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不同修复方式下颌磨牙根纵裂半切术后疗效分析

刘摇 硕1,常摇 谨2

[摘要]目的:分析下颌磨牙不同方式半切术修复的临床效果。 方法:回顾性分析实施半切术治疗的 122 例患者(134 颗)临床

资料,依据修复方式将其分为单端全冠组(26 颗)、单端固定桥组(50 颗)和双端固定桥组(58 颗),对 3 种修复方式的治疗效

果进行对比分析。 结果:修复后对患者实施 6 个月和 12 个月的随访,显示 3 种修复治疗的成功率差异均无统计学意义(P >
0. 05);实施 24 个月的随访发现,单端固定桥组和双端固定桥组修复治疗的成功率均显著高于单端全冠组(P < 0. 01)。 3 组实

施半切术后患者牙周袋的深度均较术前明显降低(P < 0. 01),单端全冠组术后 24 个月和单端固定桥组术后 12 个月及 24 个

月根分叉牙槽嵴比均高于术前(P < 0. 05 ~ P < 0. 01),而双端固定桥组根分叉牙槽嵴比术前与术后不同时间差异均无统计学

意义(P > 0. 05)。 结论:在实施半切术前,需对牙纵裂及尖周炎、牙周炎及根折、器械分离等进行判断,当病变仅涉及到一个根

时,可将牙根及相连部分的牙体冠部一并切除,当病变为根分叉以及患牙出现髓室底穿,确定牙根周组织仍呈健康状态,可实

施半切牙体,将近远中根予以保留,并依据 2 个双尖牙的形状实施单冠以及联冠修复。
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摇 摇 牙半切术治疗,主要是对牙根冠以及连同部分

破坏较严重的部分予以切除,对牙周情况仍完好甚

至轻微损伤的牙根冠以及其连同的部分予以保

留[1],是临床对多根后磨牙出现根折以及严重根分

叉损伤,或髓室出现底穿病变进行治疗的常用手段。
口腔临床参照患者余留牙具体情况进行修复设计,
主要包括单端全冠方式与单端固定桥方式以及双端

固定桥方式[2]。 本文回顾性分析 2008 年 5 月至

2011 年 5 月于我科实施半切术治疗的 122 例患者

(134 颗)的临床资料,旨在探讨下颌磨牙不同方式

半切术修复的临床效果。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料 摇 122 例患者(134 颗)中,有男 70
例(78 颗),女 52 例(56 颗),年龄 24 ~ 66 岁,其中

有 98 例(106 颗)为第一磨牙,有 24 例(28 颗)为

第二磨牙。 依据修复方式将其分为单端全冠组

(26 颗)、单端固定桥组(50 颗)和双端固定桥组(58
颗),3 组患者性别、年龄和患牙位置均具有可比性。
1. 2摇 纳入与排除标准摇 纳入标准:牙松动度在域度

以下,其牙周带在 6 mm 以下,其牙周的附着丧失在

5 mm 以下,予以 X 线检查显示,牙槽骨吸收低于

1 / 2 根长。 排除标准:伴糖尿病史、牙周破坏 - 掌跖

角化综合征者、艾滋病、其他白细胞减少疾病、趋化

功能障碍、牙周炎以及牙周病青少年、顽固牙周炎、
大于域松动、相邻牙出现缺失而无法予以设计修复

等患者。
1. 3摇 方法摇 (1)牙体牙髓:参考临床检查与 X 线检

查确定患者患牙是否适合实施半切术治疗,将相对

健康的部分牙根予以保留,同时彻底实施根管治疗,
以玻璃离子进行修复充填。 (2)牙周:局麻选择细

金刚砂钻顺牙体的长轴参照根分叉予以牙冠分开,
并拔除不考虑保留的侧牙根,同时修整保留其侧牙

根断面的边缘,使保留冠部呈前磨牙形态打磨,再予

以龈上洁治以及龈下刮治,将牙周袋内的肉芽组织

清除后,应用抗生素治疗。 (3)修复:在术后 3 ~
6 个月予以检查,是否出现明显松动,是否存在

< 3 mm的牙周带,并探诊未见出血,而且呈正常牙

龈色泽,经 X 线检查根尖周阴影完全消失以及明显

好转,患者牙槽骨吸收小于根长的一半。 之后对根

分叉牙槽嵴比予以记录。 参照保留的牙根以及邻牙

情况选择修复设计。 在术后实施 6 ~24 个月的随访。
将牙周以及根部呈破坏严重部分的牙根予以清除。
1. 4摇 疗效判定标准摇 患者基牙的牙龈健康,并且牙

周袋的深度在 3 mm 以下,经 X 线检查病变区的齿

槽骨密度幽邃增加,而阴影则减小,其修复体达到边

缘密合并且稳固状态,患者自述咀嚼功能如常,即判

定为成功;患者牙齿松动在 0 度及以上,并且修复体

出现松动,其牙周袋深度在 3 mm 以上,出现牙龈充

血,经 X 线检查齿槽骨的骨密度无增加,并且阴影

扩大,上述任何一项出现,即判定为失败。
1. 5摇 统计学方法摇 采用方差分析和 q 检验、 字2 检
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验及秩和检验。

2摇 结果

摇 摇 修复后对患者实施 6 个月和 12 个月的随访,显
示 3 种修复治疗的成功率差异均无统计学意义

(P > 0. 05);实施 24 个月的随访发现,单端固定桥

组和双端固定桥组修复治疗的成功率均显著高于单

端全冠组(P < 0. 01) (见表 1)。 3 组实施半切术后

患者牙周袋的深度均较术前明显降低(P < 0. 01),
单端全冠组术后 24 个月和单端固定桥组术后 12 个

月及 24 个月根分叉牙槽嵴比均高于术前(P < 0. 05
~ P < 0. 01),而双端固定桥组根分叉牙槽嵴比术前

与术后不同时间差异均无统计学意义(P > 0. 05)

(见表 2、图 1)。

摇 表 1摇 3 组患者随访不同时间半切修复术后牙齿成功率比

较[颗;百分率(% )]

分组 n
随访时间

摇 6 个月成功摇 摇 12 个月成功摇 摇 24 个月成功摇

单端全冠组摇 26 24(92. 31) 24(92. 31) 16(61. 54)

单端固定桥组 50 48(96. 00) 48(96. 00) 46(92. 00)**

双端固定桥组 58 58(100. 00) 58(100. 00) 56(96. 55)**

合计 134摇 130(97. 01) 130(97. 01) 118(88. 06)

Hc — 3. 92 3. 92 22. 11*

P — >0. 05 > 0. 05 < 0. 01

摇 摇 *示 字2 值;率的两两比较:与单端全冠组比较**P <0. 01

表 2摇 半切术前及术后随访牙周袋及根分叉牙槽嵴比对比(x 依 s)

分组 n 术前 术后 6 个月 术后 12 个月 术后 24 个月 F P MS组内

牙周袋深度 / mm

摇 单端全冠组 26 4. 35 依 0. 62 3. 02 依 0. 63** 2. 78 依 0. 45** 2. 52 依 0. 38** 61. 13 < 0. 01 0. 282

摇 单端固定桥组 50 4. 12 依 0. 72 2. 79 依 0. 67** 2. 54 依 0. 62** 2. 34 依 0. 45** 80. 95 < 0. 01 0. 389

摇 双端固定桥组 58 4. 19 依 0. 59 2. 68 依 0. 58** 2. 44 依 0. 49** 2. 31 依 0. 37** 165. 53 < 0. 01 0. 265

根分叉牙槽嵴比

摇 单端全冠组 26 0. 38 依 0. 03 0. 39 依 0. 03 0. 39 依 0. 04 0. 41 依 0. 04* 3. 29 < 0. 05 0. 001

摇 单端固定桥组 50 0. 39 依 0. 06 0. 40 依 0. 05 0. 42 依 0. 03* 0. 42 依 0. 05** 4. 74 < 0. 01 0. 002

摇 双端固定桥组 58 0. 39 依 0. 07 0. 41 依 0. 07 0. 41 依 0. 06 0. 41 依 0. 06 1. 36 > 0. 05 0. 004

摇 摇 q 检验:与术前比较*P < 0. 05,**P < 0. 01

3摇 讨论

摇 摇 目前,对多根牙出现牙体牙髓或者根尖周疾病

进行治疗时,包括根折,根尖周的顽固性炎症,出现

器械分离,单个牙根呈牙周病严重型以及出现根分

叉病变选择牙半切术完成,不仅能够使健康牙根得

以保留,而且能够对牙根无法保留的严重病变进行

切除[3]。 由于牙半切术治疗受牙体解剖结构不同

程度的限制,多选择磨牙牙根分离为 2 个及以上。
由于下颌的第二磨牙出现根分叉较低,并且根管系

统较复杂,多不考虑。 并且上颌磨牙由于将颊侧两

根切除,使腭侧根保留,使患者牙周病变出现较早进

而导致失败[4]。
实施牙半切术后,患者健侧牙根得以改善的牙

周指标同术前牙周病能够波及的范围密切相关。 当

牙周袋的深度以及牙龈出血的指数等得到改善后,
其松动度未得到明显改善,而且根分叉牙槽嵴比同

样未见明显改善[5]。 从中长期观察,其 X 线片中根

分叉牙槽嵴比能够接近或者在域度松动以上,对牙

根进行保留的成功概率几乎为零[6]。 能够影响半

切术对牙根实施存留成功的因素还包括手术以及牙

周情况,而修复体方案的设计也被列入其中[7]。 本

研究中,参照患者口腔的情况以及主观意愿共设计

实施修复的 3 种方式,在术后 24 个月,患者单冠修
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复与其他 2 种修复方式的成功率相较,明显偏低。
这说明患牙术后实施修复设计时选择合理,能够使

牙周膜负担的应力值相应减少,同时达到分布均匀

为修复设计获得成功的重要因素。 而双端固定桥方

式中,其应力较其他两法更为合理,同理,方式选择

单端全冠时,务必要将牙周情况考虑在内,才能使修

复达到最佳效果[8]。
本研究中,在修复后对患者实施 12 个月的随

访,对比发现 3 种修复治疗的成功率差异均无统计

学意义(P > 0. 05),这说明 3 种修复选择均为合理,
在 1 年内未见失败病例;但实施 24 个月的随访发

现,双端固定桥组同单端全冠组疗效差异有统计学

意义(P < 0. 01),并且单端固定桥组同单端全冠组

疗效差异亦有统计学意义(P < 0. 01),这说明修复

方式中,单端全冠可以考虑在其中,但如其他两方案

可行,还是要依据患者具体情况,予以更为合理的修

复。 3 组实施半切术后,患者牙周袋的深度同术前

相较均降低(P < 0. 01),而根分叉牙槽嵴比同术前

相较,3 组差异均无统计学意义(P > 0. 05),充分说

明 3 种修复术后对根分叉牙槽嵴比均不产生影响,
选择设计方式时,可以不必考虑此项指标。 需优先

考虑能够使牙周袋深度改善的修复方式,使治疗达

到最佳效果。
综上所述,在实施半切术前,需对牙纵裂及尖周

炎、牙周炎及根折、器械分离等进行判断,当病变仅

涉及到一个根时,可将牙根及相连部分的牙体冠部

一并切除,当病变为根分叉以及患牙出现髓室底穿,
确定牙根周组织仍呈健康状态,可实施半切牙体,将
近远中根予以保留,并依据 2 个双尖牙的形状实施

单冠以及联冠修复。
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摇 摇 多原发癌(multiple primary cancers,MPC)是指

同一个体同时或先后发生 2 种或 2 种以上的原发性

恶性肿瘤[1]。 对于食管、肾 MPC 的报道较为罕见,
本文对 2010 年以来我院收治 2 例食管、肾原发癌进

行报道并就文献进行复习。
例 1 男,74 岁,退休工人,因“进行性吞咽困难

半月冶于 2010 年 8 月 4 日入院。 半月前进食时出现

吞咽困难,以固体食物明显,进行性加重,入院时仅

能进半流质饮食,呕吐白色黏液样物,无进食时胸骨

后疼痛、反酸等。 既往吸烟 10 年,日均 15 支,父母

均死于贲门癌。 体格检查和术前常规检查未见明显

异常;上消化道造影示食管下段可见长约 3. 5 cm 局

限性管腔明显狭窄,管壁僵硬,钡剂通过明显受阻,
局部黏膜结构紊乱;胃镜示距门齿 30 cm 见食管四

壁条状糜烂,糜烂表面覆盖厚白苔,食管管腔狭窄,
内镜可达距门齿 35 cm,不能通过;上腹部 CT 示左
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