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[摘要] 舌神经功能障碍 （LND） 是牙拔除术的并发症之一，主要表现为同侧舌神经支配区域出现麻木、刺痛等

异常感觉，可伴有味觉功能减退甚至丧失。LND 的症状可因舌体机械运动频繁及口腔局部刺激较多而加重，对患

者的生活质量和心理产生负面影响，大部分患者心理接受度差且改善症状的需求迫切。LND 成因复杂，临床表现

多样，虽然近年来神经修复技术有所进展，但修复机制未完全明确，治疗效果难以预测，因此对其进行病情评

估、预后判断和治疗一直是临床的难点。本文回顾了近年来 LND 的研究进展，分析其成因和临

床表现，重点就 LND 的临床评估、治疗方法 （包括非手术治疗和手术治疗方法）、预后状况进

行综述。
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[Abstract] Lingual nerve dysfunction (LND) belongs to the complications resulting from tooth extraction surgery. This 

condition is mainly characterized by abnormal sensations, such as numbness and tingling of the ipsilateral lingual nerve 

innervation area, with or without decreased/loss of taste. The symptoms of LND can be evoked or improved through fre‐

quent movements of the tongue and excessive local stimulation. LND poses negative effects, which are usually intolera‐

ble, on the quality of life and psychology of patients. Such condition prompts patients to seek medical assistance to alle-

viate or eliminate their discomfort. LND is caused by complex conditions and involves diverse clinical manifestations. De‐

spite the progress of nerve reconstruction techniques, the mechanism underlying the functional recovery of lingual nerve 

remains incompletely understood, and the treatment ef‐

fect is still unpredictable. Therefore, the risk prediction, 

syndrome assessment, treatment, and prognosis of LND 

still present a challenge to dentists and clinicians. This 
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article reviews the research progress on LND, including its etiology, manifestations, clinical evaluation, treatment meth‐

ods (including nonsurgical and surgical treatment methods), and prognosis.
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舌 神 经 功 能 障 碍 （lingual nerve dysfunction，

LND） 是牙拔除术，尤其是下颌第三磨牙拔除术

后的并发症之一。牙齿拔除与舌神经感觉及功能

异常相关的报道由来已久，但其命名或者定义一

直没有形成共识。1971年，Teichner[1]在1例病例报

告中提出舌神经损伤 （lingual nerve injury） 这一

名词；1993年，Schultze-Mosgau等[2]在相关研究中

将其命名为舌神经功能紊乱 （lingual nerve distur‐

bances）；还有学者将下牙槽神经、舌神经相关的

感 觉 和 功 能 异 常 描 述 为 功 能 障 碍 （dysfunc‐

tion） [3-4]。笔者在临床观察和研究中发现：拔牙术

后舌神经相关感觉与功能的异常改变的成因复杂

难辨，临床和组织学表现多样，修复机制未完全

明确，疗效及预后不确定，这些特征与神经功能

障碍和紊乱的描述更加吻合贴切，使用神经功能

障碍 （nerve dysfunction） 这一名词更为恰当，因

此本文采用LND一词进行讨论。

LND的主要表现是拔牙术后出现同侧舌神经

支配区域麻木、刺痛等异常感觉，可伴有味觉功

能减退甚至丧失，影响患者的心理及日常生活。

据报道[5]：第三磨牙拔除术后舌神经暂时性功能障

碍和永久性功能障碍的发生率分别为0%~37.5%和

0%~2%。在临床实践中，尽管严格遵循相关操作

原则，应用相应技术手段进行预防，进行良好的

临床操作，但这种神经并发症的发生仍难以完全

避免[6]，且术后出现LND时，通常也无法明确其具

体原因。如何准确地评估LND的程度，判断预后

和选择合适的治疗方法，减少其对患者身心健康

的负面影响，是临床诊疗各方所关心的问题。本

文就近年来LND的诊治进展进行综述。

1　  舌神经的解剖与LND的成因

1.1　  应用解剖

口腔颌面部的浅感觉传导通路由三级神经元

组成。第一级神经元为三叉神经节、舌咽神经上

神经节、迷走神经上神经节、膝神经节细胞，第

二级神经元胞体位于三叉神经脊束核和脑桥核内，

第三级神经元胞体位于背侧丘脑腹后内侧核。头

面部皮肤及黏膜相应感受器中的脑神经分支将局

部刺激冲动经三叉神经根、舌咽神经、迷走神经、

面神经传入脑干后止于三叉神经脑桥核 （包含三

叉神经中传导触压觉的纤维） 和脊束核 （包含三

叉神经中传导痛觉、温度觉的纤维及其他3支神

经）；然后由第二级神经元发出纤维并止于背侧丘

脑的腹后内侧核；紧接着第三级神经元发出纤维

入丘脑皮质束，经内囊后脚投射至中央后回的下

部，产生定位和性质均明确的感觉。

舌神经从下颌神经后干发出，经翼外肌深面

至其下缘，于翼内肌和下颌支间下行向前内，从

下颌第三磨牙远中行至其舌侧下方，继续向前下

走行于舌骨舌肌与下颌舌骨肌之间，后于导管上

外侧向下内侧走行，并沿颏舌肌外侧与舌深动脉

伴行至舌尖。舌神经在经过翼外肌下缘时收纳面

神经的鼓索，将其味觉纤维分布于舌前2/3的味

蕾；并将副交感纤维导入位于舌骨舌肌浅面、舌

神经下方的下颌下神经节，该神经节之节后纤维

司舌下腺及下颌下腺的分泌，而其中来自舌神经

的感觉纤维和来自颈上节的交感节后纤维仅穿经

此节并无突触关系。由此，舌前2/3的一般感觉由

舌神经 （其神经元在三叉神经节） 管理，味觉由

参与舌神经的鼓索味觉纤维 （其神经元在膝神经

节） 管理，而舌后1/3的一般感觉及味觉由舌咽神

经和迷走神经管理。

舌神经的解剖差异很大。第三磨牙区舌神经

最小径为1.86 mm，最大径为3.45 mm，与第三磨

牙舌侧骨板的平均水平距离约为3.05 mm （范围为

0.57~9.30 mm），与牙槽嵴顶的平均垂直距离为

7.24 mm （范围为2.28~16.80 mm）；舌神经与第三

磨牙牙槽骨骨壁直接接触的比例为0%~62%，位置

平齐或高于牙槽嵴顶的比例为0%~17.6%[5]。下颌

第三磨牙变异度极大，舌神经解剖位置紧邻且又

因人而异，自身构成和功能复杂，这种多变的解

剖关系成为第三磨牙拔除术后LND的重要危险

因素[7]。

1.2　  LND的成因

舌神经可能因手术、外伤、感染、肿瘤等原

因导致功能障碍[8]，而手术后出现的功能障碍可能
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由牵扯、烧灼、切除、化学药物、缺血、离断或

割裂等导致，也可能因术后神经干内部或外部的

瘢痕压迫导致，以及手术或外伤形成的邻近神经

干骨折片的压迫或嵌顿所致[5,9-10]。

最常见的LND与下颌第三磨牙拔除有关。由

于舌神经的特殊解剖关系，LND的发生与下颌第

三磨牙拔除具有更密切的关系[5]。舌神经细小表浅

且解剖位置变异大，由于第三磨牙的变异使得邻

近骨、纤维或肌肉等具有不规则性，而且牙拔除

后周围软硬组织会发生改建和形态改变，当神经

被限制在软硬组织形成的狭窄解剖通道中时，可

在神经走行的多个位点被缠绕受压，使得舌神经

对嵌压表现出更高的易感性[11]。单纯的局部麻醉

也可能导致LND，有学者[12]报道针头接触引起的

触电感觉可能是造成伤害的原因。但在另一项前

瞻性研究[13]中，12 104例接受麻醉的受试者里有

856例 （7%） 进针过程中有电刺激感，但均未在

麻药失效后表现出麻木等舌感觉障碍。另有18名

患者后期表现出舌感觉障碍 （0.15%），但均未诉

有麻药注射中的电刺激感觉。大多数患者舌体感

觉会逐渐自行恢复，随访1年后，只有1名患者

（0.008%） 表现出中度的舌感觉减弱。故而，有学

者[14-15]认为注射穿刺后LND不一定由直接针刺创伤

导致，也可能与神经内出血压迫或某些麻醉制剂

神经毒性等有关。

有学者[16-17]探讨了年龄、第三磨牙特征、舌侧

瓣设计及处理、第三磨牙舌侧去骨、麻醉方式、

缝合等与LND发生及预后的关系，绝大多数与拔

牙操作及技术有关，但都未能得到统一或确切的

结论。随着微创拔牙理念的深入、临床技能的精

进及相关器械设备的改进，直接的舌神经断裂逐

渐减少，且临床上也发现拔牙后舌侧骨板完整无

损的患者出现长期的功能障碍。舌神经周围软硬

组织损伤或感染性炎症所形成的瘢痕组织对神经

产生的嵌压是否会导致术后出现LND尚不明确，

需要进一步的临床观察和研究。

2　  LND的临床表现

舌神经分布于下颌舌侧牙龈 （有时向前仅止

于尖牙区，变更的范围可由对侧的舌神经支配）、

舌前2/3 黏膜、口底黏膜、舌下腺和下颌下腺等。

舌神经受影响的走行部位不同，功能障碍的临床

表现也不同。下颌第三磨牙拔除手术的术区主要

是在舌神经总干，对触压觉、痛觉、味觉甚至腺

体分泌等都可能产生影响。由于口内唾液腺数量

众多，故而一侧舌神经支配腺体出现分泌功能障

碍多不明显，而触压觉、痛觉和味觉功能等的影

响则较为明显。结合Coulthard等[18]的分类，LND

可进行如下分类。1） 感觉丧失：对包括触摸在内

的刺激完全没有感知；2） 感觉迟钝：对刺激的敏

感性降低；3） 感觉过度：对刺激的敏感性增加；

4） 感觉异常：出现异常的感觉，可自发或诱发；

5） 异常疼痛：由通常不会引起疼痛的刺激引起的

疼痛；6） 痛觉过敏：通常的疼觉刺激导致疼痛增

加；7） 味觉障碍：味觉改变或减退乃至丧失。

从临床特征来看，感觉过度或异常 （针刺感、

烧灼感或牵扯痛等）、异常疼痛或痛觉过敏提示痛

性神经病变；而感觉或痛觉的迟钝，以及麻木、

蚁走感、肿胀和紧绷等感觉异常更多地提示感觉

功能降低，二者的预后和转归可能存在差别[19]。

从症状持续时长来看，一般将持续12个月以上的

感觉及功能改变视为持续性功能障碍，因为1年后

远端神经可能会出现明显的瘢痕和萎缩，恢复情

况更加难以确定[20]。此外，临床症状因某些动作

而加剧时表现为Tinel征阳性，如指压拔牙术区舌

侧部位有时可出现受伤部位或远端强烈放电样麻

痛感或刺痛感，是帮助发现嵌压性神经病变的常

见检查手段[21-22]。舌神经功能的异常除了可能影响

相应支配区域的感觉功能障碍外，还可因为损害

本体感觉而出现咬舌、流涎等症状，影响语音、

咀嚼等功能，对患者的心理和社会活动产生负面

影响[23]。

3　  LND的评估

3.1　  主观评估与客观检查

详细的病史采集及临床检查对神经功能状态

的判断、治疗策略的制定非常重要，各种主观评

估和客观检查也是评价治疗效果的重要方法[24]。

LND患者可能出现痛觉、温度觉、触压觉、味觉

等改变，其中味觉是口腔的一种特殊功能感觉，

测试方法有味觉问卷调查、化学味觉测试法、电

味觉测试法等[25-26]。

主观评估可以采用有针对性的问卷调查、行

为测试等记录患者的症状与表现，视觉模拟评分

或数字评分量表有助于做到标准化及量化。客观

检 查 常 通 过 定 量 感 觉 测 试 （quantitative sensory 
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testing，QST） 获取患者感觉的阈值范围，有利于

纵向观察患者的变化及转归[27]。常用的临床检查

包括机械感觉测试 （静态触觉、两点辨别觉、方

向辨别觉等）、热辨别测试、针刺测试、味觉测试

等；有的临床检查会使用具备特定功能的仪器设

备，如电味觉测试、体感诱发电位测试、瞬目反

射与咬肌抑制反射测试等[6]。客观检查可以帮助医

生收集精确客观的数据，然而耗时长且需患者理

解配合，有的测试因对仪器与环境的要求很高，

临床应用受到限制[28]。

3.2　  影像学检查

锥形束CT （cone beam computed tomography，

CBCT） 是临床上常用的影像学检查之一，可用于

判断手术区域是否存在异物，显示拔牙窝及舌侧

骨板的状态，但无法直接显示舌神经的形态及走

行。有研究显示超声检查可以很好地显示舌神经

等下颌舌侧解剖结构[29]，可通过显示神经形态、

回声变化、神经组织与邻近组织的关系等明确有

无结构改变及神经病变[21]；但由于舌神经周围区

域空间狭窄，操作困难，可能影响成像效果，且

对 操 作 人 员 的 技 术 要 求 高 。 磁 共 振 神 经 成 像

（magnetic resonance neurography， MRN） 可 用 于

评估神经的完整性和病理学特征。有研究[30-33]显

示：MRN能很好地显示舌神经形态，并与临床表

现和术中发现具有很强的相关性。但Zuniga等[34]的

研究发现：通过MRN识别和测量的颅外段三叉神

经的神经瘤和异常神经段尺寸与最终手术中的神

经缺隙大小没有相关性。舌神经形态细小且与周

围组织成像的区分具有一定难度，足够高分辨率

的MRN目前并不普及，因此其相关运用还存在一

定局限。

4　  LND的治疗及预后

LND的治疗旨在减轻异常疼痛或功能改变，

尽可能地恢复其正常感觉功能，提高患者的生活

质量。干预措施有多种，可分为非手术治疗和手

术治疗。前者主要有药物治疗、激光治疗、心理

治疗和中医疗法等，后者主要包含神经松解术、

神经缝合术、神经移植术、小间隙套接法等[35]。

4.1　  非手术治疗

目前缺乏LND药物治疗疗效的可靠数据。基

于药理作用方面的考量，常用的药物包括神经营

养类药物、激素类药物、封闭剂、免疫抑制剂等，

其中激素类药物、非甾体类抗炎药有助于缓解炎

症反应和组织水肿。甲钴胺是一种维生素B12衍生

物，多用于治疗周围性神经损伤，具有维护神经

髓鞘代谢与功能的作用[36-37]。药物常用于治疗神经

性疼痛，但有研究[38]认为其疗效有限。

低 能 量 激 光 疗 法 （low-level laser therapy，

LLLT） 是一种光生物调节疗法，通过非电离光源

的光子能量对受压的组织产生作用[39]。有研究[40]发

现：对于下牙槽神经及舌神经感觉功能障碍，光

生物调节疗法对患者神经感觉的恢复在主观和客

观上均有改善作用。但另一些研究并不支持这种

结果，Miloro等[41]的研究结果就提示LLLT的疗效

不可靠。这类研究未对受试者进行分层，不能明

确该疗法对不同程度功能障碍的治疗作用。此外，

心理治疗，如心理教育、认知行为疗法等，对于

改善患者情绪和社会生活状态可发挥一定作用[42]；

针灸等在受损神经的治疗中也有相关的应用报

道[43]。总体来说，非手术治疗对LND的治疗效果

并不确切。

4.2　  手术治疗

手术治疗策略的制定不仅基于诊断，还应综

合考虑多种因素，包括患者的年龄、损伤的时间

和性质、患者的需求或心理状态等。LND治疗的

最佳时机目前尚无可靠的共识，但循证医学研

究[35,44-45]提示：如果受伤后3个月的随访中没有发现

改善，患者应及时接受外科医生评估，明确是否

需行探查或手术修复，如果在密切的随访中发现

持续改善，手术可推迟到受伤后6个月。此外，当

存在中枢神经性疼痛、系统性神经病变、感觉功

能改善明显，或者存在患者可接受的感觉功能障

碍等情况时，手术治疗应谨慎进行。

4.2.1　  神经松解术　神经松解术是去除受累神经

干周围的瘢痕组织或骨组织，以解除对神经的压

迫或嵌顿的术式。对于术后神经功能障碍的病例，

应仔细检查并警惕可能存在的神经压迫迹象，如

Tinel征阳性等。早期诊断神经嵌压并及时解除非

常重要，由于术后神经纤维仍保持连续性，可以

为再生的轴突寻找延伸方向提供导向。但慢性进

行性神经嵌压可破坏受累区域的神经轴或终末感

受器，在这种情况下，神经减压术有可能无法获

得满意的恢复效果[11,21]。Joshi等[45]对10例接受舌神

经松解术的患者进行了为期1年的观察，3例患者

无明显好转，7例患者明显改善，但只有3例患者

恢复了正常感觉。Hillerup等[46]报道了2例舌神经松
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解术，均有不同程度的感觉功能恢复。有学者[47]

对下第三磨牙手术后LND的治疗效果进行系统回

顾，发现神经外松解术后舌神经功能完全恢复的

概率为25%。

4.2.2　  神经缝合术　神经发生断裂或形成神经瘤

时，术中应仔细分辨神经形态结构，充分去除瘢

痕组织及失活神经组织，恢复神经的连续性；尤

其是术中看到或术后确定舌神经横断者，应尽快

修复神经以获取最好的效果。如果神经缺隙距离

较小，临床首选方法为无张力下行神经缝合术，

这样生长出来的轴突只需要穿过一个缝合点，神

经再生和恢复功能感知的效果可能更为理想，但

也存在形成扭曲、重叠、偏位、神经错配再生等

影响修复效果的可能[48]。Atkins等[49]报道了95例行

舌神经直接缝合术的患者，观察1年后均获得了显

著的效果，但没有患者完全恢复。Leung等[47]进行

的系统回顾表明：多数患者 （约90%） 在舌神经

直接缝合术后出现了部分改善或明显改善，但完

全恢复的概率仅为5.7%。

4.2.3　  神经移植术　神经移植术可用于修复较长

的神经缺损，包括自体神经移植和异体神经移植，

前者以耳大神经和腓肠神经最为常用。Miloro等[50]

的研究显示：与直接缝合修复相比，舌神经移植

物修复 （自体腓肠神经移植或同种异体神经移植）

在客观和主观上都实现了更好的长期效果，该学

者认为，可能是因为神经断端吻合处得以减张，

以及来自供体神经移植物的神经营养因子等的作

用，促进了神经纤维的修复。Ducic等[51]的研究显

示：在舌神经缺隙修复方式中，经处理的同种异

体神经移植物和自体移植物在实现功能感觉恢复

方面均优于人工材料导管。总体来说，该术式的

研究有一定进展，但其适应证和效果仍有较大的

争议。

4.2.4　  小间隙套接法　小间隙套接法是目前临床

常用的神经缺损治疗方法之一，可用于修复较长

距离的神经缺损。该方法的治疗原理是在神经断

端之间形成一个封闭且适宜神经再生的微环境，

以引导和促进神经的自发性修复。常用的材料是

自体动脉和静脉，以及合成导管。第1代导管由硅

胶等不可吸收材料合成；第2代导管由可吸收材料

制备，包括胶原蛋白、聚乙醇酸、猪肠道黏膜下

层等[52-53]；第3代导管整合了干细胞或神经生长相

关细胞因子，目前还在开发中[54-55]。多项研究[35,47,56]

显示：不管用何种材料作为导管，相对于较大的

缺损，不超过5 mm （含5 mm） 神经缺损的修复效

果较好。Fujita等[57]比较了舌神经直接缝合术和直

接缝合后外套移植静脉两种方式的差异，发现后

者在术后1年的恢复效果更佳，原因可能是静脉袖

带为神经断端再生提供了更好的微环境。

4.3　  预后

神经功能的修复程度与结构改变的严重程度

密切相关。神经修复与再生的机制复杂[58-60]，与多

种因素相关，如损伤周围再生微环境的形成，轴

突出芽和延伸，神经对靶组织的再支配和轴突再

生等。当出现轻微短时间压迫或牵扯，邻近震荡

波及等情况时，神经可能出现节段性脱髓鞘等短

暂影响传导功能的改变，但神经轴突未发生变性，

此时感觉功能部分丧失，短时间内整个神经支配

区域可均匀一致地恢复[61]。当存在嵌压牵扯等刺

激较重或时间较久时，可能存在轴突断裂，轴浆

运输中断后发生沃勒变性，但神经内膜仍表现为

连续性完整的状态，因此解除刺激后，有可能自

我修复良好[62]。当神经受到严重损伤或断裂时，

神经轴突和膜性结构破坏较大，可能导致再生轴

芽外向生长，形成结构杂乱的组织，引发轴突电

生理特性改变，难以恢复到正常水平[63-64]。

Bagheri等[8]对222名进行神经缝合术、神经松

解术、自体神经移植、放置胶原导管的患者进行

了1年以上的随访，结果发现：201名患者 （占

90.5%） 有较明显的改善，21名患者 （占9.5%） 没

有改善或改善不明显。有研究[46,65]评估了牙拔除术

后LND的4种手术和2种非手术治疗的效果，结果

发现：手术治疗后显著改善的比例为25%~66.7%，

非手术治疗中超过50%的受试者感觉得到显著改

善；可见多数治疗可实现感觉改善，但完全恢复

者较为罕见。舌神经手术治疗对味觉的恢复率或

恢复程度相对较低。研究表明：60%的患者味觉

得到了改善，但仅10%的患者恢复了正常味觉[65]；

部分患者可能在术后6~12个月出现味觉功能改善，

间隔6个月以上行舌神经手术治疗的患者，在术后

2 年 或 更 长 的 时 间 之 后 才 有 可 能 逐 渐 恢 复 味 觉

功能[46,66-68]。

在一项前瞻性研究[4]中，对1 220颗下颌第三

磨牙拔除后进行了长期观察，发生LND的患者都

无明显变化，其感觉障碍在5年后均持续存在，但

出现下牙槽神经功能障碍的患者绝大多数都实现

了感觉恢复。该结果提示不同神经出现功能障碍

的发生率和预后存在区别，可能与神经结构特点、
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受损方式不同及修复机制有关。还有研究[69]对硬

腭前份多生牙拔除术中需切断鼻腭神经的患者进

行观察，发现硬腭前份出现感觉障碍的青少年及

成人在6个月内均完全恢复，提出术区感觉恢复可

能归因于腭大神经的代偿性支配。还有研究[70-71]发

现：下颌骨切除致下牙槽神经节段性缺损且未行

重建的患者，术后下唇感觉功能大部分都出现了

不同程度的自发性恢复。这些研究提示：三叉神

经支配区域的失神经支配，可能诱发周围神经的

代偿性支配，从而恢复感觉功能。舌神经是否也

存在失神经支配区域感觉的代偿性修复尚不可知，

但鉴于味觉恢复需要味蕾这一特殊的终末感受器，

舌神经的代偿修复更具不确定性。

综上所述，目前LND是拔牙术后的难治并发

症之一，其成因和修复机制仍未完全明确，虽有

多种治疗方式但疗效难以预测。目前LND的治疗

目标是恢复患者的功能感知[24]，笔者认为：优化

临床管理流程，提高医患沟通质量，探索更精确

的技术手段以准确判断神经病理状态，寻求更加

切实有效的修复方式和恰当的介入时机，才能取

得更好的治疗效果。在医患沟通方面，尤其是知

情告知环节中，使用更为客观和准确的“术后神

经功能障碍”的表述也有利于医患之间的沟通。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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