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一种可视化的方法在下颌水平阻生第三磨牙拔除中的
临床应用

张吉敏 任艳云 李莹

下颌阻生第三磨牙可导致智齿周围软组织反

复感染、邻牙损伤、邻牙龋齿、囊肿及其他不明原因

的疼痛等[1,2]，与下颌角骨折有一定关系[3]，目前临床

上主张早期拔除。下颌阻生第三磨牙拔除难度较

大[4]，风险也大，并发症也多，而下颌水平阻生第三

磨牙（horizontally impacted mandibular third molar，
HIMTM）拔除难度更大，原因在于手术视野小，

HIMTM大部分都埋伏生长，部分或全部被牙槽骨

覆盖，并且 HIMTM 位置特殊，毗邻重要解剖结构

如下牙槽神经管（inferior alveolar canal，IAC）、舌

神经等，位于牙槽骨内方向不定，深度不定。涡轮

机配合长裂钻的传统拔除方法在 HIMTM 拔除术

中取得了较好的治疗效果，但因长裂钻切割时未

有深度指示，临床上常发生牙槽窝底、颊侧骨板、

舌侧骨板被误伤等情况，一旦牙槽窝底被切割过

深，或是 HIMTM 牙颈部贴着 IAC 就极易伤及到下

牙槽神经（inferior alveolar nerve，IAN），这就要求

口腔医师具有丰富的临床经验。因此，本次研究

对传统涡轮机拔除法进行改良，即根据术前锥形束

CT（cone beam computed tomography，CBCT），测量出

HIMTM颈部的高度（即切割深度），于长裂钻上套一

橡胶圈从而指示切割深度，进而达到一种可视化切割

效果。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年3 月至2021年3 月于

中国人民解放军联勤保障部队第903医院口腔科就

诊的需拔除HIMTM患者264 例。纳入标准为：①主

动要求拔除HIMTM，遵循医嘱且配合复诊，无拔牙

相关禁忌证；②参考Winter[5]分类诊断均为下颌水平

阻生牙；③术前一周内未使用抗生素等药物；④患

者均签署知情同意书。排除标准为：①口腔内伴

有其他疾病；②有与凝血功能相关的全身疾病史；

③术前服用止痛药物；④张口受限；⑤术中不配合，

体位易变动。本次研究获得本院伦理委员会批准

后开展。按照随机数字表分为观察组134 例和对照

组 130 例。观察组中男性 66 例、女性 68 例；年龄

19～49 岁，平均年龄（27.93±8.51）岁。对照组中男

性 68 例、女性 62 例；年龄 20～47 岁，平均年龄

（26.71±5.96）岁。两组患者性别、年龄等一般资料

比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 手术方法

1.2.1 术前准备 术前用 CBCT 的软件对 HIMTM
进行矢状位切面，再用 CBCT 里的测量工具，测量

HIMTM 釉牙骨质界牙合方至根方的直线距离，即

HIMTM颈部高度。

1.2.2 手术方法 术前两组均行CBCT检查，分析

阻力，测量HIMTM颈部高度。手术均由同一名临床

经验丰富的医生完成。盐酸肾上腺素注射液（由上

海禾丰制药有限公司生产），根据利多卡因浓度，以

1︰200 000 浓度进行注射，行拔牙侧下牙槽神经、颊

神经及舌神经阻滞麻醉。3～5 min判定麻醉起效

后，常规翻瓣，去骨，充分暴露牙颈部。对照组行传

统拔除方法：依据术前CBCT测量的牙颈部高度进

行一字型完全切割，再将分离开的近中牙冠切割成

大小大致相等的两小块，分别挺出，随后将剩余部

分牙体完全拔除干净，搔刮牙槽窝，0.9%氯化钠注

射液冲洗，对位缝合组织瓣。观察组依据术前

CBCT测量的牙颈部高度，按此高度数值-0.5 mm量

出长裂钻上等长度的距离，将橡皮圈套住长裂钻并

定位在此距离，随后进行与对照组一样的切割方法
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和拔除。两组术后均予以头孢呋辛酯片（由国药集

团致君制药有限公司生产）口服，0.25 g/次，每天

2 次，持续服用3 d；奥硝唑分散片（由湖南九典制药

股份有限公司生产）口服，0.5 g/次，每天 2 次，持续

服用3 d。患者于术后24 h复诊，观察疼痛，下唇麻

木，张口度的情况。

1.3 观察指标 ①冠部完全脱位时间：从切割冠牙

颈部开始计时，到近中冠部被完全取出结束计时。

②牙槽底受损：近中冠部取出后，观察牙槽底是否

受损。③术后30 min出血情况：采用出血视觉模拟

量表[6]评估出血程度，0分为无出血：患者唾液中无

血液；1分为渗血：患者口腔内有少量血液，但不明

显；2分为偶尔少量出血：患者有时有少量出血；3分
为持续少量出血：患者持续有少量出血；4分为大量

出血：患者持续大量出血。④术后24 h疼痛采用数

字疼痛分级法（numerical rating scale，NRS）评分[7]：

0～3 分为无疼痛或轻微疼痛，常规不需服用止痛

药；4～6 分为中度疼痛，患者疼痛明显，不能忍受，

需服用止痛药；7～10 分为重度疼痛，患者疼痛剧

烈，对日常生活造成明显影响。⑤术后24 h IAN损

伤情况：24 h患者复诊，判别下唇麻木情况。⑥术后

24 h张口程度[8]：张口度在 2.0 cm以上的为轻度受

限或正常；张口度在 1.0～2.0 cm为中度受限；张口

度在1.0 cm以下的为重度受限。

1.4 统计学方法 采用SPSS 20.0软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差

（x̄ ± s）表示，采用 t检验，计数资料以例百分比（%）

表示，采用χ2检验或 fisher精确概率法。设P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者冠部完全脱位时间和牙槽底受损比

较见表1
表1 两组患者患者冠部完全脱位时间和牙槽底受损比较

组别

观察组

对照组

冠部完全

脱位时间/s
100.46±24.18*
454.74±65.28

牙槽底

受损/例（%）

0*
41（31.53）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表1可见，观察组患者冠部完全脱位时间、牙

槽底受损例数明显少于对照组（t=58.13，P＜0.05）。
2.2 两组患者术后 30 min 出血情况和术后 24 h
IAN损伤比较见表2

表2 两组患者术后30 min出血情况和术后24 h INA损伤

比较/例

组别

观察组

对照组

n

134
130

术后30 min出血评分

0 分

0
0

1 分

89
44

2 分

45
79

3 分

0
7

4 分

0
0

术后24 h
IAN损伤

无

134
123

有

0
7

由表 2可见，观察组患者术后 30 min出血评分

明显低于对照组，差异有统计学意义（χ2=32.02，P＜

0.05），术后 24 h IAN损伤例数明显少于对照组，差

异有统计学意义（P＜0.05）。
2.3 两组患者术后 24 h疼痛和术后 24 h张口程度

比较见表3
表3 两组患者术后24 h疼痛和术后24 h张口程度比较/例

组别

观察组

对照组

n

134
130

术后24 h疼痛

轻度

60
33

中度

68
58

重度

6
39

术后24 h张口程度

轻度

104
99

中度

21
22

重度

9
9

由表 3可见，观察组患者术后 24 h疼痛程度明

显低于对照组，差异有统计学意义（χ2=28.74，P＜

0.05）。两组间术后24 h张口程度比较，差异无统计

学意义（χ2=0.08，P＞0.05）。
3 讨论

口腔空间狭小，手术视野受限，术中很难观察

到HIMTM切割深度。而可视化拔除法，因在术前进

行充分测量和定位，便可明显提高手术的精准度和

安全性。本次研究中，观察组患者HIMTM冠部完全

脱位时间短于对照组（P＜0.05），术中未出现牙槽底

受损，明显优于对照组（P＜0.05）。说明了可视化拔

除法的去冠高效性和高精准性。可视化拔除法，术

中可直视定位橡皮圈的高度即切割深度，提前预判

切割深度，做到放心一次性完整切割近中冠部，节

省了因反复多次切割的时间。去冠用时缩短了，整

体拔牙时间就也缩短了。术后并发症概率和手术

时间呈正相关[9]。拔除用时短，伤口暴露的时间也

缩短，一定程度上降低了感染概率，从而降低并发

症的概率，有利于患者的术后恢复。对照组因依赖

医生手感和经验，大部分医生因担心切割过深伤及

IAC，不敢轻易增加切割深度，从而需要反复多次切

割，从而易伤及牙体下方的牙槽窝底。

本次研究结果显示，观察组术后30 min出血评

分低于对照组，分析原因可能是对照组因未能精确
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判断切割深度，当切割过深时，易伤及牙槽窝底，导

致骨创面出血量增加[8]。而观察组可精确定位高

度，实施精准切割，未伤及牙槽窝底，骨创面渗血量

少，术后出血量较对照组就少。最新的研究显示

IAN损伤概率为 11.8%[10]。本次研究中观察组中未

出现 IAN损伤，对照组出现 IAN损伤7 例，发生率为

5.38%，差异有统计学意义（P＜0.05）。可能是下颌

第三磨牙在 IAC分支类型中，HIMTM的根尖下管比

例最高[11]，尤其是位置较深的低位HIMTM，IAN几乎

贴着其冠部表面，一旦切割穿牙体下方的冠部表

面，即伤及 IAN，所以下颌第三磨牙拔除术前，应进

行充分的 IAN损伤评估，从而也体现了 IAN损伤术

前评估的重要性[12]。而观察组因有较好的精准度，

术中切割深度易把握且可控性较强，固然不易伤及

IAN。

本次研究还发现，对照组术后24 h疼痛情况比

观察组明显（P＜0.05）。这一结果与石倚天等[13]研

究相符合。分析原因可能如下：疼痛可能与术中骨

灼伤有关[14]。对照组因术中伤及牙槽窝底，且牙槽

窝底位置较深，冷却水未能充分进入，未能对牙槽

骨进行有效降温。有学者研究表明局部操作的创

伤会增加多种疼痛介质的异常分泌[15]。对照组因反

复多次切割，增加了局部操作时间，从而增加了误

伤牙槽骨及周围软组织的概率。但两组术后 24 h
张口程度无差异。拔牙后张口受限可能的原因

是因为操作时间久，患者长时间张口，导致颞下

颌关节受累，其次手术创伤加大也会增加张口受

限程度[16]。

综上所述，可视化拔除法较传统拔除法具有去

冠用时短，更精准更可控，疼痛程度更轻，更具安全

性，值得重视及运用至临床中。
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