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摘要：牙拔除术是口腔颌面外科领域最常见、最基本、应用最广泛的治疗性手术。微创拔牙可减少牙拔除诊疗过程对患者产生

的身心创伤，在临床运用中具有重要意义，被广泛推荐用于临床一线诊疗，但当前国内外尚无指南或共识对微创拔牙进行系统

性介绍，无法为临床牙拔除整个过程提供实践指导。针对该问题，本共识根据国内外相关资料和临床工作经验，对微创拔牙的

临床应用（适应证、适应群体和禁忌证）、整体流程（术前准备、手术步骤、术后处置、术后医嘱、用药及随访）和术后并发症进行系

统整合，为微创拔牙临床运用进行全面指导。
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Abstract: Tooth extraction is a common and widely employed therapeutic procedure in oral and maxillofacial surgery. 
Minimally invasive tooth extraction can reduce both physical and psychological trauma to the patients, and is widely 
recommended as a first-line clinical treatment. But currently no guidelines or consensus has been available to provide a 
systematic introduction of minimally invasive tooth extraction to guide the clinical practices. To address this issue, this 
consensus, based on a comprehensive literature review and clinical experiences of experts, systematically summarizes the 
indications, target patients, and contraindications of minimally invasive tooth extraction, the overall workflow of this 
procedure (preoperative preparation, surgical steps, postoperative management, postoperative instructions, medications, and 
follow-up), and its common postoperative complications to provide a comprehensive guidance for clinical application of this 
technique.
Keywords: minimally invasive tooth extraction; standardization; operation procedure; expert consensus

牙拔除术是口腔颌面外科领域最常见、最基本、应

用最广泛的治疗性手术［1］，其目的是为了去除由于疾病、

创伤或错牙合 畸形等因素造成的不具有保留意义的牙

齿。口腔解剖结构复杂、操作空间有限和患者本身系统

疾病等多种因素造成拔牙患者就诊全程可能出现一定

程度的生理或心理反应，甚至造成某些严重并发症［2］。

减少拔牙术前诊断、术中操作和术后愈合过程中对患者

产生的身心创伤一直是口腔医师的追求目标。

微创拔牙是在患者治疗的整个过程对患者的生理

和心理影响降至最低并改善预后的临床操作流程。目

前，国内外尚缺乏一个公认的、具有可操作性的微创拔

牙的规范化操作流程，影响微创拔牙的临床普及率。通

过建立和遵守规范化操作流程，可以有效降低医疗风
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险，提高医疗质量，保障患者的安全和权益。为了进一

步规范微创拔牙的临床应用，我们召集国内该领域专家

对此进行专题讨论，同时借鉴和参考国内外近年来的相

关研究成果与诊治经验，最终提出此专家共识，供临床

医师参考，以期提高微创拔牙的普及率。

1  微创拔牙的发展历史

1.1  微创拔牙的提出与发展

微创拔牙的提出离不开口腔种植学科的发展。

1982 年，Branemark 提出“骨结合”理论，拔牙后牙槽窝

的骨形态和质量是影响种植体“骨结合”成功率的重要

因素［3］。传统的拔牙方法常采取骨锤敲击、骨凿劈冠等

方式，易造成拔牙创口过大、牙槽嵴高度及宽度破坏过

多等并发症，为避免影响种植体“骨结合”的成功率，种

植学者们率先提出要以最小的创伤拔除患牙，微创拔牙

的雏形就此诞生［4］。

随着大众对心理健康、医疗人文关怀和舒适化治疗

等多方面认识的逐步加深，微创拔牙的范围逐渐扩大到

术前、术中及术后的各个阶段。与传统拔牙相比，微创

拔牙的进步体现在多个方面（表1），然而目前国内外对

于微创拔牙并没有统一的定义。基于上述特点，我们在

此对微创拔牙做出如下定义：微创拔牙是在患者治疗的

整个过程，通过术前积极的检查、评估和沟通、术中微创

器械和术式的选用、术后合理的护理和及时的回访评

估，使拔牙术前诊断、术中操作到术后恢复的整个过程

对患者的生理和心理影响降至最低并改善预后的临床

操作流程。

1.2  微创拔牙器械的发展

微创拔牙器械的发展源于1841年John Tomes设计

的符合力学原理的标准拔牙钳，自此，牙拔除术开始采用

标准治疗器械［5］。目前常用的器械是根据牙解剖形态

设计的微创拔牙钳及具有适应不同牙根的位置和形态挺

刃的牙挺［6］。此外，牙科车针、高速涡轮机、种植机［7］、超声

骨刀［8］、微创垂直拔牙装置［9］等一系列器械和设备的发

明改变了传统拔牙方式，开启了微创拔牙的新时代［10， 11］。

1.3  微创拔牙术式的发展

微创拔牙的主要术式包括切割拔牙法、牵引拔牙法

和截冠拔牙法［4］。随着拔牙器械的发展，切割拔牙法现

已成为口腔外科中最常见的一种拔牙技术。牵引拔牙

法于 1996 年首次被用于预防拔牙后神经损伤［12， 13］。

2006 年，上海九院在国内率先使用此技术［14］。1984 年 

Ecuyer 和 Debien 等首次提出截冠拔牙法［15］，并于 1989 

年被证实可避免下牙槽神经损伤［16］。2004年，Pogrel进

一步细化并提出相应的治疗原则［17］。每种术式都有独

特的优缺点，需根据患者的具体情况选择合适的术式。

2  临床应用

2.1  适应证

微创拔牙与传统拔牙的适应证选择无明确区分。

随着口腔科治疗手段的更新迭代，过去许多属于拔牙适

应证的患牙得以保留，因此必须严格控制拔牙适应证。

表1　微创拔牙与传统拔牙区别
Tab.1　　Comparison of minimally invasive tooth extraction and conventional tooth extraction

Item

Surgical approach

Surgical instruments

Postoperative 
suturing technique

Postoperative 
filling material

Integrity of socket

Root fracture rate

Post-operative 
complications

Post-extraction 
socket healing status

Preservation of 
socket site

Minimally invasive tooth extraction

Surgical extraction, Orthodontic traction, Coronectomy

Diverse range of instruments and equipment (minimally invasive dental forceps, 
elevators, 45-degree inclined impact air handpiece, surgical burs, piezosurgery, medical 
laser, implantological surgical unit, minimally invasive orthodontic traction extraction 

devices, minimally invasive tooth extraction auxiliary instruments, etc.)

Tightly suture, drainage suture, retension suture

Hemostatic agents and site preservation materials

Relatively intact

Low

Less

Good

Good

Conventional tooth extraction

Chisel osteotomy

Uniform variety (standard 
dental elevators, forceps, 

bone chisels, etc.)

Non-suture

No additional filling

Injured

High

More

Poor

Poor
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对于牙体组织破坏严重的牙体病损；临床上无法治愈的

根尖周病；牙周骨支持组织大量丧失，无法获得稳固的

牙周病；根中1/3折断或无法修复的牙折；影响功能或美

观，无法恢复到正常位置的错位牙；影响正常牙萌出的

滞留乳牙和多生牙；引起邻近组织破坏的埋伏阻生牙；

因正畸、修复或其他治疗需要拔除；引起上颌窦炎、颌骨

骨髓炎、颌骨囊肿等病变的病灶牙，可以考虑拔除。

2.2  适宜群体

微创拔牙将微创理念贯穿治疗全程，力求降低患者

生理和心理创伤，因此在特定人群中具有独特优势。

2.2.1  牙科焦虑症患者   牙科焦虑症指在口腔诊疗或相

关环节中出现的过度焦虑、害怕或恐惧心理，中国成年

人牙科焦虑症的患病率为 35.4%［18］。牙科焦虑症常导

致患者治疗依从性降低，配合度下降，增加创伤和并发

症的发生。微创拔牙降低就诊全过程的身心创伤，提高

治疗过程中的舒适性，减少牙科焦虑症的发生。

2.2.2  老年患者   对于牙体脆且易碎、存在大量残根残冠

且手术耐受程度差的老年患者，传统拔牙会增加患者情

绪波动，显著提高了拔牙过程中心脑血管意外风险。微

创拔牙追求损伤的最小化，减轻患者的生理心理应激反

应，提升生存质量，可作为老年患者拔牙的最优选择［19］。

2.2.3  伴全身系统性疾病患者   我国成年人系统性疾病

患病率在世界范围内处于高位，其中高血压患病率约

为 23.2%，糖尿病患病率约为 12.8%［20， 21］。对于伴全身

系统性疾病患者，过度刺激可导致严重并发症甚至死

亡。微创拔牙通过术前详尽检查与沟通，术中严密心电

监护下采取无痛、微创的拔牙技术，同时加强护理安全

管理，有效避免不良事件发生。

2.2.4  种植修复患者   种植修复可分为延期种植和即刻种

植。延期种植治疗周期长、拔牙后创口愈合过程中牙槽骨

及周围软组织吸收较多，要求减少拔牙阶段的创伤，以保

存足够的骨量。而即刻种植省略了二期手术的步骤，对拔

牙窝的结构完整性有更高的要求。微创拔牙最大限度地

降低因拔牙造成的牙槽骨和软组织丧失，尤其适用于牙槽

窝完整度要求更高的即刻种植［22， 23］。

2.2.5  正畸拔牙患者   拔牙矫治约占正畸群体的55.3%［24］，

拔牙后牙槽窝完整度关系到患者后续正畸治疗。传统

的减数牙拔除直接使用牙钳摇动目标牙后牵引脱位，易

对牙槽窝造成破坏，导致牙槽骨吸收，可能影响患者开

始正畸的时间［25］。微创拔牙减轻牙槽窝损伤，保护牙槽

窝完整，利于后续正畸的开展。

2.2.6  儿童患者   儿童处于生长发育期，心理和生理发育

均未成熟，对疼痛更敏感，手术耐受程度较差。拔牙属于

有创性操作，易使儿童产生恐惧心理，发生哭闹而难以配

合手术。微创拔牙有效降低儿童恐惧程度，减少手术并

发症的发生，对儿童心理和生理的影响降至最低。

2.2.7  常规拔牙患者   对于非上述特殊因素的患者，微创

拔牙在生理和心理层面上同样显示出巨大优势。传统拔

牙容易给患者带来不安和恐惧，同时伴有出血量大、邻

近组织损伤、颞下颌关节损伤和颌骨骨折等并发症；而

微创拔牙有效避免锤击带来的震荡不适，最大限度地降

低医源性损伤，从而提高口腔临床诊疗的舒适度。

2.3  禁忌证

微创拔牙的禁忌证与普通拔牙相符，尽管微创拔牙

将患者生理和心理的创伤降至最低水平，但目前国内外暂

无足够证据等级的资料支持微创拔牙可将禁忌证放宽。

3  微创拔牙整体流程

3.1  术前准备

3.1.1  术前检查与评估   

3.1.1.1　术前检查   （1）病史采集：详细询问病史和全身

健康状况；（2）口内检查：包括牙体、邻牙关系、牙周及邻

近口腔黏膜情况；（3）口外检查：包括颌面部检查、颞下

颌关节检查和咀嚼肌检查；（4）影像学检查：常规拍摄曲

面断层片，观察患牙所处位置、牙长轴方向、牙根解剖形

态与数目、根尖周情况及与邻近重要解剖结构的关系；

对于病情复杂或X线片成像不清晰者，必要时可结合锥

形束CT，进一步辅助判断患牙与周围解剖结构的关系；

（5）心理精神状况：包括精神状态与心理紧张程度，二者

均显著影响牙科焦虑症患病情况。

3.1.1.2　术前评估   （1）适应证评估：对于严重的牙体缺

损、根尖周病、牙周病、牙折、额外牙、埋伏阻生牙等，经

专科医师诊断无法保留者，方可考虑拔除；（2）口腔情况

评估：根据口内检查情况与影像学资料，分析手术阻力

来源，设计合理的微创手术方案，准备合适的麻醉和拔

牙器械；（3）全身情况评估：系统性疾病患者还应增加相

应生命体征检查，必要时联系相关专业的医师。

3.1.2  术前沟通   术前沟通是履行告知义务的重要方

式，充分的风险沟通有助于预防医患矛盾的发生。医师

需要从患者角度出发，与患者沟通交流，解释拔牙手术

的必要性，缓解患者紧张情绪，帮助做好心理建设，加强

人文关怀［26］，有利于后续治疗顺利进行。

3.2  手术步骤

以微创拔除埋伏阻生智齿为例，其手术步骤分为：

（1）消毒和麻醉：调整患者体位，常规消毒铺巾，根据患

牙的位置和拔除难度选择合适的麻醉方法；（2）切开翻

瓣：确认麻药生效、核对牙位后，分离牙龈，按术前设计

切开牙龈及黏膜，翻瓣，暴露术区；（3）去骨分牙：使用高

速涡轮手机结合专用切割车针去骨、截冠和分根，去除

骨及牙体阻力；（4）拔除患牙：微创拔牙挺或微创拔牙钳

拔除患牙；（5）拔牙后的检查及处理：患牙脱位后，检查

牙根的形态和数目，并对分割的牙体组织进行拼接，检
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查完整性。检查牙龈是否撕裂、唇颊舌腭侧骨板是否完

整。用生理盐水冲洗牙槽窝，清除拔牙过程中产生的碎

屑并彻底刮除牙槽窝内不良肉芽组织，复位牙槽骨、修

整过高牙槽骨壁。最后将组织瓣复位缝合，棉卷压迫止

血30 min，无活动性出血后方可离开。

在实际临床诊疗过程中，应根据牙体实际情况、所处

部位、拔除难度的不同，选择合适的拔牙手术术式和器械。

3.2.1  拔牙术式   

3.2.1.1　切割拔牙法   切割拔牙法可通过高速涡轮手机

切割牙体及去除周围骨组织，消除阻力以拔除患牙，是

一种高精确、高效率、创伤小的微创拔牙方法（图1）。

（1）主要手术步骤：术区局部麻醉后，切开，翻瓣，根

据牙长轴方向、所处位置、牙根解剖形态与数目、根尖周

情况，通过高速涡轮手机去骨分牙，轻松拔除患牙［27］；

（2）优点：有效缩短手术时间、降低术中出血量；减轻术区

的肿胀程度及炎症反应，提高安全性；（3）缺点：易导致

颊侧骨板丢失，引起牙槽骨吸收；无法精确地预知龈下

牙根的状况，对术者经验技术要求较高［28， 29］；（4）适用范

围：T型分牙法、V型分牙法、三段分牙法和内向切割破碎

法等多种切割方式的出现，可适应各种类型的牙齿情况。

3.2.1.2　牵引拔牙法   牵引拔牙法是利用正畸牵拉的力

量缓慢移动患牙，使牙根远离下牙槽神经等重要解剖结

构，且牵引移位后的牙周附着变松从而易于拔除的微创

拔牙方法（图2）［14］。

（1）主要手术步骤：术区局部麻醉后，切开，翻瓣，高

速涡轮手机去除骨阻力及牙冠阻力后止血处理，在剩余

牙体组织牙合 面、颊面完成正畸托槽粘接。随后在对颌

第 2、3 磨牙间或第 3 磨牙远中牙槽骨植入微种植支抗

钉，通过橡皮圈与托槽牵引。叮嘱患者进行开口练习，

牵拉第3磨牙，最终拔除患牙；（2）优点：保护患牙周围的

神经血管；避免上颌窦穿孔；降低术后并发症发生率，改

善患者预后水平［30， 31］；（3）缺点：牵引器的安装与拆卸流

程繁琐，治疗时间及成本增加；需用影像学跟踪患牙移

动情况，增加患者就诊次数及辐射剂量；牵引装置可能

造成其他组织损伤并降低患者舒适性；适应证单一，对

于低位骨埋伏阻生或倒置阻生的下颌第三磨牙牵引效

果不佳；（4）适用范围：可用于拔除与下牙槽神经管或上

颌窦关系密切相关的患牙［32， 33］，要求患者依从性高。

3.2.1.3　截冠拔牙法   截冠拔牙法又称为“截冠留根法”，

是一种通过将牙冠截除，余留与下牙槽神经关系紧密的

牙根，从而避免下牙槽神经损伤的微创拔牙方法（图3）。

（1）主要手术步骤：术区局部麻醉后，切开，翻瓣，将

牙冠上方骨阻力去除显露出阻生智齿最大直径，利用高

速涡轮手机在牙颈部将阻生智齿横截为两段，保证

牙冠段为倒置梯形，最后将断根面修整至牙槽嵴顶下

3~4 mm［34］；（2）优点：余留牙根的继续萌出使其远离下

A
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E F

图1　切割拔牙法
Fig.1　Tooth extraction by sectioning technique. A: Mandibular wisdom teeth with proximal-medial obstruction 
and complete osseous impact. B: Bone removal and crown splitting in sequence. C: Removal of the crown after 
splitting. D: Root splitting should start from the distal-medial root to avoid damages of the mandibular neural 
tube. E: After root splitting, a tooth extractor is inserted along the splitting line from the upper part of the tooth, 
and the proximal-medial root is removed first. F: Removal of the remaining distal-medial root.
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牙槽神经等重要解剖结构，降低下牙槽神经损伤的风

险；手术不涉及牙根，创伤较小［35］；（3）缺点：可能需要二

次手术，增加患者不必要的痛苦及成本；不适用于有病

变或者炎症的患牙；不适用于水平阻生或倒置阻生的第

三磨牙；患牙活髓暴露增加牙髓感染的概率；余留牙根

可能成为感染的原发灶；（4）适用范围：仅用于患牙与下

牙槽神经等解剖结构关系密切且对神经保护要求极高

的患者［36， 37］。

3.2.2  器械   依照国家食品药品监督管理总局令第 15 

号公布的医疗器械分类规则，根据是否依靠电能或者其

他能源，医疗器械可被分类为无源医疗器械和有源医疗

器械。

3.2.2.1　无源微创拔牙器械   （1）微创拔牙钳微创拔牙钳

可减少对牙齿和周围组织的损伤，提供更轻柔、舒适的

拔牙体验。目前，微创拔牙钳对部分完全萌出的活髓牙

拔除具有较好效果（图4）。

①设计理念：微创拔牙钳是根据各个牙位的生理解

剖特点进行设计的，其工作端呈波纹状或锯齿状，能与

牙冠或牙根形成多点接触，分散应力，使夹持效果更佳；

②使用方法：通过喙部夹紧患牙并慢慢楔入、摇动、扭转

A

D
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E F

图2　牵引拔牙法
Fig.2　Tooth extraction by traction technique. A: Mandibular wisdom tooth impacted in a low position with 
no maxillary opposing teeth. B: Removal of the bone tissues around the mandibular wisdom tooth. C: 
Exposure of the crown of the mandibular wisdom tooth. D: Bonding orthodontic brackets on the buccal 
surface of the dental tissues. E: Implanting micro-implant anchorage screws between the mandibular second 
and third molars or in the distal alveolar bone of the mandibular third molar. F: Extraction of the tooth 
bonded with brackets using elastic traction.

A B DC

图3　截冠留根法
Fig.3　Coronectomy. A: The mandibular wisdom tooth root is close to the mandibular neural tube. B: Bone removal and crown splitting. 
C: Removal of the split crowns sequentially. D: Root surface trimming to 3-4 mm below the alveolar ridge.
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和牵引，撕裂牙周膜，使患牙从牙槽骨中完全脱离［38， 39］；

③优点：针对牙齿外形不同设有对应牙钳，减轻医生的

工作强度；常常无需借助其他器械即可将患牙轻松拔

除，降低了器械消毒和其他相关费用；降低医源性损伤

的发生几率；④缺点：不适用于脆性大或无法直接夹持

的牙齿。

（2）微创牙挺微创牙挺能够减少周围组织损伤和出

血量，提高手术的安全性和效果。目前，微创牙挺已经

成为运用最广泛的拔牙器械（图4）。

①设计理念：微创牙挺刃部的形态薄，弧度与牙根

紧密贴合，柄呈现膨大状态，并设计了便于握持的凹陷，

方便术者操作［40］；②使用方法：需要根据患者口内实际

情况调整工作角度，将牙挺楔入牙周间隙（深度可达根

尖1/3），高效切断牙周韧带，进而运用杠杆、轮轴和楔原

理挺松患牙；③优点：刃部更容易楔入牙周间隙；缩短手

术时长、提高手术效率，有效预防术中、术后并发症的发

生；④缺点：需要缓慢而持久地插入牙周间隙内进行切

割；成本高且容易被损坏。

（3）牙周膜刀牙周膜刀用于精确离断牙周纤维组

织，扩大牙齿颊、舌及邻面空间，有助于牙齿松动，最大

限度保护牙齿周边的软硬组织。

①设计理念：牙周膜刀具有适应牙根结构的灵活刀

面，优良的刚性使切割时可增添一定压力。新型牙周膜

刀工作端自带刻度，可在分离牙周纤维组织时测量深

度，同时独特、光滑、大直径的轻质手柄实现术者舒适最

大化；②使用方法：从牙齿周围插入，随着牙周膜刀刃部

在牙周膜韧带组织的推进做轻微的往复旋转动作，扩大

牙齿周围空间，使牙齿松动；③优点：可准确评估分离深

度，精确切割牙周膜组织；有助于减少损伤，保护周围的

软硬组织；提高拔牙效率，减少并发症，有助于拔牙创的

快速恢复；④缺点：技术敏感度高；成本高且容易损坏。

（4）微创新型牵引拔牙器微创新型牵引拔牙器主要

运用于单根牙和根分叉不大的双根牙，包括前牙和前磨

牙的拔除，同时要求前后邻牙足以承担拔牙时的牵引力。

①设计理念：专用牵引器利用邻牙作为支抗，牙周

膜在牵引器施加在牙根长轴上的垂直牵引力下发生撕

裂，同时保留相邻牙龈乳头与下方骨质，将对骨的创伤

性将至最低 ，并在不扩大牙槽窝的情况下拔除患

牙［4， 41， 42］；②使用方法：在分离牙周纤维韧带后，开髓并

充分扩大开髓孔，利用配套车针进行螺钉管道预备至根

尖1/3处，并将螺钉旋入；最后将牵引装置固定于邻牙牙

冠上，并通过拉绳与螺钉相连，轴向牵引拔除患牙；③优

点：手术对软、硬组织的损伤降至最低，有利于唇、颊侧

薄弱牙槽骨的保存；降低了残根拔除过程中可能导致的

牙根断裂、进入上颌窦或下颌管等风险；术后反应温和，

出血时间短，疼痛轻；不损伤邻牙牙根；④缺点：适用

范围狭窄，不适合用于多根牙的拔除；牙根短小（小

于 7 mm）、预备长度不足或阻力过大的牙齿进行牵引拔

除的成功率较低；对邻牙的稳固要求较高，操作受患者

开口度限制；操作复杂、设备昂贵。

（5）辅助牵拉器械常见的微创拔牙辅助牵拉器械

有：骨膜分离器（可阻挡和牵拉软组织瓣，避免去骨时损

伤软组织，也可将舌体组织牵引至远离手术区域，避免

舌体组织意外损伤）；牙龈分离器（主要用于分离紧贴牙

面的牙龈组织，牵开牙龈和暴露牙体，避免在患牙脱位

时撕裂牙龈）；颊拉钩（可用于牵拉口角、颊部软组织或

已切开的组织瓣，达到显露术野和保护软组织的目的）

（图5）［43-45］。

（6）辅助吸引器械在当前的口腔治疗中，常用的吸

引工具包括一次性塑料吸引器和金属吸引器。一次性

塑料吸引器适用于唾液分泌较多但对吸力要求不高、需

要进行隔湿的情况。金属吸引器吸力较大，能有效地清

除血液、唾液、牙碎片等物质，可缩短手术时间，降低感

染风险［46］。

图4　微创牙钳与微创牙挺
Fig.4　Minimally invasive dental forceps and elevators.
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（7）辅助开口器械辅助开口器械在牙拔除过程中协

助患者维持张口度，具有以下优势：提供良好的器械入

路及视野；使患者维持恰当的张口度，防止患者因疲惫、

紧张、疼痛、呛咳等情况突然闭口而使尖锐器械对口内

软组织造成损伤；协助肌力较弱、有习惯性颞下颌关节

脱位史的患者更好地完成治疗，避免患者因长时间主动

张口而导致颞颌关节及颌周肌群的劳损；带有舌拉钩的

橡胶开口垫在维持开口度的同时，可以有效地协助牵拉

舌体远离手术区域。

3.2.2.2　有源微创拔牙器械   （1）切割手机与切割车针

45° 仰角冲击式气动手机及外科车针已成为国内外公

认的最佳拔牙器械之一［47］ （图6）。

①设计理念：45° 仰角冲击式气动手机具有符合人

体工学设计的机身、易于抵达患牙区域的机头和提供广

阔视野的颈部。外科车针具有高切割效率的特殊材质

和螺纹，车针长度较长，可精确去除牙体及骨；②使用方

法：在分离牙龈和黏骨膜瓣暴露出牙冠和骨质后，采用

高速涡轮手机和切割车针截断阻生牙体及去除骨质，最

终达到微创去骨分牙的目的；③优点：有利于切割口腔

深部组织；冷却系统的水呈柱状直接喷洒在车针头部，

冷却效果好，减少对术区视野的影响；手机的气体向机

头上方四周分散，有效减少因气体直接喷入创口而造成

的感染或皮下气肿，同时防止术区体液喷溅而对术者造

成污染；与45° 冲击式气动手机相配套的外科车针较传

统车针更长、切割效率更高；④缺点：45° 仰角冲击式气

动手机使用范围较窄，一般用于外科拔牙，部分基层医

院难以普及。

（2）超声骨刀超声骨刀在微创拔牙中主要用于与上

颌窦或下牙槽神经管毗邻关系紧密的患牙（图7）。

①设计理念：超声骨刀利用高强度聚焦超声技术，

通过特定装置将电能转化为机械能，仅对声阻抗高的骨

组织进行切割。此外，刀头的垂直和水平摆动幅度极

小，肉眼几乎无法观察，具备良好的可控性；②使用方

法：在分离牙龈和黏骨膜瓣暴露出牙冠和骨后，根据骨

密度和患牙角度、深度，选择合适的工作尖，实现精准可

控的硬组织分割；③优点：具有选择性切割功能，最大限

度地避免黏膜、血管和神经受损；振动微小，减少额外的

冲击力，有效规避颞下颌关节损伤、骨折和牙体移位等

风险；切割产生的热量少，同时配合大量冷却水在刀头

和术区形成水雾，不仅保证了组织的活性，还能彻底地

清除切割产生的碎屑，从而确保手术区域的清晰度，有

助于创口的愈合；切割精度高，骨切割的方向和深度可

控，并配备了多种刀头和工作模式可灵活选择；④缺点：

切割效率较为有限；设备及刀头的价格昂贵。

（3）电动牙科微动力系统电动牙科微动力系统是将

电能转化为机械能来驱动微电机和切削器具高速旋转

的设备［48］。

①设计理念：在电动微电机内部将接入的交流电源

转换成直流电源，利用电流通过导体产生的磁场来产生

机械运动，驱动切削器具进行工作；②使用方法：可根据

临床需要，通过外部主机系统选择操作程序，精确调节

电动微电机的扭矩和转速，实现精准可控的硬组织分

割；③优点：动力强：电动微电机扭矩高，转速快，切削力

强，临床效率高；高精度：电动微电机转速可调、稳定，可

根据临床需要精确调节操作程序；舒适度高：电动微电

机运行安静，噪音和振动小；④缺点：手机结构复杂，对

电路稳定性、手机冷却等要求高，电机和电路维护成本

高；消毒繁杂，感控难度较大；

（4）种植机种植机主要用于埋伏多生牙微创拔除。

由于埋伏多生牙以舌腭侧为主，种植机能够显著减轻震

动感，术者可充分控制去骨及分牙量［49］（图8）。

①设计理念：主机供电驱动减速手机的微型马达，

可实现恒转速恒扭矩，同步采用无菌供水、机头反转音

响提示和数字显示机头转速等技术，实现精准的患牙切

割；②使用方法：种植机头有直机、弯机（成角）等多种机

图6　45°仰角冲击式气动手机及外科车针
Fig.6　45-degree inclined impact air handpiece 
and surgical burs.

图5　颊拉钩、牙龈分离器、骨膜分离器、吸引器和开口垫
Fig.5　Minnesota retractor, gingival margin trimmers, periosteal 
elevator, suction and bite block.
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头选择，满足了术中操作时各种角度的需求。应用时根

据患牙在骨内的深度及部位确定去骨量，种植机钻针直

径由大至小逐级磨削，去除阻生牙体组织及周围骨组

织；③优点：转速较为缓慢且可调节，震动幅度较小；产

热低，对骨质的热损伤较小；无菌生理盐水通过独立的

自身供水系统进行冲洗降温，有效避免了拔牙创面的污

染；不产生高压水汽，可有效避免皮下气肿，降低术区创

口感染概率，同时减少气溶胶形成，有助于诊室空气环

境清洁；④缺点：低转速造成操作效率低下，进而导致手

术时间延长；成本高昂，临床推广应用受限；操作流程较

为复杂。

（5）医用激光激光技术在微创拔牙中主要用于软硬

组织的精确切割及拔牙后疼痛和肿胀的辅助治疗。

①设计理念：激光器械具有多种波长模式，可同时

提供硬组织和软组织的高效治疗，而且具备能量反馈控

制安全系统，确保输出能量与术者选择的参数精确匹

配。在外形设计上更符合人体工程学、更轻巧，方便在

口腔狭窄环境中自由操作；②使用方法：口腔临床常用

的激光类型包括硬激光（Nd：YAG激光、Er：YAG激光以

及Er，Cr：YSGG激光）和软激光（半导体激光、二极管激

光）。其中，硬激光具有良好消融作用，用于牙龈组织切

开、骨组织去除；软激光能量输出小，用于拔牙创局部炎

症的缓解，促进拔牙创组织愈合［50-52］；③优点：切割软硬

组织时能够减少出血量，提高手术视野的清晰度；手术

切口微小，术后疼痛反应轻微，能够有效缓解瘢痕挛缩

程度；“冷消融”效应最大限度地减少了截骨产热对周围

骨组织造成的损伤；使用低能量激光照射拔牙创，可明

显缓解术区肿胀、疼痛症状，加速拔牙创骨组织、软组织

及损伤下牙槽神经的愈合；④缺点：牙体组织切割效率

低下；操作过程中易产生不适噪声和异味；不能准确评

估切割深度。

3.3  术后处置

3.3.1  缝合方式   拔牙术后创口缝合的目的包括：防止

出血和血凝块脱落，避免牙槽骨裸露，防止细菌等因素

对拔牙创造成不利影响，降低术后感染风险，有利于创

口愈合［53］。

3.3.1.1　严密缝合   严密缝合是指对拔牙创面龈瓣组织

复位后进行封闭式缝合。优先选用严密缝合的情况：①
行植骨盖膜等位点保存术；②拔牙导致上颌窦穿孔。

（1）主要手术步骤：刮匙搔刮拔牙窝，生理盐水冲

洗，龈瓣复位后严密对位缝合，封闭拔牙创；（2）优点：严

密缝合拔牙创口可以防止血凝块脱落，预防干槽症及感

染的发生，进而促进拔牙创口快速愈合［54］；（3）缺点：容

易导致拔牙创口组织液引流不畅，进而导致局部组织水

肿；创伤的代谢产物刺激及局部组织压力升高，加重术

后疼痛程度。水肿和疼痛可能会进一步加重张口受限；

当拔牙创面周围龈瓣组织张力较大时，容易导致软组织

撕裂及创口开裂，严重时会导致骨面暴露。

3.3.1.2　减张缝合   减张缝合是指对拔牙创面龈瓣组织

复位后，采用张力较小且利于创口组织液引流的方式进

 

 A B

图7　超声骨刀
Fig.7　Piezosurgery. A: Overview of the piezosurgery apparatus. B: Different types of piezosurgery working tips.

图8　种植机
Fig.8　Implantological surgical unit.
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行龈瓣缝合。优先选用减张缝合的情况：①前牙美学区

拔牙术；②位点保存术。

（1）主要手术步骤：刮匙搔刮拔牙窝，生理盐水冲

洗，减少张力并将龈瓣复位后，充分缝合创口；（2）优点：

有效缓解创缘的张力，减少黏膜撕裂的风险，有利于创

口的对位接触；有效避免口腔内唾液对牙槽窝内血凝块

的干扰，减轻了炎症反应，有利于创口愈合［55］；（3）缺点：

技术敏感性较高；可能延长手术时间。

3.3.1.3　引流式缝合   引流式缝合是指对拔牙创面龈瓣

组织复位后只缝合远中切口龈瓣。优先选用引流式缝

合的情况：未进行位点保存的智齿拔除术等。

（1）主要手术步骤：刮匙搔刮拔牙窝，生理盐水冲洗

后并将龈瓣复位后，在远中切口龈瓣单纯间断缝合1~2 

针或水平褥式缝合 1 针，在第 2 磨牙远中保证 6~8 mm 

圆形开放口；（2）优点：有效缓解拔牙术后创口疼痛、肿

胀程度，减小术后反应，一定程度上减缓拔牙对患者生

活质量的影响［56］；（3）缺点：引流口可能成为细菌入侵的

通道，增加感染风险；延长组织修复时间；口腔内唾液会

对牙槽窝内血凝块造成干扰［57］。

3.3.2  填塞材料的选择   

3.3.2.1　止血材料［58-60］   （1）棉制品材料棉制品材料如棉

球、棉卷、纱条等对拔牙创口起到物理吸附和填塞压迫

作用，没有促凝血及促组织再生功能；（2）明胶海绵类明

胶海绵是一种通过激活血小板以促进凝血的常用止血

材料，具有良好吸附能力、促进凝血、应用简便、生物降

解和安全可靠等优势，但对有凝血机制障碍患者的止血

效果不理想；（3）纤维蛋白黏合胶类纤维蛋白黏合胶类

主要由纤维蛋白原和凝血酶组成，具有快速、高效、安

全、可溶性、使用方便和适用范围广等优势。能够迅速

黏附在伤口表面，与血液接触后可形成交联结构增加止

血效果的可靠性和稳定性；（4）血小板浓缩物目前，用于

拔牙创的血小板浓缩物有3代，分别是：（第1代）富血小

板血浆，其在制备过程中需要添加抗凝剂，尚缺乏标准

化的制备方案；（第2代）富血小板纤维蛋白无需添加抗

凝剂，在7~10 d内持续释放生长因子促进组织再生，但

是其中的血小板生长因子含量相对较低；（第3代）浓缩

生长因子几乎含有血液内全部的生长因子，其缓慢释放

的方式更接近组织愈合的自然过程，对软硬组织愈合的

促进作用更强，相较于富血小板血浆和富血小板纤维蛋

白具有明显的优势。

3.3.2.2　位点保存材料［61-63］   （1）自体骨自体骨源于体内

的骨组织，不会引发免疫排斥反应，其作为拔牙窝位点

保存材料具有良好的免疫适应性、生物相容性、成骨能

力、细胞活性物质和生长因子含量高的优势，在骨组织

修复和再生领域中广泛应用。但自体骨存在需要额外

的手术来采集骨组织、供体部位疼痛或感染风险高等风

险；（2）同种异体骨同种异体骨是指从捐赠者相应部位

获取的骨组织，将其作为拔牙窝的位点保存材料不仅避

免自体骨移植带来的二次手术创伤，而且含有丰富的生

物活性成分及较好的生物相容性和结构稳定性。但同

种异体骨存在异体骨排斥、吸收、不愈合及交叉感染等

风险；（3）异种骨异种骨主要来源于牛骨、猪骨、绵羊骨

等，具有来源丰富、价格低廉、免疫原性低，形态、结构与

组成类似于人体骨组织等优势，是一种解决自体骨与同

种异体骨来源不足和应用缺陷的有效方法。但异种骨

存在成骨诱导能力较低、体内降解缓慢等风险。目前，

多种成品异种骨已经在临床上广泛应用并取得了较好

的临床疗效；（4）人工骨临床上用于拔牙窝位点保存的

常用人工骨材料包括：①无机生物材料，主要为磷酸钙

陶瓷。单纯的无机生物材料存在塑形困难、降解困难且

不能与新生骨的生长匹配等缺点；②有机高分子材料，

如聚乳酸、聚羟基乙酸及聚乳酸-聚羟基乙酸共聚物、胶

原塞。其中，胶原塞这类主要由胶原蛋白组成的天然人工

骨材料，不仅可以封闭牙槽窝，还能保留牙槽骨骨量。

与天然生物材料相比，非天然高分子材料的生物相容性

较差，仅起占位作用；③羟基磷灰石/胶原复合材料将无

机骨材料与有机成分有机结合起来，避免各组分单独使

用的缺陷，但组分间的复合比例和均匀程度尚存在探索

空间；④生长因子复合骨，如牙源性骨材料与富血小板

纤维蛋白结合，可加速新骨生成；⑤干细胞移植复合骨，可

从自体骨髓、脂肪组织或骨膜等处获取间充质干细胞，

但二期手术增加了感染的风险，耗时且成本高。

综上，在选择填塞材料时，应综合考虑患者的具体

情况和手术需求以做出最佳的决策。

3.4  术后医嘱、用药及随访

3.4.1  术后医嘱   术后应告知患者注意事项，包括：①棉

卷吐出后禁止舔或吮吸伤口，以保护拔牙创中的血凝

块；②术后2 h方可进食，进食时应选择温凉的流质或半

流质食物，同时避免患侧咀嚼；③术后1~4 h麻药消退后

会产生痛感，必要时可服用药物止痛；④术后 24 h内禁

止刷牙漱口；⑤术后常见面部肿胀、张口受限、皮肤

瘀斑等，通常持续3~5 d，1周后可消退；⑥术后24~48 h

内术区皮肤可冰袋间断冷敷；⑦术后2~3 d内唾液内带

有少量血丝为正常现象，若出现不适或相关并发症应

及时复诊；⑧若术后用药，需按医嘱使用，期间不可饮

酒；⑨术后 1 周内不宜剧烈运动；⑩如需拆线，通常术

后 1 周复诊拆线。

3.4.2  术后用药   术后是否需要预防性使用抗生素要根

据患者口腔局部健康状况、拔牙数量/难度/时间、全身情

况等决定。如需用药，常规服用消炎药（硝基咪唑类、头

孢类、青霉素类）和止痛药（布洛芬、洛索洛芬钠、对乙酰

氨基酚等），另可根据术中创伤情况，增加服用地塞米松
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药物。术后用药情况应基于充分的病史采集，对于药物

过敏史、伴有全身系统性疾病或长期服用某些药物的患

者，应慎重选择用药。例如，长期服用华法林患者避免

使用非甾体类抗炎药作为拔牙术后常规用药［64］。

3.4.3  术后随访   患者离开临床监护后，缺乏颌面外科

相关的医学知识，难以得到正确的术后护理，因此有必

要建立术后随访机制。可在术后 24~48 h 内对患者进

行电话回访。在帮助患者回顾术后即刻宣教内容的同

时，回访还应重视患者心理疏导，具体内容包括术后情

况询问分析、伤口护理指导、饮食指导和心理护理等。

总之，建立术后随访机制可进一步降低拔牙对患者生理

和心理的创伤和影响［65］。

3.5  术后并发症

①术后出血：拔牙后出血的处理主要从局部和全身

两方面处理。局部处理方法包括消毒棉卷压迫止血、碘

仿海绵填塞止血、牙龈缝合止血等。出血明确来自牙槽

窝内者，可使用碘仿纱条紧密填塞，多可止血。全身疾

病患者，需要在术前详细询问病史，必要时请相关科室

会诊进行预防性处理。对于已发生出血患者，局部积极

处理的同时结合全身因素进行处理；②术后反应性疼

痛：一般牙拔除后，通常无疼痛或仅有轻微疼痛，无需特

别处理。对于手术过程中创伤较大的拔牙，如拔除低位

阻生第 3 磨牙、骨内埋伏牙等，可服用镇痛药物缓解疼

痛；③拔牙术后感染：急性感染多见于下颌阻生第 3 磨

牙拔除后，尤多见于感染急性期拔牙。应常规使用抗生

素行全身抗感染治疗，对脓性分泌物使用过氧化氢溶液

和生理盐水局部冲洗创口，对脓肿行切开引流术。慢性

感染多由异物残留（如残余牙碎片、骨碎片、肉芽组织）

引起，可在局麻下，清理牙槽窝内残留的异物，彻底清创

冲洗，使牙槽窝重新形成血凝块；④术后肿胀反应：常见

于下颌第 3 磨牙拔除术后，特别是翻瓣去骨者。此外，

拔牙后严密缝合患者术后肿胀反应明显高于无严密缝

合者。术后24~48 h持续冷敷方式有助于减轻肿胀，对

已发生肿胀者，可给予抗生素预防感染；⑤干槽症：表现

为一般镇痛药无法缓解的剧烈疼痛，可向周围放射，口

内还可伴有强烈腐臭味，应在彻底无痛的情况下清创，

并隔绝外界刺激，促进牙槽窝内正常肉芽组织的形成。

4  总结

与传统拔牙相比，微创拔牙可以更有效地降低术前

患者恐慌情绪、提升术中患者舒适度和提高术后早期咀

嚼能力的稳定性和生活质量，具有良好的临床价值。微创

拔牙的成功离不开良好的检查沟通、精巧的术式、先进

的手术器械和术后的护理等方方面面。本共识参阅了

国内外微创拔牙案例、临床实验和各类器械使用说明等

文献数据，由多位口腔颌面外科知名医师共同商讨并撰

写而成。

总之，制订规范化的操作流程是微创拔牙能够规

范、标准完成的保障。希望通过共识让更多口腔医师学

习和掌握规范化微创拔牙的操作流程。
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