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摘要 超声骨刀作为一种新型的手术器械，因其有切割精

确、操作容易控制、良好的组织选择性、患者舒适度高等优

势，近年来在口腔种植领域日益受到重视。本文就超声骨刀

相关基础研究、相比传统器械的优势与缺陷、在口腔种植中

的临床应用以及使用注意事项作一综述。
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1 超声骨刀的工作原理

超声骨刀在工作时主要依靠两个重要特性，一

个是逆压电效应，另一个是空化效应。逆压电效应

是指在电场作用下，某些压电介质在其极化的方向

发生形变，将电能转换成机械能的现象。当高频交

流电通过有极性的压电陶瓷晶体，并使之发生形变，

产生周期性的机械振动，并通过变幅杆进一步放大

传递至刀头，从而发挥切割作用。超声骨刀使用的

频率范围为 24 ～ 36 kHz，在此范围内仅切割硬组

织，软组织如神经血管等只有在频率超过 50 kHz 时

才能被切断。振幅一般为 40 ～ 200 μm。运行功率

可根据不同的骨质情况进行调整，通常为 10 ～ 50
W，最高可达 60 W［1］。空化效应是超声骨刀的另一

个重要特性，即在一定强度的超声波作用下，液体振

动产生微气泡，这些气泡在超声波交替正负压强下

受到压缩和拉伸，直至被压缩破裂而产生的冲击现

象。超声骨刀利用其空化效应使周围材料移位，减

少出血，保持术野清晰，甚至可以破坏细菌的细胞

壁，发挥一定的抗菌效果［2 － 3］。

2 超声骨刀的相关基础研究

2． 1 超声骨刀与骨愈合 骨微观结构的完整性、骨
细胞的活性以及局部的组织反应直接影响到切割位

点的骨愈合。超声骨刀微米级的切割幅度伴以大量

的冷却液冲洗，减少了对骨组织的机械损伤和热损

伤，与传统器械相比，更有利于骨的愈合。

有研究［1］ 表明，超声骨刀对骨微观结构的保

护，显著减少了对启动骨愈合的细胞因子和生长因

子相关的复杂信号级联反应的干扰。Maurer et al［4］

观察 3 种骨切割器械切割骨面的微观形态差异，结

果显示，相比传统的切割锯和切割钻，超声骨刀保留

了原始的骨结构。骨细胞对热损伤的敏感性已被许

多研究［5］证实，当切割位点的温度超过 47 ℃持续 1
min 时，就会发生骨坏死。Harder et al［6］使用 3 种超

声骨刀器械切割牛的股骨，室温( 21 ℃ ) 下切割位点

温度增加的中位数分别为 3. 0、2. 2、1. 1 ℃，切割位

点的温度均低于造成骨坏死的温度。Mouraret et
al［7］在小鼠模型上行骨切割以及取块骨进行移植，

分别在术后 3、7 d 观察骨细胞活性以及成骨细胞和

破骨细胞的活动，发现超声骨刀切割位点显示出更

高的骨细胞活性并减少了细胞死亡; 超声骨刀制备

的骨移植材料显示出更高的短期细胞活性以及较多

的新骨沉积和骨改建。

局部炎症细胞因子和生长因子的表达，在骨愈

合的过程中起着重要的作用。研究［8］表明，与传统

的扩孔钻相比，超声骨刀预备的种植窝在愈合过程

中更早地出现了骨形态发生蛋白 4 和转化生长因子

β2 蛋白的增加并减少了肿瘤坏死因子 α、白细胞介

素 1β 和白细胞介素 10 等促炎症细胞因子的产生，

促进了早期骨愈合。此外，与传统的超声治疗器械

相比，超声骨刀切割的骨面不易形成骨内血管栓

塞［9］，保护了切割位点骨的血供。
2． 2 超声骨刀与软组织 不同于传统的切割方式，

超声骨刀通过高频微振动实现对骨的切割，可减少
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对邻近软组织的损伤。Pavlíková et al［10］使用超声

骨刀和传统小球钻在大鼠颅骨上制备骨窗，并通过

组织切片观察脑组织的改变，结果显示，超声骨刀可

显著减少对大脑灰质的损伤，并减少星形胶质细胞

和神经纤维细丝的丧失。此外，即使超声骨刀直接

接触软组织，也不会对其造成明显的损伤。Schaer-
en et al［11］使用超声骨刀以 3 N 的压力直接接触鼠

的坐骨神经 1 s，结果并没有切断神经，仅仅造成神

经结构和功能的损伤，而且大部分损伤可以通过完

整的周围神经鞘进行再生修复，并认为该损伤源于

刀头对神经的压力，而不是超声骨刀的切割造成的。

3 超声骨刀相比传统器械的优势与缺陷

相比传统器械，超声骨刀在特定的频率范围内

工作，可减少血管、神经、上颌窦黏膜等软组织的损

伤［12］。超声骨刀在操作时只需施加很小的握持力

和压力，增加了医师操作的舒适度。刀头小振幅的

振动确保了切割的精准性，并减少了骨的流失［4］。

切割过程的微创有助于术后的细胞修复和组织愈

合［1］。利用其空化效应清除术区的血液和骨屑，确

保手术视野的清晰。从患者的角度讲，超声骨刀的

噪音小，避免了使用锤子敲击，减少了患者的恐惧感

和不适感。

虽然超声骨刀的独特优势已被诸多研究证实。

但是其较传统器械需要更长的手术时间［2，12］，在刀

头强度方面也存在一定不足。Fernández et al［13］认

为超声骨刀在切割较厚的骨皮质时效率低下，而且

容易导致刀头疲劳断裂。近年来通过增加手柄内压

电陶瓷的数量，加大工作功率以及对刀头的改良，这

些不足已得到较大程度的改善。

4 超声骨刀在口腔种植中的临床应用

4． 1 上颌窦提升 上颌后牙区常由于牙槽骨吸收

以及上颌窦气化导致垂直骨量不足。临床上通常采

用上颌窦提升术来增加垂直骨高度。无论是外提升

还是内提升，上颌窦黏膜穿孔都是最常见的并发症。

超声骨刀的应用在一定程度上有效避免了穿孔的发

生。
4． 1． 1 上颌窦外提升 研究［14］报道上颌窦外侧骨

壁平均厚度约为 0. 91 mm，与之相邻的上颌窦黏膜

平均厚度约为 0. 15 mm。并且在上颌窦外侧壁通常

有上牙槽前后动脉的吻合支出现。相比传统的球

钻，超声骨刀更容易控制切割的范围，尤其是在软硬

组织交界区，可减少对上颌窦黏膜和上牙槽前后动

脉吻合支的意外损伤。Wallace et al［15］对 100 例患

者行超声骨刀外提升术，将窦黏膜穿孔的几率从文

献报道的平均 30% 降低到 7%，且所有的穿孔均发

生在使用手动器械分离窦黏膜的过程中。Toscano
et al［16］使用超声骨刀对 56 个上颌窦行侧壁骨开

窗，在开窗过程中均未出现窦黏膜穿孔，有两个上颌

窦在随后手动分离黏膜时发生窦黏膜穿孔，有 35 个

上颌窦在开窗区遇到上牙槽后动脉血管吻合支，均

未造成动脉损伤。
4． 1． 2 上颌窦内提升 超声骨刀通过其液压冲击

作用达到分离窦黏膜的目的，水流与窦黏膜有更大

的接触面积，从而减少了应力集中，降低了窦黏膜穿

孔的风险。Jank et al［17］事先用  1. 2 mm 的先锋钻

制造羊上颌窦黏膜穿孔，然后分别采用 Summers 内

提升器械、球囊以及超声骨刀均将窦黏膜提升 5
mm，比较提升前后黏膜穿孔长度的变化，发现超声

骨刀组黏膜穿孔长度的变化最小，超声骨刀行内提

升术能降低医源性穿孔增大的风险。Lee et al［18］的

一项多中心临床研究显示，使用超声骨刀行上颌窦

内提升术成功率达到 95. 3%，平均垂直骨量增加了

5. 7 mm，甚至在某些牙槽嵴严重吸收的病例可以作

为外提升术的替代方法。
4． 2 自体骨移植 自体骨一直被认为是口腔植骨

材料的金标准［19］。临床上可根据不同需要选择骨

颗粒或骨块来修复骨缺损。
4． 2． 1 超声骨刀收集骨颗粒 当骨缺损较小时，利

用超声骨刀可以方便地获取皮质骨颗粒，并减少对

骨细胞的热损伤。Berengo et al［20］研究显示使用超

声骨 刀 收 集 骨 皮 质 颗 粒，其 有 效 骨 的 含 量 达 到

55%，骨细胞活性效果优于传统的球钻和扩孔钻。

虽然超声骨刀在收集骨颗粒方面存在一定的优势，

但在某些方面尚不能替代传统器械。Miron et al［21］

的实验结果表明超声骨刀收集的骨颗粒在细胞活性

和促进骨形成分子的释放量方面低于骨磨和皮质骨

刮取器，作者分析可能是受到超声骨刀震动和所取

骨形态偏小的影响。
4． 2． 2 超声骨刀取块状骨 当缺牙区牙槽骨缺损

较大或使用骨颗粒无法固定时，可以用块状骨修补
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骨缺损。块状骨通常取自下颌骨、颅骨、髂骨等部

位，超声骨刀凭借其较小的振幅精细安全的切骨，减

少了对邻近解剖结构的损伤，降低了手术并发症。
Happe［22］报道了用超声骨刀在 40 例患者的下颌升

支部取块状骨修复骨缺损，结果显示在供区和受区

均未出现明显的手术并发症。Majewski［23］使用超声

骨刀在下颌骨颏部取骨块来重建美学区萎缩的牙槽

嵴，并进行种植义齿修复，术后随访 2 ～ 7 年，重建位

点显示出稳定的功能和美观效果。
4． 3 骨劈开增加牙槽嵴宽度 临床上骨劈开技术

常被用来增加牙槽嵴的宽度，以达到满意的种植修

复效果。传统的器械对术者的外科技术要求较高，

而且不易操控，容易损伤邻近的重要解剖结构，尤其

是当牙槽嵴严重萎缩或骨质较硬时，容易造成骨板

折裂［12］。此外，有些传统器械需使用锤子敲击，常

引起患者的不适。超声骨刀切割精细、容易控制，无

需锤子敲击，有效地增加了牙槽嵴的宽度，减少了手

术并发症和患者的不适感［24］。
4． 4 下牙槽神经移位 下牙槽神经移位是解决下

颌后牙区垂直骨量不足的方案之一。超声骨刀在骨

和神经的交界区精准地切骨，有效地减少了对下牙

槽神经的损伤。有学者使用超声骨刀对 15 例患者

行下牙槽神经移位术同期植入种植体，术后 8 周，14

例患 者 的 神 经 感 觉 恢 复 正 常，种 植 体 存 留 率 达

97. 36%［13］。Metzger et al［25］分别采用超声骨刀和

传统球钻进行下牙槽神经移位术，比较术后神经损

伤的组织学改变，结果显示超声骨刀组对下牙槽神

经造成的损伤更小。
4． 5 其他应用 随着超声骨刀在口腔种植领域应

用的适应证不断扩大，近年来其在种植位点的预备、

种植体取出等方面的应用日益增加。
4． 5． 1 种植位点预备 研究［26］表明相比传统的扩

孔钻，使用超声骨刀预备种植窝，种植体同样获得了

较好的稳定性，种植体稳定性曲线更早地从降低转

为升高。Blus et al［27］使用超声骨刀进行即刻种植，

在种植窝预备过程中刀头不易滑动，种植体均获得

了良好的骨结合。
4． 5． 2 种植体取出 超声骨刀微创、安全、切割精

准的特性，使其成为取出种植体的有效工具。Mari-
ni et al［28］使用超声骨刀将侵犯口底软组织的种植

体取出，最大限度地保存了骨量，减少了对邻近组织

的损伤，患者术后未出现出血、感染和血肿等并发

症。

5 超声骨刀的使用要点及注意事项

超声骨刀的切割效率与骨质、工作的功率和频

率、刀头的设计以及对刀头施加的压力密切相关。

因此，在操作前应根据不同的手术类型选择合适的

刀头，并调整相应的功率、频率和水流量。通常采用

持笔式握持手柄，工作时保持切割刃完全垂直于骨

面，对刀头轻轻施加压力，顺着刀头振动的方向作前

后向或垂直向往复运动。注意对刀头施加的压力尽

量不要超过 400 g，并留意切割声音的变化，压力太

大不仅不会增加切割效率，反而会导致产热增加和

软组织损伤 ［12，29］。确保刀头有足量的低温盐水冲

洗降温，流量最低不应少于 30 ml /min，建议间歇切

割，并避免在某一点停留太久，以免刀头过热［5］。

在切割较厚的皮质骨时，可联合使用传统器械，既发

挥了传统器械的切割效率，又利用了超声骨刀的安

全性［12］。此外，对于初学者来说，还必须经过充分

的专业培训，并在体外模型上进行操作训练［3］。

6 展望

超声骨刀作为一种新型的骨切割工具，虽然还

存在一定的不足，但是其相对于传统器械的诸多优

势，已展现出广阔的发展前景和应用需求。目前超

声骨刀在口腔种植中已获得广泛的应用，但关于超

声骨刀对软组织影响的基础研究仍然很有限，对超

声骨刀技术的使用还不够成熟，尚需更多的经验积

累。
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