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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 
本文件由中华口腔医学会口腔急诊专业委员会提出。 
本文件由中华口腔医学会归口。 
本文件起草单位：上海交通大学医学院附属第九人民医院、空军军医大学第三附属医院、北京大学

口腔医院、四川大学华西口腔医院、中山大学附属口腔医院、中国医科大学附属口腔医院、南京医科大

学附属口腔医院、首都医科大学附属北京口腔医院、兰州大学口腔医院、中国人民解放军联勤保障部队

第九〇〇医院、中国人民解放军总医院第一医学中心、浙江大学医学院附属邵逸夫医院牙科中心、郑州

大学第一附属医院。 
本文件主要起草人：朱亚琴、江龙、伍甜甜、赵隽隽、吴怡雯、周卓君、李金恒。 
项目组专家：陈永进、姬爱平、华成舸、余东升、张英、石军、殷兆芳、陈亚明、龚怡、李志革、

张旻、傅升、乌丹旦、沈雪敏、吴岚、郭斌、盛列平、陶疆、何巍。 
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 引 言 

口腔出血（oral bleeding）指发生在口腔颌面部，因局部因素或全身因素导致无法自行停止的出血。

局部因素包括口腔局部炎症性出血、创伤性出血以及口腔颌面部恶性肿瘤、血管瘤或血管畸形出血等[1]。

全身因素包括血液系统疾病、严重肝病[2]、药物相关性出血[3]和其他系统性疾病导致的凝血障碍等。 
口腔急诊中因口腔出血前来就诊的患者占2.38%～8.76%[4-7]。因口腔颌面部血运丰富，出血量相对

较多，且血液易与唾液混合，使患者误以为出血过多，从而产生焦虑甚至恐慌情绪，患者往往就诊急迫，

需要急诊医生及时安抚，并冷静估计实际出血量。同时，还有一些严重颌面部外伤或者伴有全身因素导

致凝血功能异常的口腔出血患者，可能会出现气道梗阻、低血容量性休克等危及生命的严重并发症。急

诊接诊时宜尽快判断患者口腔出血原因并判定治疗优先等级。 
本文件依据相关文献并结合目前部分医疗机构的临床实际状况而制定，各医疗机构可依据自身医疗

资源配置情况酌情采纳。 
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口腔出血患者应急处置专家共识 

1 范围 

本文件提供了口腔出血患者预检分级、应急处置原则以及口腔常见部位出血的应急处置建议。 
本文件适用于对口腔出血患者规范化应急处置，供口腔临床医师借鉴与参考。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 
T/CHSA 086—2024  口腔急诊预检分诊分级专家共识 

3 术语和定义 

本文件没有需要界定的术语和定义。 

4 口腔出血患者应急处置原则 

初步止血 

预检人员接待口腔出血患者后，应立即进行初步止血。 
对于外伤、术后或者恶性肿瘤等原因导致的口腔颌面部正在出血的患者，初步止血可采取指压法或

者纱布填塞法等暂时性止血方法，以延缓出血速度，为后续的抢救和治疗争取时间。 
对于口腔内黏膜出血、皮下出血或者颌面部血肿等患者，应及时查明病因并密切观察出血范围是否

在短时间内有进行性变化。 

预检分级 

参照《急诊预检分诊专家共识》[8]的四级预检分诊分级标准及《口腔急诊预检分诊分级专家共识》，

按照“急重优先”原则定级，按Ⅰ级-Ⅱ级-Ⅲ级-Ⅳ级顺序就诊。因接诊口腔出血患者具有较高职业暴露风

险，为防止交叉感染，医护人员应做好自身防护，妥善佩戴口罩、帽子、手套及防护面屏。 
Ⅰ级为濒危患者，指正在或即将发生生命威胁或病情恶化的患者，包括生命体征出现异常，如心搏/

呼吸停止或节律不稳定、急性呼吸道梗阻、低血容量性休克、急性意识障碍/无反应等，需要立即进入

急救室救治，进行积极干预。 
Ⅱ级为危重患者，指病情危重或迅速恶化的患者，如短时间内不能进行治疗则可能危及生命或造成

严重的器官功能衰竭；或者短时间内进行治疗可对预后产生重大影响，包括口腔颌面部血管瘤或者恶性

肿瘤破裂大出血，需要迅速监测生命体征，必要时安排患者进入抢救室或请求急会诊。 
Ⅲ级为急症优先患者，指虽没有危及生命安全，但短时间内不进行干预，病情可进展至产生不利的

结局，包括正在出血的拔牙后出血、牙龈出血、口腔手术后创口出血等，需要优先接诊，进行局部止血。 
Ⅳ级为普通急症患者或非急症患者，指生命体征稳定的口腔急症患者及非急症患者，如口腔内已

无活动性出血。即便等待一段时间再进行治疗也不会对预后产生不利影响，按挂号顺序接诊。 

Ⅰ级、Ⅱ级患者应急处置原则 

Ⅰ级、Ⅱ级患者，立即启动急救预案，开通绿色通道，组织力量争分夺秒在急诊室或者抢救室就地进

行施救。监测生命体征、开放静脉通道、防治休克或窒息、判断患者是否存在口腔颌面部开放性伤口和

活动性出血。紧急抢救处置后，待患者病情稳定及时转至相关科室或上级医院就诊。 

Ⅲ级、Ⅳ级患者应急处置原则 
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Ⅲ级、Ⅳ级患者可至口腔急诊室或口腔科就诊。接诊医师评估患者全身情况，询问病史，安抚患者，

寻找出血点并根据出血点部位、出血的来源和程度进行相对应止血。医疗条件允许时，应完善实验室检

查，如实验室检查结果提示存在出血风险，或患者全身情况不佳，应根据具体情况及时转诊。基层单位

或者口腔专科医院不具备实验室检查条件时，应在给予患者局部止血措施后，建议其去上级医疗单位或

综合医院完善实验室检查。 

5 口腔出血患者应急处置流程 

Ⅰ级、Ⅱ级患者应急处置流程 

按照T/CHSA 086—2024中5.4的规定处置。 

Ⅲ级、Ⅳ级患者应急处置流程 

5.2.1 心理安抚 

Ⅲ、Ⅳ级患者口腔出血常因与唾液混合以及患者频繁漱口造成大量出血的假象，使患者误以为出血

过多而产生紧张焦虑情绪。医生应向患者耐心解释，稳定患者情绪，便于后续止血操作。同时，由于出

血导致的紧张焦虑和进食不足，可能会诱发患者发生低血糖或体位性低血压，故而查看口腔出血患者时

应首先安置患者处于坐位或半卧位，防止患者发生晕厥。 

5.2.2 病史采集 

在给予初步止血措施后，需要详细询问患者的现病史、既往史/系统回顾、家族史、用药史、毒物

接触史等。现病史询问患者出血情况，包括出血时间、出血性质，估计出血量。根据情况决定是否需要

进行输液，甚至输血。询问身体其他部位有无出血，如皮下瘀点、瘀斑、血肿等。询问近期是否进行了

口腔有创性操作或手术，包括拔牙、牙周洁治、膜龈手术、囊肿或包块切除术等，术后是否遵循医嘱，

有无易导致术后出血的行为，如24 h内刷牙，吮吸创口等。询问近期口腔颌面部有无受到外伤，有无进

食过烫、坚硬、粗糙食物。既往史关注患者过去有无自发性出血史以及是否患有高血压病、血液病、肝

病、终末期肾病或肾替代治疗等可引起持续性出血的系统性疾病史等。女性患者需关注其月经史以及是

否存在月经过多等。家族史询问患者家属有无不明原因出血史或者血友病病史。用药史重点询问抗血小

板药及抗凝血药[9]，其他类药物如广谱抗生素可以通过抑制肠道菌群减少维生素K合成从而影响凝血因

子活化[10]，某些抗癌药物可因对骨髓的抑制作用导致血小板生成减少，影响凝血功能[11]。毒物接触史

重点关注鼠药或蛇毒及蛇毒衍生制剂。 

5.2.3 体格检查 

口腔颌面部出血，观察出血部位是否有开放性伤口、糜烂面以及肿块，观察口底间隙是否肿胀，颌

面部及全身其他部位皮肤是否有瘀点、瘀斑。 
口腔内出血，去除口腔内血凝块，在光线良好，使用吸唾器的情况下仔细检查[12]，明确出血的确

切位置、范围和出血的性质，包括出血的速度、血液颜色、是否存在搏动性出血等。 

5.2.4 针对性止血 

根据出血点部位、出血来源和程度进行局部填塞压迫、缝合或者结扎止血。 
对于开放性、洞穿性创口及窦腔出血，用碘仿纱条或油纱条填塞，可再用绷带行加压包扎，颈部或

口底创口填塞时，应注意保持呼吸道通畅，防止发生窒息。 
对于毛细血管、小动/静脉出血或创面渗血，先清理创面，将软组织复位，然后在损伤部位覆盖或

填塞可吸收性明胶海绵，覆盖多层纱布敷料，再用绷带行加压包扎。注意包扎的压力要合适，不要造成

局部皮肤过度受压缺血，也不要加重骨折块移位和影响呼吸道通畅。 
对于创口内活跃出血的血管断端都应以血管钳夹住作结扎或缝扎止血，口腔颌面部较严重的出血如

局部不能妥善止血时，可考虑结扎颈外动脉。 

5.2.5 实验室检查 

医疗条件允许的情况下，对于口腔出血患者应补充实验室检查，主要为血常规及凝血功能检查。 
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血常规检查重点关注血小板计数（PLT）。PLT的正常值范围定为125×109 /L～350×109 /L，当PLT
＜100×109 /L时被定义为血小板减少症[13]，当PLT＜50×109 /L时，自发性出血风险极高并会带来严重临

床后果，特别是中枢神经系统中的任何部位出血都有可能造成严重的神经系统并发症[14]。当PLT＜
30×109 /L时被定义为重度血小板减少，应请血液科急会诊[13]。当PLT＜10×109 /L时属于高危患者，立即

制动，用平车推送患者，同时家属陪同至血液科急诊。 
凝血功能检查重点关注凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、纤维蛋白原（Fg）

以及国际标准化比值（INR）。PT超过正常对照值3s或APTT超过正常对照值10s，表明凝血功能异常，

急诊止血处理后，建议血液科门诊排查病因[15]；PT和APTT＞1.5倍正常值上限或者Fg＜1 g/L提示属于

高危患者，应请血液科急会诊[14]。临床常用INR监测口服抗凝血药后患者的凝血功能。2023年出血性疾

病危急值专家共识建议INR≥3.5定义为临床危急阈值，并需要进行密切监测[14]。如果INR大于3.5，应转

内科医生调整用药。 
对于大量失血的患者，建议尽快完成全血和血浆电解质检查，以及时发现和纠正低血容量休克和酸

碱失衡等继发问题。 

5.2.6 留院观察或及时转诊 

一般出血患者，止血后患者应留观至少半小时，经检查无活动性出血、实验室检查未见明显异常后

方可离院，并告知患者24 h内勿刷牙或用力鼓漱，尽量进食温凉软食以减轻对出血创面的刺激。 
病情严重患者，应在初步评估病情和止血后转相关科室进行后续治疗。如医疗条件不足、实验室检

查结果存在危急值或患者全身情况不佳，应根据具体情况及时转诊或者转院。 

6 口腔常见部位出血的临床处置建议 

拔牙创出血 

拔牙创出血是公认的常见拔牙后并发症，其局部因素包括纱布或小棉球压迫位置不准确、牙龈撕裂、

牙槽窝内残留炎性肉芽组织、牙槽骨骨折、血管破裂、血凝块脱落及术后感染等[16]。 
临床处置建议如下。 
a) 去除血凝块，明确出血部位和原因：将高于牙槽窝部分及口内多余血凝块用镊子和纱布小心

去除，使视野清楚。仔细检查拔牙创的情况，使用纱布或小棉球在创口压迫后快速移开以明

确出血点及出血来源，并观察拔牙创周围有无软组织撕裂，有无牙槽骨骨折，牙槽窝内有无

血凝块等。 
b) 根据出血原因的判断进行不同的处理。 

1) 牙龈及黏膜撕裂：局麻下对牙龈撕裂处进行对位缝合，缝合时应穿透牙龈全层[17]。 
2) 炎性肉芽组织未去净：局麻下刮净拔牙窝内残留的炎性肉芽组织，如有碎牙片、碎骨片

等异物应一并刮除。创口内可填塞明胶海绵后嘱患者咬紧纱布或棉球。  
3) 牙槽窝内骨孔出血：可用碘仿纱条紧密填塞加压止血，加压咬合，并告知患者碘仿纱条

应于 7 d～10 d 后取出[1]。 
c) 留院观察：止血后视具体情况决定患者是否留院观察。下颌第三磨牙拔除时如果损伤较多的

舌侧软组织，可能会导致口底软组织血肿。对于伴有口底血肿风险的患者，应密切观察患者

呼吸情况，如口底肿胀进行性加重，舌根抬高，患者出现窒息时，则需立即行气管插管或者

气管切开。如医疗条件允许，建议完善血常规及凝血功能检查，如有异常，及时请相关科室

会诊。 

牙龈出血 

牙龈出血是口腔急诊常见就诊原因之一。牙龈慢性炎症以及牙周治疗后对牙龈的损伤易引发牙龈出

血。颌骨中心性血管瘤导致的牙龈出血临床上虽然罕见，但是后果却可能非常严重，临床处置原则及流

程按I、II级患者处理。此外，某些血液系统疾病的首发症状可表现为牙龈出血，所以对于自发性牙龈出

血患者，口腔急诊医师应予以高度重视。 
临床处置建议如下。 
a) 去除血凝块，找到出血点进行止血： 
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1) 牙龈出血发生在龈乳头部位，可使用 1%～3%过氧化氢与生理盐水交替冲洗龈袋或使用蘸

有过氧化氢棉条压迫龈乳头，然后局部填塞小块明胶海绵，纱布压迫止血[1]。 
2) 牙龈出血发生在龈沟，可局部应用牙周塞治剂止血，如仍继续出血或无法获得牙周塞治

剂，可将裁剪过的细长条碘仿纱条紧密填塞龈沟，压迫止血。如探及出血点有明显牙石，

应先行局部洁治后再止血。 
3) 个别牙龈瘤引起的牙龈出血，出血量多，血流速度快，可呈搏动性，可采用牙周塞治剂

止血或碘仿纱条缝合后加压止血。 
b) 如医疗条件允许，建议完善血常规及凝血功能检查，如有异常，及时请相关科室会诊。 
c) 留院观察：止血处置后患者应留院观察至少 30 min。 

腭部术后出血 

在与种植或者牙周相关手术中，若损伤腭大神经血管束的分支可导致腭部手术供区出血。 
临床处置建议：去除血凝块，湿纱布压迫出血部位5 min～10 min。如果仍持续出血，条件允许可

进行电凝止血[18]，也可在供区远中进行腭大神经血管束或终末分支缝扎止血[19]，缝合区及供区黏膜颜

色发白证明腭大神经血管束缝扎到位，出血立即减少[20]。碘仿纱条打包缝合或者使用腭护板固定碘仿

纱条压迫都是常见的有效处置措施。 

口腔黏膜血疱 

由于进食时烫伤或不慎咬伤、食用粗糙坚硬食物时擦伤口腔黏膜等引起黏膜毛细血管破裂导致的黏

膜下出血称为创伤性黏膜血疱。血液凝固障碍性疾病，变态反应性疾病，天疱疮、类天疱疮等大疱类疾

病也会引起口腔黏膜血疱。口腔急诊主要以创伤性黏膜血疱多见。 
临床处置建议：对于直径较小的、不影响进食的血疱可不作处理，1周内可自行吸收消失，告知患

者不要故意咬破血疱以免引起继发感染。对于直径较大的、异物感明显且影响进食吞咽的血疱，可用消

毒针吸出内容物。如血疱内血液已经凝固，难以吸出，可在血疱的最低点作一切口，去除内容物。尽量

保留疱壁完整，以保护创面。创面局部可予以抗菌消炎止痛类药物治疗。如血疱周围存在过尖过锐牙尖、

残根残冠、不良修复体刺激黏膜，应及时调𬌗𬌗或拆除不良修复体。 

口腔颌面部术后黏膜/皮下出血 

口腔颌面部术后黏膜/皮下出血多由于术中损伤小血管或术后压迫止血不当导致，在种植术中如黏

膜下剥离广泛或黏骨膜剥离损伤较大，也可能导致黏膜/皮下出血。 
临床处置建议：对于皮下组织较为疏松的患者，血液及组织渗出液易渗透至周围组织导致颌面部甚

至颈部的瘀青。皮下瘀青一般在1～2周会自行吸收，无需特别处理，主要是预防感染。医师应告知患者

皮下瘀血的转归，避免恐慌。嘱患者在术后24 h～48 h内间断冷敷，72 h后间断热敷促进瘀血吸收。如

皮下瘀斑日趋严重，应考虑全身因素，建议转相关科室就诊。 

口腔颌面部血肿 

6.6.1 上颌血肿 

上颌血肿多数由外伤所致，医源性的损伤常见于上牙槽后神经阻滞麻醉，也偶见于上颌后牙区的局

部浸润麻醉。 
临床处置建议：告知患者血肿转归，避免恐慌。一般5 d～7 d后皮下瘀血由绿转黄，2周左右吸收完

全，无需特别处理，主要是预防感染[21]。患者可在术后24 h～48 h内间断冷敷，72 h后间断热敷促进瘀

血吸收。 

6.6.2 口底血肿 

舌根部外伤以及一些医源性损伤，如下颌第三磨牙拔除及下颌前牙区种植操作时不慎损伤口底血管

等，易形成血肿，影响气道通畅，甚至形成窒息，危及生命[22]，故对于口底血肿的患者需要给予高度

重视，首要处理原则是保证气道通畅[23]。 
临床处置建议如下。 
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a) 监测生命体征：注意患者意识形态是否清醒，脉搏是否细速或微弱，是否存在呼吸困难或口

唇发绀，血压是否存在进行性下降或过低，应及时发现问题、判断病因并进行急救处置。 
b) 保持气道通畅：口底血肿可迅速在口底疏松组织间扩散，导致气道阻塞，故应密切观察呼吸

道是否通畅。如患者出现明显呼吸困难症状，应立即插入鼻通气导管，紧急情况下须行环甲

膜穿刺/气管切开术，及时解除窒息[24]。 
c) 局部检查：观察患者血肿是否呈进行性增大，以及血肿的大小是否影响患者日常生活。 
d) 止血：根据血肿的严重程度及进展程度决定处理措施[25]。 

1) 如血肿呈进行性增大：首先双手分别在口底和口外下颌骨舌侧双向局部压迫止血[24]。如

出血仍无法控制，提示受损血管为较大分支，局部压迫很难彻底止血，术区探查结扎或

电灼出血血管是最可靠的止血方法[26]。打开术区，吸引器吸出血凝块及血液，在明亮光

线下寻找出血点，结扎受损血管[25]。 
2) 如血肿无进行性增大且血肿大小不影响日常生活：自限性出血提示受损血管为小分支，

口底黏膜张力起到局部压迫作用，限制了血肿进一步增大，无需特别处理，早期可采用

口含冰块等局部降温措施，安抚患者并监测其生命体征[27]。 
3) 如血肿无进行性增大但血肿过大影响正常生活：可在局麻下行口底血肿清除术，在口底

舌下皱襞稍外侧将黏膜切开，钝性分离进入血肿腔，去除血凝块，冲洗暴露术区，寻找

活动性出血点并结扎受损血管，检查无活动性出血后，缝合并置橡皮条引流。术后予以

抗感染和止血等药物治疗[27]。 
e) 留院观察：止血后视具体情况决定患者是否留院观察，如血肿无进行性增大或无出血后方可

离院。嘱患者离院后密切关注口底紫色肿物大小，如发现进行性增大应立即就诊[27]。 
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