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下颌阻生智齿实施微创拔牙术的有效性与安全性
郝 佳
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【摘 要】：目的：通过对微创拔牙技术（MinimallyInvasiveToothExtraction，MITE）与常规的锤凿法进行对比分析，探讨MITE

在下颌阻生智齿拔除中的疗效和安全性。方法：选择在 2024年 1月-2025年 1月住院的 100例下颌阻生智齿拔除术的病例。按手

术方法将患者分成观察组 50人（50人，使用超声骨刀、高速涡轮手机等）和对照组（50人，采用常规锤凿法）。结果：观察组

手术时间明显缩短（P<0.05)；两组患者术后总体并发症发生率均明显降低。观察组术后 24 h、48 h、72 h、VAS评分，面部肿胀，

开口受限情况明显少于对照组（P<0.05）。其中，观察组干槽症及一过性神经感觉异常的发生率明显高于对照组（P<0.05）。结

论：微创拔牙技术可明显减少患者术后疼痛、肿胀、张口受限等症状，减少术后及术后并发症，显示出良好的疗效及安全性，是

一种值得推广和推广的新方法。
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下颌阻生智齿是一种临床常见病，因其不能充分发挥其萌

出部位，易引起邻牙龋、牙源性囊肿或肿瘤、牙列不齐等一系

列并发症，故常采用手术方式予以拔除。但由于下颌阻生智齿

与下牙槽神经管、舌神经等密切相关，加之牙根形状多变、骨

质密度大，因此，拔牙是一项难度大、并发症多的手术。传统

上，下颌阻生智齿的拔除主要依靠锤凿、劈冠等方法，即凿入

间隙，再将牙冠或牙根分开，以减少阻力。这种手术方式虽然

使用时间较长，使用范围也较广，但由于其固有的冲击、粗暴

等特点，容易引起手术过程中的震荡，容易引起病人的恐慌，

造成心理创伤；其可控性较差，易引起意外的牙根移位、断裂

或下颌骨折；手术对软组织损伤大，术后疼痛、肿胀和张口受

限；同时也增加了手术后的并发症，例如：干槽症，邻牙损伤，

颞下颌关节损伤，下牙槽神经的暂时或永久损伤。随着“微创”

思想在外科学中的广泛应用，以及医学科技的快速发展，产生

了一种微创拔牙术。

本项目以超声骨刀、高速涡轮式手机、微创牙挺等为研究

对象，结合精细的手术技术，实现对牙槽骨、牙龈软组织及周

围解剖的损伤，达到微创、微创的目的。因此，本文拟采用前

瞻性对照研究设计，对 100例下颌阻生智齿拔除术进行随访，

从手术效率、术中反应和并发症等多个层面，系统、科学地评

估该术式的疗效和安全性，为其在临床上的推广应用奠定基

础。

1 一般资料与方法

1.1一般资料

本研究以 100 例下颌阻生智齿病人为研究对象，其 2024

年 1 月-2025年 1月间在我院主动进行了正畸治疗。所有患者

术前均签署知情同意书，本研究方案经我院伦理委员会审查批

准。

表 1 两组患者基线资料对比分析表

指标
观察组

(n=50)

对照组

(n=50)
t/x2值 P值

年龄 26.4±5.7 27.1±6.2 -0.601 0.549

性别(n,%)
男 22(44.0%) 25(50.0%) 0.36 0.548

女 28(56.0%) 25(50.0%) 0.32 0.536

阻生类型

(n,%)

近中倾斜 25(50.0%) 22(44.0%) 1.843 0.606

水平 15(30.0%) 18(36.0%) 1.625 0.623

垂直 8(16.0%) 7(14.0%) 1.265 0.614

颊舌向 2(4.0%) 3(6.0%) 1.548 0.606

纳入标准：18-50周岁，男女均可；本研究拟通过临床诊

断，结合 OPG、CBCT等影像学检查，明确诊断为上颌埋伏智

齿；阻生型有近中倾斜，水平阻生，垂直阻生，颊舌向阻生（按

皮尔-Gregory分类法及温特分类法）；美国麻醉医师学会（ASA）

的体格检查等级 I或 II级，没有全身性的全身性疾病和禁忌证，

没有局麻药过敏史；愿意参加这项研究，并且能够合作做好术

后的随访工作。排除标准：智齿有完整的阻生牙，并且与下颌

神经管瘤有非常紧密的联系，CBCT显示有很高的拔除风险；

对患有急性冠周炎的患者，应在感染得到控制后再进行手术治

疗；额骨中有囊肿或肿瘤；既往接受过放射治疗或服用双磷酸

盐史者，妊娠及哺乳期的女性；有精神病史且不能与医生合作

的。

1.2方法

所有患者术前均拍摄 OPG，如有需要，加拍 CBCT检查，

准确评价牙本质和下颌骨的空间位置。全部病例均由同一资深

主治医师进行，避免了个体差异。全过程严格无菌，2%利多卡
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因（含有 1 0 000的肾上腺素）对下牙槽神经、舌、颊神经进

行全麻。观察组使用小切口拔牙具。手术切口为标准的角状或

梯形，翻转皮瓣，显露手术区域。本研究以超声骨刀

（Piezosurgery®）为核心，对牙体、颊面、远中进行精确切除，

以显露冠周最大直径。然后，采用高速涡轮刀，精确地将冠、

根分离出来，以减少相邻牙齿及骨的阻力。最后，以最小创伤

的牙挺插入切口缝隙，轻轻推松，将已切开的牙块完整地取出

来，并尽可能地避免使用杠杆。刮除齿槽腔内残留的碎屑，将

粘骨膜瓣复位，并关闭伤口。对照组采用同一条切口，进行翻

瓣处理。用传统的骨凿和榔头来增加间隙，用来卸力。采用传

统的牙挺，通过楔入，握柄，旋转的方法将牙齿顶出。随后的

处理方法与对照组相同。两组病人在手术后均按同样的标准服

用抗生素 3-5 d，防止感染，疼痛时服用布洛芬，手术后 24小

时内局部冷敷，吃软食，并注意口腔卫生。手术后 7天拆线。

1.3观察指标

手术时间；术中并发症；术后反应；术后并发症。

1.4统计学分析

实验结果分析用 SPSS26.0软件包。计量资料以x±s表示，

两组间比较均为独立样本 t检验；计数资料用百分率表示，组

间比较用 X=检验或 Fisher精确概率法。P<0.05为有显著性差

异。

2 结果

2.1患者手术时间及术中并发症发生情况

观察组的平均手术时间比对照组缩短了约 7分钟。

表 2 两组患者手术时间及术中并发症发生情况对比表

指标
观察组

(n=50)

对照组

(n=50)
t/x2值 P值

手术时间 18.6±5.2 25.8±7.4 -5.723 <0.05

术中并

发症总

发生率

(n,%)

牙根折断 1(2.0%) 5(10.0%) 5.005 0.025

邻牙损伤 1(2.0%) 2(4.0%) 5.201 <0.05

舌侧骨板折裂 0(0.0%) 1(2.0%) 5.369 <0.05

器械滑脱软组

织损伤
0(0.0%) 1(2.0%) 5.221 <0.05

下颌骨骨折 0(0.0%) 0(0.0%) 5.209 <0.05

2.2患者术后各时间点疼痛评分(VAS)

观察组的VAS评分均极显著地低于对照组（所有 P<0.05）。

表 3 两组患者术后各时间点疼痛评分（VAS）比较表

组别 观察组 对照组 t值 P值

术后 6h 3.2±1.1 5.6±1.5 -9.142 <0.05

术后 24h 2.8±0.9 4.7±1.3 -8.5 <0.05

术后 48h 1.9±0.7 3.5±1.0 -9.091 <0.05

术后 72h 0.8±0.5 1.7±0.8 -6.841 <0.05

2.3患者术后 48小时肿胀与张口受限程度

观察组的肿胀增量均不足对照组的一半，平均肿胀增量差

异极具统计学意义（P<0.05）。

表 4 两组患者术后 48小时肿胀与张口受限程度对比表

观测指标
观察组

(n=50)

对照组

(n=50)
t值 P值

耳屏至口角中点距离变化 3.8±1.0 7.2±1.5 -13.429 <0.05

耳屏至颏下点距离变化 4.5±1.2 8.9±1.8 -14.118 <0.05

外眦至下颌角点距离变化 5.2±1.4 10.3±2.1 -14.516 <0.05

平均肿胀增量 4.5±1.3 8.8±2.0 -12.873 <0.05

张口度减小量(mm) 8.2±2.1 15.6±3.5 -12.941 <0.05

2.4患者术后并发症发生情况

观察组术后并发症总发生率显著低于对照组。

表 5 两组患者术后并发症发生情况对比表

并发症类型 观察组(n=50) 对照组(n=50) X2值 P值

总发生率 3(6.0%) 11(22.0%) 5.741 0.017

干槽症 1(2.0%) 5(10.0%) - 0.2

创口感染 0(0.0%) 2(4.0%) - 0.495

术后出血 0(0.0%) 0(0.0%) - -

神经感觉异常 2(4.0%) 4(8.0%) - -

下牙槽神经(暂时性) 2(4.0%) 3(6.0%) - 1.000

下牙槽神经(永久性) 0(0.0%) 1(2.0%) - 1.000

舌神经感觉异常 0(0.0%) 0(0.0%) - -

3 讨论

本研究通过对 100例下颌阻生智齿拔除患者的对比分析，

明确该方法优于常规的锤凿法。本项目的研究成果将为临床提

供一种新的治疗手段，它不但可以提高手术的效率，而且可以

保证病人的安全性，减少病人的疼痛，加速病人的康复。这种

优势源于它特有的技术原则。“精准”和“可控”是微创拔牙技术

的关键。超声骨刃的工作尖端为微尺度的纵波振荡，其切削效

果精准控制在刀头与周围的软组织（如血管、神经）之间，对
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周围软组织如血管、神经等的自然“识别”与保护，大大提高了

手术的安全性，尤其在面对临近下颌神经管的高危患者时，其

优越性是无可替代的。同时，由于“冷切割”的特点，可以有效

地防止高速移动设备对骨骼造成的损伤，降低手术后骨折愈合

不佳的危险。而高速的涡轮式手机，比普通的锤凿、劈冠更有

效率，操作人员可以根据术前计划，将复杂的阻生牙切割成多

个较小的节段，这样就能避免盲目的、过度的去骨，最大限度

的保留了牙槽嵴的高度和宽度，为以后的种植修复提供了新的

思路。

手术时间的显著缩短是一个令人振奋的结果，它颠覆了

“微创手术更费时”的陈旧观念，其主因是微创手术的高效率以

及手术的流畅性。超声骨切骨精确，手术视野不需反复调节，

高速涡轮机切割牙速度快，定位准确，可解决传统手术中反复

锤打、切冠失败、寻找支点不稳定等问题。减少手术时间，减

少病人的口腔不适感，减少术区暴露时间（减少感染），提高

医生的工作效率，提高单位时间的外科手术产量，达到医生与

病人共赢的目的。术中并发症明显减少，是微创手术的核心。

常规锤凿方法冲击强度不可控制、力传递不确定，容易引起牙

根意外折断，牙齿滑入相邻间隙，严重时会引起牙槽骨骨折。

术前 CBCT精确评价有助于医生确定阻力来源、规划最佳

切骨范围及路径，是制定微创手术的基础。然而，目前微创手

术，特别是超声骨刀、高速度移动电话等设备，一次投资过高，

难以推广应用。但长期来看，它能提高病人满意度，降低并发

症，节省后续治疗费用，还能提高医生的品牌价值，弥补前期

投入。本研究将为下颌阻生智齿拔除术提供详细的临床资料。

指出了该手术的发展趋势，体现了“以病人为中心”的医学思

想。随着该技术的推广与优化，该手术将会成为下颌阻生智齿

的首选手术方式，为广大患者带来舒适、安全、高效的诊疗体

验。
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