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超声骨刀拔除下颌水平低位阻生智齿的疗效及对血清炎性介质的影响
马勇全，陆子杰，彭伟槟，胡顺广

（汕头市第二人民医院口腔科  广东 汕头  515000）

[摘要]目的：探究超声骨刀拔除下颌水平低位阻生智齿的疗效及与血清炎性介质的相关性。方法：选取2020年2月-2022年2

月在笔者医院完成治疗的50例下颌水平低位阻生智齿患者，根据手术方法不同分为实验组和对照组，各50例。实验组为超声

骨刀拔牙组，使用超声骨刀微创舌侧去骨法；对照组为传统拔牙组，选用锤、敲、劈冠去骨法。观察对比两组的临床疗效和

血清炎性介质水平。结果：超声骨刀拔牙组术中出血量、拔牙时长均显著低于传统拔牙组，且能显著降低根折率、总体拔

牙窝损伤变化率及总体邻近牙齿松动率等术中并发症的发生率，差异均有统计学意义（P＜0.05）；超声骨刀拔牙组患者术

后中、重度心理畏惧患者占比远低于传统拔牙组，术后3 d开口受限程度及局部肿胀程度均低于传统拔牙组，术后干槽症、

口唇部麻木、感染、面颊疼痛相关并发症发生率均显著低于传统拔牙组（P＜0.05）；超声骨刀拔牙组术后3 d血清CRP、

IL-6、PTX3、PGE2水平均显著低于传统拔牙组（P＜0.05）。结论：超声骨刀拔牙在多维度上优于传统拔牙，能提高手术疗

效的同时达到更好安全性，降低炎症反应，有临床推广价值。

[关键词]下颌水平低位阻生智齿；超声骨刀；微创舌侧去骨法；常规凿骨劈冠法；炎性介质
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Therapeutic Effect of Piezosurgery for Mandibular Impacted Lower Wisdom Tooth 
Extraction and Its Effect on Serum Infl ammatory Cytokines
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Abstract: Objective  To explore the therapeutic eff ect of piezosurgery for mandibular impacted lower wisdom tooth extraction, 
and to discuss its correlation with serum inflammatory cytokines. Methods  Fifty patients underwent mandibular impacted 
lower wisdom tooth extraction in the hospital from February 2020 to February 2022 were enrolled, and assigned into two 
groups according to different surgical approaches, each with 50 cases. Experimental group received piezosurgery assisted 
lingual split bone technique, while control group was given conventional chisel osteotomy. Then the clinical effi  cacy and serum 
infl ammatory cytokines were compared between two groups. Results  Compared with control group, experimental group had 
less intraoperative bleeding volume, shorter extraction time, and lower incidence rate of intraoperative complications, such as 
the root fracture rate, the socket injury following tooth extraction and the loosening of adjacent teeth, with statistical diff erence 
(all P＜0.05). The proportion of the moderate and severely psychologically distressed patients after surgery was larger in control 
group than in experimental group, and the degree of restricted mouth opening and local swelling at 3 d after surgery were 
less severe in experimental group than in control group. The incidence of postoperative complications related to dry socket, 
numbness in the mouth and lips, infection, and cheek pain in experimental group was notably lower than those in control group 
(all P＜0.05). Serum levels of C-reactive protein (CRP), interleukin-6 (IL-6), pentraxin 3 (PTX3) and prostaglandin E2 (PGE2) 
were remarkably lower in experimental group than in control group (P＜0.05). Conclusion  Application of piezosurgery for 
mandibular impacted lower wisdom tooth extraction is superior to traditional extraction in many aspects, which exhibits an 
obvious therapeutic eff ect with good safety, and is of certain clinical promotion value.
Key words: mandibular impacted lower wisdom tooth; piezosurgery; minimally invasive lingual split bone technique; 
conventional chisel osteotomy; infl ammatory cytokines

阻生智齿在口腔科是一种常见的疾病，由于颌骨的骨

量小于牙量导致第三磨牙无法萌出，继而形成阻生智齿，

甚至重者出现骨埋伏阻生，最终出现咬合异常、智齿冠周

牙龈发炎、剧烈疼痛等一系列病症［1-3］。按阻生智齿本

身的生长状态可分为倾斜阻生智齿和水平阻生智齿。水平

阻生智齿是指智齿的冠根中轴线与前牙冠根中轴线相垂直

的阻生状态，分为高位、中位和低位［4］。而下颌水平低

位阻生智齿位置极低，术中难以完全暴露，拔除难度相对

最大。传统凿骨劈冠法为临床常用手术方法，但因邻牙阻

力、空间受限术中易发生滑脱现象，导致局部软组织及邻

牙受损，患者需要承担较大的手术风险且术中痛苦［5］。

因此，临床上迫切需要探寻更微创、安全、高效的手术方

法，超声骨刀作为新型切骨工具，具有切骨效率高、切骨

面出血少、不切割软组织等特点，但关于其运用于临床的

报道还相对较少，本研究从临床疗效和炎性介质方面与传

统凿骨劈冠法进行对比分析，现将结果报道如下。

1  资料和方法

1.1 一般资料：选取笔者医院2020年2月-2022年2月收治并

进行手术的100例下颌水平低位阻生智齿患者为研究对象，

按手术方法不同分为超声骨刀拔牙组和传统拔牙组，每组

50例。超声骨刀拔牙组：男27例，女23例，年龄18～65

岁，平均年龄（35.34±5.76）岁；传统拔牙组：男26例，

女24例，年龄18～65岁，平均年龄（34.63±6.21）岁。两

组患者性别、年龄比较差异无统计学意义（P＞0.05），具

有可比性。本研究经医院伦理委员会审批通过。

1.1.1 纳入标准：①术前牙X线片检查符合下颌水平低位阻

生智齿诊断标准［6］；②有拔牙适应证且无禁忌证；③开口

正常且不伴有急性炎症；④牙冠基本正常；⑤均由同一主

刀医师完成手术；⑥已签署知情同意书。

1.1.2 排除标准：①凝血功能异常；②合并心肺疾病且不

能耐受本手术；③体质弱不能耐受手术。

1.2 方法：术前常规拍摄口腔全景X线片，了解阻生牙自身

特征，观察其与邻牙距离、下颌神经管关系、颌骨情况，

制订相应手术方案。两组手术操作均由同一名医师完成，

采用气管插管全身麻醉。传统拔牙组：采用常规凿骨劈冠

法，以骨凿解除患齿周围骨阻力充分显露牙冠，用劈冠器

将患齿分成牙冠和牙根并予以牙挺分别将其拔除；清理修

复牙槽、牙尖软组织；生理盐水冲洗牙槽软组织后缝合。

超声骨刀拔牙组：经患齿舌侧打开黏骨膜瓣，以超声骨刀

震荡、切割骨组织显露牙冠，高速电钻于冠根联合处截断

患齿。取出牙冠后用微创拔牙刀切断牙根周围韧带等，顺

利拔出牙根；搔刮清理创面骨屑、破碎牙片并打磨骨缘，

清除牙窝内炎性肉芽组织，冲洗缝合牙龈。两组术后均予

冰敷8 h、咬棉球处理30 min，对体质差、术中情况不佳者

予以抗生素治疗。

1.3 观察指标：①患者术中情况及并发症，包括拔牙时长

（即切龈至缝合结束用时）、术中出血量、患齿根折率、
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拔牙窝形变度及邻近牙松动度；②使用改良corah’s MDAS 

量表记录患者术后1 d心理畏惧情况，分为轻度、中度和重

度；③术后恢复情况，包括术后第3天开口度恢复情况及局

部肿胀分级；④记录术后7 d干槽症、口唇部麻木、感染、

面颊疼痛等并发症情况。⑤记录术前1 d及术后3 d患者血清

炎性介质水平，包括C-反应蛋白（C-reactive protein，

CRP）、白介素-6（Interleukin-6，IL-6）、血清五聚素

3（Pentraxin 3，PTX3）、前列腺素E2（Prostaglandin 

E2，PGE2）。

1.4 统计学分析：使用SPSS 19.0软件行数据统计学分析，

应用t检验或χ2检验进行组间比较，P＜0.05为差异具有统

计学意义。

2  结果

2.1 两组术中情况比较：实验组术中出血量、拔牙时长均

显著低于对照组（P＜0.05）；在术中并发症方面，实验组

的根折率、总体拔牙窝形态变化率及总体邻近牙齿松动率

均显著低于对照组（均P＜0.05）。见表1～2。

                  表1  两组术中情况比较           （例，x̄±s）

组别 例数 拔牙时长/min 术中出血量/ml

实验组  50  19.38±4.92   5.17±1.64

对照组  50  39.41±8.25  11.34±2.91

t值     14.745              13.061

P值    ＜0.001             ＜0.001

2.2 两组术后心理畏惧情况比较：术后经改良corah’s MDAS

量表记录评估，实验组轻度心理畏惧占比高于对照组，中、

重度心理畏惧患者占比远低于对照组（P＜0.05）,见表3。

2.3 两组术后3 d恢复情况比较：实验组术后3 d中、重度

开口受限程度及Ⅱ级、Ⅲ级局部肿胀程度均低于对照组组

（P＜0.05），见表4。

                                              表2  两组术中并发症发生情况比较                                           [例（%）]

组别             根折 
                   拔牙窝形态变化                                邻近牙齿松动

                轻度          中度  重度      合计         Ⅰ度  Ⅱ度   Ⅲ度     合计

实验组（n=50） 0（0.00）  16（32.00）    5（10.00）  2（4.00）    23（46.00）  2（4.00）   1（2.00）  0（0.00）    3（6.00）

对照组（n=50） 4（8.00）  27（54.00）   13（26.00）  8（16.00）   48（96.00）  5（10.00）  3（6.00）  2（4.00）  10（20.00）

χ2值            4.167     4.937         4.336  4.000      30.355       1.383  1.042   2.041     4.332

P值            0.041     0.026         0.037  0.046     ＜0.001       0.240  0.307   0.153     0.037

                                                 表4  两组术后3 d恢复情况比较                                           [例（%）]

组别
                             开口受限程度                                      局部肿胀程度

              轻度              中度              重度             Ⅰ级             Ⅱ级             Ⅲ级

实验组（n=50） 36（72.00）  8（16.00）  6（12.00） 33（66.00） 14（28.00）  3（6.00）

对照组（n=50） 21（42.00） 13（26.00） 16（32.00） 15（30.00） 24（48.00） 11（22.00）

χ2值             9.180              4.336              5.828             12.981              4.245              5.316

P值             0.002          0.037              0.016            ＜0.001              0.040              0.021

2.4 两组术后7 d并发症发生情况比较：实验组术后干槽

症、口唇部麻木、感染、面颊疼痛相关并发症发生率均显

著低于对照组（P＜0.05），见表5。

            表5  两组术后7 d并发症发生情况比较       [例（%）]

组别      干槽症  口唇部麻木  感染   面颊疼痛 总并发症

实验组（n=50）0（0.00）0（0.00）1（2.00）2（4.00） 3（6.00）

对照组（n=50）3（6.00）2（4.00）3（6.00）4（8.00）12（24.00）

χ2值          6.353

P值          0.012

2.5 两组血清炎性介质水平比较：术前1 d，两组血清CRP、

IL-6、PTX3、PGE2水平比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；

术后3 d，两组血清CRP、IL-6、PTX3、PGE2水平均提高，但

实验组均显著低于对照组（P＜0.05）。见表6。

3  讨论

下颌阻生智齿的萌出时间较晚，常在18岁以后［7］。由

于现代人们食物越来越精细化，颌骨发育相对不充分以致

于牙弓长度逐渐变短，留给智齿正常萌出的空间就相对不

足，所以当智齿在狭窄的空间萌出时就会出现阻生［8］。智

齿的生长状态分类多样，其中下颌水平低位阻生智齿属于

较为复杂的类型，极易引发阻生智齿冠周炎、邻牙病变、

龋坏等，因此，临床上针对此类阻生智齿通常建议尽早

             表3  两组术后心理畏惧情况比较          [例（%）]

组别 例数  轻度畏惧      中度畏惧 重度畏惧

实验组  50 36（72.00）   8（16.00）    6（12.00）

对照组  50 19（38.00）  17（34.00）   14（28.00）

χ2值    11.677       4.320  4.000

P值     0.001       0.038  0.046
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拔除［9-10］。然而，由于其复杂的阻生情况，如智齿位置

深、空间狭小、阻生阻力大、邻近神经血管等，常常给手

术带来较大难度和风险［11-12］。传统锤、敲、劈冠去骨法

拔除智齿，存在所需时间长、创伤大、术中暴力给患者造

成心理畏惧等一系列问题［13］。为减少以上诸多不良事件

的发生，临床医生始终在探索新型手术工具和技术理念。

近年来，一种新型微创拔牙技术，即超声骨刀拔牙逐渐用

于临床，其利用高强度聚焦超声技术，通过特殊转换装置

将电能转换为机械能，经过高频超声震荡切割目标骨组

织，具有组织选择性、切割安全性、低能量低损伤性及

切割视野清晰的特性［14-15］。本研究通过对传统拔牙和

超声骨刀拔牙的临床疗效进行比较，以证实运用超声骨

刀拔牙的临床优越性。

本研究结果显示，超声骨刀拔牙组术中出血量、拔牙

时长均显著低于传统拔牙组；且能显著降低根折率、总

体拔牙窝损伤变化率及总体邻近牙齿松动率等术中并发

症的发生率差异均有统计学意义（P＜0.05），这可能

得益于其冷切割模式的低，能量大大减少了术中的出血

量，其纳米级的精准切割以及水气流系统使术野清晰度

极佳，有效减少手术时间和术中并发症的发生［16］。超声

骨刀拔牙组患者术后中、重度心理畏惧患者占比远低于传

统拔牙组，术后3 d开口受限程度及局部肿胀程度均低于

传统拔牙组，术后干槽症、口唇部麻木、感染、面颊疼痛

相关并发症发生率均显著低于传统拔牙组（P＜0.05）；

这表明术中轻柔的操作不仅能减轻患者身心压力，同

时减少对周围软组织、下颌关节及邻齿的冲击损伤，

最大限度保护血管神经组织活性，使患者术后开口恢

复更佳、减轻术后肿胀，较少术后感染、疼痛等并发

症的发生。超声骨刀拔牙组术后3 d血清CRP、IL-6、

PTX3、PGE2水平均显著低于传统拔牙组（P＜0.05），

血清炎症介质水平对术后感染、手术创伤刺激都有较好

的反映［17］，进一步证明超声骨刀手术有助于降低炎性反

应程度，使术后恢复更好。

综上所述，超声骨刀拔牙在多维度上优于传统拔牙，

能提高手术治疗效率的同时达到更好安全性，给患者带来

良好的临床疗效，有临床推广价值。
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                                           表6  两组术前术后血清炎性介质水平比较                                          （x̄±s）

组别
                CRP/（mg/L）               IL-6/（pg/ml）             PTX3/（μg/L）        PGE2/（pg/mg）

             术前1 d      术后3 d 术前1 d        术后3 d  术前1 d      术后3 d 术前1 d      术后3 d

实验组（n=50） 4.33±0.89   5.62±1.13   1.34±0.33     12.65±1.87    1.53±0.32    2.68±0.65   65.23±5.64    93.26±13.43

对照组（n=50） 4.17±0.84   8.78±1.41   1.32±0.28     14.76±2.23    1.59±0.27    3.95±0.71   66.71±6.13   126.94±19.08 

t值             0.925      12.366 0.327         5.127   0.758        8.840  1.572      12.094

P值             0.358     ＜0.001 0.744       ＜0.001        0.449      ＜0.001  0.119     ＜0.001


