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异维 Ａ 酸、复方多黏菌素 Ｂ 软膏联合红蓝光
治疗寻常痤疮的效果观察

彭慧君　 张凤娇　 河南省荣军医院，河南　 新乡　 ４５３０００

摘要　 目的：观察异维 Ａ 酸、复方多黏菌素 Ｂ 软膏联合红蓝光治疗寻常痤疮的有效性及对血清脱氢异雄酮

（ＤＨＥＡ）、白细胞介素⁃１７Ａ（ＩＬ⁃１７Ａ）、白细胞介素⁃１７（ＩＬ⁃１７）、肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）水平的影响。 方法：选取 ２０２２
年 １ 月—２０２４ 年 ６ 月我院皮肤科收治的寻常痤疮患者 ９６ 例，采用随机数字表法分为异维 Ａ 酸组 ４８ 例和综合组 ４８
例。 两组均给予红蓝光治疗，异维 Ａ 酸组给予异维 Ａ 酸治疗，综合组在异维 Ａ 酸组基础上给予复方多黏菌素 Ｂ 软膏

治疗，连续治疗 ４ 周。 比较两组治疗前后血清 ＤＨＥＡ、ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α，皮肤生理指标［皮脂分泌量、皮肤经皮水

丢失（ＴＥＷＬ）］，ＶＩＳＩＡ 面部图像分析指标（毛孔、面部红色区、紫质、棕色斑）差异，统计两组临床疗效和不良反应情

况。 结果：两组治疗后 ＤＨＥＡ、ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 水平均降低，且综合组低于异维 Ａ 酸组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组治疗后

皮脂分泌量、ＴＥＷＬ、ＶＩＳＩＡ 面部图像分析指标（毛孔、面部红色区、紫质、棕色斑）均降低，且综合组低于异维 Ａ 酸组

（Ｐ ＜ ０. ０５）。 综合组治疗总有效率高于异维 Ａ 酸组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组不良反应总发生率比较，无统计学差异（Ｐ ＞
０. ０５）。 结论：异维 Ａ 酸、复方多黏菌素 Ｂ 软膏联合红蓝光治疗寻常痤疮，可改善患者皮肤生理指标，降低 ＤＨＥＡ、
ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α水平，在提高疗效的同时并不增加不良反应。
关键词　 异维 Ａ 酸　 复方多黏菌素 Ｂ 软膏　 红蓝光　 寻常痤疮　 皮肤生理指标
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　 　 痤疮是一种普遍发生的慢性炎症性皮肤病，其
发病机制涉及毛囊皮脂腺单位的异常角化、皮脂分

泌过多、痤疮丙酸杆菌的增殖及炎症反应等多种因

素［１］。 近年来，随着对痤疮病理、生理学认识的深

入，治疗策略已从单一药物治疗转变为综合治疗，但
临床上仍没有相对统一的治疗方案。 异维 Ａ 酸作

为维甲酸类药物，能够调节上皮细胞的生长分化，抑
制皮脂腺活性，减少皮脂生成，对中重度痤疮具有显

著疗效［２］。 红蓝光治疗则利用光动力学原理，蓝光

通过激活内源性卟啉产生氧自由基，破坏痤疮丙酸

杆菌细胞膜，而红光则通过抗炎作用促进皮肤修复，
两者协同作用于皮肤不同深度，有效改善痤疮症

状［３］。 复方多黏菌素 Ｂ 软膏含多黏菌素 Ｂ、新霉素等

抗生素，有效针对多种细菌［４］。 但上述药物联合应用

治疗寻常痤疮的相关研究较少，其疗效和安全性尚不

完全明确。 本研究旨在观察异维Ａ 酸、复方多黏菌素

Ｂ 软膏联合红蓝光治疗寻常痤疮的有效性及对血清

脱氢 异 雄 酮 （ ＤＨＥＡ）、 白 细 胞 介 素⁃１７ （ ＩＬ⁃１７ ）、
ＩＬ⁃１７Ａ、肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）水平的影响，以期

为临床痤疮治疗提供更为科学、精准的治疗策略。
１　 资料与方法

１． １　 一般资料　 选取 ２０２２ 年 １ 月—２０２４ 年 ６ 月我

院皮肤科收治的寻常痤疮患者 ９６ 例作为观察对象，

采用随机数字表法分为异维 Ａ 酸组 ４８ 例和综合组

４８ 例。 异维 Ａ 酸组中男 １９ 例，女 ２９ 例；年龄 １８ ～４５
岁，平均年龄（２６． ７４ ± ８． ９６）岁；病程 ６ 个月至 ６ 年，
平均病程（１. ８９ ± ０． ６１）年；皮损情况： ＜ １０ 个 １２ 例，
１０ ～３０ 个２６ 例， ＞３０ 个１０ 例。 综合组中男２２ 例，女
２６ 例；年龄 １８ ～４７ 岁，平均年龄（２７． １１ ±８． ６３）岁；病
程 ６ 个月至 ６ 年，平均病程（１． ９２ ± ０． ５７）年；皮损情

况： ＜１０ 个９ 例，１０ ～ ３０ 个 ２７ 例， ＞ ３０ 个 １２ 例。 两组

一般资料比较无统计学差异（Ｐ ＞０． ０５），具有可比性。
１． ２　 选择标准　 纳入标准：（１）诊断结果符合《皮肤美

容外科学》［５］ 中寻常痤疮标准。 （２）年龄 １８ ～ ５０ 岁。
（３）能够主动配合治疗。 （４）治疗前 ４ 周内无相关药物

治疗。 （５）自愿加入本研究，并签署同意书。 排除标

准：（１）合并银屑病、脂溢性皮炎等其他皮肤疾病。 （２）
职业性痤疮、月经前痤疮、药源性痤疮等其他类型痤

疮。 （３）哺乳或妊娠期。 （４）伴有重要脏器功能障碍。
（５）合并恶性肿瘤、急慢性感染性疾病、严重脑血管疾

病 。 （６）光过敏或对本研究药物过敏。 （７）２ 年内有生

育计划。 剔除或脱落病例：（１）依从性差。 （２）意外怀

孕。 （３）医生评估后更改用药方案。
１． ３　 治疗方法　 两组均给予红蓝光治疗：将武汉博

健光电子有限公司生产的 Ｒ８、Ｒ９ 红蓝光治疗仪的

照射面板定位于距患者皮肤病变区域 ５ ～ ８ｃｍ 的位
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置。 治疗初始阶段采用蓝光［波长（４１５ ± ６）ｎｍ］进
行照射，随后转换为红光［波长（６４３ ± ５）ｎｍ］照射。
治疗频率为 ２ 次 ／周，每次治疗间隔为 ７２ｈ，单次治

疗时长 ２０ ～ ３０ｍｉｎ，连续进行 ４ 周。 异维 Ａ 酸组给

予异维 Ａ 酸治疗，取适量异维 Ａ 酸凝胶（哈尔滨大

中制药有限公司，国药准字 Ｈ２００５０５３８）涂抹于患

处，２ 次 ／ ｄ，连续治疗 ４ 周。 综合组在异维 Ａ 酸组基

础上给予复方多黏菌素 Ｂ 软膏（浙江孚诺医药股份

有限公司，国药准字 Ｈ２００６１２６９）治疗，取适量药品，
均匀涂抹于患处，２ 次 ／ ｄ，连续治疗 ４ 周。
１． ４　 观察指标　 （１）血清指标。 在治疗前及治疗 ４
周后采集患者外周静脉血 ５ｍＬ，离心（半径 １２ｃｍ，时
间 １０ｍｉｎ，速度 ３ ５００ｒ ／ ｍｉｎ），随后取上清液，利用酶

联免疫吸附法检测 ＩＬ⁃１７、ＩＬ⁃１７Ａ、ＴＮＦ⁃α 水平，试剂

盒选自上海品峰医疗科技有限公司郑州分公司、南
昌准好生物科技有限公司。 利用高效液相色谱法检

测 ＤＨＥＡ 水平，试剂盒选自英盛生物科技有限公

司。 （２）皮肤生理指标。 利用德国 ＣＫ 公司生产的

ＭＰＡ５００ 测试仪检测皮脂分泌量、皮肤经皮水丢失

（ＴＥＷＬ）。 （３） ＶＩＳＩＡ 面部图像分析指标。 利用美

国 Ｃａｎｆｉｅｌｄ 公司生产的 ＶＩＳＩＡ 面部图像分析仪，对
患者治疗前后的毛孔、面部红色区、紫质、棕色斑进

行检测。 （４）临床疗效。 根据银屑病皮损面积和严

重程度指数（ＰＡＳＩ）评分减少率评估。 治愈：减少

率≥９０％ ，皮疹消退；显效：７０％≤减少率 ＜ ９０％ ，皮
损消退 ＞ ２ ／ ３；有效：３０％ ≤减少率 ＜ ７０％ ，皮损消

退 ＞ １ ／ ３；无效：尚未达到上述标准。 总有效率 ＝
（治愈 ＋显效 ＋有效）例数 ／总例数 × １００％ 。 （５）不
良反应。 记录两组眼睛干涩以及皮肤红肿、脱屑、瘙
痒、烧灼感的发生情况。
１． ５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ２６． ０ 统计软件分析处

理数据，计数资料用［ｎ（％）］描述，采用 χ２ 检验比较，
计量资料服从正态性并满足方差齐性以（ｘ ± ｓ）描述，
比较采用 ｔ 检验，Ｐ ＜０． ０５ 为差异有统计学意义。
２　 结果

２． １　 两组 ＤＨＥＡ、ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 水平比较　
两组治疗前 ＤＨＥＡ、ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 水平比较

无统计学差异 （Ｐ ＞ ０． ０５）。 两组治疗后 ＤＨＥＡ、
ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 水平均降低，且综合组低于异

维 Ａ 酸组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 １。
表 １　 两组 ＤＨＥＡ、ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 水平比较（ｘ ± ｓ）

组别 ｎ
ＤＨＥＡ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ）

治疗前 治疗后

ＩＬ⁃１７Ａ（ｐｇ ／ ｍＬ）
治疗前 治疗后

ＩＬ⁃１７（ｐｇ ／ ｍＬ）
治疗前 治疗后

ＴＮＦ⁃α（ｎｇ ／ Ｌ）
治疗前 治疗后

异维 Ａ 酸组 ４８ ３４． １５ ± ８． １５ ２８． ８５ ± ７． ３１∗ １８． ５６ ± ４． ４１ １２． ４７ ± ２． ３３∗ ３１． ４１ ± ５． ２５ ２１． １５ ± ４． ０６∗ ４８． ５６ ± ８． ９５ ３２． ６２ ± ６． ７４∗

综合组 ４８ ３３． ９６ ± ９． ４７ ２４． ２３ ± ６． ０８∗ １８． ６７ ± ４． ５２ １０． ３８ ± ２． ０５∗ ３０． ８９ ± ６． ４７ １５． ８７ ± ３． ２３∗ ４９． １４ ± ８． ２２ ２７． ８７ ± ５． １３∗

ｔ ０． １０５ ３． ３６６ － ０． １２１ ４． ６６６ ０． ４３２ ７． ０５１ － ０． ３３１ ３． ８８５
Ｐ ０． ９１６ ０． ００１ ０． ９０４ ０． ０００ ０． ６６６ ０． ０００ ０． ７４２ ０． ０００

　 　 注：与同组治疗前比较，∗Ｐ ＜ ０． ０５。
２． ２　 两组 ＶＩＳＩＡ 面部图像分析指标比较　 两组治疗前

ＶＩＳＩＡ 面部图像分析指标比较无统计学差异（Ｐ ＞
０. ０５）。 两组治疗后毛孔、面部红色区、紫质、棕色斑均

降低，且综合组低于异维 Ａ 酸组（Ｐ ＜０． ０５），见表 ２。

２． ３　 两组皮肤生理指标比较 　 两组治疗前皮肤生

理指标比较无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 两组治疗后

皮脂分泌量、ＴＥＷＬ 均降低，且综合组低于异维 Ａ 酸

组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ３。
表 ２　 两组 ＶＩＳＩＡ 面部图像分析指标比较（ｘ ± ｓ）

组别 ｎ
毛孔

治疗前 治疗后

面部红色区

治疗前 治疗后

紫质

治疗前 治疗后

棕色斑

治疗前 治疗后

异维 Ａ 酸组 ４８ ２． ３９ ± ０． ６５ ２． １４ ± ０． ５７∗ ４． ７９ ± １． ２５ ４． ０８ ± ０． ８７∗ １． ２０ ± ０． ２７ １． ０１ ± ０． ２１∗ ７． ５２ ± １． ３６ ６． ２７ ± １． ０４∗

综合组 ４８ ２． ４２ ± ０． ６１ １． ９２ ± ０． ５０∗ ４． ８３ ± １． ２１ ３． ６１ ± ０． ６６∗ １． ２２ ± ０． ２３ ０． ７８ ± ０． １８∗ ７． ４６ ± １． ３３ ５． ７１ ± ０． ８９∗

ｔ － ０． ２３３ ２． ０１０ － ０． １５９ ２． ９８２ － ０． ３９１ ５． ７６１ ０． ２１９ ２． ８３４
Ｐ ０． ８１６ ０． ０４７ ０． ８７４ ０． ００４ ０． ６９７ ０． ０００ ０． ８２７ ０． ００６

　 　 注：与同组治疗前比较，∗Ｐ ＜ ０． ０５。
表 ３　 两组皮肤生理指标比较（ｘ ± ｓ）

组别 ｎ
皮脂分泌量（μｇ ／ ｃｍ２）

治疗前 治疗后

ＴＥＷＬ［ｇ ／ （ｈ·ｍ２）］
治疗前 治疗后

异维 Ａ 酸组 ４８ ５２． １３ ± ５． ７４ ４５． ２３ ± ４． １７∗ １５． ７４ ± ３． ６３ １２． ７８ ± ２． １５∗

综合组 ４８ ５０． ９７ ± ５． ６３ ４１． １７ ± ３． ８８∗ １５． ６６ ± ３． ８５ １０． ２２ ± １． ８９∗

ｔ １． ０００ ４． ９３８ ０． １０５ ６． １９６
Ｐ ０． ３２０ ０． ０００ ０． ９１７ ０． ０００

　 　 注：与同组治疗前比较，∗Ｐ ＜ ０． ０５。
２． ４　 两组临床疗效比较　 综合组治疗总有效率高于

异维 Ａ 酸组（χ２ ＝４． ８００，Ｐ ＝０． ０２８ ＜０． ０５），见表 ４。
２． ５　 两组不良反应比较　 两组不良反应总发生率比较

无统计学差异（χ２ ＝０． １２３，Ｐ ＝０． ７２６ ＞０． ０５），见表 ５。
３　 讨论

痤疮作为皮肤科临床上最常见的慢性炎症性毛囊

表 ４　 两组临床疗效比较［ｎ（％ ）］
组别 ｎ 治愈 显效 有效 无效 总有效

异维 Ａ 酸组 ４８ １６（３３． ３３） １１（２２． ９２） ９（１８． ７５） １２（２５． ００） ３６（７５． ００）
综合组 ４８ ２７（５６． ２５） １２（２５． ００） ５（１０． ４２） ４（８． ３３） ４４（９１． ６７）

表 ５　 两组不良反应比较［ｎ（％ ）］
组别 ｎ 皮肤红肿 皮肤脱屑 眼睛干涩 皮肤瘙痒 皮肤烧灼感 总计

异维 Ａ 酸组 ４８ １（２． ０８） ０（０． ００） １（２． ０８） １（２． ０８） １（２． ０８） ４（８． ３３）
综合组 ４８ ２（４． １７） １（２． ０８） ０（０． ００） ０（０． ００） ２（４． １７） ５（１０． ４２）

皮脂腺疾病之一，在全球范围内广泛困扰着青少年

及青年，不仅对患者的容貌外观造成负面影响，还常

引发心理负担，严重影响其生活质量［６］。 虽然临床

上痤疮的治疗方法众多，但由于其发病机制复杂，涉
及内分泌失调、皮脂腺过度分泌、毛囊皮脂腺导管角

９７８１
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化异常、炎症反应以及微生物感染等多个环节，单一

治疗手段往往难以达到理想的治疗效果。
有研究指出，先天免疫和获得性免疫反应，尤其

是 Ｔｈ１７ 细胞途径，在寻常痤疮的病理性炎症中具有

关键作用。 痤疮丙酸杆菌激活 Ｔｈ１ 和 Ｔｈ１７ 细胞，促
使其产生 ＩＦＮ⁃γ 和 ＩＬ⁃１７Ａ 等炎症因子，加剧了痤疮

的炎症过程［７⁃８］。 另外，ＤＨＥＡ 通过负反馈机制抑制

促肾上腺皮质激素释放激素及促肾上腺皮质激素的

分泌，导致具有抗炎特性的 α⁃黑素细胞刺激素水平

下降，从而加剧痤疮炎症反应。 此外，毛囊内痤疮丙

酸杆菌等微生物群落的过度增生，导致该菌株分泌

的脂解酶水解皮脂产生游离脂肪酸，进而吸引炎症

细胞及炎症因子（ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α），触发并加剧局部炎

症过程［９⁃１０］。 本研究结果显示，治疗后两组 ＤＨＥＡ、
ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 水平均降低，且综合组低于异

维 Ａ 酸组，表明联合治疗在抑制炎症反应和调节激

素水平方面具有更优的效果。 分析原因，复合多黏

菌素 Ｂ 软膏是由多黏菌素 Ｂ 硫酸盐、新霉素硫酸盐、
杆菌肽和利多卡因盐酸盐组成的复合抗生素制剂。
多黏菌素 Ｂ 硫酸盐的抗菌机制在于破坏细菌膜的通

透性及核糖体功能，可有效针对包括铜绿假单胞菌、
大肠埃希菌和嗜血杆菌在内的多种细菌。 新霉素硫

酸盐属于氨基糖苷类抗生素，其作用机制为抑制细

菌核糖体 ３０Ｓ 亚基的蛋白质合成，导致误读遗传密

码，进而引发细菌死亡，具有广泛的抗菌活性［１１］。 周

刚等［１２］的研究结果指出，复方多黏菌素 Ｂ 软膏外用

制剂体外抗菌效果显著，与本研究结果一致。
本研究结果显示，综合组治疗后皮脂分泌量、

ＴＥＷＬ 低于异维 Ａ 酸组。 皮脂分泌过多是痤疮发生

的重要危险因素，它为痤疮丙酸杆菌等微生物提供

了滋生环境。 异维 Ａ 酸可抑制皮脂腺细胞增殖、分
化，减少皮脂分泌，而复方多黏菌素 Ｂ 软膏可在此基

础上通过抗菌成分，进一步优化皮肤微生态，协同降

低皮脂分泌量，加强皮肤屏障功能［１３］。
本研究结果显示，综合组治疗后毛孔、面部红色区、

紫质、棕色斑均低于异维 Ａ 酸组。 分析原因，复方多黏

菌素 Ｂ 软膏的抗炎及促进皮肤修复作用，协同异维 Ａ
酸和红蓝光，加速了皮肤色泽恢复正常［１４］。 本研究结

果显示，综合组治疗总有效率高于异维 Ａ 酸组，说明联

合治疗在提升治疗效果方面具有优势。 这主要得益于

综合组多种治疗方法所产生的协同作用。 红蓝光治疗

通过促进痤疮丙酸杆菌内源性卟啉的产生，激活氧自由

基，破坏细胞膜，导致细菌死亡，从而改善痤疮。 蓝光

（４１５ｎｍ）和红光（６３０ｎｍ）的波长差异能穿透皮肤的不同

深度，协同作用于皮肤，有效杀灭致病菌，加速皮疹消

退。 再者，红蓝光还能增强白细胞的吞噬作用，调节免

疫反应，抑制炎性介质的过表达，减轻炎症反应。 此外，
红光能促进胶原蛋白合成，提高皮肤修复能力，减少痤

疮后瘢痕形成［１５］。 而异维 Ａ 酸作为维甲酸类药物，能
够选择性地与维甲酸受体结合，调节细胞的生长、分化

和凋亡。 在痤疮治疗中，其可抑制皮脂腺的活性，减少

皮脂分泌，从根本上改善毛囊皮脂腺导管的过度角化，

防止皮脂淤积和粉刺形成。 在此基础上，复方多黏菌素

Ｂ 软膏凭借多成分协同作用，提高了整体治疗效果，其
中多黏菌素 Ｂ 等抗菌成分，靶向多种细菌，强效杀菌；同
时还能抑制炎症因子释放，减轻炎症反应，促进皮肤屏

障修复。 与其他疗法配合，全方位提升对寻常痤疮的治

疗效果［１６］。 此外，两组不良反应总发生率比较无统计

学差异，说明联合治疗未额外增加患者的不适风险，具
备良好的安全性。

综上所述，异维 Ａ 酸、复方多黏菌素 Ｂ 软膏联合

红蓝光治疗寻常痤疮可改善皮肤生理指标，抑制

ＤＨＥＡ、ＩＬ⁃１７Ａ、ＩＬ⁃１７、ＴＮＦ⁃α 的表达，在提高疗效的

同时并不增加不良反应。

参 考 文 献

［１］ 　 梁梦晨，李嘉祺，吴心怡，等． 中度与重度寻常痤疮患者非皮损

区毛囊菌群分析：一项单中心横断面研究［Ｊ］ ． 上海交通大学学

报（医学版），２０２４，４４（９）：１０９４⁃１１０３．
［２］ 　 周虹，谢其美． 异维 Ａ 酸红霉素凝胶联合 １５６５ｎｍ 非剥脱点阵

激光治疗寻常痤疮疗效观察及对皮肤生理指标的影响［ Ｊ］ ． 中
国美容医学，２０２４，３３（７）：２７⁃３１．

［３］ 　 荣光辉，李冬妹，徐侠，等． 自拟痤疮饮联合红蓝光和火针治疗

面部中重度痤疮及对外周血炎症因子 ＩＬ⁃１７、ＩＬ⁃１８、ＩＦＮ⁃γ 的影

响［Ｊ］ ． 中国美容医学，２０２４，３３（９）：７８⁃８２．
［４］ 　 王成，卞婧，沈余明． 烧伤患者治疗中局部使用复方抗生素制剂

分析［Ｊ］ ． 临床军医杂志，２０２２，５０（６）：６１２⁃６１５．
［５］ 　 赵启明，邬成霖． 皮肤美容外科学［Ｍ］． 杭州：浙江科学技术出

版社，２００３．
［６］ 　 陈小波，豆倩影，黄立新，等． 新肤螨灵软膏联合异维 Ａ 酸红霉

素凝胶治疗寻常型痤疮的临床研究［ Ｊ］ ． 现代药物与临床，
２０２２，３７（１）：１４６⁃１５０．

［７］ 　 ＡｂｄＥｌｎｅａｍ ＡＩ， Ａｌｈａｊｌａｈ Ｓ， Ａｌ⁃Ｄｈｕｂａｉｂｉ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｎｅ
ｖｕｌｇａｒｉｓ， ＴＮＦ⁃α ｇｅｎｅ ｖａｒｉａｎｔｓ ａｒｅ ｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ＴＮＦ⁃α
ｇｅｎｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｓｋｉｎ Ｒｅｓ Ｔｅｃｈｎｏｌ，２０２４
（７）：ｅ１３８１１．

［８］ 　 Ｆｉｒｌｅｊ Ｅ， Ｋｏｗａｌｓｋａ Ｗ， Ｓｚｙｍａｓｚｅｋ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｋｉｎ ｉｍｍｕｎｅ
ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ａｃｎｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２２，１１（６）：１５７９．

［９］ 　 方静，王莉文，王静，等． 外周血 ＩＬ⁃１７Ａ 水平与寻常痤疮的相关

性研究及对痤疮瘢痕的预测价值［ Ｊ］ ． 中华全科医学，２０２４，２２
（９）：１４８３⁃１４８６．

［１０］ 　 王晶，米兰，罗美俊子，等． 火针联合清肺健脾方治疗中重度痤

疮的疗效及对血清 ＩＧＦ⁃１ 和 ＤＨＥＡ 水平的影响［Ｊ］ ． 中国美容

医学，２０２３，３２（１２）：８２⁃８６．
［１１］ 　 Ｙｏｕｎｉｓ Ｓ，Ｓｈａｍｉｍ Ｓ，Ｎｉｓａｒ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ＴＮＦ⁃α ｐｏｌｙｍｏｒ⁃

ｐｈｉｓｍｓ （ － ８５７， － ８６３ ａｎｄ － １０３１），ＴＮＦ⁃α ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｌｉｐｉｄ
ｐｒｏｆｉｌｅ ｗｉｔｈ ａｃｎｅ ｖｕｌｇａｒｉｓ［ Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ，２０２１，２８ （１１）：
６６１５⁃６６２０．

［１２］ 　 周刚，赵琳娜，王学硕，等． 复方多粘菌素 Ｂ 软膏外用制剂体外

抗菌效果评价研究［Ｊ］ ． 中国药事，２０２１，３５（６）：６６６⁃６７２．
［１３］ 　 陈欣玥，陈宗翰，赵维佳． 地奈德乳膏联合复方多粘菌素 Ｂ 软

膏治疗儿童中重度特应性皮炎［Ｊ］ ． 昆明医科大学学报，２０２０，
４１（１２）：１０４⁃１０７．

［１４］ 　 陈静，惠瞳． 复方多黏菌素 Ｂ 软膏联合窄谱红光照射对肛周脓

肿患者术后创面愈合及血清 ＥＧＦ、ＩＬ⁃３３ 水平的影响［Ｊ］ ． 检验

医学与临床，２０２３，２０（２２）：３３２８⁃３３３１，３３３５．
［１５］ 　 姜海晶，张海红，杜卓然，等． 痤疮挑刺联合红蓝光照射及康复

新液湿敷治疗寻常痤疮疗效观察［Ｊ］ ． 中国美容医学，２０２２，３１

０８８１



　 医学理论与实践　 ２０２６ 年第 ３９ 卷第 １１ 期　 　 　 　 　 Ｖｏｌ. ３９，Ｎｏ. １１，Ｊｕｎ ２０２６ Ｊ Ｍｅｄ Ｔｈｅｏｒ ＆Ｐｒａｃ　 　

（７）：２７⁃３０．
［１６］ 　 王素玲，郝国栋，李冬静，等． 点阵 ＣＯ２ 激光联合异维 Ａ 酸治

疗寻常痤疮疗效分析 ［ Ｊ］ ． 中国美容医学，２０２１，３０ （ ８ ）：

７９⁃８２．
收稿日期 ２０２５ － ０２ － １８

（编辑　 倩楠）

微创拔牙术联合 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光对下颌水平阻生
智齿拔除术后处理的疗效研究∗

何明昭　 曾思宇　 梁莉莉　 莫艳梅　 平南县人民医院，广西　 平南　 ５３７３００

摘要　 目的：探讨微创拔牙术联合 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光在下颌阻生智齿拔除术后处理中的应用疗效，以期为优化术后恢复

方案提供临床依据。 方法：选取 ２０２４ 年 ７ 月—２０２５ 年 ７ 月于我院口腔科就诊并需要拔除下颌两侧水平阻生类型相

似的 ３０ 例患者作为研究对象，同一患者左右两侧通过随机数字表法确定对照组和观察组。 对照组术后行常规处理，
观察组常规处理后采用 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光照射拔牙窝。 比较两组术后疼痛程度评分（ＶＡＳ）、面部肿胀度、开口度、创面

愈合情况（Ｈｏｌｌａｎｄ 指数）及并发症发生率。 结果：观察组术后 １ｄ、２ｄ、３ｄ、７ｄ 的 ＶＡＳ 评分低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；术后

２ｄ、３ｄ 的面部肿胀度小于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），术后 ７ｄ 两组肿胀度无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后 ２ｄ、３ｄ 观察组的最

大开口度大于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），术后 ７ｄ 两组最大开口度比较无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后 ７ｄ 观察组创面愈合良

好率高于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；观察组并发症总发生率低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论：微创拔牙术联合 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光

用于拔除下颌阻生智齿术后处理，可有效减轻术后疼痛与肿胀，改善张口受限，促进创面愈合，降低并发症发生率。
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　 　 下颌阻生智齿是口腔科临床常见疾病，其中水

平阻生型因牙体萌出方向异常，与周围牙槽骨及神

经血管解剖关系复杂，是拔除难度最高的阻生类型

之一［１］。 该类智齿拔除手术操作复杂，常导致患者

术后出现疼痛、肿胀、感染等并发症，严重影响患者

的生活质量和康复进程。 传统阻生智齿拔除术通常

采用开放性手术，存在创伤较大，术后恢复时间长等

不足。 因此，寻求创伤更小、术后恢复更快、并发症

更少的拔牙技术和术后管理策略，是口腔颌面外科

领域的研究热点。
微创技术是指通过减少骨组织去除量、保护软

组织，可有效减轻患者术后水肿和疼痛。 近年来，微
创拔牙术因其操作精细、对周围组织损伤小、术后并

发症发生率低等优点，逐渐在临床上得到推广应

用［２］。 钕：钇铝石榴石（Ｎｄ：ＹＡＧ）激光是一种高能

量激光，其在牙科领域的应用日益广泛，尤其是在软

组织手术、牙周治疗以及促进伤口愈合方面展现出

独特优势［３］。 临床实践表明，Ｎｄ：ＹＡＧ 激光具有良

好的止血、杀菌和生物刺激作用，可减少术中出血，
降低术后感染风险，并可能通过调节炎症反应、促进

组织再生来加速伤口愈合［４］。 有研究探讨蛋白水解

酶抑制剂对龋损和酸蚀牙本质结合强度的影响，这
类研究虽然与激光应用不同，但主要关注如何通过

生物学手段优化牙科治疗效果［５］。
将微创拔牙技术与 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光辅助治疗相

结合，有望在下颌阻生智齿拔除术后处理中发挥协

同效应，进一步改善患者的术后恢复情况。 然而，目
前关于微创拔牙术联合 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光应用于下颌

阻生智齿拔除术后处理的临床疗效评估仍相对有

限，尤其缺乏系统性的证据来支持其在减轻术后并

发症和促进愈合方面的确切优势。 本研究旨在深入

探讨微创拔牙术联合 Ｎｄ：ＹＡＧ 激光对下颌阻生智

齿拔除术后处理的临床疗效，为临床实践提供更具

循证医学依据的指导。
１　 资料与方法

１． １　 一般资料　 选取 ２０２４ 年 ７ 月—２０２５ 年 ７ 月于

我院口腔科就诊并需要拔除下颌两侧水平阻生类型

相似的 ３０ 例患者作为研究对象，同一患者左右两侧

通过随机数字表法确定对照组和观察组。 两组患者

的一般资料比较无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可

比性，见表 １。 本研究经我院医学伦理委员会批准，
所有患者均知情并签署知情同意书。

表 １　 两组一般资料对比

组别 ｎ
性别

男 女

年龄

（ｘ ± ｓ，岁）
Ｐｅｌｌ⁃Ｇｒｅｇｏｒｙ 分类［ｎ（％ ）］

Ⅱ类 Ⅲ类

手术时间

（ｘ ± ｓ，ｍｉｎ）
对照组 ３０ ２９ ３１ ２６． １５ ± ４． ８３ ３５（５８． ３３） ２５（４１． ６７） ３７． ２ ± ９． １
观察组 ３０ ３２ ２８ ２５． ６４ ± ４． ２７ ３８（６３． ３３） ２２（３６． ６７） ３５． ８ ± ８． ５
ｔ ／ χ２ 值 ０． ３０１ ０． ６１２ ０． ６６７ ０． ８６７
Ｐ 值 ０． ５８３ ０． ５４２ ０． ７１６ ０． ３８８

１． ２　 纳排标准　 纳入标准：（１）同一患者两侧牙齿

阻生类型及深度相似。 （２）年龄 ２０ ～ ４０ 岁。 （３）自
愿参与本研究，良好依从性，术后能坚持随访。 排除

标准：（１）有拔牙禁忌证或全身及系统性疾病。 （２）
冠周炎症未控制。 （３）相邻第二磨牙牙髓炎。 （４）
有精神类疾病，对拔牙操作高度恐惧紧张，耐受差。
１． ３　 研究方法　
１． ３． １　 手术方法。 所有手术均由同一名具有 ５ 年

以上工作经验的高年资主治医师完成。 患者术前均
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