuscitation at 0 h＜t≤1 h， incision and drainage with source 
control at 1 h＜t≤6 h，intensified multisystem monitoring at 6 h＜
t≤24 h， the first systematic reassessment at 24 h＜t≤48 h， and 
de‑escalation，rehabilitation，and follow‑up at t＞48 h according 
to the patient's clinical condition. By incorporating risk ‑ factor 
identification，bedside assessment，risk stratification， and 
multidisciplinary collaboration into a unified decision ‑ making 
pathway， the framework may facilitate the early identification of 
high ‑ risk patients and the organization of structured clinical 
management. At present， the framework remains exploratory， 
and the weighting of individual indicators， threshold settings， 
and boundaries of clinical applicability require further validation 
and refinement through multicenter prospective studies.
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  口腔颌面多间隙感染（oral and maxillofacial multi‑space 
infection，OMSI）是口腔颌面部感染突破局部解剖屏障后，沿

潜在筋膜间隙向邻近区域扩散所形成的感染性疾病。当感

染累及 2个及以上间隙，并出现气道受压风险、深颈部扩散、

纵隔侵犯倾向或继发全身生理功能失代偿时，病情可进入重

症阶段，成为口腔颌面外科临床诊疗中进展快、风险高的一

类急危重症感染。OMSI多来源于牙源性或腺源性病灶，也

可继发于创伤、医源性操作及局部黏膜或皮肤屏障破坏［1‑2］。

病原微生物越过原发感染区后，可沿颌下、颏下、舌下、口底、

咬肌、翼下颌、咽旁、咽后及颈深部间隙扩散，形成多间隙脓

肿或弥漫性蜂窝织炎。由于上述解剖间隙与上气道、纵隔及

颈深部筋膜间隙之间存在交通，感染如未能及时控制，可进

一步发展为上气道阻塞、下行性坏死性纵隔炎（descending 
necrotizing mediastinitis，DNM）、颅内感染、脓毒症乃至脓毒

性休克等严重并发症［3‑4］。

  近年来，重症OMSI的诊疗难度有所上升。一方面，老年

人、糖尿病及多病共存患者比例增加，这类人群对感染、麻醉

和手术的耐受能力明显低于一般患者［5］；另一方面，致病菌

和耐药菌的演化也增加了早期经验性抗感染治疗的不确定

性［6］。既往研究表明，口腔颌面部间隙感染及深颈部感染在

感染来源、受累间隙、基础疾病和治疗预后方面存在较大差

异，气道受压、危险间隙受累、炎症持续活跃、宿主储备不足

和感染源控制不充分等因素往往在同一时段内叠加，最终促

使病情迅速恶化。

  临床围绕OMSI及深颈部感染的危险因素、炎症指标、影

像学表现和治疗方式开展的研究较多，这些研究在为临床医

师提高疾病进展规律认识、优化治疗策略的同时，尚存在从

现有证据到床旁决策之间转化不足的问题，缺乏将危险因素

识别、床旁评估、风险分层与干预路径统一衔接的整体临床

诊疗思路。短时间内单一指标往往难以反映患者整体风险

状态，临床面临的困境往往并非指标不够，而是面对多维信

息时难以迅速判断优先级——哪个问题需要最先处理？重

症 OMSI的病情以小时为单位演进，把零散信息转化为有序

的行动框架，其实用价值远大于堆叠指标本身。

  基于上述认识，本文归纳了近年相关研究、诊疗指南及

专家共识，尝试构建面向床旁决策的以生理-炎症轴为核心的

OMSI 四域整合结构化行动框架（oral and maxillofacial multi‑
space infection‑physiology‑inflammation framework，OMSI‑PI）。

该框架涵盖生理失代偿、感染范围与解剖累及、炎症反应和

宿主储备 4个方面，强调各维度在短期风险判断中的不同权

重。框架目的并非另建诊断标准，亦非替代现有指南，而是

为重症OMSI提供一套由危险识别向临床决策转化的路径化

管理参考方案。

  一、资料与方法

  检索 PubMed、Embase、Web of Science、Cochrane Library
及中国知网等数据库，时限从 2004年 1月至 2025年 12月，重

点关注 2021—2025 年发表的研究。中文检索词包括“口腔

颌面间隙感染”“多间隙感染”“颈深间隙感染”“下行性坏死

性纵隔炎”“风险分层”“感染源控制”等；英文检索词包括

“oral and maxillofacial multi ‑ space infection”“deep neck 
infection”“descending necrotizing mediastinitis”“risk factors”

“prognostic assessment”“airway management”“source control”
“multidisciplinary management”等。纳入的资料以 OMSI、深
颈间隙感染及DNM临床研究为主，同时参考现行专家共识、

指南和具有代表性的系统评价。

  文献筛选主要围绕重症化风险、气道管理、解剖扩散、感

染源控制、抗感染治疗、ICU 需求、再手术、颈深间隙感染

（deep neck infection，DNI）及预后等内容展开。有些研究虽

未将 OMSI作为唯一研究对象［3，7］，但只要涉及深颈部感染、

牙源性感染扩散或DNM管理，其结论有助于理解重症OMSI
风险判断和处置逻辑［8］，同样纳入讨论。鉴于不同研究在疾

病定义、病例构成、指标阈值和结局设定上存在差异，本文不

作直接合并分析，而是侧重从临床决策可用性的角度整理证

据。需要说明的是，OMSI、牙源性深颈部感染、DNI 及 DNM
在解剖范围和感染来源上存在一定交叉［9‑10］，但并不完全等

同，本文引用DNI和DNM相关研究时，主要用于辅助说明重

症感染的风险演变和管理逻辑，而非将其视为 OMSI的直接

特异性证据。

  二、重症口腔颌面多间隙感染的界定与纳入标准

  OMSI的临床表现差异很大，既可表现为相对局限的间

隙脓肿，也可在较短时间内出现气道受压、深颈部扩散、纵隔

感染或全身感染失代偿。国内外既往重症OMSI病例分析显

示，此类患者常同时存在多间隙累及、基础疾病负担、气道风

险和全身感染反应［5，11］。仅凭局部肿胀范围或炎症指标判断

病情轻重，容易低估部分患者的短期风险。为避免泛化讨论

对象，本文所称“重症 OMSI”限定为经临床和影像学证实的

OMSI，且已出现或存在明确短期进展风险者。符合以下任

一情况即纳入重症风险管理：（1）感染已超出局部间隙，受累

间隙≥2 个，并累及口底多间隙、路德维希咽峡炎（Ludwig's 
angina）相关区域、咽旁间隙、咽后间隙、危险间隙、椎前间

隙、颈动脉间隙或纵隔等高危解剖部位［5］；或受累间隙≥4个，

即使全身炎症指标尚未明显升高，也应警惕重症化可能；（2）
已出现气道受压或气道危象迹象，如低氧血症、吸气性喘鸣、

仰卧位症状加重、口底抬高、舌后坠，或已需气管插管、气管

切开等人工气道支持［4，12］；（3）合并脓毒症相关器官功能异常

或全身失代偿表现，包括低血压、意识改变、少尿、乳酸升高

和序贯器官衰竭评估（sequential organ failure assessment，
SOFA）相关要素恶化等［13‑14］；（4）病情需要 ICU 或高级别监

护，或需急诊切开引流、清创、二次手术、颈胸联合引流及胸

外科介入［15‑16］；（5）已发生DNM、坏死性筋膜炎、颅内感染、菌
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血症或脓毒性休克等严重并发症［3，17］。

  这里相关实验室检查指标只作辅助判断，不能脱离实际

临床表现。如C反应蛋白（C‑reactive protein，CRP）＞100 mg/L、
降钙素原（procalcitonin，PCT）＞0.5 μg/L、外周血白细胞显著

异常和乳酸升高等，通常反映感染活动性较强或全身反应加

重［2，11］，但在疾病早期、免疫功能受抑或老年患者中，炎症指

标可能与实际病情并不同步［18］。重症OMSI的判断须同时考

虑解剖累及部位、气道状态、生命体征、器官功能及宿主基础

情况，不宜仅凭实验室数据下结论。本文所列标准仅为讨论

和路径化管理设计服务，不等同于最终诊断标准。对于已出

现高危解剖累及、气道风险或宿主储备明显下降的患者，即

使炎症指标未达峰值，也应提前进入重症风险评估流程。

  三、四域危险因素

  重症 OMSI的进展常由多重危险因素叠加，仅依赖单一

项指标或危险因素，往往难以准确判断患者短期恶化风险。

本文将危险因素归纳为 4个维度：生理失代偿、感染范围与

解剖累及、炎症反应和宿主储备。维度之间存在明确的决策

层次——前两者直接决定急诊处置的优先顺序，后两者则用

于判断感染活动性、治疗反应和围术期风险。

  1. 生理失代偿：生理失代偿反映病情是否已经由局部感

染进入全身危重状态，其在短期风险判断中占据最高权重。

  其中，重症OMSI患者的呼吸功能可于短期内发生显著改

变，临床检查动脉血二氧化碳分压（partial pressure of carbon 
dioxide，PaCO2）升高［＞40.5 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）］提

示通气功能受限，会增加全身麻醉术后机械通气时间延长

（prolonged mechanical ventilation，PMV）的风险［19］；低氧血症、

呼吸频率增快、吸气性喘鸣、仰卧位症状加重、意识改变或

SOFA相关要素恶化，提示应提前介入气道管理，不能等到完

全梗阻后再被动处理；国家早期预警评分（national early 
warning score，NEWS）适用于床旁快速识别潜在危重患

者［13］，但由于重症OMSI还具有局部解剖受压和气道狭窄的

特点，NEWS 不能完全替代影像判断和专科气道评估，其在

OMSI中的预测价值和适用边界尚需进一步验证。

  发热和血流动力学变化属于早期常见的信号。若持续

高热，尤其体温≥39 ℃，通常提示炎症反应活跃、循环负荷增

加、机体代偿能力减弱［5］。若此时伴发心率增快、血压波动、

精神反应变差或疑似脓毒症表现，则应警惕病情正从局部感

染走向全身失代偿。此时连续监测生命体征变化趋势比单

次体温或白细胞计数（white blood cell count，WBC）更有价值，

其每小时的变化方向比某一次数值的高低更有判断意义。

  组织灌注状态和酸碱平衡也是重症OMSI生理失代偿评

估中不可忽视的内容。血乳酸升高常被用于提示组织低灌

注、氧利用障碍及脓毒症相关风险，高乳酸水平或乳酸清除

率下降与感染性疾病不良预后密切相关［14］。在 OMSI 患者

中，乳酸≥2 mmol/L可作为早期风险警示信号［20］，提示需进一

步评估循环灌注和全身感染反应，但单次乳酸升高并不等同

于脓毒性休克。临床判断时，应将血压、尿量、意识状态、氧

合情况及乳酸动态变化综合分析。相较于孤立时间点的检

测结果，乳酸指标的变化趋势及其与全身生理状态的对应关

系更具决策价值。

  当患者出现呼吸困难、低氧血症、血压不稳定、意识状态

改变或尿量减少时，往往提示病情已超出单纯局部感染范

畴，存在气道风险升高或全身进入生理功能失代偿阶段可

能，应及时评估气道保护需求、复苏措施及 ICU转入指征［15］。

  2. 感染范围与解剖累及：感染范围与解剖累及是判断重

症 OMSI风险的高权重维度，涉及多大范围和累及何处是不

同性质的问题。

  多大范围与受累间隙数量有关。感染累及的间隙越多，

病变范围通常越广，初次引流不充分、需再手术、入住 ICU及

并发症的风险也相应升高。已有研究显示，受累间隙≥4 个

与重症化及并发症风险增加有关［5，11］。但这并非绝对标准，

少数关键间隙受累有时比多个低危间隙受累更危险。口底

多间隙感染、路德维希咽峡炎，以及咽旁间隙、咽后间隙、椎

前间隙、颈动脉间隙和纵隔扩展，都应优先纳入气道策略和

外科入路设计。

  累及何处涉及感染进入了哪些间隙、是否压迫气道、是

否靠近或已进入纵隔，这些因素对治疗路径的决定作用往往

比间隙数量本身更大。一旦感染沿颈深部间隙向纵隔方向

蔓延，DNM便成为最棘手的并发症。既往研究认为DNM死

亡风险较高，但其死亡率受年代、病例构成、诊断时机、重症

支持能力及外科引流策略等因素影响，并非固定不变。随着

早期CT诊断、ICU支持及积极颈胸联合引流的推广，部分中

心报道的死亡率已明显下降［17］。临床上如影像提示纵隔扩

展，就不能再按单纯颈部感染处理，应尽早联合胸外科评估，

并根据病变范围选择颈胸联合引流、电视辅助胸腔镜手术

（video ‑ assisted thoracoscopic surgery，VATS）或 开 放 手 术

路径［16，21］。

  为量化感染解剖累及所带来的风险，根据受累间隙的解

剖位置和潜在危险性对口腔颌面部感染进行分层提出的严

重程度评分（severity score，SS）作为评估感染范围与解剖累

及的重要参考，该评分将咽旁、咽后或气管前间隙受累归为

重度危险，将感染蔓延至纵隔或表现为路德维希咽峡炎归为

极重度危险，评分越高通常提示感染范围扩大、解剖风险加

重及并发症可能性越大［5］。

  影像学检查是判断感染解剖累及范围的重要手段。增

强CT不仅可显示脓腔位置、气道受压程度、颈深部扩散路径

及纵隔受累范围，也有助于判断感染是否已由局部间隙病变

扩展至高危解剖。临床解读时不建议仅停留在“是否形成脓

肿”或“累及几个间隙”层面，而应进一步关注气道狭窄程度、

危险间隙受累、纵隔下行蔓延及通畅引流等问题。2025年，

Liu 等［12］研究发现 C4节段气道容积减小与拔管延迟及气道

阻塞风险增加相关，报道了基于 CT三维重建的节段气道容

积测量指标作为困难气道评估和拔管时机判断的补充参考，

该指标的优势在于可对局部气道受压程度进行量化评估，较

单纯依赖临床经验或二维影像判断更具客观性，但受限于样

本量，指标的测量流程、阈值设定及外部适用性还有待进一
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步验证。

  3.炎症反应：炎症反应能同时反映感染的活跃程度和治

疗反应。相关临床炎症指标可分为基础指标和辅助指标，其

中 PCT、CRP 和 WBC 等基础炎症指标是临床上判断感染走

向最直接的窗口，而白细胞介素 6（interleukin‑6，IL‑6）和中性

粒细胞/淋巴细胞比值（neutrophil‑lymphocyte ratio，NLR）可辅

助判断感染严重程度和并发症风险［22］，全身免疫炎症指数

（systemic immune inflammation index，SII）则综合反映中性粒

细胞、淋巴细胞和血小板3个方面信息［23］。

  对重症 OMSI而言，PCT 的动态变化比单次结果更有临

床意义，PCT 的主要作用有 2 个方面，判断全身细菌感染程

度，以及指导抗菌药物降阶梯和停药时机，临床通常24 ~ 48 h
复查 1次，重点观察趋势走向［2，13］。充分引流和抗感染治疗

后，若PCT持续不降或再次走高，同时伴有发热、局部肿胀进

展、引流不畅或器官功能恶化，应考虑是否存在感染源控制

不佳、抗菌药物覆盖不足及并发症可能。CRP异常升高（尤

其＞100 mg/L）通常提示感染负荷较重，不排除伴有脓毒症

或器官功能损害风险［11］。不过，CRP受感染范围、手术创伤、

应激和基础疾病多重影响，单次升高不等于感染源控制失

败。CRP 和 IL‑6临床应用上有所不同，IL‑6变化更早，理论

上适合早期预警，但其检测条件和标准化水平在各医院间存

在较大差异，基层医院并非常规项目。

  NLR的优势在于其同时反映两方面信息，既体现中性粒

细胞主导的炎症反应强弱，也反映淋巴细胞介导的免疫调节

状态。NLR升高往往伴随感染扩散、受累器官增多和住院时

间延长［22，24］。近年来，SII 逐渐用于危重症及感染相关预后

评估，该指标有助于临床从炎症与凝血交叉的视角观察全身

炎症负荷，适合作为炎症负荷和免疫状态的补充观察指

标［23］。同样，目前其在OMSI中证据有限，仍需更多病例来验

证。以上指标的共同特点是需要动态观察以监测实际病情

走向，不宜单凭单一时间点的NLR或SII决定是否升级治疗。

  炎症指标的解读须结合时间窗。术后 24 h 内 CRP、
PCT、NLR 等受到感染本身、手术创伤和应激反应的共同作

用，短期内不降并不等于治疗失败。由于炎症指标存在滞后

性，只要生命体征稳定、引流通畅和局部症状改善，就不应直

接触发影像复查或二次手术［2］。相反，若炎症指标异常同时

伴有临床恶化，则需提前进行系统复评，不应等到指标完全

明确后再行动。

  4.宿主储备：宿主储备反映出机体在应对感染打击、麻

醉风险、手术创伤和长期引流时的耐受底线。临床上常见感

染范围相仿、处置相同但年龄不同的患者，年轻且基础状况

良好者及时引流术后往往恢复较快，而高龄、糖尿病、营养不

良或多病共存者却更易出现失代偿、拔管困难、创面愈合延

迟和感染迁延。即使CT影像相差无几，预后却截然不同，差

异的关键往往就在宿主储备。

  重症 OMSI 临床诊疗中，高龄患者（≥65 岁）常伴有免疫

反应减弱、器官储备下降及多病共存风险，80岁以上患者尤

为明显［7，25］。当然，宿主储备评估不单要关注年龄，还应重视

身体的免疫功能和衰弱状态。临床虚弱量表（clinical frailty 
scale，CFS）可用于辅助判断围术期风险、监护强度及康复介

入时机，在部分场景下较单纯年龄更具临床参考价值［18］。

  有单中心回顾性研究指出，近半数的重症 OMSI患者合

并有糖尿病或糖耐量异常。长期高血糖可削弱中性粒细胞

的趋化、吞噬和杀菌能力，损害微循环与组织修复，增加厌氧

菌及混合感染的风险。此类患者更易发生多间隙扩散、深部

感染、创口愈合不良乃至 DNM［5，26］。因此，围手术期血糖管

理宜尽早启动，并将随机血糖＜10.0 mmol/L 作为管理目

标［1］，具体执行时应兼顾患者的基础血糖水平、感染严重程

度和低血糖风险，避免控制过于严格导致疗效不佳。

  营养与凝血状态在临床诊疗中往往被外科医师忽视。

常用评估指标包括预后营养指数（prognostic nutritional 
index，PNI）、白蛋白（albumin，ALB）和前白蛋白（prealbumin，
PAB）。PAB 下降常提示急性营养不良或炎症消耗加重，与

机械通气时间延长及不良预后相关［19］。低蛋白血症不仅影

响创面愈合，还可能改变抗菌药物的分布与疗效——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［2］。高纤维蛋白原、血小板相关指标

异常等更提示炎症相关高凝状态及微血栓风险，需要抗凝干

预防止血栓形成［18］。这些指标的围术期解读应结合患者活

动能力、感染程度和出血风险综合分析。

  慢性肾脏病、心血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、免疫抑制

状态、长期吸烟和酗酒等同样会削弱感染控制能力，导致围

术期管理难度增加［15‑16，25］。此类患者有一个需警惕的特点：

入院初期炎症指标未见明显升高，临床状态看上去还相对平

稳，一旦病情进展，失代偿速度往往更快、更难以逆转［27］。因

此，不应将病史作为背景一笔带过，而应纳入监护层级、抗菌

药物剂量、营养支持和多学科团队（multidisciplinary team，

MDT）介入时机的决策依据［3，17］。

  基于上述 4个维度，构建重症OMSI常见危险因素、临床

警示级别及相应决策提示表（表 1）。需要指出，该表旨在提

示风险和处置优先顺序，但并非正式评分系统，表内既未对

各因素赋分，也不建议简单累加。其作用主要是在临床工作

中将分散的危险因素归入相对清晰的判断维度。实际应用

时，应优先识别气道受压、循环不稳、意识改变和纵隔扩展等

短期内可能危及生命的信号；炎症指标和宿主因素则结合病

程变化、影像表现和治疗反应作出动态判断。对于已经出现

高危解剖累及或生理失代偿的患者，即使部分实验室指标尚

未显著异常，也不应按低危感染处理。

  四、基于生理-炎症轴四域整合评估框架

  在完成四域危险因素筛查的基础上，OMSI‑PI评估体系

着重突出各评价维度的联动研判。该框架摒弃简单计分累

加的传统评分模式，围绕短期内病情风险与临床处置紧迫性

权重差异搭建评估逻辑，提倡以生理失代偿和感染范围与解

剖累及作为优先判断依据、以炎症反应和宿主储备作为动态

调节因素的评估思路综合评判。其中，生理失代偿决定气道

维护、液体复苏及 ICU 评估［13，15］；感染范围与解剖累及指导
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四域

生理失代

偿

感染范围

与解剖累

及

炎症反应

宿主储备

危险因素/临床表现

呼吸困难、吸气性喘鸣、张口

受限明显、仰卧位症状加重，

或影像提示气道受压

持续高热（≥39 ℃）、心率增

快、血压不稳、意识改变或疑

似脓毒症表现

PaCO₂升高（＞40.5 mmHg）或

乳酸持续升高

合并CKD、CVD等基础疾病并

出现器官功能波动

受累间隙数≥2

受累间隙数≥4

咽旁间隙、咽后间隙、颈动脉

鞘等危险间隙受累，或 Flynn 
SS评分提示重度/极重度危险

感染向纵隔扩散并形成DNM

原发病灶未去除或初次引流

不充分

CRP＞100 mg/L、PCT 升 高 、

WBC明显异常，或治疗后炎症

指标持续不降并伴临床不佳

NLR、IL‑6 显著升高并伴病情

恶化

耐药菌、高毒力菌或混合感染

首诊延误超过 48 ~ 72 h，或病

情稳定后抗感染降阶梯不

及时

糖尿病或血糖控制不良

高龄，尤其≥65 岁，＞80 岁风

险更高

营养不良、PNI降低、PAB低下

或CFS升高

免疫抑制、长期吸烟、酗酒、高

纤维蛋白原或血小板相关指

标异常

临床警示

级别

极高风险

高 -极高

风险

高 -极高

风险

中 -高风

险

重症提示

极高风险

极高风险

极高风险

高风险

中 -高风

险

中 -高风

险

中 -高风

险

高风险

高风险

中 -高风

险

高风险

中风险

主要临床意义

提示气道危象可能，病情可

在短时间内恶化

提示全身炎症反应加重，存

在循环失代偿风险

提示通气障碍或组织灌注不

足，PMV风险增加

感染耐受能力下降，抗感染

和手术治疗风险增加

表明感染已突破局部限制，

存在继续扩散可能

感染负荷较重，并发症和再

手术风险升高

与气道受压、纵隔扩散及深

颈部感染进展密切相关；SS
每增加1分，并发症风险增加

属危重并发症，死亡风险及

再手术风险明显升高

感染持续、无效腔残留及复

发风险增加

提示感染活动性仍强，可能

存在脓腔残留、引流不畅或

抗感染覆盖不足

提示炎症反应增强和免疫调

节失衡，与感染扩散程度相关

增加抗感染失败、感染迁延

和并发症风险

延误感染源控制可增加扩散

和并发症风险；广谱药物暴

露过长可增加耐药压力

感染扩散、切口愈合不良及

并发症风险升高

生理储备下降，失代偿和不

良结局风险增加

愈合延迟、感染迁延、PMV延

长及再手术风险增加

感染控制难度增加，特殊病

原体、混合感染及炎症相关

高凝风险升高

临床决策提示

立即评估气道安全，必要时请

麻醉科、ICU及耳鼻咽喉科/胸
外科协同处理

前移监护层级，动态评估乳

酸、SOFA 和 NEWS 等指标，降

低 ICU评估阈值

加强血气和乳酸动态监测，提

前评估人工气道需求

加强器官功能监测，抗菌药物剂

量个体化，必要时多学科会诊

启动路径化评估，尽早完成增

强CT，判断是否需外科引流

前移 ICU 评估，预设二次探查

或扩大引流方案

立 即 评 估 气 道 安 全 ，警 惕

DNM，必要时行颈胸联合影像

评估

尽早行颈胸联合引流，根据病

变范围选择VATS或开胸处理

同步或分期处理牙源性/腺源

性病灶，早期评估二次清创或

扩大引流

动态复查血常规、CRP、PCT
等，结合影像和引流情况判断

是否需再次干预

纳入动态监测组合指标，不作

为单一升级治疗依据

尽早留取血培养及脓液培养，

感染科介入，根据药敏结果调

整抗菌方案

建立快速诊治通道，每日评估

抗菌策略，病情稳定后及时降

阶梯

入院后即启动血糖管理；随机

血糖＜10.0 mmol/L 可作为参

考目标，需个体化调整

降低监护和 ICU 评估阈值；加

强液体、营养和器官功能支持

提前启动营养支持；围术期关注

蛋白水平、创面修复和拔管风险

完善病原学检查；关注厌氧

菌、耐药菌及真菌感染可能；

动态评估凝血状态

主要参考文献

邱银秀2023［9］、
Zhao 2023［28］、
Liu 2025［12］

Evans 2021［13］、
共识 2025［2］

范晶娴2024［19］、
Garcia 2014［20］

Evans 2021［13］、
Bandol 2025［10］

Li 2023［5］

Chaulk 2025［17］、
Wang 2025［11］

邱银秀2023［9］、 
Zhao 2023［28］、
Li 2023［5］

Parjiea 2025［29］、
Leonardi 2024［21］

Sun 2023［30］、
Loperfido 2023［27］、
Li 2023［5］

共识 2025［2］、
Zhang 2025［31］

Gallagher 2021［24］、
Li 2021［22］

Liang 2023［16］、
Bandol 2025［10］

Zhang 2025［31］、
Chaulk 2025［17］、
共识 2025［2］

许桂坤2022［6］、
Wang 2025［11］、
Li 2023［5］

邱银秀2023［9］、
Velhonoja 2025［7］

范晶娴2024［19］、
Liu 2024［18］

Loperfido 2023［27］、
Liu 2024［18］

表 1 重症口腔颌面多间隙感染（OMSI）四域危险因素及临床决策提示

  注：SOFA为序贯器官衰竭评估；NEWS为国家早期预警评分；ICU为重症监护病房；PMV为机械通气时间延长；CKD为慢性肾脏病；CVD
为心血管疾病；SS为严重程度评分；DNM为下行性坏死性纵隔炎；VATS为电视辅助胸腔镜手术；CRP为C反应蛋白；PCT为降钙素原；WBC为

白细胞计数；NLR为中性粒细胞/淋巴细胞比值；IL‑6为白细胞介素6；PNI为预后营养指数；PAB为前白蛋白；CFS为临床虚弱量表。
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手术切口、引流方案与胸外科等多学科会诊抉择［17，21］；炎症

指标用以研判感染活跃度与治疗反应［22］；宿主储备则反映患

者耐受感染、手术及围术期综合治疗的潜力［18］。4个维度间

存在决策层级，而非等同并列关系。

  OMSI‑PI 框架将乳酸、NEWS、SOFA、CRP、PCT、NLR、

IL‑6、PNI和CFS等监测指标纳入评估并结合临床场景解读。

比如，乳酸≥2 mmol/L 可作为早期警示信号，但并非单一、绝

对的诊断或分层依据［13，20］。同时，在短期临床决策中需注意

影像学检查的风险提示，危险间隙的累及、气道受压及纵隔

扩展，往往比单项炎症指标临床意义更大［4，9］。

  OMSI‑PI 评价体系 4大评估维度汇总、配套观测指标、风

险预警阈值及对应的临床处置策略（表 2）。其中，生理功能

失代偿程度、感染侵袭解剖范围是判定是否紧急升级救治方

案的核心依据；全身炎症水平与患者机体储备，多用于预判

病情演变趋势、评价药物疗效并优化监护层级。重症 OMSI
临床诊疗应在完善全部检查指标时优先快速排查气道受压、

循环衰竭及感染向纵隔蔓延等高危隐患［3，26］。

  基于生理-炎症轴OMSI‑PI 更相当于一个风险问题优先

识别工具。患者一旦出现低氧、低血压、意识改变、乳酸升

高［13‑14］，或影像学提示口底多间隙、咽旁、咽后、椎前间隙、颈

动脉间隙及纵隔受累，即使炎症指标还未达峰值，也要按高

危或极高危路径处理［5，9］。相反，若仅有局部或单项炎症指

标存在异常，只要生命体征稳定、气道安全、引流通畅、影像

无进展，就不应盲目升级治疗，反而应考虑降阶梯治疗、继续

严密观察和连续复评［2］。

  该框架从危险因素识别、四域整合评估到路径化管理的

整体逻辑即是将四域评估风险分层按照时间窗处置落到实

处（图 1）。依照低危、中危、高危和极高危风险分层，分别在

入院后时间（t）为0 h＜t≤1 h［13］、1 h＜t≤6 h、6 h＜t≤24 h、24 h＜
t≤48 h 及 t＞48 h［2］等相应时间窗内，执行气道管理、感染源

控制、强化监测、系统复评、抗感染降阶梯和康复随访。

  五、基于风险分层的路径化管理

  1. 时间窗设定及临床含义：重症 OMSI 诊疗路径建设的

核心难点在于如何规范危重患者不同时段的诊疗优先级。

本病进展迅猛、病情按小时动态恶化，一旦继发气道受压、脓

毒症或是纵隔间隙感染扩散，治疗难度与风险都将显著攀

升。早期处置的基本原则是优先保障生命安全，尽早控制感

染来源，再根据治疗反应作系统调整。现将各时间窗的升级

处理条件、四域风险提示、核心行动和管理目标归纳整理

见表3。
  0 h＜t≤1 h时间窗是影响后续病情走向的关键时期。该

阶段需要优先回答 3个问题：“气道是否安全？”“有无脓毒症

或休克风险？”“是否需要麻醉科及 ICU提前介入？”。对高度

疑似脓毒症或已出现脓毒性休克者，应于识别后尽早启动静

脉广谱抗菌药物治疗，同步完善血培养、脓液培养、液体复苏

及基础器官功能评估［13］。若已存在明显呼吸困难、吸气性喘

鸣、低氧血症或仰卧位症状加重，治疗首先由保护气道组成，

再安排后续检查及转运，处置次序不建议颠倒［26］。

  1 h＜t≤6 h时间窗是承上启下的关键环节，核心是控制

感染源。在增强 CT查证脓腔形成、多间隙感染或危险间隙

受累后，应尽快完成充分切开引流和清创。对气道高危或疑

似DNM者，应结合手术入路同步讨论气道策略，不能等到处

理完颈部感染后才补救。当影像学提示存在纵隔扩展时，宜

尽早联合胸外科评估，根据病变的范围选择是否开展颈胸联

合引流、VATS或开放手术［17，21］。

  6 h＜t≤24 h时间窗不拘泥于观察炎症指标是否下降，重

表 2 基于生理-炎症轴的口腔颌面多间隙感染四域整合结构化行动框架（OMSI‑PI；探索性，用于风险识别与决策支持）

评估域

生理失代偿

（最高权重）

感染范围与解剖累及

（高权重）

炎症反应

（动态权重）

宿主储备

（调节权重）

推荐观察指标

NEWS 或同类早期预警评分、SOFA 相关

要素、乳酸、氧合、血压、呼吸频率、意识状

态、尿量、PaCO₂
增强 CT 评估受累间隙数量、口底多间隙

感染、路德维希咽峡炎、咽旁间隙、咽后间

隙、危险间隙、椎前间隙、颈动脉间隙、纵

隔扩展；有条件时评估C4节段气道容积

CRP、PCT、WBC、NLR、IL‑6、SII 及其动态

变化；血培养、脓液培养和药敏结果

年龄、糖尿病及血糖水平、PNI、ALB、

PAB、CFS、CKD、CVD、COPD、免疫抑制状

态和营养摄入能力

风险提示

低氧、低血压、意识改变、少尿、乳

酸升高、PaCO₂＞40.5 mmHg、NEWS
或SOFA相关要素恶化

危险间隙受累、明显气道狭窄、

Flynn SS 提示重度或极重度危险、

受累间隙≥4个、疑似或确诊DNM

炎症指标持续升高、再次升高或下

降滞后并伴临床恶化；病原学提示

耐药菌、高毒力菌或覆盖不足

高龄、衰弱、营养不良、血糖控制不

佳或多病共存者更易出现失代偿、

拔管困难、愈合延迟和感染迁延

对应决策倾向

气道和复苏优先；前移 ICU评估；加

速感染源控制；必要时先建立人工

气道

降低预防性气道干预阈值；优化切

口和引流路径；必要时胸外科、ICU
和麻醉科早期介入

复评感染源控制效果；24 ~ 48 h结

合影像和引流情况判断是否调整

抗菌方案或追加外科干预；PCT 可

辅助降阶梯决策

血糖和营养管理前移；加强围术期

监护；个体化抗菌给药和器官功能

保护；降低 ICU评估阈值

  注：NEWS 为国家早期预警评分；SOFA 为序贯器官衰竭评估；SS为严重程度评分；DNM 为下行性坏死性纵隔炎；ICU 为重症监护病房；

CRP为C反应蛋白；PCT为降钙素原；WBC为白细胞计数；NLR为中性粒细胞/淋巴细胞比值；IL‑6为白细胞介素 6；SII为全身免疫炎症指数；

PNI为预后营养指数；ALB为白蛋白；PAB为前白蛋白；CFS为临床虚弱量表；CKD为慢性肾脏病；CVD为心血管疾病；COPD为慢性阻塞性肺疾

病。表中指标用于四域评估，具体应用时需结合患者病情、影像表现和治疗反应综合考量。
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点关注气道、循环、引流和器官功能是否稳定。术后早期

CRP、PCT、NLR等受感染负荷、手术创伤和应激反应的叠加

影响，可能继续升高或走平，单次指标不降不代表治疗失败。

如若临床表现改善、引流通畅、生命体征平稳，可继续密切观

察；倘若呼吸或循环恶化、局部肿胀进展、引流不畅、脓性分

泌物增多或出现新发神经症状，则应提前复评，且不受时间

窗限制［2］。

  24 h＜t≤48 h时间窗内，对综合症状变化、体温、气道状

态、引流情况、炎症指标趋势、培养结果、抗菌药物覆盖、影像

表现及宿主状态判断开展首次系统复评。若症状无改善、持

续发热、炎症指标继续升高且伴有临床表现不佳、疑似无效

腔残留或新发间隙受累，应复查增强 CT以评估是否需要二

次引流、清创或进一步扩大引流范围［17，29］。

  t＞48 h 时，若病情趋于稳定，治疗重点逐步转向降阶

梯、拔管或封管评估、营养康复及复发预防。对于病情稳定、

体温下降、引流减少且通畅、炎症指标回落、影像未见进展

者，可结合PCT、培养结果及临床表现实施抗感染降阶梯，同

时评估静脉转口服治疗的可行性。但若仍有发热、引流不

畅、局部症状加重或器官功能恶化，则提示前期治疗可能不

彻底，应返回 OMSI‑PI 框架再评估，而不是简单地延长原治

疗方案，此时拖延只会增加耐药压力、导致住院时间延长［13］。

  2. 气道管理与外科感染源控制：气道管理始终居于重症

OMSI救治的首位［4，26］。患者一旦出现呼吸困难、低氧血症、

吸气性喘鸣、口底抬高、舌后坠、颈部进行性肿胀或仰卧位症

状加重，应尽快由口腔颌面外科、麻醉科和 ICU 联合评估并

完成处置［7］。此类患者的气道状况可在转运途中、镇静给药

后或麻醉诱导期间随时恶化，留给临床处理的时间窗很短。

当床旁判断有窒息可能时，可开展预防性气管插管或气管切

开，尽量避免耽搁导致气道危象的发生。

  气管插管的方式由口内开口度、咽喉部水肿程度、影像

学气道受压情况及患者配合状态综合决定，不同病例的情况

差异很大，没有统一适用的方案。对于重症患者若存在咽旁

间隙压迫、喉部水肿或困难气道风险，可选择清醒状态下经

纤维支气管镜引导插管；若上呼吸道严重受压、预计需长期

带管或插管失败风险较高时，应果断行气管切开。对于已建

立人工气道的患者，拔管或封管评估不应仅凭血氧饱和度或

主观判断，需结合血气分析、PaCO2、自主呼吸试验、气道分泌

物、咽喉部水肿消退情况、颈部CT或纤维喉镜检查结果以及

C4节段气道容积恢复情况综合考量［12，19］。

  外科感染源控制的核心是及时、充分和通畅。重症病例

的难点不在于术区切开，而在于切口范围是否足够、间隙间

是否真正贯通、引流能否持续有效，以及在充分暴露术野的

同时有无妥善保护面神经下颌缘支、舌神经、舌下神经和颌

外动静脉等关键解剖结构。对于已形成脓腔、多间隙累及或

危险间隙受累的病例，早期着重处理切开引流、清创和建立

有效引流通道 3 个核心操作环节，切口设计需同时兼顾低

位、安全与引流通畅，术中操作注意受累间隙的钝性分离，充

分打开分隔以减少无效腔残留。

  原发病灶的处理时机取决于患者的整体状态。若感染

范围局限、气道安全、术野条件允许且不会因处理病灶而延

迟引流者，可在同次手术中一并处理明确的牙源性或腺源性

病灶。若患者存在口底多间隙感染、气道高危、全身失代偿

四域危险因素

1. 生理失代偿（最高权重）

  低氧、低血压、意识改变、乳酸/NEWS2/SOFA异常

2. 感染范围与解剖累及（高权重）

  口底多间隙，咽旁/咽后、椎前/颈动脉间隙、DNM
3. 炎症反应（动态权重）

  CRP、PCT、WBC、NLR、IL‑6及趋势变化

4. 宿主储备（调节权重）

  高龄、糖尿病、PNI/ALB/PAB、CFS、多病共存

风险分层与路径化管理

1. 低危

  病房治疗，连续观察

2. 中危

  口腔颌面外科牵头，必要时MDT介入

3. 高危

  气道/ICU评估前置，尽早感染源控制

4. 极高危

  ICU、麻醉科、胸外科联合路径

路径决策

  气道管理  
  外科感染源控制  
  抗感染治疗

  全身支持与MDT  

时间窗驱动干预

0 h＜t≤1 h：气道评估、复苏、影像分诊、经验性抗感染

1 h＜t≤6 h：充分切开引流、清创、感染源控制

6 h＜t≤24 h：气道、循环、引流和器官功能监测

24 h＜t≤48 h：首次系统复评、判断是否需复查影像、二

                        次引流或调整抗菌方案

t＞48 h：降阶梯治疗、拔管/封管评估、康复和预防复发

动态再评估+MDT协同

生理参数、炎症指标、影像复评、治疗反应、策略调整

动态反馈

图 1 基于生理-炎症轴的口腔颌面多间隙感染（OMSI）四域整合框

架评估、风险分层与路径化管理流程图 NEWS2：国家早期预警评

分 2；SOFA 为序贯器官衰竭评估；DNM：下行性坏死性纵隔炎；CRP
为C反应蛋白；PCT为降钙素原；WBC为白细胞计数；NLR为中性粒

细胞/淋巴细胞比值；IL‑6为白细胞介素6；PNI为预后营养指数；PAB
为前白蛋白；CFS 为临床虚弱量表；MDT：多学科团队；ICU：重症监

护病房；t：入院后时间。框架以生理失代偿、感染范围与解剖累及、

炎症反应、宿主储备4个维度为基础，4个维度并非等权重。
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或解剖范围广泛，早期手术应以控制感染扩散和解除压迫为

主要目标，拔牙或原发病灶处理可在感染控制和生命体征稳

定后分期完成［2］。急诊手术时不宜过度追求一次性解决所

有问题，优先目标是保障生命和充分引流［1］。

  当感染累及咽旁、咽后、危险间隙、椎前间隙或纵隔时，

仅靠颈部入路往往难以充分引流。DNM患者应尽早联合胸

外科制定引流方案［17］。感染局限于上纵隔者可采用颈部联

合经胸路径引流，累及下纵隔或胸腔者应考虑VATS或开放

手术［28］。有研究指出，VATS在部分急性坏死性纵隔炎病例

的应用中具有创伤较小、清创引流充分和术后恢复较快等优

势［16，21］，但其适用范围要根据病变位置、脓腔分布和患者全

身状态综合判断，并非DNM通用。

  对于无效腔较大、渗出较多、常规引流效果不佳或创面

管理困难的病例，负压封闭引流（vacuum sealing drainage，
VSD）可作为充分切开引流后的辅助措施，VSD 联合持续冲

洗有助于减少脓性分泌物滞留、降低换药负担并改善创面管

理条件［30，32］。但需要指出，VSD 本身存在切开不足、局部漏

气或深部间隙未充分打开的缺陷［33］，不能完全取代感染源控

制，部分病例即使VSD贴合良好、负压工作正常，深部间隙若

未充分打通，仍有感染继续进展可能［32］。因此，对DNM或纵

隔扩展病例，治疗重心仍应是颈胸联合充分引流和纵隔处

理，VSD只做辅助手段。

  3.  抗感染治疗、全身支持与MDT再评估：OMSI‑PI框架

并非固化决策，而是帮助临床在多维信息中快速锁定当前最

需要处理的问题，并根据病情变化等适时调整治疗方案。

  抗感染治疗应遵循早期足量覆盖、动态评估、病原学指

导下调整和适时降阶梯的原则［2］。重症 OMSI 多为需氧菌

（如链球菌属、葡萄球菌属）与厌氧菌的混合感染［6］。经验性

治疗可根据病情严重程度、既往抗菌药物暴露史、基础疾病、

当地病原谱和耐药情况选择方案，可选用三代头孢联合硝基

咪唑类，或含β‑内酰胺酶抑制剂的复方制剂；对于感染范围

广泛、合并糖尿病、近期有住院史、耐药风险高或已出现脓毒

症表现者，可采用更广谱的覆盖方案。在获得血培养、脓液

培养和药敏结果后应尽快转为针对性治疗，避免延迟降阶梯

增加耐药。PCT 动态监测可作为降阶梯和停药时机的核心

参考指标［13］。

  全身支持应与感染源控制同步推进，包括液体复苏、氧

疗或机械通气、血糖管理、营养支持、肝肾功能监测、镇痛镇

静和血栓/应激性溃疡预防等。重症患者营养消耗巨大，极

易出现低蛋白血症，需及时补充白蛋白以确保抗生素结合率及

疗效。对于糖尿病患者，围手术期应通过静脉泵入胰岛素或

皮下注射方案，将随机血糖严格控制在 10.0 mmol/L以下，以

表 3 基于生理-炎症轴的口腔颌面多间隙感染四域整合结构化行动框架（OMSI‑PI）的重症患者建议性时间窗管理要点

时间窗/阶段

0 h＜t≤1 h：
早期识别与分

诊

1 h＜t≤6 h：
感染源控制优

先

6 h＜t≤24 h：
强化监测与早

期复核

24 h＜t≤48 h：
首次系统复评

t＞48 h：
巩固、降阶梯

与随访

升级触发条件

呼吸困难、吸气性喘鸣、仰卧位症状加重、

低氧血症；影像提示气道明显狭窄；生命

体征不稳定；疑似 DNM；乳酸≥2 mmol/L
或NEWS等早期警示信号

增强 CT 证实脓腔形成、多间隙感染、口

底或咽旁/咽后等危险间隙受累；局部肿

胀迅速进展；疑似或确诊纵隔扩展

氧合下降、循环不稳、尿量减少；引流不

畅或局部肿胀进展；疼痛、吞咽困难、张

口受限加重；器官功能恶化

症状无改善或加重；持续发热或脓毒症

表现；炎症指标持续升高并伴临床不佳；

引流差、疑似无效腔或新发间隙受累；培

养或药敏提示覆盖不足

病情改善、体温稳定、引流减少且通畅、

炎症指标下降、影像稳定、器官功能恢

复；若相反则重新升级

四域风险提示

多属高危或极

高危

高危或极高危

中危向高危转

化

持续高危或治

疗反应不佳

低 危/中 危 恢

复期，或重新

分层

核心行动

床旁气道评估；通知口腔颌面外科、麻

醉科和 ICU；采集血培养及脓液标本；在

气道安全前提下尽快完成颈胸增强CT；
启动经验性抗感染、复苏和血糖管理

切开引流和清创；建立通畅引流路径，

必要时多切口贯通；DNM或纵隔风险者

联合胸外科评估，选择颈胸联合引流、

VATS 或开胸路径；原发病灶处理根据

气道和全身状态决定同次或分期完成

严密监测气道、循环、尿量、引流量和引

流 性 质 ；动 态 复 查 CRP、PCT、WBC、

NLR；出现临床恶化或引流异常时提前

复查影像并升级处理

重新评估生命体征、气道、影像、炎症趋

势、病原学结果和宿主储备；必要时复

查增强CT；评估二次引流、扩大清创、抗

菌方案调整和营养支持

根据培养结果、PCT和临床表现实施抗

菌降阶梯；评估静脉转口服；拔管/封管、

吞咽和气道康复；处理原发病灶，制定

口腔管理和随访计划

关键目标

防止窒息和脓毒症

进展，完成初始风险

分流

尽早实现感染源控

制，阻断扩散

早期发现感染源控

制不足或病情进展，

避免仅凭术后早期

炎症指标过度干预

判断初次感染源控

制是否充分，完成再

决策

降低复发和并发症

风险，促进功能恢复

  注：t为入院后时间；DNM为下行性坏死性纵隔炎；NEWS为国家早期预警评分；ICU为重症监护病房；VATS为电视辅助胸腔镜手术；CRP
为C反应蛋白；PCT为降钙素原；WBC为白细胞计数；NLR为中性粒细胞/淋巴细胞比值。乳酸≥2 mmol/L、NEWS等可作为早期警示信号，需结

合气道、循环、影像及病程变化一起判断。不同医疗机构的救治资源、影像检查条件、手术室响应速度和 ICU床位条件有差别，具体时间窗需

根据实际情况调整。对气道危象、休克或疑似DNM患者，先处理危及生命的问题，不必拘泥于表中时间节点。
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恢复免疫细胞功能［1，5］。高龄、PNI或PAB下降、CFS升高、肾

功能不全或多病共存者，应降低 ICU转入和围术期监护阈值。

药物剂量需结合体质量、肾功能、肝功能、感染严重程度和药

代动力学特点个体化调整；必要时在感染科或临床药师参与

下开展治疗药物监测（therapeutic drug monitoring，TDM）。

  MDT的介入应围绕时间节点展开，不能被动等待会诊。

对 DNM、气道高危、糖尿病控制不佳、营养衰竭或多器官功

能波动的患者，MDT要提前介入而非事后补位［3］。 （1）0 h＜
t≤1 h：判断气道是否安全、是否需要麻醉科和 ICU提前介入、

有无脓毒症风险；（2）1 h＜t≤6 h：商定切开引流路径、气道管

理策略及是否需要胸外科协同；（3）6 h＜t≤24 h：根据治疗反

应、病原学结果、影像变化、引流效果和宿主储备做系统复

评［17］。参与团队通常包括口腔颌面外科、麻醉科、ICU、耳鼻

咽喉科、胸外科、感染科、内分泌科、临床药学和营养支持团

队，实际工作中可依据病情需要邀请相关科室。

  路径化管理的落实有赖于动态再评估的执行质量。如

若术后局部肿胀减轻、疼痛缓解、张口度改善、引流通畅、体

温下降、器官功能稳定，则继续当前治疗并逐步降阶梯。若

出现持续发热、炎症指标再次升高、引流减少但局部肿胀加

重、疼痛或吞咽困难加重、氧合下降、血压不稳或出现新发神

经症状，则应重回OMSI‑PI框架分层，必要时复查增强CT，二
次探查或扩大引流。治疗中需警惕的两种倾向：（1）术后机

体应激可致相关指标变化滞后，切忌因早期炎症指标（CRP、
PCT）下降迟缓而实施过度医疗干预；（2）临床征象已然恶

化，仍消极等候检验指标确诊后才处置，导致病情恶化与治

疗成本增加［2，27］。

  六、讨论

  虽然重症OMSI受累间隙数量能在一定程度上反映感染

负荷，但在确定临床干预时机、评估病情危重方面更注重于

气道有无受压、感染是否已进入咽旁/咽后或纵隔通路，以及

循环、氧合和意识状态有无异常。部分患者虽伴 CRP、PCT
或外周血常规炎症标志物检测升高，但若生命体征平稳、气

道结构稳定、影像学无高危间隙扩展，在规范脓肿引流联合

抗感染方案干预后，感染大多可控。与之相对，部分患者炎

症指标虽未达峰，却已出现口底抬高、咽旁或咽后间隙受累、

低氧血症、乳酸升高或意识改变，短期内极易继发气道梗阻、

脓毒症乃至DNM。这意味着判断重症OMSI早期风险时，气

道、循环、危险间隙和纵隔扩展这些直接影响短期预后的因

素，应放在单项实验室检测结果之前优先考量［2］。

  OMSI‑PI框架所做的工作，是将分散的危险因素转化为

临床可操作的处置次序，与单纯靠经验判断或依照单项指标

决策相比，四域整合的实质是将致命急症前置处置，感染与

机体耐受后置评估。生理失代偿和感染范围/解剖累及主要

回答“要不要立即升级处置”；炎症反应和宿主储备则更多回

答“病情往哪个方向发展、治疗反应如何、围术期给予多大支

持力度”的问题。OMSI‑PI的价值在于帮助临床团队在面对

多维信息时快速聚焦。

  路径化管理是框架应用于临床的关键。诊疗时间窗的

建立，不以限定刻板的诊疗时限为目的，而在于将气道评估、

感染源控制、强化监测、系统复评和降阶梯治疗对应到可操

作的节点上，以减少等待、转运和会诊过程中的延误。对于

进展迅速或合并 DNM、气道高危、脓毒症风险的患者，时间

窗的作用可推进麻醉科、ICU、胸外科、感染科及营养支持团

队提早介入，避免待病情恶化后才被动触发响应的情况

发生。

  在MDT方面，对于病情进展快、病原谱复杂或治疗反应

不佳的病例，若单科室处置，往往存在遗漏气道、全身状态或

纵隔扩展方面的风险。传统的会诊支持模式在重症OMSI中
常显滞后，待主管科室认为难以处理再请会诊时，往往错过

最佳时机。对于气道高危患者需要口腔颌面外科、麻醉科和

ICU共同判断插管或气管切开的时机；对于疑似或确诊DNM
者需胸外科尽早介入，避免单纯颈部引流导致纵隔感控力度

不足；而对于糖尿病、高龄、营养不良、肾功能不全或衰弱患

者，则需要内分泌科、营养支持团队、感染科和临床药师共同

参与围手术期管理［3，17］。

  目前，该框架还处于归纳阶段，有待临床验证。现有证

据主要来自 OMSI、深颈间隙感染及 DNM 相关研究，这些研

究在病例构成、指标阈值、治疗资源和结局定义上并不一致，

直接据此赋权存在风险，IL‑6、SII、C4 节段气道容积及衰弱

评估等指标在基层或非专科中心的开展情况参差不齐，也影

响了框架的推广［12，18］。现阶段OMSI‑PI框架更适合定位为风

险识别和临床路径组织工具，而非独立评分系统。后续可通

过多中心前瞻性队列研究验证四域变量的权重、关键阈值及

外部适用性，进一步评估其对气道干预、ICU 入住、二次手

术、DNM发生及死亡风险的预测效能。

  近年来，随机森林、XGBoost 等机器学习方法逐步应用

于 ICU入住及 DNM 进展等风险预测［15，34］。尽管机器学习作

为后续模型构建和变量权重优化的技术手段［15］，在处理多变

量非线性关系、变量筛选和权重校准上较传统统计学更具灵

活性，但目前研究多属单中心、小样本、回顾性设计，存在变

量与结局设定不统一、外部验证不足等缺陷［35‑36］。例如Chen
等［34］构建的 DNM 预测模型，其敏感性仅为 41.67%，高漏诊

率限制了其作为临床筛查工具的效能。鉴于重症OMSI进展

迅速且处置复杂，机器学习现阶段仅能作为风险评估的辅助

工具，不应替代专科医师对气道状态、影像学特征、感染源控

制及宿主储备的床旁整合决策。

  综合来看，重症OMSI管理涉及若干交互主线，早期识别

气道风险，及时判断高危解剖扩展，尽早完成充分感染源控

制，并根据全身支持疗效与病原检测结果动态调整治疗策

略。OMSI‑PI框架的临床价值在于整合碎片化临床资料，串

联风险识别、路径化处置和 MDT 形成闭环临床决策链条。

该框架目前虽有诸多细节需要打磨，但已为临床提供了一个

可容纳多维信息的分析骨架。随着多中心前瞻性研究及外

部验证数据的累积，其适用边界、各域指标权重和具体应用

方式还将进一步细化调整。
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