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·病例报告·

2 型糖尿病合并严重颌面部蜂窝组织炎和败血症

并累及视神经一例报道

李超林1    赵璐杰2    李华峰1   于晓1    王大平1

口腔颌面部间隙感染为临床常见的面部感染疾

病，若治疗不及时，加之糖尿病患者本身血糖控制差，

感染细菌很容易入血，引起局部脓肿，甚至败血症，

严重时可导致患者死亡。同时少数患者可以因感染导

致急性视神经炎，影响患者视力。现报道此患者 1 例

的诊断及治疗经过，希望加强对本病的认识，有利于

指导临床治疗。

一、病例摘要

患者，男性，66 岁，因面部红肿 3 d，于 2014 年

2 月就诊于本院内分泌科。既往有糖尿病病史 11 年，

目前使用胰岛素治疗，但血糖控制较差。3 d 前无明

显诱因双鼻侧皮肤出现局部红肿，有压痛，无脓性分

泌物，伴有发热，体温最高 39.0 ℃，无寒战、畏寒及

其他阳性伴随症状，在当地诊所给予抗菌药物治疗后

仍有发热，体温波动在 38.0 ℃～ 39.0 ℃之间，1 d 前

病情加重，整个面部出现红肿，以右侧明显伴有右侧

眼睑肿胀。

入院查体：体温 37.1 ℃，整个面部及颈部红肿，

右侧明显，右侧眼睑高度肿胀，球结膜水肿，不能睁眼，

右侧面部及下颌部局部皮温高，质地韧，无波动感，

心肺听诊未闻及异常，腹部查体阴性，双下肢无浮肿。

眼科专科查体：右眼睑软组织高度肿胀充血，右眼结

膜充血，结膜透明，瞳孔中度散大，对光反射迟钝，

眼底检查不合作，右眼球各方向活动受限。右眼视力

仅为光感。

实验室检查：血常规示，白细胞总数 11.41 × 109/L，
中性粒细胞 10.44 × 109/L；降钙素原 3.09 ng/ml，C- 反
应蛋白 261 ng/ml，红细胞沉降率 45 mm/h，糖化血红

蛋白 8.0%，空腹 C 肽 0.558 ng/ml。生化指标检查结

果显示，白蛋白 19.42 g/L，血糖 10.04 mmol/L，碳酸

氢盐 18.9 mmol/L，肝肾功能正常；血培养 + 药敏试

验结果显示，化脓链球菌阳性，对氯霉素、头孢噻肟钠、

左氧氟沙星、青霉素及万古霉素敏感。头颈部 CT 平

扫示右侧眼球突出，颌面部软组织肿胀，右侧明显，

颈部软组织肿胀。
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诊断：化脓链球菌败血症；蜂窝组织炎（颌面部

及颈部）；急性视神经炎（右侧）；2 型糖尿病。

二、治疗

患者入院后给予4次胰岛素皮下注射控制血糖及

补液对症支持治疗。请全院相关科室进行会诊，考虑

诊断为：2型糖尿病合并颌面部蜂窝组织炎；视神经

炎（右侧），根据讨论意见给予利奈唑胺0.6 g静脉

输注、2次/d联合青霉素G 320万单位，静脉输注、

1次/8 h，甲基泼尼松龙500 mg静脉输注、1次/d，患

者颌面部红肿逐渐较前明显减轻，右眼睑可睁眼，体

温降至正常。治疗4 d后停用利奈唑胺改为左氧氟沙星

（可乐必妥）0.5 g静脉输注、1次/d，甲基泼尼松龙减

量至200 mg静脉输注、1次/d，监测指尖血糖波动在

10～12 mmol/L，加用阿卡波糖三餐口服联合胰岛素降

糖治疗。复查大便涂片检查提示酵母样真菌3（+），提

示合并胃肠道真菌感染，给予大扶康100 mg、1次/d口服

抗霉菌治疗。因考虑患者合并糖尿病及败血症、霉菌感

染，不宜长时间使用糖皮质激素，故3 d后停用甲基泼

尼松龙。

停药后2 d患者再次出现颜面部明显肿胀，较前有

加重趋势，并蔓延至颈部，监测体温正常，复查血常

规示白细胞10.54 × 109/L，中性粒细胞8.1 × 109/L；红

细胞沉降率15 mm/h，降钙素原0.064 ng/ml，C-反应蛋

白19.9 mg/L，请口腔外科会诊给予局部诊断性穿刺未

见脓性分泌物，复查头颈部CT示颌面部及颈部软组织

肿胀，其余未见异常。根据眼科会诊意见给予泼尼松

片60 mg、1次/d口服，患者颌面部及颈部逐渐消肿，

体温持续正常，复查血常规及C-反应蛋白正常，复查

血培养阴性，住院第12天停用静脉左氧氟沙星及青霉

素，根据血培养药敏结果选择莫西沙星0.4g、1次/d口
服抗感染治疗。监测空腹血糖约7 mmol/L，三餐后2 h
血糖9～10 mmol/L，住院16 d后病情好转出院。出院

时体温正常，面部及颈部基本无红肿，右侧眼睑仍有

轻度肿胀，右眼可以部分睁开，1米处可识别指数，

直接对光反射迟钝。

三、出院随访

患者出院后控制饮食，按照出院时制定的方案进

行治疗：泼尼松60 mg、1次/d，莫西沙星0.4 g、1次/d，
甘精胰岛素20 U晚8点皮下注射，门冬胰岛素8 U三餐前
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即刻皮下注射，阿卡波糖平50 mg、3次/d。1个月后门

诊随访患者，已经停用口服抗菌药物，强的松减量至

5 mg、1次/d，患者一般情况好，体温正常，颌面部及

颈部无肿胀，但右眼视力无改善，监测空腹指尖血糖

6～7 mmol/L，餐后2 h血糖为8～9 mmol/L。
讨论  临床口腔颌面部蜂窝织炎为多发及常见疾

病，以典型的功能障碍及红、肿等炎症反应为特征。

本病多以继发性感染为病因，包括医源性、牙源性、

外伤性和腺源性感染等，其中最为多见的为牙源性感

染。引起蜂窝组织炎的病原菌主要为溶血链球菌，其

次为金黄色葡萄球菌，也可为厌氧性细菌
[1]
。文献报

道显示，近几年糖尿病患者发生颌面间隙感染病例明

显增多，一般病情重，常合并败血症及脓毒血症
[2]
。

因体内持续高水平的血糖可使机体免疫功能紊乱，中

性粒细胞吞噬作用及细胞内杀伤作用减弱，从而导

致糖尿病患者特别血糖控制差的患者容易合并严重

感染
[3]
。严重感染及发热等应激状态可导致血糖进一

步升高，诱发酮症酸中毒或高渗昏迷，而高血糖可导

致感染进一步加重难以控制
[4]
，故对于糖尿病患者而

言，应用抗菌药物抗感染同时给予胰岛素强化控制血

糖达标，是同样重要的
[5]
。本例患者经过 2 次颌面部

CT 检查及口腔科会诊均未发现明显感染病灶，但因

患者血糖控制差，抵抗力弱，感染细菌随之入血导致

败血症的发生，血培养结果显示革兰阳性球菌，提示

败血症原发灶为颌面部感染，同时严重感染也导致轻

度酮症酸中毒。在感染治疗过程，抗菌药物合理有效

应用较为重要，需依据感染来源对病原菌进行推断，

本研究根据细菌药敏结果选择对革兰阳性球菌抗菌活

性较好的利奈唑胺及左氧氟沙星抗感染治疗，同时辅

助以胰岛素强化控制血糖及其他对症支持治疗，及时

有效地降低血糖并控制感染，改善患者预后。 
视神经炎发病原因复杂 , 常见的可能病因包括多

发性硬化、维生素 B 缺乏、烟酒中毒、药物、感染性

疾病以及血管性疾病等
[6]
，蓝育青等

[7]
报道 81 例急

性视神经炎患者中，其中感染性疾病患者占 39 例，

病因包括呼吸道感染、副鼻窦炎、口腔感染及梅毒等。

炎症波及视神经引起急性视神经炎，导致不同程度的

视力下降，而视力完全丧失者少见。目前视神经炎的

治疗仍以糖皮质激素为主、辅助以血管扩张药物（如

血栓通、丹参等），通过扩张血管，改善眼部血液循

环，促进神经修复。其他药物如维生素或免疫抑制剂

等也有一定作用。氢化可的松属临床常见的一种类固

醇类药物，静脉输注后能通过抑制视神经局部炎性物

质的释放和合成，从而迅速减轻炎症反应，缓解视神

经水肿，改善或恢复视神经的功能。本例患者因严重

颌面部感染诱发急性视神经炎，治疗上采用氢化可的

松冲击治疗 4 d，在应用糖皮质激素的同时，联合应

用抗菌药物、扩血管药物和营养神经药物等，与文献

报道的治疗方案相似
[8]
。同时，发现该患者停用静脉

激素后出现颌面部水肿反跳加重的现象，过渡为口服

泼尼松后水肿减轻，提示对于这类病情严重的患者应

用糖皮质激素一方面可以治疗视神经炎，另一面可以

明显减轻颌面部大面积感染导致急性炎性水肿，对于

挽救患者的生命起到重要的作用，这也是该患者治疗

过程中存在的不足及经验教训。虽然经过积极的治疗，

但是随访患者的视力并无明显改善，分析其病因，可

能是由于发病年龄较大，视神经纤维对炎症的耐受性

较差，也可能是患者合并糖尿病病史较长，糖毒性本

身也可能对视神经造成损害，加之炎症损伤，最终导

致视神经无法再生和修复。该病例的报道，能为临床

医师在以后临床工作中遇到类似患者提供一点治疗经

验，无论是抗菌药物的选择，血糖的控制还是糖皮质

激素的应用方面。 
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