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附加牙$

:P

QQ

TJ(JHK9TKJJKM

&是指形态上似正常牙的多生

牙'多生牙发生率占恒牙列人群的
&.+/X

$

%.?X

)

+',

*

'多生

牙最常见于上颌前牙区#多为单生#牙冠多为圆锥形#牙根短小

或发育不全#形态与正常牙相似者较少见'作者于近期发现

!

(

Y

区附加侧切牙各
+

例#现报道如下'

C

!

临床资料

病例
+

!患者#女#

++

岁'口内检查见!

!

区
,

颗形态非常相

似侧切牙%全口曲面断层片示!两个
-,

牙根均为单根#形态无异

常'诊断!

-,

附加牙$封
%

图
+

&'病例
,

!患者#男#

+>

岁'口内

检查见!

Y

区
,

颗形态相似侧切牙'全口曲面断层片示!两个
,,

牙根均为单根#形态无异常'诊断!

,,

附加牙$封
%

图
,

&'

D

!

讨
!!

论

D.C

!

多生牙的病因
!

通常认为多生牙是由牙板过长(恒牙胚

分裂或者牙板断裂残余上皮而产生)

%

*

'孟宪安)

-

*认为是基因

对远古动物牙齿的回忆#或是对哺乳动物门齿的数量返祖'

D.D

!

多生牙造成的不良影响
!

多生牙的发生加大了牙量骨量

的不调#导致错
"

畸形的发生'上颌前牙区的多生牙最容易影

响美观#发生在磨牙区则对咬合功能影响较大'多生牙引起的

错
"

主要表现为个别牙齿唇颊舌腭向错位(拥挤(扭转(恒牙萌

出迟缓或阻生(恒牙根弯曲(吸收(邻牙松动等'多生牙所致错

"

还可使局部清洁度差(与邻牙接触关系不良#导致食物嵌塞#

继发龈炎(牙周炎(龋病'完全骨埋伏多生牙还可能形成含牙

囊肿'

D.E

!

多生牙的检查及诊断
!

对已萌多生牙#由于其数目及形

态异常#故不难判断'埋伏阻生的多生牙位置较浅时#可引起

局部组织膨隆%而深度骨埋伏多生牙仅靠望诊(触诊无法明确

其具体位置#可根据情况选用不同类型
5

线片进行检查'目

前#常用的方法有普通牙片(偏心投照牙片(全景片(螺旋
!@

等'此外#还应检查多生牙区域内恒牙情况#如恒牙的萌出方

向(移位或倾斜情况(松动度及有无叩痛等'

D.E.C

!

5

线片检查
!

普通牙片用于比较简单的埋伏多生牙的

定位(多生牙的数目与相邻牙齿的关系等'根尖定位片可以比

较清楚地显示埋伏多生牙与邻牙的唇腭侧关系)

/

*

'

D.E.D

!

曲面断层片
!

可以了解多生牙的数目(在颌骨中的深

浅(与邻近组织的关系'但是#多生牙在全景片上常有失真现

象#颊向错位的牙将被放大#而唇向错位的牙被缩小)

0'>

*

'

D.E.E

!

螺旋
!@

!

对于较难定位的病例选择螺旋
!@

成像可

获得满意效果)

1

*

'螺旋
!@

三维重建技术#可以建立牙齿立体

形态图像#重建后可选择各种观察角度#可以进行三维图像的

切割#改变光线的投照角度#使三维图像进行最佳显示)

?

*

'

D.F

!

多生牙的治疗处理方法

D.F.C

!

萌出的多生牙
!

及时治疗多生牙是预防治疗错
"

畸形

的有效措施之一'常采取的方法是拔除多生牙#这样可使相邻

未萌的恒牙萌出到正常位置#避免错
"

的发生#也可使已错位

的牙齿能自行调整#从而减轻牙齿错位的程度'对成人牙
"

中

的多生牙#无明显错
"

#可考虑牙体改形修复'多生牙的形态

(大小与相邻恒牙的形态(大小相同时#可将咬合关系不良(不

易矫正者或牙根过短者拔除'

D.F.D

!

埋伏的多生牙
!

如果多生牙已造成恒牙根吸收或明显

松动时#多生牙本身情况比较好#牙根长度足够#则可以拔除正

常牙#将多生牙矫治到正常位置后进行修复治疗'如埋伏多生

牙位置较浅#距正常恒牙根距离较近#或恒牙根有吸收倾向#或

有自觉症状者#应及早拔除'如埋伏多生牙位置较深#无病理

性损害#对恒牙无影响#无自觉症状者也可先考虑临床观察暂

时保留#但应定期拍
5

线片检查#如发生异常变化应及时处

理'对于即将萌出#且对邻近恒牙无明显影响者#则可待其萌

出后再拔除'

D.F.E

!

正畸治疗
!

对于牙列中有缺牙患者#且多生牙冠根发

育良好#离缺牙距离较近#可以考虑进行正畸治疗#牵引多生牙

至缺牙间隙#然后进行修复治疗改成正常牙的形态'

D.F.F

!

自体牙移植
!

对于牙列中本身有缺牙患者#该牙缺失

对咬合关系或美观有较大影响#且埋伏牙冠根发育良好#冠根

比例合适#距离缺牙间隙较远#不适合做正畸治疗患者#可以将

多生牙进行自体移植'

总之#及时诊断治疗多生牙是十分必要的'多生牙的处理

原则为阻断已有畸形及并发症#预防新的畸形及损伤'
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随着影像学技术的进步#无症状的小肾癌及偶发肾癌的发

现明显增加#同时#腹腔镜技术的发展与改进#以及手术医生操

作技能的熟练掌握#开展腹腔镜下肾部分切除术#对小肾癌的

治疗提供了新的方法#减轻了患者痛苦#最大限度地保留了肾

功能#提高了患者生活质量#对部分患者可替代肾癌根治术'

自
,&&-

年
/

月起#本院开展了腹腔镜下肾部分切除术
%0

例#

疗效确切#效果满意#现报道如下'

C

!

资料与方法

C.C

!

一般资料
!

本组患者
%0

例#其中男
+?

例#女
+>

例%年龄

%1

$

>>

岁#平均
-?.1

岁%左肾
+0

例#右肾
,&

例#腰背部疼痛
1

例#血尿
,

例#其余均为体检发现#无临床症状'

D.C

!

肿瘤情况
!

本组均为单侧#肿瘤位于背侧
%%

例'腹侧
%

例#其中上极
1

例#中上极
++

例#中极
>

例'下极
+&

例'肿瘤

大小
+.1N(],.+N(

$

%.1N(]-./N(

#直径小于
-N(

者
,?

例#大于
-N(

者
>

例#所有病例术前均酌情行
Y

超(静脉肾盂

造影(逆行造影(

!@

等检查#术前均诊断为肾肿瘤'术前(术

中未发现肿瘤有局部及远处转移'

C.E

!

手术方式
!

本组
%%

例采用后腹腔镜下肾部分切除#

%

例

采用腹腹腔镜下肾部分切除'$

+

&后腹腔镜肾部分切除手术方

法!全麻下
%

点法穿刺人工气囊扩张制作后腹膜腔隙并建立工

作通道#剔除腹膜外脂肪#切开肾周筋膜及脂肪囊#在肾实质表

面钝性和锐性分离显露肾脏和肿瘤#充分显露手术部位肾脏'

紧贴腰大肌表面分离至肾门处#找到并分离肾动脉#早期采用

血管束带穿绕控制肾动脉#后期采用血管夹控制肾动脉'游离

并阻断肾动脉后#用超声刀距肿瘤边缘
&./

$

+.&N(

处完全切

除肿瘤及周边肾实质#酌情采用
+'&

爱惜康线及
,'&

单桥线全

层或分层缝合创缘
,

$

%

针#开放肾动脉#检查创面有无出血#

必要时加缝一针止血'$

,

&经腹肾部分切除手术方法!患者全

麻后健侧卧位#于患侧平脐腹直肌外侧缘$

6

点&做一切口#由

此处放置
+&((@REN9R

建立人工气腹#在腹腔镜引导下依次

在患侧腋前线平脐水平$

Y

点&#腹直肌外缘肋缘下
,

$

%N(

$

!

点&穿入
/((

(

+&((

套管针#必要时可在患侧腋中线肋缘下

$

B

点&置一
/((

套管针'常规切开升$降&结肠旁沟处侧腹

膜#切开部分肝$脾&结肠韧带#将腹腔内容物推向对侧'切开

肾周筋膜及脂肪囊#在肾实质表面钝性和锐性分离显露肾脏和

肿瘤#充分显露手术部位肾脏'于肾下极腰大肌内侧寻及输尿

管#以此为标志向肾蒂方向游离#显露患肾动脉'其余步骤同

后腹腔镜手术'标本放入垃圾袋取出#常规检查肿瘤包膜是否

完整#切缘有无正常肾组织包绕'将腹压降到
/(( #

L

#检查

创面无出血#如无异常放置引流管#缝合切口'

D

!

结
!!

果

%0

例手术均一次成功#手术时间
0/

$

+?&(FH

#平均
++&

(FH

%术中肾蒂阻断时间最长
+

例为
-/(FH

#余均小于
%&(FH

#

术后查肾功正常#术中出血量
%&

$

0&&(D

#平均
0&(D

'患者

术后
+

$

%7

拔引流管#

-

$

07

下床活动#术后
>

$

?7

拆线'术

后住院时间
1

$

+,7

#平均
?.07

'本组无并发症'术后病理检

查证实肾透明细胞癌
,,

例#乳头状细胞癌
%

例#嫌色细胞癌
+

例#嗜酸细胞瘤
+

例#错构瘤
?

例#切缘阳性
+

例'术后随访

+

$

-1

个月#所有患者情况良好#肿瘤患者未见肿瘤复发或远

处转移'

E

!

讨
!!

论

肾癌又称肾细胞癌#其发病率约占成人恶性肿瘤的
%X

#

在泌尿系肿瘤中仅次于膀胱癌位于第
,

位'目前#估计全世界

肾癌发病率每年增加
,X

#全世界每年死于肾癌者近
+&

万例'

由于肾细胞癌恶性程度较高#对放疗和化疗均不敏感#免疫治

疗也难以取得理想效果#目前只有手术是较可靠的治疗手段'

多年来#根治性肾切除术$

R97FN9THJ

Q

MRJNKE(

;

#

A"

&一直是局

限性肾癌外科治疗的金标准'随着肾脏影像学诊断技术的进

步#手术技术不断改进#预防肾脏缺血再灌注损伤基础临床研

究的深入#术后监护(管理条件的改进#术后长期前瞻性无瘤生

存资料的总结#肾部分切除手术$

Q

9RKF9THJ

Q

MRJNKE(

;

#

C"

&在

肾癌治疗中受到重视#应用逐渐增多#为选择性地开展腹腔镜

保留肾单位的手术 $

T9

Q

9RE:NE

Q

FNHJ

Q

MREH':

Q

9RFH

L

:PR

L

JR

;

#

D"<<

&治疗小肾癌患者提供了技术准备)

+

*

'

肾部分切除术对于肿瘤大小的选择尚有一定争议#大多数

学者认为位置表浅(外生型(位于肾周和直径小于或等于
-N(

的肾肿瘤是
D"<<

手术的选择标准)

,

*

#是安全可行的'本组
>

例患者肾肿瘤直径大于
-N(

而小于
>N(

#成功实施了后腹腔

镜下肾部分切除术#随访
,

年未发现肿瘤复发及转移'

DJFUE'

IFNM

等)

%

*亦报道#对直径
-

$

>N(

的肾癌行部分切除术#亦可

达到有效的控瘤效果'因此#作者认为#对于直径为
-
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期肾肿瘤#选择适当的病例也可实施肾部分切除术#但

要术前证实淋巴结未转移#且单位有先进的腹腔镜设备#术者

有熟练的手术操作技巧#对于此期的肾癌患者#其复发危险性

还有待进一步研究'
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以采取经腹膜后腔途径#主要考虑的因素!$
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