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智齿拔除术作为口腔外科常见的一种手术 [1]，旨在

解决因智齿萌出不全、阻生或位置异常引发的疼痛、感

染、囊肿以及邻近牙齿的损害等一系列问题。尽管智齿

拔除术在技术上已经相对成熟，但出血、感染、干槽

症（alveolar osteitis）及伤口愈合不良等术后并发症的发

生率仍然较高 [2]。为了提高术后愈合效果，减少并发症，

缝合技术的选择和应用显得尤为重要。不同的缝合方式

对创口闭合的效果有着显著影响，因此，深入探讨和比

较各种缝合方式在智齿拔除术中的应用及其对术后愈合

的影响具有重要的临床意义。传统的简单间断缝合是口

腔外科中最常用的缝合方法之一，操作简便、易于掌握，

并且可以均匀分布张力，有助于创口边缘的紧密贴合。

然而，需较多的缝线，增加了异物反应的风险，每针之

间缺乏连续性，可致局部区域的创面未能完全闭合，从

而影响愈合效果。近年来，多种新型缝合方式逐渐应用

于临床实践，而智齿拔除术中采用何种缝合方式直接影

响到术后愈合效果及并发症的发生？本研究旨在通过对不

同缝合方式在智齿拔除术中的应用进行系统性比较分析，

探索最优的缝合策略，以期为临床实践提供科学依据。1

一、资料与方法

（一）一般资料

研究对象为前来我科门诊要求拔除下颌智齿的患
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者，年龄范围为 18~46 岁，双侧下颌区域均存在第二磨

牙及近中倾斜的阻生智齿，通过 X 线牙片检查排除尖周

炎病例，纳入标准 [3]：①根据邱蔚六主编的《口腔颌面

外科学》第 7 版中关于下颌阻生智齿拔除适应证的标准，

结合周宏志提出的下颌第三磨牙拔除难度评估方案，对

患者的手术难度进行术前评估，选择评分高于 10 分（即

评估为较复杂或困难）的患者纳入研究。②患者在术前

一周内未出现急性冠周炎，并且未使用任何抗生素或其

他药物。③排除存在拔牙手术禁忌症的患者，术前需向

患者详细解释手术难度及潜在并发症，告知术后用药信

息，确保获得患者知情同意。随机分配观察组与对照组

各 50 例，其中男性 31 例，女性 19 例，年龄介于 18~44

岁之间，平均年龄为（34.8±3.1）岁；对照组：男性 36

例，女性 14 例，年龄介于 18~46 岁之间，平均年龄为

（35.2±3.3）岁。两组在性别构成、年龄以及吸烟史方面

没有显著差异（P>0.05）。所有参与者在拔牙手术前均进

行了双侧面部皮肤三维距离测量（涵盖水平、垂直和矢

状方向）以及开口度测量。

（二）手术方法

在手术前，由同一位牙周病科医师对所有患者的双

侧邻牙进行牙周探诊深度测量：记录从牙龈边缘到牙周

袋底部的距离。下颌阻生智齿的拔除由同一名口腔外科

医生完成，两侧手术间隔一周进行。局部麻醉下，于邻

牙及智齿的颊侧区域作切口，翻起黏膜瓣使用高速气动
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摘　要：目的：旨在比较不同缝合方式在智齿拔除术中的应用及其对术后愈合的影响，探索最优的缝合策略。方法：本

研究选取了100名前来门诊要求拔除下颌智齿的患者，随机分为观察组（50例）和对照组（50例）。所有患者年龄范

围为18~46岁，双侧下颌区域均存在第二磨牙及近中倾斜的阻生智齿。观察组采用新型缝合方式（水平褥式缝合、垂

直褥式缝合），对照组则使用传统简单间断缝合。主要观察指标包括术后48小时和第7天的出血情况、局部肿胀程

度、疼痛程度、开口度变化以及术后6个月邻牙远中区域的牙周探诊深度。结果：观察组和对照组在术后出血、局

部肿胀、疼痛、张口受限和其他并发症的发生率上均无显著差异（P>0.05）。在术后6个月复查，观察组的邻牙远中

区域的牙周探诊深度显著低于对照组（P<0.05），两组在术后48小时和第7天的局部肿胀长度和张口度均有显著的时

间效应（P<0.05），但组间差异无统计学意义（P>0.05）。结论：尽管新型缝合方式在短期内并未显著降低术后并发

症的发生率，对于复杂或困难的智齿拔除术，选择适当的缝合方式和缝线材料对于提高术后愈合效果至关重要。
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手机，配合生理盐水滴注冷却，将阻生智齿分割成多个

部分，随后逐一取出。从颊侧黏膜外侧进针，穿过至舌

侧黏膜层，最后在外部完成结扎。另外一侧从颊侧黏膜

外侧进针，穿透至内部，绕过第一磨牙与第二磨牙之间

的间隙，返回颊侧，从舌侧黏膜内侧进针，穿出外部后

完成结扎。术后口服甲硝唑片：0.2 克 / 次，每日三次，

连续服用 6 天。头孢呋辛酯片：0.5 克 / 次，每日两次，

连续服用 6 天。布洛芬缓释胶囊：0.3 克 / 次，每日两次，

直至疼痛缓解。术后一周拆除缝线。术后六个月进行复

查，评估邻牙远中区域的牙周探诊深度变化。

（三）观察指标与评价标准

术后 48 小时、第 7 天，患者需返回门诊接受随访评

估，评估工作由另一位具有资质的牙周病科医师和口腔

颌面外科医师共同完成。

1. 手术后出血

在术后48小时内和7天后随访时，牙周病科医师需系

统评估拔牙创面的出血情况，关注是否存在活动性出血或

持续性渗血现象，若患者在两次随访期间因口腔急症接受

止血治疗，该情况应纳入手术相关出血的统计范畴。

2. 局部肿胀程度

参考 Danda AK 研究团队提出的标准化测量方法，使

用软性测量工具对双侧颌面区域表皮组织进行三维空间

距离测定，涵盖水平、垂直及矢状方向的测量。在水平

方向上，记录口角至耳垂之间的体表长度。

（四）并发症判定分析

在术后 48 小时及第 7 天再次接受随访评估。具体诊

断标准如下：（1）出血情况评定：若术后创口出现活动

性出血、持续性渗血，或因口腔问题需接受额外止血干

预；（2）肿胀程度评定：依据 Danda AK 提出的方法，通

过测量双侧颌面部表皮在三个方向上的距离变化来量化

局部肿胀：水平方向：测定口角至耳垂之间的体表长度；

垂直方向：测量外眼角至下颌缘之间的体表距离；矢状

方向：记录口角至下颌缘之间的体表间距。所有测量数

据以毫米为单位记录，若任一方向上的肿胀增加超过 3

毫米，则判定为局部肿胀；（3）疼痛程度评定：采用视

觉模拟评分法（VAS）对患者的疼痛感受进行量化评定，

若 VAS 评分≥ 4 分，则视为存在显著术后疼痛；（4）开

口度评定：使用游标卡尺测量上下切牙之间的最大开口

距离，若测量值小于 25 毫米，则诊断为开口受限。

（五）统计学处理

二、结果

（一）术后并发症发生情况

观 察 组 和 对 照 组 在 术 后 出 血、 局 部 肿 胀、 疼

痛、张口受限和其他并发症的发生率上均无显著差异

（P>0.05），见表 1。

表1　两组患者术后并发症发生情况比较[n/%]

并发症
观察组

（n=50）

对照组

（n=50）
X2 值 P 值

术后出血 4（8.00） 3（6.00） 0.000 1.000

局部肿胀 9（18.00） 8（16.00） 0.071 0.79

疼痛 21（42.00） 24（48.00） 0.364 0.547

张口受限 3（6.00） 4（8.00） 0.000 1.000

其他 1（2.00） 2（4.00） 0.000 1.000

合计 38（152.00） 41（164.00） 0.543 0.461

（二）患者肿胀长度、张口度变化比较

两 组 在 各 项 指 标 上 均 存 在 显 著 的 时 间 效 应

（P<0.05），但组间差异无统计学意义（P>0.05）。术前

两组的肿胀长度和张口度无显著差异；术后 48 小时，两

组的肿胀长度在水平、垂直和矢状方向上均显著增加

（P<0.05），张口度显著减小（P<0.05）；术后 7 天，两组

的肿胀长度和张口度均有所恢复，接近术前水平，但仍

存在显著差异（P<0.05）。观察组和对照组在肿胀长度

和张口度的变化趋势上具有一致性，F 值分别为 22.175

（水平肿胀）、13.721（垂直肿胀）、41.577（矢状肿胀）、

69.225（张口度）和 29.014（水平肿胀）、16.012（垂直

肿胀）、36.493（矢状肿胀）、114.737（张口度），差异具

有统计学意义（P<0.05），见表 2。

表2　患者肿胀长度、张口度变化比较（mm，x±s）

时期

观察组（n=50） 对照组（n=50）

肿胀长度
张口度

肿胀长度
张口度

水平 垂直 矢状 水平 垂直 矢状

术前 92.88±10.58 99.01±15.71 79.43±11.36 45.66±5.40 92.46±10.10 101.01±14.78 80.58±10.95 46.70±5.24

术后 48h 109.88±15.13 113.70±16.06 96.56±9.91 34.75±4.84 111.04±15.96 114.45±15.14 97.46±10.56 33.61±4.50

术后 7d 97.12±13.74 101.02±13.74 80.00±10.69 44.80±5.21 96.66±11.58 100.24±12.27 81.30±11.96 45.53±4.57

F 值 22.175 13.721 41.577 69.225 29.014 16.012 36.493 114.737

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
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（三）术后出血情况

观察组和对照组在术后 48 小时和术后 7 天的并术后

出血情况上均无显著差异（P>0.05），见表 3。

表3　两组术后出血情况的对比

分组 总例数
术后出血情况

48 h 7 d

观察组 50 8（8.00） 2（2.00）

对照组 50 3（6.00） 1（2.00）

X2 值 - 0.000 0.510

P 值 - 1.000 0.475

（四）拔牙前后邻牙远中牙周探诊深度指数

拔牙前两组的牙槽骨高度比较无差异（P>0.05），拔

牙后 6 个月，观察组的牙槽骨高度显著低于对照组，差

异具有统计学意义（P<0.05），见表 4。

表4　拔牙前后邻牙远中牙周探诊深度指数（n=50，

x±s）

组别 拔牙前（mm） 拔牙后 6 个月（mm）

观察组（n=50） 4.85±0.58 3.08±0.27

对照组（n=50） 4.84±0.56 3.86±0.26

T 值 0.088 14.714

P 值 0.930 0.000

三、讨论

智齿拔除术作为口腔外科常见的一种手术，其术后

并发症如出血、感染、干槽症及伤口愈合不良等的发生

率仍然较高。为了提高术后愈合效果，减少并发症，缝

合技术的选择和应用显得尤为重要。本研究旨在通过

对不同缝合方式在智齿拔除术中的应用进行系统性比

较分析，探索最优的缝合策略，以期为临床实践提供

科学依据。

传统简单间断缝合是口腔外科中最常用的缝合方法

之一，因其操作简便、易于掌握而被广泛采用。然而，

该方法需较多的缝线，增加了异物反应的风险，并且每

针之间缺乏连续性，可能导致局部区域的创面未能完全

闭合，从而影响愈合效果 [4]。相比之下，水平褥式缝合、

垂直褥式缝合以及可吸收缝线的应用等多种新型缝合方

式逐渐应用于临床实践，在理论上能够提供更好的组织

覆盖和更少的异物残留，从而促进更快、更完整的愈合

过程。本研究结果显示，2 组在术后出血、局部肿胀、

疼痛、张口受限和其他并发症的发生率上均无显著差异

（P>0.05）。这表明尽管新型缝合方式在理论上具有优势，

但在实际应用中可能并未体现出明显的优越性。观察组

在术后 6 个月复查时邻牙远中区域的牙周探诊深度显著

低于对照组，提示新型缝合方式可能对长期牙周健康有

积极影响。

水平褥式缝合通过将缝线穿过较大面积的黏膜组织，

形成一种类似于“桥”的结构，能够有效分散创口处的

压力，防止局部张力集中导致的裂开风险，能够在一定

程度上减少死腔的形成，降低血肿和感染的发生率。相

比之下，垂直褥式缝合则更适合用于较深的创口，它通

过多层组织的穿刺，增强了创缘之间的接触面积，有利

于新生血管的生成和组织再生 [5]。本次研究中，术后 48

小时，两组的肿胀长度在水平、垂直和矢状方向上均显

著增加，张口度显著减小；术后 7 天，两组的肿胀长度

和张口度均有所恢复，接近术前水平，但仍存在显著差

异（P<0.05），表明无论采用何种缝合方式术后早期肿胀

和张口受限均为常见现象，但随着时间推移，症状会逐

渐减轻。此外，本研究通过系统评估患者的出血情况、

局部肿胀程度、疼痛程度和开口度等指标来判断术后并

发症的发生情况。结果显示，虽然新型缝合方式并未在

短期内显著降低术后并发症的发生率，但从长远来看，

其对牙周健康的影响值得关注。特别是对于复杂或困难

的智齿拔除术，选择适当的缝合方式和缝线材料对于提

高术后愈合效果至关重要。

综上所述，尽管新型缝合方式在短期内并未显著降

低术后并发症的发生率，对于复杂或困难的智齿拔除术，

选择适当的缝合方式和缝线材料对于提高术后愈合效果

至关重要。
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