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拔牙术中牙根意外进入下颌管的处理

苏莉雯  赵吉宏

口颌系统重建与再生全国重点实验室，口腔生物医学教育部重点实验室，

口腔医学湖北省重点实验室，武汉大学口腔医（学）院，武汉 430079

[摘要]  牙根意外进入下颌管是口腔外科拔牙术中的严重并发症之一，常直接影响下牙槽神经血管束结构与功

能的完整性。本文围绕下颌管、下牙槽神经血管束、相关牙根的解剖学特征，分析牙根意外进入下颌管的高危

因素及易发部位，阐述了术中牙根意外进入下颌管的临床表现与影像学特征、处理

原则、手术方法及技巧、下牙槽神经损伤治疗及预后评估等。以期借此为临床医生

面对牙根意外进入下颌管时提供参考，并提高手术成功率、减少手术并发症。
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Management of accidental tooth root displacement into the mandibular canal during tooth extraction
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[Abstract]  The accidental displacement of tooth roots into the mandibular canal is a serious complication during tooth 

extractions in oral and maxillofacial surgery, often resulting in direct damage to the structural and functional integrity of 

the inferior alveolar neurovascular bundle (IANB). This article reviews the anatomical features of the mandibular canal, 

the IANB, and adjacent tooth roots; identifies high-risk factors and anatomically vulnerable sites for root displacement; 

and outlines the clinical manifestations and radiographic characteristics of intraoperative root intrusion into the mandibu‐

lar canal. Furthermore, management principles, surgical approaches and techniques, inferior alveolar nerve injury treat‐

ment, and prognostic considerations are discussed. The aim of this review is to provide a comprehensive clinical refer‐

ence for improving surgical outcomes, and reducing postoperative complications.
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拔牙术中牙根意外进入下颌管，是牙槽外科

较严重的并发症，临床处理难度大、风险高。除

了可能造成出血外，更可能因牙根挤压、刺激下

牙槽神经，导致患者同侧下唇麻木或局部感觉异

常，给患者带来生理不适和心理负担[1-2]。如何有

效预防拔牙术中牙根意外进入下颌管、如何准确

评估牙根意外进入下颌管对下牙槽神经的损伤程

度及预后、一旦术中牙根意外进入下颌管应该如

何妥善处理？目前仍然是很多牙槽外科医生的痛

点和难点。

部分临床医师面对牙根与下颌管接近的拔牙

病例存在 4个方面的困窘：1）对下颌管及牙根解

剖学特征认知不足，导致术前风险评估不到位；

2）对拔牙手术技能掌握不到位，术中操作不当引

发不良后果；3）对牙根意外进入下颌管后是否应

及时处理缺乏决断能力；4）对意外进入下颌管的

牙根缺乏妥善处理的能力及手术技巧[3]。针对这些

问题，本文从下颌管的解剖学特征出发，结合牙
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根与下颌管的空间位置关系，分析其潜在风险及

高危因素；阐明了牙根进入下颌管的典型临床表

现和影像学特征，结合笔者的临床实践经验，提

出了不同程度牙根移位和神经损伤的处理原则、

时机及方法，以及促进下牙槽神经功能恢复的治

疗方法。

1  下颌管、毗邻牙根的解剖及相互关系

下颌管作为下颌骨内的重要解剖结构，其三

维走向具有十分重要的临床意义。下颌管起自下

颌骨升支内侧下颌孔，沿下颌升支内侧下行，在

下颌角区域呈弧形行至下颌体，并逐步由舌侧前

行至颊侧，在前磨牙区止于颏孔。据文献报道，在

下颌体部下颌管与下颌骨下缘平均距离 10.52 mm；

下颌管的形态不一，大多呈现为圆形或椭圆形，

少数为泪滴形，偶有下颌管呈哑铃型[4]。

下颌管腔内径存在显著个体差异，锥形束 CT

（cone beam computed tomography，CBCT）测量下

颌体部下颌管最大直径范围为 2.1~4.9 mm （平均

3.5 mm±0.8 mm） [4]。根据管壁骨密度，可将下颌

管上壁分为四型：小梁型 （34.9%）、骨质疏松型

（25.6%）、平滑型 （23.3%）、致密型/不规则型

（16.3%）。当 CBCT影像中下颌管上壁不可见或不

清晰时，多属于骨质疏松型，此类管壁特征的患

者拔牙术中牙根进入下颌管的风险增加[5]。

下颌体部下牙槽神经血管束的组成具有典型

层级结构：下牙槽神经（平均直径 1.84 mm）作为

主干沿管腔下部走行，下牙槽神经上方伴行下牙

槽动脉（平均直径 0.42 mm）和下牙槽静脉（平均

直径 0.58 mm）。显微解剖研究显示，在同一个体

下颌骨的不同区域和不同个体的下颌骨中，下牙

槽神经、下牙槽动脉和静脉在管道内的颊舌向位

置存在差异[6]。当下颌管的上壁被破坏、对下牙槽

神经血管束造成损伤时，大多数病例临床表现有

下颌管内出血，一般来说，静脉出血多于动脉

出血。

由于下颌管的特殊走行，与下颌管密切相关

的牙齿，由后向前两者间的距离越来越远，即下

颌第三磨牙牙根与下颌管之间的距离最近，第二

磨牙次之，第一磨牙再次之，前磨牙牙根通常距

离下颌管较远。基于 CBCT的三维重建分析显示，

距离下颌管最近的下颌第三磨牙，其根尖与下颌

管的位置关系有 3种类型：牙根与下颌管无接触型

（92.7%）、牙根与下颌管接触型 （4.5%）、牙根突

向下颌管型（2.8%）。在牙根与下颌管接触型中，

又可进一步分为管壁骨白线完整 （1.6%） 和管壁

骨白线缺损或不显（2.9%） 2种亚型；在牙根突向

下颌管型中，也可根据牙根突进管腔程度分为小

于管径 1/2 （1.7%）和超过管径 1/2 （1.1%） 2种亚

型（图 1）。由此可见，临床有 7.3% （牙根与下颌

管接触型和牙根突向下颌管型）的第三磨牙根尖

与下颌管关系紧密，拔牙术中牙根意外进入下颌

管的风险高[7]。此外，下颌管位于牙根的舌侧或多

个牙根之间时，更容易与下颌第三磨牙牙根接触，

拔牙术中牙根意外进入下颌管的风险亦不可忽视。

下颌第二磨牙与前磨牙、第一磨牙相比，根尖更

接近下颌管，有超过 50% 的下颌第二磨牙根尖与

下颌管间最小距离≤3 mm，近 20% 的下颌第二磨

牙根尖与下颌管间最小距离≤1 mm，因此下颌第二

磨牙拔除术中牙根意外进入下颌管的风险也较

高[8]。值得注意的是，少数牙根特别长的第一磨

牙，其根尖可能比第二磨牙距离下颌管更近。

2  拔牙术中牙根意外进入下颌管的原因

拔牙术中牙根意外进入下颌管的原因较多，

大体上分客观因素和主观因素。客观因素包括：

1）牙根位置和形态异常，例如牙根弯曲、根分叉

角度大、根尖肥大、根骨粘连等，导致牙齿拔除

困难，容易发生断根，而这些断根脱位的阻力较

a：牙根与下颌管无接触；b：牙根与下颌管接触（管壁骨白线完整）；c：牙根与下颌管接触（管壁骨白线缺损或不显）；d：牙根突向

下颌管（突进程度小于管径1/2）；e：牙根突向下颌管（突进程度超过管径1/2）。

图 1 下颌管与下颌第三磨牙根尖的位置关系分类

Fig 1 Classification of the contact relationship between the mandibular canal and the apices of the mandibular third molars
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大（图 2）；2）牙根与下颌管之间距离较近，甚至

牙根突向下颌管，一旦术中发生断根，更容易进

入下颌管；3）下颌管管壁及其周围骨质疏松。这

些解剖特征无疑是拔牙术中牙根意外进入下颌管

的重要风险因素[9]。主观因素包括：1）术者对患

牙拔除的难度及风险缺乏准确的预判，没有采取

合理的术式和有效的预防措施；2）术者操作技术

不熟练、操作方法失当，如果拔牙术中阻力去除

不够，硬挺强拔容易发生断根；3）断根后视野不

清盲目操作、器械选择不当、牙铤安放部位不当、

用力方向及力度把握失误等。主观因素是术中意

外将断根推入到下颌管内的直接原因[10]。

3  预防术中牙根意外进入下颌管的措施

为了预防拔牙术中牙根意外进入下颌管，首

先应在术前初步了解拟拔患牙的基本状态、拔除

的难易程度、牙根与下颌管之间的风险程度等。

如果拔除难度大、风险高，应考虑术前拍摄

CBCT，进一步明确牙根的数目、形态、弯曲度、

根分叉大小、牙根与下颌管之间的位置关系、牙

根周围骨质密度等，据此制订合理的手术方式，

术中微创轻柔操作，不可盲目无序施术。如果牙

根分叉角度大，应该分根化解阻力；如果牙根弯

曲，应该在牙根弯曲方向通过分牙或适当去骨制

备脱位空间，并向该空间将牙根旋转脱位，减少

阻力、避免断根[11]；如果根尖膨大或根骨粘连，应

采用超声骨刀沿牙根周围增隙后，再拔/挺患

牙[12-13]；如果是骨埋伏阻生，还可以适当去骨、多

次分牙、牙根先脱位法等方式解除阻力[14-15]。一旦

术中发生断根，首先应做好牙槽窝止血，保持术

区视野清晰，找到断根在牙槽窝内的位置以及牙

根与牙槽骨之间的间隙，必要时应拍摄X线影像。

根据临床所见结合影像资料，设计好断根脱位方

向、牙铤插入部位、挺动牙根的方向等，根据骨

密度把握好力量的大小，平稳、轻柔、有序取出

断根；必要时可纵向切分断根、分块取出，亦可

采用超声骨刀微创增隙后取出断根，切不可盲目、

粗暴操作，避免将断根推入下颌管[16]。

4  牙根进入下颌管的临床及影像特征

临床表现与影像学特征是及时诊断与干预牙

根意外进入下颌管的关键依据。

拔牙术中牙根意外进入下颌管，通常具有以

下临床特征：1）采用局部浸润麻醉施术的患者，

可能突然感觉到较强烈的刺痛或局部有触电样的

感觉[17]；2）术者在操作过程中感觉到牙根脱位阻

力突然消失或牙铤等器械突然落空，检查发现牙

槽窝内断根向下方或深部移位，甚至在牙槽窝内

找不到断根；3）牙槽窝内突然有较多出血，大多

为损伤了下牙槽静脉所致，偶有下牙槽动脉损伤

表现为喷射状出血[6]；4）如果牙根完全进入下颌

管腔内，用小器械探查牙槽窝底部，有落空或空

虚感。

如果初步判断牙根意外进入下颌管内，应暂

停手术操作，拍摄CBCT进一步明确诊断，同时了

解牙根移动后的位置、移位方向、进入下颌管的

深度等，进而评估取出移位至下颌管内牙根的难

度及风险；在没有条件拍摄CBCT时，也可以拍摄

根尖片或曲面断层片，如果 X 线片显示牙根位置

与术前不一致，牙根影像与下颌管重叠，根尖区

骨白线中断，或下颌管轮廓模糊、局部骨密度异

常，均提示牙根意外进入下颌管的可能性较大[9,18]。

一旦明确牙根进入下颌管内，如果牙槽窝视野不

清、术者经验不足，应停止操作，寻求同行帮助

或转诊。

由于绝大多数下颌磨牙拔除术，尤其是阻生

第三磨牙拔除术，采用的是下牙槽神经阻滞麻醉，

所以患者当时可能没有局部刺痛或触电样的感觉，

但局部麻醉药物代谢完成后，牙根进入下颌管较

深、接触或压迫到下牙槽神经者，通常出现下唇

麻木，局部刺痛、钝痛、放射痛等不适感。

5  牙根意外进入下颌管的处理原则

拔牙术中牙根意外进入下颌管，原则上应尽

快取出[19]。如果术者觉得取出困难、手术风险不

图 2 第三磨牙牙根弯曲、紧邻下颌管，拔牙术中存在牙根

意外进入下颌管的风险

Fig 2 Root curvature of mandibular third molars, poses a surgi‐

cal risk of inadvertent root fracture and displacement into 

the mandibular canal
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可控等，对断根长度<3 mm、术前不存在根尖周

炎、牙根进入深度≤下颌管直径的 1/3、患者无下

唇麻木或疼痛等神经损伤症状者，可严密观察，

暂不取出牙根；但应定期复查并评估下牙槽神经

功能，若出现下牙槽神损伤症状或神经功能评级

降低、影像学检查发现牙根进一步向下颌管腔内

移位，则应及时处理。如果进入下颌管的牙根整

体长度>3 mm，或术前存在根尖周炎，或牙根占

据下颌管>1/3 管径，或出现持续性下唇麻木、疼

痛、感觉异常等下牙槽神经损伤症状，均应尽快

取出进入下颌管的牙根。

对于术中意外进入下颌管牙根的取出时间，

原则上应即时取出，越早越好。如果因为难度大、

风险不可控或当时诊断有困难，未能即时取出意

外进入下颌管的牙根，应根据牙根进入下颌管的

多少、是否有下牙槽神经损伤症状及下牙槽神经

功能评级等综合分析，合理安排取出牙根的时间。

一般而言，如果意外进入下颌管的牙根占据下颌

管径 1/2以上或有下唇麻木症状，最好在牙根意外

进入下颌管 48 h 内取出，以免下牙槽神经持续受

压后缺血坏死，神经功能难以恢复；如果意外进

入下颌管的牙根占据下颌管径 1/3~1/2，患者下牙

槽神经损伤症状较轻（如局部异物感、刺痛感），

建议在牙根意外进入下颌管 1周内取出，以免下牙

槽神经受压持续水肿，加重损伤程度；如果意外

进入下颌管的牙根占据下颌管径<1/3，无明显下牙

槽神经损伤症状的病例，可在牙根意外进入下颌

管后2~4周完成取出手术[20]。

6  术中意外进入下颌管牙根的手术方法

术中意外进入下颌管的牙根，可能已经对下

牙槽神经造成了一定程度的损伤，或具有对下牙

槽神经造成损伤的潜在风险，同时还存在术中牙

根进一步移动至下颌管内更深位置的风险。因此，

取出进入下颌管内牙根的手术操作必须术野清晰，

微创操作，避免反复挺动牙根，以防止进一步损

伤下牙槽神经或将牙根推入下颌管更深的位置。

以下颌第三磨牙牙根意外进入下颌管的取出手术

为例，因为位置靠后、拔除术前第三磨牙可能倾

斜或阻生，取出意外进入下颌管内的牙根操作常

常视野不佳，可适当去除第三磨牙牙槽窝颊侧或

远中少量骨质，使术者能够清晰看见牙槽窝底或

牙根所在的位置，便于后续操作；如果借助内窥

镜操作，可以不去除或少去除牙槽窝周围的骨质，

手术更微创[21]。对于没有完全进入下颌管腔内、

尚有部分断根留在牙槽窝的病例（图 3），应在直

视下或内窥镜下使用超声骨刀沿断根周围微创增

隙，在消除断根周围骨阻力后，用血管钳或微创

牙钳夹持断根向牙槽嵴顶方向轻柔脱位；如果意

外进入下颌管的第三磨牙断根在牙槽窝内余留部

分较大、没有超声骨刀，可以用电动拔牙手机配

细车针沿牙根周围谨慎增隙，慎防切透下颌管壁，

在消除阻力后夹持断根向上方直接脱位。对于完

全进入下颌管腔内、牙槽窝内几乎没有断根余留、

CT显示断根尚在原牙槽窝下方的病例（图 4），在

牙槽窝底视野清晰或使用内窥镜的情况下，应用

超声骨刀于牙槽窝底部、沿下颌管上壁做长方形

骨切口，切透下颌管上壁骨质，撬起下颌管上壁

骨块，显露下颌管腔，用微创器械取出或用吸引

器吸出断根。

下颌磨牙区，尤其是下颌第三磨牙区，下颌

管颊侧骨板较厚、骨质致密，从颊侧开窗显露下

颌管腔，操作相对较困难。虽然超声骨刀不切割

神经、血管，但术者在操作时还是应该把握好支

点，以防超声刀头在切透下颌管壁时失去支点过

图 3 断根进入下颌管、尚有小部分在牙槽窝

Fig 3 Root fragment entered the mandibular canal, and a small 

portion remained in the alveolar socket

图 4 断根几乎全部进入下颌管

Fig 4 Root fragment was almost entirely displaced into the man‐

dibular canal
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度深入下颌管腔内，挤压、摩擦或刺伤下牙槽神

经血管束[13]。对于进入下颌管且沿下颌管向前或

向后移位、远离原牙槽窝的断根，施行下颌管内

的断根取出术除了要防止对下牙槽神经造成二次

损伤外，还要避免损伤邻近牙根等重要组织结构。

采用数字化导航技术或制作数字化导板可显著提

高手术的精准性，并有效降低手术风险。

在下颌管腔内探寻牙根时，操作必须轻柔，

应避免使用探针等锐器；可用生理盐水冲洗并吸

净管腔内的血液或血凝块，以保持视野清晰；必

要时可用微创神经拉钩轻轻牵移下牙槽神经血管

束，更好地显露下牙槽神经血管束的深面，便于

探寻管腔内的牙根；借助数字化内窥镜，可以探

查肉眼不可及的区域，视野更清晰，操作更便捷。

7  下牙槽神经损伤程度的评估

对下牙槽神经损伤程度的评估，主要根据患

者的主观症状，并结合临床检测数据进行[22]。患

者的主观症状主要通过问诊、问卷、患者自我评

价等方式获取，通常采用麦吉尔疼痛问卷进行评

价，通过患者选择列表中描述疼痛的频率、强度、

特征的词汇，评判患者疼痛类型、量化患者的疼

痛程度，但该方法会受到患者性格与客观症状影

响[23]。神经功能的临床检测主要通过口腔颌面部

定量感觉测试 （quantitative sensory testing，QST）

来进行，下牙槽神经损伤可引起其支配区域机械

感觉、温度觉、痛觉、触觉、两点辨别觉、方向

感觉等的变化，QST 通过检测患者这些感觉的阈

值范围，将不同程度的下牙槽神经损伤量化为评

分，可大致评估与区分神经损伤的类型和程度[24]

（图 5）。改良英国医学研究委员会对周围神经损伤

的标准化评估量表，通过整合感觉功能、两点辨

别觉、电生理特征等参数，将下牙槽神经感觉功

能分为 S0 到 S4 （表 1） [22]，S0 级表明下牙槽神经

严重损伤（如神经断裂、坏死等），S4级表明下牙

槽神经功能基本正常。该方法对临床医师评估下

牙槽神的损伤程度、确定治疗方案具有较强的指

导意义。

8  下牙槽神经损伤后的治疗及预后

拔牙术中牙根意外进入了下颌管，多数病例

伴有下牙槽神经损伤，出现下唇麻木或局部感觉

异常。对下牙槽神经损伤的治疗，首先是尽快消

除神经水肿，通常采用糖皮质激素治疗，可静脉

滴注地塞米松 10~20 mg/天，连续用药 7~10 d；静

脉用药不便者可以口服糖皮质激素；对于拒绝使

用激素治疗者，也可以采用七叶皂甙钠静脉滴注。

其次，服用甲钴胺或 VitB1+VitB12促进下牙槽神经

功能恢复，疗程可达 2~3月或更长[20]。必要时可适

当肌肉注射神经生长因子 （nerve growth factor，

NGF），NGF具有营养神经、促进神经元和轴突再

生长的作用，可促进下牙槽神经功能恢复。在牙

根取出术中已经显露下牙槽神经者，可在术中对

显露的下牙槽神经进行一些局部处理，例如应用

脱细胞基质神经修复膜覆盖或包裹受损伤的下牙

图 5 下牙槽神经损伤的评估系统

Fig 5 Assessment system for inferior alveolar nerve injury
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槽神经，脱细胞基质神经修复膜可持续释放神经

营养因子，促进雪旺氏细胞增殖，引导轴突相向

生长，促进下牙槽神经功能的恢复[25-26]；在显露的

下牙槽神经周围置放 NGF，也可以起到促进下牙

槽神经功能恢复的作用。对于早期评估下牙槽神

经功能为S0级者，结合术者对操作过程主观感受，

如果判定下牙槽神经断裂，应在 1周左右施行下牙

槽神经吻合术，并在术后配合相应的药物治疗。

牙根意外进入下颌管导致下牙槽神经损伤的

预后，与下牙槽神经功能评级、下颌管径大小、

处理是否及时、牙根取出术者操作技巧、是否有

规范的药物治疗、患者的年龄/性别/性格等多方面

因素密切相关，所以临床医师对下牙槽神经功能

的恢复时间、恢复程度难以精确预判。一般而言，

下牙槽神经功能评级越高，恢复越快；下颌管径

粗大者较管径细小者恢复快；处理得越及时、操

作越微创，恢复越快；年龄越小，恢复越快；男

性患者较女性患者恢复快；开朗型性格特征患者

较忧郁型性格特征患者恢复快[27]。下牙槽神经功

能恢复的时间长短不一，最短可在 1~2周内恢复正

常，少数在 3个月恢复，大多数在 6个月恢复，恢

复慢者时间可长达 12个月，少数患者在 12个月后

仍有明显症状[28]。大多数患者下牙槽神经功能可

恢复正常（S4级），少数患者可接近正常（S3级上

下），个别患者恢复较差（S2级以下） [29]。

9  总结

虽然牙根与下颌管接触或牙根突入下颌管等

解剖特征是拔牙术中牙根意外进入下颌管的客观

因素，但术前对风险缺乏预判、拔牙方法不当或

操作失误却是牙根意外进入下颌管的直接原因，

因此术前设计合理的拔牙方式，提高操作技能，

才能有效避免意外。拔牙术中一旦发生牙根意外

进入下颌管，原则上应尽快取出，取出术中精准

定位、微创操作；并在术中术后做好对下牙槽神

经的局部处理和治疗，促进下牙槽神经功能恢复。
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