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不同术式对牙源性角化囊肿受累下颌神经管影响的

回顾性研究

王泽宇  杜崇利  王栋  彭笑  杜悦  王瀚英  高廷益  韩瑞  张凯

蚌埠医科大学第一附属医院口腔科，蚌埠 233004

[摘要]  目的　回顾性研究大型牙源性角化囊肿开窗减压与刮治术治疗后下颌神经管位置和结构的变化

情况，为牙源性角化囊肿序列治疗提供理论依据。方法　收集分别行开窗与刮治治疗的大型牙源性角化囊肿

各 20 例患者的完整资料，包括术后每 3 个月的随访资料，将锥形束 CT 数据导入 MIMICS 软件，三维立体观察

下颌神经管位置与结构的变化情况并进行对比分析。结果　术后 9 个月，开窗组下颌神经管总位移为 （1.89±

0.21） mm，刮治组为 （0.80±0.19） mm。垂直向上，开窗组下颌神经管的位移幅度 （1.03±0.17） mm 显著大于

刮治组的位移幅度 （0.52±0.10） mm （P<0.05）。颊舌向上，下颌神经管颊侧骨板厚度/舌侧骨板厚度的比值随

时间逐渐增大。囊肿近下颌神经管端的骨重建量，开窗组为 （1.75±0.15） mm，显著大于刮治组的 （1.45±

0.09） mm （P<0.05）。结论　两种术式均可造成下颌神经管位置发生不同程度的

恢复与“回复”，对于大型牙源性角化囊肿，建议先行开窗减压术，9 个月后再行

二期刮治术。
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[Abstract]  Objective　This study aims to evaluate the changes in the mandibular canal following the treatment of 

large odontogenic keratocysts through decompression and curettage, providing a theoretical basis for sequential treat‐

ment. Methods　Twenty patients were selected for each decompression and curettage treatment of large odontogenic 

keratocysts in the mandible. Postoperative follow-up with was conducted every three months, during which cone beam 

computed tomography (CBCT) scans were performed. Then, the data were imported into MIMICS software to observe 

3D changes in the position and structure of the mandibular nerve canal, followed by a comparative analysis. Results　

The total displacement of the mandibular canal was (1.89±0.21) mm on the decompression side and (0.80±0.19) mm on 

the curettage side. Vertically, the displacement range of the mandibular canal on the decompression side (M=1.03, SD=

0.17) was larger than on the curettage side (M=0.52, SD=

0.010) within nine months post-operation. In the buccal-

lingual direction, the ratio of the thickness of the buccal 

plate to the lingual plate gradually increased with time. 

The amount of bone reconstruction at the part of the 

mandibular nerve canal closest to the cyst was (1.75±
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0.15) mm on the decompression side and (1.45±0.09) mm on the curettage side after nine months. Conclusion　The 

mandibular nerve canal showed varying degrees of recovery and “relocation” after two surgical procedures. Osteogene‐

sis around the mandibular nerve canal was more remarkable after decompression than after curettage. Therefore, for large 

odontogenic keratocyst, decompression is recommended as the initial treatment, followed by secondary curettage nine 

months later.

[Key words]  mandibular nerve canal; odontogenic keratocyst; decompression; curettage

下颌骨牙源性角化囊肿 （odontogenic kerato‐

cyst，OKC） 生长速度缓慢，缺乏自限性，不易发

现。因此患者在就诊时囊肿体积多已较大，出现

明显骨质破坏，造成唇颊侧骨板膨隆、牙齿松动

移位、局部反复感染等临床症状[1-2]，严重者甚至

出现颌面部畸形、下唇麻木、病理性骨折及侵犯

周围正常组织等并发症。目前治疗方法主要为囊

肿开窗减压术与刮治术，当上述两种方法序贯应

用时，囊腔可在行刮治术前减小至其初始体积的

一半[3]。伴随囊肿体积的增大，造成下颌神经管

（mandibular nerve canal，MC） 受压移位，其程度

取决于病变来源、生长速度、侵袭性等性质[4]。下

颌骨大型牙源性角化囊肿术后 MC 的转归规律鲜有

报道，同时评估开窗减压术的治疗效果以及如何

选择合适的二期刮治治疗时机，迄今仍缺乏量化

指标。本研究通过分析分别接受开窗减压术与刮

治术 OKC 患者不同随访时段的影像学资料，对比

两种术式手术后 MC 的变化情况，探讨 MC 的位置

移动与管壁“恢复”的规律，为评估开窗减压术

治疗效果以及如何选择恰当的二期刮治时机提供

理论依据。

1  材料和方法

1.1  研究对象

回顾性分析 2018 年 6 月—2023 年 6 月期间在

蚌埠医科大学第一附属医院住院的大型 OKC 病例

共 34 例，其中单侧患病 28 例，双侧患病 6 例，开

窗减压治疗的为 A 组 （20 例），刮治治疗的为 B 组

（20 例）；两组患者年龄、性别、病变大小 （下颌

骨 体 部） 等 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义 （P>0.05）

（表 1）。

所有患者在术前对手术所采取方案充分知情，

并于术前签署知情同书。本研究方案经蚌埠医学

院第一附属医院院伦理委员会批准通过 （批件号：

2014010）。

1.2  纳入和排除标准

纳入标准：1） 根据临床、病理检查及影像学

检查，最终为下颌骨 OKC 诊断[5]；2） 颌骨吸收范

围较大，下颌骨体部病变直径大于 3 cm （颏孔至

下颌角与下颌骨体转角处）；3） 除颌骨囊肿病变

外，下颌骨不存在其他结构异常，且无外伤史。

排除标准：1） 下颌骨囊肿非首次手术治疗

者；2） 影像学显示 MC 管壁密度过低或骨质完全

吸收，难以判断其位置者；3） 依从性差，临床及

随访资料不完整者；4） 术后创腔感染者。

1.3  实验设备

i-CAT 17-19锥形束CT机 （cone beam CT，CB-

CT）（卡瓦盛邦牙科机械有限公司，美国）。

1.4  研究方法

1.4.1  手术方式

1） 刮治术：在囊肿唇侧齿龈边缘和前庭沟黏

膜做一角形切口，充分显露囊肿区域，吸出囊液，

将囊壁完整刮除；充分止血，用生理盐水反复冲

洗创腔，然后放置碘仿纱条或橡皮片放置于骨腔

内进行引流，对位缝合切口。术后每天使用漱口

水清洁口腔，并口服抗生素预防感染。

2） 开窗减压术：术前通过 CBCT 判断囊肿

范围，选取囊肿近中心处为开窗口，切开直径约

2 cm 大小黏骨膜瓣，显露术区，吸净囊腔内容物，

用生理盐水冲洗创腔；切取周围囊壁送病理检查，

其余囊壁无须刮除，以防止骨创感染；修整窗口

骨缘，碘仿纱条填塞于囊腔内，开窗口处引流。

术后处理同上，术后 1 周去除碘仿纱条，于开窗口

制作囊肿塞。

1.4.2  CBCT 资料获取

研究对象均常规拍摄 CBCT，扫描时患者直

表 1　两组患者一般资料比较

Tab 1　Comparison of general data between the two 

groups

项目

性别/n

男

女

年龄/岁

囊肿最大径/cm

A组

12

8

30.60±10.94

3.90±0.41

B组

11

9

38.9±18.82

3.91±0.41

t或 x2值

0.102

157.5

198.5

P值

0.749

0.249

0.968
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立，上下前牙咬在咬合支架的凹槽内，固定头部

和颏部，保持静止。正中矢状面与地平面垂直，

眶耳平面与地平面平行。技术参数：管电压90 kV，

管 电 流 10 mA， 电 源 电 压 220 V， 电 源 频 率 50/

60 Hz，输入功率 1000 VA。图像矩阵大小：640×

640，体素大小为 0.250。数据储存为医学图像存

储与传输标准数据 DICOM 格式。

1.4.3  数据测量

使用医疗软件 Mimics 22.0 （Materialise 公司，

比利时） 测量神经管至下颌下缘与颊舌侧骨板的

距离。将获得的 CBCT 影像资料导入 Mimics 软件

系统，本课题组观测 MC 具体位置方法如下：以下

颌第一前磨牙中心点为起点，向远中每 5 mm 为一

选定冠状平面作为测量平面，在上述平面上观察

MC 的位置及结构改变。

具体方法 （图 1）：首先在 CBCT 拟合出的全

景图视窗中，以观察侧下颌第一前磨牙中心点为

观察平面基点设定 5 个定位点，其中第一位定点

（A 点） 为过下颌第一前磨牙中心点；第二定位点

（B 点） 为 A 点后 5 mm；第三定位点 （C 点） 为 B

点后 5 mm；第四定位点 （D 点） 为 C 点后 5 mm；

第五定位点 （E 点） 为 D 点后 5 mm。再于上述定

位点的冠状面测量 MC 内缘距下颌骨各边界 （下颌

下缘、颊侧骨板、舌侧骨板） 的距离 （分别为 a、

b、h）。其中，为反映 MC 在颊舌面的位置，本研

究采用 H 值 （颊侧骨板厚度/舌侧骨板厚度，即 H=

a/b） 以体现上述位置。

1.4.4  下颌神经管结构与位置评估

随访中于不同时间点 （术后 3、6、9 个月） 拍

摄 CBCT，同时测量 MC 內缘与下颌骨边界的距

离。本研究中的所有数据均由同两位医生重复测

量 3 次取平均值，以减少测量误差。

1.4.5  下颌神经功能评估

术前、术后观察下唇麻木、感觉异常情况。

1.5  数据统计分析

将测量所得结果导入 SPSS 25.0 （IBM 公司，

美国） 进行统计学分析。计量资料以平均数±标准

差表示，两样本间采用独立样本 t 检验进行比较。

检验水准α=0.05。

2  结果

2.1  下颌神经管在垂直方向的位移情况

所有患者经治疗后均未出现感染等并发症。

测量结果 （图 2） 显示，颌骨囊性病变经刮治与开

窗减压术后均可引起 MC 显著移位，观测点 MC 平

均移位距离在开窗组为 （1.89±0.21） mm，刮治组

为 （0.80±0.19） mm。

数据表明，在刮治组与开窗组，随时间推移，

MC 在垂直向与颊舌向上均出现“回归”趋势 （图

2、3），此外，A 组 MC 的位移 （1.03 mm） 幅度大

于 B 组的位移幅度 （0.52 mm），且差异具有统计

学意义 （P<0.05）。术后 0~3、3~6、6~9 个月开窗

组 MC 的位移幅度均大于刮治组，且差异具有统计

学意义 （P<0.05）（表 2）。

2.2  MC 在颊舌面的位移情况

数据表明，H 值随时间逐渐增大，即 MC 有向

舌侧“回归”的趋势。术前，开窗组 H 值与刮治

组 H 值的差异无统计学意义。术后的 3、6、9 个月

开窗组的 H 值均大于刮治组 （表 3），差异有统计

学意义 （P<0.05）。此外，各观测点术前与术后 9

A B C D EA'B'C'D'E'

左：以过下颌第一前磨牙中心为基点 （A），每 5 mm 为一测量平面 （B、C、D、E）；右：MC 内缘距下颌骨下缘 （h）、颊舌侧骨板的

距离 （a、b）。

图 1 下颌神经管相关数据测量方法

Fig 1 Measurement method of mandibular nerve canal related data
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个月 H 值对比情况见图 4。

2.3  下颌神经管上壁的恢复情况

通过测量术前 MC 与囊肿最近处距离，研究 2

种术式术后 MC 的恢复情况。结果显示，随时间推

移，受压迫的 MC 与囊肿逐渐分离，消失的 MC 上

壁得以恢复，MC 与囊肿的距离逐渐增加 （图 5）。

在 A 组中，有 95% （19/20） 的 MC 受到囊肿压迫，

A 组

2.31

2.16

2.5
2.41

2.95

2.73

3.19

2.83

3.4

3.2

3.0

2.8

2.6

2.4

2.2

2.0

下
颌

神
经

管
距

下
颌
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缘

的
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离
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m

0 3 6 9

B 组

时间/月

图 3 神经管在垂直向上的位移变化

Fig 3 Changes in displacement of the neural tube in the vertical direction

A：术前；B：术后 3 个月；C：术后 6 个月；D：术后 9 个月；E：术前；F：术后 3 个月；G：术后 6 个月；H：术后 9 个月。图 A-D：

A 组；图 E-H：B 组。

图 2 下颌神经管的位置变化情况

Fig 2 Changes in the position of the mandibular nerve canal

表 2　MC 在垂直方向的位移

Tab 2　Displacement of the MC in the vertical direction

时间

术后0~3个月位移

术后3~6个月位移

术后6~9个月位移

术后9个月总位移

A组/mm

0.25±0.03

0.54±0.08

0.24±0.21

1.03±0.17

B组/mm

0.19±0.02

0.23±0.07

0.10±0.05

0.52±0.10

置信区间（95%CI）

0.06（0.04，0.08）

0.31（0.26，0.36）

0.15（0.01，0.29）

0.52（0.37，0.67）

t值

8.74

11.27

2.37

9.17

P值

0.000 1

0.000 1

0.039 0

0.000 1
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截至术后 9 个月，95% （18/19） 的 MC 上壁生长完

整 （图 6），在 B 组中，有 90% （18/20） 的 MC 受到

囊肿压迫，截至术后 9 个月，94% （17/18） 的 MC

上壁生长完整。术后 6 个月内，两种术式对于 MC

上方成骨量的影响差异无统计学意义，6~9 个月

间两种术式对此的影响，差异有统计学意义 （P<

0.05）（表 4）。

2.4  下颌神经功能评估

术前 34 名患者均无明显下唇麻木与感觉异常，

术后刮治组 4 例患者出现不同程度的患侧下唇麻木

感觉，均在术后 3~6 个月恢复正常。

3  讨论

颌骨囊肿是由于颌骨内出现囊性液体病变，

随时间推移导致颌骨膨隆，致使内部压迫吸收而

形成[6]。目前，针对颌骨囊肿的治疗主要有 2 种术

式，囊肿刮治术多用于治疗中小体积的囊肿[7]，术

中需彻底刮除囊壁，常常出血量较大，极易引起

下牙槽血管神经损伤，同时增加颌骨大面积骨缺

损及牙损伤概率，导致患者创伤反应加剧，增加

术后腔性骨缺损、继发性感染等并发症的发生率，

导致移植骨吸收坏死 （增大牙拔除术的可能），最

终引起颌骨形态异常，甚至功能丧失[8]。减压术于

1971 年报道，目前已成为一种有效、可靠的治疗

大型颌骨囊肿的方法[9]。该方法能有效促进病变缩

小及骨质沉积，保护邻近组织，并具备潜在降低

OKC 复发风险的能力[10]，此外，当颌骨囊性病变

范围较大，波及牙齿、下牙槽神经、上颌窦等邻

近重要组织结构时，外科医生可以选择开窗减压

和刮治术相结合的方式[11]，从而达到缩小囊腔、促

进成骨、预防病理性骨折[12]并有效保护邻近结构

组织的目的。目前，临床上开窗减压术通常用于

大体积囊肿，临床疗效好[13]。此外，有研究[14]表

明，大体积 OKC 在采用开窗减压术后，其体积缩

小的速度显著快于小体积囊肿。

OKC 作为颌骨囊肿中一种占比较大的病理分

型，尽管其病理学特性被归类为良性，但其临床

特点却展现出显著的侵袭性，并伴随着术后的高

复发率，这些特性使得 OKC 的治疗过程尤为复杂

且充满挑战[15]。手术治疗通常会导致 MC 完整性的

受损及位置的偏移，且该损害的程度与位移状况

可能与扩散速率及病变特性密切相关，因此损伤

下牙槽血管神经束的概率增大[16]。下牙槽神经的

医源性损伤与 MC 壁的完整性、是否存在解剖变

异、手术方法的选择以及外科医生的专业经验密

A 点

0.84

B 点 C 点 D 点 E 点 E'点 D'点 C'点 B'点 A'点

术前
术后 9 个月

H
值

1.29

0.60

1.37

1.15

1.81

1.13

1.40

0.79

1.19

0.47

0.71
0.89

1.30

0.97 0.98 1.00 0.94 0.98 1.04

图 4 不同观测点 H 值随时间的变化

Fig 4 Changes in H values over time at different observation points

表 3　下颌神经管在颊舌向的位移

Tab 3　Displacement of the mandibular nerve canal in the buccolingual direction

H值

手术前

术后3个月

术后6个月

术后9个月

A组/mm

0.86±0.05

1.02±0.07

1.27±0.10

1.35±0.03

B组/mm

0.82±0.07

0.89±0.06

0.93±0.05

1.04±0.06

置信区间（95% CI）

0.03（0.01，0.08）

0.14（0.08，0.20）

0.34（0.28，0.36）

0.31（0.26，0.35）

t值

0.81

5.06

13.85

15.40

P值

0.422 9

0.000 1

0.000 1

0.000 1

2.00

1.50

1.00

0.50

0.00

下
颌

管
上

壁
距

离
囊

肿
的

距
离

/m
m

3 6 9
时间/月

A 组
B 组

图 5 下颌神经管与囊肿最近处上壁与囊肿的距离

Fig 5 Distance between the upper wall of cyst at the closest 

points of mandibular nerve canal and the cyst
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切相关[17]。术后，随着囊肿减小，对 MC 的压迫终

止，导致原本移位的下牙槽神经血管束趋向于

“回归”至相对正常的解剖位置。开窗减压术后二

期刮治手术的时机，应根据囊腔内骨组织再生情

况及与周围重要组织结构的关系来决定。因此，

深入研究囊肿治疗后 MC 的恢复状况及其与囊肿之

间的距离关系对于准确预测二次刮治手术的适宜

时机具有重要意义。同时，该研究对于颌骨囊肿

治疗后牙种植术的成功实施也具有积极推动作用。

有研究[18]证明，尽管下牙槽神经血管束在术

后倾向于恢复至其“初始”位置，但其更趋向于

术后下颌骨再生形成的新位置。本研究中，通过

选取术前以及术后 3、6、9 个月的 CBCT 对 MC 进

行观测，笔者发现，开窗减压术与刮治术后 MC 均

呈现向“正常”位置“回归”的趋势，开窗减压

术后 MC 重建的位置与“初始”位置的平均距离大

于刮治术。鉴于本课题组研究对象为大型 OKC，

笔者选取了 5 个矢状面进行测量以体现 MC 在颊舌

以及垂直方向上的移动。本研究未选取牙槽嵴顶

作为参照点而选取下颌下缘，是考虑到牙周病会

导致牙槽骨吸收，从而引起测量误差[19]。在术前

的 CBCT 中，笔者发现 MC 在垂直向与颊舌向的偏

移与囊肿膨胀生长方向一致，由于角化囊肿多为

牙源性，其中心位于 MC 上方，笔者认为随着囊肿

体积增大，MC 遭到挤压并随即在垂直方向上向下

方、在水平方向上向颊侧位移；而术后，随着新

骨形成，神经管位移反之。在本项研究中，鉴于

两组所采用的手术方式存在差异，MC 位置变化呈

现出显著差异。笔者认为 MC 在不同时间区间内展

现出的位移幅度，反应了囊肿体积的变化与新骨

的形成情况。在垂直方向上，术后 9 个月的位移数

据显示，开窗组 MC 的位移量大于刮治组。在颊舌

方向上，术后 9 个月期间，MC 在 A 组的舌向位移

量均大于 B 组。这表明在开窗术后，编织骨不断

形成，增厚，编织骨内的骨小梁不断钙化、增粗，

并在应力作用下不断改建，由于囊腔不同位置应

力不同，成骨速度亦不同[20]。综上，开窗术后 9 个

月 MC 位置趋于固定，在此之后行二次刮治术，可

降低损伤下牙槽神经血管束的风险。

有研究[21]表明，在刮治术后，新骨形成速度

较慢，而成熟速度较快；开窗术后新骨较快形成，

而新骨存在一个逐渐成熟的过程，提示开窗减压

和刮治术后骨腔的愈合存在不同的生物学行为。

A B C D

E F G

A：术前 （MC 轮廓消失）；B：术后 3 个月；C：术后 6 个月；D：术后 9 个月。E、F、G：放大细节图。

图 6 开窗组 MC 上壁的恢复情况

Fig 6 Recovery of the upper wall of the MC on the side of the window opening

表 4　术后 MC 上壁与囊肿的距离

Tab 4　Distance between the upper wall of the man‐

dibular canal and the cyst after surgery

时间

术后3个月

术后6个月

术后9个月

A组

B组

A组

B组

A组

B组

MC距囊肿距离/mm

0.51±0.10

0.43±0.09

1.02±0.19

0.74±0.16

1.75±0.15

1.45±0.09

t值

0.588

1.864

2.601

P值

0.56

0.07

0.01
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刮治术后的骨腔愈合类似于拔牙创的愈合，主要

是通过血凝块充填、机化和骨化，再血管化在这

个过程中具有重要意义，新生的毛细血管除了向

骨组织提供营养、生长因子、激素、趋化因子和

细胞因子，清除代谢产物，也充当着骨组织与周

围组织的沟通网络。笔者推测开窗减压术后，囊

肿内压力减小、体积缩小，对受压神经的压迫解

除，MC 被收缩的囊壁所牵拉向原位回复。同时在

骨皮质内侧形成新生骨质，随后编织骨不断形成、

加厚，并在应力作用下不断改建，推动了神经管

的回复，与本研究结果一致。而开窗治疗后的骨

修复过程表现在囊腔周围的骨质沉积，骨密质连

续性得以改建。

本课题组认为，MC 上壁的修复及其与囊肿的

间距是降低下牙槽血管神经束损伤的关键因素，

并且是评估囊肿术后骨重建效果的重要指标。尤

其当 MC 受压迫时，该区域与囊肿之间的成骨量

（即距离） 是评估后续治疗中 MC 损伤潜在风险的

关键因素。Hoshi 等[22]认为，CBCT 成像所展示的

MC 邻近骨皮质状况，可作为预测刮治术期间下牙

槽血管神经束暴露风险及术后感觉异常可能性的

重要依据。为评估术后 MC 恢复情况，本研究通过

影像学资料，选取 MC 受囊肿压迫最为严重的矢状

面，测量不同时间点该处 MC 上壁与囊肿之间的距

离。结果表明，开窗减压治疗更有助于神经管上

壁的恢复及其与囊肿间的骨改建。本课题组认为，

此处骨高度可视为囊肿后期治疗中保护 MC 的“安

全距离”。结合本研究结果，对于两种术式，术后

9 个月后可达到的“安全距离”均大于 1.4 mm，其

中开窗减压术的骨高度可达 1.75 mm。尽管未完全

符合种植术中关于种植体与 MC 之间的“安全距

离”原则[23-24]，但依然能够在一定程度上确保下牙

槽神经血管束的安全性。当 MC 骨皮质受损时，更

倾向于发生“回归”。因此，笔者认为 MC 上壁受

压愈明显处，骨重建效果愈显著。本组开窗组术

后的 MC 恢复与“回复”情况优于刮治组，这可能

与以下原因有关：1） 刮治术一般需要充分去除囊

肿表面骨质以显露囊肿，并将囊壁组织尽量刮除，

此过程增加下牙槽神经血管束的受损风险；2） 开

窗术后囊壁上皮保护囊壁内骨不直接暴露于囊腔，

有效避免与口腔内环境接触，显著减少局部感染

的机会；3） 本研究对象多为青年及中年，身体机

能较好、新陈代谢较快，成骨条件好且生长力

旺盛。

综上所述，开窗减压术作为一种微创的治疗

手段，用于大型 OKC 的治疗，具有操作简单、成

骨效果好等优点，同时，对包括 MC 在内的重要解

剖结构具有保护作用，已成为 OKC 序列治疗的重

要环节。本研究存在的不足之处在于纳入病例数

较少，此外，OKC 与其他邻近组织结构的关系及

MC 在下颌升支处的位移特点将成为本课题组未来

进一步研究的方向。
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