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【摘要】 恒牙外伤牙固定术是治疗外伤性牙损伤的常用方法，为规范该项技术的临床应用，提高

外伤牙的治疗效果，中华口腔医学会口腔急诊专业委员会组织相关专业的专家，在反复研讨的基础上

撰写了恒牙外伤牙固定术的适应证、材料选择及操作方法的专家共识，适用于牙外伤引起的牙松动、

移位和脱落后再植的保存治疗，也适用于外伤牙固定前的术前评估和预后评估工作。
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【Abstract】 Stabilization with splint is an important surgical technology in traumatic dental
injuries of permanent tooth. In order to standardize the clinical application of the technique and to
improve the therapeutic effects of traumatic injured teeth, the Society of Stomatological Emergency,
Chinese Stomatological Association organized relevant professional experts and put forward an
expert consensus on the basis of considerable discussion. The contents of the present expert
consensus covered indications for tooth fixation, material selection of splints and operation
methods, applying to the treatment of tooth loosening, tooth displacement and tooth avulsion
replantation caused by traumatic injuries. It is also suitable for preoperative and prognosis
evaluations of traumatic injured teeth before tooth fixation.
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起草，由中华口腔医学会口腔急诊专业委员会提

出，中华口腔医学会归口。

牙外伤（traumatic dental injuries，TDI）是指在

突然的外力作用下，牙体硬组织、牙髓或牙周组织

发生急性损伤的一种疾病。按照国际分类标准，牙

外 伤 分 为 三 大 类 ：牙 折 断 性 损 伤（fractures of

permanent teeth）、牙脱位性损伤（luxation injuries of
permanent teeth）以及牙撕脱性损伤或称完全性脱

位（avulsion of permanent teeth）［1‑3］。其中，牙根折、

牙脱位性损伤及牙撕脱性损伤可不同程度地破坏

牙周组织，发生牙周膜充血、出血或牙周韧带断裂，

也可造成牙龈出血或撕裂，这些类型的牙外伤常需

要及时进行外伤牙的固定。除此之外，外伤后伴发

的牙槽骨和牙槽突骨折也需要进行外伤牙固定。
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循证医学证实，恒牙外伤牙固定术是目前固定外伤

恒牙、促进牙周愈合最常用的方法，可有效提高外

伤牙的保存率［4‑5］。但是，该技术目前在我国临床

应用比较混乱，操作技术存在误区，影响患牙的预

后。因此，中华口腔医学会口腔急诊专业委员会牵

头制订了本专家共识。

恒牙外伤牙固定术的生物学基础

恒牙外伤牙固定术，不仅可以稳固外伤牙，提

高其牙周膜组织愈合的能力，增强患者舒适感，并

且可以防止固定期间因为咬合和固定不佳对患牙

造成的持续性再伤害［6］。

外伤牙固定的目的是稳定受伤患牙，促进受损

的牙周膜组织愈合。夹板固定后需要维持外伤牙

的正常生理动度，才能产生对牙周膜组织的生理性

机械刺激，促进牙周膜血管的重建，降低牙周膜病

理性愈合的可能性，从而避免根骨粘连，而且可以

促进年轻恒牙牙根继续发育［7‑12］。

因此，恒牙外伤牙固定术促进牙周膜组织愈合

的生物学基础是：固定术使外伤牙在咬合时受到生

理性的力学刺激，更有利于促进牙周膜组织发生生

理性愈合［13‑15］。

恒牙外伤牙固定术的评价标准

理想的恒牙外伤牙固定术的评价标准［15‑16］：

①使用简易方便；②材料容易获取；③患者无法自

行拆卸；④维持生理动度；⑤易于清洁；⑥不影响发

音功能；⑦不伤及口内软组织；⑧不干扰咬合；⑨易

于医师拆卸；⑩患者感觉舒适。

成功的恒牙外伤牙固定术能促进牙周膜组织

的良性愈合及组织新生，并且新生组织可以修复受

伤的牙周膜组织，达到或接近牙周膜的生理性

愈合。

恒牙外伤牙固定术的术前准备

1 术前评估

治疗前需要考虑以下几个因素［17］：①患者因

素，年龄、牙根发育阶段、根尖孔是否闭合；②外伤

因素，外伤的种类和范围、牙根表面是否被污染、撕

脱牙暴露于干燥环境的时间长短；③牙与牙周组织

状态，牙周膜、牙髓、牙槽骨的损伤程度，是否存在

根折、冠根折；④治疗因素，外伤牙固定方式的选

择、外伤牙受伤后的即刻治疗与延期治疗；⑤咬合

关系及邻牙情况，分析咬合关系以避免出现咬合创

伤，并对邻牙状态进行术前评估。

外伤发生时或发生后，首先应评估患者基本生

命体征，包括是否存在意识障碍、气道是否通畅、呼

吸是否困难、脉搏及血压是否正常，如果患者生命

体征出现异常，应立即进行抢救，挽救患者生命。

在确定患者生命体征平稳后，需进一步确定患者无

颅脑损伤，然后对患者进行病史采集，记录外伤发

生的时间、地点、原因、形式等。其次，应对患者进

行全面的临床检查。

1.1 颌面部软硬组织外伤情况

上颌骨、下颌骨及颞下颌关节是否存在骨折或

损伤，面部是否对称；口周软组织是否有活动性出

血和肿胀，软组织损伤程度和范围。

1.2 口腔内软硬组织情况

牙龈、舌体、上腭、颊黏膜、前庭沟处是否有损

伤及异物，是否有活动性出血；牙是否有缺失以及

缺失数量，咬合关系有无异常；外伤后牙碎片是否

飞溅至鼻腔、上颌窦、气管或开放性软组织伤口内，

必要时进行头颈部、胸部影像学检查。

1.3 牙外伤类型及牙位

明确牙位，确定外伤牙是否变色，是否有折断，

是否露髓，牙是否松动或移位，判断牙髓状态（牙髓

温度测试和牙髓电活力测试）［18］。

1.4 X线辅助检查

根尖片检查牙及牙周组织； 翼片检查牙根、

根尖周、牙槽嵴顶外伤情况；全口牙位曲面体层片

检查颌骨、颞下颌关节损伤情况，锥形束CT检查外

伤对牙冠、牙根、牙周膜和牙槽骨的影响，确定外伤

牙是否需要进行固定［19‑20］。

2 医患沟通

牙外伤伤情多样，愈合过程复杂且预后不易预

测，治疗手段可能随外伤牙的愈合情况变化而发生

改变。因此，有效的术前医患沟通使得患者有良好

的依从性是治疗成功的必要前提［21］。

建议医师在治疗前将外伤牙的初步诊断、治疗

手段、治疗时间、治疗费用、预后效果等全面告知患

者及家属，双方签署知情同意书。知情同意相关内

容主要涉及以下几个方面。

2.1 麻醉药物的应用

因个体差异或某些不可预料的因素，麻醉术中

或术后可能出现麻醉效果不佳、注射区疼痛、血肿、
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麻木、感染、麻醉药物过敏、其他麻醉意外等情况。

2.2 治疗方案可能改变

因不同牙外伤患者的牙受撞击的力度、方向、

严重程度以及就诊时间等存在差异，治疗方法因人

而异、因病情而异，医师也可能根据临床表现和牙

髓状况变化等更改治疗方案。

2.3 辅助检查的应用

治疗过程中医师将多次通过X线片和（或）锥

形束 CT等影像学检查进行外伤牙的确诊和病情

追踪。

2.4 固定方式选择

医师可根据牙外伤情况及个体差异选择不同

类型的外伤牙固定术；受牙清洁程度、年轻恒牙萌

出不全、牙排列不齐等因素影响，在外伤牙固定治

疗期间可能出现夹板松动或脱落。

2.5 口腔卫生维护

口腔卫生维护将对外伤牙的治疗效果产生直

接影响，患者需严格执行医嘱，定期检查，保持口腔

清洁。

2.6 治疗费用

具体费用将依据患者病情、治疗方案、使用的

设备和材料确定，也可能因为治疗方案的改变而有

所变动。

3 预后评估

外伤牙行固定治疗后可能因损伤类型的差异

出现不同并发症，主要包括：牙髓坏死、牙根吸收、

牙脱落、牙周炎症等情况。医师应根据术前的全面

检查、诊断和治疗手段选择等，对外伤牙的预后进

行正确、合理的评估。

不同类型外伤牙固定术的适应证及操作方法

1 刚性夹板

主要用于骨组织如颌骨、牙槽突骨折等外伤的

固定治疗，也可用于外伤牙合并颌骨骨折的固定治

疗 。 刚 性 夹 板 主 要 包 括 ：弓 杆 夹 板（arch bar
splint）、钢丝结扎夹板（wire ligature splint）、复合树

脂夹板（composite resin splint）［15］。刚性夹板不推

荐用于单纯外伤牙的固定治疗，因为长期使用刚性

夹板固定可能影响外伤牙的牙周组织血运重建，导

致上皮根鞘（Hertwig root sheath）营养缺陷，限制牙

根发育，从而影响年轻恒牙的牙根发育，也容易引

起牙根发生骨性愈合、牙髓坏死和牙根外吸收，影

响牙周膜组织和牙髓的愈合，因此，本专家共识不

将其作为主要内容赘述。

2 半弹性夹板

半弹性外伤牙固定方式可用于牙脱位性损伤、

水平向根折和伴有简单牙槽骨壁骨折时。有利于

患牙维持正常生理性动度和牙周膜组织的血运

重建［7，17］。

2.1 钛链夹板（titanium trauma splint）
钛链夹板厚度为0.2 mm，采用独特的中空长方

菱形设计，用光固化复合树脂固定于牙面，树脂用

量少且易于除去；钛链夹板易于弯曲成形从而适应

牙弓形态，可提供稳定可靠的固位力量；钛链夹板

对口腔黏膜损伤小且患者感觉较舒适。

钛链夹板属于半弹性固定，可满足外伤牙愈合

过程中需维持牙正常生理动度的要求，促进牙周膜

组织的正常愈合。其缺点是成本较高，同时也存在

美观和不易清洁等问题［22‑24］。

2.1.1 适应证

脱出性脱位（部分脱出）、侧方脱位（侧方移

位）、嵌入性脱位（挫入）及牙撕脱性损伤（全

脱出）［25‑26］。

2.1.2 操作方法［25‑26］

2.1.2.1 复位患牙

局部麻醉成功后对患牙进行手法复位，X线片

检查确定患牙完全复位。

2.1.2.2 预备夹板

确定需固定的牙位，裁剪与固定牙位等长的钛

链并按照牙弓形态预弯成形，调整钛链使其紧贴于

牙面中 1/3（确定固定后不对所固定患牙产生任何

外力），去除牙表面软垢及污染物。

2.1.2.3 牙面酸蚀

用 15%~35%磷酸涂于牙面中 1/3处，待 30 s后
冲洗、吹干。

2.1.2.4 涂布粘接剂

将粘接剂涂布于酸蚀后的牙面，吹匀粘接剂，

光固化20 s。
2.1.2.5 放置钛链

将预备后的钛链夹板放置于牙表面中 1/3处，

在钛链覆盖的牙面上点状涂布流动树脂，光照 20~
40 s（此过程需注意勿将流动树脂挤入龈沟或邻接

区，防止刺激牙龈和菌斑堆积，产生炎症；避免将树

脂涂至 面，产生咬合高点）。

2.1.2.6 抛光、调

抛光牙面，检查咬合，若存在 干扰进行调 。

2.2 正畸夹板（orthodontic splint）
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正畸夹板属正畸钢丝托槽固定技术，目前在外

伤牙的固定中应用较广泛。其优点在于该技术符

合外伤牙固定的力学要求，当患牙受力时，各基牙

单位能迅速分散 力，保护患牙，减少外力对患牙

的不良刺激，有利于保护患牙的牙周膜组织；通过

基牙形成颌内支抗，达到固定患牙的目的。当患牙

有轻度移位时，正畸托槽还可以同时起到牵引复位

和固定的作用。

正畸钢丝托槽固定技术对托槽粘接和弓丝的

弯制操作技术要求较高，医师对正畸弓丝操作力度

不同，容易产生医源性差异，导致产生不良牵引力

和引起基牙移位［27‑31］。

2.2.1 适应证

脱出性脱位（部分脱出）、侧方脱位（侧方移

位）、嵌入性脱位（挫入）及牙撕脱性损伤（全脱出）。

2.2.2 操作方法

2.2.2.1 复位患牙

局部麻醉成功后对患牙进行手法复位，X线片

检查确定患牙完全复位。

2.2.2.2 清洁牙面

用生理盐水冲洗，消毒干棉球擦拭牙表面，去

除牙表面软垢及污染物。

2.2.2.3 牙面酸蚀

用 15%~35%磷酸涂于牙面中 1/3处，待 30 s后
冲洗、吹干。

2.2.2.4 粘接托槽

用粘接剂将 0.022 in（1 in=2.54 cm）直丝弓托

槽粘接于牙唇面，使患牙和基牙托槽位置处于同一

水平线［32］。

2.2.2.5 固定

按患者牙弓形态将 0.4 mm的不锈钢丝弯制成

与牙弓形态相匹配的形状，确保固定后对患牙不施

加任何矫治力，钢丝入槽后，再用 0.25 mm金属丝

“8”字形结扎固定［32］。

2.2.2.6 调

固定后检查是否存在正中 或前伸 干扰，

若存在 干扰进行调 。

3 弹性夹板

弹性夹板固定方式可用于半脱位（亚脱位）、脱

出性脱位（部分脱出）、侧方脱位（侧方移位）、嵌入

性脱位（挫入）、牙撕脱性损伤（全脱出）等外伤牙的

固定。弹性夹板固定可以使外伤牙维持稍大于生

理性动度的活动度，有利于牙周膜组织愈合、再生

与重建。

3.1 弹 力 纤 维‑复 合 树 脂 夹 板（fiber‑reinforced
composite splint）

弹力纤维‑复合树脂夹板固定在外伤牙固定中

广泛运用，疗效确切。临床上使用的弹力固位纤维

非常柔顺，易贴合牙；纤维表面光滑，易与光固化树

脂粘接；不影响舌侧检查时牙髓电活力测试结果；

用光固化树脂固定，较美观，也易拆除［15‑16］。

3.1.1 适应证

未合并颌骨骨折的牙外伤类型均可使用弹性

夹板固定。弹力纤维‑复合树脂夹板是广泛应用于

牙外伤固定治疗的弹性夹板［15］。

3.1.2 操作方法

3.1.2.1 复位患牙

局部麻醉成功后对患牙进行手法复位，X线片

检查确定患牙完全复位。

3.1.2.2 清洁牙面

用生理盐水冲洗，消毒干棉球擦拭牙表面，去

除牙表面上的软垢及污染物。

3.1.2.3 确定长度

用牙线测量所需固定的牙位长度，用眼科剪将

纤维带剪成同等长度待用（此过程注意避光）［33］。

3.1.2.4 牙面酸蚀

用 15%~35%磷酸涂于牙面中 1/3处，待 30 s后
冲洗、吹干。

3.1.2.5 涂布粘接剂（釉质粘接剂）

将粘接剂涂布酸蚀后的牙面，吹匀粘接剂，光

照20 s。
3.1.2.6 放置纤维带

在牙面上点状涂布流动树脂，涉及所需要固定

的全部牙；将纤维带放置于牙面上，确保牙齿保持

在正常位置，并确保纤维带与牙面尽可能紧密贴

合；待纤维带稳定后，分段依次光照（每次光照时用

遮光板遮挡住邻牙表面纤维），对每颗牙表面预光

照 5 s进行初始固定［33］（此过程需注意勿将流动树

脂挤入龈沟或邻接面，以防止菌斑堆积刺激牙龈、

产生炎症，也勿涂至 面以免产生咬合高点）。

3.1.2.7 二次涂布树脂

在固定后的纤维带表面再次点状涂布流动树

脂，整个纤维带光照20 s，抛光牙面。

3.1.2.8 调

固定后检查是否存在正中 或前伸 干扰，

若存在 干扰进行调 。

3.2 金属丝‑树脂夹板（wire‑composite splint）
用直径≤0.4 mm的金属丝制作夹板，并用树脂

·· 329



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华口腔医学杂志 2022年4月第 57卷第 4期 Chin J Stomatol, April 2022, Vol. 57, No. 4

将预成金属丝固定在患牙及其相邻健康牙的牙面

上，以达到固定患牙的目的。该固定技术是建立在

粘接技术基础上的弹性固定技术，操作较简单，不

影响牙髓状态测试结果。

金属丝‑树脂夹板固定术在操作上避免了传统

夹板固定可能造成的二次损伤，但由于预弯的金属

丝难以完全紧贴牙面，有可能形成不良的牵引力，

因此，在进行金属丝‑树脂夹板固定术操作时必须

保证金属丝具有足够的强度韧度，金属丝（夹板）的

形状尽量与牙列贴合无弹力，使患牙既能得到牢固

的固定，又不会因金属丝的形变使牙位置发生变

化。为满足美观需求，可以采用树脂+舌侧固位丝

的方法对患牙进行固定，以解决金属丝‑树脂夹板

影响美观的问题。此外，复合树脂等材料的表面均

易附着菌斑，采用金属丝‑树脂夹板固定需更加重

视菌斑的控制［7，24‑26，34‑35］。

3.2.1 适应证

脱出性脱位（部分脱出）、侧方脱位（侧方移

位）、嵌入性脱位（挫入）及牙撕脱性损伤（全脱出）。

3.2.2 操作方法

3.2.2.1 复位患牙

局部麻醉成功后对患牙进行手法复位，X线片

检查确定患牙完全复位。

3.2.2.2 预备及放置夹板

将 0.4 mm直径金属丝按牙齿唇面的形态弯制

成合适的弧形夹板或使用 0.4 mm直径的圆形金属

丝在受伤牙和邻牙拧成环，用楔子辅助金属丝保持

在唇面的冠中部（楔子不能使松动牙受力和

移位）［26，36］。

3.2.2.3 酸蚀釉质、放置复合树脂并固化

仅酸蚀牙中部小面积区域，带状酸蚀，推注少

量光固化流动树脂于牙面，先用复合树脂固定非外

伤牙，最后再固定脱位牙，用指压法保证牙的

位置［36］。

3.2.2.4 固定完成

去除多余金属丝，将两侧远中末端金属丝用金

刚砂车针或者钨钢车针磨除，抛光树脂锐利边缘，

完成固定。

3.2.2.5 咬合检查

固定后检查是否存在正中 或前伸 干扰，

若存在 干扰则进行调 。

3.3 尼龙丝夹板（nylon splint）
最早出现的一种可以替代金属丝夹板的固定

装置，直径 0.13~0.25 mm，临床操作简便，但因尼龙

丝夹板粘接面积较小，易脱落［15‑16］。

3.3.1 适应证

若外伤牙为单颗，可用单根尼龙丝作固定；若

涉及牙槽骨骨折或存在多颗外伤牙的固定，则需要

双条尼龙丝增强夹板的固定作用。

3.3.2 操作方法

3.3.2.1 复位患牙

局部麻醉成功后对患牙进行手法复位，X线片

检查确定患牙完全复位。

3.3.2.2 清洁牙面

用生理盐水冲洗，消毒干棉球擦拭牙表面，去

除牙表面软垢及污染物。

3.3.2.3 牙面酸蚀

用 15%~35%磷酸涂于牙面中 1/3处，待 15~
60 s后冲洗、吹干。

3.3.2.4 涂布粘接剂

将粘接剂涂布酸蚀后的牙表面，吹匀粘接剂，

光固化20 s。
3.3.2.5 放置尼龙丝

在牙面上点状涂布流动树脂，将尼龙丝放置于

牙面上，确保其与牙面紧密贴合，待尼龙丝稳定后

光照 20~40 s［15，37］。其余牙依照此方式依次进行固

定。此过程需注意勿将流动树脂挤入龈沟或邻接

面，以防止菌斑堆积刺激牙龈、产生炎症，也勿涂至

面以免产生咬合高点。

3.3.2.6 抛光

抛光树脂表面，防止有尖锐树脂突划伤黏膜；

检查咬合，若存在 干扰则进行调 。

3.4 全牙列 垫固定术（occlusal splint of full arch）
全牙列 垫固定不需要与邻牙固定连接，能有

效解除 创伤，属于弹性固定。这种方法的优点在

于使患牙保持生理动度、防止骨性愈合的发生，取

戴方便且美观舒适，容易保持口腔清洁。缺点是影

响患者的进食［27，38］。

3.4.1 适应证

适用于同时治疗多颗牙发生脱位性损伤的情

况（不包括撕脱性损伤），特别是替牙期牙冠长度不

一、恒牙萌出不足的患者。

3.4.2 操作方法

3.4.2.1 复位患牙

局部麻醉成功后对患牙进行手法复位，确认

关系正确，X线片检查确定患牙完全复位。

3.4.2.2 由于取模操作本身可能导致患牙移位，建

议先用树脂或玻璃离子粘固粉临时固定患牙，或用
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缝线从腭侧牙龈经患牙切缘与唇侧牙龈悬吊缝合

进行初步固定后再行取模［39］。

3.4.2.3 取全口印模

因受伤牙松动，上颌托盘在取下时使腭侧进入

少许空气，腭侧脱离后再脱离唇侧。

3.4.2.4 灌注并修整石膏模型

将石膏模型按临床治疗原则和目的修整，填补

较大倒凹，并将创伤牙用蜡进行缓冲。

3.4.2.5 上颌架

制作全牙列 垫（用 2 mm厚的弹性膜，真空压

膜机压制），要求基托在前牙部延伸并包绕切缘 1~
2 mm［40‑41］。

3.4.2.6 提倡数字化印模制取，以提高患者体验舒

适度，并将取模过程二次损伤的可能性降到最低。

3.4.2.7 医嘱

垫除早晚及饭后清洗时取下，其他时间都需

佩戴。

4 术后医嘱

嘱患者固定期间勿用手摇晃患牙和用患牙咬

硬物，避免再次撞击患牙；保持口腔卫生，切勿因为

受伤停止刷牙或减少刷牙次数；牙周条件及状况较

差者，建议同期行牙周治疗；若固定期间夹板脱落

或部分脱落，及时联系医师就诊。提醒患者外伤牙

可能出现牙髓炎、牙髓变性坏死以及牙齿变色等情

况，一旦出现需及时就医。

效果评估与复查

1 外伤牙固定术后即刻评价

成功固定术的标准包括：①固定后患牙无偏

移、无伸长或嵌入；②夹板固定装置紧贴于被固定

牙牙面中 1/3处；③龈沟内、牙外展隙、牙间隙、 面

处无多余粘接剂及流动树脂；④流动树脂覆盖面积

不超过牙面 1/3；⑤树脂表面光滑无锐尖；⑥夹板两

端截面无锐尖；⑦夹板对牙龈无压迫。

2 外伤牙固定术后复诊时间及内容

牙外伤治疗后，医师应追踪患者外伤牙的变化

情况，嘱患者定期复诊和检查。

2.1 术后复诊时间

外伤牙固定术后复诊时间通常为 2周、4周、

3个月、6个月、1年、5年［2，22］。具体复诊周期

见表1。
2.2 术后复查内容

2.2.1 夹板状态

是否有松动、脱落、移位，如夹板出现过早松

动、脱落及移位，应及时重新固定调整。

2.2.2 临床检查

临床检查主要包括：患者自觉症状（不适感程

度）、有无叩痛及疼痛程度、有无牙冠变色、牙龈指

数（分级牙龈炎性病变程度）、牙有无生理性动度及

松动度分级、出血指数、探诊深度、有无窦道；牙髓

敏感性或牙髓活力监测［21‑22］。

2.2.3 影像学检查

是否有牙根炎性吸收、根尖炎症、根骨粘连、牙

槽骨丧失［22］。

3 夹板固定时间

夹板固定时间的长短取决于牙外伤的类型。

具体固定时间见表2。

研究表明，长期夹板固定可导致牙根替代性吸

收和牙根骨性愈合，所以建议按照固定时间固定并

及时拆除夹板。

在拆除夹板时需注意对牙釉质的保护，宜用慢

表1 恒牙外伤复诊随访周期表［42］

外伤类型

半脱位

脱出性脱位

侧方脱位

嵌入性脱位

撕脱性损伤
（成年）

撕脱性损伤
（年轻）

根折
（根中1/3）
根折
（根颈1/3）
牙槽骨骨折

2周
（*S）*R
*S+*R
*R
*R
*S+*R
*S+*R
-
-
-

4周
-
*R
*S+*R

（*S）*R
*R
*R
*S+*R
*R
*S+*R

6~8周
-
*R
*R
*R
-
*R
*R
*R
*R

3个月

*R
*R
*R
*R
*R
*R
-
-
-

4个月

-
-
-
-
-
-
*R

*S+*R
*R

6个月

*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R

1年
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R

至少5年
-
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R
*R

注：*表示临床复诊；R表示X线检查；*S表示临床复诊+夹板

固定时间；（*S）表示该类型牙外伤如行固定术，则按表格时间复

诊；*R表示临床复诊+X线检查；-表示不选择该时间复诊

表2 各类型牙外伤夹板固定时间［15‑16，42］

外伤类型

半脱位

脱出性脱位

侧方脱位

嵌入性脱位

固定时间

2周
2周
4周
4周

外伤类型

撕脱性损伤

根折（根中1/3）
根折（根颈1/3）
牙槽骨骨折

固定时间

2周
4周
4个月

4周
注：伴发牙槽骨骨折的脱出性脱位和撕脱性损伤，夹板固定时

间延长至4周
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速钨钢车针和抛光碟拆除夹板固定装置和牙面抛

光，将对牙釉质的损伤降到最低，避免牙面色素沉

着、菌斑及软垢堆积，引起牙龈炎、牙周疾病，影响

外伤牙的后期愈合。
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