 
口腔科常用技术操作规范
1、隔湿技术
【适应证】
须进行牙体牙髓病治疗的患牙。
【操作程序及方法】
1.棉卷隔离法用消毒棉卷置于患牙颊(唇〉側前庭沟处和(或)舌侧口底以隔离患牙。
2，橡皮障隔离法橡皮障隔离的方法有多种，常用以下方法。〔1〕选择合适大小的橡皮障。
(2)根据患牙的位置，比照打孔标记版，用打孔器在橡皮障上打出对应牙齿大小的孔径。
(3)选择规格合适的橡皮障夹，使橡皮曄夹弓穿过圆孔。 (4)用橡皮障夹钳撑开橡皮障夹，将橡皮障囫孔对准患牙套人，直到牙颈部。
(5)安装橡皮障架，固定和支撑橡皮障。
(6) 在患者口腔内和隔离区均需用吸涎器。
【注意事项】
1.简易隔离法中应尽可能将棉卷置于大唾液腺导管开口处。 2.简易隔离法有时可加用吸涎器。
3.橡皮障隔离法需要四手操作和吸涎器。
4.使用橡皮障时不能阻塞患者鼻部呼吸。
5.吸涎器管勿紧貼黏膜，以避免损伤黏膜和使管口封闭。
2、衬洞及垫底
衬 洞 
【适应证】
1.近髓的窝洞。
2.洞不深但达牙本质层，使用对牙髓有刺激性的修复材料时 3.洞不深但达牙本质层，患牙对外界剌激敏感，需隔绝刺激时。 【操作程序及方法】
1.窝洞隔湿、干燥。 ^
2.取适量调拌好的洞衬剂置于窝洞底部，使成均匀薄层，其厚度一般,0.5mm
3.去除窝洞側壁上的多余洞衬剂。
【注意事项】
1.常用的洞衬剂有氢氧化钙及其制剂、玻璃离子粘固剂和氧化鋅丁香油酚粘固剂。
2.不同的洞衬剂性能不同，应根据情况选用。
垫 底
【适应证】
1.近髓或达牙本质中层的窝洞。
2.洞底不平的窝洞。
3.牙髓治疗术后的窝洞。
【操作程序及方法】
1.窝洞隔湿、干燥。
2.取适量调拌好的垫底材料置于窝洞底部，要求垫平。
3.去除洞侧壁上的多余垫底材料。
【注意事项】
1.常用的垫底材料有氧化锌丁香油酚粘固剂、磷酸鋅粘固剂、聚羧酸鋅粘固剂
及玻璃离子粘固剂。
2.不同的垫底材料性能不同，应根据情况选用。 
3.^深的窝洞需垫双层，一般第一层垫氧化锌丁香油酚粘固剂或氢氧化钙糊剂，第二层垫磷酸锌粘固剂，若用聚羧酸锌粘固剂或玻璃离子粘固剂也可垫一层，但近髓时仍需氢氧化钙糊剂垫底。
4.^垫底部位只限于牙合面髓壁和邻面轴壁，垫底后洞形应符合窝洞预备的基本原则。
3、牙髄活力测试
【适应证】
需了解牙髓状态的备种牙体牙髓疾病。
【操作程序及方法】
1.温度测试
(1)向患者详细说明检査方法及其可能的反应，取得患者的充分合作。 (2)隔湿。
(3)用冷空气、冷水、冰棒或热水、热牙胶先检查患牙对侧或邻近的 1-2 颗正常牙，再检査患牙。
(4)大多数情况下温度测试法的检査部位在牙的颊(唇)面颈 1/3 处。 1.电活力测试
(1)隔湿。
(2)使用牙髄活力测试器检查正常牙及患牙对电刺激的反应。目前常用笔式测试器，其上标有不同刻度，检査时将检査头置于牙面，有反应时令患者举手示意。
使用前参看产品说明。
【注意事项】
1.患者在检查前不能使用麻醉剂或止痛剂等。
2(注意不要损伤牙周和黏膜组织，尤其是热试法时。
3(外伤 3 个月以内的患牙不能使用。 
4.根尖发育未完全形成的年轻恒牙不能使用。
5(温度测试法诱导患牙出现激发痛且延续时，才有明确的诊断价值。
4、复合树脂修复术
【适应证】
1.前牙 I、III、IV 类窝洞的修复。
2.前牙和后牙 V 类窝洞的修复。
3.可用后牙修复树脂修复后牙承受咬合力小的 I 、II、VI 类窝洞。 4.形态或
色泽异常牙的美容修复。
5.大面积龋坏的修复。
6.冠修复前牙体充填。
【操作程序及方法】
1. 牙体预备洞型制备时不要求底平壁直，但点、线角要圆钝，倒凹呈圆弧形，洞缘釉质壁应制成短斜面，美齿修复时釉质短斜面范围视修复要求决定。 
2.清洗 淸洗窝洞、隔湿。
3.护髓 洞深达牙本质层的窝洞应衬洞和(或)垫底。
4.色度选择在自然光下比色，选择合适色度的复合树脂。
5.牙面处理用 30,-50,磷酸处理洞缘釉质壁、釉质短斜面及垫底表面，处理时间也可按广家说明进行，用水彻底冲洗后，吹干牙面，可见牙面呈白垩色。 
6.涂布粘接剂用小棉球或小刷子蘸粘接剂均匀涂布整个洞壁，光照 10-20s。 
7.充填复合树脂将材料分次填入窝洞，分层固化，每次光照 40-60s。 8.修整外形 树脂完全固化后，用石尖或金刚砂针修整外形。
9.调整咬合充填后应用咬合纸检查咬合情况，调磨髙点。
10.打磨抛光依次用粗、细砂片打磨，橡皮轮或细绒轮蘸打磨膏抛光。 【注意
事项】 
1， 注意勿用洞漆和含酚类物质的材料，以免影响树脂的聚合。 
2，注意前牙美容修复和切角缺损修复的患牙不能咬物。
3，化学固化型复合树脂的修复方法基本同前，待其自然固化后再行相应处理。
5、牙体组织大面积缺损修复术
【适应证】
1.承受较大咬合力的牙体大面积缺损或齲坏。
2.缺损或龋坏范围大，难以预备固位形。
3.全冠修复的银汞合金核或树脂核。
【操作程序及方法】
1.牙体预备遵循窝洞预备原则，并尽可能利用存留的牙体组织预备抗力形和固位形。
2.钉道预备 根据缺损范围、部位及承受咬合力的大小，确定固位钉的数目、
直径及钉道位置后，用与钉配套的麻花钻制作钉道。一般缺一个牙尖用 1 个钉,边
缘嵴缺损用 2 个钉,后牙全冠缺损用 4-5 个钉;后牙多选用直径大的，前牙选直径小
的;钉道位置应在轴角区釉牙本质界处的牙本质中，距釉质牙本质界至少 0.5mm-
1.0mm.同时不能太靠近洞侧壁，距洞壁至少 0.5mm;钉道的方向应与牙表面平行，
以防止侧壁穿通;钉道深度一般应在牙本质和修复体中各 2mm。 3，处理牙面和钉
道清洗、隔湿、干燥牙面和钉道。
4，固位钉就位若使用粘固钉，则在钉的表面和钉道内分别涂以少量粘固剂，
然后将钉送人钉道，粘固使钉就位;若使用自攻自断螺纹钉，则用慢速手机将钉推
进到钉道底，自行折断固位。
5，垫底近髓郎分应做相应的垫底。




 
6，充填具体方法参考本章“银汞合金修复术”和本章“复合树脂修复术”
【注意事项】
钉道制备时要注意保护牙髓。
6、脱敏治疗
【适应证】
牙本质敏感症患牙，牙本质暴露但牙体硬组织无明显缺损。 【操作程序及方
法】
1.氟化钠类药物脱敏法
(1)清洁、隔湿、干燥。
(2) 将浸满氟化钠类药物的棉球用力涂擦过敏点，重复 2-3 次。 2，牙本质粘
結剂类制剂脱敏法
(1)清洁、隔湿、干燥。
(2)用配套的牙本质处理剂处理过敏点。
(3) 用含有适量牙本质粘结剂类制剂的棉球或小刷子轻轻涂擦过敏点，光照
20s，重复 2-3 次。
3.激光脱敏法
(1)清洁、隔湿、干燥。
〔2〕用热敏剂处理过敏点。
(3) 用 Nd:AG 激光照射过敏点，以 10-20 次为 1 个疗程。 【注意事项】
长期过敏治疗无效或严重的过敏可考虑充填治疗、牙髓治疗或修复治疗。
7、活髓变色牙漂白术
【适应证】
釉质完整无缺损的轻、中度氟斑牙和四环索牙。
【操作程序及方法】




 
1，清洁、隔湿、千燥。
2，将浸满强氧化剂如 30,的过氧化氢溶液及其制剂、10,的过氧化脲、18,的盐
酸等的棉球涂擦着色区，每次 15min;每周 2 次，直至着色完全消失或不再减轻为
止。
3，也可使用盛满 10,过氣化脲类制剂的牙套，每天晚上使用，直至着色完全消
失或不再减轻为止。
4.每次脱色治疗后应行再矿化治疗。
【注意事项】
1，注意保护牙龈。
2.术前应告诉患者本脱色方法效果可能达不到预期理想效果。
8、牙髓病和根尖周病应急治疗 【适应证】
1.急性牙髓炎。
2.急性根尖周炎。
【操作程序及方法】
1.明确患牙诊断。
2.施行局部麻醉。
3.急性牙髓炎开髓引流。
4.急性根尖周炎开髄、拔髓，根管冲洗、开放。 5.脓肿切开，切口达骨面，
可探及骨面破坏部位，生理盐水冲洗、置引流条。
6.急性根尖周炎患牙降低咬合、减轻功能。
7(化学性根尖周炎时先开髓拔髓后，用大量生理盐水冲洗、根管内封消炎、安
抚或中和毒性的药物。
8，使用止痛药止痛。根尖周炎给予抗炎类药物，必要时局部敷消肿药。
【注意事项】




 
1.问清患者全身健康情况和过敏史。
2.局部麻醉前必须先确定患牙诊断，再做麻醉。根尖周炎麻醉应避开肿胀部
位
3，开髓和拔髓的注意事项参见本章"十七、开髓拔髓术"。 4.为建立引流，开
髄孔应有足够大。急性根尖脓肿时要穿通根尖孔。 5.注意判断脓肿切开时机。
9、直接盖髄术
【适应证】
1.意外穿髓.穿髓孔直径,0.5mm 的恒牙。
2.年轻恒牙外伤，冠折露髓。
【操作程序及方法】
1.局麻下预备窝洞，清洁窝洞。
2.严格隔湿，牙面消毒。
3.除净穿髓孔周围腐质，冲洗、棉球干燥窝洞。 4.调制盖髓剂，涂敷盖髓剂
于穿髓区。
5.暂封窝洞。
6. 2 周后复诊，无症状者垫底后永久充填。
【注意事项】
1. 治疗要求严格的无菌操作，所用器材均应为消毒用品。 2. 牙面消毒用 75,
的乙醇，冲洗窝洞用等渗盐水。 3.操作过程避免刺激牙髓组织。
4，盖髓剂厚度约 0.5mm，避免糊剂粘在洞壁。 5，暂封剂封闭窝洞时避免压力
过大。
6，复诊时出现牙髓炎症状改做牙髓治疗。
10、间接盖髄术
【适应证】




 
1，深龋或其他牙体缺损引起的可复性牙髓炎。
2，年轻恒牙外伤冠折近髄。
3，牙体预备后，洞底近髄或牙面极敏感的窝洞和牙面。
4.深龋和慢性闭锁性牙髓炎临床难以鉴别时的诊断性治疗。 5.外伤、齲坏等
引起的近髓
【操作程序及方法】
1.去净龋坏组织，预备窝洞，清洁窝洞。
2.隔湿并干燥窝洞。
3.调制盖髓剂，涂敷盖髓剂于近髓区。
4.用暂封材料暂封窝洞。
5. 2 周后复诊，无症状者垫底后永久充填。
【注意事项】
1. 年轻恒牙急性龋坏时,无着色的软化牙本质可分次去净，以保存活髓 2.清
洁窝洞.用温水冲洗。
3.盖髓剂覆盖范围超出近髓区，厚约 0.5mm，避免盖髓剂沾在洞壁。 4，做诊
断性治疗时，必须给患者明确的医嘱。
、牙髓失活法 11
【适应证】
急性牙髓炎和根尖周炎的应急处理。
【操作程序及方法】
1.首选施行局部麻醉。
2.如患者对局麻药物过敏或条件限制，也可选用牙髓失活法。 (1)去净腐质并
看清穿髓孔、隔湿并干燥窝洞。




 
(2)取适量失活剂(米粒大小)，准确地放在穿髓孔处，紧贴暴露的牙髓。 (3)
中等压力暂封窝洞。
(4)严格按医嘱复诊。
【注意事项】
1.牙髓失活时，应能见到穿髓孔;邻面洞封失活剂时，必须先止住牙龈出血，
暂封剂中等软度，封压时不使失活剂移位。
2.封失活剂后必须要求患者按时复诊:封三氧化二砷后 48h 复诊，封金属砷或
多聚甲醛后 7-12d 复诊。复诊时要求检查并记录牙龈情况，记录确实取出了失活
剂。
3.发现有失活剂烧伤后，必须及时处理。取出失活剂，刮除坏死组织，直至牙
龈流出鲜血并有感觉为止，大量等渗盐水冲洗，烧伤处敷以碘制剂。第 2 日复诊，
重复上述处理，直至龈缘无坏死组织出现。
12、根管治疗术
【适应证】
1.各型牙髓病变(不包括可复性牙髓炎)。
2.各型根尖周炎。
3.再植牙和移植牙。
4.义齿修复需要的健康牙齿。
5.颌面外科手术涉及的邻近健康牙。
【操作程序及方法】
1. 开髓、拔髓参见本章“开髓拔髓术”和本章“牙髓失活法”。 2. 确定工
作长度。
3.根管预备。根管预备有多种方法，可根据不同方法中每一步操作的具体情况
选用手工预备或机用器械预备。




 
(1)逐步后退法(step-back technique)又称后退台阶法。
第 1 步:预备根管的尖部，形成根尖屏障。
第 2 步:逐步后退至根管中段。
第 3 步;预备根管的冠部。
(2)根向预备技术(crown-down technique)。
第 1 步:探查根管中上 2/3。
第 2 步:预备根管中上 2/3。
第 3 步:探查根管尖 1/3。
第 4 步:逐步向根尖方向预备，完成根管尖 1/3 的预备。
在整个预备过程中，应使用冲洗液反复冲洗根管并润滑根管壁。 4.根管消
毒。根据患牙情况，决定根管消毒的必要和选择消毒药物。干燥根 管后，将浸有
药液的棉捻放在根管内，用暂封剂封闭窝洞。后牙也可在髓腔内放浸
有药液的棉球。
5.根管充填。
(1)确定患牙充填时机:无明显自觉症状，检查无异常、根管中棉捻无异味、无
渗出液。
(2)检査工作长度:用有工作长度标记的主锉，探查是否能顺利到达工作长度。
(3)试主牙胶尖:选择与主挫相同型号的牙胶尖，标记出工作长度，若正好插人根管
达根尖狭窄部，抽出时觉略有阻力则为合适的主牙胶尖，取出备用;若未达或超出
工作长度，则换不同型号的牙胶尖或剪去牙胶尖超过长度的根尖部，再次放人根管
内比试。
(4)干燥根管:用消毒的纸尖或棉捻干燥根管。
(5)涂根管封闭剂:用螺旋充填器或"K"锉蘸少量根管封闭剂在根管壁上均匀涂
布一层。




 
充填牙胶尖:使用惻方加压、垂直加压、固核载体插人技术或热塑牙胶注射 技
术等方法充填根管。
6， X 线片检查根充情况。若为恰填,则可立即或择期垫底后永久修复。 【注
意事项】
1.为保证治疗成功，在条件许可下，尽可能在术前、术中和术后拍 X 线片。
2.根尖周组织处于急性炎症期的患牙，不应做根管预备。
3.防止器械折断。使用根管治疗器械前要对器械进行检查，发现折痕、螺纹变
密或变疏则不能使用;器械在根管内扩挫遇阻力时不能强行推进。 4.根管冲洗时不
宜加压过大，避免将感染物推出根尖孔。
5.根管预备和根管充填后，均应向患者讲清术中或术后根尖周组织发生反应的
可能性和处理办法。
6.根管治疗过程中可出现慢性炎症的急性发作，表现为剧烈的疼痛、肿胀等。
另外还可能发生器械的断裂、根管壁的穿孔、根管的偏移、台阶的形成及根尖孔的
敞开等问题，在现有技术条件下，这些并发症不能完全避免，在治疗过程中应向患
者交代清楚，并讲清处理方法。
严防器械误吸或误吞。根管预备时用橡皮障隔湿法或给器械栓上安全线，可以
有效地防止误吸或误吞。一旦发生误吸，应立即请耳鼻咽喉科急诊处理;若发生误
吞，应住院观察，问明患者胃肠疾病史，做 X 线检査，吃富含纤维食物，禁用泻
药，追踪大便排出的误吞器械，并向患者及其家属显示。
8，牙胶尖充填时注意勿超填或欠填。若发生欠填，则需査明原因，在根管畅
通的情况下取出根充物，重做根管充填;在根管阻塞情况下，可以不处理。若发生
超填，在无症状情况下可不予处理，有症状情况下给予消炎止痛药，在根尖周组织
反应消失后永久修复;如仍不能治愈者，可用根尖手术取出超填牙胶尖并做根尖倒
充填。




 
13、菌斑控制
在医生的指导下，使患者掌握消除菌斑和防止菌斑再堆积的方法，以达到消除
病因、防止疾病复发、维持长期疗效的目的。
【操作程序及方法】
1(向患者说明控制菌斑的意义和重要性。预防疾病，防止复发。 2(指导菌斑
控制的有效方法,重点清除牙颈缘和邻面的菌斑。根据不同的情况，选用牙签、牙
线、牙间隙刷等来清除牙齿邻面的菌斑。用手持洁治器或超声波洁牙机去除龈上牙
石。后者是利用超声波手机传输出的髙频振荡，将牙石从牙面分离，达到去除牙石
的目的。
【适应证】
1、牙龈炎、牙周炎。
2、预防性治疗。
3、口腔内其他治疗前的准备。对牙石较多者在修复取印模前先做洁治，以消
除牙龈炎症，利于修复体的制作。口内一些大手术前需要先做洁治，以消除感染隐
患和一过性菌血症。
【禁忌证】
1、凝血机制障碍者。
2、急性白血病。
3、其他严重的全身系统病未控制者。
4(急性坏死溃疡性牙周病。只去除大块的牙石，待急性期后再进行彻底的洁
治。 【操作程序及方法】
1.手用器械洁治
(1)选用合适的锐利器械。




 
。(2)要有支点，尽量避免软硬组织损伤。刀刃的工作面与牙面应成 80 角。 2.
超声洁牙机洁治
(1)使用消毒的手机和工作头，防止交叉感染。
(2)选用合适的功率。
。。(3)使用过程中，应使工作尖与牙面成 10-15 角，不应与牙面垂直。
(4)重视邻间隙牙石的清除，必要时配合手用器械。
(5)对于牙石较多、炎症较重、一次清除难彻底者，有必要进行二次洁治，并
可局部上药。
6)有条件者洁治后应用橡皮轮抛光牙面，以延迟菌斑的再附着。炎症较重者，
(
洁治和磨光应分次进行。
(7)喷砂抛光主要用于去除大量的色素沉积，不宜作为常规的洁治后抛光方
法，因易造成牙面划痕。使用时功率不宜过大。
【注意事项】
1.洁治前应询问全身情况，如心血管疾病、糖尿病等。在病情稳定的情况下，
应在洁治术前、后分别口服抗生素 3d。怀疑有血液系统疾病者宜先查血常规、血
小板计数、出凝血时间等。
2.患有活动性传染病，如乙肝表面抗原阳性、肺结核患者等不宜用超声洁牙机
洁治(可用手用器械)。体内装有电子器件，如心脏起搏器等的患者，禁用超声洁牙
机洁治。
3.部分患者可能出现洁治后牙齿遇冷不适、牙根暴露等情况.应向患者解释.
必要时可使用牙本质脱敏剂。
4.洁治过程中若发现出血不止，应立即中止洁治，寻找原因并对症处理。




 
5.喷砂拋光不得作为常规治疗，主要适用于色素堆积较厚者。对口腔黏膜有糜
烂、溃破等病损者禁用喷砂抛光。
6.禁用普通超声工作头处理种植体表面。
14、龈下刮治术
用龈下刮治器刮除位于牙周袋内根面上的牙石、菌斑和病变牙骨质，有利于长
期疗效和牙周新附着的形成。
【适应证】
>4mm 的牙周袋内有龈下牙石，而龈上洁治术未能去除者。 【禁忌证】
1.患有活动性传染病者。
2.血液病患者。
3.全身严重疾病(如糖尿病、风湿性心脏病)未控制者。
【操作程序及方法】
1.根据不同牙位选用锐利的刮治器。
2.对于牙周袋较深且敏感者，龈下刮治可在局麻下进行。
3.要有支点，避免滑脱，动作幅度要小，尽量避免软组织损伤。 4.龈下刮治
后应仔细探査是否刮净，根面是否平整，然后冲洗，必要时局部上药。 【注意事
项】
1.治疗后数日内可能出现牙維发胀、牙根暴露等现象，必要时应向患者说明
原因。
2.超声洁牙机的细线器龌下刮治不能完全代替手工刮治，两者要配合使用。0
三、选磨法
用砂石轮等工具磨改牙齿外形，以减轻某些早接触或牙合干扰及食物嵌塞等。
【适应证】
1.有不均匀磨损或过度磨损，需调整牙齿形态者。




 
2.明确原因的垂直型食物嵌塞，而相邻牙齿有接触者，用磨改法可以消除或减
轻嵌塞，如边缘嵴与溢出沟已磨平、牙合外展隙变窄或有充填式牙尖等。 3.周手
术前应尽量消除手术区的咬合创伤。
【禁忌证】
1.严重牙合紊乱而用磨改方法难以纠正者，如严重的深覆牙合、反牙合、锁牙
合等。 2.水平型食物嵌塞，或邻接区不紧密甚至松离的垂直型食物嵌塞。 3(牙周
或根尖周围组织有急性炎症者。
【操作程序及方法】
1.首先通过牙合检查的方法，确定早接触或牙合干扰的牙齿和部位。根据检查
结果确定需磨改的部位。
2.改以消除早接触点为主，尽可能使侧向力转为垂直力，并消除过大的牙合
力。 3.伸牙合时应取得多个前牙的多点接触，后牙一般不应有接触。
4.侧方牙合的磨改应兼顾工作侧和非工作侧，尽量磨上后牙颊尖的牙合斜面和
下后牙舌尖的牙合斜面，以免降低工作尖面影响正中牙合关系。
5. 牙合面不均匀磨损或重度磨损时，应磨改高陡的牙尖，减小牙合面的颊舌
径，尽可能磨出牙合面和相应的颊、舌面的生理外形。
【注意事项】
1.磨改时，转速不宜过快，应有水冷却，间断磨改。
2.能性牙尖的磨改应慎重。
3.边磨边检查，一次不宜磨牙太多，如牙位多，可分次磨改，磨改后观察数天
可复查效果。
4.松动牙应固定后再磨改。
5(磨改结束后，最好用橡皮轮将牙面抛光。
15、牙固定术




 
松牙固定术是指通过各种材料和方法(统称牙周夹板)将松动的患牙连接，并面
定在相对健康稳面的邻牙上，形成一个咀嚼群体，从面使咬合力分散，减轻患牙负
担，有利于牙周组织修复。可分暂时性夹板和永久性夹板，后者参见第六章"口腔
修复"等有关内容。
【适应证】
1.松动牙已妨碍正常的咀嚼功能或有咬合不适感。
牙合创伤而导致牙松动度继续增加，甚至移位者。 2.牙周组织破坏较重，有
继发性
3.牙经牙周治疗后，松动仍较明显者。
4.外伤松动的前牙，一般固定 8 周后可拆除。
5.牙周手术前的临时性固定。
【操作程序及方法】
1(用细不锈钢丝结扎患牙，并固定于相对健康的邻牙上。常用于上、下颌前
牙。
2.为了美观，可在结扎钢丝表面涂以薄层复合树脂，遮盖住唇而钢丝颜色即
可。 3(固定时应保持牙齿原来的位置，不能有牵拉移位等力量，结扎完毕后应即
刻检査有无早接触，必要时调牙合。
【注意事项】
1(结扎丝的位置要合适，一般在牙的邻接区与舌而隆凸之间，不可陷人龈沟
内。
2(复合树脂不可压迫牙间乳头，不可形成悬突，应保留足够的龈外展隙，以利
邻面的菌斑控制。
(结扎固定后，宜定时复查，进行必要的调整。 3
16、牙龈切除术和牙龈成形术




 
在牙周基础治疗以后，牙龈炎症有所消退，但增生肥大和形态不良的病变牙龈
组织需用手术切除和修整。
【适应证】
1.牙龈组织肥大增生，形成假性牙周袋，经基础治疗未能消退者。
2.后牙(尤其是舌、腭侧〉有中等深度的牙周袋，颊侧袋底不超过膜龈联合，
附着龈宽度足够者。
3.正位的下颌第三磨牙，有龈片覆盖影响清洁者。
4.巨大的妊娠期龈瘤影响进食或较易出血者。
【禁忌证】
1.未经基础治疗，或治疗不彻底，炎症仍较明显者。
2.深牙周袋的袋底超过膜龈联合者。
3.牙槽骨病变需行骨手术者。
4.前牙的牙龈增生或牙周袋，切除后将使牙根暴露，影响美观。 5.附着龈过
窄。
【操作程序及方法】
1.消毒和局麻后，用探针或牙周袋标记镊标出龈沟(袋)底的位置，作为切口的
参考。 02.刀片从标记点根方 12mm 处呈 45 角做外斜切口，切透牙龈和龈乳头。 3.
创面应修整成薄而接近生理外形，不可遗留平台状厚的龈缘。 4.刮治和平整暴露
的牙根面，清洗、止血。
5.放置牙周塞治剂。
【注意事项】
1.术前应控制牙龈炎症，以免术中出血不易止住。
2.体积较大、影响进食或出血严重的妊娠期龈瘤可在怀孕期的 4~6 个月做简单
的切除术。否则建议在分娩后手术。




 
3.牙龈增生的原因(如某些药物、家族性)如不除去，病变可能复发。术后保持
口腔卫生对防止复发至关重要，应在术前向患者说明。
17、截根术
又称牙根切除术。当多根牙的某一个根患有难以治愈的深牙周袋和骨吸收, 或
重度根分叉病变时，可将该患根切除，保留其余可保存的牙根及牙冠，以延长该牙
的寿命。
【适应证】
1(多根牙的一个牙根或上颌磨牙的二个根有严重的牙周破坏，且有?度根分叉
病变，其余牙根的病情尚可治疗并能行使功能者。
2(牙周-牙髓联合病变，有一根明显受累，经牙髓治疗无效者。 3(某一牙根有
严重的内吸收、根尖周病变不能治愈、根管侧穿或器械折断不能取出等，可将该根
截除而保存牙齿。^
4.余留牙根有充分的支持组织，松动不超过 0 度，无明显的牙合创伤。 5(患
牙可做彻底的根管治疗。
【禁忌证】
1(余留牙根短且支持组织不足，或有根尖周病变未治愈者。
2(患牙松动达 II 度以上。
3(患牙有明显的咬合创伤。
4(患者的口腔卫生不良。
【操作程序及方法】
1(术前患牙应做完善的根管充填，调牙合消除牙合创伤。
2(翻开黏膜骨膜瓣，充分暴露患根及根分叉区。
3(用细裂钻截断并取出患根，应完全磨除近分叉处的患根，切忌残留倒凹及残
桩，修整断面使呈斜坡状。




 
4(若根尖有病变，应搔刮牙槽窝。
5(断面的根管处备洞，用银汞合金倒充填。也可在做根管充填时，从髓室内根
管口处备洞，用银汞合金填人根管口内，这样在截根术中即可暴露银汞合金而不必
做倒充填。
6.彻底淸创、修整骨缘，淸洗后缝合龈瓣。
18、乳牙根管治疗术
乳牙根管治疗术是通过根管清理和药物消毒，去除感染物质并消除根尖周炎
症，用易被吸收的充填材料充填根管，治疗根尖周病变的一种方法。可用于各种类
型的根尖周炎。
【适应证】
1.牙髓坏死或坏疽而应保留的乳牙
2^患根尖周炎而应保留的乳牙。
【禁忌证】
1.牙体缺损范围大，如残冠、残根。
2(牙根吸收 1/2 以上，松动明显的患牙。
【操作程序及方法】
1 去除龋坏组织、制备洞型、揭去髓室顶。
2 去除髓室和根管的坏死牙髓，用根管器械扩挫根管。
3 应用过氧化氢溶液、次氯酸钠溶液、生理盐水冲洗根管，吸干。 4 选用蘸有
甲醛甲酚合剂、木馏油或樟脑酚液的小棉球置人髓室内，或用含药的棉捻置于根管
内，以氧化锌丁香油糊剂封固窝洞。
5 3 天后若无症状，去除原封药，冲洗、吸干，在防湿的条件下，将根管充填
材料导人根管内或加压注人根管内，垫底，修复。




 
若炎症未能控制或瘘道仍有渗液可换封药物，待症状消退后再行根管充填。
【注意事项】
1.根管预备时勿将根管器械超出根尖孔，以免将感染物质推出根尖孔或损伤根
尖周组织。
2 乳牙的根管充填材料应采用可吸收的糊剂充填，不影响乳恒牙交替。 3术前
须摄 X 线片，了解根尖周病变和牙根吸收情况。
19、 普通牙拔除术
【适应证】
1(龋病 牙体严重广泛的龋坏而不能有效治疗利用者。
2(根尖病 根尖周围病变，不能用根管治疗、根尖切除等方法治愈者。 3(牙周
病 晚期牙周病，牙周骨组织已大部分破坏，牙极为松动者。 4(隐裂牙、牙根纵裂
及创伤性磨牙根折者。
5(牙外伤 如牙根折断且折断线与口腔相通，难以治疗利用者。 6(牙内吸收牙
髓腔壁吸收过多或穿通者。
7(埋伏牙 引起邻牙疼痛或压迫吸收时，在邻牙可以保留的情况下可拔除。
8(阻生牙 常发生冠周炎或引起邻牙牙根吸收、龋坏者。
9(额外牙 使邻牙迟萌或错位萌出、牙根吸收或导致牙列拥挤者。 10(融合牙
及双生牙 发生于乳牙列的融合牙及双生牙，如阻碍其继承恒牙的萌出，应予拔
除。恒牙列中的融合牙及双生牙应根据具体情况决定去除或保留。 11(滞留乳牙
影响恒牙萌出者应拔除。成人牙列中的乳牙，如下方恒牙先天缺失或恒牙阻生未萌
时，可保留。
12(错位牙 致软组织创伤而又不能用正畸方法矫正者。
13(治疗需要 畸治疗需要进行减数的牙;义齿修复需要拔除的牙;恶性肿瘤进行
放射治疗前需要拔除的牙;囊肿或良性肿瘤累及的牙等。 14(骨折累及的牙 骨骨折




 
或牙槽骨骨折所累及的牙，应根据创伤治疗是否需要，以及牙本身的情况决定去除
或保留。
【禁忌证】
1(心脏病 大多数心血管疾病患者可耐受拔牙手术或可在心电监护条件下拔
牙。以下情况应视为禁忌。(1)有近期心肌梗死病史者。如必须拔牙，需经专科医
生全面检查并密切合作。(2)近期心绞痛频繁发作者。(3)心功能?~?级或有端坐呼
吸、发绀、颈静脉怒张、下肢浮肿等症状者。(4)心脏病合并高血压，
180/110mmHg)者。(5)有?度或?度?型房室传导阻滞、血压?24/14.7kPa(
双束支阻滞、阿-斯综合征病史者。
2(高血压 WHO 界定血压?21.3/12.7kPa(160/95mmHg)为高血压。血压高于
21.3/13.3kPa(160/100mmHg)的患者如需拔牙，应视情况，建议在监护或与内科医
师合作下进行。
3(血液系统疾病(1)贫血:血红蛋白在 80g/L(8g/d1)以下，血细胞比容在 0.30
以下者。(2)白细胞减少症和粒细胞缺乏症:周围血白细胞<4×109/L(4 000/mm3)，
粒细胞绝对计数<1×109/L(1 000/mm3)，中性粒细胞<1×109/L(1 000/mm3)时，应
避免拔牙。若白细胞计数位于(3~4)×109/L，可先行相应治疗后再考虑拔牙。(3)
白血病:急性白血病为拔牙的禁忌证。慢性白血病经治疗处于稳定期者，如必须拔
牙，应与专科医师合作，注意预防感染及出血。(4)恶性淋巴瘤:必须拔牙时应与有
关专家配合，并在治疗有效，病情稳定后方可进行。高度恶性者拔牙应视为禁忌。
(5)出血性疾病:原发性血小板减少性紫癜，急性期不可拔牙。慢性期拔牙应在血小
板计数高于 100×109/L(100×103/mm3)时进行;若血小板功能良好，计数在
60×109/L(60×103/mm3)以上，可考虑拔牙，必要时在与专科医生合作下进行。血
友病患者如必须拔牙时，应补充血浆因子?。并待其浓度提高到正常的 30,时，方
可进行。 4(糖尿病 使用局麻、术后能进食、血糖控制在 8.88mmol/L(160mg/dl)




 
以下者可拔牙。未予控制且病情严重者，应暂缓拔牙。接受胰岛素治疗者，拔牙最
好在早餐后 1,2h 进行。
5(甲状腺功能亢进症 本病未得到有效控制，静息脉搏在 100 次/min 以上，基
础代谢率在，20,以上，拔牙被视为禁忌。
6(肾脏疾病 各类急性肾病均应暂缓拔牙。
7(肝炎 急性肝炎期间应暂缓拔牙。慢性肝炎肝功能有明显损害者拔牙应慎
重，肝功能异常者拔牙术前 2~3d 应给予足量维生素 K 及维生素 C，并给其他保肝
药
物，术后继续给予，术中还应加用局部止血药物。
8(妊娠 妊娠期间拔牙应慎重。在怀孕的第 4、5、6 个月期间，进行拔牙较为
安全。
9(月经期 月经期应暂缓拔牙。
l0(口腔颌面部感染急性期 急性炎症期应根据具体情况慎重决定。牙已高度松
动，拔牙有助于引流及炎症局限时，在抗生素控制下可予拔除。腐败坏死性龈炎，
急性传染性口炎，应暂缓拔牙。
11(恶性肿瘤 如患牙位于恶性肿瘤中或已被肿瘤累及，一般应与肿瘤一并切
除。对位于已经过放疗照射区内的患牙拔除，应持慎重态度。 12(长期抗凝药物治
疗 长期使用抗凝药物者，拔牙应慎重。术前应暂停抗凝药物。必须拔牙者术中及
术后应采取仔细止血措施。
13(长期接受肾上腺皮质激素治疗 此类患者的拔牙应与专科医师合作进行。
14(神经精神疾患 不能合作的神经精神疾患患者，拔牙应慎重。必须拔牙者应在全
麻下进行。癫痫患者拔牙时应注意术中癫痫发作的可能并做好相应准备。
15(其他 其他原因不宜拔牙者。
【操作程序及方法】




 
1(术前准备 术前准备包括:要求患者正确叙述病情，向患者说明拔牙术中可能
发生的情况及交待术后注意事项等。对复杂而手术难度较大以及因其他治疗所需的
牙拔除，应征得患者同意并签署手术同意书。
2(术前检查(1)询问病史:包括药物过敏史，全身健康及出血情况等。女性患者
注意妊娠期和月经期。对存在拔牙禁忌证的患者，必要时应做有关检查。(2)口腔
检查:口腔全面检查，预拔除牙的检查。必要时拍摄 x 线片以进一步了解患牙及其
牙周情况，以及与周围重要解剖结构的关系。(3)患者体位:拔牙时患者多采用坐
位。拔上颌牙时，患者上 (牙合)平面约与地平面成 45?角。拔除下颌牙时，患者
下颌牙 (牙合)平面与地面平行。(4)手术区准备:使用消毒灭菌的器械和敷料，拔
牙术区常规消毒;拔除阻生牙、埋伏牙或需翻瓣去骨的手术，口周和面部的皮肤应
予消毒，铺巾。口内术区及麻醉穿刺区以 1,碘酊消毒。术者洗手并消毒，有条件
者应戴手套操作。(5)根据手术准备相应的器械。
3(基本方法和操作步骤(1)仔细分离牙龈。(2)挺松牙齿。对坚固不松动的牙、
死髓牙、冠部有大的充填物或牙冠破坏较大时，应用牙挺将牙齿挺松后换用牙钳。
(3)正确选用及安放拔牙钳，夹紧牙齿，夹紧程度以钳喙不易滑动为宜。注意核对
牙位，勿伤及邻牙。(4)拔除患牙。牙钳夹紧后，分别应用摇动、扭转(上前牙)和
牵引(拔除)的方式拔牙。摇动拔牙，适用于扁根的下前牙、前磨牙及多根的磨牙。
扭转拔牙，适用于根为圆锥形的牙拔除，如上颌前牙。牵引拔除，应与摇动或扭转
动作结合，向阻力最小的方向进行。如牙根有弯曲，应沿弯曲的弧线进行。
【注意事项】
1，拔牙后检查拔除的牙是否完整，牙根数目是否符合，牙龈有无撕裂，如
1(拔牙后检查拔除的牙是否完整，牙根数目是否符合，牙龈有无撕裂，如有应予缝
合。以刮匙探查牙槽窝，如有异物(牙石、残片等)或肉芽肿等应及时刮除。 2(拔




 
牙窝应用手指垫以纱布或棉球做颊舌侧向压迫使之复位。如有牙槽骨壁折断应压迫
复位。骨折片已游离并与骨膜脱离者，应去除。
3(过高的牙槽中隔、骨嵴或牙槽骨壁应予修整。
4(拔多个牙出现牙龈缘游离外翻时，应予缝合。
5(拔牙创口表面置消毒纱布棉卷并嘱患者咬紧 20~30min 后弃去。有出血倾向
的患者，应观察 30min 以上不再出血后方可离院。
20、下领阻生第三磨牙拔除术
【适应证】
不能正常萌出且本身患有牙体或牙周疾患、影响健康邻牙者均应拔除。【禁忌
证】 1.急性炎症期应暂缓拔除。
2(伴有全身系统性疾病者其禁忌证见本章“一、普通牙拔除术”。 【操作程
序及方法】
1. 口外检查注意颊部有无红肿，如有应触诊其软硬程度。检査下颌下及颈部
有无肿大的淋巴结。检查下唇有无麻木或感觉异常。
2 口内检査检查患者有无张口困难。检查第三磨牙区及磨牙后区，注意第三磨
牙阻生情况及有无炎症。必要时对全口牙及口腔黏膜等做检查。 3(X 线片检查常
规拍摄第三磨牙根尖片。注意阻生位置、牙囊间隙、下颌管情况及其与第三磨牙牙
根的关系等。
，拔除方法及步驟 4
(1)麻醉:除常规的下颌阻滞麻醉外，应在第三磨牙颊側近中角及远中三点做黏
膜下注射。
(2)切开及翻瓣:高位阻生牙拔除一般不需翻瓣，低位阻生者应切开覆盖的软组
织并翻瓣。远中切口应在下颌支外斜线的舌側，颊側切口从远中切口的末端向下，
切至前庭沟上缘处。远中切口勿过分偏向舌側。切开时应直达骨面，做黏骨膜全层




 
切开。翻瓣时，由远中切口的前端开始，向下掀起颊侧黏膜骨膜瓣。 (3)去骨:翻
瓣后决定应去除的骨量及所在部位。如合面、颊侧及远中皆有骨质覆盖，需去骨直
至牙颈部以下，去骨量决定于牙在骨内的深度、倾斜情况及根的形态等。将冠部骨
阻力解除后，可根据牙根情况或将牙劈开，或再去除部分骨质， 以解除根部骨阻
力。
去骨可用骨钻或骨凿。去骨的多少应以牙挺能否插人牙冠的近中面下方为宜。
如水平阻生牙的牙冠位于第二磨牙远中面下方时，还需将牙冠及牙根分开方能拔
除。
(4)劈开:常用的劈开方向为正中劈开，置骨凿于正中发育沟处，骨凿的长轴与
牙长轴一致。劈开后应用薄挺先挺出远中冠及牙根，后挺出近中冠及牙根。 劈开
时如将牙的远中冠劈去，可试用窄面薄的双面凿从髄室底部将牙根分开， 再分别
去除。
【注意事项】
1 拔牙时如用劈开法或去骨法，皆有可能产生牙碎片或骨碎片，应注意检查并
清除。
2 拔牙后应探查有无肉芽肿，如有应予刮除。拔除阻生第三磨牙后，特别是低
位者，常有牙囊遗留，多与牙龈相连，应将其去除。
3 邻牙远中牙颈部，特别是在有龋洞时，有食物残渣及牙坏死组织等存留，拔
牙后应将其清除。
4 拔牙后应将扩大的牙槽窝压缩复位。
5 去骨后如有锐利骨缘存在，应以咬骨钳及骨锉修整。
6 切口应缝合。加压止血与普通拔牙相同。




 
7 术中去骨劈开时切勿使用暴力，以避免舌侧骨板和下颌体的意外骨折。 8复
杂阻生第三磨牙拔除后，常有肿胀、疼痛、开口困难、吞咽疼痛等现象。拔除后可
立即给以冰袋冷敷,并给以消炎、止痛药物。
9，对低位的复杂阻生第三磨牙，拔牙前应说明可能伤及下牙槽神经及发生下
颌骨折断，并征得患者同意，签署手术同意书。
21、上颌阻生第三磨牙拔除术
【适应证】
1(牙本身龋坏。
2(与邻牙近中面间经常有食物嵌塞。
3(无对(牙合)牙而下垂。
4(部分萌出，反复产生冠周炎。
5(咬颊或摩擦颊黏膜。
(有囊肿形成。 6
7(妨碍下颌喙突运动。
8(压迫第二磨牙，产生龋坏或疼痛。
9(妨碍义齿的制作及戴入。
【禁忌证】
1(有全身系统性疾病者，其禁忌证见“普通牙拔除术”。
2(完全埋于骨内且无症状者可不予拔除。
【操作程序及方法】
1(术前检查 应注意邻牙与阻生牙的关系和邻牙本身的情况。应注意与上颌窦
之间的关系。
2(操作步骤(1)嘱患者半开口，使颊部松弛易于拉开后切开翻瓣。




 
(2)用骨凿去除覆盖牙冠的骨质，使牙冠显露至少达最大周径以上。 (3)牙挺
从近中颊角处插入，将牙向颊侧及远中方向挺出。(4)处理拔牙创后缝合。
【注意事项】同“下颌阻生第三磨牙拔除术”。
22、牙及颅颌面种植术
【适应证】
1 个别牙缺失。
2 上下颌牙游离端缺失。
3 全口牙列缺失。特别是牙槽突吸收萎缩，常规义齿修复后固位不良者。 4牙
列缺失但对常规义齿修复不能适应者。
5 ，颌骨肿瘤切除术后需行功能性颌骨重建者。
6 外伤、感染等原因引起的耳、眼、鼻、眶、面頰组织缺失者。 7 对义齿修
复后的美观及功能要求较高者。
【禁忌证】
1.患有全身系统性疾病者，禁忌证见本章“一、普通牙拔除术”。 2 种植手术
对口腔的局部情况的特殊要求。
(1)口腔黏膜、牙周组织、上颌窦无急慢性炎症。若有应先行治疗，待炎症治
愈后再行种植手术。
(2)局部有颌骨囊肿、骨髓炎、肿瘤及其他骨骼病变者。
(3)错骀畸形影响种植体植人及牙冠修复者。
(4)重度牙周病患者，牙周病未得到有效治疗并使病情稳定者。 (5)颞下颌关
节疾患引起开口困难者。
(6)有重度吸烟嗜好者，口腔卫生严重不良者。
【操作程序及方法】
1-术前检查




 
(1)全身检查:详细询问病史，特别是有无出血病史或全身其他系统病、髙血
压、心脏病史，曾经手术史及药物过敏史等。常规各项血液临床及生化检査等。
(2)口腔局部检查:口腔黏膜、牙龈、牙周情况;剰余牙的情况;缺牙部位的间隙大
小，咬合关系，牙槽突髙度、宽度、牙槽突顶形态，上下颌之间的咬合关系，口腔
卫生情况等。
(3)X 线片检查:全口曲面体层 X 线片、牙片等。为排除 X 线片的放大率，拍片
前可在缺失牙部位放置直径 5mm(或已知准确直径)的钢球。有条件者可用 CT 检
查。
2 种植修复方案的设计
(1)选择设计合理、质量合格、配件齐全并适合具体患者缺失牙部位植入的种
植体。
(2)根据患者缺失牙的多少、局部间隙大小，确定需要植人的种植体数量。确
定种植体植人的正确位置和方向。必要时，可事先制备外科引导合板，以保证种植
体植人位置与方向的正确。
(3)种植手术前应确定种植后修复方式并依此方式完成种植。 3，种植外科手
术操作步骤
(1)严格遵守无菌手术操作原则。
(2)根据选用的种植体准备相应的手术器械。
(3)根据种植体植人的不同方式选择适当的黏骨膜切口。
(4)翻开黏膜骨膜瓣，暴露牙槽突顶并加以适当修整。
(5)制备种植体植人骨床的基本原则:?轴向备洞，即制备种植窝洞时术者钻针
的上下提拉必须与种植体植入的方向一致，不可左右摇摆。?冷却，制备窝洞的过
程中必须不断用冷水冷却钻针和种植骨床，使局部温度不超过 47?。 (6)植人种植
体。有的种植体带有螺纹结构，需使用机头或专用手柄旋入种植体，有的种植体仅




 
为圆柱状结构，需使用专用器械轻轻敲击，使种植体完全就位。 (7)安装覆盖螺
帽。一阶段式种植体可即时安装愈合基台。冲洗缝合切口。 两阶段式种植体需行
二期手术暴露种植体，取下覆盖螺帽，安装愈合基台。待 1?2 个月后开始修复。
【注意事项】
1.术前应向患者解释清楚有关种植治疗的程序、费用、术中术后可能出现的问
题、
种植并发症、种植修复的成功率、种植修复体的维护保养、口腔卫生保持重要
性等，告知患者定期复诊，正确使用维护种植修复体。以使患者充分理解并配合治
疗。预计不能配合者或不能保证术后维护口腔卫生者应慎重考虑是否手术。
2，长期按计划随访患者。
23、唇烦系带矫正术
【适应证】
唇系带附着过低，造成中切牙间间隙明显，影响牙排列者;牙槽突吸收造成的
唇颊系带附着相对过低，影响义齿修复者。
【操作程序及方法】
一般采用局部浸润麻醉。横向切断系带后将创面纵向缝合，如缝合张力大，可
将创面稍做潜行剥离。中切牙间有间隙者，应将中切牙间隙内的纤维结缔组织切
除，其创面可自行愈合。
24、舌系带矫正术
【适应证】
舌系带过短影响舌的自由运动者;婴儿影响哺乳吸吮者;成人影响发音及义齿修
复者。
手术矫正可在幼儿学说话之前进行。婴儿期因发育原因，舌系带附着常较髙,
但随着学会发音会逐渐降低，不必急于手术。




 
【操作程序及方法】
手术可在两侧舌神经阻滞麻醉或局部浸润麻醉下进行。用血管钳夹住舌腹部舌
系带上端并向上提起，切断舌系带直达其根部，将切口做纵向拉栊缝合。【注意事
项】
切断舌系带时，注意勿切过深。
25、口腔上颌窦瘘封闭术
【适应证】
口腔上颌窦瘘常发生在上颌窦本身发育大，拔牙时误将牙根等异物推人上颌窦
内的情况下。拔牙后，如瘘孔较小且无继发感染时常可自愈，拔牙时已发现瘘孔较
大且无明显炎症时应行即刻修补。陈旧性瘘孔，应在清除上颌窦内异物并待炎症消
退后行手术修补。
【操作程序及方法】
1.颊倒滑行辦修补术局部浸润麻醉下，沿瘦孔边缘切开，刮除瘘管内的上皮、
肉芽组织及坏死骨组织，在瘘孔的近远中端并大于瘘孔，向颊側龈颊沟底做头小底
大的梯形黏膜骨膜辦，注意勿伤及腮腺导管。剥离掀起该瓣，在瓣的蒂部横
断骨膜，使瓣能自如延伸向瘘孔部滑动并在无张力的条件下充分覆盖瘘孔，然
后缝合于瘘孔腭侧的黏骨膜(腭侧黏骨膜边缘应距瘘孔 3-4mm)。缝合应采用褥式加
间断缝合。如同时行上颌窦根治术，滑行瓣的近中切口应水平延伸与上颌窦根治术
切口相连接。上颌窦根治术及口腔上颌窦口腔上颌窦瘘封闭术修补术后，同側下鼻
道应开窗引流。
2 腭黏骨膜旋转辦修补术适应于靠腭侧的较大瘘孔。先围绕瘦孔切开黏骨膜并
在骨膜下将瘘孔边缘的黏骨膜朝瘘孔剥离掀起，然后上皮面朝着瘘孔对位 缝合。
在腭側沿腭降血管走行设计一较大的腭侧膜骨膜瓣，旋转并缝合该瓣于瘘孔颊侧黏




 
骨膜边缘，即可关闭口腔上颌窦瘘。瓣所在部位的骨创面应用碘仿纱条填塞并用腭
护板保护。
26、脓肿切开引流术
【适应证】
1.面颈淋巴结或颌周筋膜间隙感染后肿胀区域局限，或者皮肤发红、发亮、压
痛明显并伴凹陷性水肿，有波动感者。
2，深在颌周筋膜间隙感染 5 天以上，疼痛加剧，体温升高，周围血象白细胞
升高并核左移或穿刺有脓者。
3，发生于口底、舌体、咽側、颈侧急性炎症，病情发展迅速，虽无典型脓肿
形成指征，但可导致呼吸梗阻等严重并发症者。
4 口底腐败坏死性蜂窝织炎，无脓肿形成体征，但为及早排除腐败坏死物质及
气体，减轻全身和局部症状，阻止炎症继续扩散者。
5，外伤或手术后继发感染已有脓肿形成者。
6，放射性骨坏死继发感染后脓肿形成者。
7，结核性淋巴结炎，冷脓肿波及皮下接近溃破者。
8^化脓性炎症脓肿巳溃破，但引流不畅者。
【禁忌证】
1.急性化脓性蜂窝织炎，未形成脓肿者。
2 合并全身脓毒血症处于休克期者。
3 血液系统疾病或凝血机制严重不全者。
4 唇、面部疖痈虽有脓栓形成亦不宜广泛切开引流。
【操作程序及方法】
1 麻醉浅在脓肿一般使用局部浸润麻醉;对颞下窝或舌根等深在脓肿或儿童可用
全身麻醉或基础麻醉加局麻。




 
2 消毒与铺巾常规消毒铺巾。
3 切口部位选择的原則
(1)尽量隐蔽，能从口内不做口外切口，面部常用下颌下，颌后或发际内切
口。 (2)切口方向尽可能与皮纹一致。
(3)切口部位尽量位于脓肿的最低位，有利脓液的自然引流。 4 切口长度一般
应与脓肿大小一致，伹浅表脓肿亦可小于脓肿直径。 5 脓肿切开按设计切口切开
皮肤或筋膜，对下颌下颈部化脓性淋巴结炎、頰、舌
下、眶下、下颌下间隙等浅在脓肿，此时可用大血管钳直接钝性分离进人脓
腔，面颞、颞下、咬肌、翼下颌等深在间隙脓肿创缘应用二次分离脓腔的方式，即
先按设计切口切开皮肤，皮下组织颈阔肌等，解剖分离该区知名血管神经后，再切
开颞肌、咬肌或翼内肌附着，然后进人脓腔，引出胺液，以手指分离脓腔内纤维间
隔。
6 冲洗脓腔以生理盐水反复冲洗至无明显脓液。浅在无明显渗血的胺腔可留置
橡皮引流条，深在脓腔有明显渗血者应用盐水纱布或纱条填塞，无渗血者也可用乳
胶管做引流。
7 包扎除长切口需做部分创缘缝合外，一般以盐水纱布包扎创口。 8 换药术后
应根据脓腔大小，分泌量多少进行换药。换药时可用生理盐水、抗生素液等冲洗脓
腔。
【注意事项】
1 切口设计应兼顾有利引流、减少术后瘢痕和神经损伤，特别深在脓腔创道较
长应注意面神经的保护。
2 手术仅为达到脓液充分引流，分离脓腔时避免损伤已形成屏障的其他各间隙
脓腔壁，以减少感染扩散的可能。




 
3 脓肿切开引流后局部及全身症状无明显缓解多系脓液引流不畅或另有脓肿未
能引流，应探明原因以补救。
4 切开引流虽为脓肿治疗最直接有效的方法，但手术必定有不同程度局部感染
扩散的可能，故应注意术后有效抗生素的应用和水电解质平衡。有条件者切开引流
时应送脓液培养及药敏试验，其结果对进一步用药有重要参考价值。 5 对疖痈中
央形成黄色脓点，或痈有多发性脓肿，难于穿破皮肤者，可考虑在不损伤周围红肿
区的前提下，由变软区做保守性切开、剪去坏死组织和脓栓，借助术后髙渗盐水持
续湿敷引流，切忌术中钝性分离。
27、黏液囊肿摘(切)除术
【适应证】
1.囊肿未穿破，可行黏液腺囊肿摘除术。
2.囊肿已穿破，瘢痕组织增生，则行囊肿切除术。
【禁忌证】
1.急性感染期。
2.全身严重系统性疾病。
【操作程序及方法】
1. 一般选用局部浸润麻醉。
2.沿囊肿长轴切开黏膜，沿囊壁外分离、取出囊肿。
3.黏液囊肿破溃后，形成瘢痕，与囊壁粘连，无法分离，此类囊肿可在囊肿两
侧做梭形切口 ，将瘢痕、囊肿及邻近粘连组织一并切除。
【注意事项】
1.周围腺体组织应尽量少损伤，和囊肿粘连及明显突出的腺体应与囊肿一并切
除，以防复发。




 
2.伤口缝合不宜过紧，以防黏液腺管阻塞。3^术后应告诫患者改正咬唇等不良
习
惯。
28、舌下腺摘除术
【适应证】
1.各种类型的舌下腺囊肿。
2.局限于舌下腺内的良性肿瘤。
【禁忌证】
1.急性炎症期。
2.全身严重系统性疾病。
【操作程序及方法】
1.取仰卧位或坐位。
2.可在局麻或全身麻醉下手术。
3.术前确认下颌下腺导管开口及舌下皱襞。
4.沿舌下皱襞稍外侧，做与下颌弓平行的弧形切口，显露舌下腺。 5.自舌下
腺表面分离周围组织，内侧注意保护下颌下腺导管、舌神经及舌深静脉;深面注意
保护舌下动静脉，将其到舌下腺的分支，予以切断、结扎。 6.摘除腺体过程中，
尽量清除囊壁。
7.腺体摘除后，仔细检查有无出血点。
8.伤口缝合不宜过密，放置引流条 1 根。
9.术后 1?23 抽去引流条，1 周拆线。
【注意事项】




 
1.术中应仔细分离和保护下颌下腺导管，如识别困难，可从导管口插人探针予
以确认。术中一旦损伤导管，可行导管改道术，即将下颁下腺导管的断端分离后，
将导管壁从一侧和切口黏膜边缘做悬吊缝合 1 针，并判断有无唾液从导管口溢出。
2.术中注意保护舌神经，明确与下颌下腺导管的解剖关系。 3.术中注意保护
舌下动脉及静脉、舌深静脉，结扎其到腺体的分支。 4.术后应密切观察口底肿胀
及呼吸道通畅情况。
29、腮腺切除术
【适应证】
1.位于腮腺的良性肿瘤、恶性肿瘤。
2.反复发作的慢性腮腺炎，范围广泛的诞瘘，非手术治疗无效者。 3.类肿瘤
型病变如类肿瘤型舍格伦综合征、嗜酸粒细胞淋巴肉芽肿。 【禁忌证】
1.急性炎症期。
2.全身严重系统性疾病。
【操作程序及方法】
1.患者取仰卧位，垫肩，头偏向健侧。
2.手术可在全麻或局麻下进行。
3.一般选择"s"形切口，上端起自耳屏前颧弓根部，沿皮紋切开，绕开耳垂向
后，沿下颌支后缘后方顺下颌角方向向前至舌骨大角平面。
4.切开皮肤、皮下组织及下颌下区的颈阔肌，沿腮腺咬肌筋膜浅面翻瓣，显露
腮腺上、前、下缘即可。向后翻瓣至胸锁乳突肌前缘。
5.寻找解剖分离面神经可采用顺行解剖法，即从主干分离解剖面神经;亦可采
用逆行解剖法，即从面神经分支开始解剖分离面神经，术中可根据肿瘤部位和经验
选择不同方法。




 
6.通常在下颌角后上方处能找到面神经下颌缘支，沿下颌缘支追踪罕.总千，
再解剖至其他各分支，沿途结扎、缝合残留的腺体。
7.对于腮腺手术范围的基本术式、适应证目前定义为:?腮腺全切术，切除范围
包括腮腺浅叶及深叶，其适应证为腮腺深叶的良性肿瘤和腮腺恶性肿瘤。?腮腺浅
叶切除术，切除范围为面神经浅面的腮腺，其适应证为腮腺浅叶的良性肿瘤。?腮
腺部分切除术，切除范围为肿瘤及肿瘤周围部分正常腮腺组织切除，其适应证为腮
腺后下部良性肿瘤和腮腺浅叶其他部位直径,1.5cm 的良性肿瘤。
8.术中面神经的处理原则。良性肿瘤或临界瘤，原则上应保留面神经。恶性肿
瘤原则上不予保留。如恶性程度较低，细胞分化好，术中见肿瘤与面神经无粘连，
或有一定距离者，亦可考虑保留。
9.术后处理。术毕应冲洗伤口，检査有无出血点，伤口加压包扎或负压引流，
消
-10d。负灭死腔，酌情应用抗生素。术后 48h 抽去引流条，手术区加压包扎 7
压引流术后通常放置 2-3d，去除后局部加压包扎 3d。
【注意事项】
1.腮腺区占位性病变诊断有多样性。木前应做必要的检查，如 B 超、CT 扫描
等，有条件可做组织穿吸活检，明确肿块的性质和部位，以确定手术方案。 2.若
木前无法明确诊甴，术中可同期行冷冻病理检查，以明确肿块的性质，选择合适的
术式。
3.恶性肿瘤原则上行全腮腺切除，是否同期行颈淋巴清扫术，应视肿瘤病理性
质和局部淋巴结是否有转移而综合考虑。
4.术后禁食酸性或刺激性食物，预防涎瘘。
5.术后若出现面神经暂时麻痹者，可给予神经营养药物。




 
6.面神经未保留者，木后应注意眼的保护，给予眼罩，金霄素眼膏涂敷，以防
暴露性角结膜炎。
7.如是腮腺肿瘤性疾病，术后应定期随访.
30、颞下颌关节脱位复位术
【适应证】
1.急性前脱位。
2.复发性脱位。
3.陈旧性脱位。
【操作程序及方法】
1.急性前脱位希氏法(手法复位);患者坐位，面对术者，患者^平面平行术者的
肘关节。可由一位助手固定住患者的头部，操作者将两拇指分别置于下颌后牙
牙合 面，其余手指分别置于下颌骨下缘以把持住下颌骨。嘱患者放松并配合
术者的复位，术者先上下轻移下颌骨，再逐渐用力将下颌骨向下方压迫，嘱患者闭
口，同时术者向后方推下颌骨，即可使其复位，术者同步将两拇指迅速滑向颊侧以
防被咬伤。如有必要，可配合局部阻滞麻醉或静脉注射镇静剂及全身麻醉。复位后
固定 2-3 周，限制开口运动。固定方法以颅颌弹性绷带或翊带最简便、实用。
2.复发性脱位
(1)希氏法:延长颌间固定时间，但通常难以获得良好的疗效。 (2)注射法:?关
节上腔内硬化剂注射法。硬化剂可选用 5%鱼肝油酸钠(0.3-0.5ml，通常 1 次;若复
发，可进行第 2 次注射，不宜多次)，方法同颞下颌关节上腔内药物注射术。?盘后
区注射法。5%鱼肝油酸钠 0.5-1.0ml，共 1-3 次，注射方法:最常用的穿刺点为耳
屏与外眦连线的耳屏中点前 10mm 处.术中还应通过触诊以最后校对关节上腔穿刺
点，先用 2%利多卡因皮下注射 0.5ml ，垂直略向前进针 2cm，注射利多卡因 1ml;
换 5%鱼肝油酸钠注射器，边推注边后退 0.5-1cm，共 0.5-1cm。该法避免硬化剂关




 
节腔内注射破坏关节软骨面和滑膜，但由于注射点、深度及角度是凭经验来完成
的，故应由有经验的医师来完成。
(3)颞下颌关节镜手术:有条件的单位.可选用关节镜治疗。应用关节镜导向于
滑膜下注射硬化剂(5%鱼肝油酸钠)，或激光或凝灼盘后区滑膜，或射频消融术凝固
缩紧盘后区韧带的方法，还可联合应用关节盘缝合牵引固定纠正移位的关节盘，以
重建良好的盘髁关系。也可进行开放性手术，如关节结节增髙术等。 3，陈旧性脱
位陈旧性脱位早期，尽可能用手法复位;无效者可考虑持续牵引复位。最简单的技
术是，在下颌角处切开 1-1.5cm 的小切口，分离至下颌角骨面，并钻一小孔道，将
一钢丝穿过其中向下后方持续牵引;也可将一特制的拉钩经切口，沿下颌支外侧面
穿行至乙状切迹，用力向下后方牵引(Pick);如仍难以复位，成复位后不稳定时，
可进行关节幵故性手术，清除不稳定因素，包括关节窝内的增生、粘连组织.再复
位，并可配合术后颌间牵引到完全复位:若再不能复位者， 可考虑髁突切除术。
【注意事项】
1. 急性前脱位复位的关键是患者故松、体位正确、用力得当。 2. 复发性脱
位硬化剂注射《尤其是鱼肝油酸钠)不可反复多次。 3. 复发性睨位多伴有关节盘
移位等病症，故镞下镞关节镜手术最好同时能治疗伴随病症，以获得更优的功能。
4. 陈旧性脱位应尽可能将脱位的髁突复位，切勿轻易进行髁突切除等。 复发
性脱位经治疗后仍有复发可能，应向患者说明。
31、面颊部损伤清创术
【适应证】
全身情况良好或虽有多处伤但经治疗已稳定者。
【禁忌证】
全身情况差或有其他处严重损伤，如颅脑、胸腹等脏器伤致休克等未纠正前。
【操作程序及方法】




 
1.单纯裂伤可清创后分层缝合，如伤口过长，可设计多个小"2 "字形切口，交
插换位缝合，形成曲线瘢痕，防止直线瘢痕挛縮。
2.贯通伤如无组织缺损，清创后先缝合关闭口腔黏膜伤口，再清洗创腔，缝合
肌层和皮肤。
3.如有口腔黏膜或皮肤少量缺损，可在皮肤及口腔黏膜周围做潜行分离，必要
时做附加切口，滑行或转移组织瓣缝合。
4.如为组织缺损较多的贯通伤，应行一期皮瓣或复合组织瓣转移修复术，如无
条件，可将口腔黏膜创缘与皮肤创缘相对缝合，以消灭创面，所遗留洞穿缺损，待
后期整复 2 ^
【注意事项】
1.注意保留健康组织.部分游离的组织凡有软组织相连、清创时可见者均应保
留。 2.清创时应注意面神经及腮腺导管是否有损伤，并同时分别予以修复。 3.清
创后缝合时应注意恢复口角、眼睑的自然位置。
32、舌损伤清创术
【适应证】
舌体部分裂伤及舌部分离断。
【禁忌证】
I 全身情况差，应先抢救生命，待生命体征平稳后再清创。^离断舌破碎严重、
时间过长或严重污染者。
【操作程序及方法】
1. 2%普鲁卡因或 2%利多卡因做舌神经阻滞，可采取下颌牙拔除的舌神经阻滞
法，也可在同側下颁第二磨牙口底黏膜下阻滞舌神经，对不合作者也可做气管插管
全麻。一般宜取半卧位。




 
2. 清创。舌裂伤，经过氧化氢、生理盐水清洗后，首先止血，对舌动脉及分
支的破裂，应仔细缝扎，如血管破裂已回缩者应经反复清洗揉捏，找到断端。 3.
缝合。肌用 1 号丝线缝合，弒膜创口用 4 号粗丝线褥式加间断缝合，褥式缝合线下
可垫以碘仿纱条，以免裂开。尽可能沿舌长度缝合。
4.舌尖较小的组织，离断在 1/2 以内者一般可不需再植，只需修剪成形后，直
接缝合即可。
5.舌体组织块离断在 1/2 以上时，应将离断的舌组织经清洗后置于抗生素& 水
中待用，应尽量减少离体时间，清洗止血后立即复回原位分层缝合;最好能行血管
吻合。
【注意事项】
1.应注意制动。
2.抗生素预防感染。
33、颌面骨骨折复位固定术
牙间结扎固定术
【适应证】
1.新鲜单纯下颌体部骨折，轻度移位，全口牙列完整者。
2，因恶心呕吐、口底肿胀或舌根损伤，脑外伤伴有下颌骨骨折者，可做牙间
结扎暂时性固定。
【禁忌证】
骨折线两侧牙如松动，不宜用此法。
【操作程序及方法】
1.利用骨折线两侧两个以上牙，每个牙间隙穿 1 根医用不锈钢丝，具体方法是
先从远中穿人牙间隙，绕过舌侧再从近中牙间隙穿出颊侧，用持针器夹住钢丝两
端，一律按顺时针方向拧紧钢丝。




 
2.手法复位，钢丝固定。先用手法将错位的骨折段复位，然后将骨折线两侧两
个牙的结扎钢丝交互拧成一股钢丝即可。
【注意事项】
1.本法操作简便，复位后即可止血，但固定力量不强，多用为暂时固定，待伤
情允许时应改用其他方法固定。
2.一般固定 4?6 周，即可拆除钢丝。
34、下颌骨骨折骨间固定术
【适应证】
下颌骨体部正中骨折、颜孔部位骨折、下颌角骨折及髁突颈部骨折，有错位及
耠紊乱。
【禁忌证】
全身情况差，应先抢救生命，待生命体征平稳后再做复位固定。 【操作程序
及方法】
1.下颌骨正中部联合骨折，可采用颜下切口及口内切口进路，即在下颌前庭沟
底由下颌双侧尖牙之间橫行切开黏膜、黏膜下组织及骨膜，用骨膜剥离器将骨膜分
离，显露骨折线。移位骨段手法复位，采用小钛板，上下各固定一-枚。夹板放置
在牙根尖下方。此切口可用于颜孔部位骨折，不同的是剥离范围要过颜孔远中，注
意保护颏神经，夹板放置颏孔骨折线近下颌体下缘，术后宜在双侧下颌第一磨牙之
间附加单颌牙弓夹板做辅助固定。
2.下颌角骨折颌下切口进路。切开皮肤、皮下组织、颈阔肌。骨折线位于咬肌
区后方，应切开颈深筋膜，分离解剖面动脉及面前静脉，必要时结扎切断该血管，
注意保护面神经下颌缘支。从下颌下缘切断咬肌后份，沿骨面向上分离掀起咬肌，
显露骨折线，如错位明显，应清除其周围血块或纤维肉芽组织，用待骨钳夹持两骨
断端，手法复位。




 
3.选用小钛板，先在设定部位钻孔，再将嫘钉就位后逐一拧紧。如采用偏心动
力加压接骨板，仅在靠下颌体下缘安置--枚即可。最后清洗创口 ，分层缝合肌
肉、皮下及皮肤，创腔内置入一橡皮片引流。
4.下颌角骨折口内切口进路。在翼下颌韧带前 1cm 处做纵行切口 ，切开黏膜
下至磨牙后外側，切开骨膜，显露下颌支前缘及外斜嵴，剥离骨腠直至下颌角外
侧面，显露骨折线用骨膜剥离器及持骨钳，撬动复位。在恢复正常咬合关系
后，用口内专用器械，将螺钉拧紧。如无条件，可在相应口外皮肤上做两个长
0.5cm 小切口，钝性分离至小型接骨板的眼孔，伸人特制套筒扳手，将螺钉拧紧。
5.髁突颈部骨折。髁突颈部骨折髙位者由关节头折裂至髁颈前下;低位者多由髁颈
前折裂至髁颈后下方。
6.髁突颈部高位骨折骨间固定术宜由上人路，即由颞部至耳前做弧形切口，
为隐蔽起见，耳前切口应沿耳轮脚皱褶至耳屛游离缘。切开皮肤,沿颗筋膜表面翻
起皮瓣，耳屛前切开皮肤，沿软骨表面向前分离，在觀弓表面紧贴骨膜向前分离，
显露关节囊。切开关节囊，必要时为使猓突复位，可切断大部分翼外肌。 7.在充
分剥离关节头及颈部显露骨折线后，用自动牵引器牵拉暴露术野。将微型接骨板横
跨骨折线用螺钉固定。术后分层缝合关节囊、皮下组织及皮肤。皮肤缝合宜用 5-0
细丝线，创内放置橡皮片引流。
8.髁突颈部低位骨折骨间固定术应从下颌下切口人路，切断咬肌附着，翻起咬
肌，钝性分离达髁突颈部显露骨折线。在下颌下切迹后斜面分离，并切断部分翼外
肌，用剥离器将前移的髁突颈复位，可用小钛板固定骨折线。 【注意事项】
1.以上各类骨折复位固定后，均应进流食 2 周，软食 4-6 周。 2.下颌角骨折
口内切口人路，应有良好的纤维光束照明。
3.髁突颈部骨折，切断部分翼外肌,填塞纱布暂时复位固定时，术后勿忘将纱
布抽出。




 
颧骨颧弓骨折复位固定术 35、
经口内切开复位术
【适应证】
适用于无嵌顿的颧骨颧弓闭合性骨折，即单纯性颧骨骨折。
【禁忌证】
全身情况差，应先抢救生命，待生命体征平稳后再复位固定。 【操作程序及
方法】
沿磨牙前庭沟做长 2-3cm 切口，切开黏膜，用大弯止血钳钝性分离至颧骨后间
隙，然后改用扁平骨膜分离器伸人，其末端置于颧骨体深面，以上颌颧牙槽突为支
点，向外用力摘动，左手指放在颧骨颧弓表面触摸，如橇动时闻及骨擦音，即可同
时触到骨段向外移位，不需固定。必要时可摄 X 线片证实。 【注意事项】
术后骨折区周围可垫高包扎，防止再受压错位。给予患者流食 7d，以免咬肌牵
拉移位。
颧弓牵引复位术
【适应证】
主要适用于单纯颧弓骨折，尤以塌陷性双线型骨折更为适用。 【禁忌证】
全身情况差，应先抢救生命，待生命体征平稳后再复位固定。
【操作程序及方法】
从颧弓中点、颧弓上下缘分别将巾钳两喙旋转刺人，并伸到颧弓深面，用力提
拉即可复位。【注意事项】
1.注意勿伤面神经颧支，应由颧弓中点刺入。
2.复位后张口即可无障碍，为防止再受压，可在颧弓表面，用一长弧形金属
板，跨过两端骨折线，用胶布固定。
冠状切口内固定术




 
【适应证】
本法适用于双侧颧骨或颧上颌骨骨折伴鼻骨骨折，且移位明显，或上述部位的
多发性陈旧性骨折。
【禁忌证】
全身情况差，应先抢救生命，待生命体征平稳后再复位固定。 【操作程序及
方法】
冠状切口切开翻瓣歩骤同本章"三十六"中的"上颌骨骨折骨间固定术"。剥离显
露移位颧骨及颧上颌、颧睚及颧弓处骨折线。
可切断大部分咬肌附着，使颧骨复位后，颧眠及颧上颌骨骨折线宜用钛板固
定，颧弓薄弱的可用医用不锈钢丝固定。
【注意事项】
1.应用抗生素及止血剂。
2.术后 7d 拆除缝线。


