
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华口腔医学杂志 2021年9月第 56卷第 9期 Chin J Stomatol, September 2021, Vol. 56, No. 9

婴幼儿龋防治指南

中华口腔医学会儿童口腔医学专业委员会 中华口腔医学会口腔预防医学专业委员会

通信作者：秦满，北京大学口腔医学院·口腔医院儿童口腔科 国家口腔医学中心 国家

口腔疾病临床医学研究中心 口腔数字化医疗技术和材料国家工程实验室 口腔数字医

学北京市重点实验室 100081，Email：qin‑man@foxmail.com，电话：010‑82195928；台保军，

武 汉 大 学 口 腔 医 学 院 口 腔 预 防 科 430079，Email：taibaojun@126. com，电 话 ：

027‑87686188

【摘要】 婴幼儿龋具有发病时间早、龋蚀波及牙数多、龋损发展快及龋坏范围广等特点，影响婴

幼儿咀嚼和消化功能，对口腔健康及全身生长发育可产生严重影响，亦可能成为某些全身疾病的危险因

素。为统一和规范婴幼儿龋的防治标准，充分利用现有医疗资源防治婴幼儿龋，降低我国婴幼儿龋的患

病率，提高治疗率，改善我国婴幼儿口腔健康状况，由中华口腔医学会儿童口腔医学专业委员会和口腔

预防医学专业委员会牵头，组织19所医学院校及附属医院的18名儿童口腔医学专家和13名口腔预防

医学专家制订适合我国婴幼儿龋的防治指南，包括婴幼儿龋的诊断方法、预防措施、治疗方法和防治效

果评价体系。
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【Abstract】 Caries of children under 3 years old has such characteristics as early onset,
multiple tooth involvement and rapid development. It may affect the mastication and digestive
functions of the children, as well as oral and systemic development, and may become a risk factor for
systemic diseases. In order to standardize the prevention and treatment of the caries of the infants
and toddlers, to fully utilize the existing medical resources to prevent caries, to reduce the incidence
rate and to increase the treatment rate, and to improve the oral health statuses of the infants and
toddlers in China, the Society of Pediatric Dentistry and the Society of Preventive Dentistry of the
Chinese Stomatological Association convened experts of pediatric dentistry and preventive dentistry
from 19 universities and hospitals to conduct profound discussions on this topic, and finally
developed the present guideline on diagnosis, prevention, clinical practice and effect evaluation for
caries of children under 3 years old suitable to China′s conditions.
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本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则

第 1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。由中华口腔医学会归口。

2018年国家卫生健康委发布的第四次全国口

腔健康流行病学调查结果显示，3岁组儿童患龋率

达 50.8%，5岁组儿童患龋率达 71.9%［1］，龋病仍是

危害我国儿童口腔健康的第一大口腔疾病。我国

儿童严峻的患龋状况提示，预防儿童龋病的关口应

前移。国际上低龄儿童龋是指小于 6岁的儿童，在

任何一颗乳牙出现一个或一个以上的龋（无论是否

成为龋洞）、失（因龋缺失）、补（因龋充填）牙面。针

对我国儿童龋病患病状况，提出婴幼儿龋这一概

念，将低龄儿童龋的防治前移至 3岁以下。婴幼儿

龋具有发病时间早、龋蚀波及牙数多、龋损发展快、

龋坏范围广等特点，影响婴幼儿咀嚼和消化功能，

对口腔健康及全身生长发育可产生严重影响，亦可

能成为某些全身疾病的危险因素。目前，公众（包

括部分医务人员）对婴幼儿龋仍缺乏明确的认识，

其治疗率仅为 1.5%，与我国经济发展水平极不相

符。迄今由于缺乏统一标准、规范的预防和诊疗效

果评价系统等，导致婴幼儿龋的预防和诊疗原则较

混乱，此状况亟待解决。

为统一和规范婴幼儿龋的防治标准，充分利用

现有医疗资源防治婴幼儿龋，降低其患病率，提高

治疗率，改善我国婴幼儿的口腔健康状况，中华口

腔医学会儿童口腔医学专业委员会和口腔预防医

学专业委员会召集国内婴幼儿龋研究领域专家进

行反复讨论，汇集全国 19所医学院校及附属医院

的 18名儿童口腔医学专家和 13名口腔预防医学专

家的诊治意见，同时借鉴和参考国内外近年对婴幼

儿龋的防治研究成果与经验，建立适合我国儿童口

腔健康行为特点的预防婴幼儿龋的指导原则，制订

适合我国婴幼儿龋的诊治与效果评估体系，统一并

规范婴幼儿龋的防治标准，为我国婴幼儿龋的防治

提供指南，供口腔医师参考。

范 围

本指南明确了婴幼儿龋的术语和定义、诊断、

预防、治疗要点及防治效果评价。

本指南适用于我国各级医疗单位的医务人

员对婴幼儿龋的诊断、预防、治疗及防治效果

评价。

术语及定义

1 婴幼儿龋

小于 3岁的儿童乳牙上出现≥1个的龋（无论是

否成为龋洞）、失（因龋缺失）、补（因龋充填）牙面。

2 非创伤性修复技术（atraumatic restorative
technique，ART）

是指用手工器械去除软化腐质，再使用玻璃离

子水门汀等黏性含氟材料对窝洞进行修复的龋病

治疗方法［2‑4］。

3 过 渡 性 治 疗 修 复（interim therapeutic
restoration，ITR）

对于低龄、不能配合治疗或有特殊需求的婴幼

儿，不能满足备洞和（或）龋洞充填条件时，可尽量

去除表层腐质，避免暴露牙髓，使用玻璃离子水门

汀（或树脂改良的玻璃离子）充填龋洞作为过渡性

治疗修复，延缓或阻止龋损的发展进程。也可用于

多个开放性龋坏，在最终充填治疗前使用此方法对

龋损进行控制，一般不作为永久充填修复［5］。

4 预防性树脂充填

是指窝沟点隙龋仅局限于牙釉质或牙本质浅

层时，去净腐质后用复合树脂充填窝洞，其余深窝

沟用封闭剂封闭的治疗方法。

5 间接牙髓治疗

是指在治疗牙髓正常或可复性牙髓炎的深龋患

牙时，为避免露髓，有意识地保留洞底近髓部分软化

牙本质，用氢氧化钙制剂等生物相容性材料覆盖软化

牙本质，再用玻璃离子水门汀类材料垫底，以抑制龋

损进展，促进被保留的软化牙本质再矿化及其下方修

复性牙本质的形成，保存牙髓活力的治疗方法［6‑7］。

6 化学机械去腐

是指先用化学凝胶软化龋坏组织，然后利用手

工器械轻柔刮除处理过的龋坏牙本质的去腐方式［8］。

诊断方法

1 问诊

问诊是分析、判断疾病的基础，除对婴幼儿患

牙自觉症状进行询问外，还应询问看护者了解与龋

病发生相关的因素，如：喂养史、饮食习惯、口腔卫

生习惯、患儿全身情况、母亲妊娠期情况、患儿是否

足月分娩，父母、同胞兄弟姐妹以及与患儿密切接

触者的口腔健康情况等。

2 视诊
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首先使用湿纱布或半干棉球擦洗牙面，视婴幼

儿接受程度，使用汽水枪等辅助清洁牙面。观察牙

面有无龋洞、颜色及光泽的改变，如白垩斑、墨浸状

改变都是牙体组织晶体破坏形成的特有现象。视

诊重点观察龋病的好发部位，如：上前牙唇舌面及

邻面、乳磨牙 面窝沟点隙及邻面边缘嵴等。

3 探诊

口腔检查使用探针时需评估婴幼儿的接受程

度，避免划伤等意外事件。为避免引起疼痛，不能

探诊深龋洞和可疑露髓孔。

对视诊可判断的龋损不必探诊。使用尖头探

针检查早期窝沟龋和邻面龋时动作宜轻柔，避免损

伤脱矿牙面［9］。当探诊感觉牙面粗糙、变软、连续

性消失、探针被卡住，均提示牙体组织出现实质性

缺损或龋坏。

4 叩诊和牙动度检查

考虑到婴幼儿的认知水平与对身体感受的表达

能力，婴幼儿口腔检查应慎重使用叩诊。急性牙槽脓

肿时应避免可能引起剧烈疼痛的叩诊，推荐使用触诊

排查牙周围组织肿胀，指压法排查松动和疼痛的牙。

5 影像学检查

考虑到婴幼儿对放射线的敏感性、患儿配合度

对成像质量的影响，X线片不作为筛查婴幼儿邻面

龋的常规方法，不作为辅助判断龋损深度与髓腔关

系的常规手段。

对于视诊和探诊不能判定的龋损，如邻面龋、

潜行性龋、继发龋，可拍摄X线片。龋损部位因脱

矿或实质缺损，在X线片上显示的密度一般较周围

正常牙体组织低，呈现透射影像。

在考虑做牙髓治疗（牙髓切断术、牙髓摘除术）

时，原则上拍摄根尖片，观察牙根发育程度，牙根周围

组织是否受累（特别是磨牙根分歧），恒牙胚是否受累

等。X线检查时需做好防护，特别是对甲状腺的防护。

6 牙髓活力测试

现有的各种牙髓活力测试方法均不适用于婴

幼儿，不建议使用。严禁在婴幼儿口腔内使用热牙

胶测试牙髓状态。

7 龋活跃性检测

建议采集牙菌斑或唾液样本，测定变异链球菌

和乳杆菌等致龋菌水平、细菌产酸能力和唾液缓冲

能力等，辅助判断婴幼儿患龋风险或治疗后再患龋

风险［10］。

8 婴幼儿龋风险性评估

根据国内外相关文献及我国情况［11‑13］，制订婴

幼儿龋风险评估便捷操作表（附录一），供参考。

预 防

1 0~3岁婴幼儿喂养建议

母乳含有充足的能量和营养素，且母乳喂养对

婴儿学习正确呼吸、吮吸及吞咽均有明显优势［14］。

但研究表明，乳牙萌出后按需母乳喂养和过长时间

母乳喂养是婴幼儿龋的危险因素，特别是含乳头入

睡的婴幼儿患龋率显著高于不含乳头入睡者［15‑16］。

体外研究也提示，含糖饮食加按需母乳喂养是致龋

的危险因素［17］。针对母乳喂养与婴幼儿龋的关系，

世界卫生组织（World Health Organization，WHO）建

议纯母乳喂养到婴儿 6个月，之后结合辅食添加情

况，母乳喂养可延长至2岁或以内［18］。

1.1 0~6个月

大部分 6个月以内的婴儿乳牙尚未萌出，主要

是纯母乳喂养，不建议加水、果汁或其他任何食物，

但当母亲由于各种原因无法母乳喂养时，可以采用

配方奶喂养［18］。

随着婴儿月龄增加，母乳喂养应从按需喂养模

式到规律喂养模式递进，逐渐减少喂奶次数，避免

养成含乳头或奶嘴入睡的习惯，并减少夜间喂养次

数。建议 3个月内可夜间喂养 2次，4~6个月减少

到1次，6个月以后最好不再夜间喂养［19］。

1.2 7~12个月

7~12个月的婴儿乳牙开始逐渐萌出。WHO建

议 6个月以后鼓励继续母乳喂养并逐步添加辅食，

保持合理的喂食间隔［18］。7~12个月辅食建议保持

原味，不在奶、粥、果汁或其他液体里加糖，不给婴

幼儿软饮料和甜点，不让婴幼儿长时间口含甜奶或

甜饮料［20‑21］。

此外，看护者可能通过口口相传的方式将口腔中

的致龋菌传播给婴幼儿，所以在喂养时应避免用自己

的口腔接触奶嘴检测温度，不跟婴幼儿口对口亲吻，

不将自己咀嚼过的食物喂给婴幼儿，不共用餐具［20‑21］。

1.3 1~3岁
此时期幼儿生长速度相对于婴儿期明显变慢，

大部分幼儿 1岁后乳磨牙开始萌出，咀嚼能力明显

提高。开始断奶的时间可在 10~12个月，首先断夜

奶，1岁半或2岁完全断奶。断奶的目的不是完全断

绝母乳，而是让幼儿循序渐进过渡到食用家庭膳食。

1岁时鼓励幼儿使用水杯（或吸管），尽量减少

使用奶瓶，1岁半脱离奶瓶，不用奶瓶当做安慰
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奶嘴［18，22］。

1.4 糖与婴幼儿龋

糖是婴幼儿龋的主要致病因素，进食含糖食品

次数越多，越容易导致牙齿脱矿，引发龋病，因此提

倡科学吃糖非常重要。WHO建议游离糖摄入量降

至摄入总能量的 10%以下。婴幼儿应尽量减少每

天进食含糖食品的总量和次数，避免在两餐之间进

食含糖食品，不喝碳酸饮料［23］。建议 1岁以内婴幼

儿不喝果汁（100%纯果汁或果汁饮料），1~3岁幼

儿每天喝果汁的量限制在120 ml以内［24］。

2 0~3岁婴幼儿口腔卫生行为指导

口腔中的致龋菌可导致龋病。因此，建议家长

采用正确的方法维护婴幼儿口腔卫生，引导婴幼儿

建立口腔卫生行为并养成良好的口腔卫生习惯可

有效预防婴幼儿龋。

2.1 乳牙萌出前

刚出生的婴儿唾液分泌量少，易受到外界病菌

侵袭，4个月左右时婴儿可通过牙床和舌头的触感

认识世界，但同时也可能将细菌带入口腔。因此，

婴儿从出生后家长即开始为其清洁口腔非常重要。

为婴儿清洁口腔前，家长需认真洗手，然后在

手指上包绕干净柔软的纱布，蘸温水轻轻擦洗婴儿

牙床、腭部和舌背，每天至少清洁 1次，有助于家长

及时发现婴儿口腔中的新情况。为减少婴儿哭闹，

可将清洁口腔和洗脸、洗澡放在一起，使婴儿熟悉

口腔清洁动作，将来也更容易接受刷牙。

母乳喂养时母亲需注意清洗乳头，保持乳头清

洁卫生。婴幼儿进食后如不方便清洁口腔，可喂温

开水稀释口腔中滞留的奶液。如为人工喂养，喂养

使用的奶瓶等器具应注意消毒，消毒后 24 h内未使

用的奶瓶应重新消毒，避免细菌滋生［25］。

2.2 乳牙萌出后

WHO提出：乳牙一旦萌出，家长就必须为婴幼

儿刷牙［22］。家长可用纱布、指套牙刷或儿童牙刷为

婴幼儿刷牙，刷牙以机械清洁为主。当乳磨牙萌出

后，家长可使用儿童牙刷清洁婴幼儿上下颌牙齿所

有牙面，特别是接近牙龈缘的部位。

2岁幼儿因手部精细运动能力尚未形成，还不

能真正将牙齿刷干净。因此，家长可以教幼儿刷

牙，但承担刷牙任务的主体是家长。如果幼儿自己

刷牙，家长需要在幼儿刷完后查遗补漏，再彻底清

洁1次。婴幼儿刷牙后、睡前不再进食。

家长帮婴幼儿刷牙使用的方法是最简单的圆

弧刷牙法，牙齿各个面（包括唇颊面、舌面及 面）

均需刷到［15‑16］。最后一颗磨牙的远中面容易遗漏，

刷牙时宜选择小头牙刷，这样牙刷才能在口腔内灵

活转动，刷到所有牙齿的表面［25］。提倡一人一刷

一口杯，不与其他人共用，避免细菌传染。

乳牙萌出建立邻接关系后，家长就需要开始使

用牙线清理婴幼儿牙齿邻面。正确使用牙线是安

全有效清洁口腔的方法，可以预防龋病发生。建议

每天至少使用1次牙线。

3 0~3岁婴幼儿口腔检查建议

3.1 婴幼儿第1次口腔检查的时间

婴幼儿宜在第 1颗牙齿萌出后 6个月（通常为

出生后 12个月）内进行第 1次口腔检查，请医师帮

助判断婴幼儿牙萌出及口颌面部发育情况，并评估

患龋风险，主要内容包括：饮食喂养习惯、口腔卫生

习惯、生长发育情况（特别是牙齿发育）以及患龋风

险评估等，提供有针对性的口腔卫生指导，如发现

龋病等口腔疾病宜及早诊治。

3.2 婴幼儿定期口腔检查的周期

第 1次口腔检查后根据婴幼儿患龋风险评估

情况，建议患龋风险低的婴幼儿每半年进行 1次口

腔检查，患龋风险高者每 3个月进行 1次口腔检查。

定期进行口腔健康检查，能及时发现口腔疾病，早

期治疗。医师还可根据需要进行口腔保健指导、口

腔疾病筛查及患龋风险评估，指导选择相应的干预

措施，预防口腔疾病的发生和控制其发展。

3.3 婴幼儿口腔检查的内容

牙颌面部检查：是否有唇裂、腭裂等颜面发育

异常。检查牙萌出数目、排列、形态、咬合关系、口

腔黏膜和舌系带等。

龋病相关检查：牙面软垢量和分布；牙齿是否

有白垩色、棕褐色或黑褐色改变，是否有龋洞；检查

牙釉质发育情况；建议进行龋活跃性检测，有助于

评估患龋风险。

4 0~3岁婴幼儿局部用氟指导

氟是人体健康所必需的微量元素，摄入适量氟

化物可减少牙齿的溶解度和促进牙齿再矿化，预防

龋病发生。但是人体摄入过量氟也可导致一些不良

反应，因此氟化物的推广应用适合于低氟和适氟地

区（饮水氟浓度<1.0 mg/L，非地方性氟中毒流行区）。

4.1 0~3岁婴幼儿使用含氟牙膏的建议和指导

出生 6个月至 3岁的婴幼儿，第 1颗乳牙萌出

后 ，家 长 宜 使 用 含 氟 牙 膏 为 孩 子 刷 牙 ，每 天
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2次［26‑30］。为确保安全性和有效性，建议0~3岁婴幼

儿使用 500~1 100 mg/kg的含氟牙膏［30］，每次使用

量为米粒大小（15~20 mg），刷牙后使用纱布去除口

内余留牙膏。

4.2 0~3岁婴幼儿使用含氟涂料的建议和指导

根据婴幼儿龋风险评估结果，自第 1颗牙萌出

起，可由专业人员进行个性化的婴幼儿牙齿局部涂

氟预防龋病［31］。建议对患龋中、低风险的婴幼儿，每

年使用含氟涂料（含氟质量浓度为 0.10~2.26 mg/L）
2次［32‑33］；对于患龋高风险的婴幼儿，建议每年涂

氟4次［25，31，34］。

3岁以下婴幼儿不建议使用含氟泡沫、含氟凝

胶和含氟漱口水。

治 疗

1 婴幼儿龋的治疗原则

婴幼儿龋阻断性治疗的原则是：适应婴幼儿生

长发育规律，以“慢性病管理”的方式将预防与临床

诊疗技术相结合，降低婴幼儿龋活跃性，预防龋病

向其他健康乳牙蔓延（新发龋）或向健康牙面蔓延

（再发龋），采用风险相对较低、相对简单的诊疗技

术阻断龋坏牙病损进一步发展，最大程度降低婴幼

儿龋对婴幼儿口腔健康的影响，最终阻断乳牙龋向

恒牙迁延，维护儿童口腔健康［35‑36］。

2 婴幼儿龋临床诊疗的基本技术

2.1 婴幼儿诊疗前的准备与行为管理

婴幼儿由于其身心发育特点，无法进行良好的

行为管理，诊疗时其体位需要稳定的支持，可采用

膝对膝位进行检查，由看护者协助控制患儿肢体动

作。在治疗前和治疗中用婴幼儿易理解的语言告

知其将要做什么、会有什么感觉。医师引导婴幼儿

张口，也可以让婴幼儿摸摸口镜、镊子，减少其对医

疗器械的恐惧。开始要用慢而轻柔的动作操作，观

察婴幼儿的适应能力，逐步增加力度和速度。

若患儿哭闹剧烈或动作较大，在评估患儿全

身情况和家长知情同意后，可尝试使用保护性固

定。保护性固定治疗宜在“四手操作”或“六手操

作”下进行，术前准备好所有可能使用的物品和器

械，尽量缩短治疗时间。为避免患儿呕吐引发误

吸事件，建议患儿禁食 4 h以上，禁水 2 h以上。在

实施前协助患儿脱去厚衣物，取下头部、颈部、腕

踝等部位的装饰物，用布包裹患儿身体时注意不

要折压四肢。

2.2 氟化物治疗

婴幼儿龋患者属于患龋高风险者，局部涂氟可

在一定程度上控制婴幼儿龋的进展和发生，建议每

年涂氟 4次。另外，氟化氨银涂布也是控制婴幼儿

龋进展的有效手段，由于氟化氨银可使牙齿变黑，

使用前应充分告知患儿家长［37‑38］。

2.3 ART与 ITR
在婴幼儿龋治疗中应尽量少地使用侵入性治

疗方式及牙科手机等机械手段，在最大程度上保存

活髓，对尚未波及牙髓的龋坏，不追求一次性去净

腐质的“完美”龋齿修复治疗，推荐使用化学机械去

腐辅助下的ART，同时采用对隔湿要求相对低的释

氟材料（如玻璃离子水门汀等）充填窝洞［2‑4，39］。

在患儿不能配合治疗或龋坏牙质地很软、去腐

很容易导致露髓的患牙，可使用ART简单去除表

层腐质，使用玻璃离子水门汀封闭窝洞作为 ITR，
延缓或阻止龋损发展进程。ITR治疗后充填体易

脱落，需密切观察，一旦充填物脱落可再次表层去

腐，重复 ITR治疗［5］。

2.4 乳磨牙玻璃离子窝沟封闭与预防性树脂充填

3岁以下婴幼儿乳磨牙窝沟点隙深，患龋中、高

风险或有局限性龋坏者，可行玻璃离子窝沟封闭或

预防性树脂充填，预防龋损发生及进一步发展［40］。

2.5 间接牙髓治疗

乳牙间接牙髓治疗是治疗乳牙近髓深龋的一

种方法，适用于无牙髓炎症状，临床诊断为可复性

牙髓炎，或深龋但去净腐质可能露髓的患牙。选择

合适的适应证并控制龋活跃性是乳牙间接牙髓治

疗成功的关键［41‑42］。医师可结合病史和相关检查

对患牙牙髓状况进行判断。在临床病史中，患牙无

疼痛病史，或仅在进食等刺激因素诱发下出现疼

痛，刺激物去除后疼痛即可缓解；临床检查患牙无

异常松动和叩痛，牙龈无红肿；影像学检查未见根

尖周病变［41‑44］。

乳牙间接牙髓治疗成功的标准为：患牙无不适

症状、牙髓存活、近髓处有修复性牙本质形成［42］。

可从两个方面进行判断，临床表现方面：无自发痛、

叩痛、异常松动、牙龈红肿等牙髓炎、根尖周炎症状

出现［45］；影像学方面：未见牙根病理性吸收、牙周膜

增宽、硬骨板连续性丧失，以及根尖周和根分歧区

异常低密度影。文献报道乳牙间接牙髓治疗的成

功率为 78%~100%［45‑49］，成功率还与牙位和洞形有

关，第二乳磨牙高于第一乳磨牙， 面洞高于邻
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面洞［50］。

2.6 化学机械去腐技术

化学机械去腐的基本原理是先用化学凝胶使

龋坏组织软化，然后用手工器械轻柔刮除或棉球擦

去处理过的牙体组织［8，51］。根据作用原理，化学机

械去腐相比传统机械去腐具有选择性去除龋坏牙

本质且能最大程度保留健康牙本质的优点，更符合

现代微创治疗的理念，在治疗舒适度和安全性上均

明显优于传统方法，尤其可以缓解 3岁以下婴幼儿

患者的畏惧和紧张心理，降低诊疗风险，更有利于

临床治疗工作的开展［52‑53］。

2.7 婴幼儿牙髓炎的治疗原则

对龋源性露髓的年轻乳牙（牙根未完全形成）

宜采取类似于年轻恒牙的活髓保存原则，在临床和

影像学检查排除根尖周病变的条件下，建议使用牙

髓切断术尽量保存活髓或部分根髓。对确定无法保

留的牙髓可行牙髓摘除治疗，但不建议使用化学失

活剂［54］。婴幼儿乳牙牙髓治疗（特别是乳磨牙）宜在

橡皮障下操作，以隔绝气、水和药物等对患儿口腔的

刺激，避免口腔软组织损伤和误吞误咽等不良事件

的发生。乳磨牙牙髓治疗后建议采用预成冠修复。

防治效果评价

婴幼儿龋病患者都是龋易感性很高的个体，如

果治疗后原本健康的乳牙出现新龋、患龋牙原本无

龋的牙面出现再发龋，说明患儿较高的龋易感性未

得到改善，其危害比单纯的充填体折断、脱落或继发

龋更大，这种情况应在术后评估体系中充分体现。

疗效评价的主要指标包括：①是否阻断了龋病

向其他健康乳牙蔓延（新龋）；②是否阻断了龋病向

健康牙面蔓延（再发龋），是否阻断了龋坏牙病损进

一步发展（龋引起的并发症）；③龋活跃性指数是否

变化，致龋菌水平是否下降。

婴幼儿龋治疗后复查间隔根据患儿龋坏情况

呈阶梯状（术后 1、3、6、9、12个月）。复查内容主要

包括：家长或监护人口腔健康意识，患儿生活习惯

和口腔卫生状况的改进情况，充填体情况，新发龋、

再发龋或继发龋情况等。建议进行龋活跃性检测

和龋风险性评估，个性化指导个体口腔健康行为改

进与氟化物使用。
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附录一 婴幼儿龋风险评估表

因素

生物学因素

母亲或主要看护者过去12个月内患龋

儿童每天2次以上进食含糖食品或饮料

儿童每天含奶瓶入睡或睡前进食甜食

需要特殊健康护理

保护性因素

看护者每天为儿童刷牙

每天使用含氟牙膏刷牙

过去12个月内接受过专业涂氟

定期口腔检查（至少每半年1次）

临床检查

dmft≥1
牙齿上有白垩斑或釉质脱矿

龋活跃性检测数值高

牙面可见菌斑

综合以上评估得出被评估者的龋风险为：高□ 中□ 低□
高风险：存在任何一项高风险因素者

中风险：不存在高风险因素，且存在任何一项中风险因素者

低风险：不存在高风险因素及中风险因素

高风险因素

是

是

是

-

-
-
-
-

是

-
是

-

中风险因素

-
-
-
是

-
-
-
-

-
是

-
是

低风险因素

-
-
-
-

是

是

是

是

-
-
-
-

注：dmft为龋失补牙数；-表示否
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