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余东升

【摘要】 医源性牙外伤是指

在口腔及全身疾病治疗过程中由

医源性因素如拔牙、麻醉等有创诊

疗意外造成的牙外伤。医源性牙

外伤表现为累及牙体硬组织、牙髓

和牙周组织的单一或合并损伤。

针对医源性牙外伤的预防和处理

策略是临床诊疗的重点和难点。

显微镜、数字化导航技术等精准和

微创的辅助设备在口腔及全身治

疗中的逐渐普及和应用，为降低医源性牙外伤提供更多可能

性。本文通过系统性总结医源性牙外伤的发生原因，以期为

临床中如何避免发生医源性牙外伤的治疗方案选择提供

参考。

【关键词】 医源性损伤； 牙外伤； 防治策略

基金项目：国家自然科学基金（82303713、82373255）；广

东省自然科学基金（2024A1515013113）；中国博士后科学基金

（2023M744009）；广东省医学科学技术研究基金（A2023501）
引用著录格式：张茜柳，余东升. 医源性牙外伤的发生原

因和防治策略［J/OL］. 中华口腔医学研究杂志（电子版），

2024，18（5）：287⁃294.
DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2024.05.001

Causes and prevention strategies of iatrogenic dental
trauma
Zhang Xiliu，Yu Dongsheng

Hospital of Stomatology，Guanghua School of Stomatology，Sun

Yat ⁃ sen University，Guangdong Provincial Key Laboratory of

Stomatology，Guangdong Provincial Clinical Research Center of

Oral Diseases，Guangzhou 510055，China

Corresponding author：Yu Dongsheng，Email：ydsh@mail.sysu.

edu.cn

【Abstract】 Iatrogenic dental trauma refers to tooth
injuries caused by iatrogenic factors such as extractions，
anesthesia，and other invasive treatment accidents during the
management of oral and systemic diseases. These injuries can
manifest as isolated or combined damages to the hard tissues of
the tooth，the pulp，and the periodontal tissues. Preventive and

management strategies for iatrogenic dental trauma are critical
and challenging aspects of clinical practice. The increasing use
and integration of precision and minimally invasive auxiliary
equipment， such as microscopes and digital navigation
technology，in both oral and systemic treatments offer more
possibilities for reducing iatrogenic dental trauma. This article
systematically reviewed the causes of iatrogenic dental trauma，
aiming to provide references for selecting treatment plans in
clinical practice to avoid such injuries.
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医源性牙损伤特指在医疗行为过程中，由于意

外造成的牙齿损伤。尽管医疗卫生事业逐步发展，

数字化微创诊疗辅助技术日益成熟，然而医源性牙

损伤的发生率未见明显降低［1］。如何最大限度地避

免医源性牙损伤是医师亟待重视的问题。根管治

疗过程中过度的根管预备，拔牙过程中脱位方向不

当，种植钉植入方向偏差，以及气管插管等导致的

牙根纵裂、牙根折断和邻牙损伤等牙外伤，成为医

源性牙外伤的主要原因。医源性牙外伤通常表现

为牙齿硬组织（如牙釉质、牙本质）的直接物理损

伤，从而影响其结构和功能。严重的牙外伤会导致

牙齿脱落或无法修复的功能丧失，及时的医疗干预

和治疗对医源性牙外伤的预后至关重要［2］。本文就

医源性牙外伤的常见发病原因，从牙体牙髓、牙槽外

科、种植修复、牙周正畸和全身麻醉等5个口腔医学

临床专业角度着重阐明其发生原因，并为减少此类

问题的发生提供预防参考。
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一、医源性牙外伤的发生原因

在口腔疾病治疗过程中，患者接受的多为有创

治疗，且治疗过程具有单向进行、不可重复的特

点。一旦发生差错事故引起医患纠纷的可能性很

大，还会导致经济赔偿等后续问题，给患者、当事医

师和上级医师等带来身心创伤。因此，明确医源性

牙外伤的发生原因可以有效降低医源性牙外伤发

生率。

1. 牙体牙髓治疗：龋病等牙体疾病治疗过程中

可能存在医源性造成的意外露髓情况，可继发牙髓

炎性状态。在根管治疗过程中，由于对髓腔的解剖

结构不熟悉或操作不当，医师在揭除髓室顶或者寻

找根管口的过程中将根管口误认为暴露的髓角而

进行过度预备、高速手机操作不熟练等原因，易导

致医源性髓腔穿孔。由于根管系统的复杂性和根

管的不可视性，根管机械预备过程中容易出现髓室

底或根管壁穿孔等并发症。根管颈 1/3穿孔常发生

在寻找根管口及预敞过程中，髓腔和根管口钙化、

根管口错误定位、根颈 1/3处弯曲明显或过度切削

此处的牙本质均可导致该部位的穿孔；对根管中1/3
过度机械预备会在该部位形成带状穿孔，如在磨牙

弯曲根管过度机械预备后，弯曲根管的内侧壁可能

形成带状穿孔；磨牙弯曲根管的分叉侧亦被称为

“危险区”，此处牙体组织结构较薄弱，过度切削易

导致穿孔；在根管预备的过程中，如果根尖狭窄被

破坏，可形成根尖穿孔。

随着大椎度镍钛设备的使用，根管治疗后并发

的牙根折裂也逐年增多。牙根折裂临床上可以分

为原发性牙根折裂和根管治疗相关的继发性牙根

折裂，后者通常是由于大椎度根管挫器械的应用所

致。郝燕清等［3］回顾了南京医科大学附属口腔医院

2014—2019 年 锥 形 束 CT（cone ⁃ beam computed
tomography，CBCT）根管治疗后病例发现：2017—
2019年较 2014—2016年根管治疗后移位性根折在

总根折牙中的占比存在明显上升趋势；且在女性及

上、下颌前磨牙发生的占比明显增加；其中牙根纵

折发生占比相较于横折和斜折明显增多。

此外，牙体牙髓疾病治疗过程中也可导致牙周

软组织损伤：充填物形成的颈部悬突，压迫牙间乳

头，近悬突处不仅菌斑数量增加，还可促进菌斑内

特殊病原体增加，近悬突处更易形成深牙周袋，造

成牙周病。而根管超充、充填体邻接过松、治疗药

物（如失活剂）外溢烧灼患牙周围组织等均可进一

步导致牙周疾病的发生。

2. 牙槽外科治疗：拔牙造成的牙齿损伤常表现

为牙体硬组织损伤（冠折、冠根折和根折，若牙髓外

露则同时合并牙髓症状），以及牙周组织损伤（牙周

充血、出血、牙周韧带断裂、牙龈出血或撕裂和牙齿

松动移位，甚至造成牙槽突和牙槽窝不同程度的骨

折等）。

患牙的牙体情况、解剖结构是导致医源性牙外

伤的客观因素，包括：（1）牙列拥挤及弓外牙，空间

不足无法容纳拔牙器械，拔牙操作时易导致邻牙损

伤。（2）邻牙根管治疗术后，冠部存在大面积修复

体等使牙体组织脆性增加，术中易导致邻牙折裂或

修复充填体脱落。（3）阻生牙受邻牙阻力较大，拔

除时易以邻牙为支点或去骨增隙时损伤邻牙。

此外，医师在拔牙术前缺乏有效评估，术中的

不当操作是导致医源性牙外伤发生的重要原因。

包括：（1）术前缺乏完善的X线片和CBCT等影像学

检查，未仔细评估并对可能出现的邻牙损伤制定具

体的防护措施。研究表明，邻牙损伤风险与其在颌

骨内深度有关，一方面是因为利用常规骨凿去骨法

去除低位埋伏阻生牙齿骨阻力时，邻牙损伤机会增

大；另一方面，低位埋伏阻生牙拔除后，其邻牙的远

中阻生牙和牙槽骨支持显著减少，术后即刻邻牙松

动的可能性与高位阻生牙相比增加［4］。此外，在

Winter分类中，近中和水平阻生具有更高的邻牙损

伤风险，因为其常常在需要矢状向旋转脱位时受到

较大的邻牙阻力。（2）拔牙方法选择不当，劈冠、骨

凿去骨易导致邻牙损伤，应利用快机分冠截根等动

力辅助方法拆分邻牙阻力。特别是应对较高邻牙

损伤风险的患牙时，充分去骨及恰当地选择水平向

旋转脱位至关重要。叶周熹［5］对2012—2015年113例
患者 136颗下颌阻生牙进行研究发现，尽管智齿拔

除成功率 100%，但有 1例出现邻牙半脱位（Ⅲ度松

动、牙合向不完全脱位），术后分析该牙为高位近中阻

生，拔除难度中等，但术中未能进行有效去骨，矢状

向旋转脱位时导致邻牙半脱位。研究发现，失败的

上颌前牙区多生牙拔除术后，受手术创伤的年轻恒

牙发育迟缓或停止发育，更有部分牙丧失牙髓活

力，最终需行进一步牙髓治疗［6］。赵宏宠等［7］研究

发现，使用骨凿等器械拔除多生牙时，邻牙的损伤

发生率高达15.0%。Shih等［8］对105例儿童共145颗
“正中牙”拔除进行了研究，经术后复查X线片提示

共有 5例出现术后邻牙损伤，包括 3例牙根发育迟
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缓、1例牙髓活力丧失伴牙根吸收和 1例骨白线消

失，并且这些并发症多出现于 9岁及 9岁以上的患

儿。以上提示，术前根据CBCT评估设计合适的手

术入路，可以有效缩短术前准备时间和手术时间，

减小手术创伤，保护上颌骨前份的骨量，避免不必

要的并发症、副损伤。（3）拔牙器械选择和使用不

当，使用不合适的牙挺挺刃过厚而将支点放置于邻

牙，在拔除拥挤的前牙和前磨牙时，可根据情况选

用合适的钳喙。此外，使用牙钳时钳喙未与牙齿长

轴平行放置，误夹邻牙；未能控制挺动力量而导致

滑挺损伤邻牙或对颌牙，使用切割钻分冠去骨时，

显露不清、对解剖结构不熟悉或技术不熟练而磨损

邻牙。对邻牙、对颌牙缺乏保护理念，操作过程

粗暴。

3. 种植修复治疗：在根管治疗完成后的修复过

程中，桩道预备操作失误，以及固位桩材料选择不

当，可损伤牙根，导致根管壁穿孔甚至折裂。在牙

体预备过程中，高速涡轮机使用时可能会磨去过多

的牙体组织，特别是牙本质肩领的牙体组织，可能

减弱牙齿强度而易于折裂。不良修复体不但无法

恢复功能，反而对牙周状况造成更大破坏［9］。

种植义齿已经逐渐成为修复牙列缺损或缺失

的首选治疗方式。然而，随着种植数量和种植相关

操作技术的增加，个别医师未接受正规的种植专业

技术培训，可能对一些欠妥的位点采用激进的种植

修复方案，常常容易导致一系列的并发症［10］。如不

恰当的种植体植入方向会导致邻牙血供损伤，甚至

牙髓神经坏死，以及种植体受损。对影像学或研究

模型的分析不充分、种植钉植入不当（种植过深或

角度错误、种植体过宽），以及个体牙根形状变化

（例如牙根曲率异常或上颌尖牙向远侧倾斜）均可

造成邻牙牙根损伤。谌东明［11］总结了 2008—2010
年共 307例种植病例，其中 2例发生了邻牙损伤，男

性患者、年龄大于60岁和进行部分义齿修复是邻牙

损伤的高危因素。Yi等［12］研究发现，2002年10月至

2013年9月期间就诊于韩国首尔大学医院行种植修

复的28例患者共32颗种植体中出现了7颗邻牙损伤

需行根管治疗、3颗邻牙最终拔除。其中，15颗牙齿

存在冠部牙体缺损，既往存在牙体预备和修复治疗

史，同时4颗牙根明显弯曲。以上提示，新手种植医

师使用自由手种植时可能会出现不正确的钻孔角

度。近年来，基于使用数字模式的CBCT规划的引

导手术已得到发展，即使在空间有限的意外情况

下，它也是正确植入种植体的良好选择［13］。

在种植手术中，如果手术操作不当或者手术器

械使用不当，可能会导致周围骨组织的损伤。例

如，手术器械过于粗糙地操作或者不准确的牙槽骨

处理，可能会导致周围骨组织的不必要损伤，进而

影响种植体的稳固性和愈合过程。

在种植手术中，如果医务人员选择的种植体位

置不正确或者安放深度不合适，可能会导致周围牙

齿或神经组织的受压或损伤。例如，过深的种植体

可能会侵犯到下颌神经，引起感觉异常或者疼痛。

种植手术后，如果护理不当或者存在其他并发症，

如感染或植骨材料的移位等，可能会导致周围软组

织或硬组织的损伤。例如，感染可能会导致周围牙龈

组织的炎症或坏死，影响种植体的稳固性和愈合［14］。

4. 牙周及正畸治疗：过度刮治可造成健康牙骨

质的丧失，并发术后根面敏感。此外，冷热酸甜及

机械刺激（如刷牙、剔牙）等均可通过牙本质小管传

导至牙髓腔内，产生酸痛不适等敏感症状。这种敏

感主要表现为一过性，持续时间短，刺激去除后症

状即消失。过度刮治导致的牙周创伤，进而造成牙

周膜水肿、充血，加重牙齿松动。这种松动多为暂

时性，一般术后几周水肿可减轻，牙齿即恢复至原

来的松动度［15］。

上述原因造成的牙齿松动度增加，一般不做特

殊处理，但需注意维护口腔卫生。对于根面敏感的

患牙，尽量减少局部刺激，避免摄入过冷过热的食

物，使用温水刷牙漱口；可使用抗敏感牙膏减轻敏

感症状；症状明显、影响进食者可用氟化钠局部脱

敏，或使用含氟矿化液含漱。激光脱敏已广泛应用

于临床，并具有良好的脱敏效果［16］。

正畸治疗过程中，矫治器的佩戴，有利于细菌

的滞留，从而导致牙体组织脱矿；不合适的带环、不

正确的分牙力，以及使牙移动时加力过大、超过牙

周负荷，均可造成牙周组织损伤；正畸牙的牙髓代

谢被抑制 27%，牙髓可能会出血、丧失活力。正畸

治疗后牙齿易发生内吸收和外吸收，也可发生牙本

质敏感症。上颌尖牙是最容易受正畸力损伤的牙

齿。治疗过程中使用不恰当正畸力，如过度的移

动、过度的扩弓等，都有可能使牙根与骨皮质相接

触，造成牙根吸收或者牙槽骨缺损继而发展成牙开

窗、骨开裂［17⁃18］。

根 尖 区 牙 根 外 吸 收（external apical root
resorption，EARR）是口腔正畸治疗中最常见的风险
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之一。在组织学上正畸治疗中 90%的牙齿会发生

EARR；影像学上，正畸治疗中有 48% ~ 66%的牙齿

会出现轻中度EARR，即小于2 mm或小于牙根长度

1/3 的牙根吸收；而 1% ~ 5%的牙齿会发生重度

EARR，即大于 4 mm或超过牙根长度 1/3的牙根吸

收。引起EARR的治疗相关因素包括：（1）EARR的

严重程度与正畸力成正比，持续力也较间歇力更容

易造成EARR。（2）生物力学研究发现，方丝较圆丝

摩擦力大、矫治力大，更易产生EARR。（3）牙齿整

体移动对牙根产生压力，引起牙根的表面吸收；倾

斜移动压力集中在根尖区，易引起根尖区牙根外吸

收；压低移动容易出现EARR，但常在临床可接受的

范围内。（4）上颌切牙需要大量内收和压低移动时，

最易导致EARR；微种植钉的应用在最大限度提高

患者美观同时，也增加了EARR的发生风险。（5）随

着正畸疗程时间的增加，EARR的风险也会有一定

程度的增加。严重骨性畸形的正畸疗程长，EARR
的风险会增加。（6）使用隐形矫治器的非拔牙患

者，EARR的发生风险显著低于固定矫治器，这可能

与隐形矫治器间歇力的施力方式有关。（7）牙周

辅助正畸手术（peirodontally accelerated osteogenic
orthodontics，PAOO）是加速正畸牙移动的常用牙周

手术，通过人为造成牙槽骨局部创伤，加速局部骨

重建，被证实可以加速牙齿移动、扩大牙齿移动的

安全范围和缩短正畸疗程。因此，PAOO被认为可

能会降低EARR风险［19］。但是，PAOO造成的牙槽骨

局部创伤又加剧了局部炎症反应，造成破骨细胞激

活，因此也有学者认为其可能增加EARR风险［20］。

轻中度EARR一般不影响牙体健康，定期随访，

无须特殊处理；研究表明，重度EARR特别是牙根长

度大于 10 mm的预后也较为肯定，可长期观察。正

畸治疗中出现EARR建议暂停加力，休息 3个月以

利牙骨质修复再考虑进一步治疗。

5. 全身麻醉气管插管：医源性牙外伤是传统喉

镜经口气管插管过程中最常见的并发症，主要原因

是来自喉镜硬金属刀片的意外压力和杠杆力［21］。牙

齿作为全身麻醉行气管插管的第一道关卡，在实施

气管插管操作及进行呼吸支持和呼吸道保护的过程

中，会对牙齿造成伤害，如牙齿松动、牙龈出血，甚

至牙齿脱落。2021年，一项由 220名麻醉师参与的

研究表明，80.5%的医师在麻醉过程中出现过牙齿

损伤，其中 32.8%的患者遭受牙撕脱伤，32.8%的患

者出现牙周软组织损伤。超过1/3的参与者（38.9%）

表示，麻醉期牙科手术风险最高的患者群体创伤是

牙齿缺失的老年人［22］。这主要归因于插管时喉镜

以前牙作为支撑点施加压力；苏醒期患者用力咬牙

垫或者管道；患者烦躁或者通气不畅时强行放置口

咽通气道；拔管或吸痰时拖拽松动的牙齿等。当患

者存在困难插管时，紧急气管插管过程中也可能损

伤牙齿［23］。

若患者本身存在牙齿松动，在麻醉医师实施气

管插管的过程中，导管固定、复苏时拔管和暴露声

门等都可能导致牙齿松动进一步加剧，最为严重的

是导致牙齿掉进气道或食管，从而造成气管和食道

内异物从而导致窒息［24］。

在麻醉医师对患者进行术前访视时，需评估牙

齿松动、龋坏等情况，患者及家属也应如实告知牙

齿松动的位置、数量及松动程度，配合完成相应的

检查。对于已经松动或脱落的牙齿，麻醉医师须与

患者及家属解释，并告知麻醉期间可能发生牙齿损

害的风险，取得患者及家属的理解并签署麻醉知情

同意书［25］。

二、医源性牙外伤的处理

1. 牙体硬组织损伤：牙体牙髓科、修复科会诊，

如仅为充填体或修复体脱落，可对其进行重新的粘

接充填；若牙冠折裂无露髓，可采用树脂充填或冠

修复等方式。牙髓暴露无明显炎症应采用保髓治

疗后择期修复，牙髓损伤严重则应行完善根管治疗

后修复。医源性髓腔穿孔形态相对规则且穿髓孔

较小，对此应行积极和及时的治疗以保存患牙。髓

腔穿孔治疗中封闭穿孔的材料选择是关键，材料应

具有较好的封闭穿孔、防止渗漏并对牙周组织无毒

的特性。对于根管侧穿的患牙，可利用 X线片和

CBCT明确侧穿位置和大小，采用微创技术在牙科

显微镜下对侧穿的患牙尽最大努力补救，继续完成

根管治疗［26］。种植牙术后出现邻牙损伤，必要时行

牙髓治疗、根尖手术或者拔除。此外，根尖周损伤

导致的牙髓坏死可能会污染种植体，甚至可能需要

拔除种植体。

麻醉操作导致的牙齿松动未脱落，可先尽快确

认损伤的牙位、牙龈止血、加强固定保护，并与患者

家属解释牙齿损伤的原因，做好相应记录后尽快请

口腔科医师会诊行专科诊治。若出现松动脱落，必

须要尽快找到牙齿，以防误吞、误吸，必要时立刻经

手术床旁行颈部及胸部X线检查，明确牙齿去向。

严重者掉入气管或食管，需在确保安全的情况下，
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尝试食道镜或者纤支镜等取出。若仍无法取出牙

齿，为了减少患者的痛苦，以及不影响正在进行的

手术进度，与患者家属沟通后可在手术结束后麻醉

状态下开胸取牙齿［27］。

2. 牙周组织损伤：牙震荡可适当降低咬合，牙

脱位必要时可采用弹性固定，定期复诊检查牙髓状

态，必要时行牙髓治疗。若存在牙槽骨骨折，需先

行牙槽骨及患牙复位，恢复正常的咬合关系后固定

4周，必要时行牙体牙髓治疗［28］。需要注意的是，不

当的牙外伤固定，如使用钢丝固定、过长的固定时

间和不恰当的固定方式不仅没有形成良好的患牙

固定，还会产生新的牙合创伤［29］。

正畸导致的 EARR患牙其病理与牙周损伤类

似，即牙齿没有症状，牙髓通常有生命活力。因此，

对于牙髓有活力的EARR患牙，仅需要消除创伤或

压力。但是，当正畸力量过大影响根尖区血供，或

存在其他伴随原因引起牙髓坏死，出现感染相关的

吸收，则应对牙髓活力进行明确的判断，如确定出

现不可逆性牙髓炎症，在消除创伤或压力的同时需

行牙髓治疗［30］。此外，不良修复体及正畸矫治器导

致牙周损伤时，须拆除原修复体及矫治器，处理损

伤，择期修复或矫治。

三、医源性牙外伤的预防

医源性牙外伤常常导致医患关系紧张，处理不

当可进一步导致医疗纠纷，其大多数情况下是可以

预防和避免的。因此，医师和患者在口腔治疗过程

中都应高度警惕，采取预防措施，以降低医源性牙

外伤的发生风险。

1. 提高医患沟通的意识和技巧：部分患者可能

因为对口腔疾病的性质和治疗过程不理解，或者对

口腔治疗过于紧张、恐惧，在治疗过程中出现恐慌、

躁动和拒绝治疗的动作。这种现象医务人员必须

术前进行充分的沟通和心理疏导，特别是儿童牙科

治疗时更要做好人性化护理［31⁃32］。

提高医患沟通的意识和技巧，对理解能力差、

恐惧心理较强的患者更要进行耐心细致的讲解，对

不能合作的病例应暂缓治疗，或由沟通能力较强的

医师进行治疗。术前充分沟通、术中有效心理疏导

和术后口腔宣教有利于患者了解患牙情况及治疗

过程，降低椅旁焦虑紧张情绪，减少引起不良行为

的可能性［33］。

2. 术前认真评估：根管治疗前应根据临床检查

及X线片来了解牙长轴的方向、髓腔的大小和位置、

牙根的弯曲程度及根管内的钙化程度，必要时拍摄

CBCT 。

拔牙术前对邻牙、对颌牙进行详细的临床及影

像学检查，对可能出现的邻牙、对颌牙损伤进行仔

细的评估并制定有效的防护措施。邻牙、对颌牙存

在隐裂、龋坏等牙体及牙周疾患时，应术前与患者

进行充分沟通，并签署知情同意书，再开始拔牙。

拔牙前应建立完善核查制度，医师应与助理医师或

护士对患者的姓名、性别、治疗牙位、麻醉药物选择

和器械性能进行认真地核对，避免治疗中出现误

诊、误治现象。

种植及冠等修复术前应通过影像学检查谨慎

评估邻牙的偏斜角度及牙根弯曲情况，天然牙与种

植体之间必须要保证存在 1.5 ~ 2.0 mm的骨组织。

种植前CBCT三维重建，通过不同颜色标记不同结

构，同时通过调节透明度并对解剖结构进行分割，

根据患者情况进行模拟手术并建立手术导板，从而

在数字化导航下施行手术操作，实现精准种植与修

复。此外，机器人辅助种植也可降低邻牙损伤风险。

正畸治疗前根据CBCT中牙根和牙槽骨之间的

三维关系，制定合理的矫治方案；正畸治疗应注意

轻力、间歇力的使用，避免根尖受力过大，缩短治疗

过程，避免超限正畸治疗；正畸治疗前拍摄清晰的

初始照片，将治疗中可能发生EARR等并发症提前

告知患者及家属，做到充分的知情同意，对于易感

人群和牙位，在正畸治疗6 ~ 12个月后常规拍摄X线

片判断有无EARR的发生［34］。

3. 选择正确的手术入路和方法：牙髓损伤反应

的程度与窝洞制备的深度成正比，当洞底与牙髓之

间余留牙本质的厚度少于0.5 mm时，无冷却装置的

低速钻每削磨 0.1 mm，会加剧牙髓损伤。因此，去

腐备洞时需保证冷却装置。此外，研究表明最安全

的钻速在 3 000 r/min以下和 200 000 r/min以上；在

3 000 ~ 30 000 r/min时，即使有冷却装置对牙髓也

有很大的损伤。因此，保持适宜的钻速，避免热传

导至牙体深部或压力对牙髓的刺激。超高速钻适

用于牙釉质和牙本质表面的切割；完成预备时，换

成低速钻［35⁃36］。

根管治疗的过程中建议辅助显微镜等放大设

备；根管预备前充分建立直线通路，去除牙本质领，

以减小根管的弯曲度，上颌磨牙近中颊根的远中

壁、下颌磨牙近中根的远中壁等较薄弱，预备过程

中避免因过度切削导致带状穿孔；选用韧性较好的
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镍钛器械预备弯曲根管，可预弯后进入根管；采用

根向预备技术，预备根尖区时保证冠方根管通畅，

防止根尖部堵塞和台阶形成。当发生工作长度丧

失、产生台阶和根尖偏移时应及时止损，防止在台

阶或根管壁薄弱处进一步过度切割而发生穿孔。

时刻保持警惕，准确把握工作长度，保持根尖狭窄

部的位置和形态，避免发生超预备；牙髓治疗用药

避免滴入患牙以外的部位，严密封闭失活剂。

拔牙时选择正确的拔牙方法，摒弃传统易导致

邻牙损伤的劈冠、骨凿去骨的拔牙方法，利用外科

专用切割手机增隙去骨的微创方法和工具，根据具

体情况选择合适的牙钳和牙挺。超声骨刀因其精

准性和安全性，目前被广泛应用于埋伏阻生齿拔除

术中。相较于涡轮器械，超声骨刀主要作用于矿化

组织上，切割边缘更加规则和精准。此外，操作过

程中产热较少，对周围软组织有一定的保护作用。

邻牙如果存在严重病变，操作拔牙工具尽量避免接

触邻牙；如果邻牙接触紧密时，可以先用切割钻解

除阻力，当患牙完全脱离与邻牙的接触后再拔除患

牙。张述寅等［37］于2023年研究发现，对于双侧下颌

水平阻生第三磨牙的患者，出根法与出冠法相比，

可以有效将邻牙损伤发生率从 4.5%降低至 1.0%。

此外，由于出根法去除了牙根部的骨阻力，牙根向

远中及颊侧方向脱位，对舌侧骨板的损伤较小。控

制拔牙时间，尽量减少患者张口时间，对于复杂牙

可以选择分次拔除。在拔除阻力、难度较大的患牙

时，切忌使用暴力，在使用牙钳时控制摇动和脱位

力量［38］。

桩道预备时需沿牙长轴的方向，并且应避免过

度切削根管壁。计划做根管治疗的牙齿存在牙折

倾向因素时，治疗前可考虑作带环，治疗过程中应

尽可能保存牙体组织，根充时注意侧向和垂直向力

的使用，治疗后全冠或高嵌体修复。螺纹桩及其他

成品桩虽能获得较大的固位力，但这种桩导致牙根

折断率较高，应谨慎选择和操作。当一侧牙出现折

裂情况时，应检测对侧牙，可做预防性保护措施，如

调磨、全冠等。修复体戴牙后需检查是否光滑，如

有悬突等质量问题即刻进行调改打磨抛光，仔细清

理邻接面，避免多余的粘接剂等残留。种植牙术中

可以通过插入引导杆进行影像学检查，辅助调整钻

针方向。数字化导航技术的应用也有利于实时监

测手术入路，避免大幅度偏离预设种植方向。

正畸中对于已发生EARR的牙齿，首先需仔细

判断EARR的严重程度。一般轻度EARR无须特殊处

理；对于中重度EARR，先暂停正畸治疗，休息3个月

以促进牙骨质修复；3个月后行继续治疗的风险评

估。当继续正畸治疗时，每 3 ~ 6个月拍摄X线片，

观察EARR牙齿的变化情况。必要时重新制定治疗

计划和目标，遵循简化治疗的原则，对于已发生

EARR牙齿要避免进行大范围移动［39］。

4. 重视对邻牙、对颌牙的保护：口腔临床操作

时，不仅要关注患牙情况，还要树立邻牙、对颌牙保护

意识。拔牙过程中，在用牙钳及牙挺拔除患牙时，

用另一只手的食指和拇指置于患牙机邻牙的颊舌

两侧，通过感知患牙及邻牙的动度，避免邻牙损伤；

用牙钳脱位患牙时，可以将拇指置于牙钳关节处，

另一只手指保护对颌牙，脱位患牙时避免使用暴

力；使用牙挺时，控制挺动力量，可将另一只手手指

置于患牙的舌侧，避免因滑挺损伤邻牙和软组织［40］。

正畸治疗过程中，密切注意牙周和咬合干扰的

情况，在牙齿移动的过程当中，应该避免有牙周损

伤风险的操作，同时避免过度的咬合创伤。咬合创

伤可以出现在前牙区或后牙区，可导致牙根吸收、

死髓牙、颞下颌关节不适，以及附着丧失、牙龈退

缩。引起的附着丧失多为垂直性骨吸收，及时地消

除咬合创伤可以有效改善骨吸收的情况［1］。

随着医疗设备和技术的不断更新和发展，越来

越多的先进设备也逐渐被引入到口腔医疗领域。

例如，显微镜、数字化导航技术等精准和微创的辅

助设备将成为医务人员处理医源性牙外伤的重要

工具，为患者提供更安全、更有效的治疗方案。同

时，随着基因检测和生物技术的不断发展，个性化

医疗将成为未来的发展趋势之一。针对患者的个

体差异，制定个性化的治疗方案将更加常见，从而

最大程度地降低医源性牙外伤的发生风险。信息

技术的快速发展，例如电子病历、远程医疗等技术

的应用将使医务人员更加便捷地获取患者的病历

信息和诊断结果，从而更好地指导医疗操作，减少

医源性牙外伤的发生。此外，通过提供系统的培训

和学习机会，不断提升医务人员的专业水平和责任

意识，这将使得医疗操作更加精准和安全，有效地

降低医源性牙外伤的发生率。

综上所述，未来对医源性牙外伤的发生、处理

和预防有望实现更加精准和个性化的治疗方案，通

过技术和教育的不断进步，最大程度地保障患者的

健康和安全。
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