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磨牙残冠残根由于炎症难于控制，常常引起根

尖炎、颌面间隙感染、骨髓炎等多种并发症．消灭

并发症的唯一方法就是拔除患牙．而磨牙牙根多，

外形变异大，脆性大，且位置靠后，口腔视野和操

作空间小，拔牙难度大[1]．传统拔牙常常需要用锤

敲击辅助用力，震动大、创伤大、时间长，强烈的

震动感会使患者感到恐惧和不安，不能配合治疗
[2]．因此，提供既舒适放松又无痛安全的拔牙服务，

已成为患者的迫切需求．1 a来，西双版纳州人民
医院口腔科对符合要求的磨牙残冠残根进行微创技

术拔除，取得了良好的疗效，现报道如下.

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2011年 8月至 2012年 2月到西双版纳州

人民医院口腔科就诊的符合要求需拔牙的患者 100

例患者（100颗患牙），年龄 12～59岁，男 56例，

女 44 例，将筛选出的患者随机分为治疗组（50
例）和对照组（50例）．无拔牙禁忌证，临床诊

断无保留价值、无急性炎症、需劈冠分根去除阻力

的磨牙，不包含上颌第三磨牙和下颌中低位阻生

牙，2组差异无统计学意义（ ＞0.05），见表 1．

1.2 材料

微创拔牙刀（湖北同创公司）、45度转角高速

手机、常规拔牙器械（拔牙钳、牙挺、锤子）．

1.3 方法

麻醉：下颌磨牙用 2%利多卡因行下颌神经阻

滞麻醉和碧兰麻磨牙颊侧浸润麻醉．上颌磨牙行碧

兰麻颊腭侧浸润麻醉．拔下颌第 3磨牙需拍片了解

牙根的位置、数目和方向．对照组用传统的牙凿分

牙冠牙根，牙锤增隙，牙齿松动后挺出患牙或用牙

钳拔除．治疗组用 45度转角高速手机分牙冠牙根，

用湖北同创微创拔牙挺插入牙根与牙槽骨之间，用

轻巧的楔力和旋转动作让刃端尽可能的深入牙槽

窝，牙齿松动后挺出患牙或用牙钳拔除．术后均常

规服用抗生素．

1.4 观察指标

1.4.1 术中疼痛评价 由患者和医生共同评定．

患者评价：采用视觉类似物标准（visual analogue

scale，VAS）标尺法测量疼痛，由受试者依据主观

感受分为无痛、轻度疼痛或不适、重度疼痛．医师

评价:根据患者的反应进行评定．无痛:患者无疼痛

感，无痛苦表情．轻度疼痛:患者稍有疼痛或有轻

微不适感，但手术可顺利进行．重度疼痛:患者感

觉明显疼痛，有痛苦表情，不能配合手术或者需要

追加局麻药．综合评价:无痛（患者和医师的评价

均无痛， 0分）、轻度疼痛（患者和医师最差的评

价为轻度疼痛， 1分）、重度疼痛（患者和医师最

差评价为重度疼痛， 2分） .

1.4.2 患者畏惧率评价 根据患者对拔牙过程的

畏惧程度采用 5级评分，即从没有、较轻、中等、

较重到严重，分别记 1～5分．1～2分为不畏惧，

3～5分为畏惧.

1.4.3 拔牙时间 指麻醉起效后，牙凿或高速手

机分牙冠牙根开始记时，到牙齿拔出结束.

1.4.4 术后疼痛评价 疼痛记 0～3分．无痛或短

暂轻微疼痛，复诊时无痛记 0分；有持续轻微疼

痛，不需服止疼药，正常入睡记 1分；明显疼痛，
止痛药可缓解，但需服药才能入睡，影响正常工作

生活记 2分；剧烈疼痛，止痛药不能缓解并伴有全

身症状，影响正常生活及睡眠记 3分.

1.4.5 干槽症 术后 4 d复诊检查，记 0～1分．

出现明显自发疼痛，并向耳颞部放射，临床检查拔

牙创空虚无血凝块，牙槽骨壁暴露，拔牙创呈灰白

色且探痛明显记 1分，无上述症状记 0分．



组 别 n 拔牙时间（s）

治疗组 50 106.26±46.51*

对照组 50 170.62±111.97

表 5 2组拔牙时间的比较（x±s)

1.5 统计学处理

采用 SPSS统计软件包进行分析，计量资料采

用 检验，计数资料用χ2检验进行处理，等级资
料用秩和检验， ＜0.05为差异有统计学意义．

2 结果

治疗组断根率为 4％，对照组断根率为 18％

（表 2）；治疗组术中无痛率为 92％，术后无痛率为

96％，对照组术中无痛率为 66％，术后无痛率为
62％（表 3）；治疗组畏惧率为 16％，对照组畏惧

率为 62％（表 4）；治疗组拔牙时间为（106.26±

46.51） s，对照组拔牙时间为 （170.62±111.97）

s，见表 5；以上指标 2组相比差异有统计学意义

（＜0.05）．治疗组和对照组均无干槽症发生．

组 别 第一磨牙 第二磨牙 第三磨牙 男 女

治疗组 23 18 9 32 18

对照组 19 19 12 24 26

表 1 2组磨牙残冠残根牙位分布及性别情况（n）

表 4 2组患者畏惧率的比较（n）

组 别 n
畏惧情况

无畏惧 畏惧 畏惧率（%）

治疗组 50 42 8 16*

对照组 50 19 31 62

表 3 2组术中、术后疼痛的比较（n）

组 别 n
术中疼痛 术后疼痛

无痛 轻疼痛 重疼痛 无痛 轻疼痛 重疼痛

治疗组 50 46* 4 0 48** 2 0

对照组 50 33 15 2 31 14 5

表 2 2组断根率的比较（n）
断根情况

无断根 断根 断根率（%）

48 2 4*

41 9 18

组 别

治疗组

对照组

n

50

50

与对照组比较，* ＜0.05.

与对照组比较，* ＜0.05，** ＜0.01.

与对照组比较，* ＜0.05.

与对照组比较，* ＜0.05.
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3 讨论

本研究中治疗组断根率明显低于对照组，其原

因可能是传统的拔牙器械由于材料和设计的限制，

进入牙周间隙较困难，常常用锤敲击增隙，拔牙时

主要使用的力是杠杆力、轮轴力，用力时支点较

高，易导致牙槽骨和根折．而微创拔牙挺的刃的形

态和弧度设计使挺非常容易紧贴需要拔除的牙齿

或者残根，刀刃薄而锋利加上防滑手柄，使它以

轻巧的力量就可将挺楔入牙周间隙的深处，施力
的方式上主要以楔力为主，用力时支点较低，减

少了牙槽骨折裂和断根的危险[3]．

本研究中治疗组术中疼痛率、术后疼痛率、畏

惧率、拔牙时间均明显低于对照组．分析其原因

可能是传统拔牙通过锤击骨凿劈开分根时由于残

冠残根龋坏范围较大，当使用锤敲击劈开力分牙

根时，常常使实际劈开线偏离设计劈开线，导致

分根失败，使拔牙的难度增加、感染几率增加，

手术操作时间延长，患者心理压力大、精神紧张



害怕，而且敲击劈开力产生的震动可能会使患者产

生头痛及颞下颌关节痛[4]．在进行微创拔牙操作的

时候不使用锤击增隙的操作，而且高速手机是 45

度角，该角度易于进入操作空间且不影响术者视

野，长钻针切割力强速度快、切割时震动小、出血

少、创伤小，切割的方向和范围易于控制，可以快

速准确地磨除牙齿阻力部分，缩短手术时间，减轻

患者拔牙时的不适和紧张[5，6]．本次研究中治疗组和

对照组中均未见干槽症发生，可能是此次入选阻生

牙都是高位阻生，例数较少，而且术后又使用了抗

生素的缘故.

综上所述，本研究采用 45度转角高速手机进

行分根操作，与传统的骨凿劈开法相比，具有操作

简单、安全舒适、去除阻力灵活准确、术中和术后

并发症少、手术时间短、患者易于接受等优点值得

在临床推广运用．
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破碎，使治疗过程更加安全，既能保持颅压的平

稳，又能快速清除血肿，缓解颅高压．故属于手
术禁忌证的高龄或伴有基础疾病的患者也可通过

微创颅内血肿清除术来救治[11]．由此可见，采用

YL-1型穿刺针进行急性脑出血血肿清除，手术方

法简便，临床疗效好，不受年龄及血肿深浅的限

制，心肺肝肾功能差的患者也适用，能提高患者

生存质量，降低致残率及病死率．
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