
上颌后牙区Ⅳ骨质条件下应用
短种植体长度和直径的优化分析
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【摘 要】目的：探讨上颌后牙区Ⅳ类骨质条件下不同长度和直径短种植体的骨界面应力分布情况，为临床上颌

后牙区短种植体的临床设计选择提供理论依据。方法： 采用三维有限元方法分析 7种不同直径和长度的Bicon短
种植体在Ⅳ类骨质条件下，受到垂直和侧向力时，种植体骨界面的应力分布和Von-Mises应力峰值。结果：无论

是垂直载荷还是侧向载荷，种植体直径对骨界面的影响均比长度更显著。侧向载荷下，6*6mm组应力峰值最小，

垂直载荷下，6*8mm组应力峰值最小，6*6mm组次之，直径 5mm组中不同长度之间无明显差异。结论：上颌后

牙区Ⅳ类骨质条件下短种植体长度与直径的选择中：骨量充足情况下，应优先选择 6*6mm种植体；骨量适中情况

下，选择5*6mm；骨量不够时选择4.5*8mm。
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Abstract

Objective: To analyze the stress distribution of short dental implant with different length and diame⁃
ter in the type Ⅳ jaw bone of maxillary posterior area, providing the theoretical basis for the clinical de⁃
sign of short dental implant in the maxillary posterior region. Methods: Three dimensional finite element
was used to simulate the stress size and distribution of implant-bone interface in 7 kinds of Bicon im⁃
plants with different diameters and lengths under vertical loading and a 45 degree slope loading。Re⁃
sults: The effect of implant diameter on bone interface was more significant than that of length, regardless
of vertical load or lateral load. Under the lateral load, the von-mises stresses of group 6*6mm was mini⁃
mum. Under the vertical load, the von-mises stresses of group 6*8mm was minimum, the second place
was group 6*6mm. There were no significant difference between 5mm diameter implants with different
length. Conclusion: The choice of short implant in the type Ⅳ jaw bone of maxillary posterior area: if the
bone in good conditions, 6*6mm implant was suggested, if the bone in moderate conditions,5*6mm im⁃
plant was suggested, if the width of bone was not enough, 4.5*8mm implant was suggested.
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对于上颌后牙区牙槽骨高度不足的病例，目

前有许多方法可以改善剩余骨量不足。其中在上

颌后牙区使用短种植体具有明显优势，扩大了种

植的适应症，简化手术，降低手术风险，并缩短

治疗时间，在骨质疏松区域临床效果肯定。且根

据研究[1~4]表明：上颌后牙区采用骨增量技术植入

常规种植体与直接使用短种植体的具有同样的临

床效果及种植体的长期疗效。

众所周知与常规种植体相似的是：短种植体

周围的骨组织应力与种植体表面的螺纹设计、种

植体的长度以及种植体的直径等多方面因素有关，

相同表面设计的短种植体，我们是通过增加种植

体的直径还是选择粗直径的种植体，更有利于种

植体与骨组织之间的应力分布？Grunder 等[5]研究

表明，种植体周边至少要保留大于 2mm的骨量才

能保证种植体长期稳定性。若种植体直径过大则

会导致种植区骨量不足，所以种植体直径并不是

越粗越好。Meijer等[6]：骨界面应力不受种植体长

短影响；赖红昌等[7]研究不同长度种植体在垂直、

斜向、水平三种受载条件下周围骨界面的应力区

颈部的最大应力值只下降 10%左右，从而提示种

植体长短对骨界面最大应力值影响不大；同时对

于上颌骨高度不足的患者，种植体的长度越长意

味着外科手术风险及治疗时间费用越高，在这种

情况下种植体长度设计并不是越长越好。王晗[8]等

从生物力学角度考虑，认为上颌后牙区种植体要

选择长度≥4.90mm，直径≥4.90mm的种植体；薛洪

权等[9]研究：螺纹表面设计的短种植体长度不应小

于 6mm，鳍式非螺旋设计的短种植体长度可以更

小，甚至可以小于 5mm；目前针对上颌后牙区骨

量不足研究较多，是充分利用骨宽度选择大直径

的种植体还是利用骨增量技术增加种植体的长度？

在短种植体中哪种尺寸是最佳设计仍然缺乏有力

证据。本研究采用三维有限元软件分析上颌后牙

区Ⅳ类骨质条件下，Bicon短种植体的不同直径和

长度对骨界面应力分布的影响，从生物力学角度

探讨短种植体在上颌后牙区的最佳设计，为短种

植体临床设计提供理论依据。

1 材料和方法

1.1 上颌后牙区两种骨质骨块的三维有限元模型的建立

Lekholm and Zarb[10]的骨质四分类法：Ⅰ颌骨几乎完全

由均质的皮质骨构成；Ⅱ厚层皮质骨包绕骨小梁密集排列

的松质骨；Ⅲ薄层皮质骨包绕骨小梁密集排列的松质骨；

Ⅳ薄层的皮质骨包绕骨小梁疏松排列的松质骨。上颌后牙

区一般多为Ⅲ和Ⅳ类骨质，本研究主要分析上颌Ⅳ骨质，

骨块模型简化为正方体，分别在有限元软件ANSYS中对颌

骨骨质赋予相关的材料属性（见表 1），改变松质骨的弹性

模量等生物力学参数，进而得到Ⅳ骨质骨块的三维有限元

模型。颌骨骨块模型的尺寸均为 10mm×10mm×10mm（近远

中向×颊腭向×高度），颊腭侧及牙槽嵴顶表面包绕 1.5mm厚

皮质骨，其他均为松质骨[11]。

表1 实验有关材料的力学参数

材料 弹性模量（Mpa） 泊松比

皮质骨[12] 13.700×103 0.3
松质骨Ⅲ[13] 1.6×103 0.3
松质骨Ⅳ[13] 0.69×103 0.3
种植体(纯钛)[14] 110×103 0.35
1.2 种植体基台三维有限元模型的建立

利用Pro/E软件中的旋转和螺旋扫描功能分别建立4.5*
6mm、5.0*6mm、6.0*6mm、4.5*8mm、5.0*8mm、6.0*8mm
以及超短种植体 6.0*5mm七组Bicon种植体模型，生成同心

圆形鳍式、颈部斜肩式种植体的三维实体模型。(Bicon In⁃
tegra-cpTM种植体：顶角 15°、齿高 0.4mm、齿距 0.8 mm、
宽度为 0.2mm；Bicon3.0mm柱无肩基台：直径 6.5mm、高度

为5mm、角度为0度，穿龈高度为2.5mm)
本研究主要观察种植体骨界面的应力分布规律，种植

体的上部结构包括基台和牙冠，对结果影响较小，因此对

整个上部结构进行简化，咬合力直接加载在基台表面中心。

1.3 网格划分

将模型进行网格划分，采用六面体划分皮质骨和松质

骨区域，采用面体划分种植体部分，种植体网格细化（见

图1）。

图1
1.4 实验条件假设

种植体各部件之间以及种植体与上部结构之间设定为

完全精确吻合。各组织均为连续、各向同性、均质的线弹

性材料，材料为小变性，对骨块的上边缘和近远中边缘进

行约束。骨-种植体界面设定为完全的骨结合，在载荷作用

下二者无相对滑动。

1.5 加载条件
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中国人的平均咀嚼力，其范围为 3～30 kg力(30～300
N)[15]，因此本研究加载条件（1）垂直加载 ：(如图 2)垂直向

静态集中加载于种植体顶部中心点 ，与种植体长轴方向一

致，载荷值为 200 N[14]。

图2 垂直向加载示意图 图3 侧向载荷加载示意图

（2）侧向加载 ：(如图 3)与种植体顶部的中心呈 45°，加载

于颊侧面，静态集中载荷,载荷值为 100 N[14]。
1.6 种植体基台与骨块模型的装配并计算分析

将种植体模型与两种不同骨质骨块模型装配为一整

体，种植体颈部位于牙槽峭顶下 0.5mm，即种植体-基台平

台位于骨下0.5mm。然后利用有限元分析软件ANSYS14.0观
察分析功能受载时，不同种植体模型中种植体周围骨界面

皮质骨和松质骨Von-Mises应力峰值及分布特征。

2 结 果

2.1 皮质骨应力分布情况

ANSYS 用直观的图形显示了应力在模型上的

分布云图：七组模型中皮质骨应力主要呈环状分

布在种植体颈部周围，且不同尺寸模型的皮质骨

EQV应力分布云图均相似。垂直加载时皮质骨应

力峰值位于牙槽骨的颊、腭侧；侧向加载时，皮

质骨应力峰值位于在牙槽骨颈部压力侧的颊侧。

皮质骨中的应力峰值如下图4、图5：

图4 100N载荷下的皮质骨应力峰值

2.2 松质骨应力分布情况

松质骨中的应力分布相对均匀，无论是垂直

还是侧向载荷，松质骨的应力峰值主要集中分布

于颊腭侧的底部第三螺纹周围。皮质骨中的应力

峰值如下图6、图7。

图6 100N载荷下的松质骨应力峰值

图7 200N载荷下的松质骨应力峰值

2.3 种植体应力峰值（表2）
在 100N侧向载荷作用下，种植体的应力分布

基本一致，应力沿基台与种植体的连接处同心圆

状散开，Von-Mises应力峰值位于种植体与基台的

连接处，并位于压力侧一方，种植体螺纹处基本

无应力分布。

在 200N垂直向载荷作用下种植体的应力峰值

分布在种植体的颊腭侧，其中 4.5*6mm、 5.0*
6mm、6.0*5mm位于种植体颈部第一螺纹处，其他

图5 200N载荷下的皮质骨应力峰值

直径(mm)

直径(mm)

直径(mm)
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组位于种植体根方的颊腭侧螺纹处，侧向载荷与

垂直向载荷下种植体应力峰值相差比较大。

表2 垂直向和侧向载荷下种植体应力Von-Mises峰值

种植体种类 种植体应力峰值

100N侧向载荷（Mpa）200N垂直向载荷（Mpa）
4.5*6mm 162.79 52.885
4.5*8mm 161.43 34.291
5.0*6mm 161.95 50.257
5.0*8mm 166.8 35.034
6.0*5mm 168.5 57.275
6.0*6mm 174.58 40.544
6.0*8mm 169.64 41.278

3 讨 论

3.1 短种植体的选择

短种植体具有V形螺旋设计、反支撑形螺旋设

计、支撑形螺旋设计和鳍式非螺旋设计四种种植

体颈部表面，其中鳍式非螺旋设计较其他 3种螺纹

设计的应力分布更合理，且种植体长度越短，鳍

式非螺旋设计较螺纹设计优势就越大[9]，因此本研

究针对独特鳍式非螺旋设计、颈部斜肩式的Bicon
种植体为研究对象。

3.2 种植体应力分析

无论是在垂直向载荷还是侧向载荷作用下，

种植体周围的应力峰值远大于骨组织中的，皮质

骨中应力峰值分布远远大于松质骨中的，说明在

受到咬合力作用下，种植体的表面设计较好的分

散了应力，减少了对周围骨组织的影响；实验中

侧向载荷下的种植体最大应力峰值 174.58Mpa，是

垂直向的 3~4倍，虽然远远低于钛的屈服强度

550Mpa，但修复时也应尽量减小牙颊舌径、降低

牙尖斜度，避免种植体受到过大的侧向力导致种

植体折断。

3.3 种植体-骨界面应力峰值分析

从ANSYS应力分布云图可以看出：无论是垂

直还是侧向载荷作用下，种植体-骨界面的应力峰

值均出现在皮质骨中，皮质骨中的应力峰值明显

高于松质骨中的，且根据Demenko等[16]结论：皮质

骨一般先于松质骨发生破坏，所以控制种植体-骨
界面的应力峰值即控制皮质骨中的应力峰值。本

实验结果提示无论是垂直载荷还是斜向载荷，种

植体直径对骨界面的影响均比长度更显著，这与

Himmlová等[17]观点一致。种植体-骨界面应力峰值

与种植体直径呈反比，相同直径不同长度的种植

体之间的应力峰值相差很小，在 5mm直径组中不

同长度的种植体之间的差异甚至可忽略不计。侧

向载荷下，6*6mm组应力峰值最小；垂直向载荷

下，6*8mm组表现最佳，6*6mm组次之，侧向载

荷的应力峰值明显高于垂直向的。

3.4 松质骨应力峰值分析

另外，值得注意的是本实验中松质骨的应力

峰值受直径和长度的影响与理论有一定的差距，

表现为相同长度的种植体，直径越大骨界面应力

峰值越大；相同直径的种植体， 随着长度的增加，

其松质骨表面的应力峰值也增加。这可能是咬合

力通过种植体传导至种植体的鳍状螺纹处，而鳍

状螺纹与水平面成 15°，无论受侧向力还是水平向

力作用时都会有侧向分力作用于皮质骨，松质骨

由于弹性模量较小，受到种植体螺纹与皮质骨之

间相互挤压作用，随着种植体直径和长度的增大，

种植体离皮质骨越近，皮质骨的反作用力越大，

表现为松质骨的应力峰值也越大，因此我们需要

在手术过程中通过骨挤压，增加松质骨的密度，

从而减少松质骨应力。

3.5 植入深度对种植体周围骨应力的影响

不同加载下，种植体周围骨应力主要集中在

种植体颈部平台与皮质骨接触区，随植入深度加

深，从牙槽嵴顶向下转移，减轻了牙槽嵴顶负荷。

李英等[18]认为：在Ⅳ类骨质中，种植体基台界面位

于牙槽嵴顶下 1mm 时，皮质骨 Von-mises 应力峰

值最小，该结论提示临床中应使平台转换种植体

颈部平台周围有尽可能多的皮质骨包绕，种植体

不必植入过深，否则既增加了手术创伤，并有可

能加大后期修复难度。本实验选择常规 Bi⁃
con2.5mm穿龈高度的无肩基台，由于结合上皮形

成的软组织封闭需约 2mm，即种植体基台平台位

于骨下0.5mm。

4 结 论

从生物力学角度，在上颌后牙区的四类骨质

条件下，当骨量充分的情况下，可使用尽可能粗

大的种植体，以 6*6mm种植体-骨界面应力峰值最

小，可避免因过度追求种植体长度而造成上颌窦
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底穿孔及手术风险增大；当骨量情况适中时，植

入粗大种植体难以保证种植体周围有足够的骨量

时，建议采用 5*6mm种植体；当骨量不足情况下，

建议采用 4.5*8mm种植体，通过增加种植体的长

度来弥补直径不足带来的应力过大。当然本实验

是研究Bicon种植体的直径和长度两因素对种植体

骨界面的应力峰值的影响，具有一定的局限性，

不同种植体表面设计、骨质条件、骨高度、冠根

比等因素的影响有待进一步研究。
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不翻瓣即刻种植修复对48例患者的疗效
及PES评分的影响分析

欧阳冰

【摘 要】目的：研究不翻瓣即刻种植修复对 48例患者的疗效及红色美学指数（PES）评分的影响。方法：选取

2013年 2月至 2014年 8于我院行单牙即刻种植修复治疗的患者 96例。根据随机数字表法分成观察组与对照组，每

组 48例。对照组予以翻瓣即刻种植修复治疗，观察组则采用不翻瓣即刻种植修复治疗。分别对比两组种植成功

率、出血率、红肿率、疼痛率，治疗前后PES评分，修复后1年、2年骨吸收量情况以及患者满意度。结果：观察

组种植成活率为 100.00%（48/48），高于对照组的 98.00%（47/48），而出血、红肿、疼痛发生率均低于对照组，

具有显著性差异（均P<0.05）。治疗后两组 PES评分分别为（12.5±1.4）、（9.9±2.1），均高于治疗前，而观察组又

高于对照组的，具有显著性差异（均 P<0.05）。修复后 1年、2年后观察组骨吸收量分别为（0.50±0.03）mm、
（0.53±0.03）mm，均低于对照组的（0.60±0.03）mm、（0.66±0.04）mm，具有显著性差异（均P<0.05）。观察组美

观满意度、舒适满意度分别为 97.92%（47/48）、95.83%（46/48），高于对照组的 85.42%（41/48）、81.25%（39/
48），具有显著性差异（均P<0.05）。结论：不翻瓣即刻种植修复效果显著，可显著提高PES评分，提高患者满意

度。

【关键词】不翻瓣即刻种植修复；美学；疗效

中图分类号：782.13 文献标志码：A 文章编号： 1007-3957（2018）01-06-4

Don't double disc immediate implant prosthesis
from 48 cases of patients with curative effect
and the influence of the PES grading analysis

OU Yangbing
Nanyang Stomatological Hospital, Nanyang 473000, Henan Province, China

Abstract
Objective: To study the double disc not immediate implant prosthesis to the curative effect of 48 pa⁃

tients and the influence of red aesthetic index(PES) score. Methods: Selected from February 2013 to Au⁃
gust 2014 in our line of single tooth immediate implant prosthesis treatment of 96 cases of patients.Ac⁃
cording to random number table method was divided into observation group and control group, 48 cases in
each group. The control shall be double disc immediate implant prosthesis treatment, observation group
adopts double disc immediate implant prosthesis treatment. Respectively, compared two groups of plant⁃
ing success rate, the rate of bleeding, pain, redness and swelling rate, ratio, PES score before and after the
treatment, 1 year, 2 years after the repair of bone absorption and patient satisfaction. Results: The obser⁃
vation group of planting survival rate was 100.00%(48/48), higher than that of control group 84.00%(43/
48), and the incidence of bleeding, swelling and pain were lower than the control group, with significant
difference(P<0.05). Two groups of PES grading after treatment respectively (12.5±1.4), (9.9 ±2.1), were
higher than before the treatment, the observation group was higher than that of control group, with signifi⁃
cant difference(P<0.05). Observation group 1 year, 2 years later after the restoration of bone absorption,
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牙种植修复是临床上较为常见的牙科手术，

其主要作用是能显著地改善患者的牙体功能，进

一步增加患者的咀嚼等功能[1]。临床上传统的牙种

植修复手术主要是指在患者拔除牙 12周后进行上

部分的固定修复，该手术方式虽然能帮助拔牙后

患者的牙槽骨快速吸收，但易导致患者牙龈形态

以及结构遭受损害，对患者的疗效有一定的影

响[2]。目前临床上应用较为广泛的种植修复方式包

括翻瓣即刻种植修复以及不翻瓣即刻种植修复。

而前者相比后者具有更长的治疗时间以及疗程，

且可能对患者牙龈的自然解剖形态可能造成一定

影响。鉴于此，本文通过研究不翻瓣即刻种植修

复对 48例患者的疗效及红色美学指数（PES）评分

的影响，得出一些结论，现作如下报道。

1 材料和方法

1.1 临床资料

选取 2013年 2月至 2014年 8月于我院行单牙即刻种植

修复治疗的患者96例。纳入标准[3]：（1）不伴有其它口腔疾

病；（2）口腔以及颌骨无肿瘤；（3）无骨质疏松症、骨硬

化和骨软化等疾病；（4）所有患者缺失牙部位均为上颌前

牙区。排除标准[5]：（1）对手术排斥或不愿意接受手术治

疗；（2）术后随访困难者；（3）病历资料不完整导致无法统计

治疗效果者。根据随机数字表法分成观察组与对照组，每

组 48例。其中观察组男 30例，女 18例，年龄 26～51岁，

平均年龄 38.4±6.2岁。对照组男 29例，女 19例，年龄 24～
50岁，平均年龄 38.2±6.0岁。两组患者的年龄、性别等资

料比较无显著性差异（P>0.05），存在可比性。所有患者均

签署了自愿协议书，经医院伦理委员会批准。

1.2 研究方法

所有患者均进行拍摄锥形束CT片检查，同时在拔牙后

即刻对拔牙窝唇侧骨壁完整情况以及植入种植体和唇侧骨

板间的间隙大小进行检查测量。并综合上述情况选翻瓣与

不翻瓣手术方式：即患者骨壁完整，且间隙低于 2mm选择

不翻瓣术式；如患者骨壁不完整，而间隙大于 2mm则选择

翻瓣术式。两组患者均采用韩国奥齿泰TS3及韩国DIO种植

系统 SM骨水平种植体进行手术。植骨材料：选用天博骨

粉，并将其和种植窝制备时获得的骨屑进行混合，用患者

自身血液进行润湿，生物膜选用可吸收海奥胶原膜。两组

均给予术前麻醉，同时对口腔进行常规的清理以及消毒。

观察组采用不翻瓣即刻牙种植术：对牙龈以及牙周膜韧带

进行分离，微创拔除患牙，同时对拔牙窝内的肉芽组织与

残留牙周膜进行彻底清除，随后采用双氧水与生理盐水对

拔牙窝进行重复冲洗，并探诊明确拔牙窝内与牙槽嵴顶骨

壁完整情况。选择拔牙窝偏腭侧根方位置定点，然后顺着

腭侧骨板进行逐级备洞，随后将合适的种植体植入，植入

深度主要根据邻牙牙龈位置进行确定，过程中尽量保证种

植体平台在龈下 3～5mm处，种植体与唇侧骨板的间距保持≥
2mm，并将Bio-Oss Collagen植入两者之间，压实，然后连接

愈合基台，采用可吸收线进行缝合并关闭窗口。在治疗后 4
个月开始种植体支持的暂时冠进行牙龈诱导塑性，同时进

行永久修复。对照组则采用翻瓣即刻牙种植术：其中进行

与观察组相同的微创拔除换牙以及备洞植入种植体等。在

明确患者种植体与唇侧骨壁间隙大于 2mm时予以引导骨再

生术，分别于邻牙近远中附加垂直切口，同时将黏骨膜瓣

翻开，同时植入 Bio-Oss，覆盖配套的 Bio-Gide膜加厚唇侧

骨板，按照粘膜瓣的张力确定移植腭部游离结缔组织，采用

可吸收线缝合并关闭创口。在种植 4～6个月后进行二期手

术，将种植体充分暴露，并连接愈合基台，待其继续愈合 4
～6周后开始种植体支持的暂时冠进行牙龈诱导塑性，同时

进行永久修复。所有患者均进行为期2年的随访。

1.3 观察指标[4]

分别对比两组种植成功率、出血率、红肿率、疼痛

率，治疗前后 PES评分，修复后 1年、2年骨吸收量情况以

及患者满意度。其中 PES评分 P=总分 14分，得分越高表示

效果越好。

1.4 统计学方法

针对本文涉及的数据使用 SPSS20.0软件实施检测，对

于计数资料予以 x2检验，对于计量资料，通过（±）表示，实

施 t检验，将P<0.05记作差异含统计学意义。

respectively was(0.50 ± 0.03)mm, (0.53 ± 0.03)mm, were lower than the control group (0.60 ± 0.60) mm,
(0.66 ± 0.04) mm, with significant difference (P<0.05). Observation group of satisfaction was beautiful,
comfortable satisfaction were 97.92%(47/48), 95.83%(46/48), higher than that of control group 85.42%
(41/48), 81.25% (39/48), with significant differences (all P<0.05). Conclusion: Don't double disc imme⁃
diate implant prosthesis effect significantly, can significantly improve the PES grading, improve patient
satisfaction.

Key words：don't double disc immediate implant prosthesis，aesthetics, the curative effect
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2 结 果

2.1 两组种植成活率以及术后症状情况比较

观察组种植成活率为 100.00%（48/48），高于

对照组的 84.00%（43/48），而出血、红肿、疼痛

发生率均低于对照组，具有显著性差异（均 P<
0.05）。见下表1：

表1 两组种植成活率以及术后症状情况比较（例，%）
组别 例数 种植成活率 出血 红肿 疼痛

观察组 48 48（100.00） 2（4.17） 1（2.08） 2（4.17）
对照组 48 47（97.91） 8（16.67）6（12.50）9（18.75）
x2值 - 5.275 4.019 3.852 5.031
P值 - 0.022 0.045 0.049 0.025
2.2 治疗前后两组PES评分对比

治疗后两组 PES 评分分别为（12.5 ± 1.4）、

（9.9±2.1），均高于治疗前，而观察组又高于对照

组的，具有显著性差异（均P<0.05）。见下表2：
表2 治疗前后两组PES评分对比（分，x±s）

组别 例数 治疗前 治疗后 T值 P值
观察组 48 6.8±1.2 12.5±1.4 21.417 0.000
对照组 48 6.8±1.3 9.9±2.1 8.696 0.000
T值 - 0.000 7.137 - -
P值 - 1.000 0.000 - -
2.3 修复后1年、2年后两组骨吸收量对比

修复后 1年、2年后观察组骨吸收量分别为

（0.50±0.03）mm、（0.53±0.03）mm，均低于对照组的

（0.60±0.03）mm、（0.66±0.04）mm，具有显著性差异

（均P<0.05）。见下表3：
表3 修复后1年、2年后两组骨吸收量对比（mm，x±s）

组别 例数 修复后1年 修复后2年
观察组 48 0.50±0.03 0.53±0.03
对照组 48 0.60±0.03 0.66±0.04
T值 - 16.330 18.013
P值 - 0.000 0.000
2.4 两组患者满意度对比

观察组美观满意度、舒适满意度分别为

97.92%（47 /48）、95.83%（46 /48），高于对照组的

85.42%（41/48）、81.25%（39/48），具有显著性差异

（均P<0.05）。见下表4：
表4 两组患者满意度对比（例，%）

组别 例数 美观满意度 舒适满意度

A组 48 47（97.92） 46（95.83）
B组 48 41（85.42） 39（81.25）
x2值 - 4.909 5.031
P值 - 0.027 0.025

图1 植入种植体

图2 种植体支持暂时冠行牙龈塑形

图3 永久修复后2年复查牙龈稳定

3 讨 论

接受牙种植修复的患者前期由于牙齿被拔除

而使得牙槽骨容易被吸收，从而可能导致唇颊侧

的软组织出现塌陷情况，严重时甚至会发生缺损，

对患者生活质量造成一定影响[5,6]。为了避免上述不

良反应的发生，由此，即刻牙种植修复开始在牙

种植手术中被广泛关注。其具体是指在拔出患者

牙齿后立即植入植体的牙种植修复方式，基本方

案为通过牙槽窝内钻孔后植入种植体并进行牙周

组织的缝合[7,8]。近年来，随着科学技术的不断进步

以及医疗水平的逐渐发展，我国即刻牙种植修复

开始在临床上广泛应用，并且得到一定程度的完

善，具有显著的效果。但临床上常规的即刻牙种

植术是在翻瓣情况下进行的，该手术方式会导致

患者术后存在明显瘢痕，对患者的外表美观有一

定的影响[9,10]。而不翻瓣即刻牙种植术则有效地避

免了患者术后出现瘢痕的问题，且效果较为理

想。
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本研究发现：观察组种植成活率为 100.00%
（48/48），显著高于对照组的 98.00%（47/48），而

出血、红肿、疼痛发生率均显著低于对照组。这

符合芮宇欣等人的研究报道[11,12]，说明了不翻瓣即

刻种植修复能有效提高牙种植成活率，且大大降

低了临床症状的发生率。其中主要原因在于：不

翻瓣即刻种植修复不会对患者牙龈造成损害，通

过在拔牙窝内进行定位、扩孔进行种植体植入的

方式对患者口腔内的软组织创伤较小，从而可促

进患者的早日恢复。与此同时，治疗后两组PES评
分均显著高于治疗前，而观察组又显著高于对照

组。这与岳嵌等人的研究报道相似[13,14]，说明了不

翻瓣即刻种植修复的美学效果较佳。分析原因，

作者认为观察组治疗术式最大程度上保存了患者

牙龈以及唇侧骨板的轮廓外形，且有效降低了手

术对患者造成的创伤，保证了人体组织的天然美

得到有效保存，为下一步的修复提供了有利条件，

最终达到提高术后美学效果。且有研究报道显

示[15]，不翻瓣牙种植术还能通过改善牙槽骨的吸

收，从而有效控制牙龈形状变化，进一步改善美

学效果。修复后 1年、2年后观察组骨吸收量均显

著低于对照组。这提示了不翻瓣即刻种植修复可

有效维持种植体边缘骨水平的稳定。另外，观察

组美观满意度、舒适满意度均显著高于对照组。

其中主要原因在于：不翻瓣即刻种植修复大大缩

短了手术时间，使得患者心理焦虑、焦躁等负面

情绪大大缓解，进一步降低了患者的疼痛感，提

高治疗依从性，保证手术的顺利完成，进一步提

高了患者满意度。

术前严格把握好不翻瓣即刻种植的适用症是

保证手术成功的关键，对于牙齿拔除后，唇侧骨壁

缺损较大接近根尖部、根尖部囊肿较大、牙槽骨唇

侧骨轮廓塌陷明显的患者，建议还是切开翻瓣进

行，视野清楚并有利于病灶去除及常规GBR进行。

综上所述，不翻瓣即刻种植修复临床效果显

著，可显著提高种植体成活率，美学效果较佳。

且能促进患者早日康复，提高满意度，安全性较

好，值得临床推广应用。
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自Branemark教授创立了骨结合理论奠定了现

代口腔种植学的生物学基础以来，种植义齿修复

已成为有效治疗牙列缺损、缺失，恢复口腔功能

的重要手段。随着口腔种植技术的日益完善，目

前种植义齿修复，在条件（如缺牙区骨组织的质

和量）充足的情况下，已成为治疗牙列缺损、缺

上颌前牙单颗牙即刻种植和
延期种植的临床修复效果研究

王 强

【摘 要】目的： 对比观察上颌前牙单颗牙即刻种植和延期种植的临床修复效果。方法：选取2013年1月~2016年
12月在本院就诊的 36例前牙区单颗牙植牙患者，依据治疗方法分为即刻组（18例）和延期组（18例）。治疗结束

后采用红色美学评分（PES）评价种植体周软组织，CBCT测量种植体颈部牙槽骨垂直水平骨吸收量。进而评价上

颌前牙单颗牙即刻种植和延期种植的临床修复效果。结果：两组种植成功率均为 100%。即刻组 PES总得分在修

复完成时、修复 6个月后以及修复 1年后均要高于延期组（P<0.05）。即刻组垂直骨吸收量在修复完成时以及修复

1年后均要明显少于延期组（P<0.05）。结论：即刻种植和延迟种植均可以获得较高的种植成功率，而即刻种植不

仅可以减少种植体颈部的牙槽骨吸收水平还可以获得更高的软组织美学效果。

【关键词】即刻种植；延期种植；前牙种植
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The comparison of clinical effect between immediate
implant and delayed implant in dental restoration

of a single anterior tooth-missing
WANG Qiang

Department of Stomatology, Guangan People's Hospital, Guangan 638500, Sichuan Province, China
Abstract

Objective：To compare the clinical effect of immediate implant and delayed implant in dental resto⁃
ration of a single anterior tooth-missing. Methods：Thirty-six patients undergoing anterior single tooth
replacement with implants in our hospital from Jan 2013 to Dec 2016 were divided into immediate im⁃
plant group(n=18) and delayed implant group(n=18). After the treatment, soft tissue around the implant
was evaluated by the pink esthetic scores(PES) and the vertical resorption of alveolar bone were measured
by CBCT. Results：The success rate of the two groups were 100%(P>0.05). The PES of the immediate
group were higher than that of the delayed group at the time of final restoration, 6m after final restoration
and 1y after final restoration(P<0.05). The vertical bone resorption distance of immediate implant group
were significantly lower than that of the delayed group at the time of final restoration and 1y after final res⁃
toration(P<0.05). Conclusion：The success rate of immediate implant and delayed implant were high.
Compare to delayed implant, the vertical bone resorption were less and the esthetic effect of soft tissue
around the implant were higher by immediate implant.

Key words: immediate implant, delayed implant, replacing a single anterior tooth with an implant
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失，恢复口腔功能的最佳手段[1]。目前按种植体植

入时机可分为延期种植、早期种植以及即刻种植。

临床上较为常见的是延期种植，即牙拔除三个月

待牙槽骨吸收稳定后再在缺牙部位植入种植体。

而即刻种植技术---拔牙后同期植入种植体，由于

能缩短修复时间，减少就诊次数及疼痛而受到临

床医生和患者的认可和亲睐[2,3]。为了对常规种植与

即刻种植两种方法的修复疗效进行比较，本研究

对常规种植与即刻种植的临床修复效果进行分析，

报告如下：

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取 2013年 1月~2016年 12月在本院就诊的 36例前牙

区单颗牙植牙患者，年龄 20～49岁，平均 35.8±4.2岁，其

中男 19例，女 15例。即刻种植患者为试验组，共 18例，年

龄 20~45岁，平均 34.6±2.8岁，男性 11例，女性 7例。常规

种植患者为对照组，共 18例，年龄 22~49岁，平均 36.3±3.8
岁，男性 10例，女性 8例。两组患者在性别、年龄等一般

资料上比较差异均无统计学意义（P>0.05）。
1.2 纳入及排除标准

1.2.1 纳入标准：1）年龄 18 岁以上；种植区具有健康骨

质；患者咬合关系稳定；无明显的软组织损伤者；Ⅰ～Ⅲ
类骨质者；患者具有良好的依从性者；具有良好口腔习惯

者；口腔黏膜健康者；2）均签署了知情同意书。3）均经

医院伦理委员会批准。

1.2.2 排除标准：1）具有急性的炎症及根尖牙周病者；患

牙周围软组织有炎症；牙根角度不理想者；有严重的吸烟

等不良口腔习惯者；瘢痕体质者；具有骨病、精神疾病患

者；2）过敏性体质者或种植过程过程中相关药物过敏者。

1.3 材料

奥齿泰种植系统（OSSTEM，韩国），Bio-Oss骨粉

（Geistlich，瑞士）

1.4 方法

1.4.1 术前准备：对患者的口腔拍摄CBCT，对种植部位的

牙槽骨及牙周情况进行综合评估，制定相应的治疗方案。

术前对患者进行常规检验及口腔清洁并在术前半小时服用

抗菌药，0.2%氯已定含漱液消毒。

1.4.2 手术过程

1.4.2.1 即刻种植组：术前常规消毒铺巾，碧兰局部浸润麻

醉。分离牙龈后微创拔除患牙，完整取出牙根后，搔刮拔

牙窝，彻底清除残留的肉芽组织、牙周膜等，生理盐水冲

洗，以修复为导向选择种植体植入位置、方向及种植体的

直径、长度，在拔牙窝腭侧骨壁定点，逐级备洞后植入奥

齿泰种植体。使种植体的肩部位于邻牙釉牙骨质界下 3mm，
距相邻天然牙至少1.5mm，一般在种植体的唇侧和骨壁之间

存在 2mm左右的间隙，若大于 2mm，在间隙处植入Bio-Oss
人工骨粉。保证植入扭力在 35Ncm 以上，钝性分离粘膜，

无张力缝合伤口。

1.4.2.2 延期种植组：微创拔除患牙，完整取出牙根后，搔

刮拔牙窝，彻底清除残留的肉芽组织、牙周膜等，压迫止

血。4个月后复诊，常规消毒，铺巾，碧兰局部浸润麻醉，

近远中牙槽嵴顶切口，翻瓣，先锋钻定位，扩孔钻的逐级

钻孔制备种植窝，植入相应直径和长度的种植体，使种植

体的肩部位于邻牙釉牙骨质界下 3mm，距相邻天然牙至少

1.5mm，一般在种植体的唇侧牙槽骨有 2mm左右的厚度，

保证植入扭力在35Ncm以上，缝合伤口。

1.5 修复

所有病例均于种植手术 6个月拍摄CBCT确定种植体骨

结合良好后行二期手术，使用种植体支持式过渡义齿进行

牙龈塑形，1个月后完成永久修复。

1.6 评价指标

1.6.1 种植体成功评价：采用Albrektsson等提出的种植体成

功标准来计算种植体成功率，该标准包括：①临床检查单

个种植体无任何动度；②放射学检查显示种植体周围无透

影区；③种植体功能负荷一年后，垂直方向的骨吸收第一

年小于 2 mm，以后每年小于 0.2 mm；④种植后无下列持续

性及（或）不可逆的症状及体征，如疼痛、感染、神经疾

病、感觉异常等。

1.6.2 软组织美学评价：采用Furhauser软组织评价指标，即

红色美学评分（pink esthetic score，PES）评价软组织美学

效果，评价指标包括：近中龈乳头、远中龈乳头、唇侧龈

缘水平、软组织形态、牙槽突外形、软组织颜色、软组织

质地。每项分值分别为 2分、1分和 0分，得分越高状态越

好。近、远中龈乳头评分依据为完整度，其他项目评分依

据为与对侧同名牙相比时是否一致。PES总分为 14分，PES
≥12分可视为软组织美学效果理想，12>PES≥8分可视为软

组织美学效果可接受，PES<8可视为软组织美学效果欠缺。

测量时间为永久修复时、永久修复后 6个月及 12个月两个

时间点。

1.6.3 种植体颈部牙槽骨垂直吸收水平评价：拍摄 CBCT测
量种植体颈部牙槽嵴垂直向吸收高度：术前牙槽嵴顶与邻

牙釉牙骨质界垂直距离-术后牙槽嵴顶与邻牙釉牙骨质界垂

直距离。测量时间为永久修复时及永久修复后 12个月两个

时间点。

1.7 统计学方法

采用 SPSS17.0统计学软件对数据进行处理分析，计量

资料以（X±s）表示，比较采用 t检验，计数资料以例（%）

表示，比较采用 χ2 检验，以 P<0.05 表示差异有统计学意

义。
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2 结 果

2.1 种植成功率

即刻种植组和延期种植组在 1年的随访期内种

植成功率均为 100%，二组之间无统计学差异（P>
0.05）。
2.2 PES得分

即刻组和延期组的PES总得分随着修复时间的

延长而逐渐增加。即刻组 PES总得分在修复完成

时、修复 6个月后以及修复 1年后均要高于延期组

（P<0.05），且在修复完成 6个月时差异最明显（见

表1）。
表1 即刻组和延期组PES总得分比较（X±s）

即刻组 延期组

PES评分项目 修复完成时 修复6个月 修复1年 修复完成时 修复6个月 修复1年
近中龈乳头 1.12±0.25 1.29±0.30 1.35±0.32 1.03±0.22 1.17±0.28 1.28±0.29
远中中龈乳头 1.20±0.24 1.38±0.29 1.39±0.31 1.02±0.24 1.16±0.26 1.30±0.23
唇侧龈缘水平1.32±0.29 1.46±0.27 1.48±0.33 1.18±0.32 1.30±0.25 1.41±0.21
软组织形态 1.30±0.25 1.39±0.23 1.43±0.24 1.16±0.26 1.32±0.20 1.38±0.20
牙槽突外形 1.30±0.23 1.46±0.15 1.51±0.16 1.25±0.22 1.37±0.18 1.42±0.19
软组织颜色 1.31±0.27 1.37±0.23 1.43±0.17 1.22±0.27 1.25±0.22 1.30±0.20
软组织质地 1.36±0.22 1.48±0.18 1.50±0.15 1.18±0.19 1.27±0.18 1.43±0.16
总分 8.91±1.08a 9.83±1.03b 10.09±0.89c 8.04±1.13 8.84±1.00 9.57±0.78
注：与延期组比较，修复完成时 a：P<0.05；修复 6个月 b：

P<0.05；修复1年 c：P<0.05。
2.3 种植体颈部牙槽骨垂直吸收水平

即刻组和延期组的种植体颈部牙槽骨垂直吸

收量随着修复时间的延长而逐渐增加。即刻组垂

直骨吸收量在修复完成时以及修复 1年后均要明显

少于延期组（P<0.05）。（见表2）。
表2种植体颈部牙槽骨垂直吸收量比较（X±s）

即刻组 延期组

修复时 0.36±0.15a 0.85±0.30
修复1年 0.76±0.22b 1.38±0.37

注：与延期组比较，修复完成时 a：P<0.05；修复1年 b：P<0.05。

3 讨 论

临床上最常见的种植方式是延期种植，即首

先拔除患牙，等拔牙创愈合至少 3个月后再进行种

植体的植入，这种种植方式一方面使患者缺牙时

间较长，另一方面由于牙齿拔除后牙槽骨吸收导

致缺牙区角化牙龈与骨量不足，种植修复后的美

学效果因而受到影响。随着口腔种植治疗技术和

现代种植修复的理念-简单化、即时化、美学化的

发展，即刻种植逐渐受到关注。1978年 Schulte W
等[4]首次提出了即刻种植的概念：即在牙齿拔除后

的新鲜拔牙窝内即刻植入种植体。几十年来，即

刻种植已经得到了大量的临床应用，它具有减少

手术次数、缩短疗程、减轻患者痛苦、有效利用

牙槽窝的形态防止牙槽骨萎缩而影响美观等优点。

跟传统的延期种植比较，即刻种植的优势体

现在：（1）手术修复次数少，可减少患者等待时

间，避免长时间缺牙影响咀嚼和生活质量；（2）手
术更符合解剖位置和牙齿生物力学特征，更加符

合咀嚼运动的生物力学的原理；（3）术后恢复快，

牙槽嵴吸收小，可更好保证牙槽嵴形态和稳定性；

（4）可减轻牙槽软组织吸收，确保牙龈具有更自

然的美观度[5~7]。

本研究发现，即刻种植比延期种植显著减少

了种植体颈部周牙槽骨的垂直吸收（P<0.05），由

于软组织形态是由其下方的骨组织形态决定的，

而即刻种植时拔牙窝周围骨壁尚未大量吸收，在

拔牙窝冠方骨性封闭完成时，其整体骨吸收量基

本一致，以致其软组织改变量也基本一致。因此，

在本研究中即刻种植与延期种植 PES 得分的差异

亦有统计学意义。

种植周软组织的形态、质地及颜色除了受其

下方的骨组织的形态影响外，还受到多种因素影

响，包括了种植体周牙龈生物型、接触点、牙槽

嵴顶距离、牙间距、种植体三维位置、外科操作、

牙周疾病等[8]。因此本研究中，严格按照纳入标

准，种植手术均由同一人完成，在手术中按照以

下标准植入种植体：使种植体的肩部位于邻牙釉

牙骨质界下 3mm，距相邻天然牙至少 1.5mm，一般

在种植体的唇侧牙槽骨有 2mm左右的厚度。研究

结果显示，相对比延期种植，即刻种植不仅显著

减少了种植体颈部垂直骨吸收，而且软组织美学

效果更优。

即刻种植要想获得良好的临床修复效果除了

术前严格评估其口腔环境是否达到即刻种植的治

疗指征外[9]，术后的临床检查和维护亦至关重要。
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术后检查包括软组织检查、修复效果检查、骨结

合情况及牙周组织情况的检查以及处理[10]。此外，

适时运用抗菌药物和强化个人口腔卫生维护可减

少不良反应的发生[11,12]。

综上所述，即刻种植和延迟种植均可以获得

较高的种植成功率，而即刻种植不仅可以减少种

植体颈部的牙槽骨吸收水平还可以获得更高的软

组织美学效果，值得在临床上更广泛的推广，但

本次研究的样本量较少，且病例仅选择了单牙因

外伤缺失的患者，因此，其是否同样适用于其他

类型牙齿缺失患者及其副作用尚待开展进一步的

大样本临床对照研究。
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上颌单前牙即刻种植修复与延期
种植修复对患者的临床疗效对比

姚钟雄 邵 军

【摘 要】目的：研究对比上颌单前牙即刻种植修复与延期种植修复对患者的临床疗效。方法：回顾性分析 2015
年 4月至 2016年 4月，于我院接受治疗的上颌单前牙患者 72例。根据随机数字表法均分为观察组与对照组，两组

各 36例。对照组患者予以延期种植修复治疗，观察组患者则予以即刻种植修复治疗。对两组患者予以 12个月的

随访。分别比较两组植牙成功率，种植修复 1个月、12个月后的牙龈美学分级以及牙周袋深度，植牙 12个月后的

主观满意度情况。结果：观察组与对照组种植成功率均为 100.00%（36/36），组间对比无统计学意义（均 P>
0.05）。观察组种植修复 1个月后、12个月后的牙龈美学分级评分分别为（8.92±1.31）分、（8.41±1.38）分，均明

显高于对照组的（8.13±1.22）分、（7.73±0.87）分（均P<0.05）。观察组种植修复 1个月后、12个月后的牙周袋深

度水平分别为（1.38±0.22）mm、（1.49±0.36）mm，均明显低于对照组的（3.71±0.08）mm、（2.02±0.14）mm（均P
<0.05）。观察组患者咀嚼功能、附着高度以及整体美观满意度评分分别为（8.74±0.64）分、（8.74±1.24）分、

（8.81±1.28）分，均明显高于对照组的（6.67±1.32）分、（7.38±0.68）分、（7.56±1.32）分（均P<0.05）。结论：即刻种

植与延期种植修复治疗上颌单前牙的成功率相当，但即刻种植在改善患者牙龈美学分级以及牙周袋深度方面效果

更佳，有利于提高患者主观满意度。

【关键词】前牙种植；即刻种植；延期种植；美学效果；主观满意度
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Comparison of clinical efficacy between immediate
implant repair and delayed implant repair of

maxillary single front teeth
YAO Zhongxiong, SHAO Jun

Guangzhou Integrated Traditional Chinese and Western Medicine Hospital,
Guangzhou 510800, Guangdong Province, China

Abstract
Objective: To compare and analyze the clinical effects of immediate implant repair and delayed im⁃

plant repair of maxillary single front teeth. Methods: A retrospective analysis from April 2015 to April
2016 in our hospital treatment of 72 cases of maxillary anterior teeth. According to single patients were
randomly divided into observation group and control group, two groups of 36 cases in each. The patients in
control group was given delayed implant treatment, the observation group was given immediate implant
treatment in the two groups. With 12 months of follow-up were compared between two groups. The suc⁃
cess rate of dental implant, 1 months, 12 months after the classification of gingival aesthetics and the
depth of periodontal pocket implant, subjective satisfaction after 12 months were compared. Results: The
observation group and the control group of success rate was 100%(36/36), the comparison between the two
groups was not statistically significant(P>0.05). The observation group 1 months after implant restoration,

作者单位：510800 广东广州 广州市中西医结合医院口腔科。

2016年花都区医疗卫生科研项目，项目名称：rhBMP-2基因转染的块状CHA成骨能力的实验研究。

项目编号:16-HDWS-029。
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口腔种植修复技术目前已成为临床上治疗牙

列缺损的一项较为成熟的临床技术，而如何获取

更佳的种植修复美学效果是近年来国内外学者关

注的热点[1]。既往，临床上牙种植主要是采用延期

种植方式，该治疗方式虽然传统可行，但存在治

疗周期较长的缺点。由于患者牙槽骨在拔牙后 3个
月显著吸收，从而导致牙龈萎缩，进一步对种植

效果造成不利影响[2]。而随着近年来相关研究的不

断深入，即刻种植开始被应用于牙种植中，该种

植方式主要是指在拔除患牙的同时便将种植体植

入新鲜拔牙创内，具有周期较短的优势，可明显

降低牙槽骨吸收程度，具有较好的近、远期疗

效[3]。鉴于此，本文通过研究对比上颌单前牙即刻

种植修复与延期种植修复对患者的临床疗效并予

以分析，旨在为临床提供一种最佳的牙种植方式。

现报道如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2015年 4月至 2016年 4月，于我院接受治

疗的上颌单前牙患者 72例。根据随机数字表法均分为观察

组与对照组，两组各 36例。其中观察组男性患者 15例，女

性患者 11例，年龄 21～46岁，平均年龄（33.2±7.5）岁。

对照组男性患者 16例，女性患者 10例，年龄 22～45岁，平

均年龄（33.4±7.4）岁。两组性别、年龄比较，均无统计学

差异（P>0.05），证明组间存在可比性。纳入标准[4]：（1）
均为单颗上颌前牙需种植修复者;（2）软、硬组织均无明显

缺损者；（3）牙尖处无明显炎症；（4）牙龈健康，且咬 关

系稳定者；（5）无种植牙禁忌症者；（6）Ⅰ～Ⅲ类骨质者。

排除标准：（1）急性牙周病者；（2）既往有吸烟或磨牙等

不良习惯者；（3）治疗依从性较差者。两组患者均签署了

知情同意书，我院伦理委员会已批准。

1.2 治疗方法

对照组患者予以延期种植修复治疗，具体方式如下：

术前予以常规消毒铺巾处理，同时采用必兰局部麻醉，选

择牙槽嵴顶略偏腭侧作为切口，将植骨区彻底暴露，制备

种植窝后植入植体，植入扭矩为 35～50N · cm，随后置入

骨粉，并覆盖海奥生物膜，最后行减张缝合关闭伤口。术

后服用抗生素与外用漱口水，7天后拆线。叮嘱患者术后 5
个月复诊，行二期种植手术。术后 2～3周，取模并完成牙

冠修复。观察组患者则予以即刻种植修复治疗，具体方式

如下：术前予以常规消毒铺巾处理，同时采用必兰局部麻

醉，作角形切口，并根据患者牙槽骨以及牙周骨情况予以

微创拔除患牙，并对牙槽窝内肉芽组织进行搔刮，随后予

以生理盐水冲洗干净。按照XIVE系统制备种植窝，选用合

适种植体，植入深度超牙槽窝底 3～5mm；种植体冠方低于

牙槽嵴顶 0.5mm；唇舌侧保留骨壁；扭矩≥35N · cm。选择

人工骨粉植入种植体间隙，同时采用海奥生物膜覆盖表面，

即刻种植基台。随后采用树脂制备临时冠，冠颈高度抛光，

调节好位置后予以中央螺丝固定，并选用树脂粘结并对相

邻的牙齿予以固定，保持种植体的稳定性。术后予以抗生

素以及漱口水，7天后拆线。叮嘱患者术后半年复诊，取膜

并完成牙冠修复。对两组患者予以12个月的随访。

1.3 观察指标

分别比较两组植牙成功率，种植修复 1个月、12个月

后的牙龈美学分级以及牙周袋深度，植牙 12个月后的主观

满意度情况。牙龈美学分级采用红色美学指数进行评估，

主要包括 5个项目，每个项目得分 0～2分，得分越高表示

牙龈美学分级越高[5]。主观满意度主要包括色泽、咀嚼功

能、附着高度以及整体美观，根据视觉模拟评分（VAS）进

行评估，每项得分 0～10分，得分越高表示患者主观满意度

越高[6]。

1.4 统计学方法

本研究数据均采用 SPSS20.0软件进行检测分析，采用

gingival aesthetics grading scores after 12 months respectively (8.92±1.31), (8.41±1.38), which were sig⁃
nificantly higher than the control group (8.13±1.22), (7.73±0.87)(P< 0.05). The observation group of im⁃
plant after 1 months, 12 months after periodontal pocket depth levels were (1.38±0.22) mm, (1.49±0.36)
mm, which was significantly lower than the control group (3.71±0.08) mm, (2.02±0.14)mm(all P<0.05).
The patients in the observation group were chewing function, attachment height and overall appearance
satisfaction scores were (8.74±0.64), (8.74±1.24), (8.81±1.28), were significantly higher than that in the
control group (6.67±1.32), (7.38±0.68), (7.56±1.32)(P<0.05). Conclusion: Immediate implantation and
delayed implant treatment of maxillary anterior teeth single success rate, but the immediate implant in im⁃
proving patients with gingival aesthetic grade and depth of periodontal pocket has better effect, can im⁃
prove the subjective satisfaction of patients.

Key words: anterior implant, immediate implant, delayed implant, aesthetic effect, subjective satis⁃
faction
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“χ2”检验、t检验，用“[n(%)]”表示计数资料，用“（ x±s）”表
示计量资料均数标准差。P值<0.05表明两组数据对比具有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组植牙成功率对比

观察组与对照组种植成功率均为 100.00%
（36/36），组间对比无统计学意义（均P>0.05）。见

下表1：
表1 两组植牙成功率对比（例，%）

组别 例数 成功 失败 成功率

观察组 36 36 0 100.00%
对照组 36 36 0 100.00%
χ2值 - - - -
P值 - - - -

2.2 两组患者牙龈美学分级情况对比

观察组种植修复 1个月后、12个月后的牙龈美

学分级评分分别为（8.92±1.31）分、（8.41±1.38）
分，均明显高于对照组的（8.13±1.22）分、（7.73±
0.87）分（均P<0.05）。见下表2：

表2 两组患者牙龈美学分级情况对比（分，x±s）
组别 例数 种植修复1个月后 种植修复12个月后

观察组 36 8.92±1.31* 8.41±1.38*
对照组 36 8.13±1.22 7.73±0.87
t值 - 2.658 2.501
P值 - 0.010 0.015
注：与对照组相比，*P<0.05
2.3 两组患者牙周袋深度水平对比

观察组种植修复 1个月后、12个月后的牙周袋

深度水平分别为（1.38±0.22）mm、（1.49±0.36）
mm，均明显低于对照组的 （3.71 ± 0.08） mm、
（2.02±0.14）mm（均P<0.05）。见下表3：

表3 两组患者牙周袋深度水平对比（mm，x±s）
组别 例数 种植修复1个月后 种植修复12个月后

观察组 36 1.38±0.22* 1.49±0.36*
对照组 36 3.71±0.08 2.02±0.14
t值 - 59.720 8.233
P值 - 0.000 0.000
注：与对照组相比，*P<0.05
2.4 两组患者主观满意度情况对比

观察组患者咀嚼功能、附着高度以及整体美

观满意度评分分别为（8.74 ± 0.64）分、（8.74 ±
1.24）分、（8.81±1.28）分，均明显高于对照组的

（6.67±1.32）分、（7.38±0.68）分、（7.56±1.32）分

（均P<0.05）。见下表4：
表4 两组患者主观满意度情况对比（分，x±s）

组别 例数 色泽 咀嚼功能 附着高度 整体美观

观察组 36 8.73±1.02 8.74±0.64* 8.74±1.24* 8.81±1.28*
对照组 36 8.67±1.04 6.67±1.32 7.38±0.68 7.56±1.32
t值 - 0.247 33.007 5.770 4.079
P值 - 0.806 0.000 0.000 0.000

注：与对照组相比，*P<0.05

3 讨 论

上颌前牙区对个体美观具有极其重要的意义，

患者通常难以忍受常规种植修复所需的长时间缺

牙时间，从而可能对患者的身心健康造成严重影

响[7,8]。目前，种植修复是临床上用以治疗牙列缺损

的主要手段，具有美观舒适、咀嚼效率高等优

势[9,10]。然而，常规种植修复具有费用较高以及治

疗周期较长等缺陷，从而可能导致部分患者治疗

依从性较差，甚至放弃治疗[11,12]。而即刻种植修复

可在最大程度上缩短患者牙齿缺失时间，治疗周

期相对较短，同时有利于减少患者的就诊次数，

缓解其一系列心理负性情绪[13,14]。
本研究结果显示，观察组与对照组种植成功

率均为 100.00%（36/36），组间对比无统计学意

义。这与既往研究报道相一致[15,16]，说明了上颌单

前牙即刻种植修复与延期种植修复的临床疗效相

似。此外，观察组种植修复 1个月后、12个月后的

牙龈美学分级评分均明显高于对照组。这表明了

即刻种植修复可显著改善患者的牙龈美学分级。

其中主要原因在于：即刻修复体对软组织具有一

定的支撑作用，有效防止了塌陷情况的发生，同

时有利于减少多次手术对软组织造成的刺激以及

创伤，且在牙齿拔除的当天有效保持了天然软组

织形态，相比二期手术时重建牙龈形态更为简单。

另外，观察组种植修复 1个月后、12个月后的牙周

袋深度水平均明显低于对照组。这说明了即刻种

植修复应用于上颌单前牙需种植修复患者中，可

显著改善患者牙周袋深度。究其原因，作者认为

即刻种植修复无需待拔牙创面愈合，从而有效缩

短了治疗时间，有利于避免拔牙后出现牙槽嵴被

吸收情况；同时，该治疗方式种植体在植入时，

可有效防止制备种植床导致的牙槽骨损伤情况的

发生。本文结果还显示了观察组患者咀嚼功能、
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附着高度以及整体美观满意度评分均明显高于对

照组。这与欧阳冰等人的研究报道相一致[17,18]，提

示了即刻种植修复应用于上颌单前牙种植修复患

者中，可有效提高患者主观满意度。分析原因，

作者认为即刻种植修复有效缩短治疗时间，从而

为咀嚼功能的恢复创造了有利条件；同时，即刻

种植修复主要是根据原牙根长轴，植入种植体具

有较理想的解剖部位，邻牙与冠部协调性较好，

可形成显著的自然弧度和龈乳头，进一步有效达

到咀嚼运动的生物力学要求。另有研究报道显示，

即刻种植修复可帮助术者清晰观察唇侧骨壁厚度，

从而有利于控制种植体的植入方向偏向腭侧，进

一步为唇侧新骨的形成保留足够的空间，有利于

获得与天然邻牙更接近的根面凸度与软组织颜

色[19,20]。另外，即刻种植修复存在一定的美学风

险，即在种植术后患者唇侧牙龈会存在一定程度

的退缩，甚至会显露种植体颈缘，从而严重影响

美学效果 。此外，即刻种植对于位点局部解剖条

件要求很高，牙龈薄、唇侧骨板缺损的高笑线患

者尽量避免采用此技术治疗。因此，对于上颌单

前牙种植修复患者而言，应根据患者具体情况以

及医院设备、医生操作水平选择最为合理的种植

方式。

综上所述，即刻种植与延期种植修复治疗上

颌单前牙的成功率相当，但即刻种植在改善患者

牙龈美学分级以及牙周袋深度方面效果更佳，有

利于提高患者主观满意度。
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微型种植体支抗与口外弓支抗治疗
上牙弓前突的疗效比较分析

陈文洪

【摘 要】目的：探讨微型种植体支抗与口外弓支抗治疗上牙弓前突的疗效。方法：选择 2015年 1月~2016年 2月
80例上牙弓前突患者分组。对照组实施口外弓支抗治疗上牙弓前突，微型组则采用微型种植体支抗治疗上牙弓前

突。比较两组上牙弓前突矫治效果；矫治之后中切牙压低长度、中切牙内收宽度；干预前后患者UI-SN角、LI-
MP角。结果：微型组上牙弓前突矫治效果高于对照组，P<0.05。观察组显效的患者 33例，有效 6例，无效 1例，

总有效 39例，总有效率 97.50%；对照组显效的患者 21例，有效 9例，无效 10例，总有效 30例，总有效率

75.00%。干预前两组UI-SN角、LI-MP角相近，微型组 81.31±3.15°、98.13±7.11°，对照组 81.32±3.16°、98.13±
7.16°，P>0.05；干预后微型组 UI-SN角、LI-MP角优于对照组，微型组 78.13±2.51°、105.24±8.26°，对照组

80.78±2.46°、99.24±7.12°P<0.05。微型组矫治之后中切牙压低长度、中切牙内收宽度 2.65±1.41mm、6.87±1.83mm
大于对照组 2.12±1.01mm、5.12±1.23mm，P<0.05。结论：微型种植体支抗与口外弓支抗治疗上牙弓前突的疗效比

较，微型种植体支抗效果更好，可更好恢复中切牙压低长度、中切牙内收宽度和头影测量结果，矫治效果良好，

值得推广。

【关键词】微型种植体支抗；口外弓支抗；上牙弓前突；疗效；比较
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Comparison of the curative effect of
mini implant implants and oral arch support on
the treatment of superior dental arch protrusion

CHEN Wenhong
Department of Stomatology Putian First Hospital, Putian 351100, Fujian Province, China

Abstract
Objective: To investigate the curative effect of mini implant implants and oral arch on the treatment

of superior dental arch protrusion. Methods: From January 2015 to February 2016, 80 patients with up⁃
per arch protrusion were selected. In the control group, the maxillary protraction was performed on the
arch of the mouth outside the arch, and the mini-implant was used to treat the maxillary protraction. The
effect of correction of maxillary arch protrusion was compared between the two groups. After the correc⁃
tion, the length of incisors was reduced and the width of incision was closed. The UI-SN angle and LI-MP
angle of patients before and after intervention were compared. Results: The curative effect of maxillary
protraction in mini group was higher than that in control group(P<0.05). In the observation group, 33 pa⁃
tients were markedly effective, 6 were effective, 1 was ineffective, 39 were effective, and the total effective
rate was 97.50%. In the control group, 21 were markedly effective, 9 effective, 10 ineffective and 30 effec⁃
tive. Efficiency 75.00%. The UI-SN angle and LI-MP angle of the two groups before intervention were
81.31±3.15° and 98.13±7.11° in the mini-group and 81.32±3.16° and 98.13± 7.16° in the control group,
respectively the angle of LI-MP was superior to the control group, mini-group 78.13±2.51° , 105.24±

.. 18 .. 18



上牙弓前突为常见错 畸形，以下颌后缩和上

颌前突为主要表现，可伴随深覆盖。传统治疗多

采取拔牙和颌间牵引矫治，容易导致下颌磨牙伸

长和上齿龈外露过多，影响矫治效果[1,2]。本研究分

析了微型种植体支抗与口外弓支抗治疗上牙弓前

突的疗效比较，报告如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选择 2015年 1月~2016年 2月 80例上牙弓前突患者分

组。微型组男 26 例，女 14 例；年龄 18~40 岁，平均

（27.11±2.12）岁。安氏 I类、Ⅱ类各有 23例和 17例。对照

组男 25例，女 15例；年龄 19~40岁，平均（27.24±2.11）
岁。安氏 I类、Ⅱ类各有22例和18例。

两组基本情况差异不显著。

1.2 方法

所有患者将上颌第一前磨牙拔除之后用直丝弓矫治器

促使牙列排列整齐，并促进前牙内收。同时，对照组实施

口外弓支抗治疗上牙弓前突，牵引角度和咬合平面之间角

度为 60°，牵引力为 3.43N，从牙列排齐到间隙关闭，每天

佩戴10~12小时。

微型组则采用微型种植体支抗治疗上牙弓前突。矫治

之前就能够X线进行定位，常规消毒之后，将植入部位牙

龈切开，给予止血和骨膜剥离。利用手工先锋钻穿入骨皮

质层，在上颌第一磨牙和第二前磨牙之间用微型种植体支

抗植入，植入角度和骨面之间呈 45~60°，脱落的时候，重

新将其植入上颌第一磨牙和第二前磨牙之间，或植入牙间

黏膜区。两周之后进行滑动牵引，将六个上前牙内收，持

续，直至所有拔牙间隙完全关闭[3]。

1.3 观察指标

比较两组上牙弓前突矫治效果；矫治之后中切牙压低

长度、中切牙内收宽度；干预前后患者UI-SN角、LI-MP
角。

显效：矫治后牙弓不再突出，面型明显改善，磨牙中

性，拔牙间隙关闭，前牙覆 覆盖关系良好，上下牙列尖窝

关系良好；有效：上述情况均有所好转，但未达到理想状

态；无效：矫治前后情况无改善。上牙弓前突矫治效果为

显效、有效百分率之和[4]。

1.4 统计学处理方法

采用 SPSS18.0软件统计，分别进行 t检验（计量资

料）、χ2检验（计数资料），P<0.05为差异显著。

2 结 果

2.1 两组上牙弓前突矫治效果相比较

微型组上牙弓前突矫治效果高于对照组，P<
0.05。观察组显效的患者 33例，有效 6例，无效 1
例，总有效 39例，总有效率 97.50%；对照组显效

的患者 21例，有效 9例，无效 10例，总有效 30
例，总有效率75.00%。如表1。
表1 两组上牙弓前突矫治效果相比较[例数（%） ]
组别 例数 显效 有效 无效 总效率

对照组 40 21 9 10 30（75.00）
微型组 40 33 6 1 39（97.50）
X2 8.538
P 0.003
2.2 干预前后UI-SN角、LI-MP角相比较

干预前两组UI-SN角、LI-MP角相近，微型组

81.31±3.15°、98.13±7.11°，对照组 81.32±3.16°、
98.13±7.16°，P>0.05；干预后微型组 UI-SN角、

LI - MP 角优于对照组，微型组 78.13 ± 2.51°、
105.24±8.26°，对照组 80.78±2.46°、99.24±7.12°P<
0.05。如表2。

表2干预前后UI-SN角、LI-MP角相比较(x±s，°）
组别 例数 时期 UI-SN LI-MP

微型组 40 干预前 81.31±3.15 98.13±7.11
干预后 78.13±2.51#* 105.24±8.26#*

对照组 40 干预前 81.32±3.16 98.13±7.16
干预后 80.78±2.46 99.24±7.12

注：每组前后比较，#P<0.05；两组组间比较，*P<0.05

8.26°, control group 80.78±2.46°, 99.24±7.12° P<0.05. After the mini group orthodontic treatment, the
length of the incisors was 2.65 ± 1.41mm, 6.87 ± 1.83mm larger than that of the control group(2.12 ±
1.01mm, 5.12±1.23mm, P<0.05). Conclusion: Compared with the treatment of superior arch protrusion
by mini-implant support, the effect of mini-implant support is better and the reduction of incisors length,
incisors width and head shadow measurement results, correction effect is good, it is worth promoting.

Key words: micro implant implants, estuary arch, upper arch protrusion, efficacy, comparison
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2.3 两组矫治之后中切牙压低长度、中切牙内收

宽度相比较

微型组矫治之后中切牙压低长度、中切牙内

收宽度 2.65±1.41mm、 6.87±1.83mm大于对照组

2.12±1.01mm、5.12±1.23mm，P<0.05，见表3。
表3 两组矫治之后中切牙压低长度、中切牙内收宽度相比

较(x±s)
组别 例数 中切牙压低长度（mm）中切牙内收宽度（mm）

对照组 40 2.12±1.01 5.12±1.23
微型组 40 2.65±1.41 6.87±1.83
t 8.166 9.355
P 0.000 0.000

3 讨 论

目前临床治疗上牙弓前突主要目的在于减少

矢状前突幅度，促使前牙最大限度内收，以恢复

面貌协调性。目前治疗上牙弓前突多采用第一前

磨牙拔除的方法，但在第一前磨牙拔除之后需给

予支抗加强[5~7]。

研究显示，种植支抗的应用可获得良好前牙

压低和内收效果，有效实现深覆 和前牙深覆盖的

纠正，促进面部突出的改善，提高面容协调性。

而上牙弓前突患者矫治能否成功，其主要关键在

于支抗的设计[8~10]。传统上牙弓前突多采取口外弓

支抗治疗，需依赖患者对治疗的依从性，且影响

治疗效果的因素较多，口外弓支抗治疗一般无法

达到预期效果。而微型种植体支抗治疗上牙弓前

突，可提供持久、稳定的支抗力，可有效解决牙

齿移动问题，促使前牙压低和内收效果达到最理

想，支抗控制作用明显。研究显示[11]，微型种植体

支抗治疗上牙弓前突可在不受患者依从性影响的

情况下，提供稳定、持久的支抗作用，且第一磨

牙几乎不会出现前移，有助于最大限度保护磨牙

支抗，且操作简单方便，其植入位置接近上颌磨

牙根部，具有较好的牵引力，且可产生良好咬合

面。同时，微型种植体支抗治疗上牙弓前突可通

过自身锥形螺纹和周围骨质之间的机械锁合有效

提高稳定性[12~15]。

本研究中，对照组实施口外弓支抗治疗上牙

弓前突，微型组则采用微型种植体支抗治疗上牙

弓前突。结果显示，微型组上牙弓前突矫治效果

高于对照组，P<0.05。观察组显效的患者 33例，

有效 6例，无效 1例，总有效 39例，总有效率

97.50%；对照组显效的患者 21例，有效 9例，无

效 10例，总有效 30例，总有效率 75.00%。干预前

两组 UI-SN角、LI-MP角相近，微型组 81.31±
3.15°、98.13±7.11°，对照组 81.32±3.16°、98.13±
7.16°，P>0.05；干预后微型组UI-SN角、LI-MP角
优于对照组，微型组 78.13±2.51°、105.24±8.26°，
对照组 80.78±2.46°、99.24±7.12°P<0.05。微型组矫

治之后中切牙压低长度、中切牙内收宽度 2.65±
1.41mm、6.87±1.83mm大于对照组 2.12±1.01mm、
5.12±1.23mm，P<0.05。

综上所述，微型种植体支抗与口外弓支抗治

疗上牙弓前突的疗效比较，微型种植体支抗效果

更好，可更好恢复中切牙压低长度、中切牙内收

宽度和头影测量结果，矫治效果良好，值得推广。
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较多患者由于缺牙时间较长，牙槽嵴吸收明

显，尤其在后牙区，上颌窦腔气化加重，下颌神

经管的存在，可用骨量明显不足。随着种植技术

的发展，上颌窦提升、onlay植骨等先进技术能够

有效的解决骨量不足的问题，而且均取得了较好

的效果。但对于很多患者来说，不仅增加了对这

些手术的恐惧感，加重了经济负担，而且术中创

伤大，术后并发症多。短种植体的应用正好弥补

了这些不足。本研究回顾了我院自 2006年至 2013
年的短种植体植入患者 40例，通过追踪观察，收

到了满意效果，现报道如下：

1 材料和方法

1.1 研究对象

回顾 2006年 1月~2012年 12月在青岛大学医学院附属

短种植体在后牙区骨量不足时
应用的临床效果观察

孟 燕 朱学臣 董 倩 赵保东

【摘 要】目的：观察后牙区骨量不足时应用短种植体的临床效果。方法：40例后牙区缺牙后骨量不足患者，植

入 58枚种植体，术后 3~6个月行二期手术，4~6周后完成永久固定修复。进行 5~10年随访，对种植体效果进行综

合评估。结果：术后定期行临床及影像学检查，根据Albreksson和Zarb等提出的种植体成功标准，5~10年的累计

成功率达 96.6%。结论：在骨量相对不足的后牙区植入短种植体，不仅避免了植骨手术的过多损伤，降低了并发

症，而且能够减轻患者的痛苦及恐惧，降低了手术费用。

【关键词】短种植体；骨量不足，垂直距离不足；种植修复；临床效果
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Clinical effect observation of application of short
implants in the posterior teeth with insufficient bone mass
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Abstract
Objective: To observe the clinical effect of short implant in the posterior region with insufficient

bone mass. Methods: 40 cases of bone deficiency in the posterior teeth were implanted with 58 implants.
The secondary stage operation was performed with 3-6 months after operation, and the permanent fixation
was completed in 4-6 weeks. After 5-10 years of follow-up, a comprehensive evaluation of implant ef⁃
fects was conducted. Results: The clinical and imaging examinations were performed regularly. Accord⁃
ing to the standard of implant success proposed by Albreksson and Zarb, the cumulative success rate was
96.6% with 5-10 years. Conclusion: Application of short implants in the posterior teeth with relatively
insufficient bone mass not only avoids excessive injury of bone graft surgery, reduces complications, but
also reduces the pain and fear of patients, and reduces the cost of operation.
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医院口腔种植中心治疗的患者 40例，其中男 19例，女 21
例，年龄 40~66岁，平均 56.7岁，共植入58枚短种植体。

纳入标准：患者身体状况良好；牙齿缺失 3个月以上；

后牙区剩余牙槽嵴高度（>6mm，<10mm）；良好的咬合关

系；有良好的依从性；无药物过敏及系统性疾病。

排除标准：患高血压，糖尿病，肾病等手术禁忌的系

统性疾病；种植区有明显的骨高度缺损（<6mm）；有上颌窦

病变者及未控制的牙周炎症；重度抽烟（>10支/d)等不良嗜

好

1.2 材料及设备

Straumann种植系统，Replace种植系统，Ankylos种植

系统，Dentis种植系统，3i种植系统，Osstem种植系统，

BLB种植系统；OSSEOSET种植机；各种常规的口腔种植手

术器械；曲面体层机，CBCT。
1.3 方法

1.3.1 术前准备：术前对患者进行必要的口腔卫生宣教及进

行相应的牙周洁治，进行口腔检查及拍摄X线片，取研究

模型，对缺牙区及其周围组织的关系，骨质、骨量进行全

面评估，确定完善的种植治疗计划，消除患者不必要的紧

张心理，并签署知情同意书。

1.3.2 手术过程：术前半小时口服抗生素，常规消毒铺巾，

在局麻下，切开粘骨膜，用球钻确定植入位点，先锋钻确

定深度及方向，逐级备洞，植入种植体。植体周围有骨缺

损者，用植骨材料填充，最后复位粘骨膜，严密缝合。术

后口服抗生素预防感染，一周拆线。一月后行 X线检查，

术后 3~6个月行二期手术，放置愈合基台，2~4周后取模行

永久修复。

1.4 疗效评价

种植术后即刻，一个月，三个月，永久修复后五到十

年，采用临床口腔检查及X线检查的方法，检查种植体的

稳定性及种植体周围的骨结合、骨吸收情况。

1.4.1 患者的满意度：主要从患者对美观、咀嚼功能、舒

适、发音等方面进行评价。

1.4.2 根据Albreksson和 Zarb制定的标准：种植体无临床松

动度，X线检查无周围透射区，垂直骨吸收量第一年不超过

1mm，以后每年不超 0.2mm，无疼痛、感染、神经损伤和感

觉异常，修复体美观满意。以此评价短种植体的成功率。

1.4.3 牙槽嵴的骨吸收量及种植体的冠根比： 通过根尖片、

曲面体层或CBCT等测量种植体周围骨的情况，以种植体实

际长度为参照标准，排除X线片放大率的影响，分别记录

种植体近远中边缘骨吸收情况（边缘骨高度测量方法：在X
线片中，骨-种植体结合的最冠方至种植体根尖的距离）。

测量冠-种植体高度比（C/I）：种植体肩台至牙冠最冠方的

垂直距离为C，种植体肩台至根尖的垂直距离为 I，两者的

比例为C/I。
1.4.4 软组织及修复后异常，包括牙龈指数，牙石指数，牙

周探诊，有无种植体周围炎、神经功能异常症状等；种植

修复后，种植体系统及上部修复体有无折断、修复体脱落、

基台折断、烤瓷冠崩瓷、中央螺丝松动或折断等。

2 结 果

参与临床研究的 40例患者的 58枚种植体中，

上颌 13枚，下颌 45枚，其中 Replace系统 7枚 ,
Straumann系统 17枚，3i系统 6枚，Ankylos系统 12
枚，Dentis系统 6枚，Osstem系统 4枚，BLB系统 6
枚。长度分别为 8.5mm，8mm，7mm，6mm，植入

时初期稳定性良好。通过 5~10年的随访观察，平

均 6.6年，40例患者的 58枚种植体中，有 2枚种植

体于种植术后 8年脱落，其直径分别为 4.0mm，并

发症发生率为 10.34%（6/58），其中发生种植体周

围炎 2例 ，牙冠松动 3例，分别于修复后 4年，6
年上部修复体松动；崩瓷 1例。其余患者的主观感

受良好，满意度高，种植体周围骨组织无阴影，

获得了良好的骨结合。根据复查X线片或全景曲面

断层片测量种植体周围骨吸收情况，短种植体组

边缘骨吸收最小为 0.08mm，最大为 1.72mm。冠根

比为 1.20±0.53，最小 0.96，最大 1.53。均未出现神

经功能异常。经临床观察统计，种植体获得了良

好的临床效果，成功率为96.6%。

表1 7类种植系统种植修复后的临床检查资料

种植系统 植入总数（枚）植入牙位（枚） 边缘骨吸收（mm） 冠根比（mm）
straumann 17 16（1） 26（2） 0.78±0.43 1.18±0.23

27（1） 36（3）
37（3） 44（2）
46（2） 47（3）

replace 7 17（2） 26（1）
46（3） 47（1） 0.85±0.56 1.15±0.17

ankylos 12 34（2） 35（1） 0.75±0.35 1.32±0.12
37（3） 46（3）
47（3）

3i 6 36（2） 37（2） 0.54±0.46 1.16±0.16
46（2）

dentis 6 16（1） 27（1） 0.90±0.38 1.15±0.18
35（1） 37（1）
26（1） 47（1）

osstem 4 26（1）36（1） 0.85±0.40 1.10±0.12
37（1） 46（1）

BLB 6 27（2） 36（2） 1.20±0.45 1.25±0.28
37（2）

表2 7类种植系统种植修复后的临床检查资料

种植系统 修复类型（枚） 牙周检查及并发症 失败（枚） 存留率 随访时间（年）
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straumann 单冠（6） 种植体周围炎（1） 0 100% 6.7
连冠（9） 冠体松动（1）

replace 单冠（4） 冠体崩瓷（1） 0 100% 5.7
连冠（3）

ankylos 单冠（5） 冠体松动（1） 0 100% 6.5
连冠（7）

3i 单冠（2） （—） 0 100% 5
连冠（3）

dentis 单冠（4） 种植体周围炎（1） 0 100% 7.1
连冠（3）

osstem 单冠（2） 冠体松动（1） 0 100% 5.6
连冠（2）

BLB 单冠（2） （—） 2 66.7% 10
连冠（3）

3 讨 论

短种植体的概念，不同学者对此有不同的标

准，一般认为种植体标准长度为 10mm(Journal of
Prosthetic Dentistry中也有报道认可这一长度)[1]，临

床上把小于这一长度的种植体被称为短种植体，

目前有学者认为更为精准的定义是骨内长度≤
8mm[2]。本研究回顾的种植体的长度在 6-8.5mm，
直径在 4.0~6.0mm。随访时间 5~10年，平均 6.6
年，成功率96.6%。

自短种植体应用之日起，很多的学者对其就

产生质疑，也有很多学者经过一定的临床实践，

认为短种植体可以达到长期稳定。如 2005年美国

学者 Gentile.MA[3]对短种植体首次研究报道，通过

临床随访结果显示短种植体的成活率与常规种植

体的成活率无明显差异。而 San Diego和 Venuleo
C[4]等对短种植体（小于 8mm）进行长期回顾性研

究也得出了短种植体五年成活率达 100%。2001年
~2008年 Anitua[5]等对 661名患者植入 1287枚短种

植体（长度小于 8.5mm）进行 3~5 年的临床随访，

存留率为 99.3%；国内学者吴茴[6]对 77枚短种植体

进行 5.4年的追踪，存留率为 97%，与常规种植无

明显差异。国内外较多的文献证明其短期效果和

长种植体无异，但国内仍普遍缺乏长时间的疗效

观察及评估，并且病例数量较少。

种植体的成功除了与自身的身体状况，手术

情况，使用及维护外，获得良好的初期稳定性是

种植体成功的重要保证。而初期稳定性的获得与

种植体材料，长度和直径，表面积，表面处理，

外形设计等因素有关。从种植体的研究基础来讲，

种植体长度的减小会减少骨接触面积， 但 Pierris⁃
nard L[7]的研究认为种植体应力主要集中在颈部

3mm区域，与种植体长度关系不大，3mm之外应

力迅速衰减，如果皮质骨能与种植体颈部形成良

好的骨结合，那么种植体的长度就是次要因素。

Paulomalo也认为负荷的大部分传递到骨种植体的

上面一小段而非全长，一旦发生骨愈合，长度也

就不太重要。根据Bilhan等[8]通过测量种植体的扭

矩和进行共振频率分析认为，临床上采用大直径

（≥4.5mm）种植体进行修复，可增强种植体的初期

稳定性。本研究中的短种植体大多数应用的是大

直径，虽涉及的种植体系统较多，有大颗粒喷砂

加酸蚀粗化处理的表面，有经氧化铝喷砂处理的

表面，还有 Tiunite增厚的二氧化钛层，羟基磷灰

石涂布的表面，但其共同点都是经过表面粗化处

理，均能增加与骨组织的接触面积。所以本研究

中的短种植体其成功率也有了充分的保障。

种植体颈部吸收是导致其脱落的主要原因，

所以垂直向骨吸收是评价种植成功的重要指标，

对短种植体来说尤为重要，种植体的边缘骨吸收

及相应的冠根比也是衡量种植体成功的标准。有

研究发现，种植体周围骨量在修复后 12个月左右

的吸收最为明显，而在随后的几年内会保持相对

稳定[9]，正如牙齿缺失患者，牙槽嵴的吸收在前三

个月最为明显，3月后会逐渐稳定，变化甚小，也

正如Albreksson和Zarb的标准所示垂直骨吸收量第

一年不超过 1mm，以后每年的吸收量也很小。本

研究中所涉及的各大系统的种植体其边缘骨吸收

量没有较大差异，与标准所示也无较大差异。很

多文献报道出天然后牙的冠根比平均为 0.6，种植

体的冠根比的要求为 1:1，而临床上大多数的临床

实践表明其冠根比达不到这一标准，会大于 1[10]，
尤其是牙槽嵴吸收明显，颌龈距离较大的患者。

近些年的调查研究虽然有报道天然牙的冠根比概

念不适用于目前的种植修复，但仍有学者的研究

对比中发现短种植体组平均冠根比>1.5和标准种植

体组平均冠根比<1的 两组累积成功率及边缘骨吸

收程度差异无统计学意义，表明使用短种植体虽

然增大了冠根比，但对于 力传递未产生明显的不

良影响，尚无证据表明冠根比与种植成功率或机

械并发症之间存在相关性[11]。本次研究中纳入的短
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种植体中大部分冠根比都超过了这一界限，但超

出的范围较大的短种植体都是与标准种植体的联

冠，并没有影响其成功，这一点充分说明了冠根

比在可控范围内不影响其最终成功率。

由于短种植体多应用于骨量不足尤其是高度

不足的区域，为了避免骨增量手术，常选择骨量

充足的地方进行种植，很多时候不能以修复为导

向将种植体植入理想的位置，种植体植入位置不

理想会造成修复后义齿偏颊、舌侧，影响发音及

应力分布不集中等情况，尤其是近颈缘处的设计

不合理，会导致修复后出现种植体周围结缔组织

长入的情况，种植体松动。在分散咬 面，降低颈

部应力、增加种植体直径和联冠修复使应力分布

更为均衡，并通过减少修复体颊舌径、牙尖斜度

等方式降低种植体受侧向力的影响。

本研究中，观察时间较长，大多数患者的依

从性较好，得出的结果与很多文献中的短种植体

成功率的报道相一致。其中有 1位患者的 2枚种植

体（BLB）于种植术后 8年松动脱落，总结其脱落

原因：BLB种植体是应用于临床比较早期的一种种

植体，为柱状，无螺纹，羟基磷灰石涂层，容易

被吸收，直径为 4.0mm，加之患者有夜磨牙，吸烟

史，随着年龄增长，对牙周的维护欠佳而导致其

失败。并发症发生率为 10.34%（6/58），其中发生

种植体周围炎 2例 ，经临床检查分析为患者不注

意口腔卫生，造成菌斑，牙石堆积，种植体周围

软组织探诊出血，少量骨缺损，经及时处理，炎

症得以及时控制；牙冠松动 3例，分别于修复后 4
年，6年上部修复体松动，其中 1枚因粘结剂粘接

失败，另 2枚因中央螺丝松动，复诊时重新粘接固

位；崩瓷 1例，考虑为瓷层厚度不足，饮食不慎而

致，经重新修复后粘接。其余患者的主观感受良

好，满意度高，种植体周围骨组织无阴影，获得

了良好的骨结合，均未出现神经功能异常。本次

研究涉及的种植体系统更多，虽有BLB的 2枚种植

体脱落，但是在种植术后 8年的时间才脱落，其余

种植系统的植体均较好，这说明短种植体的成功

率与种植系统之间无明显关系，但美中不足之处

是病例数量不是很多，临床上仍然需要进一步增

加病例，继续观察短种植体的更长期的效果。
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医院感染是指在医院内获得并发生的，也可

是在医院内获得出院后发生的感染。口腔种植修

复的治疗操作过程繁杂，治疗器械种类繁多，体

积较小且较为尖锐。常规的口腔治疗盘不能有效

分类管理器械，往往不能严格遵循无菌原则，并

且容易导致针刺伤等不良事件[1~3]。IMS器械管理系

统（Instrument Management System）是一种新型的

口腔器械盒，能够实现器械的有效分类，操作视

野清晰。为了明确该系统对口腔种植修复科院感

作者单位：264008 山东 烟台市口腔医院院感科(于明

红，吕丽华)；烟台市口腔医院修复科（韩晓鹏）。

通讯作者：韩晓鹏

IMS器械管理系统对口腔种植修复操作
医院感染控制的效果分析

于明红 韩晓鹏 吕丽华

【摘 要】目的：探讨 IMS器械管理系统（Instrument Management System）在控制口腔种植修复操作感染管理中的

作用，为降低感染发生率，探寻新型口腔器械管理方法提供理论基础。方法：选取 2017年 1月~2017年 12月在口

腔修复科就诊的 300位患者，随机分为实验组（P）：IMS器械+四手操作；对照组（D）：常规一次性治疗盘+四手

操作。在治疗前后，检测诊室内空气、医疗器械和医护人员手套处的细菌数量，并记录针刺伤发生概率。结果：

实验组的细菌检出率及针刺伤发生率明显低于对照组（P<0.05）。结论：IMS器械管理系统能够有效降低口腔种植

修复操作医院感染的危险因素，预防并减少针刺伤的发生。

【关键词】IMS；院感；口腔；种植修复；针刺伤
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An analysis of the effect of IMS（instrument management
system）on infection management of the

department of dental implant prosthodontics
YU Minghong, HAN Xiaopeng, LV Lihua

The Hospital-Acquired Infection Control Department of Yantai Stomatological Hospital,
Yantai 264008, Shandong Province, China

Abstract
Objective: To evaluate the effects of IMS(Instrument Management System) on the infection manage⁃

ment of the department of dental implant prosthodontics.Methods: Selected 300 patients who were admit⁃
ted to the dental rehabilitation department from January 2017 to December 2017, and then randomly di⁃
vided into experimental group (P): IMS device + four hand operation, control group (D): Routine dispos⁃
able treatment disc+four hands operation. Before and after treatment, the number of bacteria in the air,
medical devices and staff gloves in the examination room was detected and the probability of the puncture
was recorded. Results: The rate of bacterial detection and needle stab in the experimental group was sig⁃
nificantly lower than that in the control group(P<0.05). Conclusion: The IMS device management system
can effectively reduce the risk factors of the infection of the dental restorer, prevent and reduce the inci⁃
dence of needle puncture.

Key words: IMS, hospital infection, oral cavity, prosthodontics, needle puncture
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管理的作用，本研究将从细菌检测，医院人员针

刺伤率两方面对 IMS系统及常规一次性口腔治疗盘

进行对比分析。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取 2017年 1月~2017年 12月于烟台市口腔医院修复

科就诊的患者 300名，其中男性 148人，女性 152人，平均

年龄为 45岁，无任何系统性疾病及感染性疾病。将患者随

机分为两组，实验组（P）使用 IMS管理系统（豪孚迪，美

国）；对照组（D）使用常规一次性口腔治疗盘。医护人员

均经过院感培训并考核合格，治疗前进行诊室内空气消毒，

医护人员手卫生消毒，医疗器械严格灭菌，治疗过程严格

遵循四手操作。（图1）
1.2 细菌监测分析

1.2.1 采样方法：口腔种植修复诊室内细菌检测包括空气、

医疗器械、医护人员手部 3个方面，采样与培养方法均按照

WS/T367-2012《医疗机构消毒技术规范》标准进行。室内

空气采用平板暴露法采样，医疗器械和医护人员手套及皮

肤表面均随机选择 3个位点使用无菌棉拭子涂抹采样，样品

送实验室培养并观察结果，计数细菌数量。

1.2.2 判断标准：按照WS/T367-2012《医疗机构消毒技术规

范》标准判断，口腔种植修复诊室属于四类环境，空气细

菌菌落总数≤4 cfu/（5min.9cm培养皿）、消毒后物体表面菌

落总数≤10 cfu/cm2、医护人员卫生手消毒菌落总数≤10 cfu/
cm2为符合卫生标准。

1.3 针刺伤分析

记录 P组及D组的针刺伤发生次数，分析针刺伤发生

概率。

1.4 统计分析

采用 SPSS 19.0软件进行统计分析，数值变量资料以 x±
s表示，计数资料用百分率表示，组间计量资料较采用独立

样本 t检验，组间计数资料的比较采用χ2检验，以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 治疗前的消毒效果检测

治疗前，P组和D组的空气、医疗器械和手套

及医护人员手部皮肤的细菌检测均合格，符合WS/
T367-2012《医疗机构消毒技术规范》标准判断。

(见表1)
表1 口腔种植修复诊室治疗前的消毒效果检测

分组 空气 器械 手套 手部皮肤

P 3.15±0.55 0 0 4.01±0.83
D 3.20±0.64 0 0 4.05±0.51
F值 3.280 N/A N/A 0.598
P值 P=0.202 N/A N/A P=0.534

注：空气的细菌检测单位为 cfu/ 5min，9cm皿；器械、手

套、手部皮肤的细菌检测单位为 cfu/m3。
2.2 治疗后各部位的细菌检测

治疗后，P组的空气细菌数量（5.2±0.9cfu/ 5
min，9cm皿）、医疗器械细菌数量（12.20±1.02cfu/
m3）、手套细菌数量（11.50±1.10cfu/m3）均显著

低于 D 组 （6.7 ± 1.2 cfu / 5min， 9cm 皿； 17.21 ±
2.17cfu/m3；16.90±1.90 cfu/m3）（P<0.05）；而手部

皮肤细菌数量（5.0±0.62 cfu /m3）与 D组（5.2±
0.77cfu/m3）没有显著差异（P>0.05）（图2）。

图2 治疗后各部位的细菌数量检测。*：P<0.05，#：P>
0.05。

2.3 针刺伤发生率

P组中的针刺伤发生率小于D组，且差异具有

统计学意义（P<0.05）（表2）。
表2 针刺伤发生率

分组 未针刺(n) 针刺(n) 合计(n) 针刺率% χ2值 P值

P 147 3 150 2
D 138 12 150 9 4.725 0.03

图 1 A：IMS口腔器械管理系统；B：一次性治疗盘；

C：IMS+四手操作；D：治疗盘+四手操作
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3 讨 论

口腔种植修复治疗过程比较复杂，需要用到

大量的治疗器械，这些器械体积较小，内部结构

精密复杂，并且非常尖锐，医护人员在治疗期间

会频繁接触患者口腔和医疗器械。传统的一次性

口腔治疗盘体积较小，没有分区结构，在治疗过

程中会堆积大量器械，操作视野不清楚，极容易

导致锐器刺伤[4~7]。此外，治疗盘的质地柔软，尖

锐的器械非常容易刺穿治疗盘，从而接触周围的

非无菌区域造成器械的污染，而口腔修复又是一

个非无创性治疗过程，经常会磨损牙龈造成微小

创口，若器械受到污染则会有可能造成患者医院

感染[8~12]。

IMS 器械管理系统 （Instrument Management
System）是 Hu-Friedy和 Charles Jerge医生在 1983
年最先提出的新型口腔管理器械，经过数十年发

展革新，最终实现彻底分区，消毒流程规范的 IMS
口腔管理器械盒。其优点包括：复杂器械精细分

类，安全储存，器械锚固，高效清洗，便于操作，

以及有效预防刺伤等等。目前，IMS器械管理系统

刚刚进入国内，相关研究文献不多，为了探寻其

对修复治疗过程院感方面的影响，特与传统一次

性治疗盘进行对比。

本研究中，治疗前的消毒检测均符合 WS/
T367-2012《医疗机构消毒技术规范》标准判断，

并且治疗结束后医护人员手部皮肤的细菌数量没

有显著变化，这都表明本院修复科术前消毒及医

护人员操作均符合院感要求，从而排除人为干扰

因素。治疗后，实验组的空气、医疗器械、手套

的细菌数量监测以及针刺伤状况均优于对照组，

这表明 IMS系统确实能够有效减小细菌污染，利于

院感控制，并能减少针刺伤发生。其原因可能包

括：(1)分区明确，视野清晰，操作便捷准确；(2)
器械位置固定不易滑动，且器械盒为金属，与周

围污染环境彻底隔离；(3)器械精致小巧，质量过

硬，利于医生及护士精细操作，有效减少口腔喷

雾等对周围环境的污染。

总之，与传统一次性治疗盘相比，IMS器械管

理系统能有效减少细菌数量及针刺伤发生，能够

为口腔种植修复治疗提供安全、整洁的工作环境。
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作者单位：610041 四川成都华西牙种植医院。

前牙缺失会对面容美观造成不利影响，因此

临床上有不少患者对已经无法保留的病变前牙仍

不愿拔出，或要求拔牙后不能有缺牙期。即刻种

植并即刻修复技术满足了这些患者要求[1]。但是病

变牙部位的组织状况，会影响即刻种植治疗的功

能和美观效果。本文报告一例上颌牙周严重病损

患牙的即刻种植治疗效果，以及连续观察 25个月

后软硬组织健康状况。

1 材料和方法

1.1 临床资料

患者，男性，27岁。主诉：右上前牙松动一周。口腔

检查见右上侧切牙烤瓷冠松动，牙龈红肿退缩 4mm，龈缘

线与邻牙及对侧同名牙明显不协调（图 1）， CBCT影像见

12牙根折，唇侧骨壁不完整（图2）。

上颌侧切牙根折致唇侧组织缺损的
即刻种植与即刻修复病例

王丽君 杨小东 董 鑫

【摘 要】目的：观察美学区牙根折裂伴有唇侧骨壁缺损，牙龈明显退缩的患牙，采用拔牙同期进行微创骨增量

后，做即刻种植并即刻修复的临床效果。方法：不翻瓣微创拔患牙，采用骨膨胀技术制备种植床，植入种植体后

做螺丝固位临时冠修复，术后 7个月完成烤瓷冠永久修复。结果：种植体周软组织状况逐步改善，最终龈缘高度

恢复到与对侧同名自然牙一致，定期复查25个月，种植体周围软硬组织健康稳定，美学效果超出预期。结论：该

案例采用微创骨增量解决了唇侧骨缺损，是获得治疗成功的基础。

【关键词】美学区；牙周病变；骨壁缺损；即刻种植
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Immediate implant placement of the compromised
site in aesthetic zone-a case report

WANG Lijun, YANG Xiaodong, DONG Xin
West China Dental Implant Hospital, Chengdu 610041, Sichuan Province, China

Abstract
Objectives: To observe the clinical results of tooth root fracture in the aesthetic area accompanied

with the defect of the labial bone and the gingival recession by minimally invasive bone augmentation, im⁃
mediate implant and immediate repair after tooth extraction. Methods: Minimal-invasive and flapless
method were used for tooth extraction, the bone expansion technique was used to prepare implant bed,
temporary crown was used to restore the occlusion, the restoration was completed by permanent crown 7
months later. Results: The status of peri-implant soft tissue was improved gradually, the gingival margin
recovered to the same level as that of the contralateral natural tooth after 25 months. The soft and hard tis⁃
sue surrounding the implant was healthy and stable, and the aesthetic result exceeded expectations. Con⁃
clusion: In this case, we figure out the labial defect could be successfully treated by using the minimally
invasive bone augmentation.

Key words：aesthetic area, periodontal disease, periodontal bone defect, immediate implant
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图2 术前 CBCT检查；（矢状面）见折断处上方骨壁缺损

1.2 治疗方案

尽早拔除 12患牙，在充分认识到修复美学风险后，患

者仍强烈要求采用拔牙后同期种植，还必须完成固定临时

修复的治疗方案。

1.3 手术

不翻瓣微创拔除 12患牙（图 3），采用骨膨胀技术，在

牙槽窝腭侧制备种植床，并在种植床唇侧形成骨壁。植入

NobeL Replace CC骨水平种植体，长度 13mm，直径 4.3mm。
获得良好初期稳定性，扭矩 45Ncm。用临时基台完成螺丝

固位的树脂牙冠修复（图 4）。术后口服抗生素，种植体周

局部使用派力奥软膏。定期复诊，观测种植体周组织变化。

术后7个月完成永久性修复。

2 结 果

术后 CBCT影像显示种植体植入三维位置理

想，种植体周围均有骨包绕，颊舌向骨壁完整

（图 5）。术后 3个月复查见患者牙周状况逐步好转，

退缩的牙龈也逐渐恢复正常（图 6），术后 6个月龈

缘高度最终达到与对侧同名牙协调一致。种植体

稳固，术后 6个月CBCT影像显示种植体与骨组织

结合好，种植体周围骨壁完整，种植体颈部边缘

未见骨吸收。术后 7个月完成永久性修复（图 7）。
连续定期复查 25个月，种植体周围软硬组织健康，

保持稳定，美学效果超出预期，患者非常满意

（图8，9）。（图1，3，4，6~9见封二）

3 讨 论

3.1 即刻种植适应证

即刻种植治疗方案，有着减少手术次数，缩

短疗程的优点，得到患者的欢迎[1]，尽管有研究认

为，即刻种植不能改变牙槽骨吸收的进程[2]，然而

有文献报道和我们临床上的观察表明，美学区即

刻种植更有利于保存软组织原有的形态。

美学区种植时机的把握，选择即刻还是延期，

依据循证医学思想，慎重准确明智地应用目前可

获得的最佳研究证据，同时结合临床医师个人的

专业技能和长期临床经验，考虑患者的价值观和

意愿，完美地将三者结合在一起，制定出具体的

治疗方案。

在 ITI的 2013年共识性研讨会提出：美学区即

刻种植要获得稳定的美学效果，病例选择和操作

必须满足下列条件：①完整的牙槽窝骨壁；②唇

侧骨壁厚度>1mm；③厚的牙龈组织；④无急性炎

症；⑤牙槽窝根尖下方和腭侧的骨组织能提供种

植体的初期稳固性；⑥种植体平台处于正确的三

维空间位置；⑦牙槽窝内种植体与唇侧骨壁有 2
mm间隙，并植入替代率低的骨充填材料[3]。

本例患者的即刻种植存在着一些客观的不利

点：①唇侧骨壁缺损；②软组织量不足；③有急

性炎症。其中最大的风险因素是急性炎症，病因

是根折，只有拔出已折断牙体部分炎症才能消退。

但是患者不愿先控制炎症，坚决要求即刻种植并

修复。

即刻种植治疗可行的有利条件是：①由于原

来的修复体龈缘退缩已经较为显著。患者对种植

修复美学效果的期望值已经降低了；②尽早拔牙

可有效终止软硬组织进一步破坏，消除炎症；③
尽管唇侧骨壁缺损，但 CBCT矢状面观分析表明，

偏腭侧植入有足够骨量支持，可获得即刻负重所

需的种植体的即刻稳固性；④我们有一定的临床

图5 术后根尖片和CBCT检查：见种植体唇侧的骨壁完整
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经验，可以采用骨膨胀技术，来恢复种植体唇侧

缺损的骨壁。

3.2 种植体唇侧骨壁

种植体唇侧骨壁的完整和一定的厚度，是避

免术后牙槽嵴吸收和牙龈组织退缩的关键[3]。本例

唇侧骨壁缺损的解决，采用GBR存在很大的风险

和不确定性，炎症状态脆弱软组织无法严密缝合。

我们利用骨膨胀技术增加唇侧骨量。原唇侧骨缺

损呈倒三角形，接近种植体颈部其实只有少量骨

缺损,在拔牙窝偏腭侧骨植入，当用骨膨胀器将牙

窝偏腭侧骨组织逐步挤压推向唇侧缺损部位后，

弥补了唇侧骨缺陷，唇侧有 1.5毫米骨厚度，同时

提高种植体初期稳定性。微创种植不翻瓣，骨膜

血运正常，保证有良好的血供，减少拔牙后唇侧

骨壁的吸收，种植体唇侧骨组织对软组织提供了

支持。本案例中种植手术增加了种植体唇侧骨组

织，所以软组织没有进一步退缩，而是逐渐恢复

正常。

3.3 种植修复的红色美学

Furhauser R提出了美学区单个种植修复体的

软组织美学评分 PES[4]，涉及近远中的牙龈乳头，

龈缘高度，龈缘曲线，牙龈色彩，牙龈表面质地，

唇侧牙龈丰满度这 7个方面。本案例获得了超预期

的美学结果，无论是牙龈颜色形态质地和龈缘高

度，都得到极大的改善，特别是术前退缩达 4毫米

的牙龈缘最终恢复到正常位置。尽管唇侧牙龈丰

满度仍显不足，但总体红色的美学效果良好。

有文献提出：美学区即刻种植后的 1到 3年
间，龈缘根向>1mm退缩的发生率为 9%到 41%[5]。

而本文的患者术前退缩4mm的龈缘，术后5个月龈

缘高度恢复到正常。追踪观察至今 2年后，龈缘一

直保持健康稳定，未见退缩。

值得一提的是，本案例获得的成功修复结果，

是采用一种微创种植的方式，减少手术次数和手

术复杂程度，最大限度地减少患者的痛苦和不适，

缩短治疗时间，降低风险，以较低的代价获得可

预期的治疗结果。

4 结 论

对于美学区根折导致牙周病损的病例，采用

微创种植，能够获得功能，美观，健康的治疗结

果。
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口腔种植门诊的医务工作者接诊口内、口外、

修复、正畸和种植等病人，开展口腔手术、治疗

和抢救工作。有口腔医院调查，口腔诊室的空气

合格率仅为 61.4%[1]，患者咳嗽喷出的飞沫、口腔

治疗过程中产生的气溶胶，修复义齿打磨的粉尘

等是口腔种植空气污染的主要原因。据文献报道，

口腔医务人员属于病毒易感者，其感染率及发病

率是普通人群的 2倍[2]。环境的洁净水平直接关系

病人的健康和安全，不良的环境是引起医院感染

的重要因素。本院通过对口腔门诊护士工作进行

长期观察、总结和借鉴经验，制定了一套口腔种

植门诊护士的接诊流程且进行流程优化，满足在

治疗时及前、后尽量避免病人受到感染风险的同

流程优化在口腔种植门诊护理质量管理中的应用

赵昕霞 程 静 凌雄健 马 蓉

【摘 要】目的：摸索口腔种植门诊护理工作流程优化管理模式。方法：自行设计口腔种植门诊护理工作流程优

化管理方案，包括：种植门诊开诊前的护理准备流程、种植门诊治疗中的护理配合流程、种植门诊诊疗结束后椅

位单元的护理处置流程和管理评价机制。结果：我院口腔种植门诊通过流程优化的应用，护士开诊前的环境、物

资工作准备充分，治疗后椅位单元卫生处置工作开展率达 100%，有效地防止了院内交叉感染的发生。结论：流

程优化管理可以保证患者更好地接受口腔种植专科系统地治疗和护理，医生和患者对护理工作的满意度均上升，

提高医护配合的默契，缩短病人候诊时间；治疗后坚持椅位单元卫生处置流程工作，可以有效地防止院内交叉感

染，保障患者在院就医安全。管理评价机制使护理质量得到持续改进，种植门诊管理更加有序。

【关键词】流程优化；口腔种植门诊；护理管理
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Application of process optimization in nursing quality
management of dental implant outpatient

ZHAO Xinxia, CHENG Jing, LING Xiongjian, et al
West China Dental Implant Hospital, Chengdu 610041, Sichuan Province, China

Object: To explore a management mode for outpatient nursing process optimization in dental implan⁃
tology clinics. Methods: Design a management plan for outpatient nursing process optimization in dental
implantology clinics, including nursing preparation before consolation hour, nursing cooperation in dental
implantology therapy, posttreatment nursing interventions for single therapeutic unit, and management
evaluation mechanism. Result: By applying the new management plan for outpatient nursing process opti⁃
mization in dental implantology department of our hospital, the nursing preparation of environment and
material are adequate before consolation hours, the nursing interventions for single therapeutic unit ups to
100%, therefore, it can effectively prevent the intra-hospital cross infection. Conclusion: The manage⁃
ment for outpatient nursing process optimization can ensure patients get systematic dental implantology
nursing and treatment as good as possible, increase the nursing satisfaction of patients and dentists, im⁃
prove skilled health care with the tacit understanding between dentists and nurses, shorten the waiting
time, prevent the intra-hospital cross infection, ensure the medical security, improve the nursing quality
continuously, put the dental imlantology nursing management in an orderly manner.

Key words: process optimization, dental implantology clinics, nursing management
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时，更保障患者的体液及血液等污染源不触碰到

医务人员。种植门诊的所有护士都遵照流程优化

程序工作，做到忙而不乱、有条不紊、有效地保

障了患者就医的正常秩序与安全，更好地为患者

服务。

1 临床资料

本口腔种植门诊护理人员 32名，女性，年龄

20~35岁，学历：大专 4名，本科 28名。所有护士

均在知情同意下参与研究，并愿意积极配合完成

相关调查。2016年 3月~2017年 2月开展口腔门诊

护理流程优化管理前后 1年，各抽取门诊患者 200
例进行满意度，患者在性别、年龄、疾病种类方

面无显著差异（P>0.05），具有可比性。

2 方 法

2.1 自制口腔种植门诊护理流程优化工作程序

① 提前到岗，做好开诊前的准备工作；② 4~
6手操作，医护默契配合，完成诊疗工作；③坚持

做好每位患者治疗后的椅位单元卫生处置工作；

④完成当天离岗前护理工作。以上②、③、④程

序为工作的重点内容，必须严格遵守，其中程序

③，是护士最容易忽略的步骤。严格按照流程顺

序先后进行，保证患者在我院的就医安全。

2.2 具体程序如下

2.2.1 口腔种植门诊护理接诊准备程序：开启

诊室有电源的仪器设备及牙种植综合治疗椅调试

至工作位；医护手易接触的部位及操作界面，使

用一次性卫生隔离膜覆盖；查看医生当日预约记

录，准备好所需牙模、试戴的义齿、X光片、复诊

病历及所需灭菌和消毒的器械物资；预计诊疗时

间，合理调整就诊顺序；预计治疗护理时可能发

生的问题及特殊情况等。

2.2.2 种植门诊治疗中的护理配合程序：迎接

患者入座，放置好治疗所用消毒器械物资及一次

性医疗用品；根据不同年龄患者的心理特点，适

时给予心理护理；治疗前给予患者 0.1%洗必泰液

口腔含漱，可在一定程度上控制口腔内致病菌的

数量，减少感染几率，提高和改善诊室的空气质

量，这是有效预防和降低医院感染的重要途径之

一[3]； 调节好椅位及灯光，置患者头部舒适，面部

和肌肉放松，处于半卧位。根据牙病情况和就诊

人次，我们安排四手~六手操作，来提高工作效

率，缩短就诊时间，减少因候诊时间长造成的纠

纷[4]；每位患者就诊时都使用吸唾器，可使病人唾

液或血液中的气溶胶在未播散前即被吸除大部分，

可减少口腔治疗区需氧菌和厌氧菌的数量，还可

减少打磨牙体过程中产生的碎屑对诊室空气的污

染[5]。

2.2.3 种植门诊诊疗后椅位单元卫生处置程序

收拾用物，医废分类丢弃。

污手机处置步骤：空转 20~30秒，以排除高速

涡轮手机涡轮室残留的物质，减少污染[6]；强效杀

菌型湿巾擦拭机头、手柄、挂架及管道连接部分；

取下机头，放置在回收盒内。

管道及痰盂处置步骤：配置 1:200的 84冲洗液

1000ml；吸唾器吸引冲洗管理道；用冲洗液刷洗

痰盂；一次性纸巾擦干。

椅位托盘处置：用强效杀菌型湿巾擦拭触摸

操控键盘及托盘支架。

手柄部分处置：更换一次性卫生隔离膜。

2.2.4 种植门诊当天工作结束时的护理工作程

序：协助医生做好文字记录，完成护理门诊工作

日志，便于回访；退还病历资料；配合供应室工

作人员进行物资调换；整理清洁诊断桌面、台面

及椅面，并用强效杀菌型湿巾擦拭，吸引管道、

机头连线、支架及灯罩是擦拭的重点；紫外线灯

照射半小时进行空气消毒；离岗前开窗通风，可

使空气的细菌数量明显降低，即使在冬天，也应

间隔时间通风一次，通风是最简单的消毒方法。

2.2.5 管理评价时机：种植门诊护士长每天对

在岗护士的接诊流程进行跟踪评价，例会时就前

一天的流程执行情况进行总评。由相关护士述说

特殊情况，再分析、评价、小结。总结：这个机

制使临床工作中能做到预见性，及时地把工作做

好，减少突发事故的发生。

3 结 果

通过对 32位口腔门诊护士接诊 200例口腔治

疗的患者观察，流程优化护理管理实施前，有 13
名护士对使用后的牙种植椅位单元进行卫生处置，

处置率为 40.62%；实施后，此步骤作为全种植护

士的接诊流程规范，处置率上升至 100%，全部合
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表1 流程优化护理管理在口腔种植门诊实施前后椅位卫生

处置率

组 别 护士处置 护士未处置 卫生处置率

实施前 13 19 40.62%
实施后 32 0 100%
表 2 流程优化在口腔种植门诊实施前后医疗纠纷发生率及

患者满意率比较

项 目 例 数 医疗纠纷发生率 患者满意率

实施前 200 7（3.5） 128（64.0）
实施后 200 1（0.50） 192（96.0）

格，两组比较有显著差异（P<0.05），见表 1。医

疗纠纷发生率实施前有 7例，患者满意率 64.0%；

实施后，仅有 1例纠纷，患者满意率 96.0%；两组

比较有显著差异（P<0.05），见表2。

4 结 论

4.1 流程管理的意义

流程管理是一种以规范地构建输入端到输出

端的卓越业务流程为中心，以持续提高组织业务

绩效为目的的系统方法[7]。运用持续改进的方法达

到规范化、流程化、持续化和系统化。它从医院

战略和患者需求的角度出发，对医院业务流程以

更优化的标准不断地进行根本性的再思考、彻底

性的再设计并持续改进，以最大限度地提高医院

工作质量、效率与患者满意度。这一管理模式被

纳入流程化标准管理。

4.2 口腔种植门诊护理流程优化管理

护理是医院工作的重要组成部分，其安全与

质量是医院医疗安全与质量举足轻重的一环。而

护理工作的顺利进行离不开种植学的护理管理。

口腔种植门诊护理接诊流程优化管理的实施，缩

短了病人的等待时间，充分提高了牙种植椅位的

利用率，减少了医疗纠纷，降低了护理缺陷，提

高了病人就诊时的满意度。以上方面取得了令人

满意的结果，提高了护理服务质量。

4.3 护理风险控制与护理缺陷事件的发生

口腔种植门诊护士共同参与制定质控管理措

施，质量管理过程更加制度化、标准化。各项工

作流程更加明确，保证患者尽早接受口腔种植专

科系统的治疗和护理，提高护理效果与服务效

果[8]。同时，护士直接参与流程优化管理，有利于

种植科骨干护士的培养，充分调动护士工作的主

动性和积极性，提高护士口腔专业操作技能和护

理水平。降低护理风险与护理缺陷事件的发生，

使护理工作趋于完善，从而提高护理效率与患者

满意度。

4.4 坚持开展治疗后椅位单元卫生消毒处置工作，

控制医院感染的发生

针对目前医院口腔科感染事件高发的现状，

医务人员在操作时频繁地接触牙科综合治疗椅结

合医疗机构医院感染管理监督检查，以及口腔医

护人员、设备、器械的诊疗过程情况，确定口腔

诊疗过程中播散传染性疾病的“感染链”，提出了

预防、控制医院感染，制定了口腔门诊护士接诊

优化流程。坚持开展治疗结束后的椅位卫生消毒

处置工作，控制医院感染，保障患者就医安全。

4.5 管理评价机制的应用，使护理质量得到持续改

进，管理更加有序

口腔种植门诊护士接诊流程优化管理，规范

了护士接诊流程和护理人员行为，有效地实施到

整个护理工作过程中，实现了优质、高效、低耗

和安全的管理目标，避免了无计划性、随意性的

经验式管理，更好地为种植患者服务。
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即刻种植是指拔牙后于新鲜拔牙窝内同期植

入种植体，是伴随着种植外科技术的提高和种植

体加工技术改进而逐步发展成熟起来的种植技术。

由于不需要等待拔牙创口愈合，既可缩短种植疗

程，同时明显减少病人痛苦。且在前牙区采用锥

状种植体还能在获得初期稳定的情况下，即刻修

复恢复美学效果。即刻种植相对于常规种植而言，

即刻种植手术技术复杂，对种植及拔牙等器械均

有特殊要求。护理人员充分的术前准备、良好的

术中配合及术后及时的口腔教育，对即刻种植手

术成功起着重要作用[1]。现将我院锥状种植体在前

牙即刻种植护理相关经验进行总结，报道如下：

1 材料和方法

1.1 临床资料

2016年 7月至 2017年 7月在我院行CDIC锥状即刻种植

手术患者 36例，年龄 19~58岁。其中男 28例，女 8例，其

中外伤性牙折 28例，残根 11例，牙周病 16例。其中上颌前

牙区 32枚，下颌前牙区 23枚。锥状种植体分为大头锥状、

可调磨锥状及特制锥状。种植体类型及分布情况见表1
1.2 术前准备

1.2.1 患者准备：做好种植术前的初诊沟通：配合医生通过

浅谈CDIC锥状种植体在前牙即刻种植护理

程 静 赵昕霞 凌雄健 杜建华

【摘 要】目的：总结前牙微创拔除后即刻植入 CDIC锥状种植体手术的护理经验。方法：采用微创手术拔除患

牙，同期在 36例患者共 55个牙位上植入CDIC锥状种植体，总结CDIC锥状种植体在前牙即刻种植术前、术中、

术后与即刻修复的护理方法。结果：充分的术前准备、默契的术中护理配合及完善的术后与即刻修复护理保证了

锥状种植体即刻种植手术成功。结论：护士在即刻种植术前准备、术中护理配合、术后与即刻修复护理，是保证

即刻种植手术成功的重要环节。

【关键词】CDIC锥状种植体；即刻种植； 护理

中图分类号：782.05+3 文献标志码：A 文章编号： 1007-3957（2018）01-34-3

Brief introduction of immediate implantation nursing
of CDIC conical implant on anterior teeth

CHENG Jing, ZHAO Xinxia, LING Xiongjian, et al
West China Dental Implant Hospital, Chengdu 610041, Sichuan Province, China

Abstract
Objective: To summarize the nursing experience of implantation of CDIC conical implant after mini⁃

mally invasive extraction of anterior teeth. Method: Extracting affected teeth by using minimally invasive
surgery, a total of 55 teeth in 36 patients were inserted into CDIC conical implant, summarizing the nurs⁃
ing methods of CDIC conical implant in anterior, intraoperative, postoperative and immediate repair of an⁃
terior teeth. Result: Adequate preparation in preoperative, tacit coordination in intraoperative and excel⁃
lent immediate repair nursing in postoperative is ensuring the success of immediate implantation of coni⁃
cal implant operation. Conclusions: It is an important link to ensure the success of immediate implant
surgery by the preparations of preoperative, coordination of intraoperative and immediate repair nursing in
postoperative.

Key words: CDIC conical implant, immediate implant placement, nursing
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模型、图片及影像资料向患者介绍前牙即刻种植的有关知

识，即刻种植的适宜症、禁忌症，种植手术流程，术后并

发症及注意事项，种植术后的家庭护理，治疗费用。了解

患者全身健康状况，排除种植手术禁忌症。患者知情同意

后，术前 1~5天牙周洁治，同期完善影像学检查、血液检

查，填写种植手术病历。

1.2.2 种植牙治疗室的环境准备、种植手术器械及物品准

备：种植牙治疗室的感染控制是保证医疗护理质量的重要

环节。常规采用壁挂式动态消毒机进行空气消毒。锥状即

刻种植手术除常规种植器械及物品外，还需准备微创拔牙

器械、GBR相关材料等。

1.2.3 心理护理：大多数患者对种植缺乏了解，对手术流

程、义齿寿命、种植费用等存在担心
[2]
。而即刻种植手术较

常规种植手术时间长，拔牙及种植手术过程中出血、疼痛、

声响、肿胀等都会引起患者不同程度的紧张心理，应在手

术的过程中向患者进行心理安抚，语言谨慎、热情、温和，

使患者消除疑虑，能主动配合手术过程。

1.3 术中配合

1.3.1 在种植牙准备间为患者进行口内及面部消毒：术前 0.1
℅洗必泰含漱 3次，每次 1min，常规面部消毒三次（男性病

人面部用 0.5℅醇洗必泰消毒，女性病人面部用 0.25℅水洗

必泰消毒，消毒范围为上至眶下，下至颏下，左右至耳屏

前。《种植治疗记录单》记录术前生命体征监测结果、药物

过敏史等病人资料。引导患者进入种植手术间。

1.3.2 消毒铺巾及种植机准备：电脑准备相应影像学资料，

调整好病人体位及光源。打开常规准备铺好的种植手术包，

常规铺巾及连接好种植机及吸唾管，根据手术医师习惯调

节好转速及水量。完善种植患者的资料登记工作，把种植

手术包及种植器械包的包外指示标签及包内指示卡贴在

《种植治疗病人档案资料复查记录单》上。

1.3.3 充分暴露视野 、配合医生手术：术中护理人员站在病

人的左侧，即四手操作法中 2~4点的工作位，便于传递器

械。协助吸唾，充分暴露手术视野，术中及时配合术者调

整椅位及灯光照明，方便术者操作，随时观察患者全身情

况。配合手术医生行无创拔牙，保证在拔牙过程中牙槽窝

的完整无损，在种植窝洞预备及植入植体前用 4℃0.9%生理

盐水 20ml+8万μ庆大霉素稀释配制成冲洗液做好冲洗工作，

及时吸出口内的冲洗液及血液，完善术中降温处理。在操

作间隔，让患者闭口休息，减少患者关节疲劳，手术医生

根据患者术区条件选择合适锥状种植体，巡回护士在种植

体拆封前需再次核对种植体型号， 术毕协助医生缝合清理，

种植手术全程保持无菌操作。术后检查口腔，两人清点核

对器械，避免小器械遗漏在口腔中造成误吞或误吸。巡回

护士将病人术中情况记录在《种植治疗记录单》上，包括

种植牙位、类型、种植体型号、GBR材料使用情况、局麻

药使用情况、缝线情况及拆线时间、术中生命体征监测等。

1.3.4 GBR配合：患者骨壁薄或拔牙创面大等种植骨量不足

时，协助手术医生行GBR手术，在配合过程中协助医生暴

露视野，吸唾，输送GBR材料。协助医生缝合清理。

1.4 术后（即刻修复）护理

1.4.1 锥状种植体预备及制作暂时牙冠：术毕拍摄 CBCT，
了解种植体在牙槽骨内情况。配合医生做好种植体预备，

协助吸唾及暴露术区，保护患者口角及粘膜。配合制作与

安装暂时牙冠。

1.4.2 种植术后健康教育：①术后 24小时内可局部冷敷，减

轻水肿；术后保持良好口腔卫生，术后 48小时即开始定时

漱口、刷牙，若患者吸烟，可劝其尽量戒烟；②按医嘱服

用抗生素及止痛药；③术后1-2天，伤口有轻微疼痛、不适

及唾液中带血丝均为正常现象，不必过度紧张，若疼痛或

出血严重应及时复诊；④为保证种植体于骨的良好结合，

在术后 3个月内禁止用暂时牙冠或种植体桩咀嚼食物；⑤术

后 7~10天拆线，术后定期复查。⑥术后 3~6个月行X线片

及CBCT检查显示种植体与骨结合良好后，可作恒久牙冠修

复。

2 结 果

充分的术前准备、默契的术中护理配合及完

善的术后与即刻修复护理保证了锥状种植体即刻

种植手术成功。

3 讨 论

3.1 种植牙手术是在狭小的口腔等污染区内进行

复杂的操作，发生感染的机会多[3]。即刻种植手术

时种植体的形状与拔牙创存在差异，种植体颈部

与骨不能形成紧密接触，易发生感染的机会。在

种植术过程中，洗手护士在手术医生种植窝洞预

备及植入植体前配合用 8万μ庆大霉素/20ml 4℃生

理盐水作为冲洗液，庆大霉素对格兰氏阳性菌具

有强大的抗菌活性。其作用机理是阻碍细菌蛋白

质合成，抑制格兰氏阳性菌细菌生长，达到抑制

感染的目的。引起种植术后感染的常见菌群可分

为以金黄色葡萄球菌、溶血性链球菌、绿脓杆菌

为代表的化脓性细菌，与以嘌呤单胞菌、中间普

氏菌、伴放线杆菌为代表的牙周感染菌群。其中

表1 55枚CDIC锥状种植体类型及分布情况

牙位分布 锥状种植体数量 大头锥状 可调磨锥状 特制锥状

下颌前牙 32枚 0枚 24枚 8枚
上颌前牙 23枚 9枚 14枚 0枚
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大部分致病菌均为革兰氏阳性菌[4]。因此庆大霉素

对预防种植术后感染效果明显[5]。

3.2 目前即刻种植技术在临床上已得到广泛应用，

但由于种植技术精细，难度较高，价格较昂贵，

患者的期望值高，因此不仅要求医生具备娴熟的

操作，而且要求护士能熟练掌握种植手术配合流

程，严格遵守和执行无菌技术操作，稳、准、快

的传递器械，配合手术医生在种植窝洞预备及植

入植体时做好冲洗工作并及时吸出口内的冲洗液

及血液，完善术中降温处理。在种植手术过程中，

最大限度地减小骨组织的热损伤是非常重要。骨

组织对热损伤的敏感性很高，在 47℃以上 1min则
会造成骨损伤，60℃以上 1min则可造成骨组织表

面不可逆转的热损伤[6]。

3.3 即刻种植大大缩短了疗程，避免了传统种植

方法中拔牙创 4~6个月的愈合期，并且在保证初期

稳定性的情况下可选择即刻修复，但仅恢复患者

美观，为保证种植体与骨的良好结合，在术后 3个
月内禁止用暂时牙冠或行使功能。种植术后的相

关健康宣教不可忽视，定期复诊及种植术后良好

的口腔卫生指导也十分重要。
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文献综述

随着现代计算机技术不断发展，数字化已广

泛应用于口腔种植治疗的整个过程，不仅体现在

口腔种植治疗的诊断评估程序上，在种植外科阶

段以及上部结构的设计制作过程也越来越多地应

用数字化技术。现代口腔种植体的种植理念是以

修复为导向，要求种植体的植入位置能够保证修

复体获得最佳的功能和美观效果，并有利于种植

体的长期稳定[1]。种植导板作为这一理念的载体，

在术前设计与手术操作过程中起到了不可替代的

桥梁作用[2]。
以往由于部分临床医师经验不足、口内操作

视野局限，手术后经常出现种植体植入的角度、

部位与深度不正确，给后期的修复带来困难。数

字化导板的应用可使以上这些问题得到一定程度

的解决[3]。本文就数字化导板的概念、组成、分类

以及制作流程和精确性、注意事项做一综述。

1 数字化种植导板简介

数字化种植导板是首先在获得计算机断层扫

描数据的基础上，由专业的种植软件设计，利用

工业成型技术加工而成。外科导板作为种植手术

最终信息的载体，将种植医生的设计思路通过手

术导板的精确定位和引导赋予实现[4]。
1987年，Edge[5]首次应用种植导向模板辅助种

植体的植入，改变了之前仅凭借种植医生临床经

验和仅有的术前二维影像学信息进行种植牙手术。

数字化种植手术导板是以微创、修复为导向的结

合成新兴的技术，符合种植修复的发展趋势。

2 数字化导板的组成和分类

2.1 数字化导板的组成

导板主要由两部分组成：定位板与引导管

（sleeve）；其中，引导管（图 1）的位置和角度记

录了术前设计种植体的位置、角度和深度信息，

通过引导管将信息转移到手术中，可使种植体植

入到预期位置，不同的导板系统，根据不同的导

板类型，引导管有不同的形状和规格（图 2所示为

瑞士，士卓曼公司原厂 2种规格引导管）。定位板

（图 1）是导板的主要组成部分，是导板的主体，

主要由树脂组成，与骨、牙齿或牙槽嵴表面相贴

合，起固位稳定作用[6]，此外，在导板的设计过程

中还会添加查看窗口和加强杆（图 1），以便于术

中检查导板就位以及增加导板强度和稳定性。另

外，对于牙列缺失患者导板，其中还设有固位钉

引导管。

2.2 数字化导板的分类

2.2.1 数字化种植导板依照其支持方式可分为

骨支持式(图 3)、黏膜支持式（图 4）、牙支持式（图

5）以及牙-黏膜混合支持式。牙支持式导板适用于

缺失牙较少的牙列缺损，导板覆盖在邻近缺损区

的基牙上获得固位；骨支持式导板适用于无牙颌

以及缺牙较多的牙列缺损，手术时需要翻开黏骨

膜瓣，暴露出骨面，导板直接覆盖在颌骨表面；
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黏膜支持式导板主要适用于无牙颌患者，导板直

接覆盖在牙槽嵴的黏膜上，不需要翻开黏骨膜瓣，

通过环切的方式去除局部黏膜，植入种植体[7]。混

合支持式导板通常用于牙列缺损患者的游离端缺

失情况，缺牙区远中无天然牙支持，导板的近中

依靠天然牙支持，远中部分与黏膜相贴合。

2.2.2 数字化导板根据引导方式分为全程导航

导板（图 6）和半导航导板（图 7）和先锋钻导航

导板（图 8）。全程导航导板在整个种植手术过程

中引导种植窝预备，其中包括种植窝洞的预备和

种植体植入过程。全程导航的数字化外科导板可

以更加精确地引导种植体的植入，但是由于导板

的应用往往影响种植手术过程中冷水降温，当使

用全程导航的模板时需要辅助增加降温措施，尤

其使用非内给水的种植手术器械时。半导航导板

是指在手术过程中，种植窝洞预备前几钻在种植

导板的引导下进行，而后徒手操作，这种导板可

以用在不同工具盒和不同系统种植体规格，使用

较灵活，但需要对不同种植器械工具盒和不同系

统种植体规格熟练掌握。先锋钻导航导板是指在

种植窝洞预备过程中，只在使用先锋钻时发挥作

用，此时导板的作用是可以起到定点和定位的作

用，而后的种植窝洞预备和种植体的植入不使用

导板，其精确性相比全程导板会有一定的差别[8,9]。

3 数字化导板制作流程（图9）

首先需获取患者的颌骨三维 CT数据，将 DI⁃
COM格式的CT数据导入到专用的医学牙种植设计

软件中重建患者的颌骨三维模型，再将术前口内

扫描数据或者全口义齿的影像数据导入设计软件，

将这两者数据相匹配后设计种植体的数目、位置、

方向和深度，将术前种植体虚拟设计数据发送到

技工室进行数字化导板的成型制作。

3.1 颌骨数字化影像获取

1998 年首次报道了口腔颌面 CBCT（cone
beam computed tomography，CBCT），CBCT用三维

锥形束X线扫描代替扇形束的螺旋CT扫描，获得

的直接数据是二维数据，重建后得到三维图像，

因此金属伪影小、重组数据的精确度高[4]。CBCT
的出现彻底改变了传统口腔颌面放射学设备仅能

提供二维图像的历史，可以三维显示病变结构，

大大提高了诊断能力，弥补了二维影像片的缺陷，

不仅可以显示颌骨的三维信息，还可以从不同角

度观看颌骨信息[10]。
CBCT影像和 3D数字化导板设计软件相结合，

允许颌骨、重要解剖结构以及修复方式获得明显

增强的可视化效果。基于CT的影像和手术引导包

含了丰富的影像学信息，例如骨的高度、密度和

宽度以及必要的临床信息，成功修复体的长轴方

向和位置等，因此可以掌握种植体植入的三维空

间和分布；导板软件设计系统同时允许临床医生

处理数字化 3D图像和设计制作修复导板，使得完

善的种植计划更易于完成[11]。
3.2 数字化口腔印模获取

口腔数字印模是对口腔牙列形态或传统的石

膏模型通过各种数据采集方法，将其转换为数字

模型。方法有：直接法（口内法）和间接法（口

外法）；间接法需要先制取口内牙列石膏模型，后

对石膏模型进行三维数字扫描，获得数字化模型。

直接法是指通过应用小型探入式光学扫描探头，

直接在患者口腔内获取牙齿、牙龈等软、硬组织

表面形态，将患者口腔内牙列和黏膜直观地反映

到电脑上，形成三维数字化印模。

数字化印模能够支持基于印模数据的立体光

刻（三维打印）或切削加工模型，包括修复体，

种植导板等，已有大量研究表明其加工精度达到

图3骨支持式导板 图4粘膜支持式导板 图5牙支持式导板

图6 全程导航导板 图7 半导航导板 图8先锋钻导航导板

图9 数字化导板设计制作主要步骤
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临床可接受范围（50μm）[12]。Ng等[13]对比研究了传

统印模方式和数字化印模制作的 30颗右上第二前

磨牙的边缘垂直距离，结果显示，数字化印模制

作的单冠边缘适应性优于传统印模方式制作的。

目前临床可用的数字印模口内扫描系统主要

有德国 Sirona公司的CEREC系统、美国 3M公司的

Lava C.O.S.系统、美国 Cadent / Straumann公司的

itero系统、NobelBiocare公司的Procera（Yorba Lin⁃
da，CA）系统以及瑞典 3shape公司的 3shape系列

等。这些系统获取印模的原理、方式和软件不同

各具优势[14,15]。
3.3 数字化导板的软件设计（图10）
3.3.1 数字化导板设计软件发展历史

1988年美国哥伦比亚科学公司 (Glen burnie，
MD，USA)引进了三维牙科软件，此软件中将计算

机断层扫描轴向切片转变为牙槽嵴的重建横断面

图像，用来进行临床诊断和应用。1993年，美国

哥伦比亚科学公司生产出第一个版本的口腔种植

软件，即 SimPlant软件，此软件可以使种植体在计

算机断层图像的横断面、轴向和全景图上进行精

确地虚拟设计[16]。1998年比利时 Verstreken等[17]在
尝试将修复体/放射线模板与颌骨模型整合时，首

次提出了双扫描技术（double scanning procedure），
主要是用于黏膜支持式导板，第一次患者需佩戴

放射线模板进行CT扫描，获得患者口腔硬组织信

息及放射线模板阻射性标记物信息；第二次扫描，

只扫描放射线模板，获得义齿信息；将两次扫描

的信息，利用两次扫描获得修复体组织面数据，

配准后间接得到黏膜表面的形态。至此，计算机

辅助设计种植技术，已能够将所有信息通过 CAD
软件整合为一体，借助 CAD软件实现以修复为导

向的种植设计。

3.3.2 设计软件中颌骨三维模型数据重建

获得患者的 CT数据（Dicom格式）后，导入

种植辅助设计软件中，构建颌骨的三维数字模型

图。种植模型的三维重建的难点在于牙槽骨、牙

齿和黏膜组织数据的精确采集。目前常见的数据

采集方式为单次 CT 和 CT 辅以二次扫描数据配

准[18]。颌骨的三维影像数据通过 CT 扫描获得，而

理想修复体轮廓和口内软硬组织形态信息可通过

放射导板CT（或锥形束CT）数据采集以及石膏模

型光学扫描（或口腔模型印模、口内光学印模）

的方式获取[19]。
3.3.3 重建的颌骨数据与口内扫描数据配准

重建后的颌骨三维数据与事先在口内或者模

型法上通过扫描的方式或者二次CT方法得到的口

内牙列以及黏膜数据进行三维空间上的匹配。不

同的操作软件中匹配的方式有所不同，如在 Sim⁃
Plant软件（SimPlant公司，比利时），其两者数据

的匹配使自动的，不需要人工手动匹配；3 shape
implant studio（3 shape公司，瑞典）是需要在两者

的三维模型的工作颌的牙体硬组织上分别选取三

个对应的点，通过相同位置对应点进行匹配。

数据匹配完成后，进行虚拟修复体的摆放，

实现以修复为导向的种植，而后种植体三维位点

的虚拟设计。目前市场上主要的可用于CAD/CAM
数字化外科导板制作的软件应用较多是瑞典Nobel
Biocare公司 Procera口腔种植辅助规划设计软件和

比利时Materlise公司的 Simplant口腔种植辅助规划

设计软件以及瑞典的 3 shape implant studio。

3.4 数字化导板的加工制作

导板的数字加工技术包括光固化快速成型技

术、数控切割技术、机械仪器切割技术、快速制

造技术等。数字化外科导板的制作多采用快速成

型（rapid prototyping，RP）技术制作完成。该技术

是三维数字化模型以三角网格数据（STL）格式保

存输入快速原型机器，控制打印，获得物理模

型[20]。常用的导板制作材料光敏树脂。

较成熟的RP技术有 7 种，其中 SLA（立体光

刻成型 stereolithograhpy apparatus）技术是目前最常

用的数字化外科导板制作方法。SLA技术是以液态

光敏树脂为原料，采用计算机控制下的紫外激光

束，通过连续分层聚合的方式，将 3D数字化信息

转化为立体的树脂模型。数字化外科导板需要将

设计好的手术方案连同模板信息一起导出，在此

基础上用 SLA技术制作立体光刻外科导板（stereo⁃
lithographyic surgical tem-plate)[4]。

图10 软件设计主要步骤
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4 数字化种植导板的设计制作要求

（1）拍摄 CBCT时，要将患者上下颌分开，

显露清晰的牙体结构，便于后期的数据匹配；保

持患者拍摄过程头部稳定不动；尽量减少口内金

属，减少伪影；

（2）无牙颌患者须拍摄双CT时，在预设放射

导板上的阻射标记点时前后牙区尽量均匀分散，

避免重叠，建议数量为6~8个。

（3）获取口内数字化印模时，数据要清晰，

软硬组织信息完整，有足够的范围；保证咬合关

系准确。

（4）为了保证术中导板固位稳定，在设计过

程中可添加支撑杆或者设计固位钉，减少导板在

手术操作过程中翘动和移位；添加大小合适的就

位查看窗口，以便在术前试戴和术中检查导板是

否就位。

（5）导板要有足够的的厚度，要求一般为

3mm，以保证导板的强度，避免折断；导板设计的

大小范围要适中，既保证导板的强度，又能便于

手术操作，不能有妨碍手术操作的部位。

（6）导板制作材料必须可以消毒的材料，不

能与消毒材料发生化学反应，现阶段使用的导板

多为树脂材料，采用化学药物浸泡的方式消毒。

（7）术前要在患者口内进行导板试戴，检查

导板是否顺利就位和取下，是否有翘动等不稳定

情况；导板是否有折断变形；导环有无松动。

5 数字化导板精确性

在多篇研究报道导板引导的种植手术要比仅

凭经验种植误差小[21,22]，精确度高，因为当不用导

板定位进行种植时，种植钻倾向于向阻力小的方

向偏移，特别是在骨密度低的骨质上种植容易导

致严重偏差。Schneider D等[23]在一篇系统评价中报

道符合纳入标准评价精确性的 8篇文献中，种植体

颈部平均误差是 1.07mm（95% CI:0.76-1.22mm），根
部 平 均 误 差 是 1.63mm（95%CI: 1.26 - 2mm）。

D'haese J等[24]系统评价报道：根部偏差比颈部偏差

要大，一个体外研究报告平均根部偏差为 1.0mm，
三个体外研究报告根部偏差介于 0.6-1.2mm，在六

个体内研究一个根部偏差在 0.95-4.5mm。虽然数

字化外科种植导板引导下种植体实际位置存在偏

差，但是这些偏差是在临床可接受范围内。然而，

也有文章中研究指出，种植术后出现的最大偏差

值，超出了临床可接受的范围。这些异常值可能

是来自于外部因素，Di Giacomo[25]等学者指出手术

过程中导板的不稳定可导致种植的偏差。

数字化外科导板的制作，通常要经过诊断导

板、放射线导板、CBCT扫描、三维激光扫描、计

算机辅助设计和计算机辅助制作等环节，任何一

个环节的误差都会累积成为最终外科导板的误差。

在文献中评估外科导板精确度时，所讨论的影响

因素包括导板的支持方式（牙、黏膜、骨）、是否

应用固位钉、颌骨状况、导板制作方式以及所选

择的导航系统等[26~28]。

6 展 望

随着计算机辅助种植牙技术的发展，数字化

种植外科导板的应用把原本复杂的种植手术简单

化，既减小了手术风险，缩短了手术时间，又减

少了病人的焦虑与痛苦，受到国内外的广泛关注

和应用。但是从辩证的角度来看，任何事物都有

其两面性，我们应该取长补短，计算机辅助种植

外科目前仍然处于一个发展阶段，在实践应用中，

临床医生应该充分了解并尽量避免可能产生的偏

差与并发症，采取预防措施，正确选择适应症。

同时，需要有更多的研究进行改进和优化，目前

对于进一步地评估对数字化种植导板的临床并发

症或者临床应用结果的研究较少，因此将是我们

后期研究的方向，以期给临床提供更多更可靠的

指导和依据。
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自Branemark教授提出骨结合理论最初的几十

年里，常规都是拔牙六个月以上等待牙槽窝愈合

后再植入种植体，直到 1978年德国的图宾根即刻

种植体上市才为口腔种植开辟了新的思路。然而

由于上颌前牙区的软硬组织结构以及功能的特殊

性，Tan等学者通过研究提出拔牙后往往会伴随有

1.24mm的垂直向骨吸收以及 3.79mm的水平向骨吸

收[1]。因此，系统有序并且个性化的即刻种植方案

才能取得成功。2008年Chen和Buser提出将植入时

机分为四类：即刻种植（Ⅰ型种植）：拔牙后同期

植入种植体；早期种植：Ⅱ型种植为拔牙后 4~8周
植入种植体，Ⅲ型种植为拔牙后 12~16周植入种植

体；延期种植（Ⅳ型种植）：拔牙 6个月之后植入

种植体[2]。拔牙后即刻植入种植体以修复缺失的牙

齿能有效的保存软硬组织并缩短治疗周期，在植

入种植体能获得良好的初期稳定性之后进行即刻

修复又能最快的恢复缺失的牙齿，让患者在整个

治疗周期中没有缺牙期，提高了患者的心里舒适

感，因而即刻种植越来越受到关注并且已经在临

床上大范围的开展。

1 即刻种植的牙槽嵴早期改建

上颌前牙区的唇侧牙槽骨是一层薄的束状骨

板，一旦牙齿拔除后缺乏牙周膜的血供会导致牙

槽嵴发生生理性吸收，水平向吸收尤为明显，一

般 3个月后水平向吸收百分之 30，12个月后吸收

百分之 50[3]，因此有学者提出拔牙后即刻植入种植

体以减小牙槽嵴的吸收。但是对于即刻种植到底

能否保留骨量至今仍是专家学者讨论的焦点。

1.1 即刻种植后牙槽嵴的垂直向改建

Paolantonio等将种植体分别植入新鲜的拔牙窝

以及拔牙后已经完全愈合的拔牙窝内并潜入式愈

合 12个月，结果显示所有位点种植体-骨接触面积

都较大，paolantonio因此认为即刻种植可以减小垂

直向的骨量吸收[4]。而Araujo等做了一项前瞻性的

研究，该研究拔除了比格犬的双侧下颌前磨牙，

一侧在新鲜拔牙窝内即刻植入4.1mm直径的士卓曼

软组织水平种植体，另一侧的拔牙窝不做处理待

其自行愈合，术后 3个月显示两组拔牙窝的颊侧牙

槽嵴均明显吸收且颊舌侧的牙槽嵴在垂直向的平

均距离都在 2.0mm以上[5]，Araujo的另一项动物实

验研究也证实即刻种植后 3个月牙槽嵴发生明显吸

收且颊侧牙槽嵴的吸收多余舌侧，因此Araujo认为

即刻种植不能阻止牙槽嵴的吸收[6]，但是Blanco等
学者的动物实验研究却显示即刻种植后的牙槽嵴

的垂直向吸收平均为 1.33mm，吸收并不明显[7]。但

是值得商榷的是Blanco是在比格犬的拔牙窝内植入

3.3mm直径的士卓曼软组织水平种植体，而Araujo
的动物实验是植入了4.1mm直径的种植体，直径较

大的种植体植入后对牙槽嵴的过大应力会导致颊

侧骨壁的吸收。

1.2 即刻种植后牙槽嵴的水平向改建

目前认为上颌前牙区的水平向牙槽嵴改建吸

上颌前牙区即刻种植的应用研究进展

顾亚军 翁 涛 王仁飞综述 林海燕审校
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收是不可避免的，Araujo等做了一项动物实验，该

实验拔除了比格犬的牙齿后即刻植入种植体行半

潜入式愈合，术后四周颊侧牙槽嵴的水平向宽度

吸收达百分之 71[8]，Huynh-Ba做了一项前瞻性临

床研究，在 93例患者中即刻植入种植体后行潜入

式愈合，术后四个月颊侧骨板的厚度由 0.5~3mm
降到 0.5~1mm。然而有研究报道牙根拔除后偏舌腭

侧即刻植入种植体可以减少水平向牙槽嵴的吸

收[9]。因此，影响即刻种植种植体周围骨改建的因

素复杂多样，尚需要多中心、大样本、系统性地

研究并追踪其规律。

2 即刻种植的适应症

即刻种植与延期种植的存留率类似，但是

Chen等的研究提出即刻种植常更容易出现唇侧牙

龈缘退缩的风险[10]，因此适应症的选择非常重要。

Kan教授将上前牙与上颌前部骨弓在失状方向的位

置关系分为四类，Kan教授认为第一类适合即刻种

植[11]。2004年Kois[12]提出的五要素对即刻种植有重

要的临床指导价值：（1）牙与牙龈的位置关系；

（2）牙周情况；（3）牙龈组织类型；（4） 牙冠形

态；（5） 拔牙前牙槽嵴高度。2013年第 5次 ITI研
讨会上对即刻种植的适应症达成共识：（1）拔牙

窝骨壁必须完整，唇侧龈缘下 3mm骨壁无缺失；

（2）颊侧骨壁至少有 1 mm厚度；（3）厚软组织生

物学类型；（4）拔牙位点/种植位点无急性感染；

（5）拔牙窝腭侧及根方至少有 3~5mm的骨量能够

为种植体提供足够的初期稳定性。当然，随着设

备与技术的改善，即刻种植的适应症正在扩大，

以往认为根尖区感染是即刻种植的禁忌症，但是

经过多位学者的研究发现根尖慢性病变的位点经

过规范的处理后仍然可以获得较高的成功率，重

度牙周病不能保留的患牙行即刻种植甚至即刻负

重也能取得良好的效果。

3 即刻种植相关的外科技术

3.1 微创拔牙

虽然即刻种植与延期种植的成功率在差异上

没有统计学意义，但是如何最大程度的保存软硬

组织以获得理想的美学效果仍是一个难题。传统

的牙钳、牙挺拔牙不可避免的会造成牙槽骨的损

伤，影响到种植修复后的红白美学效果，因此微

创拔牙在即刻种植中显的非常必要。国内有学者

会将上前牙沿牙体长轴纵分成近远中两块，然后

利用微创拔牙挺避开唇侧在近远中以及腭侧用力

将牙根挺松拔除。也有部分国外专家将Benex器械

用于即刻种植的拔牙，Benex微创拔牙器利用牵引

的原理将患牙拉出，摒弃了传统的杠杆、轮轴拔

牙原理，最大限度的保存了软硬组织[13]。更有学者

将超声骨刀用于前牙的微创拔除，利用 sonosur⁃
gery tips 超声振断牙齿，使其分解成多个小块取

出，但是稍有摆动就会磨削骨内壁，操作较难。

3.2 跳跃间隙内植骨

即刻种植后骨壁与种植体间通常会有间隙的

存在，20世纪 90年代，学者们普遍采用引导骨再

生术确保种植体周围骨缺损的修复和拔牙窝骨壁

不发生骨吸收，以此实现软组织的稳定。随着对

拔牙窝骨改建的不断认识，对于间隙的处理也有

了新的认知。Paolantonio的临床研究表明水平间隙

小于 2mm不需要植骨，3个月后会有血块机化的新

骨形成[14]。Botticelli等的临床研究表明水平向间隙

小于 3 mm也可完全愈合[15]。然而为了最大程度的

保存唇侧骨量，学者们都建议即刻种植时将种植

体偏腭侧植入，在种植体与唇侧骨壁间留出 2mm
的跳跃间隙（jumpping gap），在间隙内植入低替代

率的骨移植材料来抵抗唇侧骨板的吸收。Ferrus等
研究表明，当跳跃间隙大于 2mm时，必须使用骨

替代材料，才能避免软组织长入，获得良好的成

骨[16]。

3.3 软组织的处理

3.3.1 翻瓣或者不翻瓣：翻瓣手术可以精准确

定牙槽嵴高度与宽度，根尖病变和骨组织的破坏

程度，有利于彻底处理病变，并能按照术中的临

床发现，进行GBR程序。然而翻瓣后因为受到骨

膜血供的影响势必会导致唇侧骨板的吸收，因此

有学者建议进行不翻瓣的即刻种植，减少手术创

伤，最大程度的保存软硬组织。当然，不翻瓣的

即刻种植手术只有术前确定牙槽窝骨壁的厚度、

患牙完整，根尖无病变的情况下，由经验丰富的

医生完成[17]。Al-Khayatt等认为与传统翻瓣种植相

比，不翻瓣技术可明显缓解患者术后疼痛不适症

状，但在软组织的处理效果上是否一定优于其他方
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案则无定论[18]。

3.3.2 软组织创口的关闭：软组织创口的关闭

不全会导致骨移植材料暴露而引起种植体周围感

染，因此软组织的严密封闭对即刻种植的成功具

有重要意义。如果初期稳定性良好，可以安放愈

合帽关闭植牙窝，如果初期稳定性不佳则需在种

植体上安放封闭螺丝，用转瓣的方式关闭创口，

通常有以下几种转瓣方式。① 唇侧冠向推进瓣：

这种唇侧推进瓣要求减张充分，否则容易发生软

组织裂开影响成骨[19]，唇侧冠向推进瓣的血供好，

易于成活，但是会牺牲膜龈联合的位置从而使前

庭沟变浅。②血管化的带蒂黏骨膜瓣（vip-ct瓣）：

血管化的特性使瓣的成活率极高，并且可以增加

种植区的软组织量，ElChaar使用血管化的带蒂黏

骨膜瓣关闭用位点保存后的上后牙拔牙窝洞口，

软组织均能无张力闭合，后期成骨效果好。但该

瓣的制取难度较大，若厚度不足 4mm时分层困难，

供区粘膜有坏死可能[20]。③游离软组织移植：包括

游离龈移植与结缔组织移植，通常取自腭部，但

是由于非血管化，瓣的可预期性底，通常不含上

皮的结缔组织移植成活率较高，但是成活后抵抗

机械创伤及抗收缩能力较全厚瓣差。游离软组织

移植用于即刻种植的软组织封闭时，可避免唇颊

侧软组织滑行瓣带来的软组织美学并发症，Lee等
通过临床研究观察了多例上颌切牙即刻种植联合

结缔组织移植病例，术后两年显示种植体周围软

组织水平及角化龈宽度改进明显， 结缔组织移植

显著提高了软组织的美学效果[21]。④软组织原位扩

增技术：软组织原位扩增技术由 Langer教授提出，

将拟拔除牙齿在种植手术前 3~4周将牙根磨到嵴顶

下，这样牙龈会自然覆盖根面，相比较其它几项

技术，软组织原位扩增技术在创伤最小的程度上

能获得最完全的无张力缝合以及同时增加局部角

化龈的量。

4 即刻修复

种植体植入后，一周之内戴入临时修复体，

修复体与对颌牙无功能性接触即为即刻修复。种

植体的初期稳定性是即刻种植即刻修复获得成功

的首要因素，如果种植体植入不具备初始稳定性，

承受负荷时就会发生移动，Brunsuki等研究证明，

种植体的微动度大于 150μm 将会有纤维组织长入

而形成纤维性结合[22]。因此，Perrungaro等提出，

上前牙即刻修复时，在正中咬 、侧方咬 和前伸

咬 时，应避免过度负载，前牙在注意美观修复的

同时，与对颌牙应减少接触[23]。最初的即刻种植通

常采用愈合基台成型牙龈形成袖口，但愈合基台

成型后的袖口边缘与未来修复体的龈缘常不一致，

最终的修复体的颈部形态与穿龈轮廓常不一致，

龈缘常受修复体挤压而退缩，可能造成龈缘处金

属基台透色而影响了种植义齿的美观效果，而即

刻修复的应用，可以让患者没有缺牙期，更重要

的是可通过动态加压技术调改临时牙的颈部形态

塑造出最佳的穿龈形态，有助于充分保存牙龈乳

头的丰满度。大量研究报道了即刻种植获得了极

佳的美学效果，其中绝大多数都进行了即刻修

复[24]。研究认为，牙龈失去天然牙的支撑会塌陷，

而即刻修复安装的临时修复体支撑了软组织、避

免塌陷的同时也减少了多次就诊对软组织的刺激

和创伤。Kan和Rungcharassaeng报道的即刻种植即

刻修复的系列病例几乎没有牙龈乳头的丧失[25]。

5 结 语

即刻种植能缩短患者疗程，减轻患者创伤，

受到了患者极大的青睐。然而影响即刻种植获得

成功的因素众多，要想获得极佳的美学效果更是

面临巨大的挑战。只有在严格掌握适应症的前提

下，术前做好规划、术中应用规范的的手术技巧

以及术后采取正确的修复方案才能获得理想的临

床效果，而且即刻种植具有组织保存作用和较高

美学效果优势还需要进一步研究证明。
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随着现代口腔种植修复技术的不断发展，种

植义齿逐渐成为医生和患者重要的修复选择方式。

Branemark认为种植体需要 4~6个月的零负载愈合

期以形成良好的骨结合，之后方可行永久修复[1]。
目前，尽管种植体表面处理技术的发展加速了骨

结合进程[2, 3]，但患者仍需历经一段缺牙期，其美

观、发音和咀嚼功能都受到了影响。在此期间使

用种植过渡义齿，就可以恢复患者的美观、发音

和咀嚼功能。对于医生而言，种植过渡义齿更是

一种重要的诊断和评估工具：评价义齿颜色、形

态、位置、咬合、牙周反应、种植体骨结合情况

以及整体的美学效果，可为最终种植修复体的制

作提供参考[4]。本文就种植过渡义齿的应用现况进

行阐述，以期为临床医生提供参考。

医生应该在制定种植修复治疗计划时就确定

好过渡义齿的类型。根据使用的时机，过渡义齿

可以分为三种：拔牙后种植手术前使用的过渡义

齿、种植手术后未利用种植体支持的过渡义齿以

及种植手术后利用种植体支持的过渡义齿。根据

患者能否自行摘戴，分为可摘过渡义齿和固定过

渡义齿。

1 拔牙后种植手术前使用的过渡义齿

由于拔牙后会发生骨的吸收和改建，传统的

种植程序推荐等待 3个月以上的愈合期再进行种植

手术。此阶段使用的过渡义齿，在满足患者美观

需求的同时，必须保证不能对拔牙窝有任何压力。

在口腔临床中，常于拔牙后行位点保存，以预防

及减少牙槽嵴的萎缩和吸收。Conte[5]建议位点保存

术后即刻使用压膜过渡义齿，患者每天 24小时佩

戴并坚持 2~4周。2~4周后待伤口初步愈合，如果

术区范围较小，此时可改用可摘过渡局部义齿；

如果术区范围较大或涉及美学区，可改用固定过

渡义齿。需要注意的是，可摘义齿的动度可能导

致移植物的吸收，因此应尽可能采用固定过渡义

齿。

软组织由于其粘弹性较硬组织更难以维持最

初的形态。当美学区单牙缺失不符合即刻种植适

应症时，拔牙后即刻或拔牙后 7天内使用粘接桥修

复缺牙区，深入拔牙窝 1~2mm的卵圆形桥体可对

拔牙窝产生适当的支持和维持，减少拔牙窝龈缘

周围软组织的塌陷和收缩，有利于后期种植体支

持的过渡义齿对牙龈进一步塑形，以获得更好的

美学效果[6]。此方法对口腔卫生维护有较高的要

求，且要求义齿与对颌牙无咬合接触。

2 种植手术后未利用种植体支持的过渡义齿

2.1 可摘过渡义齿

2.1.1 可摘局部义齿（Removable partial denture,
RPD）式过渡义齿利用卡环、树脂基托等固位，制

作简单，花费少，易于调改，适用范围广。当患

者存在分散的多颗牙缺失或采用策略性拔牙方案，

种植义齿修复中过渡义齿的应用现况

彭佳梅综述 王颖卉 程 辉审校
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医生甚至可以利用患者原有的活动义齿，通过增

加人工牙或使用软衬材料等方式调整后继续使

用[7]。Cortes等[8]报道使用RPD过渡性修复策略拔除

上颌患牙的 8名患者，在平均观察了 21个月后种

植体成功率 100%，且未发现肿胀、探诊出血等种

植体周围软组织炎症；影像学检查也显示了良好

的种植体周围骨高度。然而，RPD对于高笑线患

者而言美学效果欠佳，且因义齿体积较大而影响

发音。当患者说话或者咀嚼时，不协调的咬合接

触可能对种植体及其周围的骨移植物或软组织移

植物产生不良的压力。因此，使用RPD式过渡义

齿时应尽量减少修复材料与种植术区的接触。另

有文献通过三个月的观察认为隐形义齿总体性能

优于传统胶连可摘义齿[9]，然而隐形义齿常利用骨

组织倒凹固位，可能对其下方软硬组织产生不良

压力，故其长期影响有待进一步观察。

2.1.2 压膜式过渡义齿属于牙支持式义齿，美

观性能较好且对种植术区不产生压力，适用于缺

牙间隙较小的患者，制作简单快速：首先在石膏

模型上选择合适的人工牙恢复缺失牙的形态，再

使用透明热塑压膜片进行压模，人工牙经过调磨

后成为此类过渡义齿的桥体[10]。然而，由于义齿覆

盖牙咬合面，可能导致咬合面快速的磨损，且因

为影响患者咀嚼而不宜长期使用。此外由于没有

与软组织接触，无法对软组织进行诱导塑形。

2.2 固定过渡义齿

2.2.1 粘接桥式过渡义齿是通过粘接剂将修复

体粘固于基牙上。随着微创修复理念的兴起，粘

接桥因其不磨牙或少磨牙、椅旁操作时间短、异

物感小、美观性能好，在固定修复中应用得越来

越广泛，且因对种植术区不产生压力，也越来越

多的应用于种植过渡修复。此种修复方式尤其适

用于前牙区缺牙间隙较小且基牙牙体及牙周情况

良好，患者无不良咬合关系或咬合习惯[11]。关于粘

接桥式过渡义齿的修复材料，可以是将拔除的天

然牙通过调磨后直接粘接于邻牙[12, 13]，也有使用新

型固位纤维粘接人工牙于邻牙[14]，也可以是金属翼

板粘接桥、全瓷粘接桥以及纤维加强型复合树脂

粘接桥[15, 16]。目前，随着数字化技术的发展，CAD/
CAM树脂粘接桥因其加工周期短、边缘适合性好、

美观性能高等优点而逐渐应用于种植过渡修复，

且有文献研究发现具有二氧化硅纳米复合膜涂层

的CAD/CAM复合树脂在表面硬度及抑制细菌粘附

上具有明显的优势[17]，进一步推动了 CAD/CAM复

合树脂材料在种植过渡修复中的应用。

与传统的固定桥相比较，粘接固定桥固位力

较差因而存在脱落的可能性。目前，主要通过改

进釉质粘接面及修复体粘接面的处理方法、应用

全酸蚀树脂粘接系统、提高粘接桥固位体与基牙

的密合性等方法来提高粘接固定桥的固位力[16]。金

属翼板粘接桥可通过在翼板上预留金属小孔，使

树脂粘接剂溢出以获得机械固位从而提高固位力，

也便于后期通过超声洁治器工作尖的震动以震松

粘结剂从而取下过渡义齿[18]。然而，粘接桥的操作

技术敏感性高，在粘接过程中应充分隔湿，注意

保护种植术区。

2.2.2 固定桥（Fixed partial denture，FPD）式

过渡义齿适用于种植位点邻牙符合全冠修复的适

应症。当种植体植入后，可以即刻戴入预先制作

好的过渡义齿。由于桥体不与软组织接触，术后

对种植术区不产生任何压力。此外，当患者因牙

周炎采取策略性拔牙时，可以在种植体愈合阶段

利用这些预后差的患牙，预备后作为过渡义齿的

基牙，当种植体形成骨结合后再拔除，此时过渡

义齿也可以完成由牙支持式转换为种植体支持

式[7]。这种修复方式拥有传统 FPD的诸多优点，更

易于被患者接受，但也存在修复体松动、根面敏

感、龋坏等并发症。

2.2.3 正畸方式的过渡义齿常用于前牙区多颗

牙缺失，可在两侧的磨牙安装正畸带环，在其腭

侧连接金属弓丝。金属弓丝经过前磨牙腭侧牙龈

延伸至缺牙区，利用树脂将人工牙粘接于金属弓

丝从而制作成桥体[19]。它的美观性能较好，使用较

为持久，不影响患者发音且不对种植术区产生压

力。当然，这种装置固位非常紧，只能通过专用

钳取下；若患者在使用期间未注意口腔卫生，容

易发生龋坏。因此这种修复方式在临床上较少使

用。

2.2.4 过渡种植体支持式过渡义齿一般应用于

牙列缺失或缺牙较多的牙列缺损患者。当永久种

植体不能即刻负重时，可以用过渡种植体为固定

义齿或覆盖义齿提供充足的固位、稳定和支持，

有学者通过数字化种植导板的指导，其过渡种植

体支持的过渡义齿经过 4个月的负载，成功率达

95.7%[20]。使用过渡种植体支持的过渡义齿，能较

好的维持患者咀嚼和发音功能，患者舒适度良好，

且在永久种植体形成良好的骨结合之前能有效维

持骨高度，保护骨移植物及软组织移植物[21]。然
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而，当患者自身存在某些系统性疾病、种植术区

可用骨高度小于 14mm或皮质骨的量不足以提供稳

定、没有条件植入足够数量的过渡种植体来提供

合适的生物力学支持时，不宜使用过渡种植体[22]，
且过渡种植体植入位置不当可能对牙槽嵴和永久

种植体造成损害。

3 种植手术后利用种植体支持的过渡义齿

当种植体植入后，由种植体支持的过渡义齿

分为即刻戴入和经过一段骨结合期后再戴入两种。

虽然经典的种植体骨结合理论要求种植体植入后

有 3~6个月无负重愈合期，以保证种植体和骨之间

形成骨结合，但研究表明，只要种植体不存在超

过 100μm的微小动度，即刻负重的种植体仍可形

成骨结合[23, 24]。有研究报道，种植体于不同时期开

始负重（即刻、早期与传统负重），其修复体存留

率、种植体存留率、种植体边缘骨水平改变并无

统计学差异；此外即刻或早期负重与即刻或早期

修复的临床结果之间也无统计学差异[25, 26]。
3.1 即刻或早期修复技术一般用于牙列缺损中牙

缺失数量较少时，尤其是美学区，与对 牙无咬

接触，主要恢复患者美观及发音功能[27, 28]，患者可

以看到预期的修复效果，能更加遵守医嘱。此外，

过渡义齿可对种植体周围软组织进行支持和塑形，

使最终修复体从过渡义齿塑造的龈沟中穿龈而出

获得更好的美观效果，而不是试图强迫义齿戴入

由愈合基台塑造的圆形空间[29, 30]。制作美学区种植

体支持式过渡义齿，可利用塑料或金属标准临时

基台与树脂材料直接制作，也可使用CAD/CAM技

术直接切削出个性化基台及临时冠[31]。建议过渡义

齿使用螺丝固位，既能方便检查种植体的稳定性，

也便于调整过渡义齿的形态从而对种植体周围软

组织进行成型。牙龈成型临时冠的制作具有特殊

的要求，即制作上冠龈颈段应参照邻牙、对侧同

名牙颈部的形态，基台水平达龈以下，呈紧密接

触状态[32]。
3.2 即刻或早期负重技术一般用于牙列缺失的种

植修复，以恢复患者的咀嚼功能及满足患者的美

观需求。要求种植体能获得合适的初期稳定性，

种植术区有充足的骨量且未进行骨组织引导再生

术。一般认为大于 35 N · cm的扭矩值可为即刻负

重的种植体提供适宜的初期稳定性[33]。过渡义齿的

被动就位是影响即刻负重种植体早期骨结合的重

要因素[34]，应保证种植体与基台及上部结构的精确

被动就位。宜采用连杆式支持单颌覆盖义齿或固定

义齿修复，使多个种植体稳定连接从而最大限度地

减小各种植体松动度，分散 力，避免个别种植体

过度负重[24, 33]。也有学者建议即刻负重种植体使用

螺丝固位型金属支架塑料义齿，该设计中种植体间

刚性连接，有效地减少了种植体微动，有利于即刻

负重种植体的初期稳定和早期骨结合[27]。目前，无

牙颌患者种植后即刻负重技术已在国内外取得较为

广泛的应用[35]，但应严格把握其适应症。

种植过渡义齿是种植修复中十分重要的程序，

关系到最终修复体的美观及功能表达。尽管常规制

作的过渡义齿在美观和固位方面存在不足，但因其

价格便宜、制作简单，仍在国内广泛使用。随着数

字化技术的发展，口内扫描制取印模结合计算机辅

助设计和制作过渡义齿以更加简便快捷的方式实现

可预期的治疗效果，也因此具有更加广阔的应用前

景。临床医生应该深刻认识到种植过渡义齿的重要

性，了解其种类及相应的适应症，结合患者的实际

情况，在种植不同时期为患者选择最为适合的种植

过渡义齿。
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