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唐海阔

【摘要】 下颌第三磨牙拔除

术是造成下牙槽神经（IAN）损伤的

主要原因，其导致的感觉麻木、感

觉过敏和疼痛等症状给患者带来

沉重的后果，是临床上待解决的难

题。本文将围绕下颌第三磨牙拔

除术中 IAN损伤的临床病理表现

与功能评估、危险因素及预防进展

进行综述，以期为理解 IAN损伤的

原因和病理机制，指导 IAN损伤评

估和临床预防策略提供参考。
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【Abstract】 Inferior alveolar nerve （IAN） injury was
mainly caused by the extraction of the mandibular third molar，
and it is regarded as a difficult clinical problem since its
symptoms including numbness， hypersensitivity， and pain
influence the patients′ quality of life. This article reviewed the
clinical signs，pathological changes， functional assessment，

risk factors，and prevention progress of IAN injury in order to
provide references for understanding its causes and pathological
mechanisms， and developing its evaluation and clinical
prevention strategies.
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下牙槽神经（inferior alveolar nerve，IAN）为三叉

神经下颌支的最大分支，其损伤的发生率为0.26% ~
8.4%，在大多数情况下是暂时性损伤，永久性损伤

发生率低于 1%［1］。下颌第三磨牙与 IAN的关系极

为密切，下颌第三磨牙拔除术也是 IAN损伤最重要

的原因［2］。虽然，下颌第三磨牙拔除术导致 IAN损

伤的发生率较低，但是由于 IAN损伤修复难度大、手

段有限和效果差，下颌第三磨牙拔除术导致的 IAN
损伤仍然备受临床医师关注［3］。本文将围绕 IAN损

伤的临床病理表现与功能评估、危险因素及预防进

展进行综述，以期为临床工作提供参考。

一、下牙槽神经损伤的临床表现与功能评估

1. IAN损伤的临床病理表现：IAN损伤可发生

一系列的病理性退行性变化，如脱髓鞘病变、髓鞘

断裂、轴索病变和神经元变性。当受到轻度损伤

时，IAN可发生局灶性脱髓鞘改变，神经外膜或束膜

仍保持完整，神经可自行发生再髓鞘化而完全修

复。当 IAN受到严重损伤时，出现轴索断裂和神经

元变性，此时轴突膨胀、髓磷脂分解成脂肪滴，产生

沃勒样变性［1］。严重损伤的神经往往发生瘢痕样修

复或形成神经瘤，导致感觉迟钝或敏感。神经元、

巨噬细胞、雪旺细胞和成纤维细胞等均在神经修复
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中发挥重要的作用［4］。在神经损伤6 ~ 8周后，雪旺

细胞首先被激活并包绕损伤的神经元，通过分泌细

胞外基质和神经生长因子促进神经元的修复［5］。而

成纤维细胞可包绕再生的神经元形成新的神经束

膜，但过多的成纤维细胞增殖可产生瘢痕样修复，

导致神经瘤的形成［6⁃7］。当神经受到轻微损伤时，仅

20% ~ 30%的轴突出现损伤，损伤的神经可以通过

侧芽生长进行修复，而当损伤涉及 90%的神经轴突

时，神经主要是通过再生进行修复［8］。

IAN损伤可表现为同侧下唇、颏部或下颌前磨

牙及前牙区唇颊侧牙龈等部位的麻木、感觉减退、

痛觉过敏和异常性疼痛。下颌第三磨牙拔除术后

IAN损伤患者的最常见主诉是感觉麻木和感觉减

退，表现为在清醒的状态下，对 IAN支配区域的刺激

无感觉反应或感觉反应的阈值升高。部分患者还

伴有感觉异常，出现电麻样感、灼烧感、蚁走样感或

轻触患处的不适感。IAN损伤亦可表现为相应支配

区域的皮肤或黏膜的刺痛感或灼痛感，并可因精神

因素或机械刺激而激发，表现为痛觉敏感。长期的

感觉异常或疼痛不适可引起患者情绪异常和心理

障碍，进一步加剧患者的主观不适，导致口角流涎、

咬唇、咀嚼和发音障碍等行为问题，严重影响患者

的日常生活［9］。

2. IAN损伤专科评估与等级划分：当发生 IAN
损伤时，应对患者神经损伤程度进行系统的临床评

估，并定期监测神经损伤的恢复情况。首次评估结

果和监测结果是判断 IAN损伤能否恢复和恢复程度

的重要依据。临床上根据患者的主观感受和客观

检查结果评估 IAN损伤，包括痛觉、触觉、压觉、两点

辨别觉、温度觉和本体感觉的评价等。最详尽的临

床综合评价方法是 Zuniga等［10］和Eliav等［11］学者发

表的评定标准。但这些评价方法项目繁杂、耗时，

并且需要专门的检测工具，临床上难以广泛实施。

目前，临床上最常用的 IAN损伤后感觉功能评定标

准为改良英国医学研究委员会感觉神经评估量表

（表1），该量表只对患者的痛觉、触觉和两点辨别觉

进行评价，简洁易用、评价耗时短，且所有项目只需

要棉签、探针、直尺和两脚规便可进行［12］。该评定标

准将神经功能等级分为 S0 ~ S4。等级为 S2及以上

表明神经连续性尚可，神经损伤可在短期内完全恢

复，而如果感觉障碍等级为 S0，则表示神经损伤严

重，功能恢复效果不佳。

基于 IAN的功能障碍程度和解剖损伤水平，不

同学者提出了 IAN损伤的分类。Seddon在 1943年

最早提出神经损伤的分类方法，分为神经麻痹、轴

索断裂和神经完全断裂［13］。神经麻痹是指仅存在

神经传导阻滞，无轴突的损伤，髓鞘和轴突的解剖

连续性未破坏，这可能是由于局灶性脱髓鞘造成

的，损伤可在几个月内恢复。轴索断裂是神经纤维

变性造成的，这种类型的损伤可部分恢复。最严重

的神经损伤是神经的完全断裂，神经失去信号传导

功能，且无法自行恢复。Sunderland在 1951年对神

经损伤的分类水平进行了改进，依据解剖损伤程度

将其分为 5级［14］。1级相当于 Seddon分类中的神经

麻痹，存在局部神经传导障碍，但神经保持完整，多

可在 2 ~ 3周内恢复；2 ~ 4级为不同程度的轴索断

裂导致的功能障碍，2级为仅有轴突的损伤，神经可

再生，3级伴有神经内膜的损伤或撕裂，恢复可能不

完全，而 4级为神经束膜亦有损伤；5级为神经的完

全断裂，神经功能难以恢复［14］。

二、下牙槽神经损伤的危险因素

尽管下颌第三磨牙拔除术导致 IAN损伤具有很

大的不确定性，对其相关危险因素的分析仍有助于

术前神经损伤风险的评估、医患沟通和制定手术策

略。近年来，学者们已经提出诸如解剖相关因素、

手术相关因素和年龄等均与 IAN损伤有关。

1. 解剖相关因素/影像学表现的相关性：下颌第

三磨牙拔除术中 IAN损伤最主要的原因是 IAN与下

颌第三磨牙位置毗邻。影像学检查是评估下颌第

三磨牙和 IAN空间距离的主要手段，其中口腔全景

曲面体层片可清晰显示下颌第三磨牙解剖位置、阻

生角度和深度，具备放射剂量小、耗费低、设备简单

和操作简易等优点，是初步评估下颌第三磨牙与

IAN神经管的解剖位置的首选方法［15⁃16］。口腔全景

曲面体层片中 IAN与下颌第三磨牙的位置关系可划

分为远离关系、接近关系和密切关系。在一项1 589
例下颌第三磨牙口腔全景曲面体层片观察研究中

表1 改良英国医学研究委员会感觉神经评估量表

分级

S0
S1
S2
S2+
S3
S3+
S4

描述

感觉完全丧失

神经支配区域存在深部痛觉

存在一定程度表浅痛觉和触觉

存在表浅痛觉和触觉，但有感觉过敏

存在表浅痛觉和触觉，无感觉过敏，两点辨别觉＞15 mm
与S3相同，且感觉定位良好，两点辨别觉7 ~ 15 mm
与S3相同，两点辨别觉＜6 mm
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发现，两者位置为远离关系占 29%、靠近关系占

55%、密切关系仅占 16%［17］。IAN与下颌第三磨牙

的位置为密切关系时，IAN损伤的发生率最高，约为

11%，而远离和接近关系的损伤发生率均小于 1%。

学者们认为下颌第三磨牙根尖暗影、偏移、变窄或

分叉，以及 IAN偏移、缩窄和骨白线中断等征象是

IAN与下颌第三磨牙位置关系密切的表现［18⁃19］。在

Kim等［20］的一项研究中，共纳入12 842例患者，单变

量逻辑回归分析表明根尖偏移、根尖变窄和 IAN神

经管偏移、变窄是 IAN损伤的高危因素；而多变量逻

辑回归分析表明根尖变暗、根尖偏移、根尖变窄和

根尖分叉及神经管变窄均是 IAN损伤的高危因素。

口腔全景曲面体层片只能在二维平面显示 IAN
与下颌第三磨牙的位置，其周围解剖结构的重叠难

以全面清晰地显示两者的空间关系。锥形束 CT
（cone⁃beam computed tomography，CBCT）能够提供

牙齿及其周围结构的高质量三维成像，是评估下颌

第三磨牙的位置、牙根与 IAN神经管位置关系的金

标准［21⁃22］。通过轴向面、冠状面和矢状面上单独观

察，可以消除周围解剖结构的重叠，并可观察 IAN与

根尖的颊舌向位置关系［23］。研究显示，44.3%的 IAN
位于下颌第三磨牙根尖下方、33.2%位于颊侧、

21.6%位于舌侧、0.9%位于两根之间，其中 IAN位于

根尖舌侧的损伤风险显著高于其他位置［24］，这可能

是由于下颌第三磨牙舌侧脱位间接挤压神经管所

致。另外，CBCT影像不仅能观察到 IAN神经管壁的

完整性，而且能直接测量管壁缺如的面积［25］。研究

发现，如果管壁缺如面积大于 3 mm2，IAN损伤的风

险会增加 20%［26］。同时，术中观察到 IAN暴露时发

生 IAN损伤的风险亦增高［27］。另外，IAN神经管与

下颌第三磨牙接触区的横截面形态可间接反映两

者位置关系的密切程度，与圆形和泪滴形不同，哑

铃形往往提示 IAN神经管受根尖挤压，发生 IAN损

伤的风险显著增高［28］。虽然，CBCT在评估下颌第

三磨牙与 IAN的位置关系上有巨大的优势，但临床

研究显示尚无证据支持术前CBCT评估能够降低术

后 IAN损伤的发生率［28⁃29］。

2. 手术相关因素：下颌第三磨牙拔除术包含多

个复杂操作步骤，不同的手术操作和因素均可导致

IAN损伤，如暴力劈牙导致牙根移位、增隙压迫神经

管、高速涡轮机直接损伤、拔牙创血肿压迫、神经管

壁缺失感染扩散和刮匙搔刮损伤［30］。临床上常有

术者因临床经验不足、操作不恰当和盲目操作等造

成 IAN意外损伤。Hasegawa等［24］对年资 1 ~ 4年、

5 ~ 9年和大于 10年的手术医师拔除下颌第三磨牙

的 IAN损伤发生率进行了比较，发现5 ~ 9年术者的

发生率最高，但差异尚无统计学意义。锤击劈冠、

敲击增隙等传统拔牙技术可能因暴力操作、牙根移

位、器械进入神经管，导致 IAN的损伤；而外科高速

涡轮机拔除法在磨除骨质和切割分牙过程中，钻针

可直接切割损伤 IAN［31］。徐玲玲等［32］比较了劈冠法

和微创高速涡轮钻法拔除下颌第三磨牙导致 IAN损

伤发生率的差异，发现并无明显差别。相似地，杜

岩等［33］的研究也发现两种拔牙技术的 IAN损伤发生

率无明显差异，这可能是 IAN损伤临床发生率较低，

检验效能不足造成的。因此，微创拔牙方法能否减

少 IAN损伤的发生仍需要大样本临床研究进一步探

讨。另外，与局部麻醉相比，全身麻醉下拔除下颌

第三磨牙导致 IAN损伤的风险更高，这可能与全身

麻醉术中患者体位不利于操作、手术入路创伤大和

手术器械差异，以及全身麻醉手术选择的病例手术

难度较大有关［34］。

3. 其他因素：研究显示，患者的年龄是影响下

颌第三磨牙拔除术后 IAN损伤的危险因素。随着年

龄的增长，牙根不断发育完善，牙根的形态变得复

杂，牙根与 IAN的位置关系更密切，同时颌骨的密度

增加、弹性下降，这些都是增加拔牙难度和导致 IAN
损伤的重要因素。因此，有学者提出建议，应在24岁
前完成下颌第三磨牙的拔除，以减少 IAN损伤，特别

是永久性损伤的发生率［35］。

三、下牙槽神经损伤的预防

术者专业知识的储备、术前完善影像学检查和

对 IAN损伤的详细评估、安全微创的手术策略和操

作是预防 IAN损伤的重要因素。近20年来，国内外

学者对预防 IAN损伤的拔牙新技术新策略进行了研

究，下面对这些新技术的循证医学证据进行回顾。

1. 正畸牵引拔牙：即采用正畸牵引高风险的下

颌第三磨牙远离神经管后，再进行手术拔除［36］。

Wang等［37］设计了基于支抗钉的简易牵引策略完成

了 8例下颌第三磨牙的牵引拔除，术后均未出现下

唇麻木，而对照组8例中出现4例 IAN损伤。然而这

种方法需长达6 ~ 12个月的牵引，并且需多次复诊，

治疗费用高，临床上并未广泛地开展。另外，Livas
等［38］对正畸牵引拔除下颌第三磨牙的文献进行了

系统评价，发现既往研究掺杂较大的偏倚，研究质

量低，认为正畸拔除法的有效性需要高质量的前瞻
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性研究进一步证实。与之相反，Kalantar Motamedi
等［39］的文献系统评价结果显示，尽管正畸拔除法有

缺点，但是可有效避免 IAN损伤，减少术后下颌第二

磨牙远中牙周骨质缺损的发生。

2. 超声骨刀：超声骨刀利用高强度的聚焦超声

技术，通过工作尖的高频超声震动切割骨组织，同

时避免损伤黏膜和血管神经等软组织。目前研究

证实，使用超声骨刀可降低拔牙术后疼痛、肿胀等

并发症。Badenoch⁃Jones等［40］对文献进行系统评价

发现，与涡轮机拔牙法相比，超声骨刀可降低手术

损伤 IAN的风险。

3. 截冠术：使用涡轮机截除下颌第三磨牙牙冠

及部分牙根，保留牙槽嵴 3 mm以下牙根，既去除了

易造成冠周炎、邻牙牙周破坏、颌骨囊肿等病变的

牙冠部分，又避免了拔除牙根时损伤 IAN。对照临

床研究和系统评价均证实，下颌第三磨牙截冠术术

后疼痛、肿胀反应的发生率较传统拔牙术更低，同

时能够有效避免 IAN的损伤［41］。在截冠后遗留在颌

骨的牙根可向冠方移动，远离 IAN，此时行牙根拔除

术可降低 IAN损伤的发生率。有研究发现，长期遗

留在颌骨的牙根很少出现感染、根尖炎症等并发

症，不少学者认为大部分下颌第三磨牙截冠术无须

二次手术拔除牙根［42⁃43］。截冠术特别适用于对于牙

根粘连无法行正畸牵引拔除的下颌第三磨牙，但不

适用于存在牙根炎症或松动牙的拔除。需要注意

的是，水平阻生的下颌第三磨牙行截冠术时可能会

在切割牙冠时损伤 IAN。

四、小结

下颌第三磨牙拔除术导致 IAN损伤是备受临床

医师关注的难题，随着大样本临床病例研究和基础

研究的深入，IAN损伤的危险因素、病理损伤和修复

机制不断被揭示，同时神经损伤评估方法也不断被

完善。另外，近20年来，正畸牵引拔除、超声骨刀和

截冠术等新技术的应用为预防 IAN损伤提供了新的

策略。然而，目前仍未有广泛开展的下颌第三磨牙

拔除方法能够完全避免 IAN的损伤，同时 IAN损伤

后修复仍十分困难，未来需要更多的临床试验与基

础研究进行探讨。
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