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【摘要】 目的 探讨下颌前牙种植并发口底血肿的原因及预防措施。方法 对预防 1例下前牙种植病例的

口底血肿发生的处理及效果，并结合文献复习进行分析。结果 该病例术前检查发现 4个下颌舌侧管，其中

有 2个直径较大（1.4 mm和 1.0 mm）且位于颏棘上方靠近牙槽嵴顶。术中对这两个较粗的穿支血管进行解剖

并结扎，患者术后即刻与术后 3 d复查时均无明显血肿。文献复习结果提示下颌舌侧骨板穿支血管的发生率

为 90%～100%。下颌舌侧血管分布变异程度高，紧邻下颌舌侧骨板，种植手术不慎损伤下颌舌侧骨板血管容

易导致口底出血或血肿。结论 熟悉口底血管解剖结构，下前牙种植术前行三维影像学检查，术中翻瓣检查

下颌骨唇舌侧骨壁血管走行，避免损伤下前牙舌侧血管束，从而预防口底血肿发生。
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Prevention of hematoma on the floor of the mouth during dental implant surgery in the anterior mandible
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【Abstract】 Objective To explore the cause and preventive measures of floor⁃of⁃mouth hematoma after dental im⁃
plant placement. Methods The prevention of hematoma of the floor of the mouth in a case of lower anterior teeth im⁃
plant placement was analyzed, and the literature was reviewed. Results Four mandibular vascular canals were found on
the lingual side of the anterior mandible before dental surgery in the reported case. Two of them were quite thick (1.4 mm
and 1.0 mm, respectively) and were located adjacent to the crest of the alveolar bone and superior to the mental spine.
These two thick endosseous branches from the sublingual artery were dissected and ligated , and there was no obvious he⁃
matoma in the patients immediately after the operation and at the postoperative 3 d review. The results of the literature re⁃
view show that the incidence of endosseous branches from the lingual vascular canal of the mandible is 90%⁃100%. The
distribution of the vessels on the lingual side of the mandible is highly variable and adjacent to the lingual cortical plate.
Accidental injury of the lingual cortical plate during implant surgery would probably lead to bleeding or hematoma on the
floor of the mouth. Conclusion Mastering the anatomy of blood vessels on the floor of the mouth, elaboratively examin⁃
ing preoperative three⁃dimensional radiographic imaging, and cautiously exploring the lower jaw bone morphology after
flap elevation are preventive measures to avoid damage to the arterial supply on the lingual side of the anterior lower jaw
and to prevent complications of hematoma in the floor of the mouth.
【Key words】 oral implant surgery; lingual vascular canal of mandible; median lingual mandibular foramen; ac⁃
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在种植外科手术中，与出血相关的并发症较为

常见，其平均发生率为 24%，绝大部分是具有自限

性，处理并不困难；但有时会出现术后口底血肿，导

致舌体后坠、气道阻塞，甚至威胁患者生命［1⁃2］。Law
等［3］发现，截至2017年的25篇报道中，84%的口底血

肿是由下颌舌侧骨板穿通引起，其中 72%的患者因

此需住院治疗；气道阻塞导致紧急气管插管和气管

切开的患者占 68%。然而，在上述病例中仅有 1例

进行了术前CT检查。术前对局部解剖结构分析不

足可能是导致种植术后出血或血肿的一个重要原

因。为此，本文通过 1例下颌前牙区的种植病例来

阐明舌侧动脉吻合支的种植术前检查与术中处理，

并回顾文献总结下颌前牙区舌侧血管解剖分布，对

如何避免口底血肿或出血的种植并发症及相应的处

理原则进行探讨，以期为临床医生预防种植外科术

中出血或术后发生口底血肿并发症提供参考。

1 病例资料

1.1 一般资料

患者，男，48 岁，主诉：下颌前牙松动脱落 5

年，要求种植牙修复。近 5年来自觉下前牙逐渐

松动并于 3月前自行脱落，现因影响发音和进食

来诊并要求种植修复失牙。既往体健，否认吸烟

史、夜磨牙史、全身系统性疾病史及食物、药物过

敏史。

1.2 专科检查

32～42缺失，牙槽嵴黏膜完整，牙槽嵴垂直向

及水平向吸收，33，43牙龈退缩，牙周探诊：43近中

轴角位点探诊深度大于 5 mm，松动 I度，菌斑指数

为 0～1，探诊出血（-）。

1.3 辅助检查与诊断

CBCT检查可见下颌前牙区垂直向、水平向吸

收，剩余骨量尚可；矢状面观提示舌下动脉从 41
和 31 舌侧的下颌舌侧副孔（accessory lingual man⁃
dibular foramina，ALMF）穿入下颌骨内与切牙动脉

分支吻合，直径分别为 1.4 mm（图 1a～1b）和 1.0 mm
（图 1c～1d），其下可见其它下颌舌侧副孔：推测在

颏棘上方为舌下动脉骨内穿支，下方为颏下动脉

骨内穿支（图 1c）。诊断：下颌牙列缺损（Kenndy Ⅳ
类）。

a: endosseous branch from the sublingual artery anastomosed with the incisal artery from a sagittal view; b: the diameters of the lingual vascu⁃
lar canals of the mandible was 1.4 mm measured at tooth 41; c: other accessory lingual mandibular foramina (ALMF) were also shown in the
sagittal view; d: the diameters of the lingual vascular canals of the mandible was 1.0 mm measured at tooth 31; an upper branch from the sub⁃
lingual artery located above the mental spines and a lower branch from the submental artery were marked with hyphens

Figure 1 CBCT examination of the lingual side of the bilateral mandibular incisors
图 1 CBCT检查双侧下颌中切牙舌侧的副孔

The diameter of 41 accessory lingual
mandibular foramina is 1.4 mm

Endosseous branch from sublingual artery

Endosseous branch from sublingual artery The diameter of 31 accessory lingual
mandibular foramina 1.0 mm

a b

c d

cessory lingual mandibular foramina; vascular anastomosis branch; complications; floor of mouth hematoma;
prevention
J Prev Treat Stomatol Dis, 2020, 28(8): 519⁃524.
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2 结 果

2.1 治疗计划

32及 42种植体植入+引导骨再生；32～42种

植固定桥修复。

2.2 手术过程

复方盐酸阿替卡因注射液（碧兰，Pierre Rol⁃
land，法国）局麻，下前牙牙槽嵴顶切开翻瓣，可见

沿 31、41 舌侧的下颌舌侧副孔及动脉穿支（图

2a）。可吸收缝线（4⁃0 vicryl，强生，美国）结扎舌下

动脉与切牙动脉吻合穿支。当动脉靠近舌侧黏骨

膜瓣端结扎后（图 2b～2d），继续缝扎另一侧动脉

后，可见清晰的下颌舌侧副孔（图 2e～2g）。此后，

继续完成种植窝预备及骨水平锥柱状种植体（3.3
× 12 mm，BLT NC，士卓曼，瑞士）植入，并同期使

用脱蛋白无机牛骨基质（Bio ⁃Oss 小颗粒 0.5 g，
Geistlich，瑞士）及使用生物膜（Bio⁃Gide 25 mm ×
25 mm，Geistlich，瑞士）覆盖骨填充材料行引导骨

再生术（guided bone regeneration，GBR）以修复骨缺

损，严密缝合关闭创口（图 2h～2j），术后即刻（图

2k）与术后 3 d复查时（图 2l）均无明显血肿。

a⁃g: accessory lingual mandibular foramina(ALMF) and endosseous branches were shown after flap elevation; h:
ALMF were shown after ligation dissection; i&j: implant surgery and conventional guided bone regeneration were
performed; k&l: no hematoma were found at the day of surgery or three days post⁃operation
Figure 2 Intraoperative and postoperative conditions of the dental implant surgery in the anterior

mandible
图 2 下前牙种植术中和术后的情况

a b c

d e f

g h i

j k l

3 讨 论

3.1 口底区血管解剖学

下牙槽动脉、面动脉和舌动脉是下颌骨主要

血供来源，而舌下腺窝和舌侧骨皮质的深部间隙

都是口腔种植外科中潜在的出血位点［1］。该区域

（口底）的血供主要来源于舌下动脉和颏下动脉。

口底血管沿着下颌舌骨肌表面几乎平行走行，舌

下动脉沿着下颌舌骨肌的上表面分布，而颏下动

脉沿着下颌舌骨肌下表面分布。为了更好地预防

口底出血和血肿的种植并发症，术前和术中需要

特别注意血管的解剖，尤其注意以下两种类型的

血管。
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3.1.1 下颌舌侧骨穿支血管 下颌舌侧骨穿支血

管是指经下颌舌侧正中孔与舌侧副孔的骨内穿支

血管束。其穿行骨性管道称之为下颌舌侧管。下

颌舌侧骨穿支血管是舌下和颏下动脉的三大重要

的动脉吻合之一，即舌下动脉分支从下颌骨舌侧正

中孔和/或舌侧副孔穿入下颌骨内与切牙动脉吻

合 。其余吻合类型还包括：舌下和颏下动脉吻合成

下颌舌骨肌支、颏下和切牙动脉吻合。见图3。

下颌舌侧正中孔和舌侧副孔是下颌舌侧骨穿

支血管穿入下颌骨的重要通道。前者常位于下颌

骨中线［4］，在颏棘或稍上方。后者可能在下列 3个

位点分布：①在下颌骨体部靠中线位置，在颏棘稍

上方或下方；②颏棘远中，接近下颌骨下缘；③在

中切牙与尖牙之间，接近牙槽嵴顶。众多学者提

出舌侧副孔的存在是出血的高风险因素，大多数

下颌骨至少存在一个以上舌侧孔或舌侧副孔［5⁃7］。

实际上这种骨穿支血管并不少见。有学者在

古人的下颌骨标本上，发现下颌舌侧孔的存在［8］。

Longoni等［9⁃10］对白种人头骨和白种病人的术前 CT
的研究表明，80%下颌标本和 60%CT可在下颌骨

前牙区发现至少一个下颌舌侧管。对智利人的下

颌骨标本研究表明，舌侧孔的发生率为 100%，主

要位于颏棘的上方（88%）和下方（85%）［11］。通过

下颌骨标本对比发现，有牙颌舌侧孔发生率为

100%，无牙颌为 94.3%，有牙颌标本中 2个舌侧孔

的发生率为 62.9%，3个舌侧孔的为 20%［12］。对病

人的CBCT图像研究表明，舌侧正中孔的发生率为

100%，舌侧副孔为 68%，两者在年龄和性别上无区

别［13］。有研究通过对 200个复诊病人的CT发现了

237个舌侧正中孔和 159个副孔。使用MDCT发现

正 中 舌 侧 孔 的 发 生 率 为 100% ，侧 舌 孔 为

32%［9，14］。Marzook等［15］还报道了一种舌侧正中孔

穿过下颌骨与唇侧孔相贯通的特殊解剖结构。我

国学者的研究（1 008例CBCT）发现下颌正中舌侧孔

发生率为90.9%，侧舌孔发生率为54.3%［16］。下颌舌

侧管有些并不细，平均直径为 1.0 mm［10］。另一研究

发现21.23%的下颌舌侧管直径大于1.0 mm［17］，提示

下颌骨前牙区的种植手术损伤这些下颌舌侧血管

可能会导致严重出血［18］。

在本病例报告中，术前 CBCT中发现下前牙区

的 4条下颌舌侧管，位置分别为颏棘上方 3条，颏

棘下方 1条。其中有两条较粗大（直径为 1.0 mm
和 1.4 mm）且靠近牙槽嵴顶，并在术中对其穿行的

血管予以很好的解剖和结扎。从文献复习可知，

此类型（数量、位置和直径）的下颌舌侧骨穿支血

管较少见。

3.1.2 B亚型动脉 舌下间隙的血供类型可以分

为 4型［19］：Ⅰ型，由舌下动脉供应（占比 63%）；Ⅱ
型，舌下动脉与颏下动脉共同供应（占比 5.6%）；Ⅲ
型，由颏下动脉和源于舌动脉的舌深动脉共同供

应（占比 29.6%）；Ⅳ型，完全由颏下动脉供应，舌动

脉不供应（占比 1.8%）。每个分型中，动脉与舌下

腺的毗邻关系又可以分为 A亚型（动脉走行于舌

下腺之内）和 B亚型（动脉走行于舌下腺与下颌骨

舌侧骨面之间）。在Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ 型中有 55%的几率

出现 B 亚型，而在Ⅰ型中只有 8.8%的几率出现 B
亚型，这种“走行于舌下腺与下颌骨舌侧骨面之

间”的动脉就被称为B亚型血管［19］。

舌下动脉是口底供血的主要血管，近年来，也

有学者将舌下动脉的走行分为 3型［20］：M型，舌下

动脉源于舌动脉或舌下动脉从舌骨舌肌内侧穿行

（占比 60.4%）；L型，舌下动脉源于面动脉并从舌骨

舌肌外侧穿行（占比 16.8%，根据是否与舌深动脉

有交通支分为 L⁃1、L⁃2亚型）；P型，舌下动脉源于

颏下动脉，并在走行一段距离后穿过下颌舌骨肌

进入口底（占比 18.8%，根据是否与舌深动脉有交

通支分为 P⁃1、P⁃2亚型）。由此可见，口底区血管

解剖复杂且存在变异。

这类血管相比舌侧骨穿支血管特点如下：①
直径较粗，因舌侧孔骨内穿支多为舌下或颏下动

脉的分支，出现在舌下腺和下颌骨面之间的血管

的直径（平均 1.3 mm［14］）比舌侧孔骨内穿支（平均

0.6～1.0 mm［9⁃10，21］）粗；②走形范围大，舌侧孔血管

Figure 3 Schematic representation of the arterial
anatomy at the floor of the mouth
图 3 口底动脉血管吻合示意图

external carotid artery

facial artery
deep lingual artery

lingual artery sublingual artery

mylohyoid
superior thyroid artery

submental arterysubmental artery
submentalsubmentalartery anastomosesartery anastomoses
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仅仅是在颌骨骨弓的一个或多个点穿入颌骨，从

横断面来看范围比较小，但此类血管则是走形于

下颌骨舌侧面，尤其是紧贴颌骨骨面的 B亚型血

管，走行范围大且血管走向垂直于种植体植入的

方向；③在术前的 CT影像上，很难分辨出此类血

管。因此，这类血管（尤其是B亚型）比舌侧孔血管

更容易被意外穿破舌侧骨板的钻针损伤［19］。

3.2 下前牙区种植口底血肿的预防

如上文所述，口底血管分布复杂，舌侧动脉血

管与下颌骨舌侧骨板紧密相邻，种植过程中舌侧

骨壁穿孔可能会造成出血或口底血肿［4，22］，熟悉口

腔解剖结构对出血或口底血肿的预防至关重

要［23］。使用普通CT［9］、CBCT［24］、MDCT［14］能在术前

发现下颌舌侧管。MDCT具有高分辨率和高质量

的多平面重建图像，可能优于其它放射学方

法［14］。通过这些影像学手段，并不能直接看到血

管束，而是通过血管穿入下颌骨舌侧骨皮质的低

密度影像来判断。这些血管的穿入位点［13］、直

径［11］、角度［24］和骨穿行长度［14］，可能因人而异。CT
检查时应从图像的多个面（矢状面、冠状面和横断

面）仔细观察，以明确是否存在下颌舌侧骨穿支

血管。

一般情况，下颌前牙区骨质致密，足以支持种

植体上部结构所受的 力，所以没必要选择过长

的种植体［23］。种植体越长，损伤舌下动脉或颏动

脉的几率越高。下前牙区域使用长度小于 15 mm
的种植体会更安全［25］，建议使用锥状种植体［14］。

熟悉口底解剖、完善术前 CT检查和合理的种

植设计（种植位点、植体直径和长度等）是术前预

防血肿的有效措施。恰当地使用种植外科导板可

以规避出血等并发症［26］。因为术前 CT只能分辨

舌侧骨穿支血管，颌骨外的血管则很难被发现，加

之口底血管走行存在变异，术者应翻全厚瓣使舌

侧血管随舌侧黏骨膜瓣翻起，更好地暴露术

区［19］。术中翻瓣如遇直径大于 1 mm的下颌舌侧

血管，建议结扎以减少出血的风险［1］。术后医嘱告

知患者如出现血肿或呼吸困难等不适，应及时联

系医生救助。

3.3 口底血肿的处理原则

种植手术出血绝大部分具有自限性，处理并

不困难。异常出血可源于软组织或骨组织。对于

软组织出血，通常使用纱布压迫、电凝、缝扎；针对

骨组织出血，使用止血剂，如骨蜡或氧化纤维素制

品，可取得满意的效果；而种植预备窝洞内的骨组

织来源出血可通过种植体植入而起到压迫止血作

用［1］。但是，如果出现软组织较大血管出血，则必

须结扎或缝扎止血。

下颌区严重出血或口底血肿可引起呼吸阻

塞，危及生命。口底出血或血肿的首要处理原则

是保证气道通畅。当出现口底出血或血肿时，要

密切观察呼吸道是否通畅，必要时行气管插管或

气管切开以保证气道通畅，同时建立静脉通道予

以支持、止血等药物治疗。一般情况下，解决了气

道问题后，出血往往易于控制，这是由于口底黏膜

限制了血肿继续增大，局部压力能压迫损伤血管

而止血［1］。若发现仍未止血，必须立即让患者伸出

并抬高舌头以提高口底，利用下颌骨体部压迫出

血点。若是颏下或者下颌下动脉出血，可利用口

外压力压迫下颌骨体部 20 min 左右即可止血［1］。

由于口底组织复杂性［19⁃20］及受伤血管收缩使口底

结构难以分辨，口内切口清创缝扎舌下动脉等血

管丛需谨慎［23］。当出血无法控制时，应全麻下作

口外切口行颏下动脉或面动脉结扎，如果出血仍

无法控制需要同时结扎舌下动脉。对于长期服用

抗凝药物者，不建议行外科手术结扎，应常规查凝

血四项。

无进行性增大且不造成呼吸困难的口底出血

或血肿，早期可采用口含冰块等局部降温措施，安

抚患者并留观监测其生命体征。对于离院患者，

嘱其严密观察口底紫色葡萄样肿物，若发现其进

行性增大或出现呼吸困难，应及时前往急诊救

治。2～3 d后血肿区血液凝固、损伤血管得到初

步修复。此时，若因血肿体积较大而影响患者生

活，可考虑在局麻下行口底血肿清除术。在口底

舌下皱襞稍外侧黏膜表面作长切口，钝性分离进

入血肿腔，用吸引器吸出红褐色血凝块，口底肿胀

迅速减轻；冲洗创面，清晰暴露术野，继续寻找活

动性出血点或分离出血血管进行结扎，保证无活

动性出血后，缝合切口，置橡皮条引流。术后予以

抗感染和止血等药物治疗。

4 小 结

口底血肿是具有潜在生命危险的严重口腔种

植手术并发症。涉及下颌前牙区的种植手术应遵

循以下 3点：①术前应行三维影像学检查并从多个

面观察下颌骨形态，观察舌侧动脉吻合骨内穿支

与下颌骨的关系，设计合适的种植体尺寸和植入

深度，与重要解剖结构之间保留适当的安全距离；
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②术中翻瓣检查下颌骨唇舌侧骨壁走行有利于判

断种植窝洞预备方向，避免造成舌侧穿孔、损伤血

管；③术后医嘱告知患者出现血肿或呼吸困难等

不适，应及时联系种植医生或寻求急诊救助。口

底血肿应根据是否造成呼吸道阻塞按处理原则作

相应处理。
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