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碘仿碘甘油明胶海绵治疗干槽症的
临床效果回顾分析
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中山大学附属第三医院口腔医学中心，广州 510630
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【摘要】 目的 研究在不进行局部麻醉清创的情况下采用碘仿碘甘油明胶海绵治疗干槽症的

临床效果。方法 纳入2020年7月至2023年7月于中山大学附属第三医院因干槽症就诊的患者32例，

根据治疗方法将全部32例患者分为观察组和对照组，每组各16例。其中，观察组在不进行局部麻醉

清创情况下，冲洗拔牙窝后填塞碘仿碘甘油明胶海绵，对照组按传统干槽症处理方法，局部麻醉下清

创拔牙窝，3%过氧化氢水溶液、0.9%氯化钠溶液擦拭拔牙窝后填塞碘仿纱条。通过视觉模拟评分法

（VAS）评估两组患者治疗后第1、3、7天的疼痛程度，检查第7天牙槽窝内肉芽组织生长、骨壁探痛情

况，统计两组患者疼痛评分及治疗有效率，采用 t检验和卡方检验进行统计学分析。结果 观察组

患者在治疗前及治疗后第1、3、7天VAS评分分别为（8.50±0.89）、（7.19±0.98）、（3.44±1.15）和（1.13±
0.74）分，相同时间点对照组 VAS评分分别为（8.44 ± 0.96）、（6.69 ± 1.20）、（3.16 ± 0.81）和（1.06 ±
0.83）分。与治疗前相比，两组患者治疗后第3天的VAS评分均出现明显下降，差异均有统计学意义

（t观察组=13.88，P观察组＜0.001，t对照组=16.91，P对照组＜0.001）。两组在各个时间节点VAS评分相比差异均无

统计学意义（t治疗前=0.19，P治疗前 = 0.85；t治疗后 3 d = 0.96，P治疗后 3 d = 0.35；t治疗后 7 d = 0.25，P治疗后 7 d = 0.80），观察

组治疗有效率（93.75%）与对照组治疗有效率（100%）相比差异无统计学意义（χ2 = 1.032，P = 0.31）。

结论 在不局部麻醉清创的情况下，采用碘仿碘甘油明胶海绵局部上药治疗干槽症可明显缓解患者

疼痛症状，促进拔牙窝愈合，是有效、相对微创的治疗干槽症的方法。
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Retrospective analysis of clinical effect of iodoform⁃iodoglycerin⁃gelatin sponge in the treatment of
dry socket
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【Abstract】 Objective To observe and evaluate the clinical effect of using iodoform⁃iodoglycerin⁃
gelatin sponge to treat dry socket without local anesthetic debridement. Methods A total of 32 patients
with dry socket who were treated at the Third Affiliated Hospital of Sun Yat⁃sen University from July 2020
to July 2023 were recruited，and they were divided into an observation group and a control group，with 16
patients in each. For the observation group，patients were treated without local anesthetic debridement，
and the tooth socket was flushed and filled with iodoform ⁃ iodoglycerin ⁃ gelatin sponge. For the control
group，the paitents were treated according to the traditional method of dry socket，where the tooth socket
was debrided under local anesthesia，and the iodophor gauze was filled after hydrogen peroxide and saline
cleaning. The pain degree（visual analogue scale）on the first，third，and seventh day after treatment，and
the growth of granulation tissue in the tooth socket and the pain sensation of the bone wall on the seventh
day were evaluated in the two groups. The pain score and treatment effectiveness of the two groups were
statistically analyzed by t ⁃ test and Chi ⁃ square test，and the test level α = 0.05. Results For the
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干槽症是拔牙手术中难以避免的并发症之一，

尤其常见于下颌阻生第三磨牙拔除术后。干槽症在

组织病理学上主要表现为牙槽骨壁的骨炎或轻微的

局限性骨髓炎。临床表现为拔牙术后3 d左右出现

的剧烈疼痛，严重影响患者生活质量。

Birn［1］研究发现，干槽症的病理过程中纤溶酶

的激活引发纤维蛋白溶解活动增强，导致拔牙窝内

血凝块溶解，暴露的牙槽骨在创伤、感染因素刺激

下出现牙槽骨骨炎或轻微的局限性骨髓炎，临床表

现为剧烈疼痛，即纤维蛋白溶解性牙槽炎。这是目

前比较被广泛接受的病理性机制。干槽症发生的影

响因素较多，与年龄、性别、服用避孕药、解剖结构、

吸烟、手术创伤和口腔卫生等相关。干槽症发生率

通常为0.5% ~ 4%，多发年龄段为20 ~ 40岁。干槽症

女性患病率较男性高，原因是雌激素在纤维蛋白溶

解过程中有重要作用。一般认为，雌激素能够间接激

活纤溶系统，导致血凝块降解，成为诱发干槽症的原

因之一；而口服避孕药的主要成分是人工合成的雌

激素和孕激素，会提高人体雌激素水平，继而增加拔

牙干槽症的发生率［2⁃3］。吸烟已被证明可以减少中性

粒细胞的趋化性和吞噬作用，并阻碍免疫球蛋白的

产生，影响拔牙创的愈合，吸烟者拔牙术后干槽症

发生率（13.2%）明显高于非吸烟者（3.8%）［4］，且其风

险程度与吸烟量正相关。手术创伤方面［5］，复杂牙的

外科手术拔除相比简单牙拔除更容易引发干槽症，

尤其是通过翻瓣去骨方法拔除的第三磨牙［6］，或者

是拔牙手术时间较长的病例［7］。

传统的处理方法需在局部麻醉下二次手术清创，

会再次给患者带来痛苦。本研究探索相对微创的

干槽症治疗方法，即在不进行局部麻醉手术下，采用

碘仿碘甘油明胶海绵对干槽症拔牙创进行局部上药，

观察其治疗效果并与传统治疗方法进行疗效对比。

资料与方法

一、一般资料

选取2020年7月至2023年7月于中山大学附属

第三医院口腔医学中心行牙拔除术，术后出现剧烈

疼痛，经检查诊断为干槽症的患者共 32例，其中男

9例、女23例；年龄22 ~ 39岁，平均28.75岁。根据治

疗方法将患者分为观察组和对照组，每组各16例。

1. 纳入标准：拔牙术后有明显疼痛症状，在拔

牙术后2 ~ 3 d出现的剧烈疼痛，一般镇痛药物效果

不佳，拔牙窝可有或无腐败坏死性物质，探针探及

拔牙窝内骨壁时有明显疼痛。

2. 排除标准：（1）患有全身系统疾病；（2）患者有

除干槽症以外其他可引起口腔颌面疼痛的疾病如

牙髓炎、根尖周炎、口腔溃疡；（3）患者依从性差，不能

遵医嘱用药、不能完成随访或试验过程中记录不完

整，影响疗效判断者；（4）对实验治疗药物过敏者。

本研究通过中山大学附属第三医院医学伦理

委员会审批（审批号：中大附三医伦Ⅱ2024⁃198⁃
01）。均获患者知情同意并签署知情同意书。

二、材料

碘仿（粉剂，含量不低于99%，濮阳市舒康隆医疗

器械有限公司）；碘甘油（规格 1%，广东恒健制药有

限公司）；可吸收性明胶海绵（6.0 cm×2.0 cm×0.5 cm，

金陵药业股份限公司），主要成分为胶原蛋白制品，

具有吸水性。

observation group，the VAS pain scores before treatment，on the first，third，and seventh day after
treatment were 8.50 ± 0.89，7.19 ± 0.98，3.44 ± 1.15，and 1.13 ± 0.74，respectively. For the control group，
the VAS pain scores before treatment，on the first，third，and seventh day after treatment were 8.44±0.96，
6.69 ± 1.20，3.16 ± 0.81，and 1.06 ± 0.83，respectively. Compared with the first day，the VAS values of the
observation and the control groups both showed significant decrease on the third days after treatment
（tobservation group = 13.88，Pobservation group＜0.001，tcontrol group = 16.91，Pcontrol group＜0.001）. There was no statistical
significance in pain scores between the two groups at each time point（t0 d = 0.19，P0 d = 0.85；t3 d = 0.96，P3 d =
0.35；t7 d = 0.25，P7 d = 0.80）. The treatment effective rate of the observation group（93.75%）and the control
group（100%）showed no statistically significant difference（χ2 = 1.032，P = 0.31）. Conclusions The use
of iodoform⁃iodoglycerin⁃gelatin sponge for local treatment of dry socket could significantly relieve the pain
symptoms of patients and promote the healing of the tooth socket，which would be an effective and
relatively minimally invasive method for treating dry socket.

【Key words】 Dry socket； Gelatin sponge，absorbable； Iodoform； Iodoglycerin
Fund program：Science and Technology Planning Project of Guangzhou（20220101978）
DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2024.06.006
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三、方法

1. 观察组：不进行局部麻醉及拔牙窝的搔刮，

若有腐败坏死物质，镊子或弯钳小心取出，用 3%过

氧化氢水溶液和0.9%氯化钠溶液反复冲洗拔牙窝，

使用探针将明胶海绵戳出数个小孔，再将明胶海绵

浸泡于碘甘油中 30 s，再黏裹碘仿粉末后置入拔牙

窝内，使明胶海绵填满拔牙窝。

2. 对照组：按干槽症传统处理方法。下牙槽阻

滞麻醉下，用3%过氧化氢水溶液和0.9%氯化钠溶液

反复冲洗拔牙窝及擦拭拔牙窝骨壁至骨壁清洁，然

后在牙槽窝内放置碘仿纱条，1周后取出碘仿纱条。

四、评价标准

1. 疼痛程度：采用视觉模拟评分法（visual
analogue scale，VAS）评估患者疼痛情况，分数高则

说明疼痛程度重，分别评估治疗前及治疗后第1、3、
7天的VAS值。

2. 治疗效果：（1）显效：3 d内患者疼痛症状明显

缓解或消失，7 d后拔牙创口愈合良好，无明显红肿，

拔牙窝内可见肉芽组织生长，骨壁无探痛；（2）有

效：3 d内患者疼痛症状缓解，但症状反复或需辅助

药物镇痛，7 d后拔牙创内可见肉芽组织生长，骨壁

探诊不适或无明显探痛；（3）无效：患者疼痛症状无

好转，拔牙创内未见无明显新生肉芽组织，需再次

治疗者。

3. 计算治疗有效率，公式如下：

治疗有效率 =［（显效+有效）/总例数］× 100%。

五、统计学处理方法

使用 SPSS 23.0统计学软件对实验数据进行分

析。观察组与对照组治疗前后的VAS评分，组间、

组内对比中采用独立样本 t检验或配对 t检验进行

比较，以 x± s来表示；观察组与对照组治疗后的总有

效率采用χ2检验进行比较。以P＜0.05为差异有统

计学意义。

结 果

一、两组疼痛程度比较

32例干槽症患者治疗前后VAS评分比较见表1。
其中，观察组患者在治疗前及治疗后第 1、3、7天

VAS评分分别为（8.50 ± 0.89）、（7.19 ± 0.98）、（3.44 ±
1.15）和（1.13 ± 0.74）分，相同时间点对照组VAS评

分分别为（8.44 ± 0.96）、（6.69 ± 1.20）、（3.16 ± 0.81）
和（1.06 ± 0.83）分。每个时间点上两组差异均无

统计学意义（t治疗前= 0.19，P治疗前= 0.85，t治疗后 1 d = 1.29，

P 治疗后 1 d = 0.21；t 治疗后 3 d = 0.96，P 治疗后 3 d = 0.35；t 治疗后 7 d =
0.25，P 治疗后 7 d = 0.80）。观察组和对照组的患者在接

受治疗后第3、7天的VAS评分相比术前均明显下降，

差异有统计学意义（t 观察组 3 d = 13.88，P 观察组 3 d＜0.001，
t对照组3 d=16.91，P对照组3 d＜0.001；t观察组7 d=25.00，P观察组7 d＜

0.001；t对照组7 d = 24.06，P对照组7 d＜0.001）。

二、治疗效果对比

观察组15例及对照组16例患者在第7天复诊时

均可见到拔牙窝内肉芽组织生长，创口无红肿，拔牙

窝内骨壁探诊无疼痛或轻度不适；观察组治疗有效

率（93.75%）与对照组治疗有效率（100%）相比差异

无统计学意义（χ2=1.032，P=0.31，表2）。观察组16例
患者治疗过程中1例治疗无效者为治疗后3 d疼痛程

度依旧明显，拔牙创内仍空虚，探诊疼痛明显，改为按

传统治疗方法予以局部麻醉下清创填塞碘仿纱条。

讨 论

干槽症的诊断通常依靠医师的主观判断，这使

得干槽症存在一定过度诊断，不同研究统计的下颌

第三磨牙拔除术后干槽症发生率为 1% ~ 37.5%。

拔牙术后复诊的患者自诉疼痛明显时，不乏有正常

的拔牙术后反应可能会被误诊为干槽症。故本研

究中纳入的干槽症病例，其诊断依据包括：（1）局部

明显疼痛症状，止痛药无效；（2）拔牙窝的空虚及骨

壁暴露；（3）拔牙窝骨壁探诊疼痛。以此排除正常

的拔牙术后疼痛，避免对观察结果造成影响。

传统干槽症的治疗是在下牙槽神经阻滞麻醉

下搔刮拔牙创去除腐败坏死物质，使用0.9%氯化钠

溶液及 3%过氧化氢水溶液反复冲洗擦拭拔牙窝骨

表1 32例干槽症患者治疗前后视觉模拟评分（VAS）比较

（分，x± s）

注：a与治疗前相比，差异有统计学意义（P＜0.05）；b观察组治疗

后第7天数据为组内15例治疗有效者。

组别

观察组

对照组

t值

P值

例数

16
16

治疗前

8.50±0.89
8.44±0.96

0.19
0.85

治疗后第1天
7.19±0.98
6.69±1.20

1.29
0.21

治疗后第3天
3.44±1.15a

3.16±0.81a

0.96
0.35

治疗后第7天
1.13±0.74ab

1.06±0.83a

0.25
0.80

表2 32例干槽症患者治疗有效率对比［例（%）］

组别

观察组

对照组

例数

16
16

显效

9（56.25）
12（75.00）

有效

6（37.50）
4（25.00）

无效

1（6.25）
0（0）

治疗有效率

15（93.75）
16（100.00）
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壁，再填塞碘仿纱条直至 1 ~ 2周后取出，然后待拔

牙窝内肉芽生长直至愈合［8］。不过这种处理方式会

给患者带来二次创伤，加重心理负担，并使得拔牙

窝愈合延迟。现代治疗干槽症的主要理念是控制

疼痛［9］，近些年来已经有学者提出干槽症的治疗应

倾向保守，避免搔刮拔牙窝骨壁而增加创伤，在牙

槽窝内填塞对症药物敷料即可取得良好效果［10⁃11］。

关于药物敷料选择，众多学者研究采用各种药

物对干槽症拔牙窝内局部上药均取得不错的效果。

主要分为以下几类：（1）消毒防腐制剂。以碘仿氧

化锌丁香油［12］、碘仿纱条为代表，碘仿释放的游离碘

具有强大的消毒杀菌、收敛创口的作用，丁香酚是丁

香油的主要成分为一种有机酚，现代药理学研究表明

其具有解热镇痛、抗炎和麻醉等药效，同时两者毒

副作用均较小；（2）抗生素类。如盐酸米诺环素［13］、

四环素［14］等，通过抑制牙槽窝内的滋养的细菌，减

少创口的感染机会从而促进其愈合；（3）生长因子

等生物制剂。如浓缩生长因子（concentrate growth
factors，CGF）［15］、重组牛碱性成纤维细胞生长因子凝

胶［16］和富血小板纤维蛋白（platelet rich fibrin，PRF）［17］

等，这类物质因富含大量的生长因子、白细胞、

CD34+细胞和纤维蛋白，可增强血管生成、上皮化、

胶原蛋白和细胞增殖，加速愈合过程和肉芽组织的

形成［15］；（4）止痛药物。如利多卡因凝胶［18］，通过局部

缓释麻醉药物可快速有效减轻患者的疼痛症状，也

有研究发现外用药物如芬太尼透皮贴剂也有较理

想的止痛效果［19］；（5）氧化剂。如臭氧凝胶［20］、过氧

化氢；三氧具有强大的氧化和增强代谢能力，在治

疗干槽症方面也具有良好的效果，它通过向缺血组

织供氧的能力可治疗干槽症也许能为干槽症的缺

血性病因学说提供一定证据［21］；（6）中成药。如芦

荟提取物［22］、康复新液和锡类散等。其他的治疗方

法如激光治疗干槽症也在近些年兴起，低水平激光

治疗（low level laser）在分子水平上促进伤口增殖、愈

合，缓解疼痛，但不同研究所使用的激光波长、功率

输出和能量显示出很大的可变范围，分别为632.8 ~
2 940 nm、16 mW ~ 10 W和 0.2 ~ 85.7 J/cm2，这可能

需要更加准确合理的实验设计，提供足够的样本量，

以标准化激光治疗的参数［23⁃24］。但是，回顾文献发

现，相当一部分的研究在药物治疗的基础上仍有常

规局部麻醉下搔刮、擦拭拔牙窝骨壁的步骤，是否

可以优化省略，也值得继续探索研究。

关于药物预防干槽症，也有学者发现通过在拔

牙创内放置各种药物或制剂，比如抗生素类、环甲

氨酸［25］、PRF［17］和土霉素-氢化可的松软膏纱布［26］

等，均可以有效减少干槽症的发生。虽然，有学者

使用全身抗生素来预防术后感染和干槽症有一定

效果，但仍有在全身抗生素治疗下出现干槽症的情

况，临床医师仍应更多地考虑患者的全身状况和术

后感染的个体风险来评估是否需要使用抗生素［27⁃28］；

在手术操作的方面，减少拔牙手术创伤，多分牙、少

去骨，按微创拔牙理念进行操作，尽量去除牙槽窝

内的突出骨尖、牙槽间隔，大量 0.9%氯化钠溶液冲

洗下清除骨和牙齿碎片［29］也可以在一定程度上减

少干槽症的发生。

时至今日，碘仿仍是治疗干槽症的经典药物，

但传统治疗中采用的碘仿纱条需要在上药后1 ~ 2周
取出，有增加患者复诊次数、延迟创口愈合时间的缺

点。本研究选择了可吸收明胶海绵装载碘仿粉末进

行干槽症的上药则无须二次就诊取出药物敷料，对

创口愈合干扰较小。但由于在干燥的明胶海绵上混

合碘仿粉末量较少且易于脱落，故采用明胶海绵浸透

碘甘油后再裹挟碘仿粉末，以提高载药量。碘甘油同

样具有杀菌、防腐和收敛创口的作用，且易于获得、

成本低廉，是治疗干槽症较为理想的药物敷料。

本研究中干槽症患者在不进行局部麻醉下清创

的情况下局部上药，大多数患者在治疗后3 d内疼痛

症状均有明显缓解。观察组和对照组在各个时间点

的疼痛评分无明显差异。提示对于干槽症的处理，

局部麻醉下搔刮清创拔牙窝并不是必需的选择，可

先考虑进行相对保守微创的处理方式，也能取得理

想的疗效，患者就诊体验好，接受程度高。

综上所述，应用碘仿碘甘油明胶海绵局部上药

干槽症的拔牙窝，可明显缓解患者疼痛症状，促进

拔牙窝愈合，且无须局部麻醉下清创，患者易于接

受，是有效、相对微创的治疗干槽症的方法。
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