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予以超声粉碎吸除，其余全部通过玻璃体切割头将晶
状体直接切除。术中可先处理晶状体后再行玻璃体切
除，借助残存悬韧带的张力及光纤头辅助固定，采用高
负压、低能量或低切速，避免晶状体完全脱位后坠。

3.3 人工晶状体巩膜无缝线固定术 对于无晶
状体囊膜残留的人工晶状体植入，常用的方法包括睫
状沟缝线固定法及前房固定法[5]。前者操作复杂，需
另做巩膜瓣，并使用专用缝针缝线，术后缝线松弛、滑
脱可造成人工晶状体偏斜或移位；后者要求有足够的
前房深度，可损伤虹膜、房角及角膜，从而导致反复的
虹膜炎症、继发性青光眼、角膜内皮功能失代偿等严
重后果。相比传统的手术方法，人工晶状体巩膜无缝
线固定术具有以下优点：（1）无需做两侧巩膜瓣，也无
需缝合晶状体襻，操作简便，手术时间短。（2）人工晶
状体两襻全部固定于巩膜隧道内，接触面大，比睫状
沟缝线固定更加牢固可靠，术后较少发生人工晶状体
偏斜及移位。术中应注意：挫伤性晶状体脱位常伴瞳
孔散大，为避免术后发生人工晶状体夹持及眩光症
状，应选择瞳孔直径小于7 mm的病例。植入的人工
晶状体以三片式软性晶状体最好，因其襻较细长，柔
韧性好，拉出眼外时不易折断。夹持晶状体时应注意
双手配合，拉出一襻后先送入巩膜隧道内固定再处理
另一襻，以免人工晶状体坠入玻璃体腔。此法需将器
械伸入玻璃体腔拉出人工晶状体襻，一般器械难以实
现，而视网膜镊尖端细长，操作方便。做 3点、9点位

巩膜板层隧道时应顺着巩膜自然弧度缓慢进入层间，
深度达1/2巩膜厚度，注意勿刺穿眼球。为避免术中
发生人工晶状体偏位，两巩膜隧道的位置应尽量对
称，切忌将巩膜隧道直径做得太大，以免人工晶状体
襻在隧道内滑动，此外人工晶状体两襻进入巩膜隧道
的长度也应一致。本组24例眼均一期行人工晶状体
巩膜无缝线固定术，术后视力均有不同程度提高，长
期随访无严重并发症发生，值得推广。
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【摘要】 目的 研究分体式铸造桩核冠修复大面积缺损后牙的临床效果及其对保留残根残冠的重要意

义。方法 对48例临床牙冠大面积缺损的后牙，经过彻底的根管治疗后行分体式铸造桩核冠修复，并对其临床效果

进行随访观察。结果 48例患牙的分体式铸造桩核均顺利就位，各桩之间吻合良好，颈缘密合，与邻牙接触关系正

常。修复后经过12个月的随访观察，均未出现根折、牙根及牙周炎症或者桩核冠脱落等情况。患者均反映修复效果

良好，无疼痛不适等自觉症状出现，可以正常行使咀嚼功能。结论 分体式铸造桩核冠用于大面积牙体缺损牙的修

复效果良好，保留了更多的无明显松动的残根残冠，避免了恒牙的过早缺失，是一种实用而有效的修复方法。
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牙体大面积缺损在临床上很常见，以往常常无法

保留。随着技术的进步和材料的不断更新，大面积缺

损的残根残冠也可以得到保留，越来越多的残根残冠

在经过完善的根管治疗后，通过桩核冠修复的方法得

以保存[1]。目前临床上常用的桩核材料可分为两大

类：金属桩核和非金属桩核。金属铸造桩核能与根管
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紧密贴合，提供良好的固位，同时它机械强度高，对后

牙残根残冠而言，金属铸造桩核是恢复经根管治疗的

牙体大面积缺损的一个良好的选择[2]。而后牙为多根

牙，由于根分叉较大，根管形态复杂，制作桩核时很难

取得共同就位道，我们在临床上采用分体式铸造桩核

冠修复后牙残根残冠，不仅使共同就位道的问题得以

解决，同时利用桩核的自锁作用使得桩核可以获得更

好的固位，修复效果良好。本研究通过对48例患者进

行分体式铸造桩核冠修复并观察其临床效果，现报道

如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2011年9月至2013年3月

在泸州医学院附属口腔医院就诊的牙体缺损患者48

例(48颗)，其中，上颌第一磨牙11颗，上颌第二磨牙8

颗，下颌第一磨牙20颗，下颌第二磨牙9颗。患者年

龄 29~73岁。选用的患牙均已在本院经过完善的根

管治疗，根充后观察 1~2周无不适症状，X线显示根

充完善，且牙周情况良好，松动度不超过Ⅰ°。

1.2 病例选择标准 (1)牙冠大部分缺损无法充

填治疗或直接进行冠类修复；(2)经过完善的根管治

疗，且术后观察1~2周，无临床症状；(3)残根或残冠牙

周情况良好，松动度不超过Ⅰ°，且残根或残冠断面在

龈缘上1 mm以上，如临床冠完全缺损，断端在龈下，

则应做冠延长术或牵引术，且术后冠根比例保持根长

>冠高；(4)根有一定长度，基本不弯曲；(5)无根尖周病

变，牙槽嵴吸收不明显，根长>冠长。

1.3 材料 根管预备钻、根管加强钉、琼脂和藻

酸盐印模材料、超硬石膏、玻璃离子粘接剂。

1.4 修复方法

1.4.1 修复前准备 经过完善的根管治疗后，观

察一周，若无临床症状，则进入修复治疗阶段。通过

观察X线片充分了解患牙根尖及牙周情况，牙根的数

目、长度，根充完善情况，根管的方向、粗细、弯曲度等

基本情况，做好根管预备前的准备。

1.4.2 牙体预备 初始牙体预备时按照全冠预

备的要求进行预备，但暂时不必做出龈沟内边缘。去

净龋坏组织及原有的充填体，磨除残冠内壁倒凹。去

除薄弱的、无支持的牙体组织及菲薄边缘，将根面修

平整，最后要保证牙本质肩领处厚度不小于1 mm，高

度不小于 1.5 mm。保持残冠边缘不低于龈缘，尽量

保留健康牙体组织。

1.4.3 根管预备 若X线片显示根充完善，则可

以进行根管预备，调整好体位，通过X线片测量根管

长度并将所测的长度标记在引导钻针上，根据X线提

示的各根管的形态确定桩的长度和走向，低速以提拉

动作将切碎的根充材料带出，预备至预定的工作长

度。使用与桩的直径、粗细、长度相匹配的根管预备钻

作为最终预备钻针，制备后桩长度为根管的2/3~3/4，

直径为牙根的 1/3，根管根内长度应大于或等于冠部

的高度[3]，同时应确保根尖 4~5 mm内的牙胶封闭和

牙本质完整[4]，磨牙一般预备2~3个根管，选择较直而

粗的根管制备主桩核，剩余 1~2个根管制备副根管，

以增强固位。

1.4.4 制取印模 采用二次印模法制备印模，选

择一副合适的托盘并且选择长度合适的加强钉备用，

排龈后，将藻酸盐初印模材料放入托盘，取初印模，刮

除少许后，吹干预备体，用注射器将经过加热的琼脂

印模材料注入根管内及均匀涂布于预备体表面、颈

缘。注意整个过程速度要快且必须充分排除根管内

的气泡，插入加强钉至预备的工作长度，制取终印模，

检查印模清晰完整后，仔细对根管进行冲洗、消毒、吹

干、丁氧膏暂封根管口。尽快灌制超硬石膏模型，完

成后送技工室常规制作蜡型、安插铸道、包埋、铸造。

1.4.5 试戴和粘固 去尽暂封的丁氧膏，轻轻

吹干根管，消毒桩核并试戴合适，待桩核完全就位，

龈缘处达到设计位置后，用玻璃离子水门汀先粘主

桩核，再插入副桩核，使之成为一个整体，动作要迅

速，待粘接剂完全固化后切断高于面的桩部分，进

行牙体预备，根据烤瓷冠的制备要求，预备牙体及肩

台。尽可能保留有一定抗力的健康牙体组织，特别

是牙颈部的牙体组织，以利于全冠的固位和抗力。

预备完成后排龈，制取印模，灌制模型，比色，进行全

冠或固定桥修复。

1.4.6 烤瓷冠试戴与粘固 试戴合适，通过调磨

使烤瓷冠达到良好就位、边缘密合，用玻璃离子水门

汀粘固。术后3个月复查一次，连续观察一年。

1.5 修复效果判定标准 (1)成功：患者无自觉

症状，修复体完好无破裂或者部分脱落，边缘密合，与

邻牙接触关系良好，咀嚼功能恢复良好，牙龈及牙周

均无刺激性炎症，同时X线片提示牙根及牙周组织情

况均无异常；(2)失败：患者自觉不适，出现咬合疼痛、

食物嵌塞、继发龋、牙龈炎、牙周炎或根尖周炎等，修

复体破裂或已部分或全部松动脱落，边缘不密合，牙

体出现冠折、根折或冠根联合折，X线片提示有根折

或牙根周围有炎症影像，有上述任何一项者为失败。

2 结 果

48 例患牙的分体式铸造桩核冠均顺利就位，颈

缘密合，与邻牙接触关系正常。修复后经过 12个月
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的随访观察，均无根折、牙根及牙周炎症或者桩核冠

脱落等情况出现。患者对修复效果很满意，表示无疼

痛不适等自觉症状，可以正常行使咀嚼功能。

3 讨 论

3.1 分体式铸造桩核冠的临床意义 随着人民

生活的逐渐改善，人们口腔保健意识也逐渐提高，与

此同时，口腔医学快速发展，特别是技术的进步和材

料的更新，促使患者和口腔医生越来越重视对牙根的

保留，目前临床上对具有保留价值的残根残冠经彻底

的根管治疗后也可以行桩核冠修复。常用于磨牙的

桩核主要有铸造桩核、玻璃纤维桩和预成桩。其中，

铸造桩核机械强度高，与根管高度密合，固位力最大，

桩核末端应力最小[5]。铸造桩核冠是修复大面积缺

损的残根残冠的比较实用的方法，但是磨牙根分叉角

度通常比较大，根管预备时很难取得共同就位道，所

以在临床上我们常采用分体式铸造桩核冠修复后牙残

根残冠。分体式铸造桩核冠可以很好地解决后牙桩核

冠修复共同就位道的问题，扩大了保留后牙的残根残

冠的适应证，因此尽管其制作较为复杂，对医生的操作

能力要求较高，仍然是一种很好的修复方法。

3.2 保留天然牙根的重要性 保留住患者的天

然牙根具有重大意义，一方面可以避免恒牙过早缺失

而导致的牙槽骨的吸收，维持牙槽骨的高度，有效地

预防了对牙伸长以及邻牙的倾倒，从而保持牙槽骨

对于义齿的支持、固位和稳定作用；另一方面保留住

牙根也就保留住了牙周膜，从而更大程度上地保持了

牙齿的生理功能，避免因缺牙而产生的心理及生理上

的不适感。同时，保留后牙残根残冠减少了拔牙后进

行固定桥修复而增加的基牙负担，特别是当第二磨牙

的为残根残冠时，它的保留可避免游离缺失，使患者

的咀嚼功能成倍增加[6]。此外，青少年第一磨牙萌出

较早，很容易因为其不注意口腔卫生保健导致龋坏进

而形成残根残冠，第一磨牙是咀嚼的重要功能牙，上

下第一磨牙的位置关系对建立正常的咬合关系起着

重要作用，同时也是临床上检查关系、修复设计、颌

骨骨折及错颌分类的诊断及治疗的参照指标之一，因

此保留第一磨牙尤为重要。总之，保留残根残冠对于

保持患者牙列的完整性有着决定性作用，因此在临床

工作中我们应当推广分体式铸造桩核冠这种修复方

法，对有保留价值的残根、残冠尽力保留，以提高患者

的咀嚼功能。

3.3 根管选择 根可以发育弯曲，但是制作铸

造桩时不能制成弯曲的桩，可以利用的根的长度为从

根管口开始可以笔直利用的长度，如果这个长度大于

等于临床牙冠的高度，并可以保证桩在骨内的长度大

于根在牙槽骨内总长度的1/2是最好的[7]。磨牙一般

预备 2个根管，根据X线片或者CT选择较直而粗的

根管为主根管，上颌磨牙一般选腭侧根，下颌磨牙选

远中根，制备主桩核，稍细的根管为副根管，制作副桩

核。为了保证根管壁的一定厚度牙体的抗力，主根管

直径大约为牙根直径的 1/3，副根管直径只需要达到

该根管冠方的1/4左右即可，防止桩核旋转。三管磨

牙中细弯的第三管如果可以与副根管取得共同就位

道，则可适当预备后也制作成副桩核，以增强固位。

3.4 根管预备的注意事项 操作过程中必须要

参照X线片，根据扩孔钻上做好的标记，按照根管方

向，低速做提拉动作将切碎的根充材料带出。注意应

使用慢机预备，预备过程中应先去除部分牙胶，再逐

渐扩大根管至适当大小，整个过程一定要注意预防侧

穿[8]，特别是对于较弯的根管，桩的长度不可过长，否

则很容易导致根管侧穿。根管预备时要注意使用与

桩的直径、粗细、长度相匹配的根管预备钻作为最终

预备钻针，桩的粗细应该参照该根管的直径形态，不

可过细也不可太粗，过细的桩强度不够，容易折断；过

粗的桩会使得根管壁很薄、容易引起根折[9]。
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拔牙术前服用阿司匹林对患者术后出血的影响
孙国栋

(铜陵市立医院口腔科，安徽 铜陵 244000)

【摘要】 目的 观察拔牙术前服用阿士匹林对患者术后出血量的影响，以明确其在基础治疗中不停药的可

行性。方法 选取39例于门诊行拔牙术的患者作为对照组，术前停用阿司匹林5 d；以同期手术的41例患者作

为观察组，治疗前后不停药。对比两组患者行拔牙术后的出血停止时间和出血量情况。结果 对照组10 min内

出血停止者11例，出血量以0~5 ml者居多；与之比较，观察组10 min内出血停止者减少，而20 min内出血停止者

有所增多，出血量以5~10 ml者多见，但两组较差异无统计学意义(P＞0.05)。结论 拔牙术前服用阿司匹林能在

短时间内影响患者术后的出血时间和出血量，但对其整体影响不大。

【关键词】 拔牙；阿司匹林；出血时间；出血量
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Effect of taking aspirin on bleeding after tooth extraction surgery. SUN Guo-dong. Department of Stomatology, the
Municipal Hospital of Tongling, Tongling 244000, Anhui, CHINA

【Abstract】 Objective To observe the effect of taking aspirin on bleeding after tooth extraction surgery, and to clarify

its feasibility without stopping during the period of tooth extraction surgery. Methods Thirty-nine patients were given tooth ex-

traction surgery and stopped aspirin for five days before surgery (the control group). Another 41 patients at the same period

didn't stop aspirin before operation (the observation group). The stopping time and the amount of bleeding of the two groups

were compared and analyzed. Results Eleven patients in the control groups topped bleeding in 10 minutes, with the amount of

bleeding of 0~5 ml. Compared with the control group, the number of patients who stoped bleeding in 10 minutes in the observa-

tion group reduced, while the number of patients who stopped bleeding in 20 minutes increased, mostly with the amount of

bleeding of 5~10 ml. However, no significant difference was found between the two groups. Conclusion Taking aspirin before

tooth extraction surgery impacts bleeding time and blood loss in a short time, with little effect on the overall efficacy.

【Key words】 Extraction; Aspirin; Bleeding time; Bleeding
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