
制在 SCCÊ级和Ë级时, 二者之间的差别则无统计学意义。

表 2　口腔粘膜鳞癌及白斑 PCNA 表达

组别 例数 基底上层
模式 (% )

PCNA 阳性指数
xθ±s (% )

正常对照组 　　6 　　0 (0. 00) 　　8. 02±1. 23b

白斑 32 22 (68. 75) 22. 49±11. 73b

　单纯增生 8 2 (25. 00) a 11. 71±2. 23c

　不典型增生 24 20 (83. 33) a 26. 07±11. 42c

鳞状细胞癌 43 40. 54±15. 97b

　　É 13 25. 63±6. 54d

　　Ê 19 35. 85±10. 47d

　　Ë 11 55. 51±14. 22d

a: 两者之间 P < 0101; b: 两两之间 P < 0101; c: P < 0101; d:
两者之间 P < 0101;

3　讨　　论

本实验 37121%的口腔 SCC 标本未检测到 P16 蛋白,

这可能是由于p 16基因的缺失 4, 5 , 也可能是由于p 16基因

甲基化抑制其转录 6 。这一现象只出现在细胞分化程度较

差的口腔 SCCÊ级和Ë级, 提示 P16蛋白缺失可能是口腔

SCC 从低度恶性向高度恶性转化的重要变化。N ish ikaw a

等 7 对人星形细胞瘤的研究也有相似的结果。

本研究结果表明从正常口腔粘膜到不典型增生性白

斑, 均见有 P16蛋白表达, 且上皮染色较均匀, 提示p 16基

因及其产物的缺失与口腔癌前损害的发生关系不大, 这与

Zhong等 8 的研究结果一致。

本实验正常口腔粘膜 PCNA 染色皆为阳性, 说明正常

口腔粘膜具有一定的分裂增殖能力。口腔粘膜从癌前损害

到口腔 SCC, 随着恶性程度的增加, PCNA 阳性指数有增加

趋势, 反映该过程细胞增殖活性的不断增加。由于各病变组

PCNA 阳性指数重叠较小, 作者认为, 利用 PCNA 阳性指数

作为口腔 SCC 进展的量化指标以及作为口腔 SCC 的辅助

诊断值得进一步研究。

本实验口腔 SCC Ë 级病例 PCNA 阳性指数明显高于

其它各组, 除由于 SCCË级具有较高的细胞增殖活性外, 也

可能与该组病例 P16蛋白表达阴性率较高有关。

(本文承蒙刘学杰教授指导, 特此致谢)
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冠桥修复前激光龈外科处理

任煜光　李若兰

　　牙龈的炎症性肥大、增生、临床牙冠过短、基牙龈下龋

坏等都会影响修复治疗, 需进行龈切除及龈成形术, 以便获

得良好的修复效果。作者应用脉冲N d: YA G激光进行冠桥

修复前的牙龈外科处理, 取得良好的临床效果。它具有操作

轻便准确、出血少、可立即取印模、术后反应轻微等优点,

现介绍如下。
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1　材料和方法

1. 1　临床资料

选择门诊需行冠或固定桥修复的患者 26例, 女 17例,

男 9例, 年龄 18～ 54岁。7例为单个牙, 19例为 2～ 4个牙。

其中牙龈肥大增生者 12例, 临床牙冠过短、　龈高度不足

者 3例, 根面龋 2例, 牙齿排列不齐、龈缘高度参差 1例,

牙冠缺损至颈缘下、需作核桩者 8例。所有病例, 牙龈均有

不同程度的炎症, 有的充血水肿明显。

1. 2　仪器

Pu lseM aster 600脉冲N d: YA G牙科激光机 (美国) ,

脉冲频率 10～ 100 H z, 能量 30～ 200 mJ , 最大输出功率 6

W。波长 1106 Λm , 光纤直径 320 Λm , 以H e2N e激光为靶

瞄准光。

1. 3　治疗方法

所有病例激光术前均行洁治术, 去除所有牙石与软垢,

3%双氧水冲洗。将患者分成两类。一类患者以牙龈充血水

肿为主, 增生不多, 应用激光照射治疗和控制炎症、收缩牙

龈, 去除牙龈高度 1 mm 以下, 能量设置为 25 H z, 100 mJ ,

215W , 不需麻醉。方法是以光导纤维末端接触龈缘表面及

龈沟内侧, 涂抹式移动照射, 使表面组织凝固、气化, 牙龈

边缘体积减少、高度下降。另一类患者牙龈组织增生明显,

需要切除高度在 1 mm 以上, 大多涉及多个牙。方法是先以

2%利多卡因局部浸润麻醉, 激光照射切除。能量设置为 30

H z, 140 mJ , 412W。激光于牙龈底部的切除线来回扫描照

射, 使局部组织气化而切除。如需切除的龈组织范围较大、

牙位较多, 则先以手术刀切除增生过长之牙龈, 再以激光照

射止血、修整、成形。创面表层碳化, 留下褐色薄痂状物质,

术野清楚。激光切龈及龈成形术后, 根面龋 2例去龋、制洞

充填, 残冠缺损至根部需作桩核者, 置桩加复合树脂作桩

核。所有病例均即时行基牙预备、取印模。牙龈伤口无需特

殊处理。

2　结　　果

所有病例术后疼痛不明显, 未用止痛药, 创口无出血,

伤口小而表浅。一般 7天龈缘红肿消退, 有新生上皮覆盖,

牙龈收缩, 龈颈缘线清晰。联合手术刀切除者创面较大, 7

天时创口缩小, 外周有新生牙龈上皮覆盖。个别病例可见充

血发红的肉芽组织, 约 2周后上皮完全覆盖, 颜色及形态正

常, 触之不易出血。本组病例术后愈合良好, 无 1例感染。

3　讨　　论

义齿修复尤其是冠桥固定修复, 若牙龈有炎症、增生,

戴冠后炎症必然加重, 牙龈出血肿胀, 甚至可引起牙周炎。

如基牙龈下根面龋, 需暴露术区才能妥善充填。临床牙冠过

短则冠固位不佳, 可在基牙冠 上安装附着体。如前牙排列

不齐, 相邻牙的龈缘不在同一水平, 上述情况需对牙龈进行

外科处理。以往采用手术刀行龈切除或成形术, 术中出血较

多, 术中及术后反应较大。CO 2激光曾用于龈外科手术1 ,

但因其关节臂不灵活, 光斑大、不够精确, 应用大受限制。

脉冲N d: YA G牙科激光机经专门设计, 通过可弯曲的光导

纤维传输, 能够照射到口腔内各个部位。纤细的光纤, 笔式

的握柄, 可以准确地进行手术操作。激光在切割、炭化蒸发

牙龈组织时, 高温本身就有消毒灭菌作用, 术后不必使用抗

菌药物。

采用本法切龈出血少是其优点。由于激光炭化封闭了

创口的毛细血管, 血红蛋白对激光特异吸收, 引起凝固, 加

强了止血, 因而术野清楚, 可立即作根龋充填、基牙预备及

取印模, 节省治疗时间和就诊次数。激光热能破坏了神经末

梢感受器, 并封闭了神经纤维的末端, 因此术中及术后疼痛

较轻。激光亦封闭了术区的淋巴管, 术后水肿轻、反应小。

关于麻醉, 作者认为应依具体病例而定。如果单纯治疗

肥大充血的牙龈缘, 不需大块切除龈组织, 应用 3 W 以下

的能量炭化蒸发龈组织的表面, 患者仅有烧灼感和轻度刺

痛, 可以不麻醉。对需整块切除牙龈组织者, 应在局部浸润

麻醉下进行。鉴于N d: YA G 牙科激光机的最大输出功率为

6 W , 光纤细小, 其凝固及气化仅限于软组织表面及其下 1

～ 2 mm 的深度, 切割效率较低。如果要切割的牙龈组织较

多、范围较大者, 作者认为可在局麻下先以手术刀快捷地切

除要去除的牙龈组织块, 再以激光止血并修整成形, 这样可

以缩短治疗时间, 提高效率。

龈上下牙石、软垢和菌斑是牙龈炎症的主要致病因素,

而激光不能有效去除牙石 2 。术前应行洁治术, 清除这些病

原刺激物, 有利于创口的愈合和预防牙龈炎症和增生的复

发。
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