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摘要　 目的　 探求拔除上颌正中埋伏多生牙采取单侧翻瓣

和改变手术计划为双侧翻瓣的相关因素。 方法　 回顾性分

析拔除上颌正中埋伏多生牙的 ８１ 例患者。 主要结果变量

是：计划手术（单侧翻瓣）和计划外手术（双侧翻瓣）。 次要

结果变量是：手术时间和术后肿胀程度。 预测变量为：多生

牙距离唇侧和腭侧骨板的最短距离差值，分为差值≥１. ５
ｍｍ 组和 ＜ １. ５ ｍｍ 组；邻牙根尖至鼻底距离与多生牙长径

比值，记录为≥１ 和 ＜ １。 采用 ＳＰＳＳ ２０ 统计软件完成统计学

分析。 结果　 距离差值 ＜ １. ５ ｍｍ 时，计划外手术可能性增

大，计划手术的概率是计划外手术概率的 ０. ０８５ 倍；年龄每

增加 １ 岁，计划手术的概率逐步降低，ＨＲ ＝ ０. ７４５；腭侧入路

术后肿胀仅为唇侧入路的 ０. ３７４ 倍；随着年龄的增加其手术

时间有逐渐增加趋势，Ｂ ＝ １. ２１３。 邻牙根尖至鼻底距离与多

生牙长径比值并未影响到术中手术计划改变。 结论　 多生

牙距离唇侧和腭侧骨板的最短距离差值可作为拔除上颌正

中埋伏多生牙选择手术入路的参考依据。
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　 　 多生牙是临床较常见的一种牙齿发育异常疾

病，常常引起多种并发症，包括牙列不齐、恒牙阻生、
邻牙牙根吸收、囊肿形成等。 上下颌骨都可以出现

多生牙，最常发生于上颌骨中线附近，称为正中多生

牙［１］。 临床大多是因为正畸摄片发现或已经出现

上述并发症的多生牙，在不影响恒牙正常发育前提

下建议手术拔除［２］。 术前锥形束 ＣＴ （ ｃｏｎｅ⁃ｂｅａｍ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＢＣＴ）可清晰显示多生牙与邻

牙、重要解剖结构的关系，指导唇侧还是腭侧翻瓣入

路的手术设计，提高手术的精准［３］。 特别是既非偏

唇又非偏腭侧的正中多生牙，手术路径的选择模棱

两可，会出现按计划常规单侧翻瓣手术，术中无法拔

除多生牙，被动改变手术计划为双侧翻瓣的情况，增
加了手术时间、手术创伤及患者术后不适反应。 该

研究回顾性研究 ８１ 例该类型多生牙，通过分析

ＣＢＣＴ 测量数据、手术记录、术后反应等指标，推测

手术路径选择的有效依据，以期为临床提供参考和

帮助。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料　 选取 ２０２０ 年 １ 月—２０２２ 年 １２ 月

在合肥市口腔医院口腔颌面外科以“埋伏多生牙”
收治的 ３７６ 例患者，通过 ＣＢＣＴ 选择病历 ８１ 例，其
中男 ５４ 例，女 ２７ 例，年龄 ７ ～ ３１ （１４. ６ ± ４. ８）岁。
纳入标准：① 术前 ＣＢＣＴ 检查为 １ 枚正中多生牙；
② 多生牙完全骨埋伏，位于邻牙根 １ ／ ３ 以上者，矢
状位既非偏唇又非偏腭侧，多生牙长轴与邻牙长轴

平行或成角较小；③ 手术仅涉及多生牙拔除，无其

他合并手术。 所有病例均在全麻下由同一位医师完

成手术。
１． ２　 病例分类　 多生牙根尖与腭侧骨板最短距离，
简称根腭距；多生牙牙冠与唇侧骨板最短距离，简称

冠唇距。 每个病例测量 ２ 次后取平均值，然后计算

根腭距与冠唇距的差值。 Ａ 类：差值大于或（和）等
于 １. ５ ｍｍ（图 １Ａ）。 Ｂ 类：差值小于 １. ５ ｍｍ（图

１Ｂ）。

图 １　 病例分类 × １. ５
Ａ：Ａ 类；Ｂ：Ｂ 类
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１． ３　 研究变量　 ① 根据 ＣＢＣＴ，沿邻牙长轴方向测

量邻牙根尖至鼻底骨皮质的距离，简称根尖鼻底距

（图 ２Ａ）。 每个病例测量 ２ 次后取平均值；沿多生牙

长轴方向测量根尖至冠顶端最大距离，每个病例测

量 ２ 次后取平均值，记为多生牙长径（图 ２Ｂ）。 计算

根尖鼻底距与多生牙长径的比值，以 １ 为标准值来

衡量两者大小。 ② 根据手术记录单，手术开始时间

和结束时间之间的差值记为手术时间。 ③ 根据病

程记录单的记载，确定术后肿胀。 轻度肿胀：仅术区

黏膜或切口牙龈肿胀；重度肿胀：唇侧术区黏膜肿

胀、前庭沟肿胀及上唇肿胀，腭侧黏膜肿胀超过切口

２ 个牙位。

图 ２　 相关距离测量 × １. ５
Ａ：邻牙根尖鼻底距；Ｂ：多生牙长径

１． ４　 结果变量　 主要结果变量：① 计划手术：单侧

翻瓣（包括唇侧或腭侧）；② 计划外手术：双侧翻瓣

（术中手术入路计划改变，唇侧和腭侧）。 次要结果

变量：手术时间和术后肿胀程度。
１． ５　 统计学处理 　 采用 ＳＰＳＳ ２０ 统计软件对研究

数据进行处理。 计量资料采用 �ｘ ± ｓ 表示，计数资料

采用 ｎ（％ ）表示。 手术时间的比较采用 ｔ 检验，计
数资料的比较采用 χ２ 检验，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归用于手术

方式的改变及术后肿胀情况的多因素分析，一般线

性回归用于手术时间的统计学分析。 Ｐ ＜ ０. ０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 患者一般临床资料 　 ８１ 例患者，男性 ５４ 例，
女性 ２７ 例，平均年龄（１４. ６ ± ４. ８）岁，平均手术时

间（３２. ８ ± １２. ４） ｍｉｎ，术后轻度肿胀 ４３ 例，重度肿

胀 ３８ 例（表 １）。
２． ２　 患者平均手术时间　 平均手术时间比较见表

２。 双侧翻瓣 １３ 例，平均手术时间（５０. ０ ± １６. ７）
ｍｉｎ；单侧翻瓣 ６８ 例，平均手术时间（２９. ６ ± ８. １）
ｍｉｎ，双侧翻瓣与单侧翻瓣的平均手术时间差异有统

计学意义（Ｐ ＝ ０. ００１）。

表 １　 患者一般临床资料

变量 ｎ（％ ）
年龄（岁） １４． ６ ± ４． ８
性别

　 男 ５４（６６． ７）
　 女 ２７（３３． ３）
术后肿胀

　 轻度 ４３（５３． １）
　 重度 ３８（４６． ９）
平均手术时间（ｍｉｎ） ３２． ８ ± １２． ４

表 ２　 双侧翻瓣和单侧翻瓣手术时间比较

项目 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） ｔ 值 Ｐ 值

双侧翻瓣 １３ ５０． ０ ± １６． ７ １３． ６３４ ０． ００１
单侧翻瓣 ６８ ２９． ６ ± ８． １

２． ３　 研究变量与术中手术计划改变的单因素分析

　 根尖鼻底距与多生牙长径比值（Ｐ ＝ ０. ０９７）、性别

（Ｐ ＝ ０. ２８５）并未影响到术中手术计划的临时改变。
根腭距与冠唇距差值与术中手术计划的临时改变显

著相关（Ｐ ＝ ０. ０２３），根腭距与冠唇距差值 ＜ １. ５ ｍｍ
时，１０（２５. ６％ ）例患者术中将单侧翻瓣调整为双侧

翻瓣，根腭距与冠唇距差值≥１. ５ ｍｍ 时，３（７. １％ ）
例患者，术中将单侧翻瓣调整为双侧翻瓣（表 ３）。

表 ３　 研究变量与术中手术计划改变的单因素分析

研究变量
双侧翻瓣

ｎ （％ ）
单侧翻瓣

ｎ （％ ）
χ２ ／ Ｐ 值

性别 １． １４５ ／ ０． ２８５
　 女 ６（２２． ２） ２１（７７． ８）
　 男 ７（１３． ０） ４７（８７． ０）
根尖鼻底距与多生牙

长径比值

２． ７５７ ／ ０． ０９７

　 ＜ １ ４（９． ５） ３８（９０． ５）
　 ≥１ ９（２３． １） ３０（７６． ９）
根腭距与冠唇距差值（ｍｍ） ５． １３６ ／ ０． ０２３
　 ＜ １． ５ １０（２５． ６） ２９（７４． ４）
　 ≥１． ５ ３（７． １） ３９（９２． ９）

２． ４　 研究变量与主要结果的多因素分析　 根腭距

与冠唇距差值 ＜ １. ５ ｍｍ 时，选择计划外手术可能性

会增大，计划手术的概率是计划外手术概率的

０. ０８５ 倍（９５％ ＣＩ：０. ０１３ ～ ０. ５７０，Ｐ ＝ ０. ０１１）；年龄

每增加 １ 岁，计划手术的概率逐步降低， ＯＲ ＝
０. ７４５，９５％ ＣＩ：０. ６３１ ～ ０. ８７９，Ｐ ＜ ０. ００１；腭侧入路

术后肿胀仅为唇侧入路的 ０. ３７４ 倍（９５％ ＣＩ：０. １４７
～ ０. ９５５，Ｐ ＝ ０. ０４），提示唇侧入路术后肿胀程度更

为明显；随着患者年龄的增加其手术时间有逐渐增
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加趋势， Ｂ ＝ １. ２１３， ９５％ ＣＩ： ０. ７０３ ～ １. ７２４， Ｐ ＜
０. ００１。 未观察到其他变量与手术计划改变、术后肿

胀程度及手术时间相关（表 ４、５）。

表 ４　 研究变量与结果变量的多因素分析一

结果变量 相关变量 ＯＲ ／ Ｂ ９５％ＣＩ Ｐ 值

手术计划的改变 根腭距与冠唇距差
值（ｍｍ）

０． ０１３ ～ ０． ５７０ ０． ０１１

　 ＜ １． ５ ０． ０８５
　 ≥１． ５ 参考值 ＝１
年龄 ０． ７４５ ０． ６３１ ～ ０． ８７９ ＜ ０． ００１
根尖鼻底距与多生
牙长径的比值

０． ５９８ ～ １７． ４６０ ０． １７３

　 ＜ １ ３． ２３１
　 ≥１ 参考值 ＝１
性别 ０． １６０ ～ ４． １０６ ０． ７９８
　 女 ０． ８０９
　 男 参考值 ＝１

术后肿胀情况 手术入路 ０． １４７ ～ ０． ９５５ ０． ０４０
　 腭侧 ０． ３７４
　 唇侧 参考值 ＝１
根腭距与冠唇距差
值（ｍｍ）

０． ５６５ ～ ４． ３１４ ０． ３９１

　 ＜ １． ５ １． ５６１
　 ≥１． ５ 参考值 ＝１
年龄 １． ０８５ ０． ９８１ ～ １． ２００ ０． １１１
根尖鼻底距与多生
牙长径的比值

０． ２３６ ～ １． ７６２ ０． ３９３

　 ＜ １ ０． ６４５
　 ≥１ 参考值 ＝１
性别 ０． ３７１ ～ ３． ０６３ ０． ９０６
　 女 １． ０６５
　 男 参考值 ＝１

表 ５　 研究变量与结果变量的多因素分析二

结果变量 相关变量 ＯＲ ／ Ｂ ９５％ＣＩ Ｐ 值

手术时间 年龄 １． ２１３ ０． ７０３ ～ １． ７２４ ＜ ０． ００１
根腭距与冠唇距差值 －５． ６５９ － １０． ９１９ ～ １． ３９８ ０． ５３５
手术入路 －０． ５６９ － ６． ３７７ ～ ５． ２４０ ０． ８４６
根尖鼻底距与多生牙长
径的比值

－１． ６０６ － ７． ００５ ～ ３． ７９３ ０． ５５５

性别 －３． ０２７ － ８． ５５６ ～ ２． ５０３ ０． ２７９

３　 讨论

早期发现并拔除倒置正中多生牙具有临床意

义，因为年龄的增长和牙齿的发育会使得多生牙冠

部位置加深［４］，拔除时创伤更大，骨质和邻牙周围

组织破坏更多［２］，手术时间也显著性增加［５］。 甚至

有学者［６］建议在 ５ 岁之前拔除未萌出的多生牙，可
显著降低远期并发症发生，并减少正畸治疗的需要。

多生牙拔除手术入路选择应遵循以下 ３ 个原

则［７］：入路开窗口与多生牙直线距离最短；对组织

损伤最小；对邻牙及牙胚的保护最好。 对于正中多

生牙这三个原则常很难同时满足，根据临床客观指

标选择手术入路尤为重要，而不仅仅是依据术者的

经验。
有学者［８］ 提出多生牙分类中的 ＩＶ 型，位置在

颌骨中不明显偏向一侧，唇侧或腭侧入路都需要较

多去骨，选择唇侧还是腭侧入路、单侧还是双侧翻瓣

将直接影响手术结果。 该研究中 Ａ 类患者，大部分

选择单侧（唇侧）翻瓣入路，这与教科书［９］ 中提示唇

侧入路可能比腭侧入路更易于暴露操作相一致，但
有 ３ 例改变手术计划选择双侧翻瓣，ＣＢＣＴ 显示这 ３
例都有根尖弯曲至 ９０°角的共同特征，唇侧入路拔

除牙冠，断根无法直视下取出，必须腭侧翻瓣取出断

根。 所以对于根尖弯曲的病例，手术直接双侧翻瓣，
先行截除牙根解除根阻力，再拔除牙冠，可有效缩短

手术时间。
唇侧入路必然要考虑邻牙根尖鼻底距与多生牙

的长径大小关系。 唇侧骨开窗位置选择离开根尖 ２
ｍｍ 以上，防止影响邻牙的牙髓活力［１０］，鼻底皮质骨

保存可避免损伤鼻腔黏膜。 该研究表明，多数根尖

鼻底距大于多生牙长径的患者选用唇侧入路，是因

为唇侧翻瓣有良好视野，多生牙脱位有足够空间。
但有部分根尖鼻底距小于多生牙长径的患者也采用

唇侧入路，分析手术记录发现均使用微创拔牙技术，
通过高速涡轮手机分割多生牙，在较小的骨开窗范

围内分块拔除多生牙，可有效避免损伤邻牙根尖和

鼻底骨质。 这也要求术前仔细研究 ＣＢＣＴ，通过测

量根尖鼻底距，指导术中精确的开窗位置，有条件的

可以使用数字化开窗导板［１１］。
对于 Ｂ 类患者，有相当数量病例是术中改变手

术计划为双侧翻瓣，这需要引起思考。 根腭距与冠

唇距的差值不大表明唇腭单侧翻瓣都可以拔除多生

牙。 回顾这 １０ 例患者临床资料发现，其中 ４ 例为成

年患者，Ｘ 线显示多生牙与周围骨质界限不清，部分

高密度影内混杂低密度影，推测可能术中单侧翻瓣

无法完整取出多生牙。 故术前要告知患者可能采取

双侧切口，以期获得患者的理解和配合。 其余 ６ 例

患者 Ｘ 线显示多生牙呈结节状，冠根成角，考虑可

能是多生牙冠阻力和根阻力都较大，脱位困难。 对

于边界欠清或不规则外形的多生牙，选择唇侧入路，
良好的视野和足够操作空间有利于使用涡轮手机长

车针分割多生牙，后分块取出，也便于检查拔牙窝。
手术时间是衡量手术创伤大小的主要指标，长

时间暴露的骨表面会变得干燥，导致细胞死亡，延长
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愈合时间，所以尽可能短的时间内完成的手术方式

是非常重要的［１２］。 但手术时间受多方面因素的影

响，包括术者手术技巧、术前评估、手术入路、多生牙

的位置和方向、患者年龄等［１３］。 该研究表明手术时

间与性别、手术入路均无相关性，但与年龄及单双侧

翻瓣有相关性，１０ ～ １３ 岁平均手术时间 ２９ ｍｉｎ，２０
岁以上平均手术时间 ４２ ｍｉｎ。 考虑原因一是计划外

双侧翻瓣的成年患者例数多于单侧，且双侧翻瓣时

间必然长于单侧；二是替牙期或恒牙列早期多生牙

的牙根未发育完全，根阻力较小，多生牙易脱位；还
可能是未成年患者多生牙与周围骨质间隙明显［１４］

易于辨别发现多生牙，成年人皮质骨的厚度和密度

较大增加了去骨阻力也会延长手术时间。 该研究样

本量不大，特别是纳入的成年病例较少，年龄与手术

时间的相关性尚待大样本临床试验验证。
减小肿胀疼痛等术后反应也是选择手术入路的

一个考虑因素。 该研究发现唇侧入路肿胀程度比腭

侧严重，这与 Ｌｉ ｅｔ ａｌ［１５］ 报道的相一致，原因是唇侧

牙龈和前庭沟疏松结缔组织内有丰富血供，术中术

后出血较多。 腭侧软组织致密，缝合后能达到压迫

和结扎止血的效果，术后肿胀程度轻。 临床上术后

使用上唇部弹力绷带加压和局部持续冷敷，可有效

减少肿胀和疼痛程度［１６］。 所以对于最常见的圆锥

形［１７］多生牙 Ｂ 类未成年患者，可考虑腭侧翻瓣，减
小损伤邻牙发生率，术后肿胀也较轻。

综上所述，对于埋伏位置较高、大部分位于邻牙

根尖上方的正中多生牙，术前测量唇腭侧骨开窗距

离的差值，并观察多生牙冠根的解剖形态，综合这些

因素选择单侧翻瓣的手术入路。 针对成年或牙根弯

曲的病例必要时选用双侧翻瓣，可术前告知患者知

情同意。 近年来有学者［１８］ 采用唇侧鼻底翻瓣拔除

正中多生牙，将可能要双侧翻瓣的入路优化为单侧，
值得后期进一步研究。
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