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【摘要】 外伤性年轻恒牙脱

位性损伤常见于儿童和青少年。

造成年轻恒牙脱位性损伤的因素

繁多，类型复杂，甚至易发生牙全

脱位性损伤，影响儿童及青少年牙

颌面发育与心理健康，危害较大。

急性诊疗过程中及时正确地诊断、

制定治疗计划、随访和记录对脱位

性外伤牙的预后十分关键。本文

重点参考 2020年国际牙外伤学会

制定的最新准则（IADT指南），对年轻恒牙脱位性损伤的诊

断要点、治疗原则和预后进行详细阐述，以期为临床诊疗提

供参考。

【关键词】 年轻恒牙； 牙脱位性损伤； 牙外伤； 急

性诊疗
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【Abstract】 Traumatic dislocation of young permanent
teeth is common in children and adolescents. It may be caused
by many factors and divided into several types. Total dislocation
injury has a high incidence， and affects the dental and
maxillofacial development and mental health of children and
adolescents. Timely and correct diagnosis， treatment plan，

follow ⁃ up and record are very important for the recovery of
dislocated traumatic teeth. In this article，the diagnostic key
points，treatment principles and prognosis of dislocation injury
of young permanent teeth were elaborated by mainly referring to
the latest criteria formulated by the International Association of
Dental Trauma in 2020（IADT guidelines），in order to provide
references for the clinical diagnosis and treatment.
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牙外伤是由于牙齿和（或）口腔内及附近软硬

组织受到撞击而造成的，是一个较严重的公共卫生

难题。儿童和青少年时期的恒牙牙冠虽已部分或

完全萌出，但牙根发育尚未完全，称之为年轻恒

牙。此阶段因为牙根较发育完成的恒牙短，牙周支

持组织较为脆弱且牙硬组织矿化程度相对较低，因

此更易出现移位性损伤。若严重牙外伤事故发生

后处理不当常阻碍年轻恒牙的发育，甚至导致患牙

脱落，损害青少年的牙颌面发育与心理健康。所

以，及时有效地处置外伤的年轻恒牙，对于保持患

者心理健康，增进生长发育有着积极的意义。牙脱

位的牙周组织损伤分类依据其严重程度可分类为

牙震荡、亚脱位、部分脱位、侧方移位、挫入和全脱

位。本文根据牙周组织损伤的不同牙脱位类型总

结了年轻恒牙脱位性损伤的诊断和治疗进展。

一、牙外伤的发生率

年轻恒牙外伤好发于7 ~ 9岁的儿童和青少年，

其中上中切牙为最好发部位。牙外伤在世界范围

内具有很高的患病率和发病率，在所有外伤类型
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中，牙外伤约占 5%。进一步数据显示，约 25%儿童

及33%的成人经历过不同类型的牙外伤［1］。牙外伤

被认为是仅次于龋齿的第二大最常见口腔疾病和

世界第五大最常见的疾病或损伤［2］。其中，牙脱位

占恒牙外伤的50% ~ 70%［3］。造成牙外伤常见的原

因包括休闲或体育活动有关的道路交通事故、碰撞

和跌倒，以及暴力性质的虐待等。牙外伤发生频率

最高的场所为家庭、学校、操场和街道［4⁃6］。流行病

学数据表明，乳牙和恒牙之间的牙外伤发生率很

高。大约 1/3的学龄前儿童发生了乳牙外伤，而 1/4
的学龄前儿童和几乎 1/3的成年人有恒牙外伤史。

一项Meta分析结果显示，儿童和18岁以下青少年的

牙外伤患病率为 17.2%［7］。且不同地理区域的牙外

伤发生率不同，具体数据仍不清楚。

二、牙外伤急性处置前的评估

对外伤的患牙进行处理之前，准确地评估创伤

性损伤是十分重要的。对于多数牙外伤病例，损伤

后能否立即提供正确的治疗对策对患牙的预后有

重大影响。如果在治疗之前对患牙没有进行充分

的评估，可能就会出现误诊现象。由于牙外伤患者

往往表现为突发紧急情况，评估程序会受到复杂因

素的阻碍。建议在有条件的情况下积极做好患者

病史采集和沟通，做好知情同意。

进行紧急援助之后，在记录病史过程中必须立

即评估患者是否发生了其他部位的严重伤害。同

时，应监测和记录患者包括兴奋程度和头痛在内的

生命体征，注意病史的采集，如有需要可安排转诊

治疗。必须考虑到休克治疗，以及注意牙齿或牙齿

碎片误吸的可能性［8］。除了适当的问诊和病史采集

外，还应该仔细检查和触诊头颈部。建议采用标准

化的检查表检查颌面部骨缘（包括眼眶），以发现骨

折、瘀伤、肿胀和压痛的迹象，并检查颈部损伤的情况

和评估活动度。对重要的部位（包括颞下颌关节、

上颌骨、下颌骨和可能位于损伤区的周围区域）应

进行目视检查和触诊，及时发现并排除外伤后可能

发生危及生命的情况。在当地没有专家服务和（或）

患者需要运输护理的情况下，必须尽量使受伤位置

保持稳定。如怀疑颈部受伤，建议使用颈托［8］。

三、牙外伤急性处置记录的必要性

牙外伤病例处置的细节建议准确地记录下来，

以便将来用于作为治疗的参考工具或医疗法律诉

讼的依据。此外，牙外伤病例发生和处置时间表也

很重要，这样可以对再植牙齿愈后进行分析。还应

当记录伤害及主、客观表述的具体情况，适当录音

或摄影记录是被允许的，特别是用于可能的保险和

法律索赔情况发生时［9］。并非所有的牙外伤都是意

外造成的，有些是由身体虐待造成的，其中大部分发

生在家庭中，但发生因素的识别较为困难［10］。大多数

牙外伤是由单一事件引起的，如果一个人有多处受

伤，要特别警惕。从其他紧急服务部门获取以往受

伤情况的信息可能会得到有用的信息。牙医有法

律义务向政府相关部门报告疑似虐待的情况［8］。

四、不同类型脱位性牙外伤的诊断方法

首先对外伤后可能危及患者生命的紧急情况

进行仔细检查和排除，确定患者生命体征平稳后，

可开始对外伤的牙齿进行下一步检查。据Andreasen
分类法，可将牙周组织损伤据其受损程度细分为牙震

荡、亚脱位、部分脱位、侧方移位、挫入和全脱位［1，11⁃13］。

下面将对该分类的诊断标准进行阐述。

1. 牙震荡：损伤程度轻，患者仅有轻微的症状，

例如咬合不适、牙齿酸痛等，患牙未见明显的松动

移位，叩诊检测时仅出现轻微叩痛；根尖片示牙周

膜间隙无明显异常。

2. 亚脱位：此类型患牙出现的症状较牙震荡略

微严重一些，但总体来说也是相对较轻微的牙周组

织损伤类型。患牙固位在牙槽骨中，相对位置未发

生明显的改变，偶可发生松动；龈沟可发生渗血；根

尖片示牙周膜间隙较对侧同名牙略增宽。

3. 部分脱位：此类型患牙可出现明显的伸长；

患牙明显松动或移位，叩痛明显，并伴有龈沟溢血

等症状，牙髓活性测试时常无反应；根尖片示根尖

部牙周膜间隙较对侧同名牙增宽。

4. 侧方移动：该类患牙可出现近远中或唇舌向

位置移位，常伴发牙槽窝壁骨折，牙髓检查时可无

反应，叩诊时可产生高调的金属音；如果患牙存在

近远中移动，则根尖片示患牙牙周膜间隙不均匀，

表现为移位对侧间隙明显增宽，而移位侧间隙明显

缩窄；若患牙存在唇舌侧移位，则根尖片示检查不

到牙周膜间隙明显的改变，需结合锥形束CT行进一

步辅助检测。

5. 挫入：此类型发生时患牙的牙冠比相邻牙

短，因此有些重度挫入的牙全部陷入牙槽窝内。常

出现叩痛或叩诊不适，牙龈可出现淤血；挫入的牙

齿松动不明显，可出现叩痛、叩诊时常出现高调金

属音，牙髓活力测试时表现为无活力；根尖片示患

牙根尖区牙周膜宽度变小甚至消失。部分挫入的
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外伤牙检测时应与萌出不全的牙齿进行区分，完全

挫入的外伤牙检查时应与全脱位的患牙相加以

区分。

6. 全脱位：是最严重的牙周组织破坏类型，可

发生牙周韧带断裂、牙槽骨骨折和牙髓活性下降等

病症。由于患牙是年轻恒牙，牙根没有发育充分，

牙根相对较短，且牙周韧带具有较好的弹性，受到

水平碰撞时更容易发生牙齿全脱位性损伤。根尖

片示牙槽窝空虚、牙周膜间隙消失。

五、不同类型脱位性牙外伤的治疗原则和方法

1. 牙震荡：无咬合创伤发生时，对牙齿可暂不

进行处理，仅嘱患者勿用受损的牙齿咬硬物，持续2周
左右，并定期随访检测牙髓活力及转归［11］。2020年

国际牙外伤学会（International Association of Dental
Traumatology，IADT）制定的最新准则建议，牙齿震

荡复诊期限为外伤后 1个月，之后的复诊时间为外

伤后约1年。仅少数牙震荡的患牙发生牙髓钙化或

坏死［12］。

2. 亚脱位：和牙震荡处理方法基本相似。如无

咬合创伤发生时，仅嘱患者尽量 2周内避免使用患

牙咬硬物，并定时随访检查牙髓状况。如果牙亚脱

位发生后患牙松动度较大或存在咬合损伤后，应给

患牙进行弹性固定2周［11］。IADT指南指出，当牙亚

脱位出现时，随访检查的时间应为外伤后的 2周、

3个月、6个月和 1年。此类型患牙仅少数患牙发生

牙髓坏死或钙化［12］。

3. 部分脱位：此类型患牙的处理原则是在局部

麻醉下对其实施有效的复位并弹性稳定 2周，调节

咬合，并定期检查牙髓状况。若出现牙槽突骨折，

则将弹性固定时间延长至 4周，同时调磨对应的牙

齿或使用牙合垫抬高咬合进而消除咬合创伤，定期随

访并观察牙髓活力［11］。IADT指南认为，部分脱位的

牙齿建议在2周、4周、8周、3个月、6个月和1年，以

及之后 5年内每年随访复查 1次。该类型患牙后期

出现牙髓钙化和坏死的比例相对较高，但牙周组织

并发症的发生率一直比较低［12］。

4. 侧方移位：建议及时选择较轻柔的手法复位

后进行弹性固定。此类型由于常有牙槽窝壁骨折，

在复位时应尽可能复位牙槽骨以消除根尖锁结，恢

复正常牙齿位置时遇到阻力不可强行推入，应该立

即停下待解决阻挡的原因后才能进行下一步复位

操作［11］。IADT指南建议，对侧方移位的患牙在局部

麻醉下及时进行复位并弹性固定4周。如若出现牙

槽突的骨折，患牙固定时间需延长。侧方移位患牙

的随访检查日期和远期预后都和部分脱位的患牙

类似［12］。

5. 挫入：应当根据患者的年龄、牙根发育程度、

牙齿挫入深度和方向，选择不同的方法［11］。年轻恒

牙牙根往往尚未发育完全，挫入后自发性萌出的发

生率较大，同时为防止出现对牙周膜和根尖-牙髓

造成的损害，可暂时不做任何处理，仅定期随访，予

以观察。年轻恒牙出现牙挫入损伤时，无论其挫入

的程度如何，均可以不做任何处理，仅先予以随访

观察待其自行再萌出。倘若4周内没有任何自发性

萌出的迹象或随访观察期间发生替代性吸收的现

象时，可采用正畸牵引予以复位［12］。挫入的患牙建

议定期随访检查，复诊的间隔时间建议为2周、4周、

8 周、3 个月、6 个月和 1 年，之后 5 年内每年复查

1次。挫入外伤牙的牙髓组织和牙周组织损害的发

病率，比其他脱位性损伤种类更高。据文献报道，

年轻恒牙自发性萌出的发生率与挫入深度密切相

关。同时，年轻恒牙挫入后继发牙髓坏死的发生

率，与其挫入的深度和是否伴随冠折的出现密切相

关［14］；另外，在牙挫入性损伤产生后发生牙根表面替

代性和炎性吸收的风险也相对较高［12］。

6. 全脱位：对全脱位的外伤牙应及时进行再植

与弹性固定，去除咬合损伤并严密监视牙髓状态。

对其复位和固定时应尽量保存牙周膜活性。另外，

全脱位的外伤牙离体后的保存方法和间隔时间也

是影响再植术操作顺利的关键因素。患者的年龄、

牙根发育程度及操作是否规范均影响全脱位外伤

牙牙周及牙髓组织的转归。

（1）根尖孔完全闭合的恒牙。

①患者就诊时撕脱牙已经再植：用0.9%氯化钠

溶液或氯己定溶液反复清洗受伤区域。并采用临

床和影像学方法再次检查确认再植的脱位牙是否

恢复正确位置。可进行局部麻醉，错位固定的再植

牙可用轻微的压力来纠正。如果牙齿被重新植入

后发生移位或旋转，可在创伤事件发生后 48 h内将

牙齿复位到正确的位置，将患牙依靠邻牙弹性固定

2周，固定时保持复合剂和粘接剂远离牙龈组织。

虽然有学者表示，玻璃纤维-树脂夹板等固定方法

比较接近齿的生物动度，但是因为其生产成本昂

贵，临床使用并不普遍。临床上，仍常使用金属丝-
树脂夹板的方式进行全脱位牙的固定。有研究报

道，0.4 mm或0.016英寸（1英寸=25.4 mm）的不锈钢
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丝均能达到弹性固定的基本要求［15］。此外，基牙的

数目、固定的位置及金属丝的截面形态等因素均影响

后期固定效果［15⁃16］。如果伴发牙槽骨或下颌骨骨折

的出现，则建议采用强度更高的夹板固定4周左右。

牙龈若发生撕裂建议进行缝合。建议在再植后2周
内进行根管治疗。注意术后随访观察［13］。

②体外干燥时间＜60 min：此时牙周膜虽然受

损，但部分细胞仍存在活力。建议使用0.9%氯化钠

溶液或渗透压平衡液冲洗脱位牙根表面，去除明显

的碎屑；或通过在存储介质中轻轻搅拌去除碎屑。

尽可能早地将全脱位牙放置在储存介质中，同时记

录病史，对患者进行临床和影像学检查，为患者的

再植做准备。再植前可先进行局部麻醉，接着用无

菌 0.9%氯化钠溶液冲洗牙槽窝。如有牙槽窝壁骨

折，用合适的器械将骨折碎片进行复位，用 0.9%氯

化钠溶液去除血凝块以便牙齿更顺利地复位。进

行再植入术操作时，将脱位的患牙用手指轻微缓慢

地植入牙槽窝。此过程中不应使用过度的力量进

行再植。经过临床和影像学检测后确定再植牙的

正确位置。建议弹性固定牙齿2周，同时使复合材料

和粘接剂远离牙龈组织和近端区域。如果伴有牙槽

骨或腭骨骨折，则应使用更坚固的夹板固定约4周，

撕裂的牙龈应进行缝合。再植术后 2周内应行根

管治疗。建议全身使用抗生素。根据需要决定是否

使用破伤风。密切注意术后随访观察［13］。

③体外干燥保存≥60 min：此时牙周膜细胞基

本已无活力，再植操作后不可避免发生牙根粘连

（强直）和替代性吸收。此时延迟再植的主要目的

为恢复功效、美观及维持牙槽骨的轮廓和恢复患者

心理健康。实验结果表明，延时再植的患牙保持根

处的牙周膜后，并没有监测到与产生牙根炎性吸收

相关的污染问题，而消除了延时再植牙根面的坏死

牙周膜也无法显著降低对牙根产生替代性吸收的

危险性，因此延期再植是否需要去除牙根面坏死牙

周膜仍需进一步研究［17⁃18］。具体细节基本同体外干

燥时间＜60 min的患牙：可用纱布去除患牙根面软

组织，继而弹性固定 2周。患牙在再植前，可采用

2%氟化钠水溶液浸渍牙根20 min，用以减缓远期替

代性吸收速率。再植术操作前或再植术完成后2周
内建议行根管治疗。建议全身使用抗生素，并且注

意术后随访观察［13］。

（2）根尖孔未完全封闭的恒牙。

①患者就诊时撕脱牙已经再植：具体的操作步

骤基本同根尖孔闭合的全脱位牙，患者就诊时脱位

牙已经再植的情况。对于根尖部开放的未成熟牙

齿，有可能以血管供应的新结缔组织的形式长入发

生自发性愈合，这使得牙根能够继续发育和成熟。

如发生牙髓坏死则摘除坏死的牙髓，实行血运重建

术或根管治疗。注意术后随访观察［13］。

②体外干燥时间＜60 min：脱位的牙保存在生

理或平衡盐溶液中，此类型外伤的患牙牙周膜虽然

已受损，但部分细胞仍存在活力。具体操作步骤基

本同根尖孔闭合的体外干燥时间＜60 min。建议全

身使用抗生素。根据需要决定是否使用破伤风。牙

髓的自发性血运重建可促进牙根的进一步发育，这

是年轻恒牙再植的目标。应权衡外部感染相关根

吸收的风险与自发性血运重建的机会，这种炎性吸

收在年轻恒牙中非常迅速。如果没有发生自发血

运重建，一旦发现牙髓坏死和感染，应立即拔髓后

进行血运重建或根管治疗。注意术后随访观察［13］。

③体外干燥保存≥60 min：此类型牙周膜细胞

已无活力，可除去牙根表面黏附的软组织，用 0.9%
氯化钠溶液清洗除去牙槽窝内的凝块，进行全脱位

牙再植后继而弹性固定2周。全脱位患牙进行再植

前可使用 2%氟化钠溶液浸泡牙根 20 min以阻碍牙

根吸收进程。牙髓自发血运重建，可导致牙根进一

步地发育和成熟，是年轻恒牙全脱位牙再植的目

标。应权衡外部感染造成的炎症性根吸收的风险

和牙髓血运重建的利弊。这种炎性吸收在年轻恒

牙中十分迅速。如果没有发生自发血运重建，建议

立即拔髓后改行血运重建，根尖诱导成形术或者根

尖屏障术。建议全身使用抗生素。注意术后随访

观察［13］。年轻恒牙延迟再植，基本会发生牙根粘连

（强直）与替代性吸收的情况。此时，恢复了患者的

美观、功能、心理和维持牙槽骨轮廓是此类型损伤

延迟再植的目的。

（3）麻醉方式。

对于脱位的牙齿，最好的治疗方法是在事故发

生位置即刻进行牙再植，患者通常是无疼痛的。当

在损伤部位进行牙齿再植时，麻醉溶液中使用血管

收缩剂是否有损害愈合的风险存在争议。很少有

证据支持取消口腔和颌面区域的血管收缩剂的使

用。然而，在牙脱位性再植时，仍然建议使用不含

血管收缩剂的麻醉药物进行局部浸润麻醉［13］。在

更严重的损伤病例中，区域麻醉（如眶下神经阻滞）

可作为浸润麻醉的替代方案，但必须根据临床医生
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的经验来确定［13］。

（4）抗生素的使用。

①全身性抗生素：尽管全身性使用抗生素的作

用是具有争议的［19］，但被撕脱牙的牙周韧带经常会

被口腔、储存介质或发生撕脱牙环境中的细菌污

染。因此，建议在撕脱和再植后使用全身性抗生

素，以防止感染相关的炎性反应，减少炎症根吸收

的发生［20］。此外，患者外伤后的情况或伴随的伤害

可能需要涉及抗生素的使用。应根据患者的年龄

和体质量计算适当的剂量。阿莫西林或青霉素对

口腔菌群有效且不良反应发生率低，是牙外伤患者

的首选抗生素。对青霉素过敏的患者应考虑使用

其他抗生素。四环素在撕脱和再植后立即给予的

有效性已在动物模型中得到证实［20］。多西环素具

有抗菌、抗炎和抗吸收的作用，是一种较为合适的

抗生素。然而，在给年轻患者全身性使用四环素之

前，必须考虑恒牙变色的风险。12岁以下患者一般

不建议使用四环素［13］。

②局部抗生素：研究报道指出，全脱位的外伤

牙再植前浸泡在抗生素溶液中或将抗生素完全覆

盖于牙根表面，能明显降低牙周膜上的病菌含量［21］。

然而，再植前在根表面放置局部抗生素对牙髓血运

重建的影响仍然存在争议，在临床试验中并未得到

显著的效果［22］。可使用洗必泰漱口水漱口7 ~ 10 d，
辅助口腔卫生的维持。

③破伤风：如果全脱位的患牙被土壤等污染或

不能判断患者接种了破伤风疫苗和加强剂是否在

有效的保护期限内，建议在 48 h内转诊内科或儿科

以评估是否需要注射破伤风加强剂。

针对于牙震荡、牙亚脱位、牙部分脱位、牙侧方

移位以及牙挫入发生的患者，由于患牙牙周膜仍未

完全脱出牙槽窝，发生感染的风险率较低，因此无

须使用抗生素［13］。

（5）牙全脱位再植入后牙髓处理的考虑。

①根尖孔闭合的牙齿：根管治疗建议在再植后

2周内完成，治疗过程中建议使用橡皮障，这时将橡

皮障夹子放置在邻牙上避免外伤牙的进一步损

伤。在根管充填前，建议采用氢氧化钙行根管内封

药至少1个月［23⁃25］。目前，关于完全脱位的外伤牙行

根管充填前用氢氧化钙封药的最佳时间是存在争议

的。在完全脱位的患牙根管充填前，必须有临床指

针和影像学资料证明再植后的患牙状况基本稳定［26］。

同时值得注意的是，根管内封药的药物应小心地放置

于根管内，并避免暴露在牙冠上。一些根管内封药

的药物已被证明会使牙齿变色，导致患者不满意［27］。

②根尖孔敞开的牙齿：以往完全脱位的外伤牙

建议在再植操作后 2周行预防性的牙髓治疗，可采

用氢氧化钙糊剂进行根管内封药至少4周。如果诊

断牙髓坏死和根管系统感染，则应进行根管治疗、

根尖诱导成形术、根尖屏障术或血运重建。在预期

出现牙齿固连情况下，应适当考虑根管内封药的种

类及封药的时间［13］。此类型牙根尚未发育完全，根

尖孔开放，出现自发的牙髓血运重建的机会较大［28］。

除非在随访检查显示髓质坏死和根管系统感染，否

则应尽量避免进行根管治疗。应权衡感染相关牙

根吸收的风险与获得牙髓血运重建的机会［13］。这

种吸收在儿童中非常迅速。有研究报道，离体间隔

时间超过 45 min的年轻恒牙，假如采取活髓保存操

作，建议术后应尽量缩短间隔的随访观察时间，如

果发生牙髓坏死及牙根表面吸收的现象，应及时对

患牙牙髓做出相应的处理措施［29］。

（6）全脱位再植术后随访。

对于可能自发牙髓愈合的根尖孔开放的脱位

牙，由于感染相关炎性吸收的风险及牙齿和牙槽骨

快速丢失的情况存在，以上这些情况往往不能很快

被检查出来。牙根周围牙骨质和（或）牙槽骨吸收的

证据应解释为感染相关的炎性吸收。X线片显示牙

周韧带间隙缺失，牙根结构被牙槽骨取代，同时伴

有高调的金属敲击音，应解释为与牙齿固连相关（替

代性吸收）。值得注意的是，这两种类型的吸收可

能同时发生。由于这些原因，根尖闭合或根尖开放

的牙齿均建议在2周（移除夹板时）、1个月、2个月、

3个月、6个月和1年，以及此后至少5年内每年进行

临床和X线检查［13］。

（7）再植牙后的愈合方式。

完全脱位外伤牙行再植术操作后，其愈合的基

本形式可分为：牙周膜愈合、表面吸附愈合、炎症性

吸收、牙根粘连（强直）和替代性吸附［1，11］。

①牙周膜愈合：为最理想的愈合类型，在牙骨

质和牙槽骨之间的牙周间隙内可见新的结合上皮，

结合上皮可在釉牙骨质界再附着。牙周膜愈合只发

生在即刻再植以后，但只有极少数的再植牙可以以

牙周膜愈合的方法保存，因为再植后牙根和牙周膜

都有损伤，多少会有牙根吸收。X线检查表现为外

伤牙的牙周膜间隙未见明显异常和无牙根表面吸收。

②表面吸收愈合：是一类比较成熟的愈合方
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法，该种愈合方法最大的优点是存在自限性和可修

复性，临床检查基本正常，有时出现叩诊不适。X线

检查通常牙根表面有吸收不明显或可能发现局限

性的吸收间隙，牙周膜宽度基本正常。

③炎症性吸收：可由延迟再植、离体牙保存不

当和再植处理不当等因素造成，牙根周围被炎症细

胞浸润，产生炎性吸收造成牙齿松动［30］。临床检查

可有牙齿松动、叩痛、牙龈充血和红肿等症状。X线

片显示广泛的骨透射区和牙根表面吸收。

④牙根粘连（强直）与替代性吸收：牙根表面与

牙槽骨直接融合，形成置换性吸收，牙周膜间隙完

全消失，继而产生牙根与牙槽骨粘连（强直）现象。

替代性吸收很可能是暂时性的，也可能是持续性

的，甚至可发展至整个牙根，直至根完全吸收［31］。

症状为牙无正常的生理动度，叩诊为高调音。牙根

吸收1/3以上后，牙槽发生明显的缩短。X线片显示

为牙周间隙消失，牙根被牙槽骨取代。目前，没有

合理的方法防止外伤性牙齿固连的出现和发展，截

冠术被看作是防治年轻恒牙外伤性牙齿固连的最

好办法［32］。

（8）牙全脱位再植入的愈合形式。

①预后良好：a. 根尖孔闭合：闭合的根尖无症

状，功能正常，牙髓活力正常，对叩击无敏感，叩击

声正常。无放射透光度，无牙根吸收的影像学证

据。硬骨板影像无异常。b. 根尖孔敞开：开放的根

尖孔无症状，功能正常，牙髓活力正常，对敲击无敏

感，敲击声正常。影像学显示牙根持续形成和牙齿

长出。根管闭塞是预期的，在创伤后第 1年可以通

过X线检查进行识别。它被认为是不成熟恒牙脱位

后“牙髓”愈合的机制［33］。

②愈后不良：a. 根尖孔闭合：根尖闭合患者可能

有或无症状，肿胀或窦道的存在；牙齿可能活动过

度或不活动（牙齿固连），并伴有高调的金属敲击

声。X线片显示炎症性吸收或牙齿固连相关的替代

性吸收，或两者兼而有之。当生长中的患者出现牙

替代性吸收时，牙齿继发的下沉极有可能在以后对

牙列和颌面部生长造成干扰。b. 根尖孔敞开：根尖

开放的患者可能有或无症状，肿胀或窦道的存在；

牙齿可能松动或不活动（牙齿固连），并伴有尖锐的

敲击声。在牙齿固连的情况下，牙齿可能逐渐下

沉。X线片显示存在感染相关的炎症性吸收、牙齿

固连的替代吸收或无牙周膜间隙形成。当生长中

的患者出现牙齿固连时，牙齿的下沉极有可能在今

后对牙列和颌面部生长造成干扰。

六、结语

本文就年轻恒牙脱位性损伤，尤其是全脱位性

损伤的诊断、治疗和预后的各项要点做了简要概

述。虽然 IADT指南对不同类型牙外伤的诊断、处

置和预后作了详细的总结和建议，但临床诊疗过程

中还应该根据实际情况，在保证患者生命体征稳定

的情况下，结合患牙发育情况和损伤程度制定相应

的治疗方案。此外，脱位性外伤牙再植操作后需长

期定期随访，及时发现并处理牙髓和牙周并发症，

从而有利于儿童和青少年牙颌面和心理健康的

发育。
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