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摘　要

目的：评价牙根先脱位法拔除下颌低位水平阻生第三磨牙的临床效果。方法：选取 126 例拟拔除

下颌低位水平阻生第三磨牙的患者，术前曲面体层片及 CBCT 均显示第三磨牙为下颌低位水平阻生，随

机分为试验组和对照组，其中试验组采用牙根先脱位法，对照组采用传统牙冠先脱位法，并记录相关

临床资料。结果：试验组与对照组在拔牙时间、术后疼痛 VAS 评分以及术后不良反应发生率无统计差

异（P ＞ 0.05)；术后 30 天的试验组邻近第二磨牙松动度低于对照组；术后 3 个月的试验组邻近第二

磨牙远中及颊侧牙周探诊深度、牙根外露发生率均小于对照组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。结论：

牙根先脱位法拔除下颌低位水平阻生第三磨牙有助于保护邻近第二磨牙牙槽嵴顶骨质，对维持其术后

牙周健康具有重要的临床意义。

1  引言

随着人类的进化，颌骨退化与牙量退化不一致，

颌骨缺少足够的空间容纳全部恒牙 [1]，导致阻生第

三磨牙发生率日益提高，其中以下颌第三磨牙阻生

率最高 [2]。下颌第三磨牙阻生常造成邻牙及牙周组
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织损伤，下颌第二磨牙龋病 (12.6%)、下颌第二磨

牙远中形成深牙周袋 (8.9%)、下颌磨牙远端骨丢失

(9.7%) 等并发症 [3]。目前对于这类阻生第三磨牙及

其引起的一系列临床问题的治疗，首要的方法是拔

除下颌阻生第三磨牙。然而，下颌低位阻生第三磨

牙拔除术后导致邻近第二磨牙远中骨缺损超过4mm

发生率达 32.1%，邻近第二磨牙远中深牙周袋的发

生率为 43.3%[4]。为避免下颌低位水平阻生第三磨

牙拔除术后，邻近第二磨牙牙槽骨缺损或深牙周袋

形成，作者采用牙根先脱位法拔除下颌低位水平阻

生第三磨牙，取得良好的效果，报告如下。

2  资料与方法

2.1  病例选择

选择 2020 年 6 月 1 日～ 2021 年 5 月 31 日，

在武汉大学口腔医院口腔外科要求拔除下颌低位

水平阻生第三磨牙的患者，曲面断层及锥形束 CT

（CBCT）显示下颌第三磨牙低位水平阻生，牙冠

位于下颌第二磨牙牙冠下方的颊侧或远中（图1），

共计 126 例，随机将其分为对照组和试验组，所有

患者磨牙后区软组织及邻牙牙周无明显炎症，邻牙

不松动，无拔牙手术禁忌证。

2.2  手术方法

两组患者均由同一医生进行手术操作。 笑气

镇静+ 局部麻醉下施术。

2.2.1  试验组采用牙根先脱位拔牙法

（1）切开翻瓣：从下颌第二磨牙近中颊侧、沿

龈缘向远中作角形切口，向颊侧翻开黏骨膜瓣（图2）。

（2）开窗去骨：用超声骨刀于下颌第二磨牙远

中区开窗去骨，显露阻生第三磨牙根颈部及少许牙

根；再向下颌第二磨牙颊侧开一小窗口显露阻生第

三磨牙部分牙冠，注意保留下颌第二磨牙颊侧牙槽

嵴顶至少 5mm骨质（图 3）。

（3）分割阻生牙：用裂钻在牙颈部将冠根分割，

图 1　术前影像学检查
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图 2　切开翻瓣 图 3　开窗去骨

图 4　分割阻生牙 图 5　挺出牙根

分割线与牙长轴呈 450，由前上方向后下方分割，

分割线宽度约 3mm左右（图 4）。

（4）挺出牙根：用牙铤从分割间隙先将牙根向

上、向近中挺出（图 5）。

（5）取出牙冠：用牙铤从颊侧小窗口将牙冠推

向远中，必要时可以将牙冠分割后分别推向远中并

取出（图 6）。

（6）刮除残余牙囊：刮除拔牙窝近中骨壁上附

着的残余牙囊组织（图 7）。

（7）处理拔牙窝：清理牙槽窝碎片，冲洗牙槽窝，

彻底止血；放置自体血浓缩生长因子（Concentrate 

Growth Factors，CGF）（图 8）。

（8）缝合伤口：在确认牙槽窝止血良好的情况

下，严密缝合伤口（图 9）。

图 6　取出牙冠 图 7　刮除残余牙囊
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2.2.2  对照组采用牙冠先脱位拔牙法

切开翻瓣与试验组一致，显露术区骨面。按常

规方法开窗去骨，充分显露阻生牙牙冠及颈部（图

10），在牙颈部将冠根分割后，先取出牙冠，再将

牙根向近中脱位并取出，刮除拔牙窝近中骨壁附着

的残余牙囊，清理拔牙窝，置放 CGF 块，彻底止

血后严密缝合。

两组患者均进行阻生第三磨牙拔除术后常规治

疗和护理。

2.3  观察指标及评价标准

（1）记录两组拔牙全程时间。

（2）记录两组术后疼痛程度：利用 VAS 视觉

模拟评分法，共10分，分数越高表示疼痛程度越高。

（3）记录术后发生不良反应情况，包括：出血、

张口受限、感染、干槽症、下唇麻木。

（4）术后 30 天检查邻近第二磨牙松动情况：

无松动为 0级，Ⅰ～Ⅲ°分别对应Ⅰ～Ⅲ级。

（5）术后 3 个月检查邻近第二磨牙远中及颊侧

牙周袋探诊深度，即龈缘到牙周袋底部距离。

（6）术后 3 个月检查邻近下颌第二磨牙牙根是

否外露及外露长度。

2.4  统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析，计

量资料用均数 ± 标准差（x±SD）表示，两组间

比较采用t 检验；计数资料以率表示，组间比较采

用卡方检验；等级资料采用秩和检验，以P ＜ 0.05

为差异有统计学意义。

3  结果

本研究共计纳入 126 例，随机将其分为对照组

和试验组，对照组 63 例中男 27 例，女 36 例，年

龄18～ 42岁，平均26岁；试验组63例中男26例，

女 37 例，年龄 19 ～ 40 岁，平均 25 岁。

3.1  两组患者拔牙全程时间与术后疼痛 VAS

评分比较

试验组与对照组拔牙全程时间及术后 VAS 评

分差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。（表 1）

3.2  两组患者术后并发症发生率的比较

试验组与对照组术后并发症发生率差异无统计

学意义（P ＞ 0.05）。（表 2）

3.3  两组患者邻近第二磨牙术后 30 天松动度

比较

试验组患者邻近第二磨牙术后 30 天松动度低

于对照组，差异有统计学意义（P ＜0.05）。（表3）

图 8　处理拔牙窝 图 9　缝合伤口

图 10  对照组显露阻生牙
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表 5  两组患者术后 3个月邻近下颌第二磨牙牙根外露长度的比较 [n(％ )]

组别 0mm 1mm 2mm ≥ 3mm 

对照组（n=63） 56（88.89） 5（7.94） 1（1.89） 1（1.89）

试验组（n=63） 63（100.00） 0 0 0

Z 值 2.711

P 值 0.007

表 2  两组患者术后并发症发生率的比较 [n(％ )]

组别 出血 张口受限 感染 干槽症 下唇麻木 总发生

对照组（n=63） 1（1.59） 2（3.17） 0（0.00） 0（0.00） 3（4.76） 6（9.52）

试验组（n=63） 0（0.00） 1（1.59） 0（0.00） 0（0.00） 2（3.17） 3（4.76）

χ2 0.479

P 值 0.489

表 3  两组患者邻近第二磨牙术后 30 天松动度比较 [n(％ )]

组别 0级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

对照组（n=63） 57（90.48） 4(6.35) 2(3.17) 0

试验组（n=63） 63（100.00） 0 0 0

Z 值 2.499

P 值 0.012

表 4  两组患者术后 3个月邻近第二磨牙远中及颊侧探诊深度的比较（x±SD）

组别 邻牙颊侧探诊深度（mm） 邻牙远中探诊深度（mm）

对照组（n=63） 3.71±1.325 4.30±1.672

试验组（n=63） 2.19±0.618 2.22±0.634

t 值 8.271 9.232

P 值 ＜ 0.001 ＜ 0.001

表 1  两组患者拔牙全程时间与术后疼痛 VAS 评分的比较（x±SD）

组别 拔牙全程时间（min) VAS 评分（分）

对照组（n=63） 19.03±3.131 3.43±1.16

试验组（n=63） 18.08±4.827 3.10±1.793

t 值 1.314 1.239

P 值 0.191 0.218

3.4  两组患者术后 3 个月邻近第二磨牙远中

及颊侧探诊深度的比较

试验组术后 3 个月邻近第二磨牙远中及颊侧

探诊深度均小于对照组，差异有统计学意义（P

＜ 0.05）。（表 4）

3.5  两组患者术后 3 个月邻近下颌第二磨牙

牙根外露长度的比较

试验组术后 3 个月邻近第二磨牙牙根外露长度

低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。（表5）
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4  讨论

下颌低位水平阻生第三磨牙常常造成邻近的

下颌第二磨牙牙根吸收、远中龋坏、远中牙槽骨

吸收、局部骨髓炎等不良反应 [5]，治疗方法首先

是拔除阻生第三磨牙，而这类阻生牙拔除术难度

较大、风险高，术中易发生邻牙松动或损伤，下

牙槽神经损伤，术中出血，牙齿进入软组织间隙

等；术后可发生拔牙创感染，干槽症，继发性出血，

邻近的下颌第二磨牙深牙周袋形成、牙根外露、

牙齿松动等并发症 [1,6]。当前，微创化拔牙的理

念深入医心，微创化技术方心未艾，对于下颌阻

生第三磨牙拔除术，微创化的核心就在于选择适

当手术径路，把握合理的手术方法，有效规避对

邻牙及牙槽骨造成损伤、规避对下牙槽神经造成 

损伤。

下颌低位水平阻生第三磨牙，其牙冠大多位

于下颌第二磨牙远中牙冠下方，或位于第二磨牙颊

侧牙冠下方。对这类阻生第三磨牙如果按照常规

下颌阻生第三磨牙拔除法，先取出阻生第三磨牙

牙冠，开窗去骨的主要部位在阻生牙的冠颈区域，

导致下颌第二磨牙远中和颊侧牙槽骨部分丧失，

引发术后下颌第二磨牙牙周组织问题，如牙根外

露、深牙周袋形成、甚至出现牙齿松动。虽然关

于拔除下颌阻生第三磨牙后下颌第二磨牙出现松

动症状的发生率尚无准确统计，但相关的病例报

导已屡见不鲜 [7]。作者采用牙根先脱位法拔除这类

下颌低位水平阻生第三磨牙，将开窗去骨的主要

部位后移至阻生牙的根颈区域，在显露阻生牙的

根颈部后，由前上方向后下方分割阻生牙，分割

线与阻生牙长轴呈45°，将阻生牙的牙根先向前、

向上挺出；再利用牙根脱位之后的牙槽窝空间，

再将阻生牙牙冠向后推移，或分割阻生牙牙冠后

向后推移，并将牙冠取出。牙根先脱位法，只在

阻生牙冠的颊侧、远离第二磨牙牙槽嵴顶部位开

一个小的骨窗，保留了下颌第二磨牙颊侧和远中

牙槽嵴顶的骨质，有利于术后牙槽窝骨质的愈合

和再生；同时，由于保留了第二磨牙牙槽嵴顶部

的骨质，也有利于附着龈的再附着；有效地维持

了下颌第二磨牙的牙周健康，避免了深牙周袋形

成、牙根外露甚至牙齿松动。此外，牙根先脱位

法，牙冠是在被分割后向后方空虚的牙槽窝脱位，

因此下颌第二磨牙不会受到阻生牙脱位时所产生

的压力，避免了术中造成下颌第二磨牙松动或损

伤的风险。本文试验组病例术后下颌第二磨牙牙

周健康状况明显好于对照组。

下颌低位水平阻生第三磨牙，牙根通常毗邻

下颌管 [8]。由于其所在的区域骨质致密，阻生牙牙

根与牙槽骨之间结合紧密，拔除阻生第三磨牙时

牙根阻力较大，一般情况下需要反复挺松牙根才

能脱位，可激惹下牙槽神经，造成暂时性（1～5%）、

甚至永久（0.0 ～ 0.9%）下牙槽神经损伤 [9]，出

现患者下唇麻木症状。采用牙根先脱位法，开窗

去骨显露的区域是根颈部，拔除牙根的阻力相应

减少，可以轻松的让牙根向上向前脱位，不会增

加下牙槽神经损伤的风险。牙根先脱位法仅仅是

把开窗去骨的部位后移，而实际去骨量并无显著

增加，手术创伤及手术时间与常规的牙冠先脱位

法相比，没有显著区别，所以本文两组病例下牙

槽神经损伤率等术中术后并发症的发生率没有统

计学差异。

对下颌低位水平阻生第三磨牙拔除开窗去骨

时，选用超声骨刀效果更佳，超声骨刀切骨时配

用生理盐水冲洗降温，避免了高速手机冲洗降温

水路不安全的隐患；超声骨刀切骨时产热显著低

于高速手机，如果配用冰镇的生理盐水局部降温

效果更佳；超声刀头振动引起空化效应以及冷却

水产生的水雾弥散切割部位，可以起到良好的止

血效果，保证术野清晰 [10,11]；此外，超声骨刀的

软硬组织识别功能，可避免损伤下牙槽神经、舌

神经及周围的软组织 [12]。

绝大多数骨性埋伏阻生牙，包括骨性埋伏阻

生第三磨牙及多生牙，牙囊退化不彻底，附着于

牙颈部，拔牙时残余牙囊有时随牙齿一并带出牙

槽窝。如果是年龄较大的患者，或局部存在慢性

炎症的患者，残余牙囊常与牙槽骨壁粘连，大多

不能随拔除的牙齿一起脱离牙槽窝。本文中下颌

低位水平阻生第三磨牙，残余牙囊常与牙冠下方

或近中牙槽骨壁粘连，牙齿拔除后需要从牙冠所

在部位牙槽窝底部向近中牙槽骨壁刮除残余牙囊

组织。如果将有炎性的残余牙囊组织遗留在牙槽

窝，可能影响术后牙槽窝的愈合和骨质再生 [13]，

导致下颌第二磨牙远中形成较深牙周袋，甚至远

中牙根部分外露。

下颌低位水平阻生第三磨牙所在区域皮质骨较

多，骨质密度高、局部血供差，术后较易发生拔牙

创口感染、干槽症等并发症 [14]。在拔牙窝内放置

CGF血块可以有效保护牙槽骨壁，防止牙槽骨壁直
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接暴露于口腔环境，而继发牙槽窝感染或干槽症。

CGF 取自患者自体静脉血液，安全性较高，可有效

避免免疫排斥反应，而且 CGF 富含高浓度生长因

子的纤维蛋白团块，包括血小板衍生生长因子、转

化生长因子-β、血管内皮生长因子、骨形成蛋白等，

具有骨诱导性和骨引导性，可以诱导间充质干细胞

分化为成骨细胞并引导周围骨组织的生长，促进术

区骨质恢复与重建 [15 ～ 17]。

一般情况下，下颌低位水平阻生第三磨牙拔

除术后，牙槽窝出血量不多；但如果术前局部存

在慢性炎症，或局部有较大的下牙槽血管分支，

牙槽窝出血量较多，此时应该置放效果良好的可

吸收止血材料，如可吸收止血纱布、胶原蛋白海

绵、明胶海绵等 [18]，在牙槽窝良好止血的情况下，

严密缝合拔牙创软组织伤口，有利于牙槽窝愈合；

如果牙槽窝止血效果不佳，则不建议严密缝合。
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